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Granic¢ni poremecaj licnosti
SazZetak

Grani¢ni poremecaj li¢nosti (eng. borderline personality disorder) karakterizira pervazivni
obrazac nestabilne afektivne regulacije, kontrole impulsa, meduljudskih odnosa te slike o sebi.
Ovi su obrasci sveprisutni, najéesée pocinju u adolescenciji i perzistiraju kroz produzeno
razdoblje. Simptomi koji karakteriziraju ovaj poremecaj mogu se grupirati u tri osnovne
klasifikacijske kategorije: poremeceni odnosi, nekontrolirano ponaSanje i afektivna
nestabilnost. Tipi¢ni obrambeni mehanizam osoba s grani¢nim poremecajem li¢nosti jest tzv.
cijepanje koje se definira kao rigidno razdvajanje pozitivnih i negativnih misli i osjecaja o sebi
i drugima. Etiologiji grani¢nog poremecaja li¢nosti pristupa se visedimenzionalno: iz bioloske,
kognitivne, bihevioralne te socijalne perspektive. Jedan od najprihvacenijih etioloskih modela
grani¢nog poremecaja li¢nosti oblikovan je u okviru biosocijalne teorije koja naglasava utjecaj
interakcije izmedu bioloskih predispozicija i1 specifi¢nih okolinskih faktora na razvoj
poremecaja. Primarni tretman za grani¢ni poremecaj li¢nosti jest psihoterapija koja se moze
nadopunjavati farmakoterapijom, ovisno o ozbiljnosti specifi¢nih bihevioralnih simptoma.
Brojna istrazivanja podupiru u¢inkovitost nekoliko oblika psihoterapije, a najprihvacenija je
dijalekticko-bihevioralna terapija. Neovisno o vrsti, tretman grani¢énog poremecaja li¢nosti nosi
rizik za pojavu specifi¢nih problema sukladno nizu specifi¢nih simptoma koje ove osobe mogu
ispoljavati i koji mogu ometati terapijski proces. Jedno od sredstava za uspjeSno noSenje s
doti¢nim problemima krije se u posebno strukturiranoj komunikaciji. Prognoza grani¢nog
poremecaja li¢nosti kronic¢na je i nepovoljna, no u obzir treba uzeti i podatke koji sugeriraju
mogucnost napretka tijekom terapijskog procesa u kojem referentnu toCku ka pozitivnoj

promjeni predstavljaju klijentove jake strane i vrline.

KLJUCNE RIJECI: Graniéni poremeéaj li¢nosti, dijagnoza, etiologija, tretman



1. UvOD

Li¢nost je klju¢ni dio psihickog zivota pojedinca, ali i Covjekove prirode uopce.
Kompleksnost li¢nosti najzornije demonstrira Cinjenica da ne postoji njena univerzalna i
konsenzusna definicija. Mozda najprihvaceniju definiciju li¢nosti predlozili su Larsen i Buss
(2008) prema kojoj je ona skup organiziranih te razmjerno trajnih psiholoskih osobina i
mehanizama unutar pojedinca koji utje¢u na njegove interakcije s okolinom i prilagodbu na
okolinu. Poremecaj li¢nosti prisutan je kada su odredene relevantne facete li¢nosti
neprilagodene i nefleksibilne, §to se manifestira kroz maladaptivne oblike misljenja, emocija i
ponasanja, te posljedi¢no onemogucuju adekvatnu responzivnost kako na okolinske zahtjeve,
tako i na unutarnje potrebe pojedinca. Da bi neka crta licnosti poprimila snagu i kvalitetu
poremecaja licnosti, vidljivo ponaSanje kroz koje se ona ispoljava treba zadovoljavati tzv. ,,3
P kriterija, odnosno ono mora biti patolosko (odstupajuce od ocekivanog), perzistirajuée
(ucestalo prisutno tijekom razdoblja od najmanje 5 godina) i pervazivno (jasno vidljivo u
razlicitim situacijama) (Begi¢, 2011). Osoba s poremecajem licnosti prozivljava znatni osobni
distres (ona ,,pati“), no izvor tog stanja vidi izvan sebe. Zbog toga rijetko kad trazi pomo¢, a
¢esce to Cine osobe iz neposredne drustvene okoline koje mogu dozivljavati vecu patnju od

osobe s tim poremecajem zbog njezina neprilagodenog ponasanja.

Najces¢i poremecaj licnosti viden u klinickim uvjetima jest grani¢ni poremecaj li¢nosti
(,,borderline personality disorder — BPD). Ipak, unato¢ njegovoj ucestalosti, mozda je najvise
pogresno shvacena i dijagnosticirana mentalna bolest. To je ozbiljan mentalni poremecaj s
karakteristiénim pervazivnim obrascom nestabilne afektivne regulacije, kontrole impulsa,
meduljudskih odnosa 1 slike o sebi. Ti neprilagodeni obrasci najc¢es¢e pocinju u adolescenciji 1
perzistiraju kroz produzeno razdoblje. Poremecaj karakterizira ozbiljno psihosocijalno
osteCenje te visoka stopa smrtnosti zbog samoubojstava - do 10% bolesnika pocini
samoubojstvo, a stopa je gotovo 50 puta veca nego u opcoj populaciji (Bohus, Lieb, Linehan,
Schmahl i Zanarini, 2004). Zbog znatnog koriStenja tretmana, pacijenti s grani¢nim
poremecajem licnosti zahtijevaju vise terapijskih resursa u odnosu na pojedince s drugim

psihijatrijskim poremecajima.

Svrha ovog rada jest pruziti opsezan pregled najbitnijih odrednica grani¢énog poremecaja
licnosti s posebnim naglaskom na etiologiju, klini¢ku sliku te tretman poremecaja. Na pocetku
je sazet pregled postupne formulacije samog termina borderline, pracen opisom razvoja
poremecaja Kroz razlic¢ite dobne kategorije te osvrtom na epidemologiju u op¢oj te u drugim

populacijama. Potom su detaljno opisani definiraju¢i simptomi poremecaja kroz devet
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uvrijeZzenih dijagnostickih kriterija. Opisan je i glavni mehanizam obrane osoba s ovim
poremecajem, nakon ¢ega slijedi opsezan pregled mogucih uzro¢nih ¢imbenika koji pogoduju
razvoju poremecaja te opis jednog od najprihvacenijih etioloskih modela poremecaja.
Predstavljeni su i razli¢iti efikasni oblici terapije grani¢nog poremecaja licnosti te potencijalni
problemi koji se mogu javiti prilikom tretmana. Na koncu, navedeni su prognosticki postulati
utemeljeni na empirijskoj gradi i podacima iz klinickih opservacija te koncizan obuhvat
subjektivnih razmatranja ovog sloZzenog psihickog poremecaja s naglaskom na potrebne buduce

nadopune postojecih tretmana te istrazivanja u ovom podrudju.

2. NAZIV, ZIVOTNI CIKLUS | EPIDEMOLOGIJA GRANICNOG POREMECAJA
LICNOSTI

Naziv borderline prvotno je upotrijebljen prije vise 70 godina od strane A. Sterna kako
bi opisao stanje pacijenata koji su bili na granici izmedu psihoze i neuroze, no nisu se mogli na
odgovarajuci nacin klasificirati (Kreisman 1 Straus, 2004). Za razliku od psihoti¢nih bolesnika,
koji su bili kroni¢no separirani od stvarnosti, i neuroti¢nih pacijenata, koji su konzistentnije
odgovarali na psihoterapiju i bliske osobe, grani¢ni pacijenti funkcionirali su negdje izmedu.
Kroz desetlje¢a psihijatri su prepoznali postojanje ove "grani¢ne" bolesti, ali nisu bili u
moguénosti formulirati konsenzusnu definiciju. Kona¢no, 1980. godine u tre¢em izdanju
Dijagnostickog 1 statistickog priru¢nika (DSM-IIT) Americke Psihijatrijske Udruge po prvi put
je klasificirana dijagnoza grani¢nog poremecaja li¢nosti kroz specificne deskriptivne simptome
(Kreisman i Straus, 2004). U klasifikacijskom sustavu Svjetske Zdravstvene Organizacije
termin ,,granicni‘ koristi se kao naziv za oblik emocionalno nestabilne li¢nosti, koja uz grani¢ni,
obuhvaca 1 tzv. impulzivni tip. Naspram toga, u DSM Kklasifikaciji Americke Psihijatrijske

Udruge borderline je nadreden pojam 1 oznacuje poremecaj li¢nosti.

Grani¢no ponasanje tipi¢no se najprije promatra u razdoblju od kasne mlade dobi do
ranih tridesetih godina, iako ozbiljni problemi separacije ili ispadi bijesa u mlade djece mogu
biti dijagnosticki indikativni. Tijekom treceg i Cetvrtog desetljea, mnoge osobe s grani¢nim
poremecajem li¢nosti uspostave odredenu stabilnost u svojim zivotima (Kreisman i Straus,

2004). Poremecaj perzistira u starijoj dobi, ali u znatno manjoj mjeri (Kreisman i Straus, 2004).

Prevalencija grani¢nog poremecaja li¢nosti u opéoj populaciji seze od 1 do 2 %. Odnos
javljanja u Zena i muskaraca je 3:1. Neki podaci govore u prilog nepostojanju spolnih razlika
(zene samo cesce traze pomoc) (Coid, Yang, Tyrer i sur., 2006; prema Begi¢, 2011, str. 331).

Prevalencija u primarnoj zdravstvenoj zastiti je oko 6%, u ambulantnoj skrbi za psihic¢ko



zdravlje iznosi oko 10% te oko 20% medu bolnicki lijjeCenim psihijatrijskim bolesnicima

(Americka psihijatrijska udruga, 2014).

3. DIJAGNOZA

Dijagnoza se prema DSM-V temelji na devet kriterija, od kojih pojedinac mora
zadovoljavati minimalno pet kako bi mu se opravdano dijagnosticirao grani¢ni poremecaj
licnosti (Ameri¢ka psihijatrijska udruga, 2014). Pervazivni obrazac nestabilnosti u
interpersonalnim odnosima, slici o sebi, afektu te znacajna impulzivnost, koji po¢inju do rane

odrasle dobi i prisutni su u razli¢itim situacijama, oCituju se kao pet (ili viSe) od slijedeceg:

1. Grcevito nastojanje da se izbjegne stvarno ili zamisljeno napustanje od strane druge
osobe!

2. Obrazac nestabilnih i intenzivnih meduljudskih odnosa koje obiljezava odlazak iz jedne
u drugu krajnost, tj. idealizacija i obezvredivanje

3. Poremecaj identiteta: izrazito i ustrajno nestabilna slika o sebi ili dozivljaj sebe

4. Impulzivnost na najmanje dva podruc¢ja koja predstavljaju opasnost za samoga/samu
sebe (npr. troSenje novca, spolni odnosi, upotreba psihoaktivnih tvari, nepazljivo
upravljanje automobilom, napadi prejedanja)*

5. Ponovljeni pokusaji samoubojstva, geste, prijetnje ili samoozljedivanje

6. Emocionalna nestabilnost uzrokovana izrazitim promjenama raspoloZenja (npr.
intenzivna povremena disforija, razdrazljivost ili tjeskoba koji obi¢no traju nekoliko
sati, a rijetko dulje od nekoliko dana)

7. Kroni¢an osjecaj praznine

8. Neprikladna, jaka ljutnja ili teSko kontroliranje ljutnje (npr. ucestali ispadi bijesa, stalna
ljutnja, ponovljene tucnjave)

9. Prolazne, sa stresom povezane, paranoidne misli ili teski simptomi disocijacije

Ovi se kriteriji mogu grupirati u 3 opce klasifikacijske kategorije: poremeceni odnosi,

nekontrolirano ponasanje i afektivna nestabilnost.

3.1. Poremeceni odnosi
3.1.1. Nestabilni interpersonalni odnosi
Kontinuirano zaplitanje u kaoti¢cnim meduljudskim odnosima jedna je od najvaznijih

prepoznatljivih odlika grani¢nog poremecaja licnosti. U kroni€nom izbjegavanju samoce, ove

!Iskljuéujuci pokusaj samoubojstva ili samoranjavajuée ponasanje (uklju¢eno u kriterij br. 5).



se osobe Cesto upustaju u disfunkcionalne odnose, unato¢ intezivnom osjecaju viktimizacije od
strane partnera. Jedno je istrazivanje pokazalo da su turbulentne veze i impulzivnost dva
najdiskriminativnija kriterija za definiranje ovog poremecaja (Kreisman i Straus, 2004). Kod
depresivnih grani¢nih pojedinaca, poremecéeni odnos primarni je prediktor autodestruktivnog
ponasanja, kao $to je pokuSaj samoubojstva i samoozljedivanje. Ljutnja i paranoja manje su
rizi¢ni ¢imbenici (Kreisman i Straus, 2004). Nekoliko istaknutih suvremenih pristupa terapiji
graniénom poremecaju isticu vaznost poboljsanih interpersonalnih vjestina i osjecaja
samoefikasnosti u meduljudskoj domeni kao osnovne komponente lije¢enja. Linehan (1993;
prema Ryan i Shean, 2007) dijeli grani¢ne pacijente prema dva karakteristicna obrasca
uspostavljanja meduljudskih odnosa. Takozvani ,,poput leptira®“ klijenti imaju poteSkoce u
formiranju veza i skloni su ,,treperiti“ unutar i izvan odnosa. Nasuprot tome, ,,vezani* klijenti

imaju tendenciju formirati brze, intezivne, ovisne ,te burne veze.

3.1.2. Poremecaj identiteta

Veéina grani¢nih osoba nikad ne razvije zaseban i konzistentan osjecaj sebstva. Oni
koriste aktualno dominantne osjecaje, misli te ponaSanja pri definiranju vlastitog identiteta u
cjelini, s malim ili nikakvim obzirom prema prijasnjim iskustvima. Prisutno je i konstantno
optere¢enje zavaravanjem okoline, te stalni strah od razotkrivanja unutar oblikovane krinke.
Taj dugotrajan osjecaj neautenti¢nosti vjerojatno potjece iz djetinjstva, kada je "predgrani¢no”
dijete obeshrabreno od sazrijevanja i odvajanja od roditelja (Kreisman i Straus, 2004). Da bi
prevladali nejasnu i uglavnom negativnu sliku o sebi, stalno su u potrazi za "dobrim ulogama"
i cjelovitim "karakterima" kojima mogu ispuniti prazninu u svom identitetu. Bas kao §to njihova
percepcija drugih ¢esto oscilira izmedu glorifikacije i ocrnjivanja, vlastita samosvijest takoder
varira izmedu krajnosti. Mnogi postaju opsjednuti fizicki izgledom. Neki razviju pretjerano
kriticku zaokupljenost izdvojenom tjelesnom znacajkom (na primjer - nosom), koja definira
njihovo samopouzdanje, sto je poremecaj koji se u DSM-u klasificira kao tjelesna dismorfija
(Kreisman i Straus, 2004). Drugi mogu razviti poremecaj prehrane u kojemu samovrednovanje
varira u potpunosti ovisno o tezini. Osim ovih dramati¢nih promjena u samopoimanju, ponekad
(osobito kada su sami) grani¢ni pojedinci mogu osjecati da uopce ne postoje. Dok je ostalih
osam kriterija koji definiraju grani¢ni poremecaj li¢nosti jednako zastupljeno medu
muskarcima i Zenama, jedino poremecaj identiteta znatno ¢esce izvjescuju zene (Kreisman i

Straus, 2004).



3.1.3. Osjecaj praznine

Osjecaj praznine povezan je s konceptom grani¢nog poremecaja licnosti jo§s 1980.
godine kada se konkretizirala dijagnoza poremecaja tre¢im izdanjem Dijagnostickog i
statistickog priru¢nika (DSM-111) (Kreisman i Straus, 2004). Gunderson (2001) je zakljucio da
je, u odnosu na impulzivnost, depresiju i bijes, praznina emocija koja je najvise otporna na
promjene. Zapazio je da mnogi grani¢ni pacijenti imaju tendenciju akomodirati se na takve
osjecaje, umjesto da ih eliminiraju. Pojam praznine tesko je definirati. Obi¢no se opisuje kao
osjecaj besmislenosti ili emocionalne praznine koji ukljucuje alijenaciju od okoline (Kreisman
i Straus, 2004). Zauzvrat, to se povezuje sa simptomom poremecaja identiteta. Nemogucnost
osjecanja povezanosti s ostatkom svijeta moze se razviti u o¢ajnicki strah od napustanja i, u

konacnici, u osjecaje disocijacije od okoline.

3.1.4. Disocijacija od realnosti

Za razliku od psihoti¢nih simptoma opazenih kod drugih teskih bolesti, kao $to su
shizofrenija i1 bipolarni poremecaj, grani¢na disocijacija uglavnom Se pojavljuje i rjeSava
iznenada, sli¢no kao grani¢ni bijes i promjene raspolozenja. Precipitiraju¢i ¢imbenik za ovaj
grani¢ni simptom jest doZivljeni stres. Teska regresija na primitivno i nerealno razmisljanje
navodena je mnogo godina u dijagnozi poremecaja, ali nije bila uklju¢ena kao definirajuci
kriterij do 1994. godine, kada je objavljeno Cetvrto izdanje DSM-a (DSM-1V) (Kreisman i
Straus, 2004).

3.2. Nekontrolirano ponasanje
3.2.1. Destruktivna impulzivnost

Impulzivnost, mozda naje$¢i simptom grani¢nog poremecaja, moze potaknuti
povezana grani¢na ponaSanja (npr. iznenadne izljeve bijesa ili burne meduljudske odnose) ili
proizacéi iz njih (npr. iz promjena raspoloZenja i burnih odnosa). Ozbiljnosti simptoma znacajno
pridonosi dimenzija autodestruktivnosti koju impulzivne radnje obi¢no sadrze. To dovodi do
seksualnog promiskuiteta, te raznih ovisnickih ponasanja, poput kockanja, prekomjerne
potrosnje, te anoreksije i bulimije. Cini se da je impulzivna agresivnost kod grani¢nih
pojedinaca opcenito asocirana s agresivnim odgovorima na provokacije koji su popraceni
gubitkom bihevioralne kontrole. Osim toga, neke prethodne studije predlozile su da grani¢ne
osobe imaju poremecaj inhibitorne kontrole (Grootens i sur., 2008; Ruchsow i sur., 2008;
prema Ferraz i sur., 2009). Rezultati istrazivanja Ferraza i suradnika (2009) podrzavaju dokaze
koji naglaSavaju srediSnju ulogu impulzivnosti kod granicnog poremecaja li¢nosti te koji

demonstriraju da su grani¢ni pojedinci visoko na nekoliko aspekata ovog konstrukta.
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Konkretno, ustanovljeno je da osobe s grani¢nim poremecajem li¢nosti karakterizira visoka
razina crte impulzivnosti koja je definirana kroz vecu motornu aktivaciju, manji kapacitet
paznje, smanjeno planiranje, te visoke razine agresivnosti i neprijateljstva, specificno u
dimenzijama s ve¢om zastupljenoS¢u emocionalne komponente, kao Sto su ljutnja, sumnja,

razdrazljivost 1 krivnja.

3.2.2. Samoozljedivanje

Niti jedan simptom grani¢nog poremecaja nije toliko tezak za razumijevanje obitelji i
terapeutu kao samo-stetna ponasanja. Razlozi za samoozljedivanje, koje obi¢no ima oblik
samonane$enih posjekotina i opekotina na raznim dijelovima tijela, razli¢iti su i slozeni. Sto
zapo¢ne kao impulzivno djelovanje moze, s vremenom, postati ritual olaksanja od tjeskobe.
Suicidalno ponaSanje nije uvijek praceno Zeljom za smréu, ve¢ moze biti mehanizam za
komunikaciju boli i molbe za pomo¢. Studije otkrivaju da dijagnozu poremecaja li¢nosti prate
izvrSena samoubojstava u gotovo 30 posto slucajeva (Kreisman i Straus, 2004). Poremecaj
licnosti Cetvrti je najvazniji faktor rizika za samoubojstvo, odmah nakon depresije, shizofrenije
i alkoholizma (koji su cesto povezani s poremecajem li¢nosti). Brojni faktori dodatno
povecavaju rizik za samoubojstvo kod grani¢nih pojedinaca. Oni ukljucuju: prethodne pokusaje
samoubojstva, prethodne hospitalizacije, povijest perzistentne depresije, beznade, impulzivnost
I agresivnost, komorbiditetna antisocijalna obiljezja, zlouporabu supstanci od strane pojedinca
ili roditelja, stariju dob (Black, Blum, Pfohl i Hale, 1994, 2004), povijest seksualnog
zlostavljanja u djetinjstvu (Kelly, Lynch i Soloff, 2002), nezaposlenost i ¢este promjene posla,
viSe obrazovanje, rane gubitke, financijsku nestabilnost, nedostatak stabilnog prebivalista, te

neadekvatnu ili nedosljednu psihijatrijska skrb (Kreisman i Straus, 2004).

3.3. Afektivna nestabilnost

3.3.1. Strah od napustanja

Ocajan strah od napustanja, osnovna znacajka grani¢nog poremecaja li€nosti, utjece na
mnoge druge definiraju¢e simptome. Strah od samoc¢e ometa uspostavljanje zdravih bliskih
odnosa te formiranje identiteta i precipitira ozbiljne promjene raspolozenja, autodestruktivna
ponasanja te ispade bijesa. Strah obi¢no proizlazi iz prvih iskustava. Roditelj (najé¢es¢e majka)
obeshrabruje normalno razdvajanje i individuaciju putem pretjerano privrzenog roditeljskog
stila (mozda zbog vlastitog straha od napustanja) ili previse odbacujuceg roditeljstva (mozda

zbog vlastitog straha od bliskosti), a ponekad su prisutna oba stila (Kreisman i Straus, 2004).



3.3.2. Nestabilno raspolozenje

Afektivna nestabilnost (ili promjene raspolozenja) jedan je od najistaknutijih obiljezja
grani¢nog poremecaja licnosti. Emocije poput depresije, ushicenja, ljutnje ili tjeskobe mogu se
naglo promijeniti kao odgovor na vanjske podrazaje. Radikalne promjene raspolozenja
simptom su mnogih dusevnih bolesti. Promjene raspoloZenja kod grani¢nih pojedinaca mogu
biti prekrivene drugim dijagnozama, najcesce afektivnih poremecaja (velika depresivna
epizoda ili bipolarni afektivni poremecaj) ili poremecaja nagona, a mogu postojati zajedno s
njima. Cak 44 % ljudi s graniénim poremecéajem li¢nosti ima i bipolarni afektivni poremecaj
(Begi¢, 2011). Nedavna su istrazivanja pokazala da raspoloZenja povezana S grani¢nim
poremecajem li¢nosti ne ukljucuju sve emocije (Kreisman i Straus, 2004). Naime, poremecaj
je snazno asociran s ve¢om labilnoscu ljutnje, tjeskobe te s teskim oscilacijama od depresije do

tjeskobe.

3.3.3. Ljutnja

Za razliku od epizoda ljutnje promatranih u drugim patoloskim i nepatoloskim
ponasanjima, vec¢ina grani¢nih pojedinaca osjeca ljutnju vecinu vremena, ¢ak i ako ona nije
izraZzena. Kada se takav bijes izrazi, obiljezava ga iznenadnost i nepredvidivost. Konstantno
prisutna ljutnja kod ovih je pojedinaca potisnuta strahom od napustanja ili je usmjerena prema
unutra i transformirana u autodestruktivno ponasanje (Kreisman i Straus, 2004). Frustracija i

samoprijekor mogu osloboditi bijes, koji je ¢esto kanaliziran prema najblizima.

4. CIJEPANJE

Osobe s grani¢nim poremecéajem li¢nosti teSko prihvacaju ljudske nedosljednosti i
dvosmislenosti. Ne mogu pomiriti tude dobre i lose osobine u jedinstvenoj i koherentnoj slici.
Posljedi¢no, u bilo kojem trenutku jedna je osoba ili iskljucivo dobra ili isklju¢ivo loSa. Ova
"polarna percepcija” u odnosima s drugima primarni je obrambeni mehanizam osoba s
grani¢nim poremecajem Koji se naziva cijepanje (eng. splitting). Odnosi se na specificne
kognitivne distorzije koje oblikuju shematiziranu diobu okolnog i unutarnjeg svijeta u dvije
ekstremne kategorije — dobro i lose. Formalno definirano, cijepanje je rigidno razdvajanje
pozitivnih i negativnih misli i osje¢aja o sebi i drugima; to jest, nemogucnost sinteze tih osjecaja
(Kreisman i Straus, 1989). Dok vecina osoba moze iskusiti ambivalentnost i percipirati dva
kontradiktorna stanja u jednom trenutku, osobe s graniénim poremecajem licnosti
karakteristi¢no se pomicu naprijed i natrag iz jednog u drugo stanje te su u potpunosti nesvjesni
jednog emocionalnog stanja dok prozivljavaju drugo. Stru¢njaci smatraju da je taj obrambeni

mehanizam namijenjen za zaStitu grani¢nih osoba 0d proturje¢nih osjecaja i slika te od tjeskobe
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koja proizlazi iz tih kontradikcija . Medutim, taj mehanizam ¢esto i ironi¢no postize suprotan
ucinak: veéu razinu anksioznosti i bijesa. Pretpostavlja se da dominantno koriStenje ovog
nefleksibilnog mehanizma obrane proizlazi iz traumatskih dogadaja ili neadekvatnih
roditeljskih (poglavito maj¢inih) postupaka koji poti¢u inkorporaciju negativne reprezentacije
selfa (pojma o sebi) u unutrasnji svijet. Rezultati nekih istraZivanja sugeriraju da je manja
sposobnost grani¢nih pacijenata u svladavanju anksioznosti, bolnih te prijete¢ih impulsa
povezana ne samo s pretjeranom uporabom maladataptivnih obrambenih mehanizama, vec i sa
nedovoljnim koristenjem adaptivnih obrana. Bond, Pariz i Zweig-Frank (1994) u svojem su
istrazivanju ustanovili da su grani¢ni pacijenti, u usporedbi sa zdravim pojedincima, ¢esce i u
vecoj mjeri Koristili maladaptivne mehanizme obrane kojima se iskrivljuju slike sebe i drugih.
Adaptivne mehanizme, poput supresije, sublimacije i humora, osobe s grani¢nim poremecajem

koristile su u znatno manjoj mjeri.

5. ETIOLOGIJA GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI
Etiologiji ovoga poremecaja pristupa se visedimenzionalno: iz bioloske, kognitivne,

bihevioralne te socijalne perspektive.

5.1. BioloSka objaSnjenja
Istrazivanja o bioloSkoj disfunkciji kod grani¢nog poremecaja li¢nosti usmjerena su na

strukturne, neurokemijske i genetske ranjivosti.

Znanstvenici koji istrazuju neurologiju grani¢nog poremecaja li€nosti usredotocili su se
na dio mozga koji se zove limbicki sustav. Ovaj dio mozga utjeCe na pamcenje, ucenje,
emocionalna stanja (kao S$to je anksioznost) i ponasanja (osobito agresivna i seksualna).
Elektroencefalografske (EEG) analize grani¢nih osoba pokazale su poremecaj u ovom dijelu
mozga. Jedna je studija koristila magnetsku rezonancu (MRI) za procjenu promjene u volumenu
limbickog sustava kod grani¢nih Zena koje su prozivjele traumu. Ustanovljen je znacajno
smanjen volumen u podru¢jima hipokampusa i amigdale (Kreisman i Straus, 2004). Ova veza
izmedu prozivljenih fizi¢kih ili emocionalnih trauma u proslosti i kasnijih promjena u volumenu
odredenih neuralnih podrucja koja su povezana s granicnom patologijom otvara mogucnost da
zlostavljanje djece moze mijenjati funkcioniranje mozga, rezultiraju¢i grani¢nim ponasanjem.
Ono S$to uvijek nije definitivno pokazano jest smjer povezanosti, odnosno jesu li ove

abnormalnosti uzrok ili posljedica grani¢nog poremecaja licnosti (Bohus i sur., 2004).

Nekoliko neurotransmiterskih sustava, ukljucujuci serotonin, dopamin, acetilkolin,

vazopresin, norepinefrin i gama-amino masla¢nu kiselinu, nedavno su dobili pozornost u



empirijskoj literaturi. Neki su znanstvenici pokazali da abnormalne razine neurotransmitera
serotonina mogu dovesti do povecane impulzivnosti i agresije povezanih S grani¢nim
poremecajem li¢nosti. Zanimljivo, takva je osjetljivost ¢eS¢e zapazena U Zena (Kreisman i
Straus, 2004). Dopamin i gama-aminomasla¢na kiselina (GABA) takoder mogu biti uklju¢eni
u regulaciju impulzivne agresije. Acetilkolin i norepinefrin povezani su s modulacijom
raspolozenja, a pretjerana pobudljivost noradrenergiCkog sustava povezana je S
hipersenzibilno$¢u grani¢nih pacijenata (Begi¢, 2011). Pokazano je da lijekovi koji reguliraju
disbalans potonjih neurotransmitera ublazavaju povezane simptome poremecaja (Kreisman i
Straus, 2004).

Istrazivaci su takoder istrazivali odnose izmedu grani¢ne patologije i disfunkcije
autonomnog Zivéanog sustava. Istrazivaci smatraju da su kod osoba s grani¢nim poremecajem
licnosti ta dva sustava maladaptivna. Konkretno, kod ovih je osoba simpaticki sustav
preforsiran, §to dovodi do frekventnijih poremecaja spavanja, impulzivnosti i emocionalne
nestabilnosti kod osoba s grani¢nim poremecajem. Dakle, ove su osobe konstantno u pripremi
odgovora borba-ili-bijeg. Fizioloski, pretpostavlja se da, u odnosu na opéu populaciju, pojedinci
s grani¢nim poremecéajem li¢nosti imaju neurolosku predispoziciju pretjerane pobudenosti i
hipersenzitivnosti na podrazaje, odnosno povecanu aktivaciju simpatickog zivéanog sustava
(Linehan, 1993). Medutim, razna su istrazivanja generirala nekonzistentne rezultate vezane uz
ulogu autonomnog ziv€anog sustava U razvoju Simptoma grani¢nog poremecaja licnosti

(Rosenthal i sur., 2008; prema Becerra i Cavazzi, 2014).

Konacno, dokazi pokazuju da grani¢ni poremecaj ima nasljedne komponente.
Istrazivanja bihevioralne genetike o heritabilnosti ovog poremecaja proizvela su kontradiktorne
rezultate, dijelom zbog metodoloskih razlika izmedu studija, dijelom zbog heterogenosti
grani¢nog fenotipa (Beauchaine, Crowell i Linehan, 2009). Najznacajnije su rezultate dale
studije blizanaca ,te obiteljske studije. Jedna od najvecih studija blizanaca (92 jednojaj¢anih i
129 dvojaj€anih norveskih parova blizanaca) proizvela je najbolji model u kojem se 69%
varijance u simptomima atribuiralo ucincima gena, a 31% varijance u¢incima nedijeljenog
okolisa (Torgersen i sur., 2000). Obiteljske su studije pokazale da su rodaci prvog koljena osoba
s granicnim poremecajem liCnosti pod pet puta vecim rizikom od opce populacije za
ispunjavanje uvjeta dijagnoze poremeéaja. Clanovi obitelji takoder ée vjerojatnije ispuniti
dijagnosticke kriterije povezanih bolesti, poglavito poremecaja ovisnosti, afektivnih

poremecaja ,te antisocijalnog poremecaja li¢nosti (Kreisman i Straus, 2004).



5.2. Psiholoska objasnjenja

Od psiholoskih ¢imbenika opisuju se Stetna iskustva iz ranog djetinjstva. Najcesce se
spominje zlostavljanje u dje¢joj dobi. Izmedu 60 i 90 % osoba s grani¢nom strukturom li¢nosti
u dje¢joj je dobi fizicki, spolno ili verbalno zlostavljano (Gabbard, 1990; prema Begi¢, 2011),
a u odnosu na druge psihijatrijske bolesnike dva puta ¢esce izvjeS¢uju o zlostavljanju u
djetinjstvu (Herman, Perry i van der Kolk, 1989; prema Begi¢, 2011). Najozbiljniji u€inak na
kasniji razvoj poremecaja ima seksualno zlostavljanje u djetinjstvu, koje je izvijestilo 40-
71% bolnickih pacijenata s grani¢nim poremecajem (Bohus i sur., 2004). Ozbiljnost grani¢ne
psihopatologije takoder je bila povezana s tezinom seksualnog zlostavljanja u djetinjstvu. Uzeti
zajedno, ovi su rezultati doveli neke lije¢nike do zakljucka da bi se grani¢ni poremeca;j li¢nosti
mogao promatrati kao oblik kroni¢nog posttraumatskog stresnog poremecaja. No, nema
dostupnih dokaza koji govore u prilog pretpostavci da je seksualno zlostavljanje u djetinjstvu
nuzan ili dovoljan uvjet za razvoj ovog poremecaja u kasnijoj dobi. Uz zlostavljanje, jo§ su neki
¢imbenici koji djeluju u djetinjstvu prepoznati kao relevantni u razvoju poremecaja. Kao
znacajne su identificirane poteskoée u postizanju stabilnih privrzenosti. U istrazivanju stilova
privrZenosti pacijenata s grani¢nim poremecajem li¢nosti ti su pojedinci izvjeS¢ivali povecanu
zabrinutost za gubitak svojih primarnih figura privrzenosti (Bohus i sur., 2004). No, nije jasno
jesu li ti problemi s privrzenosti uzrok ili posljedica emocionalne turbulencije i impulzivnosti

povezanih s grani¢nim poremecajem.

Poremecéeni meduljudski odnosi odavno su opisani kao faktor rizika za razvoj grani¢ne
patologije (Beauchaine i sur., 2009). Odbacivanje djece, partnerski problemi roditelja, njihova
psihopatoloska odstupanja povezuju se s kasnijim razvijanjem grani¢nog poremecaja li¢nosti
(Begi¢, 2011). Mnogi su teoreticari pretpostavili da su poremeceni odnosi privrzenosti ¢es¢i
medu onima s dijagnozom grani¢nog poremecaja li¢nosti (npr. Levy, Meehan, Weber, Reynoso
i Clarkin, 2005; prema Beauchaine i sur., 2009). Vjeruje se da majcinska osjetljivost i srodni
procesi vezivanja igraju vaznu ulogu u ljudskom razvoju. Teorije privrZzenosti kazu da
ucinkoviti obrasci ponasanja izmedu roditelja i djeteta (trazenje neposredne blizine, dodira i
smirivanja od strane djeteta, te poticanje sigurnosti, samopouzdanja i samostalnosti kod
adolescenata od strane roditelja/skrbnika) dovode do razvoja trajne emocionalne veze izmedu
djece i njihovih skrbnika (Bowlby, 1990; prema Beauchaine i sur., 2009). No, istrazivanja
privrzenosti na ljudima usmjerena su na tradicionalna ponasanja poput majcine osjetljivosti i
uzajamnosti te minimalno razmatraju ulogu gena ili drugih bioloskih utjecaja (Beauchaine i

sur., 2009). Nuzno je uzeti u obzir i Cinjenicu da se tijekom necijeg Zivota odredeni geni
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aktiviraju pod utjecajem raznih okolinskih ¢imbenika. Jedan od najznacajnijih determiniraju¢ih
faktora u aktivaciji odredene genetske predispozicije za grani¢ni poremecaj licnosti jest
roditeljski stil odgoja (osobito majke) ili nekog drugog primarnog skrbnika. Istrazivanja
usmjerena na evaluaciju maj¢inske skrbi sugeriraju da pozitivno roditeljstvo moze utjecati na
genetsku predispoziciju i rezultirati biokemijskom ravnoteZom koja $titi osobu od razvitka
grani¢nog poremecaja (Kreisman i Straus, 2004). Tako pojedinac moze imati urodene ranjivosti
koje ukljucuju oslabljene neuralne sklopove za modulaciju raspoloZenja i impulzivnost, no
okolinski ¢imbenici (npr. maj¢ina skrb) mogu utjecati na ekspresiju gena na nacin koji odreduje

hoce li osoba pokazati neke ili sve potencijalne grani¢ne simptome.

Bihevioralne hipoteze smatraju da grani¢ne li¢nosti potjecu iz obitelji koje imaju
,sindrom invalidiziranja“ (Linehan, 1993). Pred dijete se postavlja zahtjev za represijom
negativnih emocija, a dijete ,,iznuduje* roditeljsku paznju samo kada je izrazito tuzno ili napeto.
Posljedi¢no, dijete ne stjeCe emocionalne vjeStine samoumirivanja ili samoudovoljavanja te
odrasta u osobu s izrazitim emocionalnim oscilacijama ovisnima o vanjskim potkrepljenjima

koje osoba nije kadra uspjesno kontrolirati.

5.3. Socijalna objaSnjenja

Socijalna objasnjenja polaze od socijalne dezintegracije kojom se vrsi pritisak na
pojedince za usvajanjem univerzalnih mehanizama prilagodbe na slozene socijalne zahtjeve,
¢ime se suzbija individuacija (Begi¢, 2011). Naime, suvremeno dru$tvo opcenito gubi
mehanizme kojima mlade ljude hrabri na formaciju vlastitog idiosinkrati¢nog identiteta. Pred
pojedinca se istovremeno s jedne strane postavljaju veliki zahtjevi koji naglasavaju nezavisno
djelovanje, dok se s druge strane ne nudi prostor za razvoj sigurnosti. Posljedi¢no, pojedinci
razvijaju pretjeranu zavisnost o okolini i labilan identitet bez ¢vrstih granica. Uz globalne
drustvene faktore, specifi¢na drustva i kulture u kojima su nestabilni obiteljski odnosi

uobicajeni mogu pridonijeti riziku za razvoj grani¢nog poremecaja licnosti.

5.4. Biosocijalna teorija

Dominantna teorija koja objasnjava etiologiju granicnog poremecaja liCnosti jest
biosocijalna teorija Marshe Linehan (1993). Teorija je postala glavni etiolo§ki model grani¢nog
poremecaja licnosti i potaknula znatna istrazivanja i klinicki napredak u tom podrucju (Becerra
i Cavazzi, 2014). Prema Linehan, grani¢ni je poremecaj li¢nosti prvenstveno poremecaj
emocionalne disregulacije i proizlazi iz transakcija izmedu pojedinaca s bioloskim ranjivostima
i posebnih okolinskih utjecaja koje oblikuju specifi¢ne bihevioralne obrasce. Linehan (1993)
predlaze tri relevantna aspekta emocionalne disregulacije: (a) pojacanu emocionalnu
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osjetljivost, (b) nesposobnost regulacije intenzivnih emocionalnih reakcija te (c) spor povratak
na osnovnu emocionalnu vrijednost. Nadalje, iz perspektive Linehan, konstrukt emocija (a time
i emocionalne disregulacije) je vrlo Sirok i obuhvaca povezane kognitivne, biokemijske i
fizioloske procese, facijalnu ekspresiju, te povezane akcije. Emocionalna disregulacija
naknadno dovodi do disfunkcionalnih obrazaca odgovora tijekom emocionalno izazovnih
dogadaja. Linchan predlaze niz mogucih bioloskih supstrata emocionalne disregulacije (npr.
limbi¢ka disfunkcija). Medutim, literatura o biologiji psihickih poremecaja bila je vrlo
ograni¢ena kada Linehan prvotno artikulirala svoju teoriju (Beauchaine i sur., 2009). Nadalje,
Linehan predlaze da se razvoj grani¢nog poremecaja licnosti dogada unutar nepodrzavajuceg
razvojnog konteksta (Beauchaine i sur., 2009). Takvu okolinu karakterizira netrpeljivost prema
ekspresiji privatnih emocionalnih iskustava. Nadalje, iako nepodrzavajuca okolina moze
povremeno osnaziti ekstremne izraze emocija, ona istovremeno moze komunicirati djetetu da
su takvi emocionalni iskazi neopravdani i da se s emocijama treba nositi interno i bez roditeljske
podrske. Sukladno tome, dijete ne uc¢i razumjeti, imenovati, regulirati ili tolerirati emocionalne
odgovore, ve¢ umjesto toga uci oscilirati izmedu emocionalne inhibicije i ekstremne
emocionalne nestabilnosti. Takoder, u takvoj okolini dijete ne uéi rjeSavati probleme koji

pridonose burnim emocionalnim reakcijama (Beauchaine i sur., 2009).

Gill i Warburton (2014) testirali su Linehaninu teoriju na 250 odraslih osoba iz
neklinicke populacije. Rezultati su demonstrirali da su nepodrzavajuée roditeljstvo i
emocionalna ranjivost zasebno predvidali emocionalnu disregulaciju, no interakcijski u€inak
izmedu njih nije pronaden. Dodatno, podrzavajuce roditeljstvo pokazalo se kao zastitni faktor
od razvoja grani¢nih crta licnosti, no ono nije koreliralo s emocionalnom disregulacijom.
Istrazivaci istiCu potrebu za longitudinalnim istrazivanjem na klinickom uzorku, te preciznijom
operacionalizacijom konstrukta nepodrzavajuceg roditeljstva kojim ¢e se obuhvatiti vise od

isklju¢ivo emocionalne komponente.

6. TRETMAN GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI
6.1. Farmakoterapija

lako je generalno primarni tretman za grani¢ni poremecaj liCnosti psihoterapija,
specifi¢ni oblici farmakoterapije koriste se za ublazavanje simptoma grani¢nog poremecaja
licnosti na trima ponasajnim dimenzijama: nemoguénost kontrole emocija, nemoguénost
kontrole impulzivnih postupaka te kognitivno-perceptivne teskoce (Americka psihijatrijska
udruga, 2004).
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Simptome nemoguénosti kontrole emocija treba od pocetka ublazavati selektivnim
inhibitorom ponovne pohrane serotonina (SIPPS) ili s njim povezanim antidepresivom kao §to
je venlafaksin (Americka psihijatrijska udruga, 2004). Kada se nemoguénost kontrole emocija
javlja u obliku tjeskobe, tretman SIPPS-om moze biti nedostatan i tada valja razmotriti
dodavanje benzodiazepina. U slucaju ispoljavanja nemogucnosti kontrole emocija u obliku
nezaustavljive ljutnje koja prati ostale simptome na ¢uvstvenom planu, SIPPS-ovi su takoder
tretman izbora. Klini¢ko iskustvo pokazuje da se bolesnicima s izrazitim teskocama u kontroli
ponasanja mogu dodati male koli¢ine neuroleptika koji ¢e brzo djelovati i1 ublaziti simptome u

emocionalnom podru¢ju (Americka psihijatrijska udruga, 2004).

Za ublazavanje impulzivnih postupaka SIPPS-ovi su pocetni tretman izbora. Kad
nemogucnost kontrole ponasanja znaci ozbiljnu prijetnju za sigurnost oboljelog, SIPPS-u je
potrebno dodati i manje koli¢ine neuroleptika. Klini¢ko iskustvo pokazuje da se djelomicna
ucinkovitost SIPPS-a moze povecati dodavanjem litija. Ako SIPPS ne postigne Zeljeni ucinak,

valja razmotriti prelazak na inhibitor mono-aminooksidaze (MAO inhibitor).

Simptomi kognitivno-perceptivnih teskoéa uklju¢uju sumnjiavosti, ideje odnosa,
paranoidne misli, iluzije, derealizaciju, depersonalizaciju ili simptome koji nalikuju
halucinacijama. Za tretman takvih simptoma efikasnima su se pokazale male koli¢ine
neuroleptika. Ako je reakcija na lijek slabija od o¢ekivane, valja povecati njegovu koli¢inu i to
do one koja je prikladna za lijeenje poremecaja s osi I (klinicki poremecaji i druga stanja koja

mogu biti u srediStu paznje klini¢ara) (Americka psihijatrijska udruga, 2004).

Uobicajeni problemi u propisivanju lijekova bolesnicima koji pate od grani¢nog
poremecaja li¢nosti ukljuCuju rizike predoziranja 1 nepridrzavanja uputa o konzumaciji, no
iskustvo pokazuje da se lijekovi mogu Koristiti bez prekomjernog rizika dokle god se pacijenti
redovito vidaju 1 komuniciraju sa svojim terapeutima. Jo§ jedan Cest problem u praksi je
polipragmazija?, koja se moze javiti kada pacijenti Zele nastaviti s farmakoterapijom ili dodati
lijekove usprkos nedostatku dokazivih koristi njihove primjene. U jednoj studiji, 80%
pacijenata s granicnim poremecajem licnosti uzimalo je tri ili viSe lijekova (Gunderson, 2011).
Uzimanje lijekova s nejasnim korisnim uc¢incima treba prekinuti prije nego Sto se zapocne s

primjenom novog lijeka.

2polipragmazija (gré.) - neopravdana i nepotrebna istodobna uporaba vise lijekova ili postupaka pri éemu se ne
vodi racuna o mogu¢im medudjelovanjima takvih kombinacija, Sto kao posljedicu moZe imati opasne nuspojave
(Proleksis enciklopedija, 2013).
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Hammersley i Beeley (1992) tvrde da nuspojave lijekova utjecu na proces savjetovanja
te da su klijenti cesto nesvjesni nedostataka njihove konzumacije. Lijekovi mogu ograniciti
sposobnost misljenja i generirati nuspojave koje su vidljive u sklopu prezentiranja problema.
Stoga, tretman lijekovima treba primjenjivati sa shva¢anjem da su oni samo dodatna pomo¢ u
psihoterapiji. U praksi, propisivanje lijekova moze pomo¢i u stvaranju pozitivnog terapeutskog
odnosa na nacin da konkretno prikazuje lijecnikovu zelju da pomogne pacijentu da se osjeca
bolje, no nerealna ocekivanja u pogledu prednosti lijekova mogu ugroziti pacijentov rad na

samopoboljsanju.

6.2. Psihoterapija

Istrazivanja podupiru uc¢inkovitost nekoliko oblika psihoterapije za tretiranje grani¢nog
poremecaja licnosti. Oni karakteristi¢no ukljucuju dva do tri sata tjedno za ambulantnu njegu
tijekom jedne ili vise godina od strane psihijatara ili psihologa koji su prosli posebnu obuku
plus stalni nadzor tijekom ispitivanja (Gunderson, 2011). Cetiri vrste psihoterapije koje su se
pokazale ucinkovitima za ovo stanje su: dijalekticko-bihevioralna terapija, psihoterapija
temeljena na mentalizaciji, psihoterapija usmjerena na transfer, te opée psihijatrijsko

upravljanje.

Dijalekti¢ko-bihevioralna terapija (Dialectical behavior therapy) pristup je koji je
predlozila Marsha Linehan u okviru svoje biosocijalne teorije grani¢nog poremecaja licnosti
(1987; prema Davison i Neale, 1999). U sklopu nje kombinira se na klijenta usmjerena empatija
s bihevioralnim rjeSavanjem problema. Ukljucuje didaktiku i zadace usmjerene na upravljanje
raspolozenjem i stresom (Gunderson, 2011). Naglasak je na empati¢kom uvazavanju klijentovih
(iskrivljenih) vjerovanja s cinjeni¢nim pristupom njegovom suicidalnom i drugom
disfunkcionalnom ponaSanju. Bihevioralni vid terapije ukljucuje pomaganje klijentu da nauci
rjeSavati probleme, tj. da stekne ucinkovitije i druStveno prihvatljivije naine rjeSavanja
svakodnevnih problema i kontroliranja svojih emocija. Radi se takoder na poboljSavanju
interpersonalnih vjeStina te na kontroliranju anksioznosti (Davison i Neale, 1999).
Psihoterapija temeljena na mentalizaciji (Mentalization-based therapy) psihodinamski je
orijentiran pristup koji je manje direktivan u odnosu na dijalekti¢no-bihevioralnu terapiju.
Ukljucuje individualan i grupni oblik. U njoj terapeut usvaja "ne-znajuci" stav, inzistirajuci da
klijent pregleda i oznaci svoje vlastite dozivljaje, te dozivljaje drugih (tj. da mentalizira).
Naglasak je na razmisljanju prije reagiranja, sto je proces koji treba biti kljuCan u svim
ucinkovitim oblicima terapije (Gunderson, 2011). Psihoterapija usmjerena na transfer

(Transference-focused psychotherapy) individualna je psihoterapija razvijena iz psihoanalize
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koja se provodi dva puta tjedno. Ukljucuje interpretaciju nesvjesnih motiva ili nepoznatih
osjecaja, a fokus se zadrzava na klijentovom pogresnom razumijevanju drugih, pogotovo
terapeuta (transfer). Ovo je najmanje podupirudi i najtezi za nauciti oblik terapije (Gunderson,
2011). Naposlijetku, tzv. opée psihijatrijsko upravljanje (General psychiatric management)
manje je intezivna, psihodinamski orijentirana terapija koja se provodi jednom tjedno.
Razvijena je iz smjernica Ameri¢ke Psihijatrijske Udruge i osnovnih priru¢nika za tretman
klijenata s grani¢nim poremecajem li¢nosti. Usmjerena je na klijentove interpersonalne odnose
uz potencijalno ukljucivanje obiteljskih intervencija i farmakoloske terapije. Ovaj oblik terapije
je najmanje teorijski potkrijepljen, no najlaksi je za nauciti i dobro je evaluiran (Gunderson,
2011).

Od navedenih terapija, najviSe je proucavana dijalekticko-bihevioralna terapija, no sve
su se metode pokazale superiornima u odnosu na uobicajenu skrb (primjena mjeSovitih polja
terapije), sa znac¢ajnim smanjenjem potrebe za drugim intervencijama (hospitalizacije, hitne
pomoci i primjene lijekova) od 80 do 90 % , te epizoda samoozljedivanja ili suicidalnosti od
oko 50%. Daljnje su studije pokazale da se klini¢ke koristi odrzavaju tijekom perioda od dvije
do pet godina. Medutim, za te Su terapije nuzne opsezne obuke koje nisu Siroko dostupne

(Gunderson, 2011).

Postoji nekoliko prakti¢no primjenjivih nacela koja su zajednicka tim uéinkovitim
terapijskim oblicima, a zauzimaju sredi$nje mjesto u opéem psihijatrijskom upravljanju. Prije
svega, postoji primarna potreba za klini¢arom koji je zaduzen za razmatranje dijagnoze
pacijenta, procjenu napretka, nadzor sigurnosti, te nadgledanje komunikacije s drugim
praktikantima i ¢lanovima obitelji. Zatim, istaknuta je potreba za terapijskom strukturom
koja podrazumijeva uspostavu te odrzavanje ciljeva i uloga klini¢ara, osobito u identifikaciji
granica njegove/njezine dostupnosti, kao i osmisSljavanje plana upravljanja pacijentovim
buduc¢im suicidalnim porivima ili drugim hitnim sluéajevima. Potreba za Kklini¢arovom
podrskom pacijenta ukljucuje validaciju pacijentove ekstremne tjeskobe i ocaja, popracenu
izjavama nade o potencijalu za promjenu. Iznimno vazna potreba za uklju¢enos$¢u pacijenta
u terapijski proces odnosi se na shvacanje da napredak ovisi o bolesnikovim aktivnim
naporima da preuzme kontrolu nad svojim osjecajima i ponaSanjem. Potreba za klinickim
intervencijama istice aktivnu ulogu klini¢ara u terapijskom procesu (trebao bi npr. prekidati
tiSinu 1 digresije) te njegovu usredotoCenost na ,,ovdje i sada“ situacije u kojima pomaze
pacijentu povezati osjecaje odbijanja, gubitak podrske ,te druge prosle dogadaje. Potreba za

klinicarom za rjeSavanje bolesnikovih suicidalnih prijetnji ili samopovredujucih djela
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sugerira da klini¢ar treba izraziti strpljenje i zabrinutost za prijetnje, ali se treba ponasati
razumno (tj. ne uvijek preporuciti hospitalizaciju). Posljednje nacelo, potreba da klini¢ar
bude samosvjestan i spreman za konzultaciju s kolegama, odnosi se na priznanje da je
sklonost za spasavanje ili kaznjavanje pacijenta predvidljiva reakcija (kontratransferska) koja

moze poremetiti tretman i moze zahtijevati vanjske konzultacije (Gunderson, 2011).

7. PROBLEMI U TRETMANU GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI

Mozda najveci problemi terapeutima uklju¢uju namjerno samoozljedivanje, ponavljane
suicidalne prijetnje ,te impulzivna ponasanja s potencijalno autodestruktivnim posljedicama
(npr. voznja pod utjecajem droga ili alkohola te upustanja u nezasti¢eni spolni odnos). Ova
ponasanja obi¢no oznacavaju pacijentovo samokaznjavanje ili na¢in upravljanja osjecajima, a
cesto se javljaju u stanjima opijenosti kao posljedica konzumacije psihoaktivnih supstanci.
Distinkcija se obi¢no moze napraviti ispitivanjem namjera pacijenta. Ukoliko se suicidalne
namjere potvrde, sigurnost pacijenta postaje prioritet u terapiji. To moze =zahtijevati
hospitalizaciju, a nerijetko zahtijeva i kontakt s ¢lanovima obitelji, ¢esto usprkos pacijentovom
protivljenju. U sluCajevima u kojima se prisutnost suicidalnih namjera ne potvrdi, u¢inkovito
upravljanje samoozljedujuéim ponasanjima ili prijetnjama moZe se posti¢i iskazivanjem
zabrinute paznje (ukljucujuci jednaku pozornost i od drugih koji su u kontaktu s pacijentom) te
uspostavom plana za upravljanje krizama. U klini¢kim ispitivanjima razli¢itih vrsta
psihoterapije, posjeti hitnoj sluzbi pokazali su se potrebitima u krizama, no prakti¢ne alternative
mogu biti i telefonski ili e-mail kontakt s terapeutom, te susreti s ¢lanovima grupa za podr$ku
(Gunderson, 2011). Kada se pacijent upusti u opetovana ili eskalirana autodestruktivna
ponasanja, u skrb pacijenta nuzno je ukljuciti psihijatra koji raspolaze iskustvom rada s
pacijentima s grani¢nim poremecajem li¢nosti. Jo§ jedan izazov za kliniCare jest utvrdivanje
kako reagirati na pacijentovo Cesto izrazavanje ljutnje prema otudenosti od obitelji. Uz to,
klinicari se u radu s takvim pacijentom Cesto susreCu s ¢lanovima obitelji koji se bore s
osjecajima ljutnje 1 nemoci. Neuspjesno prepoznavanje tih osjecaja od strane klini¢ara moze
Klinicka iskustva ukazuju na viSestruku dobit koju nosi ukljucivanje ¢lanova obitelji u terapijski
proces. Ona ukljucuje unapredenje razumijevanja i podrSske obitelji pacijentu, olakSavanje

komunikacije izmedu njih, kao i umanjivanje emocionalnog i financijskog tereta pacijenta.

7.1. Komunikacija s osobama s grani¢nim poremecajem li¢nosti
Zbog potonjih problema ,te zbog niza specificnih simptoma, tretman za grani¢ni

poremecaj licnosti iznimno je zahtjevno strukturirati. Pri tomu, velik naglasak nuzno je staviti
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na komunikaciju. Kreisman i Straus (2004) ponudili su generalni komunikacijski pristup

osobama s grani¢nim poremecajem licnosti koji sadrzi pet sljedecih akcijskih koraka:

1.

Odrzavati granice. Bez terapeutovog dosljednog osjecaja identiteta, jedna se klijentova
granica lako spaja s drugom. Zbog toga je neophodno da obje strane zadrze svoju
odvojenost. Nuzno je prepoznati i prihvatiti razlike. Pri tomu se moraju uvaziti
klijentova ogranicenja i dati mu do znanja da ga se potpuno prihvaca ¢ak i kada prijeti
samoubojstvom i zagor¢ava zZivot svima drugima, ukljucujuéi i Samom terapeutu.

Ne preuzimati odgovornost. Ako se jasne granice ne odrZavaju, terapeut ili druga
bliska osoba mogu osjecati odgovornost za emocije ili ponasanja klijenta. PokuSaji
promjene, zastite ili preuzimanje odgovornosti za grani¢nu osobu ¢esto vode u zamku
koja se naziva kozavisnost (eng.codependency). Taj fenomen onemogucava efikasan
rad na jednom od bitnih terapijskih ciljeva — kreiranju autonomnog i konzistentnog
identiteta.

Plan za sigurnost. Terapeut i osoba u pratnji trebaju drzati sigurnost svih strana kao
najvisi prioritet i trebali bi biti spremni za hitnu intervencijsku akciju, pogotovo ako
osobna anamneza klijenta sadrzava nasilje. Ako klijent prijeti da ¢e ozlijediti sebe ili
neku drugu osobu, on se mora mirno i ¢injeni¢no obavijestiti ¢e buduée prijetnje
rezultirati konkretnim mjerama, poput poziva policiji. Izbjegavati pokusaje logic¢nog
urazumljavanja klijenta u vremenima krize.

Objasniti proturjefnosti. Pratioci su Cesto suoceni s kontradiktornim zahtjevima
svojih grani¢nih partnera koji ih dovode u situacije u kojima za njih nema pobjede (,,no
win situations®). U nekriznim situacijama ovi paradoksi se ¢esto mogu rijesiti jasnim i
detaljnim objaSnjenjem klijentovih neizrecenih potreba i motiva.

Pripremiti se za predvidljive situacije. Edukacija partnera o graniénim obrascima
ponasanja moze ih pripremiti za suzbijanje vlastitih neprikladnih odgovora na takva

ponasanja.

U ranijem radu, Kreisman i Straus (1989) predlozili su "PEI" — Podrska, Empatija, Istina

(“SET”—Support, Empathy, Truth) — trodijelni sustav komunikacije s osobama s grani¢nim

poremecajem li¢nosti. Tijekom konfrontacija s destruktivnim ponasanjima, vaznih seansi

posvecenim odlucivanju ili kriznih situacija, interakcije s grani¢nim klijentom trebaju prizivati

sva tri elementa. RU predstavlja Razumijevanje i Ustrajnost (,,UP*“ — Understanding,

Perseverance), odnosno ciljeve koje obje strane pokusavaju postici. ,,P faza*“ tog sustava,

podrska, priziva osobne "Ja" izjave zabrinutosti u kojima je naglasak na govornikovim vlastitim
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osjecajima koji odrazavaju Zelju da se bude od pomo¢i. U ,,E fazi“ — segmentu empatije, nastoji
se odati priznanje klijentovim kaoti¢nim osjecajima s "Vi" izjavama. Empatija treba biti
izrazena na neutralan nacin s minimalnim osvrtom na vlastite osjecaje. Ovdje je naglasak na
klijentovom bolnom iskustvu, a ne na govornika. ,,I izjava“ prezentira istinu ili stvarnost, a
isti¢e da je grani¢ni klijent u konaénici odgovoran za svoj Zivot ,te da se tudim pokusajima
pomoc¢i ne moze atribuirati ta najveca odgovornost. Dok podrSka i suosjeéanje sadrze
subjektivne tvrdnje koje potvrduju kako se klijent i terapeut osjecaju, kroz izjave istine priznaje
se da problem postoji i bavi se prakti¢nim i objektivnim pitanjem $to se moze uciniti da se taj
problem rijesi. Marsha Linehan (1987; prema Davison i Neale, 1999) smatra da terapeut mora
jasno klijentu prikazati $to je potrebno uciniti da bi se postigla promjena 1 koji su dosezi tog
pothvata. To bi se trebalo izraziti na faktografski neutralan nacin koji izbjegava okrivljavanje i
sadisticko kaznjavanje. Segment istine PEI sustava najvazniji je i najtezi za prihvacanje od
strane grani¢nog sugovornika budu¢i da je njegov intrapsihi¢ki svijet konstruiran na naéin koji
zestoko iskljucuje ili odbija realne posljedice. U komunikaciju s osobom s grani¢nim
poremecajem li¢nosti treba pokusati ukljuciti sve tri poruke. PEI izjave mogu posluziti za

rjeSavanje strahova u pozadini i sprijeéiti tranziciju u veci sukob.
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8. ZAKLJUCAK

Jos je mnogo toga potrebno nauciti o grani¢cnom poremecaju li¢nosti u svrhu adekvatnog
pristupa lijeCenju kojim bi se maksimalizirali povoljni ishodi kako za osobu s grani¢nim
poremecajem, tako 1 za njezinu uzu socijalnu okolinu. Postoji izrazena potreba za
longitudinalnim istraZivanjima usmjerenima na kompleksne i meduzavisne potencijalne
bioloske, psiholoske te socijalne uzro¢ne i precipitiraju¢e ¢imbenike. Ona mogu biti vrlo
plodonosna u podru¢ju osmisljavanja ranih intervencijskih i prevencijskih strategija koje su
nuzne i efikasne u slucaju manifestacije simptoma poremecaja u ranoj dobi, odnosno djetinjstvu
ili adolescenciji. lako je prognoza grani¢nog poremecaja licnosti generalno kroni¢na i
nepovoljna zbog nepotpunog povlacenja simptoma (Begi¢, 2011), neki podaci sugeriraju
mogucnost terapijskih pomaka u smjeru poboljsanja funkcionalnosti osobe (Kreisman i Straus,
2004). Jezgru tretmana poremecaja treba sacinjavati dugotrajna, dubinska psihoterapija koja se,
po potrebi, nadopunjuje farmakoterapijom. Uz to je iznimno korisno, za postizanje boljih
terapijskih efekata, identificirati potencijalne jake strane klijenta i uzeti ih u obzir pri
osmisljavanju rada s njime kao sredstvo ja¢anja samopouzdanja i samoprihvacanja. NoO,
neovisno o vrsti terapijskog tretmana, neophodne su kontinuirane implementacije novih
vjeStina i znanja koje su u skladu s najnovijim empirijskim spoznajama. Pri tome bi korisno
bilo ispitati generalne i specificne efekte pojedinih psihosocijalnih te farmakoloskih tretmana.
Konac¢no, kao vazna komponenta uspjesSnog ublazavanja simptoma poremecaja pokazala se
psihoedukacija obitelji koja generira relevantne i snaZne saveznike u lijeCenju ovog
onesposobljavajuc¢eg poremecaja. Unato¢ mnogim frustracijama koje prozivljava pacijent,
obitelj, bliski prijatelji te terapeut, dugotrajne i kontinuirane intervencije otvaraju mogucnost

postizanja optimalne dobrobiti i za osobu s poremec¢ajem i za njezine najblize.
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