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Апстракт: Истраживање узајамног утицаја поремећаја породице и 
индивидуалне психопатологије праћено је бројним контроверзама. Постоје 
углавном три различита тумачења ове повезаности: 1) да породица 
условљава појаву психопатологије код појединачног члана; 2) да 
индивидуална психопатологија подстиче дисфункционалне реакције код 
чланова породице и 3) да се повезаност заснива на некој трећој варијабли, 
као што је генетска предиспозиција за психопатологију. Специфичности 
структуре личности брачних партнера и њихова евентуална индивидуална 
психопатологија испољавају се кроз различите облике 
дисфункционалности породице. Патологија структуре личности родитеља 
може умањити квалитет родитељства, утичући тако на психолошки развој 
деце. Мултидимензионални модел развоја менталних поремећаја 
подразумева интеракцију психолошких фактора ризика и 
конституционалних фактора. Као психолошки фактори ризика, удружени 
са искуствима у раном детињству, од значаја за развој поремећаја личности 
(превасходно граничног који ће претежно и бити дискутован у овом раду), 
у оквиру поменутог модела помињу се траума, рана сепарација или 
губитак и дисфункционално родитељство. С друге стране, код родитеља 
граничних пацијената у великом проценту региструју се одређени 
поремећаји (најчешће поремећаји контроле импулса и афективни 
поремећаји). У овом раду ће бити приказани само неки аспекти 
породичних односа као и специфичности динамике унутар дијаде 
мајка/дете односно отац/дете у оквиру породичног система, које сматрамо 
значајним у структурацији поремећаја личности. Биће дискутоване и неке 
специфичности поремећаја личности које су важне за одржавање 
породичне дисфункционалности.  
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Кључне речи: поремећаји личности, породица, рана траума. 

Увод 

Функционални породични систем подразумева родитељски 
пар који чине здраве, интегрисане и зреле особе, способне да 
успоставе и остваре јасно дефинисане улоге и функционалне 
релације у партнерској дијади и родитељској улози. Специфичности 
структуре личности партнера и њихова евентуална индивидуална 
психопатологија испољавају се кроз различите облике 
дисфункционалности породице. Патологија структуре личности 
родитеља може умањити квалитет њиховог родитељства утичући 
тако на психолошки развој деце. 

Истраживање узајамног утицаја поремећаја породице и 
индивидуалне психопатологије праћено је бројним контроверзама. 
Наводе се три различита, не и нужно узајамно искључива тумачења 
ове повезаности: 1) породица условљава појаву психопатологије код 
појединачног члана ("примарно етиолошки модел"); 2) 
индивидуална психопатологија подстиче дисфункционалне реакције 
код чланова породице ("реактивни модел") и 3) повезаност се 
заснива на некој трећој варијабли, као што је генетска 
предиспозиција за психопатологију ("модел подељене 
вулнерабилности").1 Сваки од ових модела садржи одређене 
проблеме и социолошке импликације. Тако, рецимо, примарно 
етиолошки модел "оптужује" родитеље за развој психопатологије 
код деце, док реактивни модел сматра да је болесни члан узрок 
развоја поремећаја у његовој породици. 

Мултидимензионални модел развоја менталних поремећаја 
подразумева интеракцију психолошких фактора ризика и конститу-
ционалних фактора.2 Као психолошки фактори ризика, удружени са 
искуствима у раном детињству, помињу се траума, рана сепарација 
или губитак и дисфункционално родитељство. Значај ране трауме, 
најчешће преживљене у оквиру примарне породице, доводи се у ве-
зу са бројним менталним поремећајима, као што су мултипли поре-
мећај личности,3 поремећај исхране,4 аутомутилација,5 злоупотреба 
супстанци6 и гранични поремећај личности.7,8 С друге стране, код 
родитеља граничних пацијената у великом проценту се региструју 
одређени поремећаји,  најчешће поремећаји контроле импулса или 
афективни поремећаји.9 Теоретичари породичне терапије сматрају 
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да развој психопатологије настаје као последица суптилних али 
трајних фактора који утичу на јединку, као што је, нпр., дуготрајна 
дисфункција структуре породице.10 

 
У оквиру истраживања мултифакторске етиологије поремећаја 

личности многе генетске студије породица близанаца и усвојеника 
указују да се одређене димензије личности у великом проценту (40-
60%) наслеђују.11,12,13 Процена утицаја генетског наслеђа, породичне 
средине (тзв. дељено породично окружења) и утицаја непородичне 
средине (тзв. непородични средински ефекти) представља тему 
многих студија. Хередидет значајно утиче на инциденцију и 
феноменологију поремећаја личности. Тако, код потомака особа 
оболелих од схизофреније са већом учесталошћу развија се 
параноидни, схизоидни и схизотипални поремећај личности,14 док се 
код потомака особа оболелих од афективног поремећаја јављају 
гранични, циклотимни, хипоманични и депресивни поремећај.15 
Показано је, такође, да се антисоцијална и хистрионична личност у 
значајној мери наслеђују, односно, антисоцијални отац има 
антисоцијалног сина или хистрионичну ћерку.16,17 Хередитет 
одређује и неуротрансмитерску основу димензија личности.18  

У овом раду ће бити приказани само неки аспекти породичних 
односа као и специфичности динамике унутар дијаде мајка/дете 
односно отац/дете у оквиру породичног система, које сматрамо 
значајним у структурацији поремећаја личности. Биће дискутоване и 
неке специфичности поремећаја личности које су важне за 
одржавање породичне дисфункционалности.  

На основу резултата наших истраживања и психотерапијске 
праксе,19,20,21,22 сви тешки, односно прави поремећаји личности 
функционишу гранично, нарочито у фази депресивне 
декомпензације, која представља тригер за гранична испољавања. 
Синдроме класификоване као индивидуалне поремећаје личности у 
DSM-IV23 и ICD-X,24 сматрамо категоријално издвојеним типовима 
бихејвиоралне маладаптације.19 

Утицај породичних односа на формирање                      
поремећаја личности  

У разматрању етиопатогенезе поремећаја личности, намећу се 
следећа питања: да ли су поремећени породични односи (односно 
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трауматско детињство) увек повезани са тешким поремећајима 
личности и каква је улога мајке у настанку овог поремећаја? 

Догађаји и искуства у детињству и адолесценцији (често 
укључујући и екстрапородичне идентификације) заједно са 
примарним капацитетима ега могу деловати компензаторно и 
корективно на утицај ране трауме у развоју личности. Поред тога, 
сама траума може имати двојаки ефекат. Она ствара психичке ране, 
деформацију самопоштовања и турбуленцију афекта. Код 
појединаца одраслих у породицама у којима је било физичког, 
емоционалног или сексуалног злостављања, нађене су изражене црте 
депресивности, социјалне интроверзије, психастеније и 
психопатије.25 С друге стране, траума може да представља стимулус 
за раст ега, нарочито у областима самоповерења, алтруизма, 
сублимације и креативности. Не треба заборавити да постоје и тзв. 
"невулнерабилна деца", одрасла у дисфункционалним породицама, 
чија изузетна конституцијска снага им помаже да одрастају без 
значајних тешкоћа и без појаве психопатолошких феномена.26 Према 
томе, вероватно је али не и нужно да трауматско детињство доведе 
до тешког поремећаја личности.  

Међутим, ако посматрамо одраслу особу која има поремећај 
структуре личности, скоро са сигурношћу можемо да тврдимо да је 
она имала трауматско детињство. Поремећаји личности потичу из 
нестабилних породичних средина, са честим губицима и мултиплим 
родитељским заменама са којима није било могуће остварити дубоке 
и трајне односе.27 Многи од њих су рођени као нежељена деца и 
никада нису били сасвим прихваћени. Други су имали родитеље који 
су били амбивалентни и хостилни, који су их лагали, физички тукли 
или сексуално злостављали. 

Улога трауме претрпљене у раном детињству, како наводе 
извесни аутори,28,29 сматра се кључним фактором у развоју граничне 
организације личности. Zanarini и сар.30 налазе да су искуства 
злостављања и занемаривања у раном детињству честа код 
пацијената са граничним поремећајем личности. Сексуално 
злостављање сматра се значајаним етиолошким фактором код више 
од 60% пацијената ове категорије.31 Будући да је сексуално 
злостављање у детињству обично удружено и са другим 
психолошким факторима ризика (најчешће са патолошком 
породичном атмосфером),31,32 заправо интеракција ових фактора 
утиче на то да ли ће сексуално злостављање условити развој "тешке" 
психопатологије у одраслом добу. 

Heinz Kohut33 сматра да порекло нарцистичке патологије лежи 
у недовољној родитељској емпатији са растућим дететом. Он тврди 



Психијат.дан./2001/33/1-2/101-112/ 
Лечић-Тошевски Д. Поремећаји личности и... 

 

105 

даље, да мајке нарцистичких пацијената имају "патогени поремећај 
личности", што ремети њихове капацитете огледања и редукује ем-
патско учествовање у дететовом расту. Тако нарцизам детета и ње-
гов ексихибиционизам нису укроћени и каналисани у реалистичније 
амбиције. Уместо тога, развија се селф који тражи пажњу, односно 
грандиозни селф који формира језгро нарцистичке патологије. James 
Masterson34 има аналогни став у вези са граничним поремећајем 
личности и сматра да је мајка граничне особе "јасно гранична". На-
ша искуства су слична, мајке наших граничних пацијената биле су 
или граничне или депресивне.35 

Већина наших пацијената добила је мање од "довољно добре" 
материнске неге, у Winikotovom смислу тог појма, у току раног 
детињства. Међутим, и други фактори, поред мајчине психичке 
организације, могу бити узроци лошег материнског понашања, нпр. 
мања од оптималне подршке од сопствене породице, 
неподржавајући партнер, конфликтна и дисфункционална брачна 
релација, као и фактори ван њене контроле (болест, 
хоспитализација). Фактори везани за природу самог детета 
(конституцијски висока анксиозност, несвесни живот фантазија) 
могу, такође, утицати на недовољно добро материнство. Према томе, 
оно што чујемо од пацијената као мање него добро материнство 
сигурно је аутентични интрапсихички конструкт, али не сме се узети 
као дијагностичка истина мајчине стварне карактерне организације. 

Улога оца, често занемарена у психоаналитичким ставовима, 
значајна је у развоју нормалне и патолошке личности. Поред тога 
што је у најранијем добу детета отац важан јер су његова љубав и 
подршка неопходни мајци, отац је значајан и у развоју ега и 
суперега, у процесу одвајања од мајке, у организацији језика, 
модулацији агресије, успостављању баријере инцеста и прихватању 
генерацијских граница. Способност да се поштују и идеализују 
одрасли, улазак у временски след, и кроз то, дубљи осећај 
породичне и етничке припадности, улоге су и задаци који, такође, 
припадају оцу. 

Није чудно, онда, да слабост или одсуство, али и интрузивност 
и садизам оца значајно доприносе тешкој карактерној патологији.13 
Отворена сексуална или физичка злоупотреба од стране оца сигурно 
је контаминирајућа за растућу дететову психу. Међутим, улога оца 
обично је много суптилнија. У току преедипалног развоја, недоста-
так очеве љубави за мајку и подршке материнском понашању, има 
негативан утицај на однос мајке и детета преко мајчине психичке 
реалности. Ово може условити недовољан и слаб контакт и везаност 
мајке и детета, или мајчино анксиозно везивање за дете у циљу ком-
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пензовања дефицитарне либидинозне енергије за партнера. Слаб или 
одсутан отац (физички или психолошки) не успева да одвоји дете из 
мајчине симбиотске орбите, што учвршћује дететову потребу за 
мајком, односно страх од фузије са њом и поставља основу за дожи-
вотну борбу између зависности и аутономије која је карактеристична 
за све тешке поремећаје личности. 

Како поремећени породични односи                                          
утичу на поремећаје личности? 

Неки аутори истичу да се емоционалне осцилације граничних 
пацијената често парцијално стабилизују у триангуларним 
односима.36 Триангулацију индукује гранична личност која из 
позиције жртве тражи спасење од треће особе, јер га није добила у 
дијадном односу. Ствара се триангуларна интеракција између жртве, 
спасиоца и оног који одбацује. Оваква позиција олакшава граничном 
пацијенту регулацију дистанце од других и ублажава осцилације у 
дијадном односу. Тако дете, које рођењем улази у поремећену 
партнерску дијаду, са унапред додељеном улогом спасиоца бива 
увучено, без своје воље и могућности да се одбрани, у покушај 
регулације партнерске динамике. У току адолесценције или касније, 
дете већ постаје "идентификовани пацијент" иза кога се скрива 
патолошка породична динамика. 

У дисфункционалним породицама (честим код пацијената са 
граничним и нарцистичким личностима), често је тешко разлучити 
патолошки допринос адолесцента од доприноса родитеља и друге 
деце. Поставља се питање - до ког степена гранични пацијент само 
рефлектује тешку породичну патологију или пати од 
интернализоване, структурисане болести? 

Када процена пацијента покаже постојање примитивних од-
брана, пре свега сплитинга, сматрамо да дијагноза граничне органи-
зације личности подразумева патолошку интрапсихичку структуру 
која има аутономну егзистенцију. Треба нагласити, међутим, да гра-
нична патологија може бити и покушај одржавања патолошке рав-
нотеже породице, која често и сама почиње гранично да функцио-
нише. Предоминација примитивних одбрана, нарочито пројективне 
идентификације, омнипотенције, обезвређивања, сплитинга и нега-
ције, чине да гранични пацијент индукује комплементарну патоло-
гију код других чланова породице са којима живи (и са којима, 
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иначе, има парцијални објектни однос) који, онда, могу да пружају 
екстремно снажан отпор третману, односно промени. У таквим по-
родицама често постоји патолошки садо-мазохистички затворени 
круг, из којег је, понекад, неопходно издвојити пацијента дугот-
рајном хоспитализацијом, за коју се, на пример, залаже Oto Kern-
berg.37 

Утицај типа поремећаја личности                                                
на породично функционисање 

Према теоријским претпоставкама системске породичне 
терапије, односно принципима циркуларности и 
комплементарности, промена (проблем, поремећај) код једног од 
чланова породице, неминовно условљава промену и комплетног 
породичног система кроз читав низ сложених, узајамно зависних 
интеракција између свих њених чланова. Како су поремећаји 
личности, по дефиницији, алопластични, односно материјализују се 
у интерперсоналној равни, они имају велики утицај на породицу 
коју својом патологијом обликују. На овом месту истичемо само 
неке карактеристичне породичне обрасце који се организују око 
одређеног типа поремећаја личности. Треба нагласити, међутим, да 
се они најчешће не јављају засебно и да су, овако извучени, само део 
сложених породичних односа. 

Параноидни поремећај личности стално тестира лојалност 
чланова своје породице и преокупиран је скривеним мотивима 
њихових поступака. Он активно тражи знакове коалиције против 
себе. Љубав и прихватање не сме и не уме да тражи, па тражи 
безбедне супституције као што је поштовање које, међутим, не 
успева да добије. Вербални, али и физички напади на чланове 
породице су чести, што онемогућава овакве породице да чак и 
привидно стабилно функционишу. Параноидна личност је често 
удружена са високим нарцизмом и представља праву рефлексију 
дисфункционалне породице која није успела свом члану да развије 
базично поверење. 

Антисоцијална личност тежи да у својој породици успостави 
доминацију која јој изгледа као једини безбедан облик егзистенције. 
Активно независан стил тражења стимулације, уз импулсивност, 
интерперсоналну неодговорност и осветољубивост, као и склоност 
делинквенцији, дестабилизују породицу до нивоа угрожености ос-
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новног опстанка чланова (исхране, одржавања хигијене, примарне 
едукације). Чланови породице се не осећају безбедним и развијају 
одбрамбени манипулативни систем заштите, што код антисоцијалне 
личности провоцира даље акције за успостављање доминације. 

Нарцистичка личност, чија доминантна потреба је за 
позицијом јединствене особе којој се сви диве, у оквиру своје 
породице најчешће ту позицију и оствари. Недостатак аутентичне 
љубави и прихватања који стоји иза оваквог “дивљења” покреће 
сталне захтеве нарцистичког члана за додатном пажњом. Предмет 
дивљења нису само потенцијални успеси, већ и проблеми и тешкоће. 
Критицизам чланова породице ове личности не подносе и на њега 
реагују грубо одбацујуће. Чланови породице су често и сами 
нарцистични, при чему потребе свог грандиозног селфа 
задовољавају кроз експонираног члана. 

Хистрионична личност у породици не добија никада онолико 
љубави и прихватања колико осећа да јој је потребно, а чланови 
породице често и нису у стању да је пруже. Зато ове особе стално 
играју игре завођења и постављања себе у центар пажње (често 
соматизацијом и хипохондријазом) на шта одређени чланови 
породице позитивно реагују, али никада "до краја", па је 
хистрионични члан приморан да стално обнавља своју игру. Честа 
су исцрпљења и депресивне кризе и тада је видљива дестабилизација 
породице, која иначе (ван декомпензације хистрионичног члана) 
може да делује привидно функционално. 

Зависна личност егзистира у породици кроз обрасце понашања 
којима задовољава своје зависне потребе. Обично постоји неки члан 
у породици који ове потребе и задовољава у оквиру субсистема, тако 
да и у породици са оваквим чланом није ретка 
псеудофункционалност. Сваки покушај промене, зависни поремећај 
личности доживљава витално угрожавајуће. 

Опсесивно-компулзивна личност захтева од чланова породице 
да се строго придржавају крутих правила. Прописана дисциплина у 
понашању не сме да се прекрши а казна за непослушне је бескрајно 
наметљиво препирање и учење реду ("ауторитет" се постиже кроз 
исцрпљивање чланова пасивном агресијом). Награда за послушност 
је, такође, наметљиво подсећање на дисциплину, проналажење 
грешака и, у оба случаја, емоционална дистанцираност.  

Депресивни поремећај личности, за чије класификовање се, 
иначе, залажемо, као личност високе организације не разликује се 
много од неуротичних поремећаја. Дифузна, слободно-лебдећа 
депресивност одређује понашање ове личности, које има многе 
одлике манипулативности.35  
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Закључни коментари 

Поремећаји личности често настају у оквиру 
дисфункционалних породица у којима постоје различите форме 
насилног понашања, емоционалног, физичког или сексуалног 
злостављања. С друге стране, поремећај личности код једног од 
чланова породице, скоро неминовно нарушава функционалне 
обрасце, границе и релације унутар породице, условљавајући појаву 
поремећаја на нивоу комплетног породичног система. 

Веза између индивидуалне психопатологије и поремећаја 
породице је узајамно зависна. Породицу треба сагледати као фактор 
ризика или као протективни фактор који ће увећати или умањити 
вероватноћу да се скривена генетска и/или биолошка 
вулнерабилност код њеног члана манифестује као симптом 
менталног поремећаја. Мултидимензионални приступ дефинисању 
породичне патологије и унутар ње индивидуалне психопатологије, 
омогућује бољу дијагностику и терапију њених чланова.  

Обзиром на сложену етиопатогенезу граничног поремећаја 
личности, као и чињеницу да он настаје у раном детињству, само 
породична терапија не може разрешити комплексну патологију овог 
поремећаја. Сматрамо да је за такве пацијенте индикован дуготрајни 
индивидуални третман, чак и у случају адолесцената који потичу из 
високо дисфункционалних породица. С друге стране, искључиво 
индивидуални третман има и извесна терапијска ограничења. Врло 
често адолесцентну психопатологију (период када се патологија 
организована на нивоу структуре личности и почиње 
манифестовати) "успешно" одржава породична патологија, штитећи 
на тај начин комплетан породични систем од крупнијих, неизвесних 
и тиме угрожавајућих промена (развод родитеља и сл.). У таквим 
случајевима, сматрамо оправданом комбинацију терапијских 
интервенција које су усмерене на комплетан породични систем 
(системска породична терапија) и индивидуалне психотерапије. 
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PERSONALITY DISORDERS AND FAMILY 
RELATIONSHIPS 

Dusica-Lecic-Tosevski, Saveta Draganic-Gajic, 
Dragana Stojanovic 

Abstract: Numerous controversies are involved in studying the 
correlation between disrupted family and individual psychopathology. There are, 
mainly, three interpretations of this correlation: 1) family influences the 
development of psychopathology in individual members; 2) individual 
psychopathology causes the dysfunctional reactions in family members; and 3) 
that this intercorrelation is dependent on another variable, such as genetic 
predisposition for psychopathology. Specific personality structure of marital 
partners and their potential individual psychopathology  are expressed through 
different forms of family dysfunctioning. Pathology of parental personality 
structure may lower the quality of parenthood and, therefore, affect the 
psychological development of children.  Multidimensional model of the 
development of mental disorders implies the In the pharmacological approach, 
interaction between psychological risk factors and constitutional factors. In this 
model the following psychological risk factors associated with early childhood 
experiences have been mentioned as important for the development of 
personality disorders (primarily borderline personality which will be mainly 
discussed in this paper): trauma, early separation or loss, and dysfunctional 
parenthood. On the other hand, specific disorders have been frequently 
registered among parents of borderline patients (most commonly the impulse 
control and affective disorders). This paper presents only some aspects of family 
relationships, as well as specific dynamics of the mother-child, i.e. father-child 
interaction, within the family system which are considered important for 
structuring of personality disorders. Some specific features of personality 
disorders important for maintaining family dysfunctioning are also discussed 

Key words: personality disorders, family, early trauma. 
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