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POSTOJI LI ZAISTA DISOCIJATIVNI POREMECAJ IDENTITETA?
Sladana Kovacevié
Sazetak

Disocijativni poremecaj identiteta (DPI) jedan je od najizazovnijih mentalnih
poremecaja, kako za dijagnozu tako i za lijeCenje. Kroz povijest je bio predmetom
mnogih kontroverzi. Mozda je jedan od razloga to §to su mnoga bizarna i bolna
iskustva koja su uzrokovala poremecaj duboko skrivena od svjesnosti. Ukoliko bi se
utvrdio uzrocnik kroz pracenje etiologije disocijativnih poremecaja sve do ranih
godina i neorganizirane privrZzenosti, to bi moglo imati vazne posljedice za buduca
istrazivanja, prevenciju i terapiju. AKko se na disocijaciju gleda kao na adaptaciju koja
omogucava djetetu da prezivi psiholoski nepodnosljive i fizi¢ki neizbjezne Zivotne
situacije, paradoksalno pojedinci koji razviju ovaj naCin “prilagodbe” razvijajuci
disocijativni poremecaja identiteta, pate od izuzetno poviSenog rizika od
samopovredivanja i pokuSaja suicida. Terapija za disocijativni poremecaj identiteta
moze biti naporna i dugotrajna, medutim, to je jedno $to moze “probuditi” pacijente
iz njihove iluzorne stvarnosti. Postoji niz pogresnih koncepcija i mitova o
disocijativnom poremecaju identiteta, Sto kompromitira brigu o pacijentima jer
Klini¢ari koji prisutne mitove prihvacaju, malo je vjerojatno da ¢e pomno procijeniti
disocijaciju. Unato¢ svim predstavljenim kritikama, nema razloga za ne povjerovati u
postojanje simptoma i disocijativni poremecaj identiteta, uzimajuéi U obzir
mnogobrojne objavljene studije slucaja. Ostaje joS puno toga za istraziti prije nego
Sto moZzemo re¢i da u potpunosti razumijemo disocijaciju i srodne poremecaje,
medutim postavljanje to¢ne dijagnoze je kljuéno za odgovarajuce planiranje
lijeCenja.

Kljuéne rijeci: disocijativni poremecaj identiteta, dijagnosticka obiljezja, etiologija,

psihoterapija, suicid

,,Cinjenica ili fantastika — na kraju ih ne mozete razlikovati — jednostavno morate

odabrati“ (Graham Greene, Monsignor Quixote)



1. UvVvOD

Disocijativni poremecaj identiteta (u nastavku, DPI) jedan je od najizazovnijih
mentalnih poremecaja, kako za dijagnozu tako i za lijeCenje. Kroz povijest je bio
predmetom mnogih kontroverzi. Prema ranijoj klasifikaciji (DSM — 1V) ovaj je
poremecaj bio svrstavan u kategoriju pod nazivom Shizofrenija i drugi psihoti¢ni
poremecaji (Americka psihijatrijska udruga, 1996), koja je ukljucivala poremecaje koji
se ofituju smetnjama miSljenja 1 pogreSnim interpretacijama realnosti, Cesto sa
sumanutostima i halucinacijama (Kaplan i Sadock, 1997). Disocijacija je nedostatak
normalne integracije misli, osjeCaja i iskustava u tok svijesti i sjecanja (Bernstein i
Putnam, 1986), a West je disocijaciju definirao kao: ,,stanje iskustava ili ponasanja u
kojem disocijacija proizvodi vidljivu promjenu u ¢ovjekovim mislima, osjec¢ajima ili
postupcima, tako da tijekom odredenog vremena odredene informacije nisu povezane ili
integrirane s drugim informacijama kao $to bi to uobicajeno ili logi¢no bilo* (West,

1967, str. 890).

Kroz intenzivno i dugotrajno izlaganje traumi u najranjivijem djeCjem periodu,
ljudska psiha ima moguénost koristiti ,,obrambeni mehanizam* kako bi se zastitila od
negativnih utjecaja — iskljuciti svijest od stvarnosti i formirati novu li¢nost nesvjesnu
stvarnog desavanja. Taj mehanizam se i u kasnijim zivotnim periodima moze aktivirati
bez mogucnosti svjesne kontrole nad njim i u okolnostima koje nisu povezane s
traumom ili prevladavajué¢im situacijama. U biti, aspekti psihobioloskog funkcioniranja
koji bi trebali biti povezani i/ili koordinirani nisu. U tim fazama se moze dijagnosticirati
DPl koji ima Kkarakteristike prekida normalnog funkcioniranja, te poremecaj u
subjektivnoj integraciji jednog ili viSe aspekata psiholoskog funkcioniranja — ali ne

ograni¢avajuci se na paméenje, identitet, svijest, percepciju i motori¢ku kontrolu.

Putnam (1997) je ispitivao razliCite varijable koje bi mogle utjecati na pojavu DPI
kao $to su godine, spol, kultura i nasljedni genetski faktori, te inteligencija i
obrazovanje. Nakon dugotrajnog istrazivanja navedenih faktora i njihove djelotvornosti
na formiranje poremecaja, nije utvrdio znacajan utjecaj pojedinacnih faktora na pojavu
disocijacije. Medutim, uspio je dokazati da su okolinski faktori oni koji su

najkonzistentnije povezani sa DPI. Pri tome je neorganiziran stil privrzenosti i odsustvo



socijalne i porodi¢ne podrske, u kombinaciji sa prisutnosti nasilja najbolji prediktor DPI
(Lyons-Ruth i sur., 2006).

Razlicita etioloska uloga ranih trauma u razli¢itim mentalnim poremecajima obi¢no
se vide kao posljedica slozene interakcije faktora temperamenta, strategije suocavanja
(na primjer disocijacija kao obrana od bolnih emocija) i intenziteta traumati¢nih
iskustava. UocCeno je da neorganiziran stil privrzenosti moze predisponirati disocijativnu
reakciju pojacavaju¢i ucinke traumati¢nih iskustava. Rezultati istrazivanja Pasquini,
Liotti i sur. (2002) pokazali su da se rizik od razvoja DPI poveéao sedam puta ukoliko
je dijete bilo izloZzeno traumi. Kasnija dijagnoza DPI bila je dvostruko vjerojatnija
ukoliko je djetetova majka dozivjela traumu u toku perioda od dvije godine od rodenja

djeteta.

U skladu sa svim prethodno navedenim nalazima, da se zakljuciti da isklju¢ivo
zlostavljanje nije jedini prediktivni faktor za nastanak DPl. Medutim, ukoliko bi se
utvrdila povezanost kroz moguénost pracenja etiologije DPI sve do ranih godina i
neorganizirane privrzenosti, to bi moglo imati vazne posljedice za buduca istrazivanja,
prevenciju i terapiju. Disocijacija bi mogla postati glavna tema za daljnji razvoj i
istraZivanje socijalno-kognitivnih razvojnih procesa kod dojencadi. U okviru toga, kao
osnovni izvor prevencije nastanka DPIl moze biti prilagodeni program savjetovanja
roditelja koji prolaze kroz ozbiljne gubitke ili nerijeSene traume dok su odgovorni za

svoju maloljetnu djecu (Liotti, 1992).

Zabiljezene su visoke stope samoozljedivanja kod pacijenata s DPI. Pokazano je
cesS¢e samoozljedujucée, tj. samounistavajuée ponaSanje u grupi pacijenata koji imaju
DPI1 u usporedbi s pacijentima koji imaju samo neke disocijativne simptome. Ti se
pacijenti ¢eS¢e ukljuuju u samouniStavajuéa ponaSanja, koriste viSe metoda
samopovredivanja i pocCinju se ozljedivati u ranijoj dobi od pacijenata sa manje
simptoma. Kod pacijenata sa DPI, stupanj tezine poremecaja je znacajno povezan sa
stepenom samoozljedivanja. Ovi rezultati imaju vazne implikacije za razumijevanje
odnosa izmedu disocijacije, traume u djetinjstvu, i samopovredivanja te za procjenu i
lijeCenje pacijenata s DPI (Saxe, Chawla i Kolk, 2002). Pacijenti sa DPI cesto

izvjeStavaju da se ne sjecaju da su se samopovredivali (Coons i Milstein, 1990).



Kod lije¢enja DPI terapeutu se stavlja kao zadatak preoblikovanje pojavljivanja
disocijativnog iskustva kako bi pacijentu pruzio koristan nacin za razrjeSavanje
neizdrzivih sukoba i bolje integrirano funkcioniranje kad god je to moguce. U cilju
postupne, ali krajnje potpune integracije, terapeut se postavlja i dozivljava klijentove
alternativne identitete kao da su odvojeni. Ipak, temeljno nacelo psihoterapije DPI jest
povecan stupanj komunikacije i koordinacije medu identitetima. Vecina ljudi koji imaju
ovaj poremecaj navodi da imaju osjecaj da svaki identitet ima ,,vlastitu® perspektivu
glavne licnosti I osjec¢aj ,,vlastitog™ jastva, kao I perspektivu drugih dijelova identiteta

kao razlic¢itih od toga.

Identitet koji kontrolira obi¢no govori u prvom licu i moze odbijati druge dijelove ili
ih biti potpuno svjestan. Promjene identiteta nastaju kao odgovor na promjene u
emocionalnom stanju ili na zahtjeve okolisa, $to rezultira novim identitetom Kkoji
preuzima kontrolu i ima svoju ulogu, iskustva, emocije, sjecanja i uvjerenja. Krajnja srz
terapijskog procesa je pomaganje svim identitetima da budu svjesni jednih drugih kao
legitimni dijelovi baznog identiteta i rad na rjeSavanju njihovih internih sukoba.
Kontraproduktivno je tretirati bilo koji alternativni identitet kao da je ,,stvarniji* ili
vazniji od bilo kojeg drugog. Terapeut takoder ne bi trebao imati ,,favorite“ medu
alternativnim identitetima niti iskljuciti one koji mu se ne svidaju ili koji ometaju
njegov rad iz terapije (mada su takvi koraci potrebni u nekim fazama lijeCenja nekih
pacijenata kako bi se osigurala sigurnost i stabilnost pacijenta ili sigurnost drugih).
Terapeut bi trebao poticati ideju da svi alternativni identiteti predstavljaju prilagodljive
pokusaje suoCavanja ili ovladavanja problema s kojima se pacijent suoc¢io I upravo je iz
tog razloga kontraterapeutski re¢i klijentima da ignoriraju ili se "oslobode" nekog od
identiteta (iako je prihvatljivo obugiti klijenta strategijama kojim ¢e se uspjeti oduprijeti
utjecaju destruktivnog identiteta ili pomo¢i kako kontrolirati ,izlazenje* nekog od
identiteta u neprikladnim okolnostima) (Medunarodno drustvo za proucavanje traume i

disocijacije, 2011).

DPI, iako se sve vise dijagnosticira, ostaje kontroverzna dijagnoza. Mozda je jedan
od razloga to §to su mnoga bizarna i bolna iskustva koja su uzrokovala poremecaj
duboko skrivena od svjesnosti. Simptomi su, umjesto znakova, prevladavajuca obiljezja

ovog poremecaja | ukljuCuju glavobolju, mijenjanje li¢nosti, slusne halucinacije i



nametljiva sje¢anja koja mozda nemaju jasne ponasajne manifestacije i stoga ih je tesko
empirijski izmjeriti. Unato¢ kontroverzi, poremecaj se sve viSe dijagnosticira iz
razli¢itih razloga: bolje informirana javnost koja izrazava svoje zdravstvene potrebe;
poveéano samoizvjeStavanje uznemirujuéih simptoma, zlostavljanja 1 traume u
djetinjstvu; drustveni svijet koji se mijenja, koji je sada spreman priznati da
zlostavljanje djece ima ozbiljne dugorocne posljedice; promjena paradigme u terapiji
koja sada vrednuje subjektivno iskustvo pacijenata kao i fokusirane tehnike za pomo¢ u
izljeCenju (McAllister, 2000). U ovom radu ¢u predstaviti I dosada$nja istrazivanja
vezana za samo postojanje ovog poremecaja. Kontroverza koja okruzuje ovaj poremecaj
ima argumente s jedne strane koja smatra da je poremecaj stvaran, kao i rezultate

istraZivanja koja to opovrgavaju.

Cilj ovog rada je opisati ¢cimbenike koji se odnose na dijagnozu, rizi¢ne faktore, kao
I objasniti ucestalost suicida I samopovredivanja kao potencijalne posljedice DPI.
Poseban ¢emo fokus staviti na kontroverzno pitanje postoji li zaista DPI, te koji su

preventivni pristupi i pristupi u tretmanu DPI.

U ovom ¢emo radu pokusSati odgovoriti na sljedeca pitanja:

1. Koja su dijagnosti¢ka obiljezja i rizi¢ni faktori za pojavu disocijativnog
poremecaja identiteta?

2. Kolika je ucestalost suicida i samopovredivanja kod osoba sa disocijativnim
poremecajem identiteta?

3. Postoji li zaista disocijativni poremecaj identiteta?

4. Koji su preventivni pristupi i tretmani disocijativnog poremecaja identiteta

zasnovani na dokazima?



2. DIJAGNOSTICKA OBILJEZJA 1 RIZICNI FAKTORI ZA POJAVU
DISOCIJATIVNOG POREMECAJA IDENTITETA

Dijagnosticka obiljezja

Disocijacija je neuhvatljiv koncept i zbunjuju¢i fenomen u ¢itavom spektru
psihijatrijskih poremecaja (Sar i Ross, 2006). Multipli poremecaj identiteta (u nastavku,
MPI) je ekstremna, slozena, kroni¢na i posttraumatska disocijativna psihopatologija
karakterizirana poremecajem pamcenja i identiteta (Nemiah, 1980). Pojam “multipli
poremecaj identiteta” je zamijenjen u “disocijativni poremecaj identiteta” u DSM 5, a
0vo je ujedno i oznaka koja se koristi u ICD-10. DPI je skromno predstavljen u ICD-10
I nalazi se medu 'drugim' disocijativnim poremecajima, dok je u DSM 5 detaljnije

razraden (Dorahy i Brandisur, 2014).

DPI, prema DSM 5, jedan je od poremecaja koji spadaju u kategoriju disocijativnih

poremecaja. Dijagnosti¢ka obiljezja DPI prema DSM 5 ukljucuju:

A. Prekid identiteta koji je karakteriziran sa dva ili viSe posebnih stanja li¢nosti,
koja u nekim kulturama mogu biti opisana kao iskustvo obuzetosti. Ovaj prekid
identiteta ukljucuje znacajan diskontinuitet dozivljaja selfa i dozivljaja kontrole,
uz popratnu promjenu afekta, ponaSanja, svjesnosti, sjeanja, percepcije,
kognicije i/ili senzomotornog funkcioniranja te navedeni znakovi i simptomi

mogu biti opservirani od drugih ili ih sama osoba iznosi.

Pri tome posebno treba obratiti paznju jer se DPl moze manifestirati kroz mijenjanje
licnosti (u nastavku, altera), koji se po funkcionalnoj strukturi mogu znaéajno
razlikovati jedan od drugog, dok njihove vidljive manifestacije mogu biti tesko

primjetne (Kluft, 1985).

B. Ponavljaju¢e rupe u prisjeCanju svakodnevnih dogadaja, vazne osobne
informacije 1/ili traumatskih dogadaja vece od onoga Sto se moze objasniti

uobic¢ajenom svakodnevnom zaboravljivosti.



Uz ,,domacina“ (osobnost koja je najcesce u ocitoj izvr$noj kontroli nad odredenim
vremenskim razdobljem), prisutni su i alteri koji mogu oponasati domacina a pri tome
imati i drugaciji vlastiti identitet i stavove. Ponekad skupina altera pruza podrSku
,domacinu“, u vidu povremenog preuzimanja kontrole oslobadajué¢i tako primarnu
licnost od pritiska. Nad tim ponaSanjima ,,domacin“ moze imati donekle kontrolu, ali i

ne ,,biti* prisutan pri izvrSavanju tih ponasanja (Kluft, 2005).

C. Ovi simptomi dovode do klini¢ki znacajne patnje ili oStecenja u socijalnom,

radnom ili drugim vaznim podruc¢jima funkcioniranja.

Kada se deSava izmjena altera, pacijent moze biti toliko poremecéen da, unato¢
nepromijenjenoj reprezentaciji, moze imati poteskoca u dovrSavanju misli ili re¢enice
bez gubitka smisla i organiziranju misli §to moze dovesti do mijenjanja teme ili smjera

razgovora.
Tipi¢ne manifestacije procesa disocijativne izmjene mogu biti:
1. Kratki amnesti¢ni trenuci, prividna amnezija ili zaboravnost na teme o kojima se
raspravlja

2. Skretanje s teme razgovora s ¢estom zbunjenosti i iznenadenjem onim §to izlazi

iz njegovih usta
3. Prolazna tjeskoba
4. Primjetna, ali teska za karakterizaciju promjena u manifestacija altera
5. Promjene u stavu i osjecajima prema pitanjima o kojima se raspravlja
6. Treperenje ocnih kapaka ili kotrljanje o¢iju (Sto sugerira autohipnoticki proces)
7. Ocigledno ometanje zbog unutarnjih podrazaja i usmjeravanje paznje na njih.

8. Pojava koja sugerira da se karakteristicni izgled jednog altera mijenja u drugi, ili

koja daje dojam mijeSanja dva prisutna altera u jedan

9. Jedan aspekt izraza lica koji se razlikuje od ostalih, poput osmijeha dok ostatak

lica izrazava strah ili tugu, ¢ime se uvida utjecaj jednog odnosno drugog altera

(Franklin, 1988).



D. Ova smetnja nije normalni dio Siroko prihvacenih kulturnih ili religioznih

obrazaca ponaSanja.

Epidemioloska ispitivanja spiritualnih opsjednutosti su pokazala veliku slicnosti
izmedu disocijativnih i psihoti¢nih iskustava, premda nisu bila povezana s mentalnim
poremecajima (Negro Jr, Palladino-Negro i Louzd, 2002). Druga studija koja je
usporedivala brazilske spiritualne medije s kanadskim i ameri¢kim pacijentima s DPI su
otkrila da su spiritualni mediji imali bolju socijalnu prilagodbu, nizu prevalenciju
mentalnih poremecaja i zlostavljanja u djetinjstvu (Moreira-Almeida, Neto i Cardefia,
2008). Medutim, DSM 5 ne priznaje interakciju izmedu pojedinac¢nog iskustva
spiritualnosti, koje moze biti pozitivno, ali i negativno $to je u sustini stres uzrokovan
socijalnom stigmom 1ili neprihvatanjem stanja opsjednutosti; ne bavi se cesto
dvosmislenom drustveno-kulturnom dinamikom prihvacanja ili odbijanja opsjednutosti;
niti razmatra kako se iskustvo opsjednutosti moze razviti kad je uokvireno unutar

sustava vjerovanja (Rabelo, 2008)

E. Ovi simptomi se ne mogu pripisati fizioloskim u¢incima neke psihoaktivne tvari

ili drugim zdravstvenim stanjem.

DPI je povezan s visokim stupnjem psihijatrijske komorbidnosti. Medu najces¢im
dijagnozama koje se nalaze kod pacijenata s DPI su uporaba i ovisnost o psihoaktivnim
tvarima. Iz razli¢itih razloga malo je dijaloga medu disciplinama koje proucavaju
pacijenata s traumom i onima koji proucavaju i lijee pacijente koji zlouporabljavaju
psihoaktivne supstance. Klinicari koji se bave primarnom populacijom koja
zloupotrebljava psihoaktivne supstance ¢e vjerojatno naici na pacijente DPI, ali ih nece

prepoznati (McDowell, Levin i Nunes, 1999).

Iako se disocijativni simptomi mogu oc€itovati u svakom podruc¢ju psiholoskog
funkcioniranja (na primjer zaboravljanje, mastanje), patoloska disocijacija se dozivljava
kao nenamjeran poremecaj normalne integracije svjesnosti i kontrole nad mentalnim
procesima. Na disocijativne simptome se medutim, ne moze posmatrati samo kao na
neuspjehe normalnog neurokognitivnog funkcioniranja, nego se percipiraju i kao
razarajuci - kao gubitak potrebnih informacija, kao prekid iskustva ili kao ponavljajuce,

nesretno, nehoti¢no upadanje u funkcioniranje ,,izvr$ne vlasti“ i ,,gubitak osjecaja za



sebe” (Dell, 2010). Simptomi se nekontrolirano pojavljuju i ometaju Covjekov
kontinuitet normalnog psiholoskog funkcioniranja nametanjem i/ili brisanjem aspekata

svjesnog iskustva, misli ili radnje (Kihlstrom, Barnhardt i Tataryn, 1992).

Prema Kluft (2005) prosjecni se pacijent sa ustanovljenom dijagnozom DPI vodi u
zdravstvenom sistemu pruzanja zdravstvene zaStite oko 6,8 godina i budu mu
ustanovljene viSe od tri druge dijagnoze, koje su u potpunosti razli¢ite ili
komorbiditetne bolesti, prije nego $to se ustanovi to¢na dijagnoza DPI. Ovaj podatak
ukazuje na vaznost opreza pri dijagnosticiranju bilo kojeg poremecaja, a pogotovo
stanja kao $to je ovaj poremecaj koji je dobro skriven i tezak za razaznati (Putnam,

Guroff i sur., 1986).

Prema tome, DPI je slozen poremecaj, sa dosta dijagnosti¢kih odrednica. Moze se
tocno razlikovati od ostalih poremecaja, posebno ako se koriste strukturirani
dijagnosticki intervjui pri procjeni promjene identiteta i amnezije. Ustanovljeno je da je
etioloski povezan sa slozenom kombinacijom razvojnih i kulturnih ¢imbenika,
ukljucujuéi tesku traumu iz djetinjstva. Prevalencija DPI pogada otprilike 1% opce
populacije (Dorahy, Brand i sur., 2014), od 1% do 3% (Vermetten, Schmahl i sur.,
2006) ili kako su studije iz Sjedinjenih Ameri¢kih Drzava, Kanade, Ujedinjenog
Kraljevstva, Turske i Njemacke pokazale, 0.8-2.8% populacije (Spiegel, Loewenstein i
sur., 2011).

Rizicni faktori

Postoje brojne varijable koje bi mogle utjecati na pojavu DPI, medutim smatra se da
su okolinski faktori najkonzistentnije povezani s DPI. Pri tome je svakako odnos
izmedu traume i disocijacije sloZeniji nego §to se pretpostavlja. Postoje i druge moguce

etiologije disocijacije:
e Nesigurni stil privrzenosti

Pokazana je znaCajna povezanost izmedu nesigurne  vezanosti sa
roditeljima/odgajateljima i disocijacije kroz vrijeme, $to sugerira da je nesigurna

vezanost povezana s patoloskom disocijacijom (Ogawa, Sroufeisur., 1997).



e Emocionalno zanemarivanje

Simeon, Nelson 1 sur. (2003) su istrazuju¢i odnos izmedu disocijacije 1 trauma u
djetinjstvu pokazali da disocijacija nije bila znacajno povezana s ukupnom traumom u

djetinjstvu, ve¢ samo s emocionalnim zanemarivanjem.
e Napadi panike

U istrazivanju provedenom na 53 vijetnamska veterana se pokazalo da su veterani s
posttraumatskim stresnim poremeéajem (u nastavku, PTSP) pokazivali vise
disocijativnih simptoma od veterana koji nisu imali PTSP (Bremner, Southwick i sur.,
1992).

e Gubitak roditelja

Smrt majke ili drugi teski zivotni dogadaji unutar dvije godine od rodenja pacijenta i
pacijentova traumaticna iskustva tijekom djetinjstva rizi¢ni su C¢imbenici razvoja
DPI. Pasquini, Liotti i sur. (2002) dodatno objasnjavaju time povecanu osjetljivost na

traumati¢na iskustva i sklonost disocijaciji u odraslom zivotu.

Zbog ocite povezanosti traumati¢nih iskustava u djetinjstvu i razvoja poremecaja u
zivotu odraslih, DPI i grani¢ni poremecaj licnosti (U nastavku, GPL) smatraju se
oblicima kroni¢énog PTSP (Ross, Heber i sur. 1989). Gotovo su uvijek povezani s
teSkom 1 trajnom dje¢jom traumom, a njegove glavne manifestacije su barem dva

razlicita identiteta koji imaju neovisan nacin postojanja u svijetu.

Ross, Norton i Wozney (1989) su na 236 pacijenata pokazali da je MPI povezan s
visokom stopom zlostavljanja u djetinjstvu, te sa Cestim smrtnim ishodom. U usporedbi
S pacijentima iz devetnaestog i ranog dvadesetog stoljeca, prosjecni broj altera bio je
veci sa 0sam do devet prisutnih altera. Ti su pacijenti dozivjeli seksualno (79.2%) i
fizicko (74.9%) zlostavljanje kao djeca. U zdravstvenom su sistemu bili prosje¢no
zavedeni 6.7 godina prije dijagnoze s MPI i imali su u prosjeku 15.7 li¢nosti. Najces¢i
alteri licnosti bile su djecja li¢nost (86.0 %), li¢nost razlicite dobi (84.5 %), zastitnicka
licnost ili,,osobna” zastita (84.0 %) i progoniteljska licnost (84.0%). Oko 72%
pacijenata pokazivalo je znakove suicidalnosti, a 2.1% je pocinilo suicid. Pacijenti su

takoder Cesto dobivali dijagnoze za druge mentalne poremecaje, a najcesce prethodne



dijagnoze su bile afektivni poremecaji (63.7%), poremecaji licnosti (57.4%), anksiozni

poremecaji (44.3%) i shizofrenija (40.8%).

Coons, Bowman 1 Milstein (1988) su u svom istrazivanju pokazali da su pacijenti
kojim je ustanovljen MPI bile uglavnom zene sa dijagnosticiranom depresijom,
pokusajima suicida, ponavljaju¢éim epizodama amnezije i povijesti zlostavljanja, a
posebno seksualnog zlostavljanja. Takoder su imale ceste simptome glavobolje,
histerican nacin komunikacije i1 seksualnu disfunkciju, a intelektualno su varirale na

kontinuumu od grani¢ne inteligencije do superiorne inteligencije.

Middleton i Butler (1998) su takoder radili istrazivanje s vrlo traumatiziranom
grupom pacijenata koji nisu poticale iz stabilne i podrzavajuée obitelji, pri ¢emu ih je
87% prijavilo da su seksualno zlostavljani kao djeca. U velikoj vecini slucajeva
zlostavljanje su ¢inili ¢lanovi uze obitelji i obi¢no su ukljucivali jednog ili vise roditelja.
Seksualno zlostavljanje praceno je fizickim zlostavljanjem, zanemarivanjem,
napus$tanjem i nizom emocionalnih trauma, ukljuujuéi prijetnje smré¢u od primarnih
zlostavljaca (kod 61%). Otprilike jedna trecina grupe (31%) je prijavila da je bila
izlozena nekom obliku silovanja u jednom ili viSe navrata. Seksualno zlostavljanje
obi¢no je bilo neprekidno i povezano s drugim oblicima traume. Trideset dva posto
pacijenata bilo je svjedok traumati¢noj smrti, a jedan je pacijent drzan kao talac.
Klinicka su zapazanja pokazala da je mozda najviSe patogeni oblik zlostavljanja djece
krajnje zapostavljanje, a to je opisalo 47% pacijenata. Kod 29% od 72 pacijenata s DPI

(21 od 72 pacijenta) dobijena je potvrda znacajnih proslih trauma.

Dakle, u usporedbi sa istrazivanjima koje su objavili, Coons, Bowman i sur. (1988) i
Ross, Norton i sur. (1989), ucestalost seksualnog, emocionalnog i fizickog zlostavljanja

u ovom istrazivanju bila je nesto veca.

Kao $to se moze primijetiti kroz navedena istrazivanja, u vecini slucajeva se moze
utvrditi uvjerljivo traumati¢no podrijetlo amnezije. Cak je to sluéaj iako je DPI po
svojstvu karakteriziran postojanjem alternativnih li¢nosti koje razdvajaju mentalne
sadrzaje, vecina je pacijenata bila sposobna dati razumljiv obris svog zivota i mogli su

razgraniCiti epizode zbog kojih su imali relativnu ili potpunu amneziju.
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S druge strane, povijest traume ponekad izostaje. Retrogradna amnezija je simptom
koji se sastoji u gubitku sposobnosti prisjecanja na epizode i ¢injenice dozivljene prije
nastanka kriticnog presudnog dogadaja. Retrogradna amnezija obi¢no je sastavni dio
klinicke slike organske amnezije (na primjer Korsakoffov sindrom, herpes encefalitis,
povreda glave, elektrokonvulzivni $ok) i obi¢no je pracena anterogradnom amnezijom, a
to je nemogucénost ucenja i prisje¢anja novih informacija (Dalla Barba, Mantovan i sur.,
1997). Medutim, Kapur (1993) ukazuje da je sve veéi broj sluc¢ajeva koji pokazuju da
retrogradna amnezija moze nastati kao izolirani deficit paméenja, odnosno bez ikakvog

usporedivog ostecenja anterogradne memorije.

Pored toga su studije pokazale da je rani stres povezan s promjenama u strukturi
hipokampusa, §to igra kriticnu ulogu u ucenju, pamcenju 1 regulaciji stresa. Ucinak
iskustva na rad neurona posebno je vazan tijekom razvoja, jer pozitivho i Stetno
iskustvo u ranom Zivotu (stres) mogu dugoro¢no utjecati na jo§ uvijek ,,plasticni*
ziv€ani sustav. Konkretno, za procese ucenja i pamcenja posredovanih hipokampusom,

akutni stres moze povecati sinapticku u¢inkovitost i opcu sposobnost ucenja, a obrnuto,

......

Istrazujuéi ovo pitanje Vermetten, Schmahl i1 sur. (2006) su usporedivali
volumenske mjere hipokampusa i amigdale za dvije skupine pacijenata (15 pacijenata s
DPI i 23 Zene bez DPI ili bilo kojeg drugog psihijatrijskog poremecaja). Rezultati su
pokazali da je volumen hipokampusa bio za 19.2% manji, a amigdalni volumen 31.6%
manji kod pacijenata s DPI, u usporedbi sa zdravim ispitanicima. Dakle, nalazi su
pokazali statistiCki znacajno razli¢it volumen hipokampusa i u amigdalni volumen
izmedu skupina. Ovi su nalazi u skladu s prethodnim studijama koje su pokazale da
pacijenti s DPI, uglavnom univerzalno izvjestavaju o visokim stopama izlozenosti

ponovljenim stresnim iskustvima u ranom zivotu (Lewis, Yeager i sur., 1997).

Obzirom da je hipokampus glavni ciljni organ glukokortikoida koji se oslobadaju
tijekom stresnih iskustava, pretpostavlja se da produljena izlozenost glukokortikoidima
moze dovesti do progresivne atrofije hipokampusa (Sapolsky, Uno i sur., 1990). Manji
volumen hipokampusa kod pacijenata s DPl moze se stoga povezati s izlozeno$¢u stresu
i mogao bi predstavljati neurobiolos$ki nalaz koji DPI dijeli s drugim stresnim

psihijatrijskim poremecajima poput PTSP. To¢an mehanizam koji bi mogao dovesti do
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manjeg amigdalnog volumena kod pacijenata s DPl medutim nije jasan (Vermetten,
Schmahl i sur. 2006).

Dakle, obzirom da su klinicke su studije Armstrong i Loewenstein (1990) otkrile
komorbiditet i prisutnost PTSP dijagnoze kod 80% - 100% pacijenata s DPI, a Putnam,
Guroff i sur. (1986) povijest zlostavljanja u djetinjstvu kod 97% pacijenata s MPI, da se

zakljuciti da je trauma u djetinjstvu glavni uzrocnik ovog poremecaja.

12



3. UCESTALOST SUICIDA I SAMOPOVREDPIVANJA KOD OSOBA SA
DISOCIJATIVNIM POREMECAJEM IDENTITETA

Na disocijaciju se moze gledati ka ona adaptaciju koja omogucava djetetu da prezivi
psiholoski nepodnosljive 1 fizicki neizbjezne Zivotne situacije. Medutim, paradoksalno
Foote, Smolin i sur. (2008) kroz svoje istraZivanje pokazuju i drugu stranu u kojoj
pojedinci koji razviju ovaj nacin “prilagodbe” razvijaju¢i DPI, pate od izuzetno

povisenog rizika samopovredivanja i pokusaja suicida.

Obzirom da DPI po svojoj prirodi ukljucuje poteskoce u regulaciji raspolozenja, $to
se odraZava na teSku afektivnu disregulaciju, probleme u regulaciji stabilnosti svijesti
ali 1 generalno poteskoce s osje¢ajem za sebe i tijelo, moze se pretpostaviti da je time
rizik za samopovredujuca i suicidalna ponasanja veéi. Osim toga, Loewenstein (2005) je
pokazao znacajnu sklonost samouniStavaju¢em ponasanju koje osim pokusSaja suicida,

ukljucuje zlouporabu supstanci, samopovredivanje 1 druga rizi€na ponaSanja.

DPI je ¢esto povezan sa suicidalnim ponaSanjima (Calati, Benassi i Courtet, 2017), a
moze se javiti i u ustanovama za psihijatrijsko lijeGenje. Iako je stopa dovrSenog suicida
relativno niska, kako su pokazali Oztiirk i Sar (2008), izmedu 1,0% i 2,1%, svakako
ostaje prisutan rizik od suicida kroz dugotrajno razdoblje dok stabilizacija ne bude
postignuta ucinkovitim lijeCenjem. Prema tome, pacijenti s DPI ¢ine glavnu skupinu u
hitnim psihijatrijskim odjeljenjima zbog povremenih kriznih epizoda. U njihovom
istrazivanju je vec¢ina (80,0%) pacijenata sa suicidnom idejom prijavila barem jedan
prethodni pokusaj suicida. Ipak, suicidna se ideja moze nastaviti i izvan prolaznih
kriznih situacija, pa je stoga potrebna pazljiva procjena suicida i tijekom dugoro¢nog
pracenja (Sansone, 2004). Takoder je prisutan i problem kod disocijativnih pacijenata
koji imaju kroni¢nu suicidnu ideju koja je izuzetno otporna na standardne mjere
psihijatrijskog lijecenja. Dakle, za vec¢inu pacijenata ovi nalazi nisu relevantni samo za
disocijativno stanje, ve¢ predstavljaju dugotrajnu sklonost pokusajima suicida.
Middleton i Butler (1998) su objasnili da su pacijenti koji su kao djeca bili napusteni,
udomljeni, smjeSteni u ustanove ili zatvarani u sobe ili ormare Cinili najozbiljnije
pokusaje suicida, najvise se povrijedili u pokuSajima 1 najteze se mogli angazirati U

terapijskom procesu.
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S druge strane, veéina pacijenata s poremecajem ima agresivna, zastitnicka stanja
licnosti (Ross, 1997). Medutim, relativno mali broj nasilnih zlo¢ina odrazava, barem
djelomicno, Cinjenicu da se vecina priznatih slucajeva DPI dogada kod Zena, a Zene kao
skupina daleko su manje nasilne od muskaraca. Dok su Loewenstein i Putnam (1990)
izvijestili da su slicni postoci muskaraca i zena medu ispitanicima s viSestrukim
poremecajem licnosti imali ,,sucidalne altere” (35% prema 32%), 19% muskaraca i

samo 7% zena koji su se prijavili su zapravo i pocinili suicid.

Dodatno treba uzeti u obzir i moguénost prisutnog komorbiditeta, $to je prisustvo
viSestrukih psihijatrijskih dijagnoza, ¢ime je dodatno povecan i rizik od suicida. Vecina
Zrtava koje su pocinile suicid su patile od komorbidnih mentalnih poremecaja i zbog
toga je vazno uzeti u obzir ozbiljnost komorbiditetnih stanja pri planiranju tretmana za
prevenciju suicida u klinickoj praksi (Henriksson, Aro i sur., 1993). Brand, Classen i
sur. (2009) su utvrdili da je u periodu od 1 godine 38% pacijenata s uspostavljenom
dijagnozom DPI u prvoj fazi lijeenja pokusalo suicid, dok medu onima u posljednjoj

fazi lijeCenja nije bilo pokusaja.

Poznavajué¢i tu problematiku, autori Foote, Smolin i sur. (2008) isti¢u problem
manjka istrazivanja baziranih na DPI, ¢ime je izuzetno vazan skup podataka propusten
jer se moze pogresno zakljuciti da su najznacajniji prediktori suicidalnog ponaSanja
PTSP i GPL. Oni su i zakljucili da DPI ima visok komorbiditet sa PTSP i GPL koji
sami po sebi nose rizik od samopovredivanja i suicidalnosti, medutim, u njihovoj studiji
iskustva o fizickom zlostavljanju i DPI, DPI je neovisno doprinio riziku od viSestrukog
pokusaja suicida. Time su pokazali i da dijagnoza DPI u potpunosti posreduje u odnosu
izmedu seksualnog zlostavljanja u djetinjstvu i viSestrukih pokusaja suicida. Krajnji su
rezultati pokazali da je izmedu 72% i 78% pacijenata s DPI prijavilo anamnezu
pokusaja suicida kada se iskljuce komorbiditetne dijagnoze PTSP i BDP, a
kontroliranjem varijable povijesti zlostavljanja iz djetinjstva takoder se nije promijenila

jaka povezanost izmedu dijagnoze DPI i visestrukih pokusaja suicida.

Osim toga, ukoliko se uzme samo jedan aspekt potencijalnog uzro¢nika DPI, §to je
seksualno zlostavljanje, postoje brojna istrazivanja koja ukazuju na to da seksualno
zlostavljanje u djetinjstvu nosi poviSen rizik za ve¢inu poremecaja poput PTSP, suicida,

depresije, anksioznosti, niskog samopostovanja, opsesivno-kompulzivnih poremecaja,
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fobija, paranoidnih ideje, zlouporabu supstanci, poremecaja u prehrani, poremecaji
liénosti 1 disocijacija (Fleming, Mullen i sur. 1999). Cavaiola i Schiff (1988) su takoder
otkrili da su zlostavljani adolescenti u usporedbi s adolescenatima koji nisu zlostavljani
u djetinjstvu, izvjestavali viSe o suicidalnim idejama i suicidalnim pokusSajima, smrti,
pravnim problemima, seksualnom ponasanju, bjezanju od kuce, nesreCama i okrutnosti

prema Zivotinjama i drugim ljudima.
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4. POSTOJI LI ZAISTA DISOCIJATIVNI POREMECAJ IDENTITETA?

Od Freudovog doba, psiholoSka nesvjesnost bila je jedan od najprovokativnijih

.....

Upravo je takav i DPI.

Disocijativni poremecaji su kao takvi prvi puta oznaceni u trecem izdanju DSM, dok
su prije toga klasificirani kao oblik psihoneuroze ili histerije. Nazalost, kad je revidiran
DSM, interpersonalna amnezija je eliminirana kao dijagnosticka znacajka MPI - greska
koja je mozda pridonijela sve vecoj ucestalosti s kojom je dijagnosticirano ovo nekad
rijetko stanje. Do neke je mjere ta greSka ispravljena u Cetvrtom izdanju (Americka
psihijatrijska udruga, 1996), kada se takoder preimenovao MPI u DPI, ukazujuéi na

vaznost promjena svijesti 1 identiteta.

Prema ranijoj klasifikaciji (DSM — IV) ovaj je poremecaj bio svrstavan u kategoriju
pod nazivom Shizofrenija i drugi psihoti¢ni poremecaji (Americka psihijatrijska udruga,
1996), koja je ukljucivala poremecaje koji se o€ituju smetnjama u misljenju i pogresSnim
interpretacijama realnosti, ¢esto sa sumanutostima i halucinacijama. Bez tog kriterija
amnezije, neckadasnji MPI, dakle DPI je teSko razlikovati od atipi¢nog disocijativnog
poremecaja (koji se sada zove disocijativni poremecaj koji nije drugacije specificiran).
Ali ¢cak i sa ponovno uspostavljenim kriterijem amnezije, prisutne su poteskoce u
definiranju ,Ji¢nosti®, 1 ,,identiteta” koje mogu rezultirati neprihvatljivom razinom
subjektivnosti. Osim toga, svakako je tesko razlikovati DPI 1 bipolarni poremecaj, GPL,

pa ¢ak i shizofreniju (Kihlstrom, 2005).

To je joS posebno slucaj kada klini¢ari vjeruju da je DPI dijagnoza “nadredena”
drugim, pa tako dijagnoze fobija, opsesija i kompulsija, koje bi u standardnim
slu¢ajevima bile svrstane pod anksiozni poremecaj, klini¢ar svrstava pod aktivnosti

drugih li¢nosti (Putnam, 1984).

U sustini, kada su kliniCari entuzijasti¢ni i odlu¢ni da utvrde DPI, on se moze
dijagnosticirati samo iz normalne situacijske varijabilnosti ponasanja ili slu¢ajeva kada

se ,,normalni* ljudi jednostavno ,,ne osjecaju kao oni sami* (Piper, 1995).
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4.1. Formiranje alter licnosti

Formiranje alter li¢nosti u okviru dijagnoze DPI po¢inje u djetinjstvu. Pri tome treba
uzeti u obzir da sva djeca imaju prirodnu sklonost disocijaciji (Trujillo, Yeager i
Gidlow, 1996).

Cak stovise, Bender i Vogel (1941) su u svom istraZivanju pokazali da su
imaginarni prijatelji igrali vazne uloge u psiholoSkom zivotu djece za koju nije postojala
nijedna instanca zbog koje bi imali razloga vjerovati da predstavlja obiljezje u
predpsihoti¢nom stanju. Imaginarni prijatelj je psiholoski mehanizam koji dijete koristi
kako bi nadopunilo nedostaju¢a okolinska iskustva i emocionalne potrebe, posebno
ukoliko ima neadekvatne odnose s roditeljima ili ima uskrac¢eno iskustvo sa stvarnoscu.
Stvaranje zamisljenog prijatelja je pozitivan i zdrav mehanizam koji djeca koriste u
periodu prijeke nuzde, medutim, koji se prirodno viSe ne koristi kada ta potreba viSe ne
postoji. Dijete nakon toga moZze govoriti 0 svojim zamisljenim prijateljima u proslom
vremenu, nevoljno govoriti o njima ili tvrditi da ga/ih je zaboravilo. Nakon toga se ¢ini
da djelomicno ili u potpunosti prelaze u nesvjesno. Medutim, isti ili slicni prijatelji se

mogu ponovno pojaviti ako okolinski stres opet postane prekomjeran.

Pri tome je svaki oblik i sadrzaj fantazija specifi¢an za probleme pojedinog djeteta.
Kada dijete iznosi vlastitu fantaziju, lako se dobije jasan uvid u njegove probleme i
potrebe, cak i1 ako nisu poznati svi detalji o situacijama koje su u pozadini mehanizma

(Bender i Vogel, 1941).

Prema cetverofaktorskoj teoriji, poremecaj viSestruke li¢nosti nastaje kada:

1. Dijete ima sposobnost disocijacije
2. Pod utjecajem preplavljujucih situacija koje ne moze drugacije podnijeti.
3. Disocijativna ponasanja u nastanku postaju jedan od mogucih izbora ponasanja

Sto utjeCe na oblikovanje i utjecaj na organizaciju li¢nosti

4. Ako se neadekvatne situacije i poticaji za nastanak poremecaja odrzavaju kroz
vrijeme 1 time sprecavaju djetetovu sposobnost da adekvatno obraduje vlastito

iskustvo (Kluft, 1987).
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Jednostavno formulirano, dijete koje je suoceno s nepodnos$ljivim dogadajem
doZivljava disocijaciju, 1 pri tome ono nije bilo izloZeno traumati¢nom stanju nego
netko drugi. Iako ovo sluzi kao naéin suoCavanja u pocetku, takva otudenost ometa
realizaciju iskustva, tj. ne nastaju procesi smjestaja i asimilacije, a integracija iskustva u

autobiografiju postaje nemogucéa (Horowitz, 1986).

Medutim, patologija nastaje kada trauma nije ograniCena samo na traumati¢nu
situaciju, ve¢ kada se u slucaju bolje definira kao socio-psiholoski proces koji se, ako
uopce, moze zavrsiti tijekom vremena. Ono §to pretvara iskustvo u traumaticno iskustvo
je aktiviranje neprikladnog procesa, tj. kada trauma prijetec¢e iskustvo kao adaptivni
proces pretvara u neadaptivni. Pri tome traumati¢na iskustva i posljedi¢no izmijenjena
samopercepcija doprinose narusavanju adekvatnog uzajamnog odnosa izmedu
unutarnjeg svijeta osobe i realne vanjske stvarnosti, pri ¢emu nastaje depersonalizacija
koja je temeljni klini¢ki element rezultiraju¢eg stanja koje se naziva disocijacija (Sar i

Ross, 2006).

Klinicari su proucavajuci razlike u odnosu na dob i spol djece i adolescenata s DPI
primjetili da su se internalizirane slusne halucinacije, amnezije, suicidne ideje i
samokaZznjavanje znacajno povecavale s godinama. Kako adolescenti postizu sve vecu
autonomiju, neovisni postupci li€nosti podlijezu manjim vanjskim ogranicenjima i
ponasanje alter licnosti moze postati otvorenije. To je glavni razlog zasto se poremecaj
viSestruke licnosti, iako potjece iz djetinjstva, rijetko dijagnosticira prije kasne
adolescencije, a autori su dodatno pokazali da su s ovom dijagnozom 83% slucajeva

bile Zzene (Putnam, Hornstein i Peterson, 1996).

Srodne emocije, misli i stilovi ponaSanja s vremenom poStaju povezani S tim
zariStima. Osnovna li¢nost nakon toga uopée ne moZe obraditi traumu nakon pojave
alter osobnosti, a novim i proslim traumati¢nim iskustvima se bave alteri koji postaju
¢ak uspjesniji u suocavanju s odredenim stresnim situacijama od osnovne li¢nosti.
Posljedi¢no ovaj prekinuti postupak moze, ukoliko se ponavlja kroz vrijeme, zavrsiti
pod statusom klinickog stanja, pri ¢emu osoba koja ga primjenjuje moZze razviti DPI u
djetinjstvu ili adolescenciji. Osim toga, neobradena traumaticna iskustva stvaraju
negativan utjecaj na osnovnu li¢nost Sto se manifestuje disocijativnom depresijom,

disocijativnom amnezijom i suicidnom idejom (Sar, Akytz, i sur., 2013).
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Ono §to povecava sukob izmedu alter li¢nosti i pogorSava klinicki status jest to Sto
svaka alter li¢nost ima neovisne 1 razliite prosudbe o unutarnjim i vanjskim procesima
jer je svaka alter linost povezana s odredenom skupinom opazanja pojedinca koje je
dozivljeno u kontekstu ograni¢enog aspekta stvarnosti. Svaka alter li¢nost prepoznaje
svoje postojanje i traumati¢na iskustva na "jednodimenzionalan naéin", tj. samo u

smjeru vlastitog misljenja i porijekla (Oztiirk i Sar, 2016).

Osim toga, zanimljivo obiljeZje ,.epidemije DPI je porast ne samo u broju
sluc¢ajeva, ve¢ i u broju alter ega prijavljenih po slucaju. U klasi¢noj literaturi dosta
autora govori da osoba koja zivi s DPl moze imati samo dva altera (Sutcliffe i1 Jones,
1962), tri altera (Chlebowski 1 Gregory, 2012), ali postoje 1 istrazivanja gdje je najmanji
broj altera iznosio 13 i vise (Kluft i Donne, 1984). Sizemore i Huber (1988) su u svom
radu utvrdili 22 prisutna altera kod Eve, a Fahy (1988) je uocio prisutan raspon broja

licnosti od 1 to 60, sa prosjekom od 13.3 li¢nosti.

4.2. Disocijativni poremecaj identiteta — fascinacija i kontroverza

Unato¢ gotovo beskona¢nom broju mogucih sinaptickih veza u mozgu, moglo bi se
re¢i da um jednostavno nije dovoljno velik da drzi toliko mnogo li¢nosti. Formiranje
alter licnosti unutar jedne licnosti, kao i generalno povecéanje prijavljenih slucajeva,

jedan je od faktora koji vode skepticizmu prema samom poremecaju (Kihlstrom, 2005).

Zbog broja 1 karakteristika alter licnosti, na DPI se ¢esto promatra i sa fascinacijom 1
sa sumnjom od strane profesionalaca za mentalno zdravlje. Kontroverze i dalje okruzuju
mnoge aspekte njegove epidemiologije, etiologije, fenomenologije i lijecenja (Kluft,
1999). Mnoga dugogodisnja uvjerenja klini¢ara o DPI mogu utjecati i kontaminirati
diferencijalnu dijagnozu ovog stanja. Dijagnosticka situacija je dodatno komplicirana
jer se pacijent moze naci u “stanju li¢nosti” koja ne zna odredene informacije, ne Zeli
dijeliti informacije potrebne za uspostavljanje dijagnoze na koju se sumnja, ili se mozda

ne osjeca dovoljno sigurno da bi se otvorio.

lako su kriteriji za uspostavljanje dijagnoze DPI kroz promjenjena izdanja DSM-a
pretrpjeli manje promjene, ono $to im je zajednicko je da jedan pacijent ima jo$ jednu ili
vie alternativnih li¢nosti koje preuzimaju kontrolu ¢ime osoba ima vise ,,identiteta“ ili

»liénosti““. Medutim, onaj tko trazi u DSM-u definiciju ,,identiteta ili ,,stanja li¢nosti*,
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uzalud ¢e traziti, ne¢e na¢i smjernice koliko znacajna promjena ponaSanja mora biti

kvalificirana kao inducirana identitetom i otkrit ¢e da priru¢nik ne osigurava

ekskluzivne kriterije za poremecaj (Piper i Merskey, 2004).

Nadalje, DSM presuéuje i nekoliko drugih pitanja: Sto znadi "preuzeti kontrolu"?

Kako prepoznati da se dogodio takav prijenos kontrole? Kako se ,,stanje li¢nosti* moze

razlikovati od prolaznih emocija koje svi dozivljavaju? Konaéno, budu¢i da DSM-ovi

ne odreduju granice koncepta "li¢nosti", cak se 1 entitet koji se "pojavljuje samo

jednom, za jednu misiju" u covjekovom ¢itavom zivotu moze kvalificirati kao drugacija

osobnost (Dinwiddie, North i Yutzy,1993).

Osim toga, Kluft (2005) navodi prepreke u dijagnosticiranju DPI:

1.

Neupoznanost mnogih klini¢ara s klini¢kim slikom DPI
Uvjerenje da je DPI rijedak poremecaj

Uvjerenje da je DPI iatrogeni poremecaj nastao kao rezultat lije¢nickih

pretraga, zahvata ili nacina lijjecenja
Uvjerenje da je DPI poremecaj kojim pacijenti skre¢u paznju na sebe

Uvjerenje da DPI nije autonomni mentalni poremecaj, ve¢ netipi¢na
manifestacija nekih ¢es¢ih poremecaja koji se mogu lijeciti na za njih uobicajen

nacin, poznat klini¢arima

Vlast i utjecaj cijenjenih autora koji se slazu sa do sada navedenim uvjerenjima i

koji na taj nacin mogu inzistirati na neuspostavljanju adekvatne dijagnoze

Institucionalna ili individualna nespremnost za pruzanjem preporucene vrste

lijeCenja za DPI, stvarajuéi pristranost protiv postavljanja dijagnoze
Neskladnost DPI s mnogim prevladavajué¢im paradigmama i modelima

Strah pacijenta od DPI, teskoce u lijeCenju DPI ili problemi povezani s

prisje¢anjem na zlostavljanje.
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Kad su Pope Jr, Oliva i sur. (1999) proveli istrazivanje na 301 licenciranom

ameri¢kom psihijatru o stavu prema dijagnozi DPI u DSM-IV dobili su rezultate da je:

e 35% psihijatara odgovorilo je da bi ove dijagnoze trebalo bezrezervno ukljuciti u
DSM-IV

e 43% je bilo skepti¢no
e 15% je reklo da dijagnoza ne treba biti ukljucena u DSM.

Time se ¢ini da je medu licenciranim ameri¢kim psihijatrima postojalo malo
konsenzusa u pogledu dijagnostickog statusa ili znanstvene valjanosti disocijativne

amnezije i DPI.

Medutim, sve je ovo razumljivo jer su se dokazi Cesto u potpunosti sastojali od
retrospektivnih samo-izvjestaja pacijenata, ¢esto bez ikakve neovisne potvrde (Gleaves,
1996). Nije sigurno koliko takvi izvjestaji odrazavaju zivopisnu mastu pacijenata, ili

njihove implicitne teorije o njihovim problemima (Frankel, 1993).

Uzimajuéi to u obzir, Piper i Merskey (2004)su navodili sve nelogi¢ne argumente
koji su prisutni u okviru koncepta poremecaja DPIl. Govore o Steti nanesenoj pacijentu
lijecenjem od ove (po njima nepostojece) dijagnoze, 1 o iatrogenim efektima koji se
postizu, ali i o tome da je krajnje nemoguce uspostaviti pouzdanu dijagnozu DPI jer je
prisutna nezadovoljavaju¢a, nejasna 1 elasticna definicija alternativnih li¢nosti.
Posljedi¢no je nemoguce da sud Sjedinjenih Americ¢kih Drzava i Kanadski sud prihvate

svjedocCenje u korist DPI.

Pored toga, Kluft (1985) govori da se simptomi sporadi¢no pojavljuju i nestaju, sto
posljedicno uzrokuje da pojedinac ponekad zadovoljava a ponekad ne zadovoljava
dijagnosticke kriterije za DPI. A opet u skladu s tim, vidljive manifestacije drasticno
razliitih licnosti koje se smatraju karakteristicnim za DPl su u suStini male
reprezentacije ovog obiéno dobro prikrivenog poremeéaja (Kluft, 1991). Cak je u
jednom istrazivanju Dell (2010) pokazao da ni rodbina nije bila upoznata s alterima
upravo jer su se alternativne osobnosti dobro skrivale i nisu bile o€ite. Osim toga, i
zagovornici postojanja DPI ne spominju pojavu vidljivih znakova promjene na pocetku

lijeCenja, ¢ak ni kod ljudi koji imaju uspostavljenu DPI dijagnozu (Fahy, 1988). To
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moze biti slucaj iz razloga Sto pacijenti s ovim poremecajem mogu biti visoko
funkcionalni u privatnom zivotu, kao Sto je pokazao Kluft (1986) u studiji provedenoj
na tri zene od Cega su dvije bile lije¢nice dobi 20-30 godina, treca je bila znanstvenica, a

sve tri su bile pogresno dijagnosticirane tri puta prije postavljanja ispravne dijagnoze.

Medutim, uz sve te opovrgavajuce faktore, zanimljivo je razmatrati kako se uopce

dijagnoza DPI odrzala kroz vrijeme. Paris (2019) navodi nekoliko razloga za to:

1. Jedna je pretpostavka da se odraslim koji su u djetinjstvu ocito bili

traumatizirani moze vjerovati, Sto dovodi do daljnje traumatizacije
2. Osjecanje velike sucuti prema onima koji su pretrpjeli traumu

3. Kontroverza se povezala s feministickim pitanjima, a oni koji su sumnjali u
postojanje dijagnoze su riskirali da budu optuzeni da ne vjeruju u slucajeve

zlostavljanih Zena.

Pored svega do sada navedenog i ocitih primjera kako je teSko i1 psihijatrima
uspostaviti dijagnozu DPI, jo$ ju je teze pravno opravdati. Tako ponekad u kaznenim
okruzenjima psihijatrijska bolest moze potencijalno utjecati na odredivanje sposobnosti
za sudenje 1 stupanj kaznene odgovornosti. DPI je prepoznat od strane saveznog i
drzavnog pravosuda i moze biti obrana od optuzbi poput voznje u pijanom stanju,

krivotvorenja, pljacke, silovanja i ubojstava (Lewis 1 Bard, 1991).

Medutim postoje i slucajevi kao $to navodi Allison (1982) gdje se tereti okrivljenik
koji je pokazivao disocijativho ponaSanje i tijekom kriminalne aktivnosti. Upravo u
skladu s prethodno navedenim, on navodi slucaj 20-godisnjeg okrivljenika s viSestrukim
licnostima koji je proglasen krivim i zdravim u skladu s presudom americkog Instituta,

¢ak 1 nakon $to su sve tri njegove licnosti svjedocile na sudu.

Osim toga, Perr (1991) predstavlja sluc¢aj u kojem dijagnoza visestrukog poremecaja
li¢nosti nije samo dobro dokumentirana, ve¢ je postavljena najmanje 10 godina prije
nego $to je njegov slucaj pocinio ubojstvo. Dakle, unato¢ prethodnoj dijagnozi, pravna
su se razmatranja odvijala u teSkim okolnostima i dovela do diskutiranja o drugim

slucajevima koji odrazavaju kliniCke poteskoce u okviru dijagnosticiranja DPI.
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Lewis i Bard (1991) su predlozili cetiri na¢ina na koje bi mogli negirati ili

odgovornost ili kompetenciju okrivljenika:

1. Zbog amnezije na pocinjene postupke alternativne li¢nosti, okrivljenik ne moze

ucestvovati u vlastitoj obrani

2. Da okrivljenik, bez moguénosti kontrole nad alternativnim li¢nostima, ne moze

biti odgovoran za njihove postupke

3. lako je druga osoba mogla kontrolirati ponaSanje okrivljenika, okrivljenik nije
bio je pri svijesti i, poput mjesecara, ne bi trebao biti odgovoran za ,,svoje

postupke

4. Dijagnoza DPI sama po sebi negira sposobnost suzdrzavanja od pogresnih djela

ili razlikovanja ispravnog od pogresnog.

Od ovih argumenata, samo se prvi izravno odnosi na sposobnost obrane na sudu.
Dijagnosticki 1 statisti¢ki priru¢nik za dusevne poremecaje — peto izdanje (DSM 5)
opisuje disocijativhu amneziju kao ,,nemogucnost prisje¢anja vaznih autobiografskih
informacija, obi¢no traumati¢ne ili stresne prirode, koji nisu u skladu s obi¢nim

zaboravljanjem* (Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Da se ovako prihvati, disocijativna amnezija bi se trebala tretirati drugacije od
ostalih uzroka amnezije, poput amnezija u alkoholiziranom stanju, budu¢i da se za
optuzenike koji su imali amneziju iz bilo kojeg drugog razloga, iskljuujuci prisustvo
drugih aktivnih mentalnih poremecaja, obi¢no smatra da bi mogli sudjelovati u svojoj
obrani. Prakti¢no opravdanje ovog stava je ocito, jer je u protivnom bilo koji optuzenik

s bilo kojim uzrokom amnezije pred sudom opravdan (Schacter, 1986).

4.3. Oprecna stajalista dijagnosticiranja poremecaja

Sama dijagnoza je Cesto bila kritizirana i pacijenti su ¢esto smatrani sugestibilnim 1
dovoljno pametnim da klini¢ara uvjere u prisutnost dijagnoze, a kliniari smatrani
“manje pametnim” i lakovjernim (Ellenberger, 1970). Suprotno od toga, drugi
istrazivac¢i nude kao najupecatljivije objasnjenje pojava povezanih s DPI to Sto se
poremecaj razvija kod pacijenata koji su sugestivni, skloni fantaziji i spremni igrati
uloge, a koje lijece terapeuti koji su uvjereni u stvarnost i sveprisutnost ove dijagnoze

(Lilienfeld, 2007).
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Ukoliko se kroz povijesni razvoj koncept visestruke li¢nosti kriticki ispituje i1 prati,
moze se primijetiti da se kao S§to tvrde Sutcliffe i Jones (1962) poremecaj najéesce
izvjeStava u razdobljima kada je dijagnoza “u modi”, u uvjetima prihvacanja dijagnoze
od strane terapeuta te od strane terapeuta koji su bili izrazito zainteresirani za lijeCenje
psihoterapijom kroz dugotrajno razdoblje. Cak je Paris (2019) prateéi objavljivane
¢lanke pokazao da se izmedu 1970. i 1979. godine samo 39 clanaka na stranici
MEDLINE odnosilo se na visestruku li¢nost ili DPI. Izmedu 1980. i 1989. broj novih
citiranith ¢lanaka iznosio je 212, 391 izmedu 1990. 1 1999. godine. Od tada se
objavljivanje donekle izjednacilo sa 179 ¢lanaka izmedu 2000. i 2009. i 197 izmedu
2010. 1 2018. Medutim on takoder navodi dodatni problem, a to je da je DPI, kao brojne
druge dijagnoze u psihijatriji, baziran na klinickim ispitivanjima a ne istrazenim
mehanizmima funkcioniranja poremecaja, te da to predstavlja znacajan problem jer

moze dovesti da ¢itav poremecaj bude baziran na sugestibilnom razmisljaju pacijenata.

Malo je dokaza koji upucuju na to da je DPI individualna dijagnoza, a ne intrigantni
simptom Sirokog spektra psiholoskih poremecaja. Pacijenti nesumnjivo imaju dvostruko
ponasanje koje se dogada prije kontakta s terapeutom i bez iskustva hipnoze. Takvo
ponasanje, koje ukljucuje promjene raspolozZenja, amneziju i promjene u ponasanju,
stavovima 1 ukusu, ne moze se lako odbaciti kao posljedica dijagnosticke mode ili
utjecaja terapeuta ako je prisutno prije pacijentovog kontakta s lije¢nikom. Pacijenti
mogu opisati unutarnji svijet u kojem se dogada rascjep najfinije prirode, medutim taj
rascjep se nalazi kao simptom mnogih psihijatrijskih poremecaja (Benner i Joscelyne,

1984).

Unatoc¢ svim predstavljenim kritikama, nema razloga za ne povjerovati u postojanje
simptoma i DPI, uzimaju¢i u obzir mnogobrojne objavljene studije slucaja (Bryant,
1995; Sekine, 2000). DPI je kao dijagnoza uvijek imao kritiare. Dok su na jednoj strani
Kriticari vodeni osnovnim motom da u vlastitoj profesionalnoj praksi nikada nisu vidjeli
nijedan takav slu¢aj, drugi se trude da upoznaju javnost s ovim poremecajem. Cak
postoji i knjiga koju su u 15 poglavlja napisali psihoterapeuti iz Velike Britanije, koji
vjeruju u dijagnozu DPI (Galton i Sachs, 2018). Njihov se pristup ne fokusira na
empirijske podatke, ve¢ na apele opterecene emocijama da ,,vjeruju pacijentu”. Osim

toga, ¢esto se zanemaruje empirijsko razumijevanje DPI nagomilano tijekom 30 godina,
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a koje je pocelo usvajanjem DPI (tada se nazivao visestrukim poremecéajem li¢nosti) kao
diskretnog dijagnostickog entiteta u treCem izdanju Dijagnostickog 1 statistickog
priru¢nika mentalnih poremecaja (DSM-I1I; Americka psihijatrijska asocijacija, 1980).
Pri tome, akumulacija empirijskih znanja oslikava jasnu i konzistentnu sliku DPI
(Dorahy, Brand i sur., 2014).

DPI je heterogeni poremecaj i brojne se teorije 0 ovom sindromu baziraju na
studijama slucaja ili malim uzorcima, koji mogu biti kontradiktorni jednu drugom.
Nema ustaljenog psihodinamskog obrasca koji se provlaci kroz sve slucajeve (Kluft,
1987). Ostaje joS puno toga za istraziti prije nego Sto mozemo re¢i da u potpunosti
razumijemo disocijaciju i srodne poremecaje (Liotti, 1999). Dakle, krajnji zakljuccli

ovise o tome vjerujemo li da je DPI ,,pravi® mentalni poremecaj ili nevaljani hir.

25



5. PREVENTIVNI PRISTUPI | TRETMANI DISOCIJATIVNOG
POREMECAJA IDENTITETA ZASNOVANI NA DOKAZIMA

Preventivni pristupi

lako je kriza identiteta normalan dio zdravog psiholoskog razvoja adolescenata,
tezak poremecaj identiteta i emocionalna previranja nisu dio normalnog razvoja (Offer,
Eric i sur., 1990). Zapravo je vazno razlikovati patolosku disocijaciju u ovoj dobnoj
skupini, jer nedostatak odgovarajuce intervencije moze dopustiti psihopatologiji da
nastavi pogubnije djelovati u odrasloj dobi. Znacajan broj osoba koje su dozivjele
traumati¢ne dogadaje razvija PTSP (Kessler, Sonnega 1 sur., 1995). Kroni¢ni PTSP
dugoro¢no onesposobljava, a kratkoro¢ne intervencije bez prethodne procjene ili
uspostavljanja adekvatne dijagnoze ga nisu uspjele sprijeciti (Nacionalni institut za
klinicku izvrsnost, 2005). Osim toga, PTSP je rasprostranjeniji nego §to se ranije

vjerovalo 1 Cesto je trajan poremeca;.

Ceste su komplikacije poput pokus$aja suicida, samouni§tavajuéeg ponasanja
(Zoroglu, Tuzun i sur., 2003) i zlouporabe supstanci (Tamar - Girol, Sar i sur., 2008).
Disocijacija je povezana s izvjeS¢ima o zlostavljanju 1 zanemarivanju u djetinjstvu medu
neklinickom adolescentskom populacijom (Zoroglu, Tuzun i sur., 2003), a Carrion i
Steiner (2000) su pokazali da je medu delinkventnim adolescentima s DPI 96,8%

potvrdilo povijest traumati¢nih dogadaja.

Rispens, Aleman i Goudena (1997) su istrazivali ucinke programaprevencije
seksualnog zlostavljanja djece i pokazali da su programi za prevenciju viktimizacije
uspje$ni u poducavanju djece konceptima seksualnog zlostavljanja 1 vjeStinama
samozastite. Pri tome navode kao jako dobrim programe koji su usredotoCeni na
osposobljavanje vjeStina 1 koji djeci omogucuju dovoljno vremena da integriraju

vjestine samozastite u svoj kognitivni repertoar.
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Pristupi u tretmanu

DPI jedan je od najizazovnijih mentalnih poremecaja za dijagnozu 1 lijeCenje.
Takoder je bio predmetom mnogih kontroverzi na terenu. Terapija za DPl moze biti
naporna i dugotrajna, medutim, to je jedno S$to moZze “probuditi” pacijente iz njihove
iluzorne stvarnosti, moze ih povratiti iz proslosti i upoznati ih sa stvarno$¢u u kojoj ljudi

mogu:
1. priznati sadasnjost

2. aktivno raditi na modificiranju onih elemenata koji su kontraproduktivni

njihovom zdravlju i adekvatnom funkcioniranju (Fine, 1999).

Postoje dva standardna terapeutska pristupa DPI. Prvi pristup ukljucuje odabir
jednog altera i postavljanje te li¢nosti u polozaj “vlasnika” tijela. Obi¢no to bude
primarna liCnost, i ta se strategija naziva restauracija. Drugi se terapijski pristup odnosi

na integraciju razliitih altera u jednu licnosti, svijest i psiholoski profil (Bayne, 2002).
Tretman DPI generalno ukljucuje:

a) razvoj terapeutskog odnosa baziranog na osjecaju sigurnosti i povjerenja

b) dogovor s pacijentom o aktivnom sudjelovanju u terapiji

c) sklapanje ugovora da nece povrijediti sami sebe ili nekog drugog

d) razumijevanje strukture li¢nosti u odnosu na pretrpljene dogadaje u proslosti

e) rad na traumati¢nim iskustvima i ¢esto na potisnutim sje¢anjima

f) pregovaranje i razrjeSavanje sukoba izmedu raznih li¢nosti unutar pacijenta

g) razvijanje zrelog i prikladnog, ne disocijativnog stanja uma

h) rad na integraciji altera (Maldonado, Butler i Spiegel, 2002).

Pacijenti s DPI mogu u¢i na terapiju s nestrpljenjem, nevoljno ili voljno; mogu li
se sloziti s dijagnozom ili ne; sudjelovati u terapiji ili ne; nauciti tolerirati utjecaj
terapeuta ili ne; reproducirati vlastita traumati¢na iskustva u terapiji ili ne... Medutim,

najvjerojatnije ¢e pacijenti raditi sve gore navedeno naizmjeni¢no ili ¢ak sve odjednom,
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ovisno o opredijeljenosti za poboljSanje vlastitog stanja ili posvecenosti vlastitom

poremecaju i razli¢itim licnostima koje su prisutne u njemu.

Nekoliko modela DPI terapije pojavilo se olakSavaju¢i ovaj paZzljiv proces

integracije, a neki od njih su:
a) Takticko - integracijski model
b) Terapija u homogenoj grupi
c) Obiteljska terapija

Prvi je model usmjeren na promicanje potpune integracije pojedinca u cjelinu, a
drugi i tre¢i na mijenjanje negativnih okolinskih faktora i utjecaja koji vrse. U nastavku

¢emo opisati svaki od modela.
a) Taktic¢ko - integracijski model

Temeljni nacrt iz kojeg proizlazi takticko - integracijski model je modificirani
kognitivno - terapijski model (Fine, 1991), gdje terapija $to je viSe strukturirana, to
bolje poti¢e osjecaj sigurnosti, predvidljivosti i dosljednosti za pacijenta. Model
takti¢ke integracije moze se shvatiti kao vremenski ograni¢ena kognitivna terapija s
opetovanim tretmanom kroz sve li¢nosti, afekte i teme. U ovom se modelu posebna
pozornost posvecuje kognitivno - afektivnim distorzijama temeljenim na traumi i
disfunkcionalnim shemama Kkoji sluze kao sidro ne samo razli¢itim disocijativnim
stanjima i alternativnim li¢nostima, ve¢ i njihovom odrZzavanju podrZavaju¢i lazna
uvjerenja o trenutnoj stvarnosti. Takticko - integracijski model promice spoznaju da
je kljuéno restrukturirati misljenje razliitih licnosti kako bi ih se pripremilo na tezak,
ali potreban posao koji ¢e pacijenta osloboditi od psihic¢kih tenzija (Fine, 1988.). Cilj
kognitivnog restrukturiranja je da razliite li€nosti primijete vezu izmedu miSljenja i
osjecaja, kao 1 kako njihovo kognitivno - afektivno razumijevanje svijeta odreduje
njihovo ponaSanje. Sve licnosti trebaju prihvatiti da ih adaptivni odgovori iz proslosti
viSe ne sluze, te da ih zapravo ometaju u sadasnjosti. Dakle, glavna odredba ovog

pristupa je ,,primijetiti*.
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Vodec¢i princip modela takticke integracije je da ocekuje od sudionika (i terapeuta i
pacijenta) da potpiSu formular kompenzacijskog modela odgovornosti (Fine, 1996) gdje
je bitno da pacijent donosi informirani pristanak i odluku da ¢e raditi na mogucoj
promjeni. U bilo kojoj terapiji, a posebno u terapiji DPI, postoje stalni izbori i odluke
koje zajednicki donose terapeut i pacijent, pri ¢emu se neke javno dijele, neke ne, neke
se podrazumijevaju a neke konkretno napismeno navode (Fine, 1996). Otvorenost
komunikacije unutar terapijske dijade, izmedu razlicitih li¢nosti i terapeuta olaksat ¢e ili
odvratiti od cilja terapije, a to je postizanje kongruencije svrhe i motivacije izmedu
razli¢itih dijelova uma. Prepoznavanje kognitivnih distorzija i uvjerenja utemeljenih na
traumi (Fine, 1988) preduvjet je za razumijevanje temelja na kojima su formirane
licnosti. Te pretpostavke definiraju licnosti pacijenta sa DPI i ponekad odreduju vidljive

manifestacije njihovog ponasanja.

Takticki - integracijski model postaje model ucenja i rjeSavanja problema koji
postaje sve viSe integriran i sloZzen kako se pridruzuju razlicite licnosti. Pacijenti s DPI
mogu kroz terapiju ,,nauciti ovu metodu, samostalno je Koristiti u postintegracijskog

fazi u terapiji i dalje je usavrsavati u zivotu nakon terapije.
b) Terapija u homogenoj grupi

[ako se obi¢no smatra da je individualna psihoterapija najbolji izbor tretmana za
DPI, brojni su stru¢njaci pretpostavili da bi ovi pacijenti mogli imati koristi od grupne
terapije kao dopunske ili dodatne intervencije koja moze poboljsati cjelokupni terapijski
napredak (Caul, Sachs i Braun, 1986; Coons i Bradley, 1985).

Ni jedno pitanje nema viSe znaCaja za pacijenta s DPl u grupnoj terapiji od
povjerenja. Pacijent ¢ija je primarna psiholoska obrana disocijacija 1 ¢ije je najiskrenije
pojavljivanje pred svijetom tajno, narcisticno 1 izolirano, ne moze iskoristiti prednosti
grupne terapije 1 procesa ako ne stekne osjecaj povjerenja. Pri tome treba uzeti u obzir
da ¢ak i prva pojava povjerenja moze biti iluzorna. Coons i Bradley (1985) su vidjeli da
se pocetna euforija medu ¢lanovima novoformirane grupe s disocijativnim ¢lanovima
ubrzo nakon toga pretvorila u nepovjerenje. Izgradnja povjerenja lezi u pristupu i
odnosu terapeuta s pacijentima, u odabiru i pra¢enju pacijenata kroz vrijeme i iskrenim i

otvorenim pristupom te tretmanom kroz period vremena.
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Caul, Sachs i Braun (1986) su uocili da su pacijenti s DPI rijetko imali priliku ili
sposobnost razumijevanja koncepata “sebe” 1 “sebe u svijetu”. Grupna terapija
pruzapacijentima s DPI moguénost da osjete osjecaj zajedniStva u socijalnom kontekstu.
Pri tome, grupa predstavlja potencijal za ucenje interakcije, prihvacanja, strpljenja,
tolerancije 1 suosjecanja. Coons i1 Bradley (1985) navode rezultete rada njihove
dvogodisnje grupe, pri ¢emu istiCu da su teme povjerenja, negativne vrijednosti i
meduovisnosti posebno istaknute i da je grupa posebno vrednovala poticanje osjecaja
nade u pruzanju podrSke ¢lanovima (nakon §to je uspostavljeno povjerenje 1 kohezija u

grupi) i u poticanju promjena od drugih ¢lanova u grupi.
c) Obiteljska terapija

Benjamin i Benjamin (1992) su uocili paradoks da je kapacitet obitelji nedovoljno
iskoriSten jer je ovaj poremecaj precizno baziran na neuspjehu zdravog obiteljskog
procesa. Oni su predlozili da obiteljske intervencije budu sastavni dio cjelokupnog
plana lijecenja DPI kako bi se ojacale zdrave veze i odnosi unutar obitelji, te na taj
nacin poboljsala terapija i lijecenje identificiranog pacijenta. Medutim, postoje opre¢na
stajaliSta koji ¢lanovi obitelji trebaju biti ukljuceni u terapiju. lako Chiappa (1994) tvrdi
da u ovu terapiju trebaju biti ukljuceni ¢lanovi trenutne obitelji a ne ¢lanovi obitelji koji
su izazvali poremecaj, Sachs (1986) tvrdi da je bitno da u terapiju budu ukljuceni 1
¢lanovi koji su potaknuli disocijaciju kod djeteta, jer se jedino na taj nacin zlostavlja¢
moze upoznati sa prisutnim posljedicama po zrtvu i eventualno biti spreman priznati i
okoncati zlostavljanje. Pri tome se vode da je bilo koji terapeutski pokuSaj beskoristan

ako se trauma ne prekine.
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6. ZAKLJUCCI

Disocijacija je neuhvatljiv koncept i zbunjuju¢i fenomen u citavom spektru
psihijatrijskin poremecaja. Trajni interes za DPI ocigledan je u ¢vrstoj i rastucoj bazi
istrazivanja o poremecaju. lako kroz povijest nije bio priznat kao psihijatrijski
poremecaj sve do 1980 - ih, disocijativne simptome su prepoznali klinicari 1 istrazivaci
ve¢ u kasnim 1800 - ima. Freud i Janet smatrali su da je, ono §to mi danas nazivamo
disocijacija, mehanizam i strategija za suoCavanje sa dogadajima i sjeCanjima na
traumaticno iskustvo, koje to sjecanje Cuvaju izvan ,svjesne svijesti (Gleaves i
Williams, 2005). Povijesno gledano, disocijativni poremecaji pripisani su patoloskim
razinama psiholoSkog stresa, za koje se smatra da naruSavaju normalnu integraciju
liénosti 1 mentalnog zivota, tako da se neki aspekti iskustva, razmisljanja i1 djelovanja

odvajaju od svijesti - otuda i izraz ,,disocijacija* (Kihlstrom, 2005).

Na disocijaciju se unutar disocijativnog poremecaja identiteta gleda kao na
prilagodbu koja omogucuje djetetu da prezivi tesko i dugotrajno zlostavljanje. Medutim,
otkriveno je da pacijenti s disocijativnim poremecajem cesce sudjeluju u pokusajima
samoubojstva 1 u samopovreduju¢im ponasSanjima. Slijedom toga, veza izmedu
disocijacije, u njenim razli¢itim oblicima i stupnjevima, i samoubilackih misli 1
ponasanja, tema je od izuzetnog interesa, u cilju poboljsanja procjene rizika i razvoja

modela intervencije usmjerenih na ove specifi¢nosti.

Postoji niz pogresnih koncepcija i mitova o disocijativnom poremecaju identiteta,
Sto kompromitira brigu o pacijentima jer klini¢ari koji prisutne mitove prihvaéaju, malo
je vjerojatno da ¢e pomno procijeniti disocijaciju. To¢ne dijagnoze su kljucne za
odgovarajuce planiranje lijeCenja. DPI kao takav je uvijek privlacio pozornost mnogih
velikih mislilaca i od tada se empirijska literatura o DPI - u nakupljala. Medutim, i
pored toga su neka podruéja nedovoljno istrazena. Zbog broja i karakteristika alter
licnosti, na DPI se c¢esto promatra i sa fascinacijom i sa sumnjom od strane
profesionalaca za mentalno zdravlje. Kontroverze i dalje okruZzuju mnoge aspekte

njegove epidemiologije, ctiologije, fenomenologije i lijeCenja.
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DPI je legitiman psihijatrijski poremecaj koji je prepoznatljiv u cijelom svijetu i
moze ga se pouzdano identificirati gdje su na odgovaraju¢i nacin obuceni istraZivaci i
klinic¢ari. Istrazivanja pokazuju da je DPI poremecaj temeljen na traumi koji uglavnom
dobro reagira na lijeCenje u skladu sa smjernicama lijeCenja DPI, a ti nalazi imaju

brojne klinicke i istrazivacke implikacije.

Desetlje¢ima je DPI sluzbeno priznat u Dijagnostickom 1 statistickom priru¢niku
mentalnih poremecaja (DSM - 111, 1980) kao multipli poremeéaj li¢nosti, ali Su mnogi
pacijenti s dijagnosticiranim DPI prosli kroz prethodno brojne pogresno postavljene
dijagnoze, neucinkovito farmakoloSko lijecenje i nekoliko hospitalizacija. Do danas,
mnogi klinicari 1 znanstvenici jo§ uvijek dovode u pitanje valjanost, pa ¢ak i samo
postojanje DPI. Nepoznavanje spektra disocijativnih poremecaja i nedostatak znanja i
uvazavanja njegove epidemiologije od strane profesionalaca ali i postojanje imitativnog
DPI, kao i nevoljkost pojedinaca s DPI da iskazu svoje disocijativne simptome, ¢esto
zbog osjecaja srama, mogu dovesti do pogresno postavljene dijagnoze. Adekvatno
postavljena dijagnoza bi mogla sprijeciti nepotrebnu patnju pojedinaca s DPI §to ¢e

olaksati brze i ciljanije intervencije.
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