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SAZETAK

Poremecaji osobnosti su prozimajuéi, nefleksibilni i stalni oblici ponaSanja koji uzrokuju
znacajnu patnju ili funkcionalni poremecaj. Utvrdeno je deset razli¢itih poremecaja osobnosti i
podijeljenih u 3 skupine. Smatra se kako su posljedica kombinacije geneti¢kih i okolisnih

(vanjskih) ¢imbenika. Lijece se psihoterapijom, a ponekad farmakoterapijom.

Na pocetku rada ukratko su objasnjeni pojmovi anamneze i psihi¢kog statusa koji su vazni kako
bi smo znali na koji nacin do¢i do potrebnih podataka o pacijentu koji su vazni lije¢nicima za
odredivanje dijagnoze, ali i medicinskim sestrama za odabir pravilne njege. Nakon toga u ovom
radu se obraduje pojam li¢nosti bez kojega ne bismo u potpunosti razumjeli poremecaj licnosti.
U nastavku ovog rada bavimo se detaljnije poremecajem li¢nosti, gdje se upoznajemo sa
vrstama poremecaja licnosti. Vrste poremecaja licnosti je neSto Sto bi svaki prvostupnik
sestrinstva koji radi na podrucju psihijatrije trebao znati kako bi na pravi nacin pristupio njezi
pacijenata. Nadalje, ovaj rad se bavi zdravstvenom njegom osoba s poremecajem li¢nosti.
Detaljno su razradeni sestrinske dijagnoze koje se naj¢esce javljaju te njima pridruzeni ciljevi i

intervencije. Na kraju je napisan zakljucak rada te literatura koja je bila koriStena za ovaj rad.

Medicinska sestra/tehnicar, kao ¢lan multidisciplinarnog tima, ima ulogu prepoznavanja,
otkrivanja i tretiranja problema pacijenata iz podrucja zdravstvene njege. Zbog toga svakom

pacijentu pristupa jedinstveno, holisticki, terapijski.

Kljucne rijeci: li¢nost, poremecaj licnosti, zdravstvena njega, sestrinske dijagnoze, sestrinske

intervencije



SUMMARY

Personality disorders are pervasive, inflexible and permanent forms of behavior that cause
significant distress or functional impairment. It was found ten different personality disorders
and divided into three groups. It is considered as the result of a combination of genetic and
environmental (external) factors. They are treated with psychotherapy, and sometimes

pharmacotherapy.

At the start of dissertation there are briefly explained the terms history and mental status that
are important so that we know how to reach the required patient data that are important to
doctors to determine the diagnosis, but also for nurses to select the correct care. After that, this
disertation deals with the concept of personality, without which we would not have fully
understanding of disorder. In this paper, we deal with more detailed personality disorder, where
we get to know the types of personality disorders. Types of personality disorders is something
that every bachelor of nursing who works in the field of psychiatry should know how to properly
access the care of patients. Furthermore, this dissertation deals with the care of people with
personality disorders. In details there are explaind the nursing diagnoses that most frequently
occur and their associated goals and interventions. At the end is written conclusion of

dissertation and literature that has been used for this work.

Nurse / technician, as a member of the multidisciplinary team, has the role of identifying,
detecting and treating problems of patients in health care. Therefore, to each patient we have to

access on unique, holistic, therapeutic way.

Key words: personality, personality disorder, health care, nursing diagnoses, nursing

interventions



1. UvOD

"Ne sudite da ne budete sudeni! Jer sudom kojim sudite bit ¢ete sudeni. I mjerom kojom mjerite
mjerit ¢e vam se. Sto gledas trun u oku brata svojega, a brvna u oku svome ne opazas? i kako
mozes reci bratu svomu: 'De da ti izvadim trun iz oka', a eto brvna u oku tvom? Licemjere,
izvadi najprije brvno iz oka svoga pa ¢es onda dobro vidjeti izvaditi trun iz oka bratova!"

Matej 7:1-5

U ovom zavr$nom radu bavimo se procesom zdravstvene njege kod osoba sa poremecéajem
licnosti. Razlog odabira ove teme je taj Sto me je oduvijek zanimala psihijatrija. Oduvijek sam
pokusavao (jo$ uvijek pokuSavam) shvatiti §to se “"zbiva u glavama™ osoba koje imaju neki
poremecaj. Zanimalo me to kako oni funkcioniraju, kako oni gledaju na svijet te kako bi im se

moglo najbolje pomoci.

U danaSnje vrijeme joS uvijek postoji dosta predrasuda prema dusevnim bolesnicima §to potjece
jos iz proslosti. Nekada osobe s dusevnim bolestima su se iSle kod vraceva, bile zatvarane u
posebne institucije gdje su se prema njima odnosili na nehuman nacin. Ljudi su bili okovani
lancima, muceni su na razne nacine, te im je na taj nacin oduzeto i ono malo ljudskog
dostojanstva bez pruzene mogucnosti za odabir lijeCenja. Danas je situacija znatno bolja po
bolesnike. Smjesteni su u boljim uvjetima, osoblje se prema njima odnosi na pristupacan i
human nacin. Dakako, mjesta za napredak uvijek ima. No, ¢ak i u 21. stoljecu postoji zaziranje
i strah javnosti od takvih osoba. Predrasude se uglavnom temelje na neznanju ili na primitivnim
vjerovanjima da neke nadnaravne sile uzrokuju dusevni poremecaj. U ovom citatu iz Matejevog
evandelja mozemo isCitati kako treba uvijek polaziti prvo od sebe. Prvo treba uvidjeti svoje
mane i pogreske da bi mogli o drugima prosudivati. Nitko nije dovoljno dobar da bi kritizirao

bliznje. Valja se stoga usredotociti na vlastite pogreske, Sto znaci one tude prepustiti Bogu.

Sama ¢injenica da je u svijetu ovim poremecajem zahvaceno gotovo 15% ukupnog stanovnistva
govori 0 ozbiljnosti ovog poremecaja. Stoga je vrlo bitna edukacija i1 rad cijelog

multidisciplinarnog tima kako bi se na §to adekvatniji na¢in pomoglo tim ljudima.



2. PSIHIJATRIJSKI PREGLED
2.1. ANAMNEZA

Psihijatrijski pregled sastoji se od dva dijela: anamneza i1 psihickog statusa. Anamneza
(anamnesis) je rije¢ grékog porijekla i znaci sje¢anje. Anamneza je osnova i najvazniji dio
dijagnostickog postupka i mnoge bolesti se mogu dijagnosticirati ve¢ na osnovi dobro uzete
anamneze.? Ispitivanje bolesnika (uzimanje anamneze) temeljna je vjestina u medicini i
psihijatriji, a komunikacija izmedu lije¢nika i bolesnika temelj je dobre medicinske prakse. Cilj
ispitivanja jest dobivanje slike o bolesnikovu zivotu iz povijesno-kronoloSke perspektive,
uspostavljanje veze i terapijske zajednice, razvoj obostranog povjerenja i iskrenosti,
razumijevanje sadasnjeg funkcioniranja, postavljanje dijagnoze i utvrdivanja plana lijecenja. *
Osnovno sredstvo dobivanja informacija je klinicki/dijagnosticki intervju. Svrha
dijagnostickog intervjua ¢e biti da dobije informaciju u formi i nastavcima koji ¢e pomoci
klini¢aru u njegovoj potrazi, prvo za dijagnosti¢kim znakovima bolesti i onda za potvrdivanjem
i proSirivanjem njegovih mogucih dijagnostickih izbora. Znanje kliniara o moguéim
bolestima, sindromima i simptomima i kako da odreduje psihopatoloske i psiholoske procese i
mehanizme, znacajno ¢e povecati hjegovu ucinkovitost u sagledavanju informacija. Njegovo
iskustvo i osobine kao §to su verbalna komunikacija, te¢nost u govoru i samopouzdanje imati
¢e znadajnu ulogu. Cesto se naglasavaju "empatija" i "raport" kao pozeljne kvalitete, Koji
omogucavaju traganje za pozeljnim informacijama dok ne bude uspostavljen optimalan odnos
sa pacijentom. Ni jedan od ovih nije egzaktan pojam, mada su oba Cesto predmet rasprave i
zabune. Raport je najbolje sagledati kao op¢i pojam koji obuhva¢a medusobno razumijevanje i
spremnost za suradnju, a to je zbog uspostavljanja osjecaja uzajamnog postovanja i povjerenja.
Empatija je specifi¢nije proucavana i moze se promatrati kao sposobnost osjetljivosti za
osje¢anja druge osobe uz sposobnost da govori o ovom razumijevanju sa drugima, to je
znaajan dio koncepta "topline”. Ni raport, niti empatija ne bi trebali biti izjednaceni sa
pokusajima da se bude neformalan i sa neprestanim suglasavanjem sa pacijentom, $to se ¢esto
pojavljuje kao rezultat neiskustva ili prekomjernog entuzijazma. ® Od iznimne je vaznosti prvi
kontakt sa bolesnikom. Jer ve¢ u prvom kontaktu bolesnik dobiva sliku o lije¢niku koji se s
njime bavi. Lije€nik mora obratiti paznju na svoju verbalnu 1 neverbalnu komunikaciju.
Kvalitetna komunikacija je vazna jer je izravnim kontaktom zdravstvenih djelatnika i bolesnika
moguce posti¢i zadovoljavajuéu razinu suradljivosti bolesnika, razviti odnos povjerenja,

provesti ga kroz sustav lijeenja, lijeciti te naposljetku i izlijeciti. Zato je vrlo vazan nacin na
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koji €e pristupiti bolesniku. O ovome ¢e viSe govora biti u poglavlju koje ¢e govoriti o odnosu

medicinska sestra-pacijent.

Kako bi kvalitetno proveli intervju sa pacijentom potrebno je savladati/znati odredene tehnike:
1. Osigurati ugodno mjesto gdje necete biti prekidani.

2. Predstavite se, obracajte se bolesniku po imenu, recite mu svrhu intervjua.

3. Ohrabrite bolesnika, izgradite odnos pokazuju¢i mu osobne kvalitete empatije |

razumijevanja.
4. Ne ocjenjujte ga.

5. PaZljivo promatrajte bolesnikovo neverbalno ponasanje, stav tijela, pokrete, ponasanje i

tjelesni izgled.

6. lIzbjegavajte pretjerano biljezenje.

7. Odrzavajte razgovor aktivnim. Ne svadajte se i ne dajte se uzbuditi.
8. Rabite jezik koji odgovara inteligenciji bolesnika.

9. Duzina trajanja intervjua: 15-90 minuta, ovisno o stanju bolesnika (prosjecno je vrijeme 45-
60 minuta); manje vremena za bolesnike u deliriju ili za bolesnike koji ne suraduju; duze za

razgovorljive bolesnike koji Zele suradivati.

10. U razgovoru s neuroti¢nim, razgovorljivim, inteligentinim osobama rabite otvorena pitanja
koja ne namecu odgovor, npr. "Recite mi nesSto visSe o tome™. Ako je intervju vremenski
ogranicen ili bolesnik pati od psihoze, delirija ili demencije rabite strukturirana pitanja s
punudenim odgovorom (pitanja s ponudenim odgovorom obi¢no zahtjevaju odgovor s da ili

ne). Izbjegavajte sugestibilna pitanja, npr. “Vi se osjecate depresivnim, zar ne?" 3

1z ovoga vidimo kako se prema svakoj osobi treba postaviti drugacije kako bi iz njih “izvukli”
najviSe. Primjerice kod povucenih bolesnika trebamo biti aktivni i strukturirati intervju.
Trebamo obratiti paznju na neverbalne znakove, pokrete tijela te promijeniti temu ako bolesnik
ne zeli razgovarati o nekom sadrzaju. Kod agresivnih bolesnika ne bi smjeli biti blizu bolesniku
u zatvorenoj prostoriji; trebali bi sjesti blizu vrata kako bi brzo mogli izaci; ako se €ini da
bolesnik postaje agitiran, odmabh bi trebali prekinuti intervju. Sa sumanutim bolesnicima se nebi
trebali suprotstavljati direktno. MoZemo reci bolesniku da se ne slazemo s onim §to on misli,

ali da razumijemo njegov nadin razmisljanja.’



Psihijatrijska anamneza predstavlja kronoloski slijed bolesnikova zivota od rodenja do

sadasnjeg trenutka. Teme koje se obraduju u anamnezi su:

Generalije: Ime, dob, rasa, spol, bracno stanje, vjera, Skolovanje, adresa, broj telefona,

zanimanje, tko ga je uputio, izvor podataka u slucaju da bolesnik ne moze suradivati.

Glavni razlog dolaska: Kratka biljeska, bolesnikovim rije¢ima, o tome zasto je hospitaliziran ili

upucen na pregled.

Anamneza sadasnje bolesti: Razvoj simptoma od pocetka do danas; povezanost sa zivotnim

dogadajima, sukobima, stresorima; lijekovi; promjena od ranijeg stupnja funkcioniranja.

Raniji psihijatrijski i op¢i zdravstveni poremecaji: Psihijatrijski poremecaji; psihosomatske,

opc¢e zdravstvene, neuroloske bolesti (npr. kraniocerebralna povreda, konvulzije).
Osobna anamneza: - Rodenje i dojenacka dob; utvrditi kako je tekla trudnoca i porod, jeli bila
planirana ili neplanirana, razvoj-stajanje, hodanje, govor, temperament
- Djetinjstvo; navike u vezi hranjanjem, uc¢enje higijene, osobnost(stidljiv,
otvoren), odnos s roditeljima i vr$njacima. Odvajanja, noéne more,
strahovi, mokrenje u krevet.
- Adolescencija; odnos prema vr$njacima i autoritetima, Skolovanje,
emocionalni problemi, uporaba droga, kada je zapoceo pubertet
- Odrasla dob; radna anamneza, izbor zanimanja, obitelj, djeca, Skolovanje,
financije, vojska, vijera.

Seksualna anamneza: Spolni razvoj, samozadovoljavanje, anorgazmija, impotencija,

prijevremena ejakulacija, parafilije, seksualna orijentacija, op¢i stavovi i osjecaji.

Obiteljska anamneza: Psihijatrijske, opée zdravstvene i genetske bolesti kod majke, oca, brace
I sestara; dob i zanimanje roditelja; ako nisu zivi, dob i uzrok smrti. Osjecaji koje bolesnik gaji

prema svakom ¢lanu obitelji, financije.

Kako je svaka osoba jedinstvena tako ¢e 1 uzimanje anamneze kod svake druge osobe biti
jedinstveno. Svaka je osoba drugacija tako ¢e pa se tako treba i prilagoditi svakoj osobi na¢inom

pristupa, postavljanjem odredenih tipova pitanja, neverbalnim znakovima...



2.2. PSIHICKI STATUS

Nakon uzimanja anamneze potrebno je jo§ odrediti psihicki status kako bi mogli slucaj
zabiljeziti na jednu od pet osi prema DSM-IV(vise u poglavlju 2.3). Psihicki status predstavlja
presjek bolesnikova psiholoskog Zivota i odraz je ukupnog psihijatrijskog pregleda i dojma o
bolesniku u datom trenutku. On takoder sluzi za kasniju usporedbu, kako bi se bolesnik mogao

pratiti. Teme koje se obraduju u psihickom statusu su:

Opéi izgled: Pripazite na izgled, hod, odjecu, dotjeranost (uredan, zapusten), stav, mimiku,

izraz lica. Izgleda li bolesnik mladi ili stariji nego Sto jest?

Motori¢ko ponasanje: Stupanj aktivnosti-psihomotoricka uzbudenost ili psihomotori¢ka
usporenost-tikovi, tremor, automatizmi, manirizmi, grimasiranje, stereotipije, negativizam,
apraksija, ehopraksija, voStana savitljivost; emocionalni dojam-anksioznost, napetost,

pani¢nost, zbunjenost, tuga, sjeta; glas-tih, glasan, promukao;kontakt o¢ima.

Stav tijekom intervjua: Kako se bolesnik postavlja prema ispitivac¢u — razdraZzljiv, agresivan,

zavodljiv, oprezan, brani se, nezainteresiran, apati¢an, susretljiv, sarkasti¢an.

RaspoloZenje: Stalno ili trajno emocionalno stanje-sumorno, napeto, beznadno, zaneseno,
srdito, sretno, sramezljivo, tuzno, radosno, poviseno, eufori¢no, depresivno, apati¢no,

anhedoni¢no, ustraSeno, suicidno, veli¢ajno, nihilisticko.

Emocije: Emocionalni ton vezan uz misljenje-nestalan, zaravnjen, odgovara sadrZaju,

neodgovarajuéi, povrsan, la belle indifférence.

Govor: Usporen, brz, potreba da se govori, razgovorljiv, spontan, Sutljiv, zamuckuje, muca,
nejasno govori, isprekidan govor. Visina glasa, artikulacija, afazija, koprolalija, eholalija,

nesuvislost, logoreja, Sutnja, rijetko govori, ukocen govor.

Poremecaji percepcije: Halucinacije-njusne, slusne, hapti¢ne (taktilne), okusne, vidne; iluzije;

hipnapomni ili hipnagogni dozivljaji; osjecaj nerealnosti, déja vu, déja entendu, makropsija.

Sadrzaj misli: Sumanutosti-proganjanja (paranoidne), veli¢ine, nevjere, somatske, senzoricke,
emitiranje misli, nametanje misli, ideje odnosa, ideje nerealnosti, fobije, opsesije, kompulzije,
ambivalencija, autizam, dereizam, blokiranje misli, zaokupljenost suicidom ili homicidom,
sukobi, nihilisticke ideje, hipohondrija, depersonalizacija, derealizacija, buica ideja, idée fixe,

magicno misljenje, neologizmi.



Proces misljenja: Ideje usmjerene cilju, gubitak asocijacija, nelogi¢nost, udaljavanje od teme,
U vezi s temom, opSirnost, nesuvislost, sposobnost apstraktnog misljenja, bujica ideja,

asocijacije po zvucnosti, perseveracije.

Senzorij: Stupanj svijesti-budnost, jasna, smetena, zamagljena, komatozna, stuporozna;

orijentacija u vremenu, prostoru, prema osobama; spoznaja

Paméenje: 1. Dalekih dogadaja (dugorocno pamcéenje); Hipermnezija se vidi kod paranoidnih

licnosti. Rupe u sje¢anju mogu ostati prazne ili ispunjene konfabuliranim sadrzajem.
2. Nedavnih dogadaja
3. Trenuta¢no pamcéenje (kratkorocno pamcenje)

Koncentracija i rafunanje: Sposobnost odrZavanja paZnje, rastresenost, sposobnost

rjesavanja jednostavnih matematickih zadataka.
Informiranost i inteligencija: Uporaba rje¢nika, stupanj $kolovanosti, fond znanja.

Sposobnost prosudivanja: Sposobnost razumijevanja veza izmedu Cinjenica i izvlafenje

zakljucaka; reagiranje u socijalnim situacijama.

Stupanj uvida: Shvacanje da postoji tjelesni ili duSevni problem; nijekanje bolesti, pripisivanje

problema nekom vanjskom &imbeniku; priznavanje potreba za lije¢enjem.?

2.3 BILJEZENJE REZULTATA ANAMNEZE I PSTHICKOG STATUSA

Pred kraj pregleda morate biti sposobni prosuditi prisutnost ili odsutnost psihoze, postojanje
organskog ili op¢eg zdravstvenog poremecaja, te je li bolesnik suicidan ili homicidan(uz samu
dijagnozu). Svaki slu€aj zabiljezite na osi, koja predstavlja skupinu podataka. Postoji pet osi u

DSM-IV. Prosudite i pribiljeZite svaku od osi.

Os [: Klini¢ki sindromi — ovdje navodite duSevne poremecaje, npr. shizofreniju, bipolarni
poremecaj. Druga stanja koja mogu biti u srediStu paznje klini¢ara (osim grani¢nog
intelektualnog funkcioniranja) takoder se navode na Osi L. (To su problemi koji nisu dostatno

teSki da opravdaju psihijatrijsku dijagnozu, npr. problemi odnosa, zalovanje.)

Os II: Poremecaji licnosti i duSevna zaostalost — ovdje se navode duSevna zaostalost i

poremecaji licnosti. Mehanizmi obrane i crte licnosti takoder se mogu navesti na ovome mjestu.



Istovremeno mogu postojati dijagnoze i na Osi I i Osi Il. Stanje na Osi I ili na Osi 11 koje dovodi

bolesnika psihijatru ili u bolnicu naziva se glavna ili vode¢a dijagnoza.

Os III: Tjelesni poremecaji ili stanja — ako bolesnik ima neki tjelesni poremecaj, npr. cirozu, to

se navodi na ovome mjestu.

Os 1V: Psihosocijalni problemi ili problemi s okolinom — opisuje se trenutacni stres u

bolesnikovu zivotu: rastava, ozljeda, smrt bliske osobe.

Os V: Opca procjena funkcioniranja (GAF- Global assessment of functioning) — ocijeniti

stupanj najvise razine socijalnog, radnog i psiholoskog funkcioniranja bolesnika.

Primjer dijagnoze u DSM-IV moze biti nesto nalik na sljedece:

Os | Shizofrenija, katatonog tipa

Os I Grani¢ni poremecaj licnosti

Os 1 Hipertenzija

Os IV Psihosocijalni problemi: smrt majke

OsV Sadasnja opca prosudba funkcioniranja: 30 (na ponasanje utjece demencija)

Y

1. Psihodinamska formulacija — odrediti mehanizme obrane koji se rabe za kontrolu
anksioznosti i navesti psiholoske c¢imbenike, ukljuCujuéi precipitiraju¢e dogadaje, koji

doprinose razvoju bolesti.

2. Diferencijalna dijagnostika — navesti druge duSevne i tjelesne poremecaje koji se trebaju
iskljuciti.
3. Prognoza — opisati tijek bolesti i ocekivani ishod na temelju anamneze, psihickog statusa i

dobrih ili losih prognostickih ¢imbenika.

4. Plan lijeCenja — opisati nacin lijeCenja, tj. psihoterapija, medikamentozno lijecenje,
mijenjanje ponasanja, hospitalizacija; savjetovati se sa psiholozima, socijalnim radnicima,
savjetnicima za profesionalnu orijentaciju. Ocijenite bolesnikovu suradnju, vjerodostojnost,

prosudbu, uvid i inteligenciju, te njihov utjecaj na ishod lijecenja.



3. LICNOST

Kako bi bolje shvatili §to je to poremecaj li¢nosti u ovom poglavlju ¢emo se baviti licnosti
opcenito. Bit ¢e objasnjeno §to je to li¢nost, koji su to tipovi li¢nosti te objasniti razliku izmedu

osobnosti 1 li¢nosti.

Na pocetku valja istaknuti kako ne postoji jedinstvena definicija licnosti. Veliki broj psihologa
se bavio upravo ovom tematikom te je svaki od njih iznio svoje tumacenje o tome Sto je to
zapravo li¢nost. No nismo li i mi zapravo na odredeni nacin psiholozi li¢nosti.? Svatko od nas
je znatizeljan u li¢nosti koje drugi ljudi posjeduju i koje posjedujemo i mi sami. Svatko od nas

se koristi karakteristikama licnosti kako bi objasnili svoje ponaSanje i ponasanje drugih.

Postavljanje definicije za nesto tako slozeno kao $to je ljudska li¢nost vrlo je tesko. Autor prvog
udzbenika o li¢nosti navodi ovu definiciju. Li¢nost je klju¢ni dio psihickog Zivota pojedinca,
ali i ¢ovjekove prirode uopcée. Ona je dinamicna organizacija psihofizickih sustava unutar

pojedinca koji odreduju njegove jedinstvene prilagodbe okruzenju u kojem se nalazi.

Jedna od najpoznatijih teorija glasi: Licnost je skup psihickih osobina i mehanizama unutar
pojedinca koji su organizirani i relativno trajni, te utjecu na interakcije i adaptacije pojedinca
na intrapsihicku, fizicku i socijalnu okolinu. Psihicke osobine su karakteristike koje opisuju
nacine na koje se ljudi medusobno razlikuju. Definicija li¢nosti naglaSava da se izvori li¢nosti
nalaze unutar pojedinca, te da je liCnost stoga stabilna kroz vrijeme 1 u odredenoj mjeri
konzistentna u razli¢itim situacijama. Naglasavanje sila koje utjecu, u definiciji licnosti znaci
da crte i mehanizmi licnosti mogu utjecati na Zivote ljudi. Oni utjecu na to kako se ponasamo,
kako vidimo sami sebe ili kako razmisljamo o svijetu oko sebe, u kakvim smo odnosima s

drugim ljudima, kako se osjeéamo, kako biramo okolinu (osobito nasu socijalnu okolinu). ®
Li¢nosti nije sinonim za osobnost, li¢nost je Siri pojam od osobnosti te ih treba razlikovati.

Lic¢nost je kompletna psihicka struktura koja obuhvac¢a emocionalne 1 kognitivne odnose, oblike
dozivljavanja 1 reagiranja, temperament, moralne osobine 1 karakter. Ona obiljeZava
sveobuhvatnu psihu te ukljuuje temperament, karakter, sposobnosti, uvjerenja, interese,
stavove, vrijednosti, motive. Li¢nost je u psihickome smislu cjelokupnost neke osobe, njezina

sveobuhvatna psihicka cjelina.
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Prema pisanju Hrvatskog opceg leksikona li¢nosti je sveukupnost osobina, svojstava i
ponaSanja kojima se ljudska individualnost postojano izdvaja i odlikuje izmedu drugih

pojedinaca odredene zajednice. *

Osobnost ne pokriva sve aspekte koji su sadrzani u konceptu li¢nosti. Osobnost su neke osobne
znacajke pojedinca po kojima se on razlikuje od drugih. Te se znacajke odnose samo na neke
aspekte li¢nosti. Po njima je pojedinac prepoznatljiv svojoj socijalnoj okolini (npr. on je

povucen, sklon opSirnom izlaganju, teatralno se izrazava, brzo reagira, bahat je).

Svatko ima osobine licnosti, koje mogu, ali ne moraju biti promijenjene. Ako je odredena crta
licnosti izrazito, prisutna i dovodi do smetnji u funkcioniranju osobe ili u njezinu kontaktu s

okolinom, rijec je o tkz. poremecaju li¢nosti.

Poremecaj osobnosti per definitionem ne postoji u psihijatrijskom smislu (jer je svaka osobnost
unikatna, a sve su osobnosti medusobno drukcije). Moglo bi se re¢i da nema dviju jednakih
osobnosti (jer nema ni dviju jednakih osoba), ali dvije jednake li¢nosti (ili vise njih) postoje,

kao §to postoji vise jednakih poremeéaja li¢nosti. *

U nastavku ¢e biti pojaSnjene fenomenoloska i faktorska teorija li€nosti posto su one bavile

poremecajem li¢nosti.

3.1. FENOMENOLOSKA TEORIJA LICNOSTI

Tu je teoriju postavio C.R. Rogers. On smatra da je Covjek po svojoj prirodi pozitivno bice, a
temelj je njegova djelovanja dobrota. Osobi treba omoguciti da se razvija na temelju vlastitih
(urodenih) mogucénosti. Rogers ne negira nesvjesno, ali ve¢e znacenje pridaje svjesnom
(fenomenoloSkom) dijelu li¢nosti. On opisuje tri djela licnosti: organizam, fenomenolosko polje
i vlastito ja. Organizam je sjediSte iskustva pojedinca. Cjelokupno iskustvo (ili dozivljavanje)
jest sve ono §to je dostupno svijesti, a odigrava se unutar organizma. DoZivljavanje vanjske
stvarnosti (zajedno s dozivljavanjem unutar organizma) tvori fenomenolosko ili pojavno polje
pojedinca. Fenomenolosko polje ima svjesni (simbolizirani) i nesvjesni (nesimbolizirani) dio.
Vlastito ja najvazniji je dio li¢nosti i obuhvaca opazanja samog sebe, o samom sebi i odnosa

samog sebe prema drugima.
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Znacajni koncepti pojma o sebi jesu svijest o postojanju (ja jesam”) 1 svijest o funkciji ("ja
mogu”). Sve to ¢ini realno ja, za razliku od konstrukta idealno ja. To je pojam o tome kakva bi
osoba Zeljela biti. Nesklad izmedu tih dvaju odredenja uzrokuju nezadovoljstvo pojedinca, ali
stvara i razli¢ite smetnje ponaSanja. Ako postoji nesklad izmedu sustava organizma (iskustva)
i vlastitog ja (pojma o sebi) mogu nastati psihi¢ki poremecaji. Psihoterapija proizasla iz ovog
koncepta temelji se na nedirektivnim terapijama. Svaki pojedinac ima urodenu sklonost
razvitku vlastitih moguénosti te sposobnost mijenjanja vlastite li¢nosti. Stoga se u terapiji ne
treba klijenta mijenjati, nego mu treba objasniti i “vratiti natrag ono $to je rekao. Kasnije se ove
terapije od nedirektivnosti usmjeravaju na klijenta (Rogersova psihoterapija usmjerena na
klijenta). 8

3.2. FAKTORSKA TEORIJA LICNOSTI

Ovo nije jedinstvena teorija, ona obuhvaca vise razlicitih faktorsko-analitic¢kih teorija li¢nosti.
One se temelje na rezultatima objektivnih mjerenja i na matematickim postupcima faktorske
analize tih rezultata. Ljudska se li¢nost u svojoj slozenosti promatra i objaSnjava kroz manji

broj njezinih dijelova. To su ekstrahirane latentne dimenzije kojima se opisuje li¢nost.

3.2.1. TEORIJA LICNOSTI PREMA CATTELLU

R.B. Cattell osnovne sastavnice li¢nosti naziva osobinama li¢nosti. Postoje dvije vrste
strukturnih osobina li¢nosti, povrSinske i izvorne. Povrsinske osobine li¢nosti vezane su uz
specificno ponasanje u specificnim situacijama. Kako se mijenjaju ponasanja mijenjaju se i ove
osobine li¢nosti. Izvorne osobine nisu povezane sa situacijom. One su trajn(ij)e i bitne za

odredenje pojedine li¢nosti 1 njezino ponaSanje u buducnosti.

Cattell smatra da su okolinske osobine povezane s okolinom i uvjetovane njome, konstitucijske
su osobine odredene naslijedem, dinamicke osobine poticu na aktivnost, a osobine

temperamenta oblikuju emocionalne nacine reagiranja.

Postoji 16 strukturnih sastavnica licnosti, odnosno izvornih osobina koje opisuju li¢nost, a
upitnik za mjerenje ovih osobina jest 16 PF (Personality Factors). Li¢nost se, po Cattellu,

razvija meduodnosom naslijeda i procesa uc€enja (klasi¢no, instrumentalno i integrativno
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ucenje), a poremecaji liCnosti nastaju u naslijedenim sklonostima za dozivljavanje psihickih

trauma i sukoba. 7

3.2.2. TEORIJA LICNOSTI PREMA EYSENCKU

H. J. Eysenck pronalazi sastavnice li¢nosti koje su opéenitog karaktera, ¢ine temeljne dimenzije
li¢nosti, a prisutne su u najve¢em broju pojedinaca. Eysenck je opisao Cetiri razine li¢nosti. Od
najnizeg prema najvisem stupnji, to su: specifi¢ne pojedinacne reakcije, uobicajena (habitualna)
ponasanja koja se ponavljaju u odredenim situacijama, osobne licnosti (interkorelacije izmedu

dvaju ili vise habitualnih ponasanja) i tipovi li¢nosti (interkorelacije izmedu osobina li¢nosti).

Postavio je teoriju o dvjema dimenzijama li¢nosti: ekstraverzija — introverzija i neuroticizam —
emocionalna stabilnost. U kasnijim istrazivanjima na psihijatrijskim bolesnicima dosao je do
tre¢e dimenzije, a to je psihoticizam. Upitnik koji mjeri te dimenzije li¢nosti jest EPQ (Eysenck
Personality Questionnaire.). Prema Eysencku, u nastanku li¢nosti naslijede je samo temelj, a
konacnu ulogu u tome koji ¢e tip li¢nosti nastati ima okolina. Pri tome vazno mjesto imaju
ucenje i socijalizacija. Kako isti principi vrijede i za poremecaje li¢nosti, bihevioralni pristup

po Eysencku najprimjereniji i u terapiji. -’

3.2.3. PETODIMENZIONALNI MODEL LICNOSTI

Eysenckov su koncept dopunili P. Costa 1 R. McCrae, stvorivsi petofaktorski model za opis i
procjenu li¢nosti, tzv. big five konstrukt. Tih pet velikih faktora jesu neuroticizam (sklonost
anksioznim, ljutitim 1 depresivnim osjecajima), ekstraverzija (sklonost asertivnosti, aktivnosti
i druzenju s drugim), otvorenost (prema novim iskustvima i dozivljajima), ugodnost
(usmjerenost na pozitivne i pomazuce interakcije s drugim ljudima) i savjesnost (sklonost
ustrajnom 1 pouzdanom ponaSanju u realiziranju ciljeva). Na osnovi ovig koncepta stvoren je

test licnosti NEO-PI (Neuroticism-Extroversion-Openness Personality Inventory).

3.2.4. DIMENZIJE LICNOSTI PO CLONINGERU

C. R. Cloninger je opisao tri obiljeZja li€nosti koja su odredena genetsko-neurobioloSkom
podlogom. To su traganje za novim (engl. novelty seeking), izbjegavanje Stete, odnosno svega

Sto izaziva tjelesnu ili psihicku bol (engl. harm avoidance) i ovisnost o nagradi (engl. reward
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dependence). Trazenje novoga povezano je s niskom dopaminergickom aktivno$¢u, ovisnost o
nagradi s niskom noradrenergickom aktivnoS¢éu, a izbjegavanje Stete s povecanom

serotoninergickom aktivnoscu.

Kombinacija ovih obiljezja dovodi do specifi¢nih poremecaja licnosti (npr. antisocijalna licnost
ima znacajno izrazenu dimenziju trazenja novoga, a niske dimenzije izbjegavanja Stete i
ovisnost o nagradi). Za njihovo otkrivanje i mjerenje stvorio je upitnik, TPQ (Tridimensional
Personality Questionnaire). Poslije je dodao i Cetvrtu dimenziju — upornost. Cloninger je
obiljezja licnosti svrstao u temperamente, a uveo je i tri dimenzije karaktera: samovodenje
(engl. self-directedness), suradnja (engl. cooperativeness) i nadilazenje samog sebe (engl. self-

transcendence). -7

3.3. POREMECAJ LICNOSTI

Poremecaj licnosti pojavljuju se kao poremecaji dozivljavanja vlastite licnosti 1 kao poremecaji
liénosti u uzem smislu (zasebni entiteti, poremecaji “sami po sebi”, nazivaju se i specifiénim

poremecajima li¢nosti).

3.3.1. POREMECAJ DOZIVLJAVANJA VLASTITE LICNOSTI

Podvojena licnost (dvostruka li€nost, viSestruka licnost, dvostruka svijest, alternacija svjesti)
stanje je u kojem postoji dvostruka svijest. lzmjenjuju se svijest i identitet sa svijes¢u neke
druge osobe (ili ¢ak Zivotinje). Postoji osnovni (domaci) i drugi (alter) identitet. lako jedna
osoba "“ne zna" za postojanje druge identitet moze znati neSto o osnovnoj li¢nosti (ali ne i

obrnuto).

Ova alternacija svijesti iznimno je rijetka, pojavljuje se prije svega kao disocijativni poremecaj
(rijetko u shizofreniji i epilepsiji), a treba je razlikovati od disocijativne fuge. U podvojenoj
licnosti se dvije (ili vise) li¢nosti “izmjenjuju”, a u disocijativnoj fugi kratkotrajno se javlja nova

li¢nost (identitet).

Depersonalizacija (lat. depersonalizatio) je mnogo ¢eS¢a pojava. U njoj osoba drugacija

dozivljava sebe, svoj izgled, svoje tijelo ("vidi” promjene na sebi koje ne postoje). Bolesnik

14



gubi svoj identitet jer sebe osjeca 1 dozivljava kao drugu (tudu) osobu. Moze se pojaviti

samostalno ili s derealizacijom.

Derealizacija (lat. derealisatio) je nestvarno dozivljavanje okoline, stvarnosti, predmeta i ljudi.
To primarno nije poremecaj vlastite licnosti, nego dodivljavanja okoline. Budu¢i da se rijetko
pojavljuje samostalno, a obi¢no je udruzen s depersonalozacijom, s njom se i opisuje.
Depersonalizacija i1 derealizacija, osim kod disocijativnih (konverzivnih) poremecaja,
pojavljuju se u shizofreniji, a rjede i u depresiji. Ta se stanja mogu pojaviti nakon uzimanja

psihoaktivnih tvari, kod senzorne i deprivacije spavanja.

Transformacija licnosti (lat. transformatio) depersonalizacija je pri kojoj se osnovni identitet
izgubio, a osoba je poprimila novi. Ona se stalno ponasa kao neka druga osoba. Ovo stanje treba

razlikovati od alternirajuce svijesti kod viSestruke (podvojene) li¢nosti.

Tranzitivizam (lat. transitivismus) pripisivanje je svojih dozivljaja nekom drugom.

Transformacija i tranzitivizam se pojavljuju u shizofreniji.

Autizam (gré. autismus) je poremecaj dozivljavanja vlastite li¢nosti i vanjskog svijeta. Osoba
se povlaci u sebe, dozivljava se potpuno odvojeno od svijeta oko sebe, “sama je sebi dovoljna”.
Dozivljavanja autisticnog bolesnika njegov su jedini i pravi realitet. Autizam je shizofreni
simptom, iako se u blazem obliku moze pojaviti kod poremecaja li¢nosti. Ovaj fenomen treba

odvojiti od autizma djecje dobi, §to je zaseban entitet. *

3.3.2. POREMECAJ LICNOSTI U UZEM SMISLU

Ti specificni poremecaji li¢nosti se mogu dijagnosticirati kao zasebni entiteti (sui generis).
Rije€ je o dominaciji odredenih crta li¢nosti (“karakternih™) koje “prekrivaju” ostale znacajke te
osobe. Ovisno o dominiraju¢em simptomu poremecaji dobivaju ime (anksiozni, narcisticki,

opsesivno-kompulzivni...).

Kako bi neka znacajka li¢nosti svojim intenzitetom i kvalitetom “postala” poremecaj licnosti,
trebaju biti zadovoljeni odredeni uvjeti (tzv. "3 p kriteriji”). Ponasanje treba biti patolosko
(odstupajuce od ocekivanog), perzistirajuce (Cesto prisutno tijekom razdoblja od najmanje 5

godina) 1 pervazivno (jasno uoc€ljivo u razli¢itim situacijama).

Poremecaji licnosti dijele se na anksiozne, ekscentri¢ne i dramati¢ne poremecaje licnosti.
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Anksiozni poremecaji licnosti su anksiozni (izbjegavajuci), ovisni 1 anankasticni (opsesivno-

kompulzivni) poremecaj licnosti.
Ekscentric¢ni poremecaj licnosti su paranoidni, shizoidni i shizotipni poremeca;j licnosti.

Dramati¢ni poremecaj licnosti su grani¢ni (borderline), narcisticki, histrionski i disocijalni

(antisocijalni) poremecaj li¢nosti.

U poremecaje li¢nosti u uzem smislu mogu se svrstati i trajne promjene licnosti (nakon

katastrofi¢nih dozivljavanja, psihijatrijske bolesti ili ozljede mozga).

4. POREMECAJ LICNOSTI

Neki autori poremecaj li¢nosti nazivaju 1 specificnim poremecajem li¢nosti jer kategorija
“poremecaji li€nosti” obuhvacda jo$§ 1 mjeSovite 1 ostale poremecaje licnosti, trajne promjene
liénosti (neorganske), poremecaje navika i nagona, poremecaje spolnog identiteta, poremecaje
seksualne sklonosti (parafilije) te poremecaje povezane sa seksualnim razvitkom i

orijentacijom. Ovaj rad ¢e se baviti tim specificnim poremecajima licnosti.

Prozimajuéi, perzistiraju¢i, neprilagodeni modeli ponaSanja koji su duboko ukorijenjeni 1 koji
se ne mogu pripisati poremecaju na Osi I, poremecaju na Osi III, i ne mogu se smatrati
teSkotama u prihvacanju kulturoloSke uloge. Poremecaji crta licnosti, a ne stanja.
Neprilagodene crte li¢nosti mogu biti ponasajne, emocionalne, kognitivne, perceptivne ili

psihodinamske. *

Iz definicije vidimo kako moraju biti zadovoljeni tzv. "3 p” kriteriji kako bi se uopée moglo
govoriti o poremecaju li€nosti. Dakle, ponaSanje mora biti patoloSko (odstupajuce od
o¢ekivanog), perzistirajue (u€estalo prisutno tijekom razdoblja od najmanje 5 godina) i

pervazivno (jasno vidljivo u razli¢itim situacijama).

Ovi su poremecaji tvrdokorna i neprilagodena ponasanja, suprotstavljena emocionalnim,
socijalnim, profesionalnim i svim drugim odnosima. Osoba s poremecajem li¢nosti ima znatni
osobni distres (ona “pati”), ali izvor vidi izvan sebe. Zbog toga rijetko trazi pomoc¢, a ¢esée to
¢ini okolina, koja zbog njezina ponasanja, neprilagodenosti, agresivnosti 1 sl. moze dozivljavati
vecu patnju od osobe s tim poremecajem. Osobe s poremecajem licnosti mogu biti naporne i

“teSke” za svoju okolinu toliko da se izbjegavaju. To opet dovodi do teskog uspostavljanja novih
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odnosa i osoba se nade izolirana. lzoliranosti osobe pridonosi njezina nepouzdanost,

neodgovornost, tvrdoglavost, sklonost naglim i neo¢ekivanim reakcijama.*

Prema DSM-IV poremecaji li¢nosti razvrstani su u tri skupine (klastera). Svaka od ovih skupina
sadrzava medusobno srodne poremecaje li¢nosti. Ekscentri¢ni poremecaji li¢nosti (klaster A)
obuhvacaju paranoidne, shizoidne i shizotipne poremecaje licnosti. Dramati¢ni (klaster B) jesu
disocijalni (antisocijalni), grani¢ni (borderline), narcisti¢ki i histrionski poremecaji li¢nosti.
Medu anksiozne poremecaje (klaster C) stvrstavaju se opsesivno-kompulzivni, izbjegavajuci i

ovisni poremedaji li¢nosti. 2

Epidemiologija. Ucestalost svih poremecaja li¢nosti u opcoj populaciji prelazi 15 %. No,
specifi¢nih poremecaja li¢nosti ima izmedu 6-9%. Pojavljuju se rano (u adolescenciji, pa i prije)
i nastavljaju se u odrasloj dobi. Opéenito, Zene i muskarci su jednako pogodeni. Obiteljska
anamneza — Cesta je nespecificna anamneza psihijatrijskih poremecaja. Kod nekih poremecaja

liénosti utvrden je djelomican genetski prijenos.

Etiologija. Bioloska tumacenja upucuju na nasljednu osnovu nekih poremecaja li¢nosti.
Konkordantnost (zajednicko pojavljivanje) poremecaja li¢nosti veca je u jednojajcanih
blizanaca (bez obzira na to jesu li odgajani zajedno ili odvojeno) nego u dvojajcanih blizanaca.
Osobe s ekscentricnim poremecajima u odnosu na one s drugim poremecajima imaju vise

rodaka oboljelih od shizofrenije (ali vrijedi i suprotno)

Uz genetsku povezanost ovih poremecaja li€nosti i shizofrenije prisutne su i druge “slicnosti”.
Tako su u ove dvije skupine poremecaja utvrdene istovjetne metaboli¢ke promjene u frontalno
I temporalnom reznju, sli¢ne elektrofizioloske promjene, kognitivna odstupanja (oslabljeno

radno pamcenje, smanjen verbalni [1Q, nesnalaZenje u prostoru).

Zbog ovih ¢injenica stvoren je koncept o zajednickom ishodisStu tih poremecaja te se govori o
skupu (spektru) srodnih dijagnostickih entiteta. Shizofreniji bliski poremecaji ¢ine shizofreni
ili shizoidni spektar (engl. schizophrenia spectrum disorder, schizoid spectrum disorder). U
njega ulaze svi ekscentri¢ni poremecaji li€nosti (klaster A) 1 shizofrenija. Na sli¢an je nacin
predloZzen spektar bipolarnih poremecaja (engl. bipolar disorder spectrum) koji obuhvaca
grani¢ni poremecaj li€nosti 1 bipolarni afektivni poremecaj. Temelj za ovakvo “udruzivanje”
jest u opazanju kako pojedinci s dramati¢nim poremecajima li¢nosti pokazuju brze promjene
raspolozenja, a u svojoj obitelji imaju ¢eS¢e pojave poremecaja raspolozenja. Bolesnici s
anksioznim poremecajima li¢nosti imaju vise srodnika s anksioznim i opsesivno-kompulzivnim

poremecajima nego $to se vidi u op¢oj populaciji. Tako je nastao i koncept spektra socijalne
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anksioznosti (eng. social anxiety spectrum) koji obuhvaca izbjegavajuéi poremecaj li¢nosti i

socijalnu fobiju.

U nekim poremecajima licnosti nadene su neurotransmitorske promjene (smanjena razina
MAO, dopamina i serotonina). Zahvacenost serotoninergickog sustava kod dijela bolesnika s
poremecajem li¢nosti vidi se u dramaticnom poboljSanju nakon primjene serotoninergi¢nih
antidepresiva. U nekih osoba s tim poremec¢ajima uocen je i porast koncentracije testosterona
te patoloski deksametazonski test. EEG studije pokazale su nespecificne promjene kod nekih

poremecaja licnosti (grani¢nog i disocijalnog poremecaja licnosti).

Psihodinamska tumacenja polaze od tvrdokornog ponasanja (bez uvida), prenaglasenosti otpora
i rigidnih mehanizma obrane. NajceS¢e se koriste disocijacija, pasivna agresija, projekcija,
projektivna identifikacija, rascjep te nagla motori¢ka aktivnost u obliku motorickog “ispada”
(engl. acting out). Disocijacija je negiranje (engl. denial, poricanje) realnosti. Njome se dolazi
u promijenjeno stanje svijesti te se osoba “iskljucuje” iz stvarnosti. MoZe se pojaviti kao
amnezija, fuga, neprepoznavanje osoba i situacija. Pasivna agresija oznacuje okretanje vlastite
ljutnje i nezadovoljstva protiv sebe. Rije¢ je 0 (neseksualnom) mazohizmu kada osoba sebe
okrivljuje, ponizava, a moze imati i ozbiljne autodestruktivne porive. Projekcija je pripisivanje
vlastitih (obicno neprijateljskih) osje¢aja drugima. Projektivna identifikacija Cesta je u
grani¢nim poremecajima licnosti. Sastoji se od projekcije vlastitih osjecaja na drugu osobu,
“prisiljavanja” da ova to prihvati. Ako se to dogodi, javlja se zajednicki osjecaj jedinstva i
sklada. Rascjep (engl. splitting) nastaje kada se ljudi prema kojima postoji ambivalencija dijele
na "dobre” 1 "loSe”. Bolesnik tako neke osobe idealizira, a druge podcjenjuje 1 poniZzava. Acting
out je nagla aktivnost (obi¢no motoricka) koja odudara od stvarnosti, moze biti autoagresivno

i heteroagresivno ismjerena, a pri tome osoba nije kadra shvatiti §to &ini. *

Lijecenje. Premda lijeCenje ovisi o vrsti poremecaja osobnosti, vrijede neka opca pravila.
Obitelj 1 prijatelji se mogu ponasati tako da, ili pojacavaju ili ublazavaju bolesnikovo
problemati¢no ponasanje ili misli, tako da njihovo uklju¢ivanje pomaze i ¢esto je od osnovne
vaznosti. Treba poduzeti rani pokuSaj da osoba shvati kako osnova problema zapravo lezi u
tome tko je ona sama. Drugo pravilo je da lijeCenje poremecaja osobnosti traje dugo. Kako bi
takve osobe postale svjesne svojih obrambenih mehanizama, uvjerenja i neprilagodenih nacina
ponasanja, obi¢no su potrebna ponavljana suoc¢avanja dugotrajnom psihoterapijom ili grupnom

terapijom.
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Budu¢i da je poremecaje osobnosti posebno teSko lijeciti, vazni su terapeuti s iskustvom,
entuzijazmom i razumijevanjem bolesnikovih o¢ekivanih podrucja emocionalne osjetljivosti,
te uobicajenog nacina nosenja s njima. Samo ljubaznost i usmjeravanje ne lijeCe poremecaje
osobnosti. Lijeenje poremecaja osobnosti moze ukljucivati kombinaciju psihoterapije i

lijekova. Medutim, simptomi bas ne odgovaraju na lijekove.

Prvi je cilj ublazavanje anksioznosti ili depresije, te lijekovi mogu biti od pomo¢i. Smanjenje
okolisnog stresa takoder moze brzo ublaziti takve simptome. Poremecaji prilagodivanja poput
bezobzirnosti, drustvene izdvojenosti, nedostatka upornosti ili napada bijesa mogu se tijekom
mjeseci promijeniti. UCinkoviti su 1 grupno lijeCenje i promjena ponasanja, ponekad u okviru
dnevne bolnice ili boravka u njoj. Prilikom promjene drustveno nepozeljnih ponasanja takoder
moze pomoci sudjelovanje u grupama za samopomoc ili obiteljskom lijecenju. Kod grani¢nog,
antisocijalnog ili izbjegavajuéeg poremecaja osobnosti najvaznije su promjene ponasanja.
Dijalekticka bihevioralna terapija (DBT) se pokazala u¢inkovitom kod grani¢nog poremecaja
osobnosti. DBT, koja obuhvaca tjednu pojedinacnu i grupnu psihoterapiju kao 1 telefonski
kontakt s terapeutom izmedu zakazanih sastanaka, ima za cilj da pomogne bolesniku pri
razumijevanju vlastitog ponasanja i da ga nauci rjeSavanju problema i prilagodivanju. U osoba
s grani¢nim i izbjegavaju¢im poremecajem osobnosti vrlo je u¢inkovita psihodinamska terapija.
Vazna sastavnica ovih oblika lijeCenja je pomaganje bolesnicima s poremecajem osobnosti da

reorganiziraju svoje osjecaje te da razmisljaju o uéincima koje njihovo ponasanje ima na druge.

Za promjenu meduljudskih (interpersonalnih) problema, poput ovisnosti, nepovjerenja, oholosti
1 manipulativnosti, obicno treba >1 god. Kamen temeljac za postizanje meduljudskih
(interpersonalnih) promjena je individualna psihoterapija koja pomaze bolesniku da shvati
izvor svojih meduljudskih problema. Terapeut mora opetovano naglasavati nezZeljene posljedice
bolesnikovih misli 1 ponaSanja te ponekad mora postaviti 1 granice bolesnikovom ponaSanju.
Takva je terapija esencijalna kod histrionskog, ovisnickog ili pasivno—agresivnog poremecaja

osobnosti.

Za neke bolesnike s poremecajima osobnosti kod koji su pristupi, oc¢ekivanja i uvjerenja
mentalno organizirani (npr. narcisoidni ili opsesivho—kompulzivni tipovi), preporucljiva je

psihoanaliza (obi¢no traje >3 god). 1°

Komorbiditet. Ova stanja dolaze u komorbiditetu s nizom drugih poremecaja. To su ovisnosti,
nasilni¢ko ponaSanje, smetnje nagona (poglavito spolnog), anksiozni i poremecaji raspolozenja,

poremecaji prilagodbe (PTSP), psihoze. *
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4.1. EKSCENTRICNI POREMECAJI LICNOSTI
4.1.1. PARANOIDNI POREMECAJ LICNOSTI

Taj poremecaj (F60.0) obiljezava nepovjerenje u okolinu, strah i opasnost od drugih ljudi i

situacija te njihovo izbjegavanje.

Epidemiologija. Ucestalost paranoidnog poremecaja li¢nosti u opcoj je populaciji 0,5 do 2,5%.

Cesce see javlja u muskaraca te u manjinskim grupama (izbjeglice, useljenici).

Etiologija. Psihodinamsko tumacenje temelji se na projekciji kao mehanizmu obrane. Osoba ne
priznaje vlastite osjecaje kao svoje i pripisuje ih drugima. Obi¢no je rije¢ o neprijateljskim
osjecajima, suprotstavljanjima, konfliktima. Kognitivne teorije objaSnjavaju da osobe s ovim
poremecajem vide svijet u dimenzijama sramote i poniZenja, a pogreske i teSkoce pripisuju
drugima. Postoje tri temeljna vjerovanja koja odreduju dozivljavanje i ponasanje ljudi s

paranoidnim poremecajem li¢nosti : - ljudi su zlonamjerni
- ljudi ¢e me napasti ¢im budu u prilici
- bit ¢u u redu samo ako sam oprezan.

U nastanku paranoidnog poremecaja li¢nosti odredenu ulogu ima nisko samopostovanje,
osjec¢aj manje vrijednosti, podredenost i sram. Pojava poremecaja povezuje se s roditeljskim
odbacivanjem, neprihvacanjem od okoline, boravkom u drugim sredinama (nepoznavanje

jezika). Poremecaj se ¢esce javlja u ljudi koji su na bilo koji nacin tjelesno osteceni (gluhoca).

Komorbiditet. Ovaj poremecaj moze se javiti s drugim poremecajima li¢nosti (shizoidni,

shizotipni, izbjegavajuci poremecaj).

Klinicka slika. U ljudima s tim poremecajem javlja se stalna anksioznost, pretjeran oprez u
razli¢itim situacijama i njihovo izbjegavanje, osjetljivost na nepravdu, zapostavljanje i
zanemarivanje, neoprastanje, nezaboravljanje uvreda, sumnji¢avost, nepovjerljivost, tumacenje
neutralnih ili prijateljskih postupaka kao neprijateljskih, borbeno zastupanje svojih prava. Oni
pretpostavljaju da ¢e ih netko povrijediti, iskoristiti, nauditi im na bilo koji nacin. Pronalaze
“skrivena” znacCenja, stalno nekomu nesto zamjeraju, pamte kada im je netko nesSto rekao ili

ucinio ("zlopamtila™), pa se Zele osvetiti, ljubomorni su bez razloga.
Diferencijalna dijagnoza.

a) Sumanuti poremecaj — bolesnik ima sumanosti kojih se ¢vrsto drzi
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b) Paranoidna shizofrenija — prisutnost halucinacija i formalnih poremecaja misljenja

¢) Shizoidni, granicni 1 antisocijalni poremeca;j licnosti — bolesnik ne pokazuje sli¢nu aktivnu

ukljucenost u veze s drugima

Tijek 1 prognoza. Razlicita, ovisno o snazi licnosti doti¢ne osobe i 0 zivotnim okolnostima;
moguce komplikacije jesu sumanuti poremecaji, shizofrenija, depresija, anksiozni poremecaji.

Opcenito govoreci, bolesnik ima dozivotne probleme §to se tiCe zivota i rada s drugima.
Lijecenje.

a) Rijetko se daju niske doze antipsihotika, npr. haloperidol 2 mg na dan; anksiolitici, npr.
dijazepam, za rjeSavanje agitacije i anksioznosti.

b) Suportivna psihoterapija: otvorenost, dosljednost, izbjegavanje humora, treba podupirati

zdrave dijelove ega, te naglaSavati realnost.
¢) Bolesniku ne pomaze skupna terapija. 3

4.1.2. SHIZOIDNI POREMECAJ LICNOSTI

Glavna obiljezja shizoidnog poremecaja licnosti (F60.1) jesu introvertiranost, povlac¢enje od

uzbudenja i distanciranost od drustva.

Epidemiologija. U op¢oj populaciji u€estalost je od 0,8 do 1,8%. Dvostruko ¢es¢e pojavljuje se

u muskaraca nego u Zena.

Etiologija. Uzroci ovog poremecaja leZe u ranom odgoju 1 odnosu s roditeljima. Pretpostavlja
se kako je odbacivanje ili zlostavljanje od strane roditelja bitno za pojavu poremecaja. U takvoj
situaciji dijete nije u mogucnosti izraziti ili primiti ljubav, Sto je temelj za shizoidnu poziciju.

Ovaj se poremecaj moze nastaviti na autizam djecje dobi.

Komorbiditet. Shizoidni se poremecaj najces¢e pojavljuje s izbjegavajuc¢im i shizotipnim
poremecajima li¢nosti. Oko 50% osoba s izbjegavajucim poremecajima li¢nosti 1 38% osoba sa

shizotipnim poremecajem li¢nosti ima i shizoidni poremeca;j li¢nosti.

Klinic¢ka slika. Osobe su povucene, suzdrzane, Sutljive. One su emocionalno hladne 1 udaljene,
rezervirane u kontaktima, nezainteresirane za okolna zbivanja, otuduju se od drugih ljudi.
Zaokupljene su vlastitim mislima, sanjarenjem, maStanjem, skloniji su planiranju nego

konkretnom djelovanju. Zive u svojem izoliranom svijetu (i doslovno, jer Zive odvojeno od
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drugih). U taj svijet druge ne pripustaju ili to Cine rijetko. Mogu imati povrSne drusStvene
kontakte ili izaberu osobu s kojom su bliskiji, a druge zanemaruju. Biraju poslove i radno
vrijeme u kojima ne dolaze u kontakt s drugim ljudima. Ako prekinu emocionalnu vezu, tesko
ostvaruju novu. Pokazuju minimalan raspon izrazavanja emocija. Ne pokazuju odstupanja u

percepciji, misljenju i doZivljavanju *

Diferencijalna dijagnoza.

a) Paranoidni poremecaj li¢nosti — bolesnik je ukljucen u veze s drugima.

b) Shizotipni poremecaj li¢nosti — bolesnik ima cudno i ekscentri¢no ponasanje.

¢) Izbjegavajuci poremecaj licnosti — bolesnik je izoliran, ali zeli imati veze s drugim ljudima.
Tijek i prognoza. Moguce su komplikacije: Sumanuti poremecaj, shizofrenija, druge psihoze.
Lijecenje.

a) Bolesnicima mogu pomo¢i niske doze antipsihotika, npr. haloperidol 2 mg na dan.

b) Suportivna psihoterapija — usmjerena na veze s drugima, prepoznavanje emocija.

c¢) Skupna psihoterapija

d) Moguca okolinska terapija kod neki bolesnika.

4.1.3. SHIZOTIPNI POREMECAJ LICNOSTI

Shizotipni poremecaj licnosti (F21) obuhvaca ¢udno, neobi¢no, ekscentri¢no ponaSanje. Takve

osobe su ¢udaci, osobenjaci, ekscentrici.

Epidemiologija. Ucestalost je u opéoj populaciji 0,6 do 3%. Podjednake je spolne
zastupljenosti, uz napomenu da u Zena prevladavaju negativni simptomi, a u muskaraca

pozitivni.

Etiologija. Postoji bioloSka (prije svega genetska) sli¢nost s drugim sindromima u shizofrenome
spektru. Psiholoska su tumacenja slicna kao u shizofreniji (pretjerana briga, rigidni odgoj,

zanemarivanje i zlostavljanje u djetinjstvu).

Komorbiditet. Ovaj poremecaj najceS¢e pojavljuje se shizoidnim poremecajem li¢nosti.
Moguca je i pojava paranoidnog poremecaja licnosti, granicnog poremecaja li¢nosti i

depresivnih poremecaja.
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Klinic¢ka slika. Osobe sa shizotipnim poremecajem licnosti cudnog su izgleda (u smislu
odijevanja), drzanja, ponasanja, misljenja, govora. Obi¢no se povlace iz drustva, nemaju
prijatelja, ne ulaze u emocionalne veze. U shizotipnom poremecaju mogu se javiti praznovjerje,
magijsko misljenje, djecje fantazije 1 strahovi. Katkada postoji osjecaj vidovitosti, predvidanja,
pseudofilozofske interpretacije i interpretacije 0 zdravom zivotu, meditaciji, rjeSavanju
globalnih problema. Kadsto (obi¢no u situaciji stresa) osobe s tim poremeéajem razviju

psihoti¢nu sliku (sumanute misli, halucinacije). Ovo je pogorsanje prolazno i kratko. !
Diferencijalna dijagnoza.

a) Paranoidni poremecaj li¢nosti — nema ekscentri¢nosti.

b) Shizoidni poremecaj li¢nosti — nema ekscentri¢nosti.

c¢) Grani¢ni poremecaj li¢nosti — upadljive emocije, srdzba, impulzivnost.

d) Shizofrenija — izgubljena je sposobnost provjere realnosti.

Tijek i prognoza. Pri prognoziranju valja biti oprezan. lako je veci dio osoba zivi prihva¢eno
od strane okoline, oko 10 % osoba pocini samoubojstvo. Moguca je 1 shizofrena

dekompenzacija.
Lijecenje.

a) Farmakolosko — Kkoristiti smjernice za lijeCenje rezidualne shizofrenije (niske doze
antipsihotika, npt. haloperidol 2-5 mg na dan; pimozid 2-5 mg na dan; dodati benzodijazepine,

npr. dijazepam 2-10 mg na dan).
b) Suportivna psihoterapija.
c) Skupna psihoterepija.

d) Okolinska terapija. 2

4.2. DRAMATICNI POREMECAJ LICNOSTI
4.2.1. DISOCIJALNI POREMECAJ LICNOSTI

Disocijalni poremecaj licnosti (F60.2) iz MKB klasifikacije odgovara antisocijalnom
poremecaju li¢nosti iz DSM klasifikacije, odnosno starijem nazivu sociopatski ili psihopatski

poremecaj. Glavno mu je obiljezje zanemarivanje i nepostivanje prava drugih ljudi, Sto se
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ogleda u a(nti)socijalnom ponaSanju. Premda se osobe s ovim poremecajem ponasaju

antisocijalno ili ¢ine kriminalne radnje, ovaj poremecaj nije sinonim za kriminal.

Epidemiologija. Ucestalost je 3 % u muskaracai 1 % u zena. Od 50 do 70 % muskih zatvorenika

ima ovaj poremecaj. Najcesce se javlja kod ljudi koji zive u siromasnijim gradskim sredinama.

Etiologija. Bioloska tumacenja temelje se na naslijedu koje ima odredeni utjecaj u nastanku
disocijalnog poremecaja. To se vidi iz Cinjenice da roditelji i ¢lanovi Sire obitelji osobe s
disocijalnim poremecajem liénosti takoder &esto imaju taj poremecéaj. Cesto se u oboljelih od
disocijativnog poremecaja nadu i promjene u EEG-u te blazi neuroloski znakovi (Sto se
povezuju s oSte¢enjima mozga razliGite etiologije). Psiholoske teorije povezuju razlicite
¢imbenike s pojavom ovog poremecaja. Glavni prediktori za pojavi disocijativnog poremecaja
licnosti jesu antisocijalno ponaSanje i poremecaji ponasanja u djetinjstvu. Veéina osoba s
disocijativnim poremecajem u djetinjstvu je imala poremecaj ophodenja. Zlostavljanje i

zanemarivanje u djetinjstvu Cesti su predisponiraju¢i ¢imbenici za nastanak ovog poremecaja.

Komorbiditet. Bolesti ovisnosti, seksualni poremecaji i drugi poremecaji li¢nosti mogu se

javljati s disocijalnim poremecajem li¢nosti.

Klinicka slika. Disocijalni poremecaj obiljezavaju brze reakcije, impulzivnost, trazenje
zadovoljavanja vlastitih potreba “"sada i ovdje”, nebriga o osjec¢ajima drugih, neodgovornost. Ne
moze se podnijeti frustracija pa se javlja naglo reagiranje. Ljudi s ovim poremecéajem ¢esto su
neposteni, prevaranti, prebacuju krivnju na druge. Pojedinac koji ima disocijalni poremecaj
moze zavarati sugovornika sugovornika, prikazati se mirnom, nekonfliktnom, vjerodostojnom
osobom. Ta "fasada” brzo nestaje 1 otkrivaju se napetost, neprijateljstvo, razdrazljivost, bijes,
“energi¢nost u ponasanju”. Dijagnoza disocijalnog poremecaja moze se postaviti ako se javlja

do 15. godine zivota, a ima najmanje tri od sljede¢ih simptoma:
- nepokoravanje zakonskim normama
- prijevare, lazi, varanja radi ostvarivanja dobiti ili uzitka
- impulzivnost i nedostatak planiranja
- razdrazljivost i agresivnost
- zanemarivanje vlastite ili tude sigurnosti

- nedostatak odgovornosti i konstantnosti u partnerstvu, roditeljstvu, financijama, poslu
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- nema griznje savjesti *
Diferencijalna dijagnoza.

a) Poremecaji uporabe (psihoaktivnih) tvari — moze pokazivati antisocijalno ponasanje kao

posljedicu zlouporabe ili ovisnosti o (psihoaktivnim) tvarima; mogu postojati istodobno.

b) DuSevna zaostalost — antisocijalno ponasanje koje je posljedica oStecenja intelekta i

prosudbe; mogu postojati istodobno.

c) Psihoze — mogu pokazivati antisocijalno ponaSanje koje je posljedica psihoti¢nih

sumanutosti; mogu postojati istodobno.

d) Grani¢ni poremecaj li¢nosti — Cesti su pokuSaji samoubojstva, samoprezir, te snazne,

ambivalentne veze.
f) Narcisti¢ni poremecaj li¢nosti — bolesnik krsi propise zbog zadovoljenja narcisti¢nih potreba.

Tijek i prognoza. Prognoza ovog poremecaja je razli¢ita. Stanje se Cesto znacajno popravlja
nakon rane ili srednje odrasle dobi. Komplikacije jesu: smrt uslijed nasilja, zlouporaba
(psihoaktivnih) tvari, samoubojstvo, tjelesne ozljede, zakonske i nov¢ane teSkoce. Dijagnoza

se obi¢no ne postavlja prije 18. godine Zivota.

Lijecenje.

a) Tesko

b) Lijecenje zlouporabe (psihoaktivnih) tvari ¢esto dovodi i do izlje€enja antisocijalnih crta.
c) Katkad su od koristi dugotrajna hospitalizacija ili terapijske zajednice.

d) Obi¢no je u¢inkovito bihevioralno lijecenje, npr. ponasanje se moze modificirati tako da se

osobi zaprijeti zakonskim kaznama ili zbog straga od kazne. 3

4.2.2. EMOCIONALNO NESTABILNA LICNOST

Emocionalno nestabilna li¢nost (F60.3) obuhvaca nestabilno raspolozenje, nepredvidljivo
ponasanje, impulzivnost i problemati¢ne emocionalne odnose. Pojavljuje se u dvama osnovnim
oblicima: impulzivni 1 grani¢ni poremecaj li€nosti. Impulzivni tip emocionalno nestabilne

liénosti impulzivnih je i hirovitih reakcija, osoba se ne moZe obuzdati, ne vodi ratuna o
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posljedicama (ni za sebe, ni za druge). Grani¢ni (borderline) ustroj li¢nosti, osim prethodnih
simptoma, obiljezavaju brze izmjene raspoloZenja, osjecaj praznine, Cesti suicidalni pokusaji,
nestabilnost emocionalnih veza. U DSM Kklasifikaciji borderline je nadreden pojam i oznacuje

poremecaj licnosti (koji obuhvaca impulzivnu, afektivnu i kognitivnu dimenziju).

Epidemiologija. Ucestalost je od 1 do 2 %. Odnos javljanja u zena i muskaraca je 3:1. Neki

podatci govore da nema spolnih razlika (zene samo ¢esce traze pomoc).

Etiologija. Etiologiji ovog poremecaja pristupa se viSedimenzionalno. BioloSke hipoteze o
nastanku grani¢nog poremecaja licnosti upucuju na genetsku osnovu. Ona se ogleda u ¢injenici
da je poremecaj ucestaliji u nekim obiteljima (osobito u onima koje imaju vise oboljelih od
poremecaja raspoloZenja) te ¢eS¢e u jednojajcanih nego dvojaj¢anih blizanaca. U osoba s
grani¢nim poremecajem licnosti zapazene su metabolicke promjene u frontalnom reznju i
limbickom podru¢ju. Nadene su i neurotransmitorske promjene u osoba s borderline
poremecajem. Smanjena je serotoninergi¢ka aktivnost u razliitim podrucjima mozga, dok
promjene dopaminergickoh sustava nisu nadene u svim istrazivanjima. Od psiholoskih
¢imbenika opisuju se Stetna iskustva iz ranog djetinjstva. Najcesée se spominje zlostavljanje u
djecjoj dobi. Od 60 do 90 % osoba s grani¢nom strukturom li¢nosti u djecjoj je dobi fizicki,
seksualno 1 verbalno zlostavljano. Seksualno zlostavljanje smatra se najznaajnijim
prediktorskim c¢imbenikom =za razvitak grani¢nog poremecaja licnosti. NajkoriSteniji
mehanizmi obrane slabog ega u grani¢noj strukturi licnosti jesu projekcija, projektivna
identifikacija, rascjep (splitting) i acting out. Kognitivna tumacenja upuéuju na dihotomiziranje
stvarnosti ("crno-bijeli” pogled na sebe i druge) i s tim vezana emocionalna stanja. Bihevioralne
hipoteze smatraju da granic¢ne li¢nosti dolaze iz obitelji koje imaju “sindrom invalidiziranja”.
Od djeteta se ocekuje da bude veselo, a ako nije, to je njegova pogreska. Dijete “iznuduje”
roditeljsku paznju samo kada je izrazito tuzno ili napeto, jer roditelji ne obracaju paznju na
“male zalosti". Dijete ne stjeCe emocionalne vjestine mirovanja ili udovoljavanja sebi te odrasta
u osobu s izrazitim emocionalnim oscilacijama koja ih nije kadra kontrolirati. Socijalna
objasnjenja polaze od socijalne dezintegracije. Suvremeno drustvo gubi mehanizme kojima
mlade ljude hrabri i omogucuje im stjecanje vlastitog identiteta. Pred pojedinca se postavljaju
veliki zahtjevi, gubi se osjecaj sigurnosti, tradicionalni se uvjeti mijenjaju. Sve to dovodi do
utjecaja na obitelj 1 rani djetetov razvitak, Sto se u konacnici povezuje s porastom broja

grani¢nih poremecaja licnosti.
Komorbiditet. Postoji moguénost da su prisutni pojedini simptomi histrionskog, narcisoidnog,
disocijalnog ili shizotipnog poremecaja li¢nosti. Uz grani¢ni poremecaj li¢nosti najéesce se
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javljaju poremecaji raspolozenja (velika depresivna epizoda, bipolarni afektivni poremecaj).

Cak 44 % ljudi s grani¢nim poremeéajem li¢nosti ima i bipolarni afektivni poreme¢aj.

Klinic¢ka slika. Osobe s grani¢nim poremec¢ajem pokazuju Sirok raspon ponasajnih i psiholoskih
simptoma. Impulzivnost se o€ituje u autodestruktivnim radnjama. One su katkada same sebi
svrha i nisu suicidalno motivirane. Osoba se povr$no zarezuje, gasi cigarete po kozi. Mogu se
javiti 1 suicidalne misli 1 ozbiljni 1 ponavljajuci pokusaji samoubojstva. Takoder nastaju ljutnja,
bijes, uniStavanje predmeta, ucestali seksualni odnosi (s nepoznatim osobama, bez zastite), brza
1 nesmotrena voznja, brzo i pretjerano jedenje. Skloni su razvijanju ovisnickog ponasanja.
Afektivna dimenzija ogleda se u brzim izmjenama raspolozenja. Osobe se brzo oduseve i brzo
razo&araju u emocionalnim i socijalnim odnosima. Ceste su depresivne epizode. Kognitivne
smetnje vide se u obliku kognitivnih distorzija tipa “sve ili nista”, ljudi su im “dobri ili zli", sve
je “ili crno ili bijelo”. !

Diferencijalna dijagnoza.

a) Psihoti¢ni poremecaj — postoje trajna oStecenja sposobnosti testiranja realnosti.

b) Poremecaji raspolozenja — smetnje raspoloZenja obi¢no su nereaktivne. Veliki depresivni

poremecaj s netipicnim obiljezjima — Cesto predstavlja tesku diferencijalnu dijagnozu.

¢) Promjene li¢nosti zbog opéeg zdravstvenog stanja — valja tragati za organskim promjenama.
d) Shizotipni poremecaj li¢nosti — afektivna obiljeZja manje su izrazena.

e) Antisocijalni poremecaj li¢nosti — defekti savjesti i vezanja ozbiljniji su.

f) Histrioni¢ni poremecaj licnosti — samoubojstva 1 samoozljedivanja su rjeda.

Tijek i prognoza. Razlidita je te se moze popraviti kasnije tijekom godina. Moguéa su
samoubojstva, samoozljedivanje, depresija, somatoformni poremecaji, psihoze, zlouporaba
psihoaktivnih tvari. Obi¢no se dijagnosticira prije 40. godine zivota.

Lijecenje.

a) Obicno se koriste zajedno suportivna i eksplorativna psihoterapija. Problemati¢ni su vodenje

transferne psihoze, kontratransfer, acting out i prijetnje i Zelje za samoubojstvom. Terapeut

predstavlja dodatni ego i rabi ogranicenja.

b) Bihevioralna terapija za nadzor poriva i izljeva srdzbe, te za smanjivanje osjetljivosti na

kritike 1 odbacivanje; rabi se i u€enje socijalnih vjestina.
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¢) Cesta uporaba lijekova — antidepresiva; litija; niskih doza antipsihotika, npr. haloperidola 2

mg na dan; karbamazepina u terapijskim dozama.

d) Hospitalizacija je obicno kratkotrajna; pojedini bolesnici zahtjevaju dugotrajnu

hospitalizaciju.

4.2.3. HISTRIONSKI POREMECAJ LICNOSTI

Taj poremecaj (F60.4) ukljuCuje izrazitu egocentricnost, povrsnu 1 labilnu afektivnost,
preuvelicano izrazavanje osjecaja, teatralnost i dramati¢nost, emocionalnu osjetljivost i traZzenje
paznje. I danas se povremeno upotrebljavaju stari nazivi za ovaj poremecaj (histerija, histericni

ili histeroidni poremecaj li¢nosti).

Epidemiologija. Histrionski se poremecaj javlja s ucestalos¢u 1 — 2 %, ¢esce u Zena. Postoji
misljenje da je ucestalost jednaka, ali da se Zene ¢eSée javljaju po pomo¢. To je jedini poremecaj
licnosti kojem se mogu pripisati tjelesna obiljezja. Naime, histrionski poremecaj li¢nosti

najcesce se javlja u tjelesno atraktivnih osoba.

Etiologija. Razli¢ita su tumacenja nastanka ovog poremecaja. Psihodinamska su najbrojnija, a
polaze od toga da su dramaticno pokazivanje osjecaja i zelja da se bude u srediStu paznje
uzrokovani nerijeSenim konfliktima i odnosima s osobama suprotnog spola. Psihodinamske
teorije upucuju i na neadekvatni roditeljski odnos i odgoj kao uzrok konflikta koji ¢e dovesti
do histeri¢nog poremecaja. To se ocituje u roditeljskom odnosu prema seksualnosti, gdje oni
na dijete prenose stav kako je seks prljav i uzbudljiv. Smatra se i da roditeljska hladnoca,
odbojnost, Zelja za kontrolom postavljaju dijete u situaciju da o¢ajnicki traZe ljubav i sigurnost.
Postoji 1 misljenje kako se u obiteljima u kojima majka ne poklanja dovoljnu paznju kcéeri 1
udaljuje se od nje, ova okre¢e ocu. K¢i trazi njegovu paznju, medu ostalim i zavodljivim
ponaSanjem, koje poslije prenosi na sve ostale odnose u zivotu. NajceS¢e se kao mehanizam

obrane Koristi disocijacija, poricanje i represija (potiskivanje).

Komorbiditet. Histrionski se poremecaj li€nosti obi¢no pojavljuje uz somatizacijske
poremecaje i bolesti ovisnosti, a od poremecaja licnosti uz borderline strukturu. U dijela se
bolesnika javljaju i seksualne disfunkcije (poremecaji seksualnog uzbudenja, nemoguénost

dozivljavanja orgazma). Mogu se javiti 1 anksiozni te depresivni poremecaji.

Klinicka slika. Osobe s histrionskim poremecajem usmjerene su na sebe. One traZe paznju,
postovanje, priznanje i divljenje drugih. Stoga se ponasaju teatralno, sklone su dramatizaciji i

preuveli¢anom izraZzavanju osjecaja. Njihov je izgled uocljiv, napadno se oblace, ukraSavaju i
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Sminkaju. Ako nisu u srediStu paznje ili nisu pohvaljene 1 nagradene reagiraju dramati¢no
(placu, vicu, optuzuju, imaju izljeve bijesa). Osobe s ovim poremecajem zaokupljene su
seksualnos$cu, zavodljive su, koketiraju. Nisu sposobne za dublje i dulje emocionalne veze.
Manipulativhog su ponasanja (koje ukljuCuje prijetnje samoubojstvom), nedosljedne su,
odgovornost za neuspjeh pripisuju drugima. Traze uzbudenja, a mogu biti i sugestibilne, pa su

&esto uvucene u probleme sa zakonom, zlouporabu droga i promiskuitetno ponasanje. *
Diferencijalna dijagnoza.

a) Grani¢ni poremecaj li¢nosti — jasnije izrazen ocaj, te suicidna i samoozljedujuéa obiljezja;

mogu postojati istodobno.

b) Somatizacija — dominiraju tjelesne prituzbe.

c¢) Konverzivni poremecaj — prisutan je jasno izrazeni tjelesni deficit
d) Ovisni poremecaj li¢nosti — odsutan je naglaseno emocionalni stil.

Tijek i prognoza. Razli¢iti su od osobe do osobe. Moguée se komplikacije somatizacija,

konverzivni poremecaji, disocijativni poremecaji, seksualne smetnje, depresivni poremecaji.
Lijecenje.

a) Obic¢no se provode individualna psihoterapija, okrenuta prema osobi ili suportivna, ovisno o
€go snazi.

b) Psihoanaliza je prikladna kod nekih bolesnika.

c¢) Korisna moze biti 1 skupna terapija.

d) Dodatna uporaba lijekova, obi¢no anksiolitika, kod prolaznih emocionalnih stanja, npr.

diazepam 5-10 mg na dan. 3

4.2.4. NARCISTICKI POREMECAJ LICNOSTI

Osnovna su obiljezja narcisticnog poremecaja li¢nosti pretjerani osje¢aj vaznosti i
jedinstvenosti te trazenje paznje. Javlja se potreba za divljenjem od strane drugih, ali i potpuni
gubitak razumijevanja za njih. Postoji normalni i patoloski narcizam. Normalni narcizam kao
aspekt normalnog samopoStovanja ukljucuje samopouzdanje, samoodrzanje, pozitivno

osjecanje koje izvire iz zadovoljstva svojim tijelom, ali i asertivnost (aktivno zauzimanje za
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svoja prava i odlu¢no postizanje cilja). Od ovoga se narcizma razlikuje patoloski narcizam u
kojem je samopoStovanje u funkciji zaStite grandioznog, ali krhkog selfa koji se ocituje

precjenjivanjem vlastitih sposobnosti i postignuca.

Epidemiologija. Ucestalost je u op¢oj populaciji od 0,8 do 1 % pa i veca, a Cini se da je u
stalnom porastu. Vise se pojavljuje u muskaraca, obi¢no u ranim dvadesetim godinama Zzivota.

Cesce je prisutan u visokoobrazovanih i medu nekim zanimanjima (npr. vojsci).

Etiologija. Psihoanaliticka tumacenja s vremenom su se mijenjala. S. Freud je objasnio
narcizam kao normalnu fazu psihoseksualnog razvitka, u kojoj se izabire samog sebe kao
libidinozni objekt. Obi¢no su roditelji osoba s narcistickim poremecajem hladni, udaljeni i
odbacuju¢i. Oni ne hvale djetetova postignuéa i sposobnosti. Dijete se nastoji boriti protiv
odbacivanja, osjecaja bezvrijednosti i nezadovoljstva te odrasta s "laznim selfom”. Ono samo
sebi dokazuje vrijednost i talentiranost i tako zapocinje narcisticki poremecéaj. Narcizam u
odrasloj dobi izraz je dje¢je nesigurnosti 1 nezadovoljene potrebe za paznjom. Narcizam se
pojavljuje i kao posljedica zlostavljanja, zanemarivanja, sukoba u obitelji. Bihevioralno
objaSnjenje nastanka narcizma upravo je suprotno. Narcizam je posljedica pretjeranog i
nerealnog potkrepljenja djece ("svaka dje¢ja zZelja je zapovijed™). Roditelji pretjerano hvale

dijete, nagraduju ga, uzdizu njegove sposobnosti i tako stvaraju grandiozni self.

Komorbiditet. Narcisti¢ki poremecaj li¢nosti pojavljuje se s drugim poremecajima li¢nosti,
najcesce su to histrionski, grani¢ni, paranoidni, izbjegavajuci, pasivno-agresivni, disocijalni
poremecaj licnosti. MoZe se pojaviti 1 s poremecajima raspoloZenja, bolestima ovisnosti,

poremecajima hranjenja.

Klinic¢ka slika. Osobe s narcistickim poremecajem imaju prenaglaseni osjecaj vlastite vaznosti.
Precjenjuju svoje sposobnosti, preuveli¢avaju svoja postignuéa i neprestano traZze paznju
okoline. Ocekuju pohvale, a ako izostanu burno reagiraju. Postoje tri dimenzije narcistickog
poremecaja liCnosti. Arogantni narcizam obuhvaca osjecaj superiornosti, jedinstvenosti,
mastanja o tome kako je osoba najbolja, snazna, omnipotentna. Kod ovakvog se narcizma javlja
zavist, oholost, bijes, bezobzirnost. Stidljivi narcizam uz jedinstvenost i vlastito precjenjivanje
obiljezava sram, stidljivost, povucenost, preosjetljivost i emocionalna ranjivost. Osobe s ovim
tipom narcizma izbjegavaju socijalne kontakte jer se boje neprihvacanja i odbacivanja od
okoline. Maligni je narcizam stanje u kojem se javljaju antisocijalno ponasanje, sadizam,

agresivnost, paranoidni stav, suicidalnost.
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Diferencijalna dijagnoza. Treba iskljuciti disocijalni, grani¢ni, histrionski, opsesivno-
kompulzivni, paranoidni i shizoidni poremecaj li¢nosti. U diferencijalno dijagnostickom

razmatranju takoder treba misliti na maniju i hipomaniju. !

Tijek i prognoza. Ovaj je poremecaj kronican i tesko ga je lijeciti. Moguce su komplikacije
poremecaja raspolozenja, prolazne psihoze, somatoformni poremecaji, poremecaji uporabe
(psihoaktivnih) tvari. Pri prognoziranju valja biti oprezan.

Lijecenje.

a) Individualna psihoterapija, suportivna ili okrenuta prema osobi, ovisno o ego snazi.

b) Okolinska terapija kod tezih poremecaja.

¢) Ljec¢idbeni je izazov o¢uvanje samopostovanja, kojemu prijete psihijatrijske intervencije. 3

4.3. ANKSIOZNI POREMECAIJI LICNOSTI
4.3.1. ANANKASTICNI POREMECAJ LICNOSTI

Anankasti¢ni  ili  opsesivno-kompulzivni poremecaj licnosti (F60.5) obiljezavaju
perfekcionizam, oprez, osje¢aj sumnja, provjeravanje, zaokupiranost detaljima, krutost u

misljenju, tvrdoglavost i neodlu¢nost.

Epidemiologija. U opc€oj je populaciji ucestalost 0,9 — 2 %, a medu psihijatrijskim bolesnicima

5—20 %. Ceéi je u muskaraca.

Etiologija. Psihoanaliticko tumacenje smatra da je rije¢ o fiksaciji na analnu fazu (S. Freud).
Kognitivno-bihevioralne teorije poremecaj objaSnjavaju nerealistiénim oc¢ekivanjima koje
osobe postavljaju pred sebe, a kako bi se izbjegle pogreske i postalo savrSenim. Osobna
vrijednost im pociva na apstraktnom perfekcionizmu i, ako u tome ne uspiju, osjecaju se

bezvrijedno..

Komorbiditet. Pojavljuje se sa opsesivno-kompulzivnim poremecajem (OKP), drugim
anksioznim poremecajima i poremecajima li¢nosti (paranoidinim, grani¢nim, izbjegavajucim,
narcisti¢kim). Oko 22 % osoba s OKP-om i 17 % bolesnika s pani¢nim poremecajem ima

opsesivno-kompulzivni poremecaj li¢nosti. Javlja se i s depresivnim poremecajem.
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Klinicka slika. Bolesnici s opsesivno-kompulzivnim poremecajem su zaokupljeni detaljima,
redom i organizacijom do mjere da gube bit aktivnosti. Krase ih perfekcionizam i pretjerana
posvecenost poslu. Pretjerano su savjesni, skrupulozni i moralni, ali i rigidni. Nerado prepustaju
zadatke drugima. Odlikuje ih i Skrtost. Postoji oblik s opsesivnim (misaonim) smetnjama u
kojem osoba stalno razmislja, procjenjuje, sumnja i odlucuje (a ne donosi odluku). Oblik s
kompulzivnim (motorickim) simptomima ukljucuje provjeravanje, ¢iS¢enje, skupljanje. Osobe
s ovim poremecajem su pouzdane, metodi¢ne, sustavne, ali se ne mogu brzo prilagoditi. One

su preoprezne, neodluéne i tvrdoglave. *

Diferencijalna dijagnoza. Kod OKP postoje stvarne opsesije ili kompulzije, u usporedbi s
opsesivno-kompulzivnim poremecajem li¢nosti, kod kojeg one nisu prisutne. Ako se jave

opsesije i kompulzije, treba dijagnosticirati opsesivno-kompulzivni poremeca;.

Tijek i prognoza. Mogucée su komplikacije depresivni poremecaji i somatoformni poremecaji.
Lijecenje.

a) Individualna psihoterapija, suportivna ili okrenuta prema osobi, ovisno o ego snazi.

b) Od pomo¢i moze biti skupna terapija.

c) Terapijski problemi jesu kontrola, poslusnost, intelektualizacija.

d) Farmakoterapija moze biti korisna, npr. klonazepam, klomipramin, fluoksetin.

4.3.2. ANKSIOZNI POREMECAJ LICNOSTI

Anksiozni poremecaj licnosti (F60.6) po MKB-u ili izbjegavajuci poremecaj licnosti (engl.
avoidant personality disorder) po DSM-u obiljeZavaju napetost, nesigurnost, strah i osjecaj

manje vrijednosti.
Epidemiologija. Ugestalost je u opéoj populaciji 1 — 5 %. Ces¢éi je u Zena.

Etiologija. Psihodinamska teorija izbjegavajuci poremecaj licnosti tumaci kao “okretanje od
drugih”, §to je, zapravo, obrambeni mehanizam. Osobe s tim poremecajem ocekuju biti
odbacene ili kritizirane. Kognitivno-bihevioralni pristup smatra kako se zbog ekstremnog
kriticizma u djetinjstvu u osobe razvija bazi¢no vjerovanje “ja sam nevrijedan 1 ne zasluzujem
tudu paznju 1 odobravanje”. Zato takvi pojedinci ocekuju da ¢e ih drugi odbaciti pa se njima ni
ne pribliZzavaju.
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Komorbiditet. Izbjegavajuci poremecaj li¢nosti najcesce se javlja sa shizoidnim poremecajem
li¢nosti. Oko 50 % osoba s izbjegavajuéim poremecajem ima i shizoidni poremecaj li¢nosti.
Znakovit je i odnos anksioznog poremecaja li¢nosti sa socijalnom fobijom. Ako u obitelji ve¢
postoji osoba s anksioznim poremecajem li¢nosti ili socijalnom fobijom, onda se kod njezinih

rodaka rizik od pojave anksioznog poremecaja licnosti povecava za 2 do 3 puta.

Klinicka slika. Bolesnici s anksioznim poremecajem li¢nosti pokazuju izrazitu osjetljivost na
kritiku, neprihvacanje i odbacivanje. Sramezljivi su, ali nisu asocijalni. Oni se Zele druziti, ali
pod uvjetom da su apsolutno prihvaceni. Ne Zele da iSta remeti njihovu sigurnost, odnosno da
ih se podvrgava bilo kakvoj procjeni, a osobito kritici. Imaju osje¢aj manje vrijednosti i

socijalno se izoliraju.
Diferencijalna dijagnoza.
a) Shizoidni poremecaj licnosti — nema jasne zelje za uklju¢enoscéu u veze s drugima

b) Socijalna fobija — izbjegavaju se specifi¢ne socijalne situacije, a ne meduljudski odnosi.

Mogu postojati istodobno (dvije dijagnoze).
¢) Ovisni poremecaj licnosti — bolesnik ne izbjegava veze, ima strah od napustanja.

Tijek 1 prognoza. Bolesnik bolje funkcionira u zasti¢enoj okolini. Moguc¢a komplikacija je

socijalna fobija.

Lijecenje.

a) Individualna psihoterapija, suportivna ili okrenuta prema osobi, ovisno o snazi ega.

b) Cesto pomaze skupna terapija.

c¢) Ucenje socijalnih vjestina 1 trening asertivnosti.

d) Farmakoterapija da se rijese anksioznost ili depresija, ako su prisutni. 3

4.3.3. OVISNI POREMECAJ LICNOSTI

Ovisnu li¢nost (F60.7) (pasivno ovisnu li¢nost ili ovisni poremecaj li¢nosti) karakterizira

nedostatak odluc¢nosti, osje¢aj bespomocnosti 1 nesposobnosti, vjerovanje i pasivno prepustanje

drugima.

Epidemiologija. Ovaj se poremecaj pojavljuje u 2 do 8 % odraslih ljudi te u 5 do 15 %

psihijatrijskih bolesnika. Ce3¢a je pojava u Zena.
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Etiologija. Psihodinamska objasnjenja polaze od regresije i fiksacije na oralnu fazu, dok
neonaliticari upuduju na nesigurnu privrzenost kao temelj ovog poremecaja. Glavni su
mehanizmi obrane regresija i premjestanje. Kognitivno-bihevioralne teorije naglasavaju kako
je u tih bolesnika nerazvijena asertivnost (odlucnost, zauzimanje za sebe) pa se pri donosenju

odluka povisuje anksioznost. Stoga oni donosenje odluka prepustaju drugima.

Komorbiditet. Ovisni se poremecaj Cesto pojavljuje sa socijalnom fobijom, pani¢nim

poremecajem, opsesivno-kompulzivnim poremecajem i nizom poremecaja raspolozenja.

Klinicka slika. Rije¢ je o pretjeranom i sveprozimajucem osjecaju da je pomo¢ druge osobe
nuzna. Bolesnici su uvjereni kako “ovise” o drugim ljudima. S njima se moraju savjetovati i za
"male” 1 za “velike” odluke (velike odluke prepustaju drugima). Pouzdaju se u tude odluke i
nikada ne iskazuju neslaganje s njima. Smjerni su, pasivni i nesamostalni te rade sve za “ljubav”
drugih. Ne vole biti sami (ovo se odnosi i na fizicku samocu i na emocionalne veze). Niskog su
samopouzdanja, osje¢aju se nekompetentni, imaju strah od napuStanja. Postoje dva podtipa
ovog poremecaja: s izrazitim strahom od napuStanja 1 prevladavaju¢éim osjecajem

nesposobosti/ovisnosti. !

Diferencijalna dijagnoza. Agrofobija — strah od napustanja kuce ili izbivanja od kuce.

Tijek i1 prognoza. Razli¢iti su. Moguc¢e komplikacije jesu depresije. Prognoza je bolja uz
lijecenje.

Lijecenje.

a) Psihoterapija okrenuta prema osobi.

b) Od pomo¢i mogu biti bihevioralna terapija, trening asertivnosti, obiteljska terapija, te skupna

terapija.
c) Farmakoterapija je korisna u lijecenju specifi¢nih simptoma, npr. anksioznost, depresije.

4.4. OSTALI POREMECAJI LICNOSTI
4.4.1. PASIVNO-AGRESIVNI POREMECAJ LICNOSTI

Pasivno-agresivni poremecaj ili negativisticki poremecaj licnosti (engl. negativistic personality
disorder) u DSM Kklasifikaciji svrstan je kao podvrsta ovisnog poremecaja licnosti. Osnovna
obiljezja su mu prikrivena opstruktivnost, odugovlacenje, odgadanje, tvrdoglavost i

neudinkovitost.
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Epidemiologija. U opcoj populaciji ucestalost je oko 2 %, a medu psihijatrijskim bolesnicima 1

do 19 %.

Etiologija. Psihodinamska tumacenja polaze od opazanja kako su pasivno-agresivne osobe
c¢esto odrasle u obiteljima u kojima je zabranjeno iskazivanje osjecaja i gdje su roditelji izrazito

dominantni. Ove su osobe kao djeca kaznjavane za pokazivanje agresije ili izrazavanje ljutnje.

Klinicka slika. Pasivno agresivno ponasanje ima za cilj dobivanja paznje, smanjivanje vlastite
odgovornosti, kontroliranje i kaznjavanje drugih. Osobe s ovim poremecajem u zajednickom
poslu izbjegavaju odgovornost, ne pitaju Sto se od njih ocekuje, postaju anksiozne ako posao
napreduje, opstruiraju ga. One kroni¢no kasne, zaboravljaju i prigovaraju. Stalno su u
“aktivnom otporu”. Osobe s ovim poremecajem su bespomocéne, tvrdoglave, ovisne i
manipulativne. niskog su samopouzdanja i pesimisticno gledaju na buduénost. Ne uzivaju u
zivotu, negodovanje pretpostavljaju zadovoljstvu, a emocionalni ih partneri bezuspjesno

pokusavaju promijeniti. *

Tijek i prognoza. Mogucée su komplikacije depresivni poremecaji i zlouporaba alkohola.
Lijecenje.

a) Glavna je teSkoca suprotstavljanje postupcima psihijatra.

b) Suportivna psihoterapija moze pomo¢i bolesnicima koji to Zele.

c) Trening asertivnosti.

4.4.2. DEPRESIVNI POREMECAJ LICNOSTI

Depresivni poremecaj licnosti cjelozivotno je stanje u kojem prevladava pesimizam, nedostatak

poleta, nemoguénost uZivanja.
Epidemiologija. U opcoj populaciji u€estalost nije poznata, a u psihijatrijskoj se krece oko 20%.

Etiologija. Bioloske hipoteze pocivaju na slicnosti ovog poremecaja s depresivnim
poremecajima (naslijede, neurotransmitorske promjene). Psihoanaliza naglasava ulogu ranog
odnosa izmedu roditelja i djeteta koji je poremecen, tako da strogi odgoj i zabrane dovode do
stvaranja jakog superega i pretjerane ovisnosti o autoritetu. Kognitivna paradigma isti¢e kako

su gledanje sebe, svijeta i buduénosti na negativan nacin (negativna trijada) i sklonost razvijanju
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osjecaja bespomocnosti i beznada (nauCena bespomocnost) predisponiraju¢i ¢imbenici za

nastanak depresivnog poremecaja li¢nosti.

Klinicka slika. H.S. Akiskal naveo je 7 skupina simptoma depresivnog poremecaja li¢nosti:
- mirnoc¢a, introvertiranost, pasivnost, neasertivnost

- turobnost, pesimizam, ozbiljnost, nesposobnost za zabavu

- samokriti¢nost

- skepti¢nost, kriti¢nost

- savjesnost, odgovornost, samodisciplina

- zabrinutost

- zaokupljenost negativnim dogadajima te osjecajima neprimjerenosti i vlastitim manama.

Tijek i prognoza. Bolesnik je pod rizikom od distimi¢nog poremecaja i depresivnog

poremecaja.

Lijecenje.

a) Psihoterapija okrenuta prema osobi.

b) Od pomoc¢i su kognitivna terapija, skupna terapija i interpersonalna terapija.

c) Farmakoterapija — specifi¢ni inhibitori povratnog transporta seratonina, npr. fluoksetin 20

mg na dan, ili simpatomimetici, npr. amfetamin, 5-15 mg na dan (rabiti ga uz oprez). 3
Jos postoje dva poremecaja koje ¢u samo kratko opisati.

Sadisticki poremecaj licnosti. U odnosima dominira okrutno i zahtijevajuce ponasanje. Klini¢ki

rijetko stanje; Gesto na forenzi¢nim odjelima. Cesto prouzroéen roditeljskom zlouporabom.

Samorazaraju¢i poremecaj li¢nosti. Bolesnici usmjeravaju svoje Zivote prema loSim ishodima;

odbijaju pomo¢ ili dobar ishod; imaju distrofiéne odgovore na dobre ishode. 3

5. ZDRAVSTVENA NJEGA

U ne tako davnim vremenima kada su osobe s duSevnim poremecajima bile smjeStene u
psihijatrijske azile nije bilo educiranih medicinskih sestara. Umjesto njih postojali su tzv. ¢uvari

¢ija je uloga bila zaStita drustva od duSevnih bolesnika te ograni¢avanje njihovog kretanja. Tek
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kasnije razvojem psihijatrije bolni¢ari preuzimaju brigu o higijeni i prehrani takvih bolesnika.
Medicinska sestra danas na psihijatrijskom odjelu nije ,,¢uvar* duSevnog bolesnika. Ona je ¢lan
terapijskog tima koji mora dobro poznavati dusevni poremecaj, mogucénosti njegova lijecenja i

prepoznati bolesnikove potrebe koje ona s aspekta zdravstvene njege moze zadovoljiti.

Kao i za sve psihijatrijske bolesnike tako i za osobe s poremecajem li¢nosti medicinska sestra

mora postovati ova nacela:

e poimanje bolesnika kao cjelovitog bi¢a. U kontekstu njegova socijalnog i kulturnog
okruzenja. Medicinska sestra brine o osnovnim potrebama bolesnika, a ne o njegovoj bolesti.
Bolesnika prihva¢amo prema jednadzbi: BOLESNIK = OSOBA + BOLEST. U sredistu
zdravstvene njegu su dakle bolesnikove osnovne ljudske potrebe. One mogu biti bioloske,

psiholoske, socijalne i kulturalne, a odvijaju se tijekom bolesti.

e postivanje bolesnika kao jedinstvene ljudske jedinke. Prihvacanje bolesnika onakvim kakav

jest, sa svim njegovim vrijednostima, razli¢itostima i osobitostima.

¢ uvazavanje slobode izbora, podrzavanje samopostovanja, cuvanje tajne i sl. Odnosi se takoder
na postivanje bolesnika bez obzira na njegovo mentalnu bolest. Ovo nacelo moze biti
naruSeno u situacijama akutnog stanja bolesti kada smo zbog zastite bolesnika i njegove

okoline primorani primijeniti postupke sprjecavanja i fizicke imobilizacije bolesnika

e pomo¢ pri usvajanju novih oblika ponaSanja. Poticanje prihvatljivog ponaSanja bolesnika u
odnosu na lijeCenje, odnos prema obitelji 1 okolini, te cjelokupnom stavu 1 vrijednosnom

sustavu.

e terapijska komunikacija.

5.1. TERAPIJSKA KOMUNIKACHA

Od neizmjerne je vaznosti odnos koji sestra uspostavlja sa bolesnikom. Hospitalizacija razli¢ito
utjeCe na sve bolesnike. Bolesnici najcesce osjecaju nesigurnost, strah, bezvoljnost. Osobe s
poremecajem li¢nosti nisu u stanju adekvatno testirati realitet i sudjelovati u socijalnoj okolini.
O kvaliteti odnosa izmedu medicinske sestre i bolesnika uvelike ovisi kako ¢e bolesnik
prihvatiti novu okolinu. Odnos bi svakako trebao biti terapijski tako da pozitivno utjece na

bolesnika i na njegovo lijecenje.

37



Veoma je bitno da medicinska sestra koja radi na psihijatrijskom odjelu ima pozitivan stav
prema psihijatrijskom bolesniku, bez predrasuda i straha od njega. Strpljivost, tolerantnost,
humanost i odgovornost u radu najvaznije su odlike sestre koja se bavi duSevnim bolesnicima,
pri ¢emu ne smije zaboravljati eticki kodeks i poStivanje ljudskih prava psihijatrijskog

bolesnika.

cesto nekritican spram svoje bolesti. Stoga je veoma vazno da sestra potice stvaranje povjerenja
kod bolesnika. Psihijatrijski bolesnik mora vjerovati da mu sestra zeli pomo¢i u prevladavanju
njegove bolesti, biti siguran u njezine dobre namjere, treba steci osjecaj pripadnosti odjelu i
sredini u koju je dosao. Terapijski je vrlo znacajno da se bolesnik na odjelu osje¢a ugodno, u
prijateljskoj sredini i razumijevanju. Medicinska sestra treba stvarati ozracje u kojem vlada
ugodna i topla atmosfera, tolerancija i medusobno postivanje svih ¢lanova terapijskog tima i

bolesnika, te moguénost emocionalnog i socijalnog sazrijevanja.

Od iznimne je vaznosti prvi kontakt s bolesnikom zbog “halo” efekta. Iz prvog kontakta sa
osobom, osoba automatski stvara sliku 0 nama, tako da se treba predstaviti u najboljem svijetlu.
U prvom kontaktu s bolesnikom, medicinska sestra se treba predstaviti. Moze mu objasniti
svoju ulogu, svoja ocekivanja od bolesnika i zajedno dogovoriti ,,pravila ponasanja“. Sve
odrasle bolesnike treba oslovljavati s Vi, bez obzira na godine, osim ako bolesnik Zeli drugacije.
Dobro je bolesnika otvoreno pitati kako zeli da ga zovemo (imenom, prezimenom, nadimkom,

baka, djeda sl.).

Pristup svakom bolesniku treba biti individualan, u skladu s njegovim specifi¢nim potrebama i
postujuéi osnovna nacela sestrinske skrbi. Medicinska sestra prihvaca bolesnika onakvog kakav
on jest - sa svim svojim vrijednostima, razli¢itostima i osobitostima, bez obzira na rasu, vjersku

pripadnost, politicka uvjerenja, gospodarske i drustvene prilike u kojima bolesnik Zivi.

Sestra komunicira s bolesnikom kad god je s njim, njeguje ga, dijeli terapiju, razgovara, ¢ak i
kad ne razgovara (neverbalna komunikacija), pri ¢emu ona djeluje u smislu ohrabrenja
bolesnika ili zadovoljavanja bolesnikovih potreba za podrSskom, sluSanjem, savjetom,
razgovorom ili samo socijalnim kontaktom, a ne u smislu psihoterapije i tumacenja njegova

ponasanja.
Medutim, komunikacija sestra-bolesnik moze biti i veoma mo¢no terapijsko sredstvo.

O terapijskoj komunikaciji govorimo kada pridonosi:
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e usvajanju novih znanja i stjecanju novih vjestina od strane bolesnika

¢ povecanju uvida bolesnika u problem i porastu samosvijesti

e porastu samopostovanja, samopouzdanja i povjerenja bolesnika u sebe 1 druge
¢ Smanjenju anksioznosti i popravljanju raspolozenja

e otklanjanju auto i heteroagresivnog ponasanja bolesnika

e zeljenoj promjeni u ponasanju bolesnika

e boljoj orijentaciji bolesnika u vremenu, prostoru i prema drugim osobama.

Uz verbalnu komunikaciju vrlo je znacajna i neverbalna komunikacija. Bolesnik vrlo dobro
zapaza 1 prilicno je osjetljiv na neverbalne poruke medicinske sestre i drugih c¢lanova
terapijskog tima. Zbog toga je vrlo vazno da medicinsko osoblje treba obracati paznju na svoje

neverbalne poruke koje 3alje. °

5.2. PLANIRANJE ZDRAVSTVENE NJEGE

Osobe s poremecajem li¢nosti pokazuju izrazite poremecaje koji su povezani perceptivnim,
kognitivnim, afektivnim i bihevioralnim funkcioniranjem. Iz tog razloga, sestrinske dijagnoze
se usmjeravaju na specifi¢na podruc¢ja disfunkcije. Za ilustraciju, sestrinske dijagnoze mogu

biti klasificirane prema:

Perceptivnim poremecajima

Neucinkovito suceljavanje u/s odvojenosti.

Poremecaj self/image-a u/s spolnom neodredenosti.

Poremecaj self image-a povezan sa poremecajem hranjenja.

Kognitivnim poremecajima

Narus$eni misaoni procesi u/s prevelikim unosom alkohola ili propisanih lijekova.

Poremecaj identiteta.
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Afektivnim poremedajima

Neucinkovito suceljavanje u/s depresijom.

Neucinkovito suceljavanje u/s sumnji¢avoscu.
Neucinkovito suceljavanje u/s ambivalencijom.
Bihevioralnim poremecajima

Socijalna izolacija.

Ostecena verbalna komunikacija.

Visok rizik za samoozlijedivanje u/s suicidalnom krizom.

Ovo su samo neki primjeri sestrinskih dijagnoza koje se mogu i$¢itati iz prethodnih grupa

poremecaja.

Planiranje i provedba zdravstvene njege za osobe s poremecajem li¢nosti slovi kao jednih od
najzahtjevnijih izazova za medicinsko osoblje. Izazov je velik zbog toga $to te osobe
neminovno mogu izazvati negativne kontratransfere kod terapeuta ili drugih ¢lanova tima.
Obrasci ponaSanja povezani sa poremecajem nisu samo neugodni nego se i teSko mijenjaju.
Stoga medicinske sestre/tehnicari, ali i drugo medicinsko osoblje Cesto postaju razdrazljivi,
frustrirani kada rade sa osobama s poremecéajem li¢nosti. U nastavku ¢e biti opisane neke

osobine kojima se sestra koristi u brizi za osobe s poremec¢ajem li¢nosti.

Samosvijest. Za provedbu plana zdravstvene njege osoba s poremecéajem licnosti medicinske
sestre moraju razviti visoku razinu samosvijesti. One ¢esto mogu imati velik broj iskustava sa
emocionalnim reakcijama tih individualaca indicirani negativnim fenomenom kontratransfera.
To moze ukljucivati bijes prema tim klijentima; obrambeni stav, Zelju za kontrolom i
dominacijom nad klijentom, prevelika okupacija sa klijentom. | onda sestra postane frustrirana,
zbunjena te se nemoze koncentrirati tjekom intervencija sa tim klijentom. Nauciti raditi sa tim
fenomenom potrebno je da sestra bude tolerantna te da prihvati te reakcije kao normalno
ponasanje osoba s poremecajem licnosti. O tim emocionalnim reakcijama sestra treba

raspravljati sa svojim kolegom s posla kako bi se podigla samosvijest i emocionalna kontrola.

Povjerenje. Zbog toga $to osobe s poremecajem li¢nosti Cesto nemaju povjerenje u druge ljude
sestra mora nauciti kako razviti povjerenje kod drugih. U razgovoru sa Kklijentima sestra treba

izbje¢i tumacenje klijentovog ponasanja. Razlog tomu je je $to nepovjerljivi klijenti imaju
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tendenciju sagledati tu interpretaciju kao nametljivu i kontroliraju¢u. Umjesto toga, sestra treba
upotrebljavati otvorena pitanja kako bi klijenti bili fokusirani na svoje ponasanje i na njihove
posljedice. Sestra mora odrzati ravnotezu izmezu neverbalne i verbalne komunikacije.

Neravnoteza izmedu toga dovodi do toga da su klijenti jo§ vise sumnjivi.

Uzimanje odmora. Ukljucuje stopiranje interakcije sa klijentom ili odgadanje slijedece
interakcije. Ovo moze biti korisno za terapeutski rad sa klijentima koji ili odbijaju da im se
pomogne ili koji imaju pasivno-agresivnu taktiku da privuku paznju i suosje¢anje. Ovo moze
pomoci da se izbjegne borba gdje klijenti Zele da sestra obavi sav posao tijekom terapije.
Takoder ovo moze pomo¢i da si sestra uzme malo vremena kako bi postala samosvjesnija i

kontrolirala svoje emacije.

Suocavanje. Ova tehnika moze biti u¢inkovita za osobe s poremecajem li¢nosti koji koriste
manipulaciju. Isticanje klijentovog problemati¢énog ponaSanja Se naziva suoCavanje ili

konfrontacija. Razlog suocavanje je da klijent postane svijestan svog ponasanja.

5.3. SESTRINSKE DIJAGNOZE | SESTRINSKE INTERVENCIJE

I. Problem: Rizik od samoozlijedivanja

Cilj: a) Kratkorocni: Bolesnik ¢e zatraZiti pomo¢ od osoblja ako bude osje¢ao da se Zeli

samoozlijedivati;
b) Dugoro¢ni: Bolesnik nece naSkoditi sebi ili drugima
Intervencije:

1. Cesto promatranje bolesnika kroz rutinu i interakcije kako bi se pravovremeno moglo

intervenirati te osigurali sigurnost bolesnika i drugih.

2. Uspostaviti dobru komunikaciju sa bolesnikom tako da potrazi pomo¢ osoblja kada dode do

nagona za samoozlijedivanjem.
3. Omoguc¢iti bolesniku da verbalizira svoje osjecaje.

4. Ukoliko dode do samoozljedivanja medicinska sestra/tehni¢ar mora zbrinuti ozljedu. Ne
treba zbog ovog ponaSanja pridavati dodatnu pozornost. Nedostatak paznje na ovakva

neprikladna ponasanja mogu smanjiti njegovo ponavljanje.
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5. Vrlo je vazno da bolesnik izrazi svoju ljutnju, jer samoubojstvo i druga destruktivna

ponasanja Cesto su rezultat bijesa koji je unutar osobe.

6. Ukloniti sve predmete u bolesnikovoj okolini koji mogu ugroziti zdravlje bolesnika. Glavna

zadac¢a medicinske sestre/tehnicara je oCuvati sigurnost bolesnika.

7. Pokusajte preusmjeriti nasilno ponasanje sa fizickim utjecajima na bolesnikovu anksioznost
(tr¢anje, udaranje u vrecu). Vjezba je siguran i ucinkovit nacin oslobadanja nakupljene

negativne energije/napetosti.

8. Pratite ucinkovitost lijekova i mogucu pojavu nuspojava. Anksiolitici imaju umirujuci u¢inak
1 mogu sprijeciti agresivno ponasanje.

9. Ukoliko prethodne metode nisu uspjesne bolesnika se uvodi u sobu za izolaciju.

10. Bolesnika u izolaciji potrebno je provjeravati svakih 15-tak minuta. Potrebno je provjeriti
cirkulaciju ekstremiteta (ukoliko je bolesnik fiksiran humanim fiksaterima). Vazno je provjeriti
temperaturu, puls, boju. Potrebno je pomo¢i bolesniku u potrebama za hranom, hidracijom i
eliminacijom.

11. Kako osobe s grani¢nim poremecajem li¢nosti imaju izraziti strah od napustenosti, moguce

je 1 ukoliko to omogucuju uvjeti na odjelu da jedna medicinska sestra/tehni¢ar bude uz

bolesnika dok mu ne bude bolje.
Il. Problem: Anksioznost

Cilj: a) Kratkoro¢ni: Bolesnik ¢e demonstrirati tehnike opustanja za odrzavanje anksioznosti na

zadovoljavajucoj razini.

b) Dugoro¢ni: Bolesnik ée prepoznati dogadaje koji ubrzavaju anksioznost i intervenirati
kako bi sprijecio pogorSanje ponasanja.

Intervencije:

1. U nastojanju da se oslobode od tjeskobe osobe s grani¢nim poremecéajem li¢nosti sklone su
samoozlijedivanju. To je njima pokazatelj da su one stvarne osobe jer onda vide krv i osjecaju

bol. Ukoliko do toga dode osoblje treba zbrinuti ranu. (vidi Rizik od samoozlijedivanja)

2. Tijekom napada panike vazno je ostati uz bolesnika i osigurati njegovu sigurnost. Upozoriti

bolesnika na realnost situacije. Bolesnikova sigurnost je prioritet njege.

3. Pratiti u¢inkovitost lijekova i moguénost pojave Stetnih nuspojava.
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4. Poticati bolesnika da verbalizira osje¢aje. Pomo¢i mu da prepozna svoje osjecaje.
Prepoznavanje i proucavanje tih svojih emocija moze pomoci bolesniku da percipira stvarnost

situacije i da se suo¢i S nerijeSenim problemima.

5. Kako se osobe sa grani¢nim poremecajem li¢nosti ¢esto znaju vezati s jednim ¢lanom osoblja
(med. sestra, terapeut) vrlo je vazno da uspostaviti dobar odnos S vise Clanova
medicinskog/sestrinskog tima. Jer ukoliko nema osobe uz koju se bolesnik osjeca sigurno dolazi
do osjeCaja napustenosti. Takoder je vazno da osoblje odrzava otvorenu komunikaciju i

dosljednost u brizi za te bolesnike.
I11. Problem: Zalovanje
Cilj: a) Kratkoroc¢ni: Bolesnik ¢e razgovarati sa sestrom ili terapeutom

b) Dugoroc¢ni: Bolesnik ¢e moci identificirati uzrok bijesnih osjecaja, prihvatiti ih te

izraziti na drustveno prihvatljiv nacin.
Intervencije:

1. Prenijeti pozitivan stav na bolesnika — onaj koji omoguéuje bolesniku da izrazi svoje osjecaje.

Biti iskren prema njemu tako da on stekne povjerenje.
2. Omoguditi mu da verbalizira svoje osjecaje.
3. Poticati bolesnika da svoj nakupljeni bijes izbaci kroz razne tjelesne aktivnosti.

4. S bolesnikom razgovarajte kako bi otkrili pravi izvor ljutnje. To je ¢esto bolna terapija te

moze dovesti do regresije ako se bolesnik bavi osjecajima ranog napustanja.

5. Medicinska sestra i terapeuti trebaju se paziti kako ne bi bili previSe empati¢ni te da na njih
ne bi utjecali ti negativni osjecaji. TeZi slu¢ajevi mogu iz osoblja izvlaciti negativne emocije.
Postojanje negativnih emocija mogu priznati, ali ne bi ih trebali mijesati sa terapeutskim

procesom.

6. Pomoc¢i bolesniku da razumije odgovarajuce nacine izrazavanja ljutnje. Medicinska sestra

treba biti model prema kojem bi se trebali ponasati osobe s poremecajem li¢nosti.

7. Pruziti mu podrsku i biti dosljedni u brizi. Ukoliko bolesnik nema samokontrole treba mu
ograniciti neprikladna ponasSanja. U procesu brige moraju sudjelovati svi djelatnici kako bi mu

pomoc¢ bila Sto kvalitetnija i kako bi mogli o€ekivati pozitivan ishod lijecenja.

IV. Problem: Osteé¢ena socijalna interakcija
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Cilj: a) Kratkoro¢ni: Bolesnik ¢e razgovarati sa sestrom ili terapeutom o ponasanjima koja

ometaju razvoj zadovoljavajucih socijalnih interakcija
b) Dugorocni: Bolesnik ¢e aktivno sudjelovati u grupnim terapijama.
Intervencije:
1. Poticati bolesnika da ispita svoja ponasanja. Mozda nije svijestan odvajanja od drugih.

2. Pomo¢i mu da shvati da je medicinsko osoblje uvijek na raspolaganju. Cinjenica da su mu

dostupni ¢e mu davati osjecaj sigurnosti.

3. Pohvaliti ga ukoliko njegovo ponasanje napreduje. Pozitivna reakcija ¢e ga poticati da nastavi

sa poZeljnim ponaSanjem.

4. Potrebno je mijenjati osoblje koje radi sa bolesnikom kako ne bi stekao zavisnost o

pojedinom ¢lanu tima. Potrebno ga je naviknuti na odnose s vise od jednog ¢lana osoblja.

5. Ukoliko bolesnik ima ¢lana tima kojem viSe vjeruje i kojeg favorizira tada to ¢ini njegov
obrambeni mehanizam kojim se hoce odjeliti 1 biti sam. On navodi loSe i dobre utiske pojedinih
Clanova tima kojima ih degradira. Potrebno je savjetovati bolesnika da raspravi o svojim

problemima bas sa tim ¢lanom tima kako bi uspostavio interakciju.

6. Istrazite sa bolesnikom osjecaje koje su povezane sa napustenosti i odvojenosti. To mu moze

pomoci da se suodi i da rijesi svoje nerijeSene probleme.

7. Pomoc¢i bolesniku da shvati kako njegova ponasanja utjecu na zadovoljavaju¢e odnose. On

moze biti nesvjestan kako ga drugi percipiraju i zasto ta ponasanja nisu dugima prihvatljiva.

8. Potrebno je pomo¢i klijentu kako bi napredovao u svom ponaSanju. Osoblje treba biti
dostupno, ali ne na nacin da klijent postane ovisan o pojedinom ¢lanu tima. Ovo mozZe pomo¢i
klijentu u rjeSavanju straha od napustenosti 1 razvijanju sposobnosti kojima ¢e ostvariti

zadovoljavajuce odnose.
V. Problem: Poremecaj self-image-a
Cilj: a) Kratkoro¢ni: Klijent ¢e navesti karakteristike koje ga ¢ine jedinstvenom osobom.

b) Dugoro¢ni: Klijjent ¢e biti u stanju razlikovati vlastite misli, osje¢aje, na€in ponasanja i

slike od drugih, kao pocetni korak u razvoju osobnog identiteta.

Intervencije:
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1. Pomod¢i klijentu raspoznati stvarnost od njegovog odsustva i odvojenosti. Ne treba pokusavati
prevoditi njegove misli 1 osje¢anja u rije¢i. Klijent ¢e zbog nejasne granice ega pomisliti kako
smo mi u stanju procitati njegov um. Zbog toga treba biti oprezan u koriStenju empatijskog

izrazavanja poput: “Znam kako se osjecate povodom toga”.

2. Pomoci klijentu u prepoznavanju odvojenosti od medicinske sestre pojasnjavanjem koja od
ponasanja i osjecaja kome pripadaju. Ako smatra prikladnim, valja klijentu omoguciti dodir

vasSih ruku. Dodir 1 fizicka prisutnost moze mu pomoci kako bi ojacao slabe granice ega.
3. Omoguciti mu da verbalizira svoje osjecaje.

4. Ako osoba ima problema u prepoznavanju spolnog identiteta, treba ga pitati neka opise
njegovu percepciju zenskog i muskog ponasanja. Ako je potrebno navedite podatke o ulozi
ponasanja i seksualnom odgoju. Klijent moze zahtijevati pojasnjenje iskrivljenih ideja i

dezinformacija. Prihvacanje informacija moze podi¢i njegovo samopostovanje.

5. Klijenta uvijek nazivati njegovim imenom. Ukoliko klijent ima problema s
depersonalizacijom, derealizacijom, ova intervencija moze pridonijeti ocuvanju osjecaja

dostojanstva i vlastite vrijednosti.

6. Poraditi s klijentom o njegovom sustavu vrijednosti. Porazgovarati o njegovim stavovima,
vjerovanjima i osje¢ajima na kojima temelji svoje ponaSanje. Zbog nedovoljno razvijenog ega
klijent ne moZe imati uspostavljen vlastiti sustav vrijednosti. Da bi to postigli njegova se

uvjerenja i stavovi moraju prepoznati i razjasniti.
7. Koristenje fotografija na kojima je klijent mogu povecavati svijest o njemu.
8. Ublaziti tjeskobu na nacin da ga uvjerimo kako nece biti napusten i prepusten sam sebi.

9. Koristenje dodira ima vaznu terapeutsku svrhu u potvrdi identiteta. Dodir i fizi¢ka prisutnost

mogu pruZziti osjecaj stvarnost za klijenta i sluZiti za jaCanje granica ega.
V1. Problem: Nisko samopostovanje

Cilj: a) Kratkoro¢ni: Klijent ¢e raspravljati sa medicinskom sestrom ili terapeutom o svojim

strahovima od neuspjeha. Klijent ¢e verbalizirati stvari koje on voli kod sebe.

b) Dugoro¢ni: Klijent ¢e pokazivati vecu razinu samopoStovanja verbaliziranjem

pozitivnih aspekata oko sebe, posljednjih postignuca i perspektive za buducnosti.

Intervencije:
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1. Vrlo je vazno da su ciljevi realni jer uspjeh povecava razinu samopos$tovanja.

2. Vazno je imati dobar odnos sa klijentom te ga prihvatiti kao vrijedno ljudsko bice.

Prihvacanje od strane drugih povecava osjecaj vlastite vrijednosti.

3. Poticati samostalnost u donosenju odluka te u brizi za samog sebe. Svaka pohvala za
odredena klijentova postignuca podizat ¢e mu samopouzdanje te ¢e ga poticati na ponavljanje

tih pozeljnih ponasanja.

4. Pomoc¢i klijentu povecati razinu samosvijesti kroz razgovor o osjeCajima, stavovima i

ponasanjima. To mu moze pomo¢i da se suoci i rijesi svoje probleme.

5. Pomo¢i klijentu prepoznati pozitivne osobine kao i one koje on smatra nepozeljnima.
Potrebno je raspraviti o nac¢inima kako bi se izazvale promjene u tim podru¢jima. Osobe s
niskom razinom samopostovanja imaju poteSkoc¢e u prepoznavanju pozitivnih osobina. Takoder
imaju smanjenu sposobnost u rjeSavanju problema te je potrebno sastaviti plan kako bi se

provele Zeljene promjene.

6. Razgovarati s klijentom o planovima za budu¢nost. Pomo¢i mu u ostvarivanju kratkoro¢nih
i dugoro¢nih ciljeva. Koje su klijentove prednosti (jake strane)? Kako ih on najbolje moze
iskoristiti da bi postigao zadane ciljeve? Potrebno je uvijek poticati klijenta u njegovim

odlukama.
VII1. Problem: Rizik za nanoSenje ozljeda drugima

Cilj: a) Kratkoro¢ni: Klijent ¢e raspravljati o osjecajima ljutnje i situacijama kada zeli nastetiti

drugima.
b) Dugoro¢ni: Klijent nece naskoditi drugima.
Intervencije:

1. Potrebno je klijentu dati do znanja da je prihvacen jer te osobe imaju iskustva sa osjecajem
napustenosti. Potrebno je raditi na razvoju povjerenja. Treba se drzati obecanja 1 biti iskren te
upozoriti na neprihvatljivo ponaSanje. Stav prihvacanja promice osjecaj vlastite vrijednosti.

Povjerenje je temelj dobrog terapeutskog odnosa.

2. Potrebno je odrzavati nisku razinu podrazaja u klijentovom okruZenju (malo rasvjete, niska
razna buke, jednostavno uredene prostorije). Podrazaji iz okoline mogu povecati uznemirenost

te potaknuti agresivno ponasanje.
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3. Cesto provjeravajte ponasanje klijenta. Cinite to rutinski kroz interakciju i aktivnosti.

4. Uklonite sve opasne predmete iz klijentove okoline. Sigurnost klijenta glavni je prioritet
skrbi.

5. Poticati klijenta da postupno verbalizira svoje osjecaje. Verbalizacija osjecaja u ne prijetecoj

okolini moze pomoc¢i klijentu da rijesi svoje probleme.

6. Istrazite naCine rjeSavanja frustracija. FiziCke aktivnosti mogu pomoc¢i oslobadanju

nakupljene napetosti.

7. Osoblje treba zadrzati i prenijeti svoju mirno¢u na klijenta. NaSe raspoloZenje (anksioznost)

moze se prenijeti na klijenta. Miran stav moze pridonijeti osjecaju sigurnosti.

8. Potrebno je kontrolirati uéinkovitost lijekova te uociti moguce nuspojave. Anksiolitici

izazivaju smirujuce djelovanje te mogu ublaziti agresivna ponasanja.

9. Ukoliko se Klijent ne smiruje niti razgovorom niti lijekovima potrebno je upotrijebiti
mehanic¢ka ograni¢enja (fiksirati osobu s humanim fiksaterima), ali i smjestiti u sobu za
izolaciju. Nikada ih ne treba Kkoristiti kao kaznenu mjeru nego kao mjeru sigurnosti za klijenta,

ali i za cijelo osoblje.

10. Bolesnika u izolaciji potrebno je provjeravati svakih 15-tak minuta. Potrebno je provjeriti
cirkulaciju ekstremiteta (ukoliko je bolesnik fiksiran za krevet humanim fiksaterima). Vazno je
provjeriti temperaturu, puls, boju. Potrebno je pomoci bolesniku u potrebama za hranom,
hidracijom i eliminacijom.
VIII. Problem: Neu¢inkovito sufeljavanje
Cilj: a) Kratkoro¢ni: U roku 24 sata nakon prijema, klijent ¢e razumjeti pravila i propise u
okruZenju lijecenja.

b) Dugoro¢ni: Klijent ¢e biti prilagodeniji, ne¢e zahtjevati vlastite Zelje te ¢e posStovati
pravila i propise za vrijeme lijeenja.

Intervencije:

1. Od pocetka lijecenja, klijenta trebamo upozoriti na ponaSanja koja nece biti prihvacena
tijekom lijeCenja. Objasniti posljedice krSenja granica. Posljedice moraju ukljuciti nesto $to je

vrijedno za klijenta. Svi djelatnici moraju biti dosljedni u provodenju tih posljedica. One se
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moraju primjenjivati odmah nakon prekrs$aja. Nezeljene posljedice mogu pomo¢i u smanjivanju

ponavljanja nezeljenog ponasanja.

2. Nemojte ga nagovarati da u€ini “pravu stvar”. Ne treba koristiti fraze poput: Treba$/Ne trebas
to uciniti...” . Umyjesto toga bi trebalo ovako pristupiti: “Od vas se ocekuje da...”. ObjaSnjenja

moraju biti koncizna, jasna te ne bi smjelo do¢i do pogresne interpretacije.

3. Pohvaliti ga kada se ponaSa prihvatljivo. Ta pozitivna reakcija povecava samopouzdanje te

potice ponavljanje pozeljnih ponasanja.

4. Povecavati duljinu vremena prihvatljivog ponasanja kako bi klijent dobio nagradu. Npr. za 2
sata prihvatljivog ponaSanja mogu biti razmjerni jednom telefonskom pozivu, 4 sata

o¢ekivanog ponasanja za 2 sata gledanja televizije.

5. Demokratski pristup s posebnim pravilima i propisima, sastanci u zajednici, grupne terapije
stavlja klijenta u socijalnu situaciju u kojoj mora nauciti Zivjeti. Pozitivna reakcija okoline

Cesto je ucinkovitija od sukoba. Klijent na taj nacin uci slijediti pravila zajednice.

6. Pomo¢i mu da dobije uvid u vlastito ponasanje. Cesto ti pojedinci znaju racionalizirati do te
mjere da poruci svoje neprimjereno ponasanje. Klijent mora shvatiti da se odredena ponaSanja
necée tolerirati unutar drustva te da ga ¢ekaju teske posljedice ukoliko se ne bude pridrzavao

odredenih pravila. Klijent mora Zeljeti postati produktivan ¢lan zajednice.

7. Razgovarajte o proslosti sa klijentom. Raspravite koja su ponasanja u skladu sa druStvenim

normama, a koja nisu. To moze pomoc¢i klijentu da svijest o vlastitom ponaSanju.

8. Trebamo zadrzati stav da ga prihvacamo, to moze pridonijeti osjecaju dostojanstva i

samopostovanja.
IX. Problem: Obrambeno suceljavanje

Cilj: a) Kratkoroc¢ni: Klijent ¢e verbalizirati osobnu odgovornost za poteskoc¢e u interakciji sa

drugima u vremenu koje se o¢ekuje od klijenta.
b) Dugoro¢ni: Klijent ¢e pokazati sposobnost za interakciju sa drugima.
Intervencije:

1. Potrebno je prepoznati i poduprijeti pozitivne aspekte osobnosti jer to moze poboljsati

klijentovo samopoimanje.
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2. Poticati klijenta da prepozna 1 verbalizira osjecaje potreba za prihvacanjem i kako ti osjecaji
izazivaju obrambena ponasanja kao Sto je okrivljavanje drugih za vlastita ponasanja.

Priznavanje problema je prvi korak u procesu promjena.

3. Klijent moze imati nedostatak znanja o tome kako ga drugi percipiraju. Pruzanje ove

informacije moze pomoc¢i u eliminiranju nepozeljnih oblika ponaSanja.

4. Pomoc¢i klijentu identificirati situacije u kojima se javlja obrambeni mehanizam. To se
najbolje postize kroz igranje uloga. Igranje uloga daje klijentu samopouzdanje da dobro reagira

u teSkim stvarnim situacijama.
5. Pozitivne reakcije podizu samopouzdanje i poticu ponavljanje pozeljnih ponaSanja.

6. Pomoc¢i klijentu postaviti realne, konkretne ciljeve i odrediti odgovarajuce mjere kako bi se

ti ciljevi ostvarili. Uspjeh poveéava samopouzdanje.

7. Procijentiti s klijentom ucinkovitost novog nacina ponaSanja te raspraviti o moguéim
izmjenama kako bi se ponasanje poboljSalo. Zbog ograni¢ene sposobnosti rjeSavanja problema,
pomo¢ moze biti potrebna za procjenu i1 razvoj novih metoda u slucaju da su se ove metode

suceljavanja pokazale nedjelotvornima.
X. Problem: Neupuéenost (briga za sebe)
Cilj: a) Kratkoro¢ni: Klijent ¢e verbalizirati potrebna znanja za osnovne zdravstvene potrebe.

b) Dugorocni: Klijent ¢e moc¢i demonstrirati vjeStine naucene za ispunjenje osnovnih

zdravstvenih potreba po zavrSetku terapije.
Intervencije:

1. Procijeniti razinu znanja koje se odnosi na brigu o sebi kako bi se sastavio adekvatan nastavni

plan.
2. Procijeniti razinu anksioznosti i spremnost na uéenje.

3. Odredite nacin u€enja koji je najprikladniji za klijenta (rasprava, pitanje/odgovor, koriStenje

audio i video sadrzaja, usmeni, pisani). Potrebno je uvaziti razinu trenutnog obrazovanja.

4. Ako je moguce dobro je ukljuciti 1 druge u aktivnosti ucenja. Ukljuc¢ivanje drugih moze

pozitivno utjecati na ishod ucenja.
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5. Za provodenje nastavnog plana potrebno je prilagoditi vrijeme i mjesto odrzavanja. Treba

biti u vrijeme i na mjestu gdje nece biti nikakvih dodatnih distrakcija.
6. Potrebno je zapoceti sa jednostavnim konceptima prema sve sloZenijima.
7. Re¢i klijentu da demonstrira ste¢eno znanje verbaliziranjem informacija.

8. Pozitivna povratna informacija povecava samopouzdanje i poti¢e nastavak ucenja.
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6. ZAKLJUCAK

Od pocetka rada postupno su objasnjeni osnovni pojmovi kojima bismo mogli docarati koliko
je zapravo sloZena njega osoba s poremecajem li¢nosti. Cilj ovog rada je bio da se upoznamo
sa zdravstvenom njegom osoba s poremecajem li¢nosti, njihovim sestrinskim dijagnozama,

ciljevima i intervencijama.

Ja smatram kako se kvalitetnom i sustavnom komunikacijom mogu bolje rjesiti problemi tih
osoba nego lijeGenjem ranim psihofarmacima. Ovdje bih povukao paralelu te citirao Williama
Glassera koji takoder kaze: "Psihijatrija moze biti opasna za vaSe mentalno zdravlje.” On smatra
da se u psihijatriju uvukla prevelika doza lijekova koji ne mogu pomoci. Pomo¢i se moze jedino
na nacin da se sa tim osobama radi sustavno i pojedina¢no. Kroz razgovor i terapije. Svakoj
osobi treba posvetiti vremena, te se stanje osobe moze popraviti u krugu obitelji, a ne u raznim
ustanovama. Naravno, kod nas imamo kroni¢an problem sa nedostatkom osoblja bez kojega
¢emo tesko i¢i u tome smjeru. U zapadnim zemljama postoje i sestrinske bolnice. U njima je
naglasak na zdravstvenoj njezi psihijatrijskog bolesnika, gdje je lije¢nik samo konzilijarni ¢lan
tima. Organizirane su najceS¢e za kroni¢ne duSevne bolesnike i starije osobe s duSevnim

poremecajima. U takvim se ustanovama kvalitetnije radi sa svakim bolesnikom.

Za zakljucak ¢u reci kako je poremecaj li¢nosti tesko izljeiv poremecaj, ali se sustavnim
radom, grupnim i individualnim terapijama te uz pomo¢ psihofarmaka mogu umanjiti simptomi
te se osoba moze ukljuciti 1 Zivjeti u socijalnoj okolini. U cijelom tom procesu moram jo$
jednom spomenuti vaznost medicinske sestre koja je bitna karika cijelog medicinskog tima.
Zbog toga $to je ona ta koja brine o tom bolesniku 24h na dan, ona je ta koja ga ohrabruje,

komunicira s njim te je i ona ta koja mu ja smatram i najvise moze pomoci.
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