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Li¢nost je skup svih osobina i mehanizama unutar osobe, koji su organizirani i relativno trajni, te utjeéu
na interakcije i adaptacije osobe na intrapsihicku, fizitku i socijalnu okolinu.

Poremecaj licnosti dugotrajan je model unutamjeg doZivljavanja i ponasanja koji odstupa od
olekivanog s patetkom u adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi.

Poremetaiji litnosti nastaju kao rezultat interakcije genske predispozicije i izloZenosti nepovoljnim
utjecajima i specifitnim traumatitnim iskustvima. Dijele se na tri podvrste: ekscentriéne, dramatiéne i
anksiozne poremecaje liénosti. Lije¢enje ukijuéuje psihoterapiju, farmakoterapiju i socioterapiju.
Sestrinska skrb psihijatrijskih bolesnika definicijom zdravstvene njege ne razlikuje se od skrbi
pacijenta s organskom boles¢u. Razlika je u vodedim obiljeZjima problema, cilievima i natinima na koji
to Zelimo postici, 3to ¢u | opisati u radu.

U radu je potrebno:

- definirati i opisati razlitite teorije liénosti

- opisati epidemiologiju i etiologiju poremecaja liénesti

- navesti podjelu poremetaja liénosti 7

- opisati proces lije¢enja i zdravstvene njege/0soba s poremetajem liénosti
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Sazetak

Licnost je skup svih osobina neke osobe u jednu cjelinu koja odreduje aktivnost te osobe
u promjenjivom okruzenju i u tim okolnostima je sklona promjenama. Poremecaji licnosti
heterogena su skupina poremecaja, definicija opisuje ponasanja sli¢na velikom broju ljudi.
Poremecaj licnosti je model dugotrajnog unutarnjeg ponasanja i dozivljavanja i razlikuje se od
o¢ekivanog, pocetak mu je u adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi. Prevalencija u opcoj
populaciji iznosi 10 do 13%. Najcesca dijagnoza u klinickoj medicini je mjeSoviti poremecaj
licnosti. To ukazuje na preklapanje razli¢itih tipova poremecaja i nedovoljnu specificiranost
kategorijskih dijagnoza. Poremecaji licnosti smatraju se rezultatom interakcije genske
predispozicije i izlozenosti nepovoljnim utjecajima i specificnim traumaticnim iskustvima.
Dijagnosticki postupak pocinje anamnezom te se koriste razliCite laboratorijske,
elektrofizioloSke, neuroradioloske metode i tehnike. Poremecaji licnosti dijele se na tri
podvrste: ekscentricne, dramaticne 1 anksiozne poremecaje li¢nosti. Ekscentri¢ni poremecaji
licnosti (klaster A) obuhvacéaju paranoidne, shizoidne i shizotipne poremecaje li¢nosti.
Dramati¢ni (klaster B) su disocijalni (antisocijalni), grani¢ni (borderline), narcisticki i
histrionski poremecaji licnosti. U anksiozne poremecaje (klaster C) ubrajaju se opsesivno-
kompulzivni, izbjegavaju¢i i1 ovisni poremecaji li¢nosti. LijeCenje ukljucuje psihoterapiju,
farmakoterapiju i socioterapiju. Psihoterapija psiholoSka je metoda lijeCenja temeljena na
odnosu terapeuta i bolesnika, zahtijeva educiranog terapeuta. Sestrinska skrb psihijatrijskih
pacijenata definicijom zdravstvene njege ne razlikujemo od skrbi za pacijenta s organskom
boles¢u. Razlika je u vode¢im obiljeZjima problema, ciljevima i nac¢inima na koji to Zelimo

postici.

Kljuéne rije¢i: Poremecaji licnosti, licnost, psihoterapija, zdravstvena njega



Summary

Personality is a set of all the characteristics of a person in one whole, which determines
the activity of that person in a changing environment and is prone to change in those
circumstances. Personality disorders are a heterogeneous group of disorders, the definition
describes behavior similar to a large number of people. Persistent personality disorder is a
pattern of inner experience and behavior that deviates from what is expected, beginning in
adolescence or early adulthood. The prevalence of personality disorders in the general
population is 10 to 13%. The leading diagnosis from the circle of personality disorders in
clinical medicine is mixed personality disorder, which indicates the overlap of various types of
personality disorders and insufficient specificity of categorical diagnoses. Personality disorders
are considered the result of the interaction of genetic predisposition and exposure to adverse
influences and specific traumatic experiences. The diagnostic procedure begins with an
anamnesis, and various laboratory, electrophysiological, neuroradiological methods and
techniques are used. Personality disorders are divided into three subtypes: eccentric, dramatic
and anxious personality disorders. Eccentric personality disorders (cluster A) include paranoid,
schizoid and schizotypal personality disorders. Dramatic (cluster B) are dissocial (antisocial),
borderline (borderline), narcissistic and histrionic personality disorders. Anxiety disorders
(cluster C) include obsessive-compulsive, avoidant and dependent personality disorders.
Treatment includes psychotherapy, pharmacotherapy and sociotherapy. Psychotherapy is a
psychological method of treatment that is based on the relationship between the therapist and
the patient, and requires an educated therapist. Nursing care of psychiatric patients is not
distinguished by the definition of health care from the care of a patient with an organic disease.
The difference is in the leading characteristics of the problem, the goals and the ways in which

we want to achieve them.

Key words: Personality disorders, personality, psychotherapy, health care
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1. Uvod

Svatko od nas ima neke osobine, crte li¢nosti. O poremec¢ajima li¢nosti razmisljamo kada zbog
naSih osobina trpimo mi sami i ostali oko nas, kada su jako naglasene i pojavljuju se u okolnostima
I situacijama gdje ne bi trebale. Nema jasnog pocetka, ¢ini nam se kao da je pojedinac oduvijek

takav. Osnovna karakteristika je da je to trajno stanje i tijekom zivota obi¢no ne nestaje. [1]

S obzirom da su obiljezja poremecaja licnosti nefleksibilna, teSko promjenjiva i uvijek su
prisutna, pojedinci ¢esto ulaze u sukobe s okolinom, no osobe imaju i neke dobre karakteristike.

[1]

Osobe primjecuju poteskoée u ophodenju s ostalima. Opisuju kako su Zrtve ,,sustava® ili
drugih. Cesto ne znaju kako su postali ba§ ovakvi kakvi su, ne shvaéaju na koji nadin pridonose
vlastitim problemima te kako to promijeniti. Neki od njih mogu biti svjesni autodestruktivnih

¢imbenika svojih problema no nisu svjesni uloge osobne volje u promjeni. [2]

Prevalencija poremecaja licnosti polako raste. Profesor Joel Paris spominje kako je proslo
vrijeme u kojem su poremecaji licnosti za psihijatriju bili isto $to 1 psihijatrija za medicinu,
nezeljeno dijete. Postoji puno stigmatizirajuéih naziva za poremecaje li¢nosti kao S§to su:

dijagnosticki kos za otpatke i emocionalna hemofilija. [3]

Postoji veliki interes za poremecene nacine ponasanja, stanja izmedu fizioloskog i patoloskog.
Ti nacini ponasSanja pokazuju kako osoba reagira na stres i kako se ponaSa prema drugima.
Poremecaji li¢nosti duboko su ukorijenjeni i trajni te ekstremno ili znatno odstupaju od prosjec¢nog
ponasanja pojedinca. Takvo ponasanje zapocinje u adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi te obuhvaca

funkcioniranje pojedinca i ponasanje. [4]

1.1. Liénost

Li¢nost je klju¢na kod psihi¢kog dijela osobe. Ona odreduje specificne prilagodbe na
okruzenje u kojem se pojedinac nalazi. Li¢nost je skup svih osobina neke osobe u jednu cjelinu
koja odreduje aktivnost te osobe u promjenjivom okruZenju i u tim okolnostima je sklona
promjenama. Li¢nost je kompleksniji izraz od osobnosti. [zrazava se kroz ponasanje i stav prema
drugima. Lic¢nost je ta koja omogucuje osobi slobodu i ¢ini ju odgovornom za vlastite postupke.
Li¢nost djeluje nesvjesno. Najznacajnije teorije liCnosti su: bihevioralna, fenomenoloska,

psihoanalitika, kognitivna i faktorska. [5]

Lic¢nost je manje ili vise stabilna i trajna organizacija karaktera, intelekta, temperamenta i
fizicke konstitucije osobe i odreduje prilagodbu vlastitoj okolini. Li¢nost se tvori od karaktera i

temperamenta koji su u interreakciji. Karakter je pod utjecajem psiholoskih, razvojnih ¢imbenika,
1



a temperament pod utjecajem gena. Temperament je nacin na koji se licnost ocituje i shvaca svoju
energiju i raspolozenje. Jo§ je Hipokrat naveo 4 oblika temperamenta: flegmatik (ravnoduSan,

miran), kolerik (borben), sangvinik (zivahan, vedar) i melankolik (tugaljiv). [6]

Covjekova li¢nost izrazava se kroz ponasanja, odnos prema okolini, utjecaj na nju koji vrsi i
dojam koji ostavlja na druge. U stalnom aktivnom odnosu s okolinom, ¢ovjek stvara sliku o
vanjskom svijetu, ali isto tako kroz procese socijalne integracije oblikuje sliku o sebi i svojim
mogucénostima. Djeluju¢i na okolinu on je i sam pod njenim utjecajem. Ocekivanja i reakcije
socijalne okoline su ¢ovjekovo ogledalo u kojem se on vidi i prepoznaje, procjenjuje svoje osobine
1 oblikuje osobni identitet, koji neki smatraju jezgrom li¢nosti. Li¢nost se medutim ne iscrpljuje u
izvana vidljivom ponaSanju i pojmu o sebi, nego ukljucuje i osobine koje nisu dostupne

neposrednom opazanju i takve kojih pojedinac nije svjestan. [7]

Obiljezja li¢nosti zasluzna su za ponaSanja pojedinca, a obiljezje li¢nosti obuhvaca kognitivne
1 konativne osobine. Svaki pojedinac zauzima odredene stavove, donosi rjeSenja i pristupa njihovoj

realizaciji ovisno o svojim karakteristikama li¢nosti. [7]

1.1.1 Fenomenoloska teorija licnosti

Tu je teoriju postavio Carl Rogers. On smatra ¢ovjeka kao pozitivno bi¢e po svojoj prirodi,
a temelj ¢ovjekova djelovanja dobrota. Rogers veéu paznju pridaje svjesnom. Opisuje tri dijela
licnosti: organizam, vlastito ja i fenomenolosko polje. Organizam je sjediste iskustva pojedinca.
Dozivljavanje vanjske stvarnosti tvori fenomenolosko ili pojavno polje pojedinca koje se sastoji
od svjesnog i nesvjesnog dijela. Vlastito ja smatra se najvaznijim dijelom li¢nosti, obuhvaca
opazanje sebe prema drugima. Svijest o postojanju (,,ja jesam*) i funkciji (,,ja mogu*‘) znacajni su
koncepti pojma o sebi. To Cini realno ja, razlikuje se od idealno ja. Idealno ja pojam je kakva osoba
zeli biti. Nesklad ta dva odredenja uzrok je nezadovoljstvo i stvara smetnje ponasanja. Kada postoji

nesklad iskustva (sustava organizma) i pojma o sebi (vlastitog ja) nastaje psihicki poremecaj. [5]

1.1.2. Faktorska teorija li¢nosti
Ova teorija temeljena je na objektivnim rezultatima i matematickim postupcima. Ljudska

licnost promatra se i objasnjava kroz njezine manje dijelove. [5]

1.1.3. Freudova teorija li¢cnosti

Psihodinamska teorija li¢nosti Sigmunda Freuda govori o ¢ovjeku kao nesvjesnom bi¢u koji
je potpuno voden vlastitim nagonima, ta je teorija u nekim segmentima osporavana i kritizirana.
Smatra kako smo svi sami sebi strani, ne poznajemo se i ne mozemo se nikad upoznati ako nam
netko drugi u tome ne pomogne. Osoba je nesvjesna svojih motiva i svega §to je pokrece na akciju.

Dvije su kategorije instinkta: instinkt Zivota (eros) i instinkt smrti (thanatos). Kada se instinkt
2



zadovolji, prestaje djelovati i smanjuje se napetost u organizmu. Kako bi zadovoljili instinkt, vazno
je postojanje ega i superega, oni reguliraju zadovoljavanje instinkta pojedinca. Id je nesvjesni dio
licnosti, usmjerava psihi¢ku energiju na zadovoljenje nagona, tezi za ugodom i ne obazire se na
ograni¢enja drusStva i realne moguénosti. Id je urodeni dio svake li¢nosti | sadrzi naslijedene
instinkte. Ego posreduje izmedu zahtjeva ida i ograni¢enja realnosti superega. Ego ima zadatak da
snazne iracionalne nagone ida kanalizira u drustveno prihvatljive oblike. Ego moze otrpjeti
odredeni stupanj napetosti za razliku od ida. Superego je definiran kao savjest, moral drustva,
diktira dobre i loSe stavove. Superego stvara se i razvija pod utjecajem drustva i socijalne okoline

u kojoj pojedinac Zivi. Covjekov Zivot neprestana je borba ida, ega i superega. [7]

2. Poremecaji licnosti

Poremecaji li¢nosti heterogena su skupina poremecaja, definicija opisuje ponasanja slicna
velikom broju ljudi. Poremecaj li¢nosti dugotrajan je model unutarnjeg dozivljavanja i ponasanja
koji se razlikuje od o¢ekivanog, zapocinje u vrijeme adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi. Izrazen
je u minimalno 2 sljedec¢a podrucja: kognitivnom, emotivnom, interpersonalnom funkcioniranju

ili kontroli poriva. [7]

Kod odredivanja granica izmedu normalnog i poremecenog funkcioniranja li¢nosti, uzima se
u obzir Gestina i intenzitet odstupajuéeg ponasanja. Cesto postoji poteskoéa kod dijagnosticiranja
samo jednog specificnog poremecaja licnosti buduci da osobe pokazuju $irok raspon karakteristika

te je moguce postaviti vise dijagnoza. [7]

3. Epidemiologija

Pojavnost poremecaja licnosti iznosi od 10 do 13%, prevalencija pojedinih tipova iznosi:
paranoidni poremecaji li¢nosti 0,5-2,5%, shizoidni 0,5-2,5%, shizotipni 3%, antisocijalni 3% kod
muskaraca 1 1% kod Zena, grani¢ni poremecaj 2%, histrioni¢ni poremecaj licnosti 2-3%,
narcistiéni poremecaj liCnosti 2-16%, izbjegavaju¢i poremecaj li¢nosti 0,5-1%, opsesivno-

kompulzivni poremecaj 1%. [3]

Najcesc¢i dijagnosticirani poremecaj je mjeSoviti poremecaj li¢nosti zbog preklapanja raznih
tipova poremecaja licnosti i nedovoljno specificiranu kategoriju dijagnoza. [3]
4. Etiologija

Poremecaji licnosti smatraju se rezultatom interakcije genske predispozicije i izlozenosti

nepovoljnim utjecajima i specificnim traumati¢nim iskustvima. [6]



Istrazivanja ukazuju da su crte licnosti, normalne 1 patoloske, pod utjecajem nasljeda Sto je
potvrdeno istrazivanjima na jednojaj¢anim i dvojajanim blizancima te istrazivanjima obitelji gdje

je pronadena visoka unutarobiteljska incidencija poremecaja licnosti.[8]

Rani odnosi imaju veliku ulogu u razvijanju li¢nosti pojedinca. Ako je osoba imala dobro i
stabilno djetinjstvo, unutarnji svijet bio joj je ispunjen pozitivnim figurama, osobito roditeljskim,
u odraslom svijetu gradit ¢e stabilne odnose ispunjene ljubavlju, sigurnos¢u i povjerenjem. No,
ako su u ranom djetinjstvu bile prisutne psihicke traume, gubitci i lo§ odnos sa roditeljima dolazi
do razvoja neodgovaraju¢ih odnosa, to se vidi kod grani¢nog poremecaja U kojem zaostaju

primitivni mehanizmi obrane.[8]

Povijesno gledano, okolinski ¢imbenici mijenjaju se brze od automatskih adaptivnih strategija
ljudi. Smatra se da ¢e u novije vrijeme biti sve viSe ljudi koji imaju obiljezja poremecaja licnosti.
Primjer je strategija fizickog napadanja i agresivnog istupanja koja je ¢ovjeku nekada pomogla u

prezivljavanju, danas se smatra kao jedan od elemenata antisocijalnog poremecaja li¢nosti. [6]

5. Dijagnosticiranje poremecaja liCnosti

Dijagnosticki postupak poc¢inje anamnezom. Kod dijagnosticiranja psihickih poremecaja vise
se koriste heteroanamnesticki podatci nego u tjelesnoj medicini. U postavljanju dijagnoze koriste
se razlicite laboratorijske, elektrofizioloske, neuroradioloske metode i tehnike. To su hematoloske,
imunoloske, hormonalne, biokemijske, neurotransmitorske i druge pretrage; elektrokardiografija,
elektromiografija, elektroencefalografija, tehnika evociranih potencijala. Njihov cilj je da se

potvrdi ili iskljuc¢i organska podloga dusevnim smetnjama. [5]

Pretragama se utvrduje stupanj organskog ili funkcionalnog oStecenja kojeg moze uzrokovati

ili koji prati neki psihi¢ki poremecaj. [5]

Dijagnosticki i statisticki priruénik za dusevne poremecaje je klasifikacijski sustav Ameri¢kog

psihijatrijskog udruzenja. Primjenjuje se u SAD-u, a u Europi se koristi u svrhe istrazivanja. [5]

5.1. Dijagnosticka obiljezja

Crte licnosti dugotrajan su model percepcije, odnosa i razmisljanja o okolini i sebi samome,
izrazava se U socijalnim i osobnim situacijama. Nefleksibilne i neprilagodene crte uzrokuju
funkcionalno ostecenje ili subjektivne smetnje, uzrokuju poremecaj li¢nosti. Crte li¢nosti koje
definiraju ovaj poremecaj moraju se razlikovati od karakteristika koje se jave kao odgovor na

specifi¢ne stresore u odredenim situacijama. [3]



6. Podjela poremecaja liCnosti

Postoje tri podvrste poremecaja li¢nosti: ekscentriéne, dramati¢ne i anksiozne. Svaka od tih

skupina (klastera) sadrzi medusobno sli¢ne poremecaje li¢nosti.[5]

Ekscentricni poremecaji licnosti (klaster A) obuhvacéaju paranoidne, shizoidne i shizotipne
poremecaje licnosti. Dramatic¢ni (klaster B) su disocijalni (antisocijalni), grani¢ni (borderline),
narcisticki 1 histrionski poremecaji licnosti. U anksiozne poremecaje (klaster C) ubrajaju se

opsesivno-kompulzivni, izbjegavajudi i ovisni poremecaji licnosti.[5]

6.1. Paranoidni poremecaj li¢nosti
Osoba s paranoidnim poremecajem li¢nosti (F60.0) nema povjerenja u okolinu, prisutan je

strah i drugi joj predstavljaju opasnost te ih izbjegava. [5]

Epidemiologija: prevalencija u op¢oj populaciji je 0,5 do 2,5%. ¢escée se javlja u muskarca

i u manjinskim grupama (izbjeglice, useljenici). [5]

Etiologija: Osoba svoje vlastite osjecaje ne priznaje kao svoje, vlastite poteskoce i1 greske
pripisuje drugima i smatra da ih treba izbjegavati. Rije¢ je o neprijateljskim osjecajima,

suprotstavljanjima i konfliktima. [5]

Odredena odgovornost pripisuje se niskom samopostovanju, osjecaju manje vrijednosti,
podredenosti i sSramu. Poremecaj se povezuje sa roditeljskim odbacivanjem, neprihvacanjem od

strane okoline. Cesée se pojavljuje kod osoba koje su tjelesno osteéene na bilo koji naéin. [5]

Klinicka slika: osoba je stalno anksiozna, uvijek je na oprezu u bilo kojoj situaciji, osjetljiva
je na nepravdu, ne oprasta drugima, sumnji¢ava je i prijateljske postupke smatra neprijateljskima,
borbeno zastupa svoja prava, stalno pretpostavlja kako ¢e je netko povrijediti ili iskoristiti pa i
nauditi joj u bilo kojem smislu. Pronalaze ,,skrivena® znacenja, stalno nekome nesto zamjeraju,

ljubomorni su bez razloga. [5]

Karakteristika osoba s paranoidnim poremecajem licnosti jest ustrajna, nerealna sklonost
interpretaciji namjera i paznje drugih kao ponizavajucih ili prijete¢ih, no nemaju ustrajnih

psihoti¢nih simptoma, npr. sumanosti ili halucinacije. [2]

Autor Cameron (1963, 1974) smatra da se poremecaj javlja zbog temeljnog nedostatka
povjerenja kao posljedica loseg roditeljskog postupanja i nedostatka dosljednosti u roditeljskoj
ljubavi. Dijete od drugih oc¢ekuje sadisti¢ki postupak, na oprezu je i brzo reagira na svaki najmanji
znak opasnosti kako bi se obranilo. Zbog pretjerane opreznosti, osoba uvida svaki znak negativne

reakcije kod drugih i snazno reagira a da toga nije ni svjesna. [2]



6.2. Shizoidni poremecéaj li¢nosti
Glavne karakteristike u shizoidnom poremecaju li¢nosti (F60.1) osoba je introvert, povlaci

se u sebe jer joj smetaju uzbudenja, distancira se. [5]
Prisutan je i nedostatak (nezainteresiranost) za interpersonalne odnose. [2]

Izraz ,,shizoidan® sastoji se od predmetka ,,shizo* $to znaci ,,podijeljen i ,,01dan* §to znaci
,poput®. Campbell (1981) navodi da shizoidni poremecaj li¢nosti sli¢i ,,podjeli, odvajanju ili

rascjepu licnosti §to je obiljezje shizofrenije®. [2]
Epidemiologija: prevalencija u populaciji je 0.8%, dvostruko je ces¢i u muskaraca. [5]

Etiologija: uzrok seze iz ranog odgoja i odnosa s roditeljima. Vazan faktor za pojavu
poremecaja je ako je dijete bilo odbaceno ili zlostavljano od strane roditelja. U toj situaciji dijete
ne moze izraziti ili primiti ljubav, te je to temelj za shizoidni poremecaj. Poremecaj se moze

nastaviti na autizam u djecjoj dobi. [5]

Klinic¢ka slika: osoba je povucena, suzdrzana, Sutljiva, emocionalno hladna i udaljena,
rezervirana u kontaktima, nezainteresirana za zbivanja u okolini, otuduje se od ostalih.
Zaokupljuju je vlastite misli, veéinom samo planira, ne djeluje. Zivi u svojem izoliranom svijetu

u kojeg nikoga ne pusta. [5]

Moze imati povrSne druStvene kontakte ili izabere osobu s kojom je bliska, a druge
zanemaruje. Bira poslove i radno vrijeme u kojem ne dolazi u kontakt s drugim ljudima. Ako
prekine emocionalnu vezu, tesko ostvaruje novu. Nije sklona izrazavanju emocija. Prognoza je
dvojaka. Ve¢i dio osoba s ovim poremecajem cijeli Zivot pokazuje ovakvo ponaSanje, a u 30 do

40% njih javlja se shizofrenija. [5]

6.3. Shizotipni poremecaj li¢nosti
Shizotipni poremecaj licnosti (F21) osoba se ponaSa ¢udno, neobi¢na je 1 prisutno je

ekscentri¢no ponasanje. Takve su osobe ¢udaci, osobenjaci, ekscentrici. [5]

Postoje odredene sli¢nosti izmedu shizotipnog i1 shizoidnog poremecaja li¢nosti. Oba
poremecaja obiljeZena su izbjegavanjem interpersonalnih odnosa, no ljudi sa shizotipnom li¢nos¢u
znaju dozivljavati psihoticne simptome i pokazuju neobi¢nosti u ponasanju. Glavno obiljezje je
akutna nelagoda i smanjen kapacitet za bliske odnose, te njihova kognitivna ili perceptivna
iskrivljenja i ekscentri¢nost u ponasanju. Sumnjic¢avi su, vjeruju da ljudi govore o njima ili im

zele nauditi. Nemaju prijatelja, osjecaju se anksiozno u socijalnim situacijama. [2]



Epidemiologija- prevalencija iznosi od 0,6 do 3%. U Zena prevladavaju ,,negativni‘

simptomi, a u muskarca ,,pozitivni®. [5]

Etiologija- postoji bioloska sli¢nost s drugim sindromima u shizofrenom spektru.
Psiholoska tumacenja slicna su kao u shizofreniji (osoba je pretjerano zabrinuta, imala je rigidni

0dgoj, zanemarivana je i zlostavljana u djetinjstvu). [5]

Klini¢ka slika- osoba se neobi¢no odijeva, drzi, ponasa, misli i govori. Povlaci se iz
drustva, nema prijatelje, ne ulazi u emocionalne veze. Osoba podlijeze praznovjerju, bavi se
magijom, ima djecje fantazije i strahove, vidovita je, moze predvidati, bavi se meditacijom i
rjesava globalne probleme. Obi¢no se u situaciji stresa razvije psihoti¢na slika (sumanute misli,
halucinacije). Takvo pogorsanje je prolazno i kratko. Prognoza je razli¢ita. Usprkos ¢udnom
ponasanju, drustvo prihvaca osobu s ovim poremecéajem, radno je sposobna, moze imati i obitelj.

U nekih ¢e se osoba razviti shizofrenija, a neke pocine samoubojstvo. [5]

6.4. Disocijalni poremecaj li¢nosti
Disocijalni poremecaj li¢nosti (F60.2) naziva se jos i sociopatski ili psihopatski poremecaj

(sociopatija, psihopatija). Osoba zanemaruje i ne postuje prava ostalih. [5]

Osobe s disocijalnim (antisocijalnim) poremecéajem li¢nosti izrazito su neodgovorne i

socijalno prijetece u odrasloj dobi. [2]

Epidemiologija- ucestalost u op¢oj populaciji je 3% u muskaraca i 1% u zena. 50 do 70%
muskih zatvorenika ima taj poremecaj. Najces¢i je kod osoba koje zive u siroma$nim gradskim

sredinama. [5]

Etiologija- Najvecu ulogu ima nasljede $to je vidljivo iz Cinjenice da i ostali ¢lanovi obitelji
osobe s disocijalnim poremecajem ima taj poremeéaj. Cesto su kod njih prisutne i promjene u

elektroencefalografiji i blazi neuroloski znakovi. [5]

Kako bi osoba dobila ovu dijagnozu, treba biti punoljetna i pokazivati antisocijalni
poremecaj li¢nosti prije 15. godine Zivota i ne smije pokazivati antisocijalno ponasanje iskljucivo

tijekom shizofrenije ili mani¢ne epizode. [9]

Klinicka slika- disocijalni poremecaj obiljezen je brzim reakcijama, impulzivnoséu,
trazenjem zadovoljenja vlastitih potreba “sada i ovdje”, osoba ne bine u tudim osjecajima,
neodgovorna je. Ne moze podnijeti frustraciju pa naglo reagira. Osobe su cesto nepostene,
prevaranti, prebacuju krivnju na druge. Pojedinac se moZe predstaviti kao mirna osoba,
zavaravajuci druge. To ubrzo nestaje kada osoba postaje napeta, neprijateljski raspolozena i

bijesna. Dijagnoza disocijalnog poremecaja moze se postaviti ako se javlja do 15. godine Zivota,
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a ima najmanije tri od sljedeca simptoma: ne slijedi zakonske norme, ukljucena je u prijevare i lazi,
vara zbog ostvarenja dobiti i uzitka, impulzivna je, ne planira nista, razdrazljiva je i1 agresivna,

zanemaruje i vlastitu i tudu sigurnost, nema odgovornosti, nema griznje savjesti. [5]

Prognoza je razli¢ita. Moze biti loSa, sa stalnim ispadima, sukobima sa zakonom s ve¢om
smrtno$¢u u srednjoj zivotnoj dobi. Postoji i oblik u kojem se nakon 40. godine Zivota simptomi

smanjuju. [5]

6.5. Emocionalno nestabilna li¢nost

Osoba s dijagnozom emocionalno nestabilne li¢nosti (F60.3) ima nestabilno raspolozenje,
nepredvidivo ponaSanje, impulzivna je i ima problemati¢ne emocionalne odnose. Postoje dva
oblika: impulzivni i grani¢ni poremecaj li¢nosti. Impulzivni tip ima impulzivne i hirovite reakcije,
osoba se ne moze kontrolirati, ne brine o posljedicama. Grani¢ni (borderline) poremecaj li¢nosti,
uz prethodne simptome, ima brzu izmjenu raspoloZenja, osjecaj praznine, ¢esti suicidalni pokusaji,
nestabilnost emocionalne veze. Naziv borderline prvotno je oznafavao stanje koje je izmedu

neuroze i psihoze. [5]

Epidemiologija- bioloske hipoteze ukazuju na genetsku osnovu, poremecaj je ucestaliji u
odredenim obiteljima. Od psiholoskih faktora izdvajaju se Stetna iskustva ranog djetinjstva,
zlostavljanje u dje¢joj dobi. Spolno zlostavljanje je najveci pokazatelj moguceg razvijanja
grani¢nog poremecaja li¢nosti. Zbog traumatskih dogadaja ili neadekvatnih roditeljskih (pogotovo

maj¢inih) postupaka dolazi do stvaranja negativnog pojma o sebi. [5]

Bihevioralna hipoteza smatra kako grani¢na li¢nost dolazi iz obitelji gdje postoji “sindrom
invalidiziranja”. Od djeteta se trazi da bude radosno i njegova je greska ako to nije. Dijete dobiva
roditeljsku paznju kada je izrazito tuzno ili napeto. Dijete ne ostvaruje emocionalne vjestine
umirivanja ili udovoljavanja sebi pa odrasta u osobu s izrazitim emocionalnim oscilacijama koje

ne moze kontrolirati. [5]

Klini¢ka slika- prisutne su nepredvidive promjene raspolozenja, osjecaji praznine,
“napadaji” depresivnosti praceni suicidalnim mislima i poku$ajima, skloni su samoozljedivanju.
Osobu je strah da ¢ée biti ostavljena i odba¢ena. Cesto razvijaju ovisni¢ko ponasanje. Osoba ima

brze promjene raspoloZenja, brzo se odusevi ili razoc¢ara. [5]

6.6. Histrionski poremecaj li¢nosti

(F60.4) obuhvaca egocentri¢nost, povrsnu i labilnu afektivnost, preuveli¢ano izrazavanje

osjecaja, teatralnost i dramati¢nost, emocionalnu osjetljivost I trazenje paznje. [5]



Osobe su pretjerano zaokupljene tjelesnim izgledom, pretjerano su zavodljive i najugodnije
se osjecaju u sredistu paznje. Njihove se emocije ¢ine neprimjereno pojacane, labilne i povrsne,
imaju opgiran, impresionisti¢ki stil govora. Zivahni su i dramatiéni, a ponasanje im je reaktivno i
snazno. Zude za podrazajima pa ponekad reagiraju na male podraZaje neracionalnim, srditim

izljevima ili napadima. [2]

Epidemiologija- javlja se s ucestalo$c¢u 1-2 % CeSce u zena. Misljenje je da se poremecaj
javlja u istom broju kod muskaraca i Zena, ali se Zene ¢eSce javljaju za pomoé¢. Kod muskaraca se
taj poremecaj teze prepoznaje i zamjenjuje se sa “muskim” ponasanjem. Jedina je vrsta poremecaja

licnosti kojem se pripisuju tjelesna obiljezja, najéescée se javlja u tjelesno atraktivnih osoba. [5]

Etiologija- Psihodinamska teorija ukazuje na neadekvatni roditeljski odnos i o0dgoj,
roditeljska hladnoc¢a, odbojnost, Zelja za kontrolom postavlja dijete u situaciju da o¢ajnicki trazi

ljubav i sigurnost. [5]

Klini¢ka slika- osoba je usmjerena na sebe. Trazi paznju, poStovanje, priznanje i divljenje
drugih. Ponasa se teatralno, sklona je samodramatizaciji i preuvelicanom izrazavanju osjecaja.
Izgled je uocljiv, napadno se oblace, ukrasavaju i Sminkaju. Ako nisu u sredi$tu paznje, pohvaljene
ili nagradene, reagiraju dramati¢no, placu, vicu, optuZuju, imaju izljeve bijesa. Osobe se
zaokupljuju spolno$c¢u, zavodljive su, koketiraju. Spolno funkcioniraju na dva nacina, izbjegavaju
spolne kontakte zbog straha od intimnosti i povrede ili ostvaruju niz seksualnih kontakata.
Nesposobne su za dublje i dulje emocionalne veze. [5]

6.7. Anakasti¢ni poremecaj li¢nosti
Anakasti¢ni ili opsesivno kompulzivni poremecaj li¢nosti (F60.5) osoba je perfekcionist,
uvijek je na oprezu, ima osjecaj sumnje, provjerava druge, zaokupirana je detaljima, tvrdoglava je

i neodlucna. [5]
Epidemiologija- prevalencija je 0,9 - 2%, a medu psihijatrijskim bolesnicima 5 - 20%. [5]

Etiologija-  Kognitivno-bihevioralna teorija poremecaj definira nerealisti¢nim
oc¢ekivanjima koje osobe stavljaju pred sebe. Osobna vrijednost pociva im na apstraktnom

perfekcionizmu i ako ne uspiju u tome, osjecaju bezvrijednost. [5]

Klini¢ka slika- zaokupljenost detaljima, redom i organizacijom do mjere da gube bit
aktivnosti. Pretjerano su posveceni poslu i ekstremni su perfekcionisti. Prognoza je razlicita,
ponekad se starenjem smetnje smanjuju, bolesnici se uklope u svakodnevno funkcioniranje, radno

su uspjesni. [5]



6.8. Anksiozni poremecaj li¢nosti
(F60.6) anksiozni ili izbjegavajuéi poremecaj li¢nosti obiljezen je napeto$c¢u, nesigurnoséu,
strahom i osje¢ajem manje vrijednosti. E. Kretschmer opisao je ovaj poremecaj kao “preosjetljivi

temperament”, a klasi¢ni psihoanaliti¢ari za njega upotrebljavaju naziv “fobicki karakter”. [5]
Epidemiologija- prevalencija iznosi 1 - 5%. Ces¢e se pojavljuje u Zena. [5]

Etiologija- psihodinamska teorija izbjegavajuci poremecaj licnosti tumaci kao “okretanje
od drugih” $to je obrambeni mehanizam. Osobe unaprijed imaju oc¢ekivanje da ¢e biti odbacene ili
kritizirane. Kognitivno-bihevioralni pristup smatra kako se zbog ekstremnog kriticizma u
djetinjstvu u osoba razvija vjerovanje “ja sam nevrijedan i ne zasluzujem tudu paznju i
odobravanje”. I percepcija je obojena bazi¢nim vjerovanjem pa pogresno interpretiraju signale

koje im ljudi odasilju. [5]

Klinicka slika- osoba je osjetljiva na kritiku, neprihvacanje i odbacivanje. Sramezljiva je,

ali nije asocijalna. Zeli se druziti pod uvjetom da je u potpunosti prihvacena. [5]

6.9. Opvisna li¢nost
(F60.7) pasivno ovisna li¢nost ili ovisni poremecaj licnosti osoba vjeruje kako je

neodlu¢na, bespomocéna i nesposobna te se pasivno prepusta drugima. [5]

Temeljno obiljezje je pretjerana potreba da se drugi brinu o toj osobi, §to dovodi do
submisivnog i vezuceg ponasanja te strahova od separacije. Neskloni su donosenju svakodnevnih
odluka, obi¢no se slazu s onim $to im drugi ljudi predlazu. Imaju teskoca u zapocinjanju planova
ili samostalnom ¢injenju stvari, osje¢aju se nelagodno kad su sami. Skloni su sebe stavljati u

podreden polozaj prema drugima, jako se trude svidjeti drugima. [2]

Epidemiologija- prevalencija je od 2 do 8 % odraslih ljudi i u 5 do 15 % psihijatrijskih

bolesnika. Ceséa je pojava u Zena. [5]

Etiologija- Kognitivno-bihevioralne teorije govore kako je kod tih bolesnika nerazvijena

asertivnost i povisena je anksioznost. [5]

Klinic¢ka slika- osoba vjeruje da joj je tuda pomo¢ nuzna za njeno funkcioniranje. S
drugima se savjetuje i oko malih sitnica. Pouzda se u tude odluke i nikada nece pokazati neslaganje
s njima. Osoba je pasivna i nesamostalna, ima nisko samopouzdanje, osjeca je nekompetentno i

posjeduje strah od napustanja. [5]
U kategoriju (F60.8) svrstavaju se narcisticki, sadomazohisti¢ki, pasivno-agresivni i
depresivni poremecaj li¢nosti. [5]
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6.10. Narcisticki poremecaj liCnosti
Pojam narcis dolazi iz gréckog mita o Narcisu, mladi¢u koji se zaljubio u svoju vlastitu
refleksiju, sliku vlastita lica koja se zrcalila u jezeru. l1zgladnio se do smrti i upao u vodu jer se nije

mogao odmaknuti od kontemplacije nad vlastitom ljepotom te ga vise nitko nije vidio. [10]

Uz disocijalni, histrionski i grani¢ni, ukljucen je u skupinu dramati¢nih poremecaja li¢nosti
(klaster B). Osoba pretjerano osjeca da je vazna i jedinstvena te trazi paznju. Osoba ima potrebu
da joj se drugi dive, nema razumijevanja za druge. Postoje normalni i patoloski narcizam.
Normalni je dio samopostovanja ukljucuje kao aspekt normalnog samopostovanja, obuhvaca
samopouzdanje, samoodrzanje, pozitivno osjec¢anje koje izvire iz zadovoljstva svojim tijelom, ali
i asertivnost. U patoloskom narcizmu samopostovanje je u funkciji zastite grandioznog i krhkog

selfa koji se ocituje precjenjivanjem vlastitih sposobnosti i postignuca. [5]

Narcisti¢na osoba vrlo je aktivna i angazirana u postizanju polozaja jer se vanjski znakovi

polozaja koriste kao mjerilo osobne vrijednosti. [2]

Narcisti¢na licnost temelji se na obrambenom laznom ja koje je napuhano kao balon kako
u sebi ne bi osjecala bijes 1 depresiju povezanu s neodgovaraju¢im dozivljavanjem vlastitog ja.
Narcisovo lazno ja mnogo je uspjesnije od oSte¢enog ja osobe s grani¢nim poremecéajem, koje

uistinu nije previse kompetentno. [10]

Epidemiologija- prevalencija je od 0,8 do 1%. Ve¢im dijelom pojavljuje se kod muskaraca
u ranim dvadesetim godinama zivota, ¢eSce je prisutna kod visokoobrazovanih i sklona je pojavi

u nekih zanimanja npr. vojnicima. [5]

Etiologija- Pojavljuje se kod djece ¢iji ih roditelji ne pohvaljuju. Dijete se suocava sa
odbacivanjem, osjec¢a se bezvrijedno i nezadovoljno pa odrasta s “laznim selfom”. Ono samo po
sebi pokazuje vrijednost i talentiranost i tako zapoc€inje narcisticki poremecaj. Narcizam u odrasloj

dobi javlja se zbog nesigurnosti u dje¢joj dobi i nezadovoljene potrebe za paznjom. [5]

Bihevioralno objas$njenje nastanka narcizma je suprotno, posljedica je pretjeranog i
nerealnog potkrjepljivanja djece. Stvara se grandiozni self pretjeranim hvaljenjem od strane

roditelja, stalnog nagradivanja djeteta, uzdizanja djetetove sposobnosti. [5]

Kognitivne teorije tumace narcizam kao pogresno procjenjivanje vlastitog znacenja, osoba

ne procjenjuje svoja iskustva realno. [5]

Klini¢ka slika- 0soba misli da je previSe bitna, preuvelicava svoje sposobnosti, stalno trazi
paznju u drustvu, uvijek oCekuje pohvalu i ako ju ne dobije onda burno reagira. Nailazi na

poteskoce kada je rije¢ o ostvarivanju i odrzavanju emocionalne veze iz razloga jer zanemaruje
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osjecaje i potrebe partnera. Narcisticke osobe preosjetljive su na neuspjeh, nemaju empatiju,

sklone su zlouporabi interpersonalnih odnosa. [5]

6.11. Sadisticki poremecaj li¢nosti
Obiljezava ga trajno agresivno, okrutno i ponizavajuée ponasanje prema drugima. Osobi je
cilj nekome nanijeti bol i poniziti ga pred drugima. Smatra se da nisu svi sadisti¢ki porivi seksualno

motivirani. [5]

Epidemiologija- u klinickoj populaciji u¢estalost je 0,5 do 10 %, a u forenzickoj psihijatriji
izmedu 15 i 20%. [5]

Klini¢ka slika- osoba zeli drugome nanijeti fizicku ili psihicku bol, pri tome ne nastaje

seksualna ugoda. Te osobe su opéinjene i zaokupljene nasiljem, oruzjem, ozljedama, mucenjem.

[5]

6.12. Depresivni poremecaj li¢nosti
Osoba s depresivnim poremecajem linosti je pesimisti¢na, nema mogucnost uZivanja i

nedostaje joj poleta. [5]

Etiologija- Psihoanaliza ulogu stavlja u rani poremeéeni odnos roditelja i djeteta, kasnije

strogi odgoj i zabrane dovode do formiranja jakog superega i pretjerane ovisnosti o autoritetu. [5]

Klini¢ka slika- pojedinci su pesimisti¢ni, osamljeni, turobni, pokorni, samoosudujuci.
Mogu biti pedantni, perfekcionisti, zaokupljeni radom. Neodlu¢ni su, oklijevaju, pate u tiSini, nisu

sretni, ne uzivaju. [5]

6.13. Granicni poremecaj licnosti

Kod grani¢nog poremecaja licnosti (F60.3) postoji trajni model nestabilnosti u
interpersonalnim odnosima, slici samoga sebe i emocijama te izrazita impulzivnost. Po¢inje u
ranoj odrasloj dobi, osoba ima poremecaj identiteta, povratna suicidalna ponasanja, emocionalno
je nestabilna, kroni¢no osjeca prazninu, ima veliki neprimjereni intenzitet bijesa te se javljaju

paranoidne ideje. [6]

Osoba je iznimno nestabilna na svim aspektima Zivota, ukljucujuci odnose, sliku o sebi,

raspolozenje | ponaSanje. [2]
Osoba ima kratkotrajne interese, hobije, mijenja partnere, poslove. [1]

Te su osobe ekstremisti, za njih je svijet ili crn ili bijel, nema neutralnosti. Grani¢na

osobnost posjeduje donekle izrazene osobine svih opisanih poremecaja, a ponekad im je testiranje
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realiteta toliko lose da sli¢e na psihoti¢ne bolesnike. U slucaju grani¢nih poremecaja, postoji puno
viSe poremecaja u obliku procesa misljenja, nego u antisocijalnom poremecaju, a agresija je ¢eSce

usmjerena prema sebi. Cesto se ne pridrzavaju terapijskih preporuka. [4]

Osobe ¢e se osjecati dobro i stvarno “voljeni” iskljuc¢ivo onda kada su pasivni, popustljivi i
podlozni osobama od kojih traze emocionalnu nadopunu. Uhvacdeni su u Skripac koji im ne dopusta
da se izraze ili dokazu, njihovi emocionalni zivoti obiljezeni su kroni¢nom ljutnjom i frustracijom.

[10]

/. Klinicka slika oboljelih

Poremecaji licnosti imaju tri kategorije(engl. cluster), s obzirom na klinicku sliku:

. A skupina: paranoidni, shizoidni i shizotipni poremecaj linosti; osobe iz skupine A okolini

mogu biti cudne ili ekscentri¢ne, sklone druStvenom i emocionalnom povlacenju

. B skupina: antisocijalni (disocijalni), histrionski, narcisti¢ni i grani¢ni poremecaj li¢nosti;

osobe iz skupine B dozivljavane su kao dramati¢ne, naglaseno osjecajne ili hirovite

. C skupina: izbjegavajuc¢i (anksiozni), opsesivno-kompulzivni (anankasti¢ni) i ovisni

poremecaj li¢nosti; ove osobe djeluju kao prestrasene ili anksiozne [3]

8. LijeCenje poremecaja li¢nosti

Postoje dva pristupa u tretmanu osoba s poremecajem li¢nosti; prvi podrazumijeva duboko
poniranje u psihu i izazivanje promjena li¢nosti osobe, drugi je tretiranje simptoma poremecaja
kao podloge za razvoj pozitivnih aspekata licnosti. LijeCenje ukljuuje psihoterapiju,
farmakoterapiju i socioterapiju. Glavni oblik tretmana osoba s poremecajem licnosti ostaje

psihoterapija, naglasak je na bihevioralnim tehnikama. [8]

Motivaciju za lijeenje bolesnici Cesto ne pokazuju, bolesnik razlog za terapiju smatra kao
nesto strano ili se osje¢a Zrtvom. Dugorocno, anksioznost i depresivnost u poremecajima li¢nosti
rijetko se mogu rijesiti farmakoterapijom, dok su zlouporaba lijekova i pokuSaj samoubojstva
uobi¢ajene komplikacije propisivanja lijekova takvim osobama. Cesto treba ukljugiti i obitel;.
Grupna 1 obiteljska terapija, situacije grupnog zivota i socioterapijski klubovi i bolni¢ka grupna

terapija mogu imati veliku terapijsku vrijednost. [4]

Psihofarmaci primjenjuju se ograni¢eno i simptomatski. Indicirani su u sindromu poremecaja
afektiviteta, psihoti¢nosti i sindromu gubitka kontrole. U obzir dolaze razne vrste psihofarmaka,
najces¢e anksiolitici 1 antidepresivi, antipsihotici se primjenjuju u slucaju psihoti¢nih
dekompenzacija kod grani¢nog, shizotipalnog ili paranoidnog poremecaja li¢nosti. Stabilizatori
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raspolozenja pomazu kontrolirati agresivna ponasanja i bijesne ispade. Kod izrazito agresivnih

pacijenata primjenjuje se litij. [8]

Socioterapija ima za cilj neutralizirati sukob daju¢i podr$ku onim snagama u grupi koje
podupiru zajedni$tvo i osjecaj pripadnosti grupi. Najbolji rezultati u socioterapiji postizu se kad je

rad organiziran na postulatima terapijske zajednice. [8]

9. Psihoterapija

Psihoterapija je psiholoski tretman lije¢enja temeljen na odnosu izmedu terapeuta i bolesnika,
stoga terapeut mora biti posebno educiran za tu vrstu psihoterapije. Na temelju psihoterapijskog
razumijevanja meduljudskih odnosa izmedu bolesnika i medicinskog osoblja gradi se

psihoterapijski pristup. [4]

Kod vecine bolesnika s poremecajem li¢nosti, terapijski odnos zahtijeva vise paznje nego kod
akutnih poremecaja kao §to su anksioznost ili depresija gdje bolesnik ima stabilnu i prilagodenu
premorbidnu prilagodbu li¢nosti. Uloga terapeuta kod perzistirajucih i pervazivnih poremecaja
liénosti je usmjereni napor prema prihvacanju utjecaja terapeuta. Veéi udio terapijskog vremena
posvecuje se upoznavanju bolesnikova ukupnoga zivota — djece, bracnog partnera, posla, osobne
anamneze, interesa. Ovakvo ukljuéivanje terapeuta, uz uvjet da se nalazi unutar razumnih granica,
postavlja ga u ulogu prijateljskog savjetodavca. Uloga terapeuta je navodenje vlastitih Zivotnih
iskustva 1 promatranje drugih da bi predloZili moguca rjeSenja problema i edukacija pacijenta o
interpersonalnim odnosima. Ovaj proces edukacije i izgradnje vjestina osobito je vazan u lijeCenju
bolesnika s graniénim poremecajem li¢nosti. Tijekom vremena, terapeut u idealnom slucaju
postaje uloga koju ¢e bolesnik oponaSati — netko na koga se bolesnik moze ugledati pri
razmis$ljanju, pokazivanju takta, zahvalnosti i razumijevanju prema vlastitom krugu intimnih

prijatelja i poznanika. [2]

Potvrdena je i provjerena uspje$nosti dvaju psiholoskih tretmana. To su interpersonalna

psihoterapija i kognitivno-bihevioralna terapija. [11]

9.1. Interaktivni odnos izmedu psihoterapije i farmakoterapija

Terapija poremecaja licnosti najces¢e kombinira farmakoterapiju i psihoterapiju. Prednosti
farmakoterapije nisu ograni¢eni samo na prikrivanje simptoma. Lijekovi su viSe u¢inkoviti u
stabilizaciji raspoloZenja ili modulaciji agresije 1 prilicno neucinkoviti u mijenjanju
internaliziranih koncepata o sebi i svijetu. Suvremena farmakoterapija jo$ nije postigla preciznu

neuralno-molekularnu disekciju slozenih subjektivnih psihi¢kih fenomena da bi izravno utjecala
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na njih. Psihoterapija za sada ostaje jedini pristup kojim se ispravljaju sloZeni psihicki procesi i

struktura li¢nosti. [12]

9.2. Psihoterapija pojedinca s grani¢nim poremecéajem li¢nosti
Psihoterapija pacijenata s grani¢énim poremecajem li¢nosti je sloZena i zahtjevna. Ukljucuje:
terapijski pristup, prioriteti u terapiji, psihoterapijski proces, ciljevi psihoterapije (kako od strane

terapeuta i perspektiva pacijenta), faze terapijskih promjena. [12]

9.2.1. Terapijski pristup

Vazno je otpocetka pacijentu pristupiti na ispravan nacin, postaviti odredene okvire, redoslijed
I pravila te jasno definirati uloge i odgovornosti, zajedno sa pacijentom definirati prioritete prema
hijerarhiji. Terapeut mora biti aktivno ukljucen i uspostavljati kontrolu ponasanja nad pacijentom,
s druge strane trebao bi imati fleksibilan pristup Sto bi ponekad znacilo odstupanje od ,,pravila®.

Terapeut mora znati kombinirati terapijske oblike prema individualnim potrebama pacijenta. [12]

9.2.2. Prioriteti

Prioriteti kojima se psihoterapija bavi jesu: suicidalna i ubilacka ponaSanja, ponasanja koja
prijete poremecaju terapije, nepostenje, laganje ili prikrivanje vaznih dogadaja, smatranje sadrzaja
psihoterapije nevaznim, narcisticki otpor, raskid terapijskog ugovora. Odrzavanje hijerarhije ovih

prioriteta ukljucuje pazljivo dokumentiranje rizi¢nih ponasanja, stalne konzultacije i nadzor. [12]

9.2.3. Psihoterapijski proces

Osnovna nacela psihoterapijskog procesa ukljucuju: intenzivno i aktivno sudjelovanje od
strane terapeuta, tolerancija intenzivnog negativnog (i pozitivnog) prijenosa od strane terapeuta,
uspostavljanje odnosa izmedu pacijentovog ponasanja i osjecaja u sadasnjosti, poveéanje svijesti
pacijenta o vlastitom emocionalna stanja 1 stanja drugih te tumacenje istih, blokiranje glume 1

nezadovoljstva samodestruktivnim ponasanjem, uskladivanje ciljeva terapije s etiologijom bolesti.

[12]

9.2.4. Terapijski ciljevi - perspektiva terapeuta

Zadatak terapeuta je stvaranje pozitivnog emocionalnog okruzenja (pacijent koristi pozitivne
emocije terapeuta jer on/ona nema vlastitih), takoder, pomoc¢i mu da razvije vlastitu predstavu o
sebi i pomo¢i mu da razvije sposobnost samorefleksije (razvijanje samopromatranja,

mentalizacije, racionalno i kriticko misljenje). [12]

9.2.5. Terapijski ciljevi - perspektiva bolesnika
Od pacijenta se ocekuje da tijekom psihoterapije nauci tumaciti svoje i tude osjecaje, da
prihvati vlastite negativne osjecaje i sebe, da analizira vlastite pozicije u komunikacijama i njihove

15



posljedice u meduljudskim odnosima. Treba postivati svoje 1 tude interese, preuzeti odgovornost
za vlastito ponasanje, osjecaje i odluke, prihvatiti i tolerirati neizvjesnost i bol, prihvatiti otpuStanje

umjesto stalne borbe za kontrolom. [12]

9.2.6. Faze psihoterapijskih promjena

Prva faza terapije obicno je oznacena sa autodestruktivnim ponasanjem i glumom, depresijom,
i/ili teSkom tjeskobom zbog dezintegracije. Pacijentov odnos s terapeutom temelji se na idealizaciji
(terapeuta se dozivljava kao moénog pokrovitelja, nadzornik i njegovatelj). Pacijent je vrlo
zahtjevan 1 ljutito reagira ako se terapeut ne pridrzava tih uloga. Pacijenti su obi¢no drustveno
disfunkcionalni u ovoj fazi, Cesto zahtijevajuéi "utjehu" i podrsku, iako srljaju u transfer i izazivaju

snazan kontratransfer. Da bi ova faza uspjela, potreban je snazan terapijski savez. [12]

Te karakteristike ostaju i u drugoj fazi, uz smanjenje autodestruktivnih tendencija i potrebe za
kontaktom s terapeutom izvan terapije. Vise je izrazena ovisnost o terapeutu. Kod pacijenta je
prisutna bolja socijalna prilagodba no pacijent to pokusava sakriti kako bi i dalje dobivao dovoljno

paznje. [12]

U trecoj fazi, veliki dio glume je eliminiran, pacijent pokazuje sve vece povjerenje, no dolazi

do Cestih izraza neprijateljstva kao reakcija na razoCaranje unutar terapijskog odnosa. [12]

U cetvrtoj fazi pacijent se bolje snalazi u drustvenim ulogama, preuzima ve¢u odgovornost, te
se pocinju razvijati prijateljstva. U ovoj fazi vazno osvijestiti pacijenta o na¢inima na koje bi

mogao sabotirati svoj razvoj, odnosno napomenuti mu §to izbjegavati. [12]

Trajanje pojedinih faza je razliCito za svakog pacijenta. Faze su isprepletene i napreduju

nelinearno s mnogo koraka naprijed-natrag na putu. [12]

9.3. “Ponovno roditeljstvo” - terapeut kao treéi roditelj

Psihoterapija osoba s poremecaj li¢nosti ponekad ukljuc¢uje primjenu tehnika koje koriste
regresiju kao metodu. Potporno terapeutsko okruzenje u kojem su “dopustenja” dodijeljena
umjesto “zabrana”, omogucuje osobi koja je zaustavljena u razvoju da sazrije te oblikuje cjeloviti,
realisti¢ni prikaz. Na tom putu povremeno treba prihvatiti duboke regresivne reakcije kako bi
pacijent mogao razumijeti njihove funkcija. Ponovno roditeljstvo je dugorocan proces koji od
pacijenta zahtijeva upornost i mnogo strpljenja od strane terapeuta, sli¢no kao rad roditelja koji
odgaja dijete u stvarnom Zzivotu, zbog toga je terapeut ponekad opisan kao tre¢i roditelj. Ponekad
neki jednostavan, lezerni, pozitivan komentar terapeuta, pacijentu ima ljekoviti ucinak jer to

mozda prvi put Cuje, ali da bi bila uc¢inkovita, primjedba mora biti iskrena. [12]
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9.4. Kognitivno-bihevioralna terapija

Kognitivno — bihevioralna terapija je psiholoski postupak kojim se identificiraju problemi
kroz suradnju terapeuta i pacijenta, nastoje se prepoznati individualne blokade, otkrivaju se,
ispituju i provjeravaju moguce alternative. Postupak je orijentiran na problem. U ovaj postupak
ukljucuju se i elementi bihevioralne terapije, poput aktiviranja, povecanja kompetentnosti,
rjeSavanja problema, vjezbe u svakodnevnom Zivotu, izgradnja vjestina suceljavanja i vjezbe

komunikacije. [11]

9.5. Interpersonalna psihoterapija

Interpersonalna psihoterapija za cilj ima pacijentu omoguditi ispunjavanje njegove
socijalne uloge i da se moze prilagoditi na problemati¢ne meduljudske odnose bez da mu izazovu
neku duboku promjenu strukture licnosti. Interpersonalna psihoterapija ne trazi rekonstrukciju
starih iskustva iako uvida njihov utjecaj. Smatra kako sva proSla iskustva imaju utjecaj na

pacijentovo lijeCenje. [11]

9.6. Psihoanaliticka psihoterapija
Za psihoterapijske tehnike potreban je educirani psihoterapeut koji je voljan pristupiti
pacijentu, treba se angazirati i biti motiviran kako bi imao povoljan utjecaj na osobnost te kvalitetu

pacijentovog zivota i najvise od svega, bitno je razviti odnos povjerenja. [13]

Za cilj psihoanaliticka psihoterapija ima otkloniti 1 ublaZiti psihi¢ke simptome te
promijeniti intrapsihi¢ke procese i li¢nost. Na kraju uspjesno provedene terapije primjecuje se veca
sposobnost pacijenta da voli, radi i zadovoljno i vedro dozivljava zivot, vi$e je otporan na stres i

sposoban je umjesto u iluziji, Zivjeti u stvarnosti. [13]

Indikacije za psihoanaliticku psihoterapiju su grani¢ni i narcistini poremecaji li¢nosti,
psihoneuroze, psihosomatski poremecaji. Terapija uvijek zapo€inje psihodinamskom procjenom
kako bi odredili moze li ovaj oblik psihoterapije pomoci pacijentu s obzirom na psihologijske
osobine pacijenta. Terapija djeluje na suportivno-interpretativnoj razini, povecava svjesnost

pacijenta, ohrabruje, jaa sposobnost pacijenta koju je izgubio zbog akutnog stresa. [13]

Cesta izjava drustva je kako se poremecaji li¢nosti ne mogu izlijediti, no postoje dokazi da
osobe s poremecajem licnosti reagiraju na psihoterapiju. Produljena terapija bitna je za puni uc¢inak
lijecenja. Lijekovi su korisna dopuna psihoterapiji kod nekih stanja. Iako intenzivna i produzZena
psihoterapija moze biti skupa, dugoroc¢no je vrlo isplativa jer smanjuje boravak u bolnici, epizode

samoozljedivanja, izostanke s posla zbog hospitalizacije i ostale troSkove. [14]
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Linehan i suradnici nasumi¢no su podijelili 44 pacijenta s granicnim poremecajem licnosti
u dvije skupine. Kod prve skupine, grani¢ni poremecaj licnosti tretiran je dijalektiCkom
bihevioralnom terapijom, a kod druge skupine je bilo uobicajeno lijecenje koje se sastojalo od
,»pogodi ili promasi“ lijeCenja u zajednici. Prva skupina lijeCena bihevioralnom terapijom imala je
jednom tjedno grupnu i jednom tjedno individualnu terapiju. Individualna terapija bila je
usmjerena na korekciju kognicije, a grupni sastanci ucili su pacijente bihevioralnim vjestinama
suoCavanja. Nakon jedne godine, skupina koja je lijeCena bihevioralnom terapijom imala je
medijan od 1,5 pokuSaja samoozljedivanja u razdoblju od 12 mjeseci u usporedbi s 9 u drugoj
skupini. Takoder, epizode samoozljedivanja bile su manje ozbiljne od onih u drugoj skupini. Doslo
je do dramati¢nog smanjenja dana hospitalizacije pri ¢emu je prvoj skupini bilo potrebno samo

8,46 dana hospitalizacije u cijeloj godini u usporedbi s 38,86 dana u drugoj skupini. [14]

Istrazivanje u Australiji pratilo je 30 pacijenata s grani¢nim poremecajem li¢nosti. Pacijenti su
praceni 12 mjeseci prije lijeCenja, zatim su dva puta tjedno 12 mjeseci primali psihodinamic¢ku
terapiju pod utjecajem ideja Winnicotta i Kohuta. Po zavrSetku terapije, pacijenti su praceni 12

mjeseci 1 uocena su sljedeca znacajna i trajna poboljSanja:

1. Prije terapije prosjecan izostanak s posla iznosio je 4,7 mjeseci godiSnje; nakon terapije,
prosjek je pao na 1,37 mjeseci godisnje.

2. Broj epizoda samoozljedivanja nakon terapije bio je jedna Cetvrtina razine stopa prije
lijecenja.

3. Broj posjeta medicinskim stru¢njacima pao je na jednu sedminu u odnosu na stope prije
tretmana nakon psihoterapije.

4. Prosjecno vrijeme provedeno u bolnici smanjilo se za polovicu.

5. Broj prijema u bolnicu se smanjio za 59% nakon terapije. [14]

Trajnost ovih promjena potvrdena je petogodiSnjom procjenom pracenja. [14]

10.Poremecaj li¢nosti u adolescenciji

Najveci samorazvoj dogada se u djetinjstvu i adolescenciji, ali ne zavrSava sa 18. godinom
Zivota pa se s toga ne mora ¢ekati do 18. godine da faktori licnosti postanu stabilni §to se tice

dijagnosticiranja same bolesti. [15]

Velika je zabrinutost u stigmatizaciji osobe ako joj se ve¢ u adolescenciji dijagnosticira
poremecaj te je naSa duznost boriti se protiv tih predrasude i1 stigmatizacija mladih ljudi koji teSko

pate. [15]
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10.1. Razvoj li¢nosti i poremecaj licnosti u adolescenciji
Razvoj licnosti kao 1 poremecaji licnosti moraju se razumjeti iz perspektive zivotnog vijeka

gdje su temelji u djetinjstvu i adolescenciji. [15]

Razdoblje adolescencije smatra se posebno ranjivom fazom za razvoj grani¢nog
poremecaja licnosti, a posljednjih godina je opisan kao razvojni poremecaj koji ima pocetak u

adolescenciji oko 13. godine. Prvi simptomi mogu se pojaviti i u ranijoj dobi. [15]

10.2. Dugoro¢ni ishod ranog pocetka poremecaja licnosti

Adolescenti s ranim pocetkom poremecaja licnosti imaju visok rizik za ozbiljna oStecenja

U odraslosti. Ta oste¢enja ukljucuju obrazovni i akademski neuspjeh, Sirok raspon meduljudskih

poteskoca kao i teske probleme mentalnog zdravlja. [15]

10.3. Rano otkrivanje i prevencija

Uobicajeno je ignorirati dijagnozu prije dobi od 18 godina, $to dovodi do odgode
adekvatnog lijecenja. Ne pruzanje odgovarajuce terapije i podrske mladim ljudima s poremecéajem
liénosti povecava vjerojatnost kroni¢nog 1 Stetnog tijeka poremecaja kroz cijeli zivot, zajedno s

ogromnim troskovima lije¢enja. [15]

2014. godine Andrew Chanen, Carla Sharp i Perry Hoffman pokrenuli su inicijativu da se to
promijeni. Zajedno s drugim stru¢njacima osnovali su Globalni savez za prevenciju i ranu
intervenciju za poremecaj licnosti. Glavni cilj ove inicijative je podrzati i klinicke 1 istrazivacke
aktivnosti koje pomazu poboljSanom ranom otkrivanju i u¢inkovitoj intervenciji. Fokus ¢e biti
stavljen na intenzivno ukljucivanje obitelji mladih pacijenata u svim fazama procjene 1
intervencije. Inicijativa se Zeli maknuti od natjecanja za pronalaZenje ,,najboljeg® tretmana i

umjesto toga poboljsati pristup razli¢itim tretmanima utemeljenim na dokazima. [15]

10.4. PoteSkoce u dijagnosticiranju poremeéaja u adolescenata

U adolescenciji je tesko razlikovati patologiju osobnosti od normalne razvojne nepostojanosti
1 nestabilnosti. S druge strane, ¢ini se da mala podskupina mladih ljudi ima psihopatologiju u
nastajanju koja nalikuje poremecaju li¢nosti odrasle osobe, gdje ¢e rana dijagnoza vjerojatno
dovesti do ranih intervencija i tako poboljSati prognozu. Izazov lezi u pravilnoj formulaciji.
Netoc¢na dijagnoza poremecaja licnosti kod mlade osobe moze odvratiti pozornost od intervencija
koje poboljsavaju okolinu skrbi kod kuce ili stigmatizirati mladu osobu na nacine koji u konacnici

vise povecavaju njezine probleme. [16]
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Okolina skrbi moze proizvesti problemati¢na ponasanja kod ranjive djece, ponaSanja koja su
temelj dijagnoze poremecaja osobnosti u nastajanju. Okruzenje skrbi koje pruzaju roditelji i druge

odrasle osobe djeluje kao medij za rast u kojem ¢e se prednji mozak rastuceg djeteta razvijati. [16]

Obzirom na prevalenciju zlouporabe sredstava ovisnosti medu nekim adolescentima, vazno je
razmotriti vaznost ovoga u odnosu na psihopatologiju i dijagnozu. Adolescenti su motivirani na
koristenje psihoaktivnih tvari koje smanjuju anksioznost, povecavaju samopouzdanje i omogucuju
vezivanje za vrSnjacke skupine. Neposredni ucinci uporabe droga i alkohola na ponasanje i
drustvene funkcije dobro su dokumentirani i glavno su podrucje prakse klinickog i socijalnog rada.
Medutim, potpuni i dugoro¢ni opseg ué¢inaka psihoaktivnih tvari jo§ nije poznat. Cini se da je

psihijatrijskih poremecaja kod odraslih. [16]

Ako se mozak mladih ljudi mijenja, onda se vjerojatno mijenja i svaka psihopatologija.
Terapijske formulacije i dijagnoze moraju biti fleksibilne i osjetljive na promjene. Takoder stanje
uma ili uvjerenja roditelja o tome kako oni pruzaju skrb i kako dijete izaziva skrb kljuéni su utjecaji
na djetetov razvoj i ponasanje. Na ponaSanje djece ne utjece toliko ono §to roditelji rade, koliko
ono §to roditelji vjeruju o djetetu i njihovom odnosu s njim/njom. Podrska roditeljima stoga je
vazan aspekt pomo¢i mladima s novonastalom patologijom osobnosti. Osim toga, roditelji djece s
problemima ponasanja ili hiperaktivnosti vjerojatno ¢e i sami imati znacajnu patologiju osobnosti.
I geni 1 okolina potjecu od roditelja. Ako dijete ima, na primjer, bezosjecajne 1 neempaticne

osobine, tada ih vjerojatno ima i barem jedan od roditelja. [16]

IstraZivanja u podrucju poremecaja li€nosti kod mladih moraju se usredotociti na etiologiju i
patogenezu ovih poremecaja. Posljednjih godina interakcije gena i okoliSa dobivaju sve vecu
pozornost kako se ulazu napori da se razotkriju njihova medudjelovanja. Medutim, buduca
istraZivanja moraju prestati birati izmedu gena i okolisa budu¢i da Cisto genetski ili ¢isto okolisni
pogled vjerojatno nece dati odgovor. Takoder je malo vjerojatno da ¢e se moc¢i promijeniti genetski

profil u skorije vrijeme, dodatna je duznost intervenirati u nepovoljnom okruzenju za djecu. [16]

Usluge bi trebale biti osmisljene tako da interveniraju rano i u adolescentovu okruzenju, kuci,
Skoli i susjedstvu. Terapeutske intervencije za djecu i adolescente moraju se usredotociti na pomo¢
u povecanju njihove otpornosti koliko i1 na lijecenje poremecaja. Naglasak se mora prebaciti na
preventivu, u obliku intervencija za roditelje i skrbnike. Okolinske nepogode u djetinjstvu
povecavaju rizik od razvoja Citavog niza problema u djetinjstvu i adolescenciji koji se mogu

zadrZati u odrasloj dobi. [16]
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Opravdano je pitanje dijagnosticirati ili ne dijagnosticirati poremecaj licnosti prije 18. godine
zivota. To je tijekom adolescencije — doba velikih razvojnih promjena, kada licnost jo$ nije u
potpunosti formirana. Prema MKB-10, poremecaj se moze dijagnosticirati bez obzira na dob osobe
ako su zadovoljeni dijagnosticki kriteriji; medutim, to je iznimno rijetko prije dobi od 16 ili 17

godina. [17]

Da bi se dijagnoza mogla postaviti, karakteristike poremecaja li¢nosti trebale su biti prisutne
trajno najmanje 1 godinu. Treba imati na umu da ¢e se karakteristike identificirane u djetinjstvu
promijeniti te da ¢e postati manje ocite ili ¢ak nestati u kasnijim razvojnim razdobljima Medutim,

poremecaj li¢nosti ne smije se dijagnosticirati kod osoba mladih od 13 godina. [17]

10.5. Lijecenje poremecaja osobnosti u razvojnom razdoblju

Svrha dijagnosticiranja poremecaja li¢nosti je pruziti adolescentu odgovarajuce lijecenje.
Pravodobnim uvodenjem terapije moze se znacajno utjecati na tijek bolesti. Adolescente treba
lijeciti tim visokokvalificiranih stru¢njaka s jasno strukturiranim modelom intervencije 1
terapijskim planom. Prije svega, pacijentu se mora osigurati kontinuitet i dosljednost. Bitno je
adekvatno organizirati tretmane—ne previse ni premalo. Cesto su mnoge sluzbe (socijalna sluzba,
Skola, lijecnik opce prakse, prethodni terapeut) ukljucene u lijecenje; stoga uloge i zadace treba
jasno identificirati i koordinirati. Jedan od glavnih ciljeva tretmana svih ¢lanova tima je podrzati
adolescenta u njegovoj separaciji i individualizaciji te ga aktivno ukljuciti u proces donosenja
odluka. Mnogi adolescenti dozivjeli su traumati¢ne dogadaje; medutim, obrada traume cesto nije
primarna intervencija. Prvenstveno je potrebno smanjiti suicidalnost i povecati emocionalnu

stabilnost. [17]

10.6. Tretman identiteta adolescenata
Tretman identiteta adolescenata je terapijski pristup koji ukljucuje modificirane elemente
psihoterapije usmjerene na transfer, psihoedukaciju, kuéne planove orijentirane na ponasanje,

terapijski ugovor i intenzivan obiteljski rad s adolescentima i roditeljima. [17]

Bez obzira na psihoterapijski pristup, iskrenost, empatija i toplina kljuéne su karakteristike
terapeuta. Terapeut zadrZzava zdrav i smislen stav, razlikuje dobro od loSeg i zadrzava svoju
poziciju. Optimizam je nuzan uvjet da terapeut razvije predodzbu o adolescentu kao zdravoj 1
stabilnoj osobi, ukljucujudi i terapeutov stav da je adolescent sposoban suradivati u seansama i da
se moze razvijati. Terapeut je uzor. Za adolescenta, terapeut moze biti prva osoba koja se istinski
zainteresirala za njega ili nju. Na taj nacin terapeut potice adolescenta da bude znatizeljan,

motiviran i zainteresiran za sebe. [17]
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11.Zdravstvena njega pacijenta oboljelog od poremecaja liCnosti

Sestrinsku skrb psihijatrijskih pacijenata definicijom zdravstvene njege ne razlikujemo od
skrbi za pacijenta s organskom boles¢u. Razlika je u vode¢im obiljezjima problema, ciljevima i

naéinima na koji to Zelimo postiéi. [18]

11.1. Sestrinske dijagnoze

Osobe s poremecajima licnosti klastera B imaju jedinstvene karakteristike koje s vremena
na vrijeme ¢ine zdravstvenu njegu kompliciranom i teskom. Cesti neprilagodeni odgovori
pacijenata s poremecajima licnosti skupine B uklju¢uju manipulaciju, narcisoidnost i

impulzivnost. [19]

11.1.1.Agresija

Agresija je primjer sestrinske dijagnoze, a ujedno i opis ponasanja psihijatrijskog
bolesnika. Agresija je neiskorjenjiv instinkt, nagon smrti, nagon za isticanjem. Uzrok agresije
moze biti u boli, frustraciji, kulturi i drustvu, izoliranosti, tjeskobi, iskrivljenoj potrebi za
njeznoscu. Svi su ljudi rodeni s odredenom koli¢inom agresije, da bi se ona ocitovala, potreban je

poticaj.[20]

11.1.2.VisokK rizik za samoozljedivanje

Stanje je gdje osoba ukazuje znakove da ¢e se ozlijediti. Intervencije medicinske sestre u
toj situaciji su: pruziti odnos povjerenja, poticati pacijenta da iskaze osjecaje, potaknuti ga da se
pridruzi grupi podrSke, intervenirati kod najmanjih znakova uzbudenosti, educirati obitelj 1

upozoriti ih na znakove pokusaja samoozljedivanja. [21]

11.1.3.Visok rizik za samoubojstvo

Ponasanje je kod kojeg postoji moguénost za samoozljedivanje 1 osoba Zeli smrtni ishod.
Sestrinske intervencije su: uklanjanje opasnih predmeta iz pacijentove okoline, raditi Cestu
kontrolu pacijentovog ormari¢a i prostora oko njega, primijetiti ako pacijent prikriva znakove

bolesti, nadzirati redovitost uzimanja terapije. [21]

11.2. Pristup pacijentu oboljelom od grani¢nog poremecaja li¢nosti
Uz odgovarajucu edukaciju, podrsku i klini¢ki nadzor, poteSko¢e u njezi bolesnika s grani¢nim

poremecajem licnosti Smanjuju se, a za osoblje i pacijente postizu se korisni rezultati. [22]

Pacijenti s grani¢nim poremecajem licnosti mogu utjecati na cijeli multidisciplinarni tim.
Razumijevanje dinamike bolesnika pomaze osoblju da razvije strategije kako bi se izbjegle

podjele, glumacko ponaSanje i negativan utjecaj na druge pacijente i osoblje. [22]
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Bolesnici s grani¢nim poremecajem li¢nosti imaju niz potreba koje osoblje mora prepoznati
kako bi adekvatno upravljalo njihovim boravkom u bolnici. Cilj hospitalizacije je osigurati sigurno
okruzenje gdje nema zivotnih stresora koji su doveli do samodestruktivnog dogadaja. Unutar
bolnickog okruzenja, pacijenti se mogu povuci od stresora i ste¢i kontrolu nad svojim emocijama
1 jasniju perspektivu krize. Medicinsko osoblje mora procijeniti psiholoski status pacijenata i

razviti sveobuhvatan plan skrbi. [22]

Jedan od najvecih izazova za medicinske sestre je pruzanje sigurne i ucinkovite skrbi za
hospitalizirane suicidalne pacijente. Potencijal za pokuSaje samoubojstva zahtijeva pojacano
promatranje i intervencije kako bi se ti pacijenti zastitili od njihovog impulzivnog i nepromisljenog

ponasanja. [22]

Osoblje mora ukazati na samodestruktivna ponaSanja pacijenata kada se pojave i identificirati
pacijentu rezultate tih ponaSanja. Moraju se postaviti granice ponasanja pacijenata koje prijete

drugima. [22]

11.2.1.Sestrinski izazovi

Verbalno zlostavljanje

Osoblje nerijetko prima verbalno zlostavljanje od strane pacijenata zbog neprikladne i
intenzivne ljutnje kojom pacijent teSko moze upravljati. Medicinske sestre moraju pratiti vlastite
reakcije frustracije, iritacije i ljutnje kako bi izbjegle neprofesionalne odgovore. Ovi pacijenti
imaju meduljudske odnose obiljezene afektivnom nestabilno$¢u, impulzivhom agresijom,
intenzivnim osjecajima 1 krizama. Njihova nestabilnost u meduljudskim odnosima 1 nedostatak
emocionalne kontrole dovode do odnosa s medicinskim sestrama koji su ispunjeni stalnom

konfrontacijom. [22]
Manipulacija i cijepanje

Do manipulacije i podjele osoblja dolazi kada pacijenti kategoriziraju medicinske sestre u
dvije skupine: slabe ili jake, dobre ili loSe, neovisne ili ovisne. Samo se nekoliko medicinskih
sestara smatra dobrim. Dobre medicinske sestre se idealiziraju, a loSe sestre ismijavaju. Ovaj
primitivni obrambeni mehanizam kategorizacije medicinskih sestara u jednu ili drugu skupinu

naziva se podjelom, a odrazava polarizaciju osjecaja pacijenata na dobro/lose i ljubav/mrznju. [22]
11.2.2.0dgovori medicinske sestre
Bijes

Pacijenti s grani¢énim poremecajem li¢nosti ve¢inom se smatraju teskim pacijentima zbog

tipicnih ponaSanja kao §to su: manipulacija (medicinskih sestara i drugih), samopovredivanje,
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nasilje, prituzbe pacijenata i nepostivanje. Medicinske sestre osjecaju frustraciju i1 bijes kada su
okruzene destruktivnim ponaSanjem i emocionalnim izljevima pacijenata. Budu¢i da su pacijenti
preosjetljivi na okolinu, odgovori medicinskih sestara mogu se ¢initi ekstremnim i intenzivnim.
[22]

Drustvena stigma

Markham (2003) je istrazio jesu li na odgovore medicinskog osoblja utjecala drustvena stigma
1 otkrio da je medicinsko osoblje izrazilo viSu razinu drustvenog odbacivanja prema pacijentima s
dijagnozom grani¢nog poremecaja licnosti nego prema pacijentima s dijagnozom shizofrenije ili
depresije. Zbog mogucnosti nasilnog ponasanja, smatrani su opasnijim od pacijenata sa

shizofrenijom ili depresijom. [22]
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12.Z.akljucak

Poremecaji licnosti su skupina od oko 10 zasebnih poremecaja koji ukljucuju dugotrajne,
ometajue obrasce razmiSljanja, ponaSanja, raspolozenja i odnosa s drugima. Osobe s

poremecajem li¢nosti ne gledaju na svoje misli i ponasanje kao problemati¢ne.

Ovaj poremecaj nema direktan fizioloski uzrok i ne povezuje se s organskim oStecenjem
sredi$njeg ziv€anog sustava. Poremecaj licnosti dogada se izmedu pojedinca i okoline. Oboljeli
pojedinac, u pravilu, nema izrazeni osjecaj osobne patnje, no zbog ekstremnih crta licnosti i
nefleksibilnosti dolazi do teSkoca u socijalnom funkcioniranju. S obzirom da je osoba s
poremecajem li¢nosti ,,teSka“ za ostale u njenom okruzenju, ¢esto su oni ti koji osobu potaknu na

trazenje profesionalne pomoci i lijecenje.

Poremecaj li€nosti danas se prihvaca kao vazno stanje u psihijatriji diljem svijeta. lako je ¢esto
neprepoznat poremecaj u praksi, istrazivanja su pokazala da se nerijetko pojavljuje u drustvu 1
stvara znatan morbiditet, povezan je i s visokim troSkovima u zdravstvu i drustvu. Poremecaji
liénosti nisu jos$ uvijek dovoljno istrazivani i objaSnjeni $to govori podatak kako se teSko i pogresno
prepoznaje i dijagnosticira. Postoji sve vise dokaza kako psihoterapija ima znatan pozitivan u¢inak
na zaljeCenje ovog poremecaja. Smatram kako nad psihoterapijom jo$ uvijek prednost ima
medikamentozna terapija, no budu¢im istrazivanjem i daljnjom edukacijom vjerujem kako ¢e se i
to promijeniti ili barem izjednaciti.

Otkrivanje, prevencija i rana intervencija za poremecaj li¢nosti trebao bi postati

javnozdravstveni prioritet.

Nacin pristupa medicinske sestre pacijentu s poremecajem liCnosti izuzetno je vaZan.
Medicinska sestra mora imati puno razumijevanja i strpljenja, mora biti educirana 1 stru¢na u ovom

podrucju te biti spremna na neo¢ekivana i neugodna ponasanja pacijenata s ovakvom dijagnozom.
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IZJAVA O AUTORSTVU
14
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrsni/diplomski rad iskljuéivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, ¢lanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji nisu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duzni potpisati izjavu o
autorstvu rada.

. MARTA SENTE (ime i prezime) pod punom moralnom,
materijalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljuéivi
autor/ica zavr$nog/diplomskeg- (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
POREME CAJY LICNOST (upisati naslov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni naéin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Horke Jofe

(vlastoruéni potpis)

Sukladno Zakonu o znanstvenoj djelatnost i visokom obrazovanju zavrsne/diplomske
radove sveuéilista su duzna trajno objaviti na javnoj internetskoj bazi sveuéilisne knjiznice
u sastavu sveudili§ta te kopirati u javnu internetsku bazu zavrinih/diplomskih radova
Nacionalne i sveuciliSne knjiZnice. Zavrini radovi istovrsnih umjetnickih studija koji se
realiziraju kroz umjetni¢ka ostvarenja objavljuju se na odgovarajuéi naéin.

Ja, M ARTA SeNTE (ime i prezime) neopozivo izjavljujem da
sam suglasan/na s javnom objavom zavrsnog/diplemskeg- (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom POREHELA) _LIZNOST) (upisati
naslov) ¢iji sam autor/ica.

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

Mok S b

(vlastoruéni potpis)
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