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OSEBNOSTNE MOTNJE:

MED NORMALNIM IN PATOLOSKIM

Borut Skodlar

»Alles was wir sehen, konnte auch anders sein.«
(»Vse, kar vidimo, bi bilo lahko tudi drugac¢no.«)
(L. Wittgenstein, Tractatus logico-philosophicus, 5. 634)

Ko govorimo o abnormnem vedenju, takoj tréimo na pojem normalnega.
Na nekaj, kar intuitivno dozivljamo kot pristno in naravno ¢lovesko. Vendar
vsebina in meje normalnega niso postavljene ne jasno in ne trdno.

Zaradi razlinosti norm glede na razlicne kontekste ni smiselno govoriti
o normalnih in abnormnih ljudeh, ampak o razliCicah CloveSkega. Razlike
lahko presojamo in vrednotimo namrec le glede na oporne tocke, ki koreninijo
v skupnem, univerzalnem in dogovorjenem (1).

Vedno se nahajamo tudi v osnovnem razponu med nespremenljivostjo in
svobodo (vprasanje determiniranosti). Zato pri opazovanju in ocenjevanju
katerekoli psihi¢ne motnje ne moremo mimo ¢lovekovih voljnih vzgibov, odlocitev
in njegovih ustvarjalnih zmoznosti. Redukcionizem - Se tako privlaen in dokazljiv
- nas vedno pusca Zejne in v zaCaranih krogih, ki smo jih vzpostavili sami (2).

Na zgoraj omenjeno moramo paziti Ze pri definicijah, kjer se zacenja (in
tudi koncuje) proces postavljanja meja.

Pojem osebnosti izhaja iz besede za gledaliSko masko in je bil prvotno
omejen na zunanjo podobo: na to, kako se kdo kaze in kakSen se zdi drugim.
Kasneje se je razvilo veliko razli¢nih definicij osebnosti, ki slonijo na razlicnih
teoretskih konceptih in sistemih. Teorije osebnosti lahko po Schneiderju
razdelimo na dve veliki skupini (3). V prvi skupini so tiste, ki poskuSajo
dolociti in umestiti sestavne dele osebnosti. Drugo skupino pa sestavljajo
teorije, ki temeljijo in v ospredje postavljajo metodo razumevanja osebnosti.




Iz prve skupine bi bila Muskova definicija, da je osebnost relativno
trajna in edinstvena celota duSevnih, vedenjskih in telesnih znacilnosti posa-
meznika (3). V drugo bi spadala Jaspersova, da je osebnost ideja celote
vseh razumevajocih kontekstov. Posrecena kombinacija obeh pristopov je
Allportova definicija: »Osebnost je posameznikova dinamiCna organizacija
tistih psihofizicnih sistemov, ki doloCajo posameznikovo edinstveno
prilagoditev na okolico«.

Nekateri avtorji pa trdijo, da osebnosti sploh ne moremo definirati,
podobno kot ne moremo definirati sveta, zivljenja ali duse.

V proucevanju osebnosti in njihovih motenj se skozi vso njegovo zgodovino
prepletata dva nacina opazovanja posameznih pojavov. Na njuno razlicnost je
opozoril Ze Kant. Prvo je prouCevanje pojava znotraj celote variacij posameznega
pojava (Normalidee), torej med najmanj in najvecC, ki ne zajema vrednostnih
sodb. Drugo je postavljanje tipicnih, idealnih primerov doloCenega pojava
(Vernunftidee), ki omogoca in zajema tudi vrednotenje.

Tudi v danasnjem razumevanju osebnostnih motenj najdemo oba: prvega
v dimenzionalnih (osebnostne poteze, temperamentne lastnosti itn.), drugega
v kategoricnih (klasifikacijski tipi osebnostnih motenj, obdobja osebnostnega
razvoja itn.) pristopih.

Slovenski jezik nam omogoca celo razlikovanje med osebnostno motnjo
kot ¢lovekovo posamezno posebnostjo, nenavadnostjo ali neprijetnostjo in
motenostjo kot motnjo, ki prodorno in odlocilno vpliva na znaten del vedenja
njenega nosilca (4).

DRUZBENA DIAGNOSTIKA

Kdaj nam druzba oz. ¢lovekovo socialno okolje sporocita, da je s
¢lovekom nekaj narobe?

DuSan Kecmanovi¢ v svoji knjigi Ni normalno ni patolosko piSe: »Dolo-
¢ene oblike vedenja dobijo zaradi svoje nenavadnosti/neobi¢ajnosti atribute,
kot so nenaravno, nenormalno, deviantno (aberantno) in bolezensko (patolo-
sko)... Nekatere oblike vedenja te atribute zadrzijo, medtem ko se druge
integrirajo in jih pricnejo izgubljati (5 ).« Na te procese vpliva vrsta kulturoloskih,
socioloskih, politi¢nih in drugih dejavnikov.

Osrednji »druzbeni diagnosticni kriterij« za osebnostno motene ljudi je
verjetno razlikovanje med trpe€imi in motecimi. V tem kriteriju pa se skriva
tudi subtilnejSa meja, meja odgovornosti: trpeCemu se trpljenje dogaja, moteci
moti. Prvemu odgovornost odvzemamo, drugemu jo pripisujemo.




Vse te meje pa so, kot nas uci zgodovina in kot nas ucijo izkusnje,

nezanesljive, premakljive in raztegljive.

Naj nasStejem nekaj oblik nenavadnega/neobicajnega vedenja, ki se

zlahka znajdejo na eni ali drugi strani omenjenih meja:

upornistvo (nekonformisticno vedenje);
vedenje in delovanje ljudi z iziemnimi kognitvnimi in/ali emocionalnimi
sposobnostmi: znanstveniki, umetniki itn.
vedenje in delovanije ljudi, ki imajo na druge posebno mocan vpliv: politiki,
odrski umetniki itn.
vedenje in delovanje ljudi, ki so dozZiveli religiozni (kontemplativni) »uvid«:
verski voditelji, u€itelji in guruji ipd.

Za prvo skupino je zanimivo Mertonovo delo, ki opiSe socioloSke kriterije

za razlikovanje med nekonformistom in osebnostno motenim Clovekom
(Merton, 1957):

NEKONFORMIST OSEBNOSTNO MOTENI

svojih odstopanj ne skriva, se izogiba javnosti

jih celo kaze

radikalno problematizira norme priznava, a ima potrebo krsiti jih

druzbene norme, Ki jih zavraca

druzbene norme zeli iz moralnih  beZi od sankcij, norm, katerim

razlogov spreminjati ne postavlja nobenih alternativ
ob druzbenih sankcijah se moralne razloge, Ce ze,
sklicuje na moralne razloge uporablja zgolj kot izhod v sili
vecCina opazovalcev ne opaza vecina soglasa, da je
osebnega koristoljubja osnovni motiv osebni interes
opozarja na zanemarjene opozarja na individualne
vrednote v realni druzbi vzgibe v subjektivnem

Zelo zanimiva je bila tudi Studija s Stanfordske univerze (1), kjer so

testirali nakljucno izbrane Studente. Aplicirali so jim cel niz razli¢nih psihome-
tricnih testov, potem pa ne glede na rezultate nekaterim naklju¢no izbranim
Studentom rekli, da moc¢no odstopajo od povprecij in drugim, da so povprecni.

Ugotovili so, da:
se »posebnezi«, Ce njihova »deviantnost« ni znana, izogibajo bliznjim stikom
(Ce je znana, pa ne);
si »posebneZi« izbirajo druzbo »posebnezev«, tudi ¢e so drugacni od njih;
sO »posebnezi« manj agresivni do podobnih »posebnezev« kot do




»neposebnezev« in drugacnih »posebnezev«, medtem ko »neposebnezi«
pri agresiji med skupinami Studentov ne razlikujejo;

- pri izbiri objekta za kazen ali nagrado pa sta si skupini podobni v izbiri
drugacnih za kazen in podobnih za nagrado (torej je strah »posebnezev«
pred slabim odnosom vecine do njih upravicen);

- prilagodljivost pri javhem odgovarjanju pri »posebnezih« ne odstopa, pri
anonimnem odgovarjanju pa ocitno;

- pri spremembah staliS¢ ni bilo odstopanj, so pa na »posebneze« bolj vplivali
vrstniki, na »neposebneze« pa avtoritete;

- ob neposrednem soocanju so bili »posebnezi« bolj sodelujoCi (posebno,
e so zahteve postavljali »neposebnezi«), ob odsotnosti neposrednega
sooCanja pa manj.

S takimi razmisljanji se je zanimivo poglobiti v Zivljenje enega izmed
najvecjih nekonformistov 20. stoletja, avstrijskega filozofa Ludwiga
Wittgensteina. V njegovem Zivljenju ni v nobenem obdobju manjkalo nena-
vadnih odlocitev, nenadnih preobratov, okolici povsem nerazumljivih vzgibov
in vecini ljudi nepredstavljivih ciljev. Veliko zgodb se je oblikovalo, ki so
Wittgensteina predstavljale kot duSevno bolnega in iztirjenega ¢loveka. Prav
tako Stevilne in mnogo pretresljivejSe so bile tiste njegovih prijateljev in
ucencev, ki so ga, Cetudi v€asih tezko, vendar le razumeli in neskon¢no
cenili (2). 1z uvodnega stavka njegovega mladostnega in za Zivljenja edinega
objavljenega dela (3): »to knjigo bo morda razumel le tisti, ki je misli, izrazene
v njej, ze kdaj sam mislil« lahko slutimo, da se je svoje nerazumljivosti za
vecino ljudi zavedal. Kljub temu, da je vrhunsko izpolnjeval vse kriterije za
nekonformista, celo velikega revolucionarja, bi ga verjetno vecina druzbenih
ali psihiatricnih »klinikov« uvrstila med osebnostno motene ljudi.

Tako prihajamo do morda najpomembnejSega in najpotrebnejSega
diagnostiCnega orodja za oceno in razmejevanje osebnostnih motenj — vseh
duSevnih motenj, kot piSe Jaspers —, to je zmoznosti doZivljanja in razumevanja
drugacnosti, ki pa jo omogocajo posameznikova osebnostna, druzbena in
duhovna Sirina (4).

KLINIGNA DIAGNOSTIKA

S podobnimi vprasanji se sreCujemo tudi pri klini¢ni diagnostiki
osebnostnih moten;.
Kdaj klinik sploh postavi/postavlja diagnozo osebnostne motnje ali

zacne o njej vsaj razmisljati?




- per exclusionem, ko za pacientove tezave ne najde drugih bolezenskih
vzrokov in mehanizmov;

- po ego-sintoni konfliktnosti in aloplasticnosti (v katero je lahko zajet tudi
terapevt sam in ga nanjo opozorijo kontratransferna dogajanja);

- po dejanju/vedenju, ki ni obiCajno, pricakovano in/ali sprejemljivo;

- pod pritiskom socialnega okolja, drugih klinikov ali ustanov;

- ko je klican kot sodni izvedenec za presojo duSevnega stanja Cloveka, ki
je storil inkriminirano dejanje.

Ni soglasja, da so osebnostne motnje sploh dusevne bolezni oz. motnje
(5). Ni dokazane bioloske pomanjkljivosti oz. disfunkcije, s katero bi jih
lahko definirali kot bolezni. So morda le dejavnik tveganja, kot denimo debe-
lost (tudi klasificirana v MKB). Vendar je npr. zgodnejSa umrljivost kot eden
parametrov posledic bolezni, dokazano prisotna le pri disocialni osebnostni
motnji.

Ne moremo pa prezreti prisotnosti osebnostnih motenj v vseh ucbenikih
psihiatrije in psihopatologije ter v vseh klasifikacijskih sistemih, vklju¢no z
obema danes veljavnima: tj. DSM-IV in MKB-10, kar kaze na izrazit klinicen
pomen, ki ga imajo te motnje za psihiatricno stroko.

Osnovno in Se nerazreSeno vpraSanje je, ali so osebnostne motnje
ekstremi kontinuuma (dimenzionalen pristop) ali kategoricni razdelki (kate-
gorigen pristop). Studije (Bayon et al, 1996; Blais, 1997) nam ne ponudijo
enovitega odgovora na to vprasanje.

Vecina klinikov bolj zaupa klinicnemu vtisu kot formaliziranim diagno-
sticnim postopkom, kot so strukturirani ali polstrukturirani intervjuji (6).
Osebnostne motnje diagnosticirajo veliko manj pogosto, kot jih diagnosticirajo
po diagnosticnih kriterijih pripravljeni strukturirani intervjuji. Vendar je zani-
mivo, da se pogostnost diagnoze mejne (borderline) osebnostne motnje izra-
zito poveca, ¢e klinik pred svojim intervjujem izve za pozitivne rezultate struktu-
riranega intervjuja za to motnjo (7).

Studije nas torej opozarjajo, da je v diagnostiki osebnostnih motenj Se
veliko subjektivnega in klinikovi lastni presoji prepuscenega. Ce pa
upoStevamo Se izrazite kontratransferne obcCutke, ki jih ti pacienti vzbujajo,
je diagnostika Se dodatno zapletena.

Poseben problem diagnostike osebnostnih motenj je soobolevnost
(komorbidnost), to je postavljanje meja med njimi in drugimi duSevnimi
boleznimi in motnjami. Prou¢evanje soobolevnosti ima ve€ obrazov:

- diferencialno diagnosti¢nega: osebnostne motnje so lahko preprosto
pridruzene drugim psihiatricnim motnjam ali pa predstavljajo osnovo za




motnjo, ki jo zdravimo pod drugim imenom (pozorni moramo biti predvsem
ob terapevtski rezistenci ali atipicnosti depresij ipd.; ugotovljeno je bilo
tudi, da mnogi Kkliniki zamenjujejo diagnozo mejne (borderline) osebnostne
motnje z bipolarno motnjo, da se reSujejo »teze« te diagnoze in se lotijo
farmakoterapevtskega zdravljenja bolezni)(8);

fatalistiCnega: motnja (celo terapevtsko rezistentna depresija) postane
osebnostna motnja, ko se ne da ni¢ narediti (What to do when nothing
works?) (9);

larpurlartisticnega: doloCene motnje, Cetudi iz razlicnih diagnosticnih
skupin, so si Ze po diagnosticnih kriterijih preblizu, da bi bilo smiselno
ugotavljati komorbidnost (npr. bojazljivostna (izmikajo¢a se) osebnostna
motnja in socialna fobija, pa anankastiCnha osebnostna motnja in obsesivno-
kompulzivha motnja, shizotipska motnja in shizofrenija, histrioni¢na
osebnostna motnja in disociativha motnja ipd.);

evolutivnega: distimija in ciklotimija sta bili Se v MKB-9 uvrsceni kot
afektivni osebnostni motnji, pa so jih z zakljucki genetskih Studij premestili
med afektivne motnje.

Vsi diagnosticni kriteriji so ostali na stopnji deskriptivnega. Kljub

pricakovanjem jim niso sledili nobeni preverljivi in sploSno sprejeti etiopato-
genetski modeli ali hipoteze. Najbolj uveljavljeni so naslednji etiopatogenetski
modeli osebnostnih moten;:

hipoteza spektra motenj: vsaka osebnostna motnja ima svojo »veliko«
obliko (so torej podprazne oblike psihoz, afektivnin motenj in anksioznih
motenj ter obsesivno-kompulzivhe motnje) s skupno etiologijo;
psihodinamski model osebnostnih moten;j: jedro vseh oblik osebnostnih
motenj je mejna (borderline) osebnostna organizacija (Kernberg, 1975) z
nezrelimi obrambami in fragmentiranim konceptom sebstva (selfa);
psihobioloSki model osebnostnih motenj: osnova so slabo razvite kara-
kterne in temperamentne poteze, predvsem usmerjenost vase (analogna
borderline osebnostni organizaciji), ki izhajajo iz psiho-bioloskih korelatov
(10);

genetski model osebnostnih motenj: kvantitativno se dedujejo osebnostne
poteze in predstavljajo rizicne dejavnike za razvoj osebnostnih moten;j
(ve€ kot polovica variance za 4 glavne poteze temperamenta je pode-
dovane).




KAJ PO DIAGNOZI?

Zdravljenje osebnostnih motenj je zaenkrat Se razmeroma slabo
raziskano podrocje. Razlicni avtorji ga vrednotijo zelo razli¢no, vendar je skupni
imenovalec vseh poskusov zdravljenja osebnostnih motenj nizka ucinkovitost.

Bolj optimisticni avtorji ugotavljajo uspehe v obeh glavnih delih zdravljenja
osebnostnih moten;j: v psihoterapiji in v psihofarmakoterapiji.

Psihoterapija

Glede nato, da je psihodinamsko gledano osrednji problem pri osebno-
stnih motnjah koncept sebstva (selfa), je tezko pricakovati u¢inka od psihofar-
makoloskih modifikacij. UCinkovitost psihoterapije pa moc¢no ovira nizka
motiviranost. Ni je psihoterapije, ki je na osebnostnih motnjah Se ne bi
preiskusili, kar kaze na veCumnost glede same narave teh motenj, na nujnost
integracije posameznih pristopov in, Zal, tudi na njihovo nizko uc€inkovitost.

Kot postaja debelost z uCinkovitimi terapevtskimi postopki vse bolj
bolezen, se podobno dogaja tudi z osebnostnimi motnjami.

Dve Studiji sta pokazali u€inkovitost dolo¢enih oblik psihoterapije pri
mejni (borderline) osebnostni motniji: dialekti¢na vedenjsko-kognitivna terapija
(Linehan et al, 1991) in psihoanalitiCna psihoterapija (11).

Pomembno dejstvo je, da psihoterapijo osebnostno moteni poskusajo
prilagajati sebi in se upirajo spremembi, saj je rezistenca obratna navezavi
v terapevtsko delovno alianso, kar odslikava slabe moznosti in zmoznosti za
navezanost v bolnikovi preteklosti (12).

Psihofarmakoterapija
a) Vzro€na: temelji na raziskavah temperamenta in njegovih pato-bio-kemicnih

korelatov. Npr. disfori¢en in socialno zelo senzitiven pacient se bo dobro
odzval na SSRI ipd.

b) Simptomatska: zdravljenje po simptomih, ki so skupni posameznim pods-
kupinam osebnostnih motenj. Npr. serotoninski antidepresivi za izogibajoco,
bojazljivostno in anankasticno osebnostno motnjo, za zmanjSanje razdra-
Zljivosti in agresije pri razlicnih osebnostnih motnjah (13), nizko odmerjeni
nevroleptiki za mejno (borderline) osebnostno motnjo itn.

Pogled skeptikov pa je do ucinkovitosti terapevtskih naporov bolj zadrzan
in se gotovo do dolo€ene mere upraviceno sprasujejo Ze naslednje vprasanje:




CIGAVA ODGOVORNOST?

Cawtara in Gibb (14) ugotavljata, da psihiatriji kljub njihovi veliki
problematicnosti in izzivu, ki ji ga predstavljajo osebnostne motnje, ni potrebno
prevzeti vse odgovornosti, saj je neodgovorno namenjati toliko sredstev za
tako piCel uspeh. Pri tem naj psihiatrije ne hromijo (pre)visoka pricakovanja
druzbe. In verjetno tudi vec kot 50 let kasneje velja, kar je Henderson pisal
leta 1951 v British Journal of Delinquency: »Vsakdo ve, da predstavljajo
ljudje, ki tvorijo to skupino, velik problem. Razlog je v tem, da niti medicina
niti pravni sistem ali druzba ne uspejo zagotoviti ustrezne skrbi zanje.«

Ravno vpraSanje odgovornosti, kot omenjeno Ze zgoraj, je eno osrednjih
na vseh ravneh razumevanja osebnostnih motenj: pa najsi smo anonimni
opazovalci teh pojavov, neposredno udelezeni kot strokovnjaki ali prizadeti
kot bliznji oseb z osebnostnimi motnjami. Vsakdo od nastetih je prisiljen
odgovoriti si na vpraSanje svoje odgovornosti v odnosu do odgovornosti
¢loveka z osebnostno motnjo in do odgovornosti druzbe.

Odgovorni pa smo tudi do vseh, ki s svojo drugacnostjo sicer niso del
nasega sveta in nasega dopuscanja. Motijo le nasSa staliS¢a, predsodke in
obc¢utke varnosti. Odgovorni smo, da jim ne delamo nepotrebne Skode.

ZAKLJUCEK

Ce (5e) ne zmoremo odgovoriti na vprasanja: »kako zamejiti?«, »kaj
potem?«in »Cigava odgovornost?« pri osebnostnih motnjah, ostanimo z njimi
odprti. Mar ni vprasanje Ze samo po sebi stanje odprtosti (Gadamer, 1972)?

Wittgenstein lahko nadaljuje s svojo tolazbo:

»Alles, was wir lUberhaupt beschreiben kénnen, konnte auch anders
sein.«

(»Vse, kar sploh zmoremo opisati, bi bilo lahko tudi drugacno«.)

(L. Wittgenstein, Tractatus logico-philosophicus, 5. 634)
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