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Uvod

V psihiatri¢ni praksi se pogosto, morda celo vsako-
dnevno, sreCujemo s posamezniki z osebnostno
motnjo. Medtem ko je prevalenca v splosni popula-
ciji ocenjena na 9,1 % [1], so osebnostne motnje med
ambulantnimi in bolnisni¢nimi psihiatri¢nimi paci-
enti mnogo pogostejse, saj naj bi eno od motenj
imela vsaj tretjina bolnikov [2, 3]. Osebnostne motnje
so klini¢no $e kako pomembne, saj predstavljajo
dejavnik tveganja za razvoj drugih dusevnih bolezni
in smrt zaradi samomora, visja je tudi splo$na obo-
levnost in umrljivost [4-6]. Dobro poznavanje in razu-
mevanje osebnostne patologije je tako za klini¢no
delo klju¢no.

Namen pric¢ujo¢ega besedila je dvojen; najprej
predstaviti nova klasifikacijska modela, predvsem
prihajajoco 11. revizijo Mednarodne klasifikacije bole-
zni, hkrati pa spodbuditi kriticen premislek o novih
modelih in razumevanju osebnostne patologije na
sploh.V besedilu bomo najprej pregledali, kaj so kate-
gori¢ni in dimenzionalni modeli razumevanja oseb-
nostnih motenj, nato se bomo kratko dotaknili obeh
veljavnih kategori¢nih sistemov, pregledali oba nova,
dimenzionalna modela, nazadnje pa bodo predsta-
vljene razlike med obema nac¢inoma gledanja na
osebnostne motnje skupaj s prednostmi in
pomanjkljivostmi.

Kategoric¢ni in dimenzionalni modeli
osebnostnih motenj
Trenutno imamo Stiri relevantne klasifikacije oseb-
nostnih motenj. Pri nas trenutno veljavno 10. revizijo
Mednarodne klasifikacije bolezni (MKB-10), prihaja-
joco 11. revizijo Mednarodne klasifikacije bolezni
(MKB-11) ter dve, recimo jima klasi¢na in alternativna,
verziji 5. revizije Diagnosti¢nega in statisticnega pri-
ro¢nika (DSM-5) Ameriskega psihiatri¢cnega zdruze-
nja. Oba stara modela, torej MKB-10 in klasi¢ni model
iz DSM-5, sta kategori¢na; oba nova, torej MKB-11 in
alternativni model iz DSM-5, pa dimenzionalna.
Dimenzionalni model je v osnovi spektralen; pred-
videva, da obstaja spekter med zdravo in patolosko
osebnostjo. Kot izpeljavo te ideje v dimenzionalnih
klasifikacijskih modelih najdemo lestvice, na katerih
lo¢eno od osebnostnih potez in lastnosti opisujemo
osebnostno funkcioniranje. Dimenzionalni modeli
pri razumevanju osebnostne patologije izhajajo iz
razumevanja zdrave osebnosti. Predvidevajo, da so
pri posameznikih, kiimajo osebnostno motnjo, v eks-
tremih izrazene osebnostne lastnosti, ki same po sebi
niso patoloske, ampak so v vegji ali manjsi meri pri-

sotne v celotni populaciji. Pri tem se vsaj delno opi-
rajo na model velikih petih dejavnikov osebnosti, t.
i. model The Big Five, ki predvideva, da lahko vse
osebnosti pojasnimo s specifi¢no konfiguracijo izra-
Zenosti petih dimenzij osebnosti: odprtosti (do novih
izkusenj), vestnosti, sprejemljivosti, ekstravertnosti
in nevroticizma.

Kategori¢ni modeli osebnostnih motenj zdravi
osebnosti ne posvecajo nobene pozornosti. Diagno-
sticiranje je binarno: ¢lovek bodisi ima osebnostno
motnjo ali je nima. Osebnostne motnje definirajo z
vedeniji in obcutki, ki jih posameznik izkazuje in dozi-
vlja, torej z znaki in simptomi.

Kategoric¢ni modeli: MKB-10 in DSM-5
(klasi¢ni)

Kategori¢nega nacina razumevanja in razvrscanja
osebnostnih motenj ne uporabljata le aktualni revi-
ziji, temvec tudi vse prejSnje revizije obeh prirocni-
kov. Osebnostne motnje so v oba priro¢nika vklju-
cene vse od zacetka, torej od prve revizije DSM-5, ki
jo je Amerisko psihiatri¢no zdruZenje izdalo leta 1952,
in od 6. revizije Mednarodne klasifikacije bolezni',
ki jo je Svetovna zdravstvena organizacija izdala leta
19409.

V obeh aktualnih kategori¢nih modelih poteka dia-
gnosticiranje osebnostne motnje v dveh korakih: v
prvem koraku preverimo, ali pacient izpolnjuje splo-
$na diagnosti¢na merila za osebnostno motnjo, v dru-
gem pa, ali izpolnjuje (simptomatska) merila za eno
izmed specifi¢nih osebnostnih motenj. Za diagnozo
osebnostne motnje je v obeh sistemih zahtevan tra-
jen (s pricetkom v adolescenci ali zgodnji odrasli dobi)
in vseprisoten (izraza se v razli¢nih situacijah in kon-
tekstih) vzorec dozivljanja in vedenja, ki pomembno
odstopa od posameznikovega kulturnega okolja,
posamezniku povzroca pomembno stisko ali osko-
dovanost, in se izraZa na vsaj dveh od naslednjih
podrocij: misljenje, Custvovanje, kontrola impulzov
in medosebni odnosi, hkrati pa ga ne moremo bolje
pojasniti zdrugo dusevno ali telesno motnjo ali upo-
rabo substanc [7-9].

'Zacetki Mednarodne klasifikacije bolezni segajo v 19. stoletje, ko
se je klasifikacija uporabljala za belezenje in statisti¢cno obdelavo
razlogov smrti, Sele od Seste revizije dalje se uporablja za belezenje
vzrokov umrljivosti in obolevnosti, med katerimi so tudi dusevne
motnje.
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Specifi¢tne osebnostne motnje se z izjiemo neko-
liko druga¢nih poimenovanj med seboj ne razliku-
jejo bistveno. V obeh sistemih lahko diagnosticiramo
paranoidno, shizoidno, disocialno (po DSM-5 anti-
socialno), histrioni¢no, anankasti¢no (po DSM-5 obse-
sivno-kompulzivno), bojazljivostno (po DSM-5 izo-
gibajoco) in odvistnostno osebnostno motnjo.
Shizotipska motnja je v MKB-10 razvr$¢ena med psi-
hoti¢ne motnje, v DSM-5 pa skupaj z drugimi oseb-
nostnimi motnjami, a v vsebinskem smislu brez
dvoma opisujeta isto patologijo. Narcisisti¢na oseb-
nostna motnja v MKB-10 nima svoje Sifre, je pa ponu-
jena med motnjami, ki jih lahko belezimo pod Sifro
za druge specifi¢ne osebnostne motnje. V MKB-10
je ena izmed specificnih osebnostnih motenj
custveno neuravnovesena, ki se deli na impulzivni
in mejni (borderline) tip, medtem ko v DSM-5 naj-
demo zgolj mejno (borderline) osebnostno motnjo.
Po obeh sistemih lahko pri istem pacientu soobstaja
vec specifi¢nih osebnostnih motenj, ali pa diagno-
sticiramo neopredeljeno osebnostno motnjo, ¢e paci-
ent ne izpolnjuje meril za nobeno izmed specifi¢nih
osebnostnih moten,.

Razli¢nih stopenj izraZzenosti motnje (npr. blaga,
srednja, huda) v obeh sistemih ne moremo oprede-
liti, enako ni mogoce diagnosticirati podprazne oseb-
nostne patologije.

Dimenzionalni modeli: MKB-11

V Zelji po premostitvi nekaterih omejitev kategoric-

nega klasificiranja osebnostnih motenj je delovna sku-

pina za osebnostne motnje pri Svetovni zdravstveni
organizaciji pri razvijanju nove revizije predlagala pov-
sem drugacno, dimenzionalno razumevanje osebno-
stnih motenj zrazponom med zdravo osebnostjo (brez
diagnoze), podpraznimi osebnostnimi tezavami (opi-
sanimi med nebolezenskimi entitetami) in blago,
zmerno ter hudo osebnostno motnjo. Prej3nji kate-
gori¢ni podtipi specifi¢nih osebnostnih motenj so opu-
$¢eni in nadomesceni s petimi domenami osebno-
stnih lastnosti (negativno Custvovanje, disocialnost,
dezinhibicija, anankasti¢nost, odtujenost), ki so lahko

ali pa tudi ne del diagnoze [10].

Diagnosticiranje poteka v stirih korakih, pri ¢emer

sta le prva dva obvezna, druga dva sta izbirna:

1. opredelimo, ali pacient ima osebnostno motnjo
(podprazne specificne lastnosti so Sifrirane
lo¢eno),

2. opredelimo, ali gre za blago, zmerno ali hudo
obliko (moznost je tudi osebnostna motnja neo-
predeljene izraZzenosti),

3. eventualno opredelimo, katera domena osebno-
stnih lastnosti je izraZzena pri pacientu (od ena do
pet), kar pa ni nujno za postavitev diagnoze,

4. eventualno opredelimo, da gre za mejni (border-
line) vzorec?.

Poglejmo posamezne korake.

Prvi korak ostaja enak kot pri do zdaj znanih klasifi-
kacijah. Splosna diagnosti¢na merila v osnovi osta-
jajo enaka, v vsebinskem smislu je nova le omemba
selfa in medosebnega funkcioniranja.

Splosna diagnosti¢na merila za osebnostno
motnjo po MKB-11

« za motnjo so znacilni problemi v delovanju selfa
in/ali medosebnem funkcioniranju,

motnja vztraja v daljSem ¢asovnem obdobju
(vec kot dve leti),

motnja se kaze v kognitivnih vzorcih, doZivlja-
nju in izrazanju Custev ter vedenijih, ki so slabo
prilagojena (npr. neprilagodljiva ali slabo
regulirana),

motnja se izraza v Sirokem spektru osebnih in
socialnih vlog (tj. ni omejena na specifi¢ne
odnose ali socialne vloge),

karakteristi¢ni vedenjski vzorci so neprimerni
za razvojno stopnjo posameznika in jih ne
moremo pojasniti predvsem z druzbenimi ali
kulturoloskimi dejavniki, vklju¢no z druzbeno-
politi¢nimi konflikti,

simptomi niso neposredna posledica ucinkov
zdravil ali drugih substanc, vklju¢no z odtegni-
tveno simptomatiko, in jih ne moremo bolje
pojasniti zdrugo dusevno ali vedenjsko motnjo,
nevrolosko boleznijo ali drugim zdravstvenim
stanjem,

zaradi motnje posameznik dozivlja pomembno
stisko ali pa je pomembno okrnjeno njegovo
osebno, druzinsko, druzbeno, edukacijsko,
poklicno ali drugo funkcioniranje.

2Uporaba termina mejnost (borderline) je tu nekoliko drugac¢na, kot smo
navajeni.V psihoanaliti¢ni literaturi se ideja mejnosti sicer uporablja od
sredine 20. stoletja dalje in opisuje raven osebnostne strukturiranosti na
meji med nevrotsko in psihoti¢no, kar je leta 1967 v ¢lanku Mejna oseb-
nostna organiziranost sistemati¢no obdelal Otto Kernberg [32]. Mejno
organizacijo, pise, lahko prepoznamo pri stevilnih pacientih zinfantilno,
narcisisti¢no in disocialno osebnostno motnjo. Ko termin kasneje vstopi
v psihiatri¢ne klasifikacije (leta 1980 v 3. revizijo DSM in leta 1992 v 10.
revizijo MKB) je v nasprotju s tem uporabljen kot ena izmed specifi¢nih
osebnostnih motenj.V MKB-11 pa je mejnost razumljena kot nacin oseb-
nostne patologije, ki ga lahko prepoznamo pri pacientih s katerimikoli
osebnostnimi lastnostmi.
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V drugem koraku opredelimo, kako mocno je izraZena osebnostna motnja. Splosna priporocila so, da pri
tem upostevamo stopnjo motenosti selfa, stopnjo motenosti v medosebnih odnosih ter pervazivnost, izra-
Zzenost in kroni¢nost custvenih, kognitivnih in vedenjskih manifestacij. Pri doloc¢anju izrazenosti osebno-
stne motnje uporabimo spodniji tabeli. S pomocjo prve dolo¢amo, ali gre za blago, zmerno ali hudo oseb-
nostno motnjo na osnovi Stevila prizadetih podrocij zivljenja, Stevila prizadetih podrocij osebnostnega
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funkcioniranja, izrazenosti specifi¢nih simptomov in skode, ki jo pacient povzroca sebi ali drugim.

Blaga osebnostna motnja

Zmerna osebnostna motnja

Huda osebnostna motnja

Tezave prizadenejo le dolo¢ena podro¢ja
osebnostnega funkcioniranja in v
dolocenih kontekstih lahko ostanejo
neopazene.

Tezave prizadenejo Stevilna podro¢ja
osebnostnega funkcioniranja (npr. ob¢utek
identitete ali lastnega selfa, zmoznost
oblikovanja intimnih odnosov, nadzorovanja
impulzov ali spreminjanja vedenja). Ob

tem so dolo¢ena podrocja osebnostnega
funkcioniranja manj prizadeta.

Prisotne so hude tezave na podrocju
delovanja selfa (npr. self je tako nestabilen,
da posameznik poroca o obcutku, da

ne ve, kdo je, ali je tako rigiden, da

se vkljucuje le v izredno ozek nabor
aktivnosti; samopodoba je opredeljena

z izrazitim samoprezirom ali pa je
grandiozna ali nadvse ekscentri¢na).

Tezave se pojavljajo v Stevilnih
medosebnih odnosih in/ali pri
izpolnjevanju pricakovanih poklicnih in
socialnih vlog, vendar oseba vzdrzuje
nekatere medosebne odnose in/ali
izpolnjuje nekatere izmed svojih vlog.

Prisotne so opazne tezave v vecini medo-
sebnih odnosov, zmoznost funkcioniranja

v vecini socialnih ter poklicnih vlog je v vsaj
doloceni meri okrnjena. Odnose obicajno
zaznamujejo konflikti, izogibanje, umiki ali
ekstremna odvisnost (npr. malo prijatelj-
stev, vztrajajoci konflikti v delovnem okolju,
resne motnje ali neprimerna podredljivost v
intimnih odnosih).

Tezave v medosebnih odnosih pomembno
prizadenejo vec¢inoma vse odnose in oseba
je nesposobna izpolnjevati pricakovane
socialne in poklicne vloge oz. je njena
zmoznost na tem podro¢ju izrazito
zmanjsana.

Specifi¢ni simptomi osebnostne motnje
so obicajno blago izrazeni.

Specifi¢ni simptomi osebnostne motnje
so obic¢ajno zmerno izrazeni.

Specifi¢ni simptomi osebnostne motnje
so hudo izraZeni in prizadenejo vecino,
¢e ne celo vsa podro¢ja osebnostnega
funkcioniranja.

Obicajno ni povezana s pomembnim pov-
zrocanjem Skode sebi ali drugim.

Vasih je povezana s povzrocanjem Skode
sebi ali drugim.

Pogosto je povezana s povzrocanjem
$kode sebi ali drugim.

Lahko je povezana s pomembno stisko

pri posamezniku ali s pomembno
oskodovanostjo na osebnem, druzinskem,
socialnem, izobrazevalnem, poklicnem ali
drugem pomembnem podrodju Zivljenja
posameznika, ki pa je bodisi omejena le
na nekatera podroc¢ja delovanja bodisi je
prisotna na ve¢ podrocjih, vendar v blagi
obliki.

Povzro¢a pomembno prizadetost na
osebnem, druzinskem, socialnem,
izobrazevalnem, poklicnem ali drugem
pomembnem podrodju Zivljenja
posameznika, ¢eprav je funkcioniranje na
posameznih podrogjih lahko ohranjeno.

Povzroca hudo prizadetost na vseh
ali skoraj vseh podrogjih Zivljenja
posameznika.

Druga tabela nam pomaga pri odlocitvi, ali gre za blago, zmerno ali hudo osebnostno motnjo, glede na
prizadetost razli¢nih podrocij osebnostnega funkcioniranja.
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Blaga osebnostna motnja

Zmerna osebnostna motnja

Huda osebnostna motnja

Posameznikovo dojemanje samega sebe
je v blagem nasprotju s tem, kako ga vidi
okolica.

Posameznikovo dojemanje samega sebe
lahko v kriznih situacijah postane inkohe-
rentno.

Posameznikovo dojemanje samega sebe je
povsem nerealno, nestabilno in kontradik-
torno.

Tezko okrevanje po tem, ko je prizadeta
posameznikova samozavest.

Tezave pri vzdrzevanju pozitivhe samoza-
vesti ali nerealno visoka samopodoba, ki ni
odzivna na zunanje dokaze o nasprotnem.

Izrazite teZave z regulacijo samozavesti,
dozivljanjem in izrazanjem Custev, impul-
zov in drugih aspektov vedenja.

Omejena sposobnost za postavljanje in
doseganije ciljev, tezave pri premagovanju
tudi manjsih ovir.

Slaba regulacija ¢ustev, ob sooc¢anju z
zunanjimi preprekami posameznik hitro
postane vznemirjen ali obupa; ali pa nesmi-
selno vztraja pri realno nedosegljivih ciljih.

Posameznik je v glavhem nesposoben
postavljanja in doseganja realisti¢nih ciljev.

Posameznik ima konflikte z nadrejenimi
in sodelavci, vendar v splosnem ohranja
zaposlitev.

Izkazuje malo pristnega zanimanja in truda
za redno zaposlitev.

Posameznik ne Zeli ali ne zmore obdrzati
redne zaposlitve zaradi pomanjkanja
interesa ali truda, doseganja slabih rezul-
tatov, medosebnih tezav ali neprimernega
vedenja.

Posameznikova omejena sposobnost
razumeti in upostevati perspektivo dru-
gega predstavlja tezave pri vzpostavljanju
bliznjih in medsebojno zadovoljujoc¢ih
odnosov.

Pomembne omejitve pri razumevanju in
upostevanju perspektive drugega ovirajo
vzpostavljanje bliznjih in medosebno zado-
voljujo¢ih odnosov.

Posameznikovi medosebni odnosi, ¢e jih
ima, niso vzajemni, so povrsinski, iziemno
enostranski, nestabilni in/ali konfliktni,
pogosto vse do tocke nasilja.

Lahko je prisotna odtujenost v nekaterih
odnosih, pogosteje pa so v le-teh prisotni
pogosti manjsi konflikti, ki pa ne povzro-
Cajo trajnejsih moten;j; ali pa je v odnosih
prisotna odvisnost ali izogibanje konflik-
tom, tudi na ra¢un podrejanja drugim v
lastno $kodo.

V posameznikovih odnosih so problemi
trajni in vztrajni, lahko vkljucujejo pogoste,
resne in nepredvidljive konflikte, odnosi so
tipi¢no enostranski.

Druzinski odnosi so neobstojeci ali pa
zaznamovani z izrazitimi konflikti. Posa-
meznik ima hude tezave pri sprejemanju
nezelenih ¢ustev (npr. ne prepoznava jeze,
zalosti, ipd.).

V stresnih okolis¢inah se lahko pojavijo

nekatere distorzije pri razumevanju situacij

in medosebnih odnosov, vendar realitetna
kontrola ni okrnjena.

V stresnih okolisc¢inah se pojavljajo
pomembne distorzije v razumevanju
situacij ali medosebnih odnosov, lahko se
pojavljajo blaga disociativna stanja ali psi-
hoti¢nim podobna prepri¢anja ali zaznave.

V stresnih okoliscinah se pojavljajo eks-
tremne distorzije v razumevanju situacij
ali medosebnih odnosov, pogosta so dis-
ociativna stanja ali psihoti¢nim podobna
prepricanja ali zaznave.

Tabeli sta nam v pomoc Ze pri prvem koraku, saj
lahko opis blage osebnostne motnje uporabimo kot
screening za diagnozo osebnostne motnje. Ce
menimo, da pacient ima nekaj tezav v osebnostnem
funkcioniranju, vendar ne dovolj za diagnozo vsaj
blage osebnostne motnje, diagnosticiramo zgolj
osebnostne tezave.

Ce delujemo v okolju, kjer osebnostni patologiji ne
dajemo posebnega poudarka, ali pa kadar o paci-
entu preprosto nimamo dovolj podatkov, smo po
dveh korakih prisli do kon¢ne diagnoze. Sicer jo lahko
dopolnimo e z dvema izbirnima korakoma.

V tretjem lahko opredelimo osebnostne lastnosti,

ki pri doti¢cnem pacientu prispevajo k motniji. S tem
so v celoti nadomescene prejsnje specificne oseb-
nostne motnje. Pri posamezniku lahko opredelimo
vec lastnosti, kar v vecini primerov nakazuje na mo¢-
neje izrazeno osebnostno patologijo® in nadomesti
prejsnjo komorbidnost, ko smo pri posamezniku dia-
gnosticirali ve¢ kot eno specificno motnjo.

3Kar pa ni pravilo, saj lahko pri posamezniku ena sama osebnostna
lastnost (npr. disocialnost) povzroc¢a dovolj velike tezave, da opra-
vicuje diagnozo hude osebnostne motnje.
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Osebnostne poteze so prikazane v tabeli.

Osebnostna poteza

Jedrna definicija

Podrobnejsi opis

Negativno Custvovanje

Dozivljanje Sirokega spektra negativnih Custev
s pogostostjo in intenzivnostjo, ki ni v skladu s
posameznikovo objektivno situacijo.

Tesnobnost, jeza, zaskrbljenost, ranljivost,
sovraznost, sram, depresivnost, pesimizem,
krivda, nizka samopodoba, nezaupljivost,
zanasanje na druge za pomiritev v neprijetnih
stanjih.

Nagnjenost k vzdrzevanju socialne in ¢ustvene

Izogibanje socialnim interakcijam, odsotnost

Odtujenost distance. prijateljstev, izogibanje intimnosti. Rezervi-
ranost, odtujenost, omejeno dozivljanje in
izraZanje Custev.

. . Zanemarjanje pravic in obcutkov drugih, Obc¢utek upravicenosti, pricakovanje obcu-

Disocialnost

vkljucujo¢ samoosredotocenost in pomanjka-
nje empatije.

dovanja, iskanje pozornosti. Prevarantstvo,
manipulativnost, izkoris¢anje, trdosrénost,
uzitek v trpljenju drugih. Jeza in ponizevanje
kot odgovor na umanjkanje ob¢udovanja s
strani okolice.

Dezinhibiranost

Nagnjenost k hitremu reagiranju na notranje in
zunanje drazljaje brez upostevanja posledic.

Impulzivnost, odkrenljivost, neodgovornost,
malomarnost, pomanjkanje nacrtovanja.

Anankasti¢nost

Osredotocenost na lastne rigidne standarde
glede popolnosti in pravilnosti ter nadzoro-
vanje svojega in tujega vedenja za doseganje

Perfekcionizem pri pravilih, razlikovanju prav/
narobe in podrobnostih; natan¢no planiranje,
urejenost. Rigidno nadzorovanje izrazanja

le-teh.

Custev, trmoglavost, previdnost, premisljenost.

V zadnjem, prav tako izbirnem koraku, dolo¢imo, ali
je pri pacientu prisoten vzorec mejnosti.

Diagnosti¢no merilo za mejni vzorec je prisotnost

vsaj petih od naslednjih devet znacilnosti:

1. kroni¢ni obcutki praznine,

2. ponavljajoce se epizode samoposkodovanja,

3. mrzli¢no izogibanje dejanski ali namisljeni
zapustitvi,

4. vzorec nestabilnih in intenzivnih medosebnih
odnosov,

5. neprimerno moc¢na jeza ali teZzave z obvladova-
njem jeze,

6. Custvena nestabilnost kot posledica izrazite reak-
tivnosti razpolozenja,

7. motnje identitete, ki se izrazajo kot nestabilna
samopodoba ali nejasen obcutek selfa,

8. nagnjenost k nepremisljenim dejanjem pod vpli-
vom moc¢nih negativnih afektov, kar vodi v poten-
cialno ogroZajoca vedenija,

9. prehodni disociativni simptomi ali psihozi
podobni simptomi v ¢ustveno intenzivnih
situacijah.

Opis je vsebinsko zelo blizu prejsnjim merilom za
mejni tip ¢ustveno neuravnovesene osebnostne
motnje.

Povezava z MKB-10

V nasprotju z DSM-5, kot bomo videli kasneje, MKB-
11 ne vsebuje nobene povezave s prejsnjo revizijo
in zdozdaj$njim razumevanjem osebnostnih motenj;
prejSnje specificne osebnostne motnje v celoti nado-
mestijo osebnostnostne lastnosti. Seveda pa mora
obstajati nacin, kako iz starih pridemo na nove dia-
gnoze. Spodniji je povzet po Bachu in Firstu [11] za
devet osebnostnih motenj iz MKB-10.
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Osebnostna motnja v

Osebnostne poteze v MKB-11

MKB-10

Paranoidna Negativno Custvovanje, odtujenost

Shizoidna Odtujenost, odsotnost negativnega custvovanja*

Disocialna Disocialnost, dezinhibiranost, odsotnost negativnega ¢ustvovanja

Custveno nestabilna

Negativno ¢ustvovanje, dezinhibiranost, disocialnost

Histrioni¢na

Disocialnost, dezinhibiranost, negativno ¢ustvovanje, odsotnost odtujenosti

Anankasti¢na

Anankasti¢nost, odsotnost dezinhibiranosti, negativno ¢ustvovanje

Bojazljivostna

Negativno Custvovanje, odtujenost, odsotnost disocialnosti

Odvisnostna

Negativno ¢ustvovanje, odsotnost disocialnosti

Narcisisti¢na (druga)

Disocialnost, negativno ¢ustvovanje

Shizotipska motnja je tudi v 11. reviziji MKB obrav-
navana v poglavju Shizofrenija in druge primarne
psihoti¢ne motnje.

Dimenzionalni modeli: DMS-5 (alternativni)
DSM-5 poleg Ze obravnavanega, klasi¢nega katego-
ricnega modela, v sekciji lll: Razvijajo¢a se merila in
modeli vsebuje e alternativno, dimenzionalno kla-
sifikacijo osebnostnih motenj. Diagnosticiranje
poteka v dveh korakih, ki sta oba obvezna; diagnozo
postavimo z dolo¢anjem ravni oSkodovanosti oseb-
nostnega funkcioniranja in pa specifi¢nih, patoloskih
osebnostnih potez. Ko dolo¢imo patoloske osebno-
stne poteze, lahko z njimi vseeno pridemo do neka-
terih znanih specifi¢nih osebnostnih moten;j (antiso-
cialna, izogibajoc¢a, mejna, narcisisti¢na,
obsesivno-kompulzivna in shizotipska) ali pa posta-
vimo diagnozo zgolj s poljubnimi osebnostnimi
lastnostmi.

“Nekaterih osebnostnih motenj ne definira prevelika izrazenost
ene izmed opisanih osebnostnih potez, temvec ravno nasprotno,
premajhna izraZzenost oz. odsotnost le-te, kar nas opominja na to,
da vse osebnostne lastnosti obstajajo na spektru, in da ni patoloski
obstoj samega spektra, ampak le pomik na skrajni rob le-tega. Tako
popolna odsotnost negativnega custvovanja pomeni nesposob-
nost obcutiti krivdo ali sram, odsotnost dezinhibiranosti rigiden
perfekcionizem, odsotnost vsakrsne disocialnosti pa tudi odsotnost
zdrave asertivnosti s pretiranim socustvovanjem in podrejanjem
zeljam drugih.

Nova splosna merila za osebnostno motnjo so pri-
kazana v tabeli.

Diagnosti¢na merila za osebnostno motnjo
po alternativhem modelu DSM-5

A. vsajzmerna (raven 2) oSkodovanost v osebnostnem
(self/medosebnem) funkcioniranju,

B. ena ali vec patoloskih osebnostnih potez,

C. okvarav osebnostnem funkcioniranju in izrazene
osebnostne poteze so relativno nefleksibilne in vztrajajo
skozi Sirok spekter osebnih in socialnih situacij,

D. okvara v osebnostnem funkcioniranju in izrazene
osebnostne poteze so relativno stabilne skozi ¢as, zacetek
sega vsaj v adolescenco ali zgodnjo odraslo dobo,

E. okvare v osebnostnem funkcioniranju in izrazenih
osebnostnih potez ne pojasni bolje druga dusevna motnja,

F. okvara v osebnostnem funkcioniranju in izrazene
posameznikove osebnostne poteze niso posledice
fizioloskega ucinka substance ali somatskega stanja, npr.
hude poskodbe glave,

G. okvare v osebnostnem funkcioniranju in izrazenih
osebnostnih potez ne moremo bolje pojasniti kot
normalnega dela posameznikove razvojne stopnje ali
sociokulturnega okolja.
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Diagnosti¢na merila niso identi¢na tistim iz sekcije Il
DSM-5, vendar pa je zares nova le vkljucitev ene ali
vec patoloskih osebnostnih potez, sicer obe defini-
ciji zahtevata oskodovanost na ve¢ podrogjih, traj-
nost (vsaj od zgodnje odrasle dobe) in nefleksibil-
nost osebnostnega funkcioniranja, ki ne sme biti del
normalnega kulturnega okolja ali posledica ucinka
substanc, druge dusevne ali telesne bolezni.

Na podro¢ju osebnostnega funkcioniranja oce-
njujemo delovanje selfa (identiteta in samousme-
ritev) in medosebno delovanje (empatija in inti-
mnost). S pomocjo tabele, ki jo bomo v besedilu
zaradi obseznosti izpustili, prek vrednotenja tezav
na zgoraj opisanih podro¢jih dolo¢imo raven osko-
dovanosti osebnostnega funkcioniranja, in sicer od
brez oskodovanosti (raven 0), prek blage, zmerne

in hude do ekstremne oskodovanosti (raven 4). Za
diagnozo osebnostne motnje mora biti prisotna vsaj
zmerna oSkodovanost (raven 2). Uporabnost lestvice
pa presega binarno lo¢evanje med prisotnostjo in
odsotnostjo osebnostne motnje, saj z njeno pomo-
¢jo tudi opredelimo, kako moc¢no izrazena je oseb-
nostna patologija pri posamezniku z motnjo (ekvi-
valent blagi, zmerni in hudi osebnostni motnji po
MKB-11), ali pa ugotovimo podprazne patoloske
osebnostne poteze (raven 1), podobno kot v
MKB-11.

Naslednji, v DSM-5 obvezen, korak je opredelitev
osebnostnih lastnosti. Izbiramo med 25-imi
lastnostmi, ki so prikazane v spodniji tabeli in razpo-
rejene v pet Sirsih osebnostnih potez.

Osebnostne poteze in lastnosti v DSM-5 (alternativni model)

Osebnostna poteza in njeno nasprotje

Specificne osebnostne lastnosti

Negativno ¢ustvovanje (¢ustvena stabilnost)

Custvena nestabilnost, tesnobnost, separacijska negotovost, podre-
dljivost, sovraznost, perseverativnost.

Odtujenost (ekstravertiranost)

Umik, izogibanje intimnosti, anhedonija, depresivnost, omejeno
custvovanje, sumnicavost.

Disocianost (sprejemljivost)

Manipulativnost, prevarantstvo, grandioznost, iskanje pozornosti,
trdosrénost.

Dezinhibiranost (vestnost)

Neodgovornost, impulzivnost, odkrenljivost, iskanje tveganja,
rigiden perfekcionizem (oz. odsotnost le-tega).

Psihoticizem (lucidnost)

Nenavadna prepri¢anja in dozivljanja, ekscentri¢nost, kognitivna in
zaznavna disregulacija.

Vseh pet osebnostnih potez predstavlja osi spektra,
pri ¢emer je na enem koncu osebnostna lastnost, na
drugem koncu pa njeno nasprotje. Pri tem ni pato-
loska sama lastnost, ampak zgolj njena ekstremna
izrazenost ali neizrazenost.

Kot smo Ze povedali, lahko diagnozo zdaj posta-
vimo na dva razli¢na nacina, bodisi s poljubnimi oseb-
nostnimi lastnostmi ali pa prek dolo¢enih osebno-
stnih lastnosti prispemo do nekaterih iz prejsnjih
klasifikacij znanih osebnostnih moten,;.

Poglejmo primer: za diagnozo antisocialne
motnje tako potrebujemo vsaj zmerno oskodova-
nost (raven 2) s specifi¢nimi deficiti na vsaj dveh
domenah osebnostnega funkcioniranja (identi-

teta, samousmeritev, empatija, intimnost) in pa
vsaj Sest od sedmih definiranih osebnostnih lastno-
sti (manipulativnost, trdosrénost, prevarantstvo,
sovraznost, iskanje tveganja, impulzivnost, neod-
govornost), ki vse sodijo v SirSi osebnostni potezi
antagonizma in dezinhibiranosti.

Ce menimo, da k osebnostni motnji pomembno
prispevajo Se druge osebnostne lastnosti, ki niso opi-
sane v merilih, jih dodamo k diagnozi. Prav tako opre-
delimo, ali je prizadetost osebnostnega funkcioni-
ranja zmerna, huda ali ekstremna.
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Sprememba: teoreti¢ne dileme

V besedilu smo Ze pregledali vse Stiri relevantne
modele. Poglejmo nekaj kritik starih modelov, ki nam
bodo pomagale razumeti, zakaj se je v obeh klasifi-
kacijah zgodila tako radikalna sprememba, in pa
nekatere od Stevilnim dilem, ko so se pojavljale in se
e pojavljajo glede novega razumevanja osebnostne
patologije.

Pri starih klasifikacijah je bila kritika pogosto usmer-
jena v to, da izhajajo iz predpostavk, da so osebno-
stne motnje lo¢ene entitete, ki se jasno razlikujejo
od zdravih osebnosti, jasno razlikujejo med sebojin
so znotraj kategorije homogene [13]. V nasprotju s
tem Stevilne raziskave kaZejo, da obstaja kontinuum
med zdravo in patolosko osebnostjo [14, 15]. V epi-
demioloskih in klini¢nih Studijah dokazana izjemno
visoka komorbidnost med razli¢nimi osebnostnimi
motnjami pa se po mnenju mnogih avtorjev lahko
pojasni le s tem, da lo¢ene kategorije, vsaj v trenu-
tno definirani obliki, ne obstajajo [16]. V praksi se,
verjetno tudi zaradi tega, pogosto zgodi, da pacienti
dobijo diagnozo neopredeljene osebnostne motnje,
ki nam ne pove nicesar o psihopatologiji pri speci-
ficnem pacientu, in ki nam tudi ne more biti v pomoc¢
pri nacrtovanju specifi¢nega zdravljenja.

Na teZave pri nacrtovanju z dokazi podprtega zdra-
vljenja in iskanju strokovne literature na sploh pa
naletimo tudi pri postavljeni diagnozi specifi¢ne
osebnostne motnje. Studija iz leta 2000 je pokazala,
da v strokovni literaturi najdemo obsezen razisko-
valni opus na podroc¢ju mejne osebnostne motnje,
medtem ko je raziskovanje na podro¢ju nekaterih
drugih kategori¢nih osebnostnih motenj v zadnjih
desetletjih zamirajoce ali mrtvo [17].

Kljub temu obstaja skrb, da se s popolnim izbrisom
prejsnjih kategorij zanemari nemalo teoreti¢ne misli
in klini¢nih izkusenj, ki so zbrane okrog klasi¢nega
razumevanja osebnostne patologije. V psihoanali-
ti¢ni misli lahko skozi zadnje stoletje sledimo razvoju
od prvih teorij o etiologiji in intrapsihi¢nih mehaniz-
mih v ozadju osebnostne patologije [18, 19] do
sodobnih zaokrozenih celot o obravnavi pacientov
z osebnostno patologijo s psihoanaliti¢nega stalis¢a®
[20]. Enako obstaja v vedenjsko-kognitivni tradiciji
razvit celosten pogled na (kategori¢no definirane)

5V psihoanaliti¢ni misli je razumevanje osebnostne patologije sicer
od samega zacetka dimenzionalno. V svoji knjigi o osebnostni pato-
logiji McWilliams v odgovor znancu, ki pravi, da je situacija povsem
preprosta, saj se ljudje locijo samo na nore in ne-nore, zapise, da
po psihoanaliticnem razumevaniju sicer vsi delujemo tudi do neke
mere iracionalno, vendar pa sta pomembni dve vprasanji, namrec:
1) Koliko nor je nekdo? in 2) Na kaksen specificen nacin?

osebnostne motnje [21]. Na podrodju nevroznano-
sti najdemo Stevilne raziskave, ki se dotikajo razli¢-
nih podrocij, npr. dednosti (kategori¢no definiranih)
osebnostnih motenj [22], nevrobioloske osnove psi-
hoterapije osebnostnih motenj [23] itd. Raziskova-
nje na podro¢ju mejne osebnostne motnje pa je tudi
v zadnjih dveh desetletjih Se kako Zivo. Medtem se
raziskave, ki podpirajo model osebnostnih lastnosti,
zaenkrat osredotocajo predvsem na lastnosti kot
taksne, umanjka pa teorija o tem, zakaj in kako posa-
mezniki razvijejo posamezne osebnostne lastnosti,
kako funkcionirajo in kaj to pomeni za klini¢no delo.
Z vsem tem v mislih lahko pozdravimo dejstvo, da
MKB-11 v novem modelu ohrani vsaj idejo mejnosti,
Ceprav v nekoliko drugacni obliki kot prej.

Ena glasnejsih kritik glede spremembe klasifikacij-
skega sistema se je pojavila leta 2010, torej v ¢asu
oblikovanja novega modela v DSM-5, s strani Stevil-
nih vodilnih avtorjev s podrocja osebnostnih moten;j
z razli¢nimi ozadji (od psihoanaliti¢nega in psihodi-
namskega do vedenjsko-kognitivnega). Shedler,
Beck, Fonagy, Gabbard, Gunderson, Kernberg in
drugi so v skupnem pismu pozdravili uvedbo sto-
penj osebnostne oskodovanosti v novem modelu,
sicer pa so razvijajoci se model ocenili kot prevec
zapletenega, da bi imel pravo uporabno vrednost
[24]. Res je, da je bila kritika podana na preliminarno
verzijo in da je model v kon¢ni obliki nekoliko eno-
stavnejsi, vendar pa se pismo v svojem jedru dotika
$e drugega problema, na katerega sta Kernberg in
Caligor opozorila Ze leta 2004: namrec¢ da pet velikih
osebnostnih potez morda dobro opise normalno
osebnost, ne pa nujno tudi osebnostne patologije
[25]. V pismu leta 2010 avtorji navajajo, da model
podpirajo predvsem avtoriji s psiholoskim ozadjem,
ki raziskujejo osebnostne poteze v splosni popula-
ciji, in manj avtorji s klini¢no izkusnjo dela z globoko
osebnostno oskodovanimi pacienti. Avtorji pisma
koncepte, opisane v prejsnjih kategori¢nih modelih,
razumejo kot prototipe (tj. ne nujno kot jasno defi-
nirane klini¢ne entitete), zagovarjajo njihov obstoj
in klini¢no ter teoreti¢no znanje, ki se je nabralo okrog
njih. Dalje isti avtorji opozarjajo Se, da smo ljudje
nagnjeni k razmisljanju o prototipih, in da tudi kogni-
tivne raziskave potrjujejo, da je diagnostika v osnovi
razmisljanje o kategorijah in razvri¢anje problema
pred nami v eno izmed kategorij na osnovi podob-
nosti z enim od prototipov [26-29], ter da je novi
model tako kontraintuitiven. Brezovar [30] v svoji
knjigi o prepoznavanju in obravnavi osebnostnih
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motenj po tem, ko poda vse argumente v prid dimen-
zionalnega modela, podobno zapise, da bo popolna
opustitev kategorij v klinicnem svetu vendarle tezka,
saj smo vajeni razmisljanja na ta nacin, in da Ce jih
vzamemo manj togo in ne kot rigidne klini¢ne enti-
tete, temvec zgolj kot prototipe, tipi osebnostnih
motenj vsekakor imajo svoje mesto v klinicnem
razmisljanju.

Prva velika sprememba, menjava osebnostnih kate-
gorij oz. prototipov z osebnostnimi lastnostmi, torej
med kliniki in raziskovalci zbuja mesane odzive. Na
bolj pozitivne odzive je naletela uvedba razli¢nih
ravni osebnostne patologije. Sprememba je v skladu
z Ze omenjenimi raziskavami, ki kazejo, da osebno-
stno funkcioniranje obstaja na spektru med zdravim
in patoloskim [14, 15], poleg tega pa ima tudi velik
klini¢ni pomen. Raziskave namre¢ kazejo, da obsta-
jajo klinicno pomembne razlike v smislu psihiatricne
komorbidnosti in sploSnega funkcioniranja med paci-
enti z razli¢no izrazenostjo osebnostne patologije
[31].

Kaj pa praksa?
Poglejmo na nekaj primerih, kako se teoreti¢ne
dileme prevedejo v klini¢no delo.

Najprej si zamislimo, da imamo pred seboj paci-
enta, ki bi mu po prejsnjih klasifikacijskih sistemih
diagnosticirali paranoidno osebnostno motnjo. Sicer
je res, da ima bolnik mo¢no izrazeno negativno
custvovanje in odtujenost, vendar se le-to zdi Se bolj
umeten opis, kot so bili prejsnji kategori¢ni opisi
vedenj in simptomov. Kolega, ki mu opisemo paci-
enta z zmerno osebnostno motnjo z omenjenima
osebnostnima lastnostma, si bo tezko predstavljal,
o kaksen ¢loveku govorimo in kak3ne so njegove
tezave. Pri klasi¢ni prezentaciji se zdijo stare katego-
rije povsem ustrezne, pojavi se lahko dvom, zakaj ne
bi raje rekli, da gre za ¢loveka zzmerno osebnostno
motnjo s paranoidnimi potezami. Enako lahko pomi-
slimo ob mnogih pacientih, ki izpolnjujejo prav vsa
simptomatska merila za mejno osebnostno motnjo.

Po drugi strani pa se zlahka spomnimo na kakega
izmed svojih bolnikov, ki ima brez dvoma mo¢no
izrazeno osebnostno motnjo, vendar pa ne gre za
eno izmed kategori¢no definiranih. Morda gre za v
osnovi nadvse rigidnega ¢loveka z mocno izrazenimi
narcisisti¢nimi potezami, ki ima hkrati intenzivna
nihanja razpolozZenja, v medosebnih odnosih pa
pogosto odreagira paranoidno in z impulzivnim
vedenjem. V kategori¢nem sistemu lahko bolniku
postavimo zgolj diagnozo neopredeljene osebno-
stne motnje, ki pacientu samemu in kolegom pove
malo. V dimenzionalnem modelu lahko postavimo
diagnozo z ustrezno izraZzenostjo osebnostne pato-
logije in ustreznimi osebnostnimi lastnostmi. Kot
zadnji primer si zamislimo 3e pacientko srednjih let,
ki ima funkcionalno druzino, ve¢ kvalitetnih dolgo-
letnih prijateljstev in izpopolnjujoco kariero. K nam
pride zaradi prve depresivne epizode, ki se je razvila
po konfliktu z novo nadrejeno na delovhem mestu.
Kljub ustrezni medikaciji zdravljenje ne gre po pri-
¢akovanjih, med obravnavo pa ugotavljamo, da gre
za zensko z vse Zivljenje prisotno nizko samopodobo,
ki se pretirano boji kritike drugih in se zaradi tega
tudi izogiba vodstvenim polozajem ter tezko spo-
znava nove ljudi. Ob tem ves ¢as zadovoljivo funkci-
onira in nikakor ne izpolnjuje splosnih meril za oseb-
nostno motnjo. Kljub temu prepoznamo, da ji njene
pretirano poudarjene osebnostne poteze povzro-
¢ajo vsaj nekaj tezav in pomembno vplivajo na potek
in zdravljenje depresivne epizode. Dimenzionalni
model omogoca, da poleg depresivne epizode dia-
gnosticiramo 3e osebnostne tezave po MKB-11 ali
blago osebnostno oskodovanost (raven 1) z anksio-
znostjo, podredljivostjo in umikom po DSM-5. Dia-
gnoza ima klini¢no vrednost tako v komunikaciji s
pacientko kot s kolegi.
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Zakljucek

Novi klasifikaciji nista brez slabosti, vsekakor pa sta
velik premik naprej. Sama bom v opisovanju oseb-
nostne patologije pogresala zdaj popolnoma izbri-
sane prototipe specifi¢nih osebnostnih moten;.
Upam pa, da bo premik od prototipov, ki so se raz-
vijali znotraj razmisljanja o psihopatologiji, k oseb-
nostnim lastnostim, ki izhajajo iz modela normalne
osebnosti, s seboj prinesel $e kako potrebno zmanj-
Sanje stigmatizacije pacientov z osebnostno
patologijo.

V resnici pa temeljna sprememba, ki jo prinasata
alternativni model DSM-5 in za nas$ prostor bolj rele-
vanten MKB-11, ni menjava specifi¢nih osebnostnih
motenj za osebnostne lastnosti. Le-te so v obeh novih
sistemih sekundarnega pomena. V jedro diagnoze
je po novem postavljeno osebnostno funkcionira-
nje, ki je bilo v prejsnjem modelu popolnoma zane-
marjeno. Po novem tako centralno vprasanje ni vec,
kaksne vrste, ampak kako hudo osebnostno patolo-
gijo ima pacient, kar sama vidim kot nedvomno pozi-
tivno spremembo.

Prispevek bi zakljucila z mislijo, da nas radikalna
sprememba v klasifikaciji opominja, kako veliko je
$e neodgovorjenega na tem podrodju in hkrati nami-
guje na to, kako nepopolni so klasifikacijski sistemi
sami po sebi. Namre¢, ne glede na to, kako tocen
model razvijemo, le-ta nikoli ne bo mogel v celoti
opisati edinstvenega, kompleksnega ¢loveka, enako
kot noben izmed mnogih razli¢nih zemljevidov ne
more v celoti zajeti pokrajine.
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