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Znanstveni teoretsko-pregledni prispevek

Odnos med osebnostjo in du�evnimi motnjami
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Povzetek: V èlanku razmi�ljamo o odnosu med osebnostjo, motnjami osebnosti in du�evnimi motnjami
nasploh ter o mo�nostih vkljuèevanja psiholo�kih metod in spoznanj psihologije osebnosti v sodobne
klasifikacije mentalnih motenj. Te izvirajo iz klasiènih medicinskih modelov, pri èemer se sreèujemo s
�tevilnimi omejitvami in pomanjkljivostmi, kar se �e posebej odra�a na podroèju klasificiranja motenj
osebnosti, ki v prete�ni meri predstavljajo psiholo�ki fenomen. Zanimajo nas alternativni naèini in
modeli opisovanja teh motenj, predvsem uèinkovitost dimenzionalnega pristopa ter mo�nost uporabe
Kernbergovih kriterijev za doloèevanje osebnostnih organizacij.
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personality in modern classifications of mental disorders, which represents classical medical model.
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Osebnost, ki predstavlja enega temeljnih pojmov in predmetov preuèevanja v psihologiji,
se v psihiatriji pojavlja predvsem v zvezi s t. i. motnjami osebnosti, ki jih opredeljujejo
sodobne klasifikacije mentalnih motenj oz. bolezni ICD-10 ter DSM-IV.

Motnje osebnosti po definiciji predstavljajo trajen vzorec notranjega izkustva in
vedenja, ki pomembno odstopa od prièakovanj posameznikovega kulturnega okolja, in
se manifestirajo na naslednjih (vsaj dveh) podroèjih: kogniciji, èustvovanju, medosebnih
odnosih ali kontroli impulzov. Niso rezultat psihofiziolo�kih efektov ali substanc oz.
splo�nega somatskega stanja ali drugih mentalnih motenj. Ti vzorci so prodorni,
nefleksibilni in stabilni, pojavljajo se �e v otro�tvu ali adolescenci in se nadaljujejo v
odrasli dobi. Vodijo h klinièno pomembnim subjektivnim te�avam ali o�kodovanostim
(na socialnem, zaposlitvenem in drugih podroèjih posameznikovega delovanja; DSM-
IV, 1994). V klasifikaciji ICD�10 (1992) pa so motnje osebnosti opredeljene kot resne
motnje karakterne konstitucije in vedenja posameznika.Te klasifikacije naj bi bile
ateoretske, operacionalizirane, motnje so razvr�èene glede na kliniène specifiènosti
po klasiènem dihotomnem oz. kategorialnem medicinskem modelu.

Glede na �tevilne kritike tak�nega sistema klasificiranja (glej npr. Costa in
Widiger, 1994; Benedik, 1997; Westen in Shelder, 1999) se pojavlja potreba po
preuèitvi odnosa med osebnostnimi lastnostmi in psihiènimi motnjami, odnosa, ki v
temelju zadeva tudi problem razumevanja du�evne bolezni. V novej�em èasu se v
zvezi s tem uveljavlja biopsihosocialna teorija mentalnih motenj, ki jo dopolnjuje
diatetièno stresni model. Nas pa �e posebej zanima, kaj lahko k razjasnjevanju teh
odnosov prispevajo sodobne psihoanalitiène teorije, v okviru katerih smo posebno
pozornost posvetili Kernbergovemu modelu osebnostnih organizacij.

Odnos med osebnostnimi znaèilnostmi in du�evnimi motnjami

Po statistiènih podatkih se pri diagnosticiranju mentalnih motenj pojavlja izrazita
komorbidnost med motnjami na prvi osi in drugi osi, ki meri osebnostno patologijo
(DSM-IV). Tako Koenigsberg (po Paris, 1996) navaja, da ima pribli�no 50% pacientov
diagnozo motnje osebnosti v dodatku simptomatskih motenj. Pri nekaterih kliniènih
kategorijah, kot je npr. odvisnost od opiatov, avtorji omenjajo tudi do 90% prisotnost
osebnostnih motenj (Brooner in dr., 1994). Do 60% mejno osebnostno motenih
pacientov je dobilo tudi diagnozo afektivne motnje (Docherty in dr., po Trull in
McCrae, 1994), nekateri (Zanarini in dr., 1998) omenjajo tudi preko 90%
komorbidnost. V isti �tudiji je preko 90% pacientov z mejno osebnostno motnjo
dobilo tudi diagnozo anksiozne motnje (na podlagi neodvisnega, slepega ocenjevanja),
od teh je skoraj polovica izpolnjevala kriterije za paniène motnje, socialno fobijo ali
postravmatski stresni sindrom. Ob tem se je pokazala zanimiva razlika med mo�kimi
in �enskimi mejno motenimi pacienti. Pri mo�kih so statistièno pomembneje prisotne
motnje u�ivanja psihotropnih substanc, pri �enskah pa so bolj pogoste motnje
hranjenja. Po drugi �tudiji je celo 98% pacientov z mejnimi osebnostnimi motnjami
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v preteklem letu dobilo vsaj eno dodatno psihiatrièno diagnozo (Trull in McCrae,
1994).

Tak�na komorbidnost je seveda umetno povzroèena s sistemom uvr�èanja
motenj v ozke kategorije. V praksi je te�ko loèiti med dolgotrajno prisotnostjo
simptoma in osebnostnim vzorcem. Po drugi strani disfunkcionalno vedenje, ki je
rezultat osebnostnih znaèilnosti posameznika, tega lahko privede v medosebne
konflikte, kar spro�a nove simptome. Ob tem se pojavlja vpra�anje, v kak�nem
razmerju so normalne osebnostne lastnosti, motnje osebnosti in du�evne motnje. T.
Millon (1996) ponuja tri razliène mo�nosti, ki opisujejo ta odnos:

- po modelu obèutljivosti, naj bi psihosocialni stresorji naèeli osebnostne
obrambe na razliènih nivojih. Ko ni veè mo�nosti za njihovo obvladovanje, se
pojavi du�evna motnja. Klinièni sindromi tako predstavljajo neke vrste
prilagoditvene reakcije, ki jih spro�ajo zunanji dogodki in so v neposredni
zvezi z osebnostjo posameznika;

- po modelu �zapleta� prolongirana mentalna motnja prve osi producira
osebnostne spremembe;

- tretji je model bolezenske dovzetnosti. Po tej teoriji naj osebnost ne bi bila
neposredno vpletena v nastanek du�evne motnje, vendar vpliva na njen potek.

Seveda je mo�no, da so prisotne vse tri kombinacije: specifièna osebnostna
struktura lahko pod vplivom psihosocialnih stresorjev pogojuje ali pospe�uje
pojavljanje du�evne motnje in vpliva na njen potek, obenem pa lahko dolgotrajna ali
akutna psihièna motnja (diagnosticirana na prvi osi) uèinkuje na spremembo osebnosti.
Trull in drugi (Costa in Widiger, 1994) dodajajo �e èetrto mo�nost: osebnost in du�evna
motnja sta lahko manifestacija skupnega etiolo�kega (neznanega) faktorja.

To je biopsihosocialni model razlage nastanka du�evnih motenj, pri katerem
noben etiolo�ki faktor (torej ne psiholo�ki, ne biolo�ki, niti socialni) nima prevlade
nad drugim (Engel, po Paris, 1996). Tako razlike v biolo�ki obèutljivosti pojasnjujejo,
zakaj pri posamezniku ne nastane nujno mentalna motnja pod vplivom stresa, prav
tako, zakaj v istih stresnih okoli�èinah nekdo razvije en tip bolezni, druga oseba pa
drugaènega. Doloèen sklop osebnostnih lastnosti poveèuje mo�nost razvoja
osebnostnih in drugih du�evnih motenj ter doloèa vrsto motnje. Genetski faktorji
sami po sebi ne povzroèajo motenj, èe posamezniki niso izpostavljeni neugodnim
razvojnim pogojem ali stresnim situacijam.

 Naslednje vpra�anje je, ali gre pri motnjah osebnosti za doloèene osebnostne
znaèilnosti, ki pomenijo nek kvalitativen razkorak s t.i. normalnimi lastnostmi, ali
gre za kontinum. Siever in Davis (Widiger in Frances, 1994) izhajata iz
Cloningerjevega biogenetskega oz. biosocialnega modela, po katerem so temeljne
(dedne) osebnostne dimenzije izogibanje boleèin, iskanje novosti in odvisnost od
nagrad in ojaèitve. Te dimenzije so neposredno povezane z mo�ganskimi sistemi za
aktivacijo, vzdr�evanje in inhibicijo vedenja; nevromodulatorji teh sistemov so dopamin,
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noradrenalin in serotonin (po �vrakiæu, 1989). Razliène izra�enosti teh lastnosti in
kombinacije med njimi naj bi bile znaèilne za posamezne osebnostne motnje, pomembne
povezave pa so tudi z du�evnimi motnjami (prve osi DSM). Tako naj bi osebnostne
motnje ne bile rezultat ekstremnih izra�enosti normalnih osebnostnih potez, ampak so
karakterne variante du�evnih motenj. Po tej teoriji so npr. shizotipske in shizoidne
osebnostne motnje povezane s shizofrenijo, mejne z razpolo�enjskimi oz. emocionalnimi
motnjami, kompulzivne z anksioznimi motnjami itd. Podobnega mnenja so tudi nekateri
psihoanalitiki; Federn npr. meni, da shizoidna osebnost pomeni obrambo pred
shizofrenijo, prav tako naj bi bile perverzije pri mejnih osebnostih v funkciji obrambe
pred psihozo (po Modell, 1986). Toda ali ni mo�no oboje - da obstaja povezanost na
podlagi doloèenih osebnostnih dimenzij med t.i. normalno in patolo�ko osebnostjo,
obenem pa tudi s psihiatriènimi simptomi? To hipotezo podpirajo npr. raziskave Clarkove
in drugih (1994) z Inventarjem za neprilagojeno in prilagojeno osebnost (SNAP) ter
Petfaktorskim vpra�alnikom (NEO - PI). Pri tem avtorji predvidevajo, da ekstremna
izra�enost doloèene dimenzije oznaèuje neko motnjo, vendar pa to ne velja vedno ali
za vse dimenzije. Tu se velja spomniti Schneiderjevega razlikovanja med abnormalno
osebnostjo, ki je statistièni koncept ekstremno izra�enih osebnostnih potez, ter moteno
osebnostjo, ki oznaèuje klinièni koncept ekstremnih potez in so nujno povezane z neko
motnjo (Livesley in dr., 1994).

Glede na probleme tipolo�kega pristopa k merjenju osebnostnih motenj in
mo�nosti, ki jih ponuja dimenzionalni, so v zadnjem èasu pojavljajo �tevilne raziskave
s pomoèjo osebnostnih vpra�alnikov in multivariantnih statistiènih metod, ki sku�ajo
odgovoriti na vpra�anje o temeljnih osebnostnih potezah, ki so povezane z razliènimi
psihopatolo�kimi motnjami. Tako Eysenck (1987) povezuje tri osebnostne dimenzije
s tremi skupinami motenj osebnosti DSM klasifikacije. Pacienti skupine A (èudaki)
naj bi imeli visoko izra�eno introvertiranost, skupino B (dramatike) naj bi bi zdru�eval
visoko izra�en psihoticizem, znaèilnost skupine C (bojazljivci) pa so visoki rezultati
na lestvici nevroticizma.

P. Costa in T. Widiger dokazujeta uèinkovitost Petfaktorskega modela osebnosti
(Five Factor Model of Personality) in vpra�alnika, ki meri �velikih pet� dimenzij,
poimenovane nevroticizem, ekstravertnost, odprtost, sprejemljivost in vestnost
(Digman in McCrae, po Costa in Widiger, 1994). Z uporabo DSM kriterijev
ugotavljata povezanost razliènih motenj osebnosti z nevroticizmom in v manj�i meri
�e z dimenzijami ekstraverzije, vestnosti in sprejemljivosti. Za razliène osebnostne
motnje so znaèilne razliène kombinacije teh dimenzij. Tako so npr. mejne osebnostne
motnje povezane z visoko izra�enim nevroticizmom in ekstraverzijo, shizoidne pa z
nizko izra�enim nevroticizmom in introverzijo. Najbolj pa izstopa kombinacija visoko
izra�enega nevroticizma, nizke ekstraverzije ter nizke vestnosti, osebnostne
kombinacije, ki je zelo pogosta med motnjami osebnosti in opisuje pasivno, anksiozno,
nesamozavestno osebo, z difuznim konceptom sebe.

Nevroticizem (oz. negativno èustvovanje) je nasploh osebnostna dimenzija,
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ki se povezuje s �tevilnimi motnjami osebnosti (druge DSM osi), pa tudi z drugimi
mentalnimi motnjami, kot so npr. depresivne, anksiozne (Clark in dr., 1994),
psihosomatske motnje (Kirmayer in dr., 1994) , motnje odvisnosti, shizofrenija (H.
Berenbaum in F. Fujita, 1994) itd. Ali je to tista dimenzija, ki zdru�uje normalno in
patolo�ko osebnost? Vpra�anje pa je, kaj nam ta robustni, sestavljeni faktor lahko
pove v klinièni praksi. Poddimenzije tega faktorja so anksioznost , sovra�nost,
depresivnost, samozavedanje, impulzivnost in obèutljivost (Costa in Widiger, 1994).
Posamezne motnje osebnosti se razlikujejo v izra�enosti teh podfaktorjev, tako je
npr. antisocialna motnja osebnosti povezana z nizko izra�enim samozavedanjem (malo
sramu in socialne anksioznosti), mejna osebnostna motnja pa z visokim
samozavedanjem, èeprav sta si v drugih aspektih nevroticizma podobni.

Druga dimenzija, po kateri se psihiatrièni pacienti pogosto razlikujejo od
normalnih oseb, je ekstraverzija ali pozitivno èustvovanje. Tudi ta lastnost se povezuje
s �tevilnimi motnjami osebnosti, tako glede na DSM-III-R kot ICD-10 klasifikacijo
(Duijsens in Diekstra, 1996), npr. shizoidne in izogibajoèe motnje osebnosti negativno
korelirajo z ekstraverzijo. Clark in dr. (1994) poroèajo o pomembni povezavi med to
dimenzijo ter depresijo in manijo. Shizofrenija je ob visoko izra�enem psihoticizmu
(èuda�tvu) in nevroticizmu povezana z nizko izra�eno ekstraverzijo (Berenbaum in
F. Fujita, 1994). Tudi z dimenzijama sprejemljivosti in vestnosti razlièni avtorji
navajajo pomembne povezave z mentalnimi motnjami, ne pa tudi z odprtostjo, ki
ostaja edina med petimi faktorji, ki je relativno nepomembna v tej zvezi (Costa in
Widiger, 1994).

 Avtorji tako za vsako posamezno motnjo osebnosti (in tudi za druge motnje)
predvidevajo poseben 5- faktorski profil osebnosti, ki ne vkljuèuje le opisov
neprilagojenih funkcij, ampak tudi tista podroèja osebnostnega delovanja, kjer ni
opaziti motenj (Costa in Widiger in dr., 1994). Tako petfaktorski dimenzionalni model
predstavlja alternativo tipolo�ki DSM klasifikaciji osebnostnih motenj.

Prvi dve dimenziji, nevroticizem in ekstraverzija, se pokrivata z istoimenskima
Eysenckovima glavnima faktorjema, toda prav tretji faktor - psihoticizem naj bi
obljubljal najveè pri diferenciaciji psihotiènih od nepsihotiènih osebnosti. Vendar pa
desetletna longitudinalna �tudija ne potrjuje mo�nosti napovedovanja psihoze na
podlagi visokih rezultatov pri faktorju psihoticizma, ampak le bodoèega antisocialnega
oz. psihozi �podobnega� vednja, kot so shizotipske in paranoidne tendence (Chapman
in dr., 1994).

Po drugi strani pa faktorske analize kliniènih kriterijev za motnje osebnosti
odkrivajo izrazito heterogenost simptomatike in vpra�anje je, ali jo lahko zajamemo s
petimi osebnostnimi dimenzijami in njihovimi podfaktorji? Trull in McCrae (1994)
navajata tri podskupine simptomov za mejno osebnostno motnjo na podlagi clusterske
analize:

1. Identiteta (kronièna obèutja praznine, dolgoèasje, motnje identitete, nezmo�nost
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biti sam);
2. Èustvovanje (intenzivna jeza, nestabilnost èustvovanja, nestabilni medosebni

odnosi);
3.        Impulzivnost (samopo�kodbe, impulzivno vedenje).

Faktor nevroticizma naj bi pokrival �tevilne vidike teh motenj, vpra�anje pa
je, ali lahko na podlagi te dimenzije diferenciramo med t. i. normalno in mejno
osebnostjo. Tudi raziskave z Minnesotskim multifaziènim osebnostnim vpra�alnikom
(MMPI-2) ne odkrivajo specifiène mejne osebnostne strukture (Morey in Smith, po
Widiger 1994). Obenem pa raziskave strukture motenj osebnosti le delno podpirajo
DSM - III (IV) klasifikacijo (Wiggins in Pincus, 1994). Z dimenzijo nevroticizma se
po Scroederju in sodelavcih (1994) ujemajo osebnostne poteze, kot so anksioznost,
èustvena labilnost, pla�nost, nezaupanje, socialno izogibanje, identitetni problemi in
narcisizem. Te poteze, ki predstavljajo prvi in najpomembnej�i faktor osebnostne
patologije, so rezultat preuèevanja motenj osebnosti s pomoèjo Baziènega vpra�alnika
za dimenzionalno ocenjevanje osebnostne patologije (DAPP-BQ).

Westen (Westen in Shelder, 1999), ki zavraèa obstojeèi klasifikacijski sistem
DSM - IV za opisovanje motenj osebnosti kot preozkega, meni, da bi se moral model
opisovanja razliènih osebnosti nana�ati na tri �iroka vpra�anja:

1. Kaj konkretna oseba �eli, èesa se boji in v kolik�ni meri so te �elje in strahovi
konfliktni ali nezavedni?

2. Katera psihièna podroèja (kognitivna, emocionalna ali vedenjska) so v zvezi
z internalnimi ali eksternalnimi zahtevami?

3. Kako oseba zaznava in do�ivlja sebe in druge ter kako uspe�na je pri ustvarjanju
pomembnih in zadovoljujoèih medosebnih odnosov?

Avtorja predlagata alternativni instrument za opisovanje osebnostnih motenj
(ki sta ga empirièno preizkusila, a na �alost samo pri pacientih z diagnosticiranimi
motnjami osebnosti - po obstojeèi klasifikaciji), in sicer Shedlerjev in Westenov
ocenjevalni postopek (SWAP - 200), instrument, ki po avtorjevih besedah omogoèa
natanèen, sistematièen, kvantificiran in klinièno bogat psiholo�ki opis pacientov. Na
podlagi �Q� faktorske analize, statistiènega postopka, ki minimalizira komorbidnost
ter maksimizira razlike, sta identificirala grupiranja osebnostno motenih pacientov.
Najveèje �tevilo pacientov (preko 20%), ki sestavljajo prvi Q faktor, sta poimenovala
disforièno oz. depresivno motene osebnosti. Ta motnja ni vkljuèena v DSM-IV.
Kategorija vkljuèuje veliko pacientov z depresivno, dependentno, izogibajoèo se in
mejno motnjo osebnosti. Ostalih �est faktorjev pa sta poimenovala: antisocialne -
psihopatske, shizoidne, paranoidne, obsesivne, histrioniène in narcisistiène motnje.
Slednje se bolj ujemajo z obstojeèo klasifikacijo, vendar avtorja navajata �tevilne
prednosti tak�nega sistema (posamezni pacient je tako opisan s sedmimi bolj ali
manj izra�enimi neodvisnimi dimenzijami.):
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- klinièna in teoretièna koherentnost - kategorije predstavljajo pomembne kliniène
            sindrome;
- majhno prekrivanje posameznih kategorij;
- ni umetne dihotomizacije (prisotno - odsotno) kontinuiranih variabel;
- izognemo se te�avam kategorialnih klasifikacij;
- ne zanemarjamo �zdravih� vidikov osebnosti.

Tak�ne raziskave podpirajo vpeljavo dimenzionalnega modela osebnostnih
motenj ker ponuja �tevilne prednosti pred tipolo�kim, obenem pa sploh ni v nasprotju
z medicinskim modelom, saj se �tevilne somatske motnje oz. bolezni kontinuirano
distribuirajo (npr. slabovidnost ali hipertenzija). Sicer pa je po Cattelu (Costa in
Widiger, 1994) dilema izbora med tema modeloma naivna, saj gre za �dve strani
istega kovanca�. Osebnostni tipi predstavljajo vi�jo sintezo ni�jega dimenzionalnega
nivoja, ki je bolj splo�en. Integracijo oz. sintezo obeh modelov naj bi predstavljal t.
i. model prototipa, ki zdru�uje tako kvalitativni kot kvantitativni pristop (Millon,
1996). Prototip sestavljajo najbolj obièajne znaèilnosti pripadnika neke kategorije in
opisuje nek teoretièen konstrukt ali standard, na podlagi katerega ocenjujemo
konkretne posameznike. Pri tem nobena lastnost ni nujna ali zadostna za uvrstitev v
neko kategorijo. Prav tako so redko prisotne vse lastnosti pri posamezniku, vendar
bolj ko se pribli�uje idealu prototipa, bolj je tipièen pripadnik. S tem prototip lahko
ohranja heterogenost osebnostnih lastnosti, obenem pa tudi podpira kontinuiranost
porazdelitve.

Po Millonu je èlove�ki organizem biopsihosocialni sistem, od strukture in
znaèilnosti osebnosti, prilagoditvenih funkcij je odvisno, ali bo na psihosocialne
obremenitve reagiral na zdrav ali bolezenski naèin (Millon, 1996). Osebnost je na ta
naèin enaka imunskemu sistemu. Na podlagi biosocialne teorije uèenja in
evolucijskega modela sta osebnost in psihopatologija rezultat odnosa med organizmom
in okoljem. Po Millonu so glavne dimenzije osebnosti:

- iskanje ugodja oz. izogibanje boleèinam (problem eksistence);
- pasiven oz. aktiven odnos do okolja (problem adaptacije) ter
- usmerjenost vase oz. v druge ljudi (problem replikacije).

Na podlagi teh polaritet, ki v statistiènem pomenu predstavljajo �est dimenzij,
so opisane tudi vse motnje osebnosti (po DSM klasifikaciji). Millon je za ta namen
sestavil osebnostni vpra�alnik MCM. Tako je npr. za prototip narcisistiène motnje
osebnosti znaèilno povpreèno izra�eno iskanje ugodij in izogibanje boleèin, moèna
pasivnost in moèna individualizacija (usmerjenost na self). Millon je prista�
integracijskih procesov med razliènimi teorijami osebnosti in i�èe vzporednice s
svojimi dimenzijami tudi med psihoanalitiènimi koncepti osebnosti. Tako naj bi bila
polariteta ugodje - boleèina povezana s Freudovim principom ugodja, nasprotje med
aktivnostjo in pasivnostjo, oz. prilagoditev je osrednji problem ego psihologije, polariteta
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self - drugi pa je predmet self psihologije.
Zaèetek raziskovanja osebnostne patologije pripada torej dimenzionalnemu

pristopu, katerega konèni rezultat v klinièni situaciji bo neka ocena specifiènega
(proto)tipa osebnosti, ki bo dovolj individualizirana, da bo lahko predstavljala
uèinkovit temelj za naèrtovanje terapije ter druge cilje. Glede na specifiène osebnostne
dimenzije oz. lastnosti, ki bi igrale najpomembnej�o vlogo pri preuèevanju osebnostne
patologije, ni enotnih mnenj, niti glede �tevila niti tega, ali gre za posamezne lastnosti
ali njihov sklop. Vendar, kot smo videli, se pogosto omenja dokaj splo�en, sestavljen
faktor nevroticizma. Pomemben dele� tega faktorja predstavljajo motnje identitete
oz. samopodobe (Schroeder in dr., 1994; Pavot in dr., 1997) in samovrednotenja
(npr., Francis in James, 1996). V kolik�ni meri so lahko motnje osebnosti oz. mentalne
motnje nasploh rezultat ali pa vsaj povezane s temi? Po Plutchiku (Livesley in dr.,
1994) je identiteta ena izmed �tirih temeljnih nalog, ki jih mora doseèi posameznik
za uspe�no osebnostno prilagoditev. Motnje osebnosti naj bi bile tako rezultat
pomanjkljivih in neustreznih medosebnih vezi, nesposobnosti doseganja intimnosti,
pripadnosti ter motenj identitete. Tudi Millonova dimenzija self - drugi se nana�a na
ta problem, v Kernbergovi teoriji strukture osebnosti pa predstavlja osrednji fenomen.

Kernbergova teorija osebnostnih organizacij

Po Kernbergu (1984) struktura karakterja (osebnosti) predstavlja avtomatizirane,
predvsem vedenjske vidike ego identitete. Pri tem so odnosi med konceptom sebe in
karakterno strukturo reciproèni: èim bolj integriran je prvi, tem bolj èvrsta in
harmonièna je slednja. Tudi obratno: èim bolj je integrirana karakterna struktura,
bolj usklajena so razmerja med konceptom sebe in vedenjem oz. osebnostjo, kot jo
vidijo drugi. Karakterna struktura je torej pod vplivom intrapsihiènega in aktualnih
(ter preteklih) relacij in interakcij z drugimi. Globlje kot je poznavanje sebe, globlje
je poznavanje drugih oseb.

Kernberg (1986) definira motnje osebnosti kot sklop patolo�kih osebnostnih
potez tak�ne intenzitete, ki privedejo do pomembnih motenj intrapsihiènega in/ali
interpsihiènega funkcioniranja. V tej definiciji ni predpostavk o odnosu z �drugimi�
psihiènimi motnjami, je bli�je psiholo�kemu pojmovanju osebnosti ter nakazuje
dimenzionalni pristop k obravnavanju motenj osebnosti.

Nadalje Kernberg predlaga klasifikacijo motenj osebnosti, ki temelji na
psihoanalitiènih oz. psihostrukturalnih kriterijih, ki vkljuèujejo spoznanja ego
psihologije, teorije objektnih odnosov ter sodobne razvojne psihologije. Motnje
osebnosti predstavljajo specifièno osebnostno organizacijo, pri èemer so �bla�je�
patologije oz. vi�ji nivo organizacije v zvezi z nevrozami (pri èemer nevrotske motnje
predstavljajo sestavni del osebnosti - karakterne nevroze), srednji in ni�ji nivo
organizacije pa Kernberg imenuje mejna osebnostna organiziranost, pri èemer sta
zmedenost identitete ter specifièen sklop obrambnih mehanizmov kljuèna kriterija,
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ki jo loèujeta od prve. Najni�ji nivo osebnostne organiziranosti predstavlja psihotièna
osebnostna organizacija, ki jo kriterij odsotnosti realitetne kontrole loèuje od mejne
organiziranosti.

Navedeni kriteriji predstavljajo temelj za klasifikacijo patologije karakterja.
Kernberg pri tem poudarja predvsem:

a) nivo razvoja agresivnih in seksualnih nagonov,
b) nivo razvoja strukture jaza in nadjaza,
c) nivo razvoja internaliziranih objektnih odnosov

Obstojeèe motnje osebnosti in tudi druge du�evne motnje so tako razvr�èene
v tri kategorije:

1) Vi�ji nivo ali nevrotski tip patologije (karakterja) vkljuèuje histeriène, obsesivno
- kompulzivne in depresivne mazohistiène osebnosti. Ti pacienti so relativno
dobro integrirani, vendar z moènim in kaznujoèim nadjazom. Koncept sebe je
stabilen, jaz oz. ego identiteta integrirana, prav tako predstavni svet. Objektni
odnosi so dokaj stabilni in globoki, z mo�nostjo do�ivljanja krivde, �alovanja
ter �iroko paleto afektivnih stanj. Obrambni mehanizmi so �nevrotskega� tipa
in temeljijo na potlaèevanju. Libidni in agresivni nagoni so deloma inhibirani,
vendar prevladuje infantilna genitalna faza razvoja ter Ojdipov konflikt.

2) Srednji nivo patologije (karakterja) zajema bolje delujoèe narcisistiène
osebnosti, nekatere infantilne ter pasivno-agresivne osebnosti. Na tem nivoju
je nadjaz �e bolj kaznujoè, vendar tudi manj integriran. Prisotne so nasprotujoèe
si te�nje represivnega, sadistiènega nadjaza ter na drugi strani manj zrelih
oblik ideala jaza. Potlaèevanje �e vedno predstavlja glavni obrambni
mehanizem, skupaj z racionalizacijo in intelektualizacijo. Obenem so prisotni
nekateri disociativni fenomeni, omejen razcep v jazu, projekcije in zanikanje.
Uveljavljajo se predvsem oralni konflikti, èeprav so prisotne tudi znaèilnosti
genitalnega nivoja. Objektni odnosi so na tem nivoju �e stabilni, prisotna je
stalnost, globina in sposobnost tolerance ambivalentnih in konfliktnih odnosov.

3) Ni�ji nivo ali mejna osebnostna organiziranost vkljuèuje veèino infantilnih,
narcisistiènih osebnosti ter praktièno vse t. i. prepsihotiène osebnosti: shizoidne,
paranoidne in hipomaniène ter tudi �kot da� in antisocialne osebnosti. V to
skupino spadajo tudi osebe z multiplimi spolnimi odkloni ali pacienti s
kombinacijo spolnih odklonov ter odvisnosti od alkohola in drog. Tudi osebe
s psihozo so uvr�èene v to skupino, s t. i. psihotiènim karakterjem, pri èemer
predstavlja realitetna kontrola (oz. odsotnost te) glavni diferencialno
diagnostièni kriterij. Na tem nivoju je integriranost nadjaza najmanj�a in
projekcija sadistiènega nadjaza najveèja. Sposobnost do�ivljanja krivde in
�alovanja je o�kodovana, prevladujejo manj zreli, predgenitalni obrambni
mehanizmi, predvsem razcep (ki predstavlja osrednji mehanizem), primitivna
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projekcija oz. projektivna identifikacija, primitivna idealizacija, razvrednotenje
ter omnipotentnost. Razmejitev med jazom in nadjazom je zabrisana, sintetièna
funkcija jaza je okvarjena. Prisotna je nezmo�nost integracije libidno in agresivno
determiniranih reprezentacij selfa in objekta, pomanjkljiva je nevtralizacija libidnih
in agresivnih nagonskih impulzov. Objektni odnosi imajo tako zastra�ujoèo naravo
ali pa je prisotna izrazita potreba po gratifikaciji. Ti pacienti niso sposobni empatije
totalnosti objekta, odnosi so parcialni, konstantnost objekta ni dose�ena.
Nezmo�nost zdru�evanja reprezentacij selfa se ka�e v neintegriranem konceptu
sebe. Njihov notranji svet predstavljajo karikature dobrih in slabih vidikov
pomembnih oseb, ki so pretirane in ostro loèene med seboj. Sebe do�ivljajo kot
kaotièno zmes sramu, strahu in povelièevanja. Zmedenost identitete je torej
glavna znaèilnost tega nivoja organizacije osebnosti.

Predstavljena klasifikacija motenj vsaj deloma nakazuje dimenzionalni pristop,
èeprav je ocenjevanje izra�enosti motnje prepu�èeno subjektivni presoji. �e vedno
pa ni povsem jasen odnos med kliniènimi simptomi oz. motnjami ter osebnostno
organizacijo. Ali Kernberg enaèi npr. psihotièno motnjo in psihotièno osebnostno
organizacijo? Ali imajo pacienti z nevrotskimi motnjami podobno osebnostno
strukturo? Prav tako se postavlja vpra�anje, ali je mogoèe loèevati psihotièno
osebnostno organizacijo od mejne, oz. psihotiène paciente od mejnih (v odsotnosti
produktivne psihotiène simptomatike). Modell (1986) npr. meni, da na psiholo�kem
nivoju ni mogoèe pojasniti razlik.

Kljuèna kriterija za razlikovanje med temi osebnostnimi strukturami sta stopnja
organizacije identitete, ki se, kot smo videli prej, v prete�ni meri nana�a na osebnostno
dimenzijo nevroticizma, in realitetna kontrola. Kernberg ju sku�a operacionalizirati
in v prihodnosti bi bilo zanimivo preuèiti, ali je mogoèe izdelati objektivne, zanesljive
in veljavne diagnostiène instrumente, na podlagi katerih bi bilo mogoèe doloèevati
nivo osebnostne organizacije.

Lahko zakljuèimo, da obstaja potreba po drugaènem pojmovanju in ocenjevanju
motenj osebnosti v klinièni praksi kot je bilo to v navadi doslej. Vse bolj se uveljavlja
spoznanje, da osebnost igra pomembno vlogo pri nastanku, poteku in zdravljenju
du�evnih, pa tudi mnogih somatskih motenj in bolezni. Obstojeèi psihiatrièni
klasifikacijski sistemi postajajo preozki za tak�ne poglede. Z obravnavo du�evnega
bolnika z vidika osebnosti bi lahko obogatili spoznanja o du�evnih motnjah, obenem
pa je to podroèje, kjer bi lahko veliko prispevala psihologija.
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