Univerzitet u Sarajevu
Filozofski fakultet
Odsjek za psihologiju

KOGNITIVNO-BIHEVIORALNI PRISTUP U TRETMANU GRANICNOG
POREMECAJA LICNOSTI

Zavrs$ni diplomski rad

Ime i prezime studenta: Mentor:

Aljosa Ljesic¢ prof. dr. Enedina Hasanbegovi¢-Ani¢

Sarajevo, 2018. godine



Sazetak

Cilj ovog teorijskog rada je dati pregled savremenih spoznaja o karakteristikama, tretmanu
i problemima grani¢nog poremecaja licnosti. Poremecaj li¢nosti predstavlja trajni obrazac
unutarnjeg dozivljavanja i ponasanja koji znacajno odstupa od oc¢ekivanog u kulturi kojoj ta osoba
pripada, koji je pervazivan i nefleksibilan, ima pocetak u adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi,
tokom vremena je stabilan, te dovodi do patnje ili oSte¢enja. Tipicna karakteristika osoba sa
grani¢nim poremecajem licnosti jeste rigidno razdvajanje pozitivnih i negativnih misli 1 osjecaja o
sebi i drugima. Kriteriji grani¢nog poremecaja li¢nosti se mogu grupirati u 3 opce klasifikacijske
kategorije: poremeceni odnosi, nekontrolirano ponaSanje i afektivna nestabilnost. Kognitivno-
bihevioralna terapija je oblik psihoterapije koji naglasava vaznost uloge misljenja u onome S$ta
pojedinac osjeca i kako se ponaSa. Postoje tri kognitivno-bihevioralna pristupa u tretiranju
grani¢nog poremecaja li¢nosti (GPL-a): Linehanicina dijalekticka-bihevioralna terapija, Beckovo
terapija i Youngov model modaliteta shema. Moderne verzije kognitivno-bihevioralne terapije kao
i dijalekticko-bihevioralne terapije specificno nacinjene za rjeSavanje problema koje postavlja GPL
¢ini se da su povecale uéinkovitost psiholoskog tretmana GPL-a. Udio pacijenata koji prijevremeno
zavrS$ava tretman dramati¢no je smanjen, a ucinci tretmana ¢ini se da su proSireni i produbljeni u
odnosu na ranije pristupe koji su bili usmjereni na ograni¢en broj problemati¢nih ponasanja. Stoga,
moze se reci da je najveca korisnost ovog preglednog rada to sto nudi pregled efikasnih terapija,

tretmana i tehnika u tretiranju grani¢nog poremecaja licnosti.

Kljucne rijeci: grani¢ni poremecaj li€nosti, kognitivno-bihevioralna terapija, dijalekticko-

bihevioralna terapija, teSkoc¢e u tretmanu
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1. UvOD

Kognitivno-bihevioralna terapija (skraceno: KBT, eng. Cognitive Behavioral Therapy) je
oblik psihoterapije koji naglaSava vaznost uloge misljenja u onome Sta pojedinac osjec¢a i kako se
ponasa. Kognitivno-bihevioralni terapeuti uce da, kada je mozak zdrav, onda je misljenje to koje
prouzrokuje da se pojedinac osje¢a i ponasa na odreden nacin. Zbog toga je, ukoliko osoba
dozivljava osje¢anja koja ne zeli ili se ponaSa na nacin koji ne Zeli, vazno identifikovati
razmiSljanja koja uzrokuju ta osjecanja i ponasanja, te nauciti kako ih zamjeniti ili zauzeti drugaciji

odnos prema razmisljanjima i emocijama koja vode reakcijama koje osoba zeli (Beck, 2011).

Razvoj ovog pristupa tekao je kroz tri talasa: prvi su predstavljale bihejvioralne terapije
zasnovane na klasi¢nom i operantnom uslovljavanju, drugi su kognitivne terapije zasnovana na
mijenjanju kognicija i socijalnom ucenju, a treé¢i su majndfulnes (eng. mindfulness) terapije

zasnovane na prihvatanju i punoj svijesnosti.

Poremecaj licnosti predstavlja trajni obrazac unutarnjeg doZzivljavanja i ponaSanja koji
znacajno odstupa od oc¢ekivanog u kulturi kojoj ta osoba pripada, koji je pervazivan i nefleksibilan,
ima pocetak u adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi, tokom vremena je stabilan, te dovodi do patnje
ili oSte¢enja. Poremecaji li€nosti grupirani su u tri skupine, na temelju sli¢nosti u opisima
(American Psychiatric Association, 2013). Sklop A uklju¢uje paranoidni, shizoidni i shizotipni
poremecaj li¢nosti. Karakteristika osoba sa ovim poremecajima jeste da se doimaju ¢udnima ili
ekscentricnima. Sklop B ukljucuje antisocijalni, granicni, histroni¢ni i narcistiéni poremecaj
licnosti. Karakteristika osoba sa ovim poremecajima jeste dramatizirajuce, emocionalno ili
nedosljedno ponasanje. Sklop C ukljucuje izbjegavajuci, ovisni i opsesivno-kompulzivni
poremecaj li¢nosti. Osobe sa ovim poremedéajima Gesto su anksiozne ili ustrasene. Cesto se desi da
osobe u isto vrijeme pokazuju prisutne poremecaje licnosti iz razli¢itih sklopova. Procjene
prevalencije za razli¢ite sklopove daju rezultate od 5,7% za poremecaje iz sklopa A, 1,5% za
poremecaje iz sklopa B, 6,0% za poremecaje iz sklopa C, te 9,1% za bilo koji poremecaj licnosti
Sto upucuje na to da postoji Cesta istodobna pojava poremecaja licnosti iz razlicitih sklopova

(American Psychiatric Association, 2013).



Ono S§to je tipicna karakteristika osoba sa grani¢nim poremecajem li¢nosti jeste rigidno
razdvajanje pozitivnih 1 negativnih misli i osjecaja o sebi i drugima. Etiologiji grani¢nog
poremecaja licnosti pristupa se iz bioloske, kognitivne, bihevioralne te socijalne perspektive.
Postoji mnogo etioloskih modela granicnog poremecaja licnosti, ali je jedan od najprihvacenijih
oblikovan u okviru biosocijalne teorije, prema kojoj se naglasava utjecaj interakcije izmedu
bioloskih predispozicija i specificnih okolinskih faktora na razvoj poremecaja (Horvat, 2015).
Primarni tretman za granic¢ni poremecaj li¢nosti jeste psihoterapija, koja Cesto ide zajedno sa
farmakoterapijom, ovisno o ozbiljnosti samih bihevioralnih simptoma. Brojna istrazivanja
pokazuju visoku uc¢inkovitost kognitivno-bihevioralne terapije, a najprihvacenija je dijalekticko-
bihevioralna terapija (Horvat, 2015). Tretman grani¢nog poremecaja licnosti moze nositi rizik za
pojavu specifi¢nih problema, koji mogu ometati terapijski proces, pri ¢emu je vazna strukturirana
komunikacija. Prognoza grani¢nog poremecaja licnosti je hroni¢na i nepovoljna, ali treba uzeti u

obzir 1 podatke koji sugeriraju moguénost napretka tokom terapijskog procesa

Kognitivno-bihevioralna terapija se ¢eS¢e Kkoristi u tretmanu stanja s 0si | tj. Klinickih
poremecaja, nego stanja s 0si Il tj. poremecaja licnosti, ne zbog efikasnosti samog psihoterapijskog
pravca, nego upravo zbog toga Sto je rad sa poremecajima licnosti nesto zahtjevniji. Prema
kognitivno-bihevioralnoj terapiji u podlozi simptoma i disfunkcionalnosti emocija ili ponasanja
nalaze se iskrivljena uvjerenja i kognitivni procesi, a oni se potkrepljuju ponasanjem (Beck, 2011).
Kognitivno-bihevioralna terapija opcenito ukljuuje posvecivanje paznje skupu disfunkcionalnih
automatskih misli ili duboko ukorijenjenih sistema vjerovanja, te u¢enju i uvjezbavanju novih,
prilagodenih postupaka. Disfunkcionalni sistemi vjerovanja kod oboljelih od poremecaja li¢nosti
su obi¢no dio strukture li¢nosti, te je trajnu promjenu moguce posti¢i tek dugotrajnim lijeCenjem
1 velikim trudom. U tretmanu odredenih obiljezja tipicnih za poremecaje licnosti obi¢no se
preporucuju modifikacije standardnih pristupa kao npr. dijalekticka biheioralna terapija

(Americka psihijatrijska udruga, 2004).

U ovom radu ¢e biti formirani odgovori na osnovu teorijskih implikacija i empirijskih
nalaza kognitivno-bihevioralnog pristupa tretmanu grani¢nog poremecaja li¢nosti, a ti¢u se ovih

pitanja:



1. Kaoja su klini¢ka obiljezja grani¢nog poremecaja licnosti?
2. Koje su karakteristike kognitivno-bihevioralnog pristupa u tretmanu ovog poremecaja?

3. Sa kojim problemima se susre¢u terapeuti u tretmanu ovog poremecaja?



2. KLINICKA OBILJEZJA GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI

2.1. Klinicka obiljezja granicnog poremecaja licnosti

Naziv borderline prvobitno 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 i Straus, 2004). Za razliku od psihoti¢nih bolesnika, koji
su bili hroni¢no separirani od stvarnosti, i neuroti¢nih pacijenata, koji su konzistentnije odgovarali
na psihoterapiju i1 bliske osobe, grani¢ni pacijenti funkcionirali su negdje izmedu. Kroz desetljeca
psihijatri su prepoznali postojanje ove "grani¢ne" bolesti, ali nisu bili u moguénosti formulirati
konsenzusnu definiciju. Konacno, 1980. godine u treCem izdanju Dijagnostickog i statistickog
priru¢nika (DSM-III) Americke Psihijatrijske Udruge po prvi put je klasificirana dijagnoza
grani¢nog poremecaja li¢nosti kroz specifi¢ne deskriptivne simptome (Kreisman 1 Straus, 2004).
Termin ,,granicni* se inace koristio kao naziv za oblik emocionalno nestabilne li¢nosti, koja uz
grani¢ni, obuhvaca i tzv. impulzivni tip. Naspram toga borderline predstavlja nadreden pojam i

oznacava poremecaj licnosti (American Psychiatric Association, 2013).

Ponasanje osoba sa grani¢nim poremecajem licnosti tipicno 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 trec¢eg i Cetvrtog desetljeca,
mnoge osobe s granicnim poremecajem li¢nosti uspostave odredenu stabilnost u svojim Zivotima

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

Prevalencija grani¢nog poremecaja li€nosti u op¢oj 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 ceSc¢e traze pomocC) (Begi¢, 2011). Prevalencija u primarnoj zdravstvenoj zastiti je oko 6%,
u ambulantnoj skrbi za psihi¢ko zdravlje iznosi oko 10% te oko 20% medu bolnicki lijeCenim

psihijatrijskim bolesnicima (Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Najvaznija obiljezja granicnog poremecaja li¢nosti je pervazivni obrazac nestabilnosti u
interpersonalnim odnosima, slici o sebi 1 afektu, te znacajna impulzivnost, koji poc¢inju od rane

odrasle dobi i prisutni su u razli¢itim okolnostima (Arntz, 1994). Osobe sa grani¢nim poremecajem



licnosti ¢ine velike napore da izbjegnu stvarno ili umisSljeno napustanje. Dozivljaj prijetece
separacije ili odbacivanja, ili gubitak vanjske strukture, moze dovesti do dubokih promjena u slici
o sebi, afektu, kogniciji i ponasanju (Americ¢ka psihijatrijska udruga, 2014). Ove osobe su vrlo
osjetljive na okolnosti u okolini, te dozivljavaju snazne strahove od napustanja i neprimjerenu
ljutnju cak i kada su suocene sa realnim vremenski ograni¢enim separacijama ili kad dolazi do
neizbjeznih promjena u planovima (Kreisman i Straus, 2004). Ovakve osobe ¢esto mogu smatrati
da napustanje znaci da su oni zapravo losi. Njihovi konstantni napori da izbjegnu napustanje mogu
ukljucivati i impulzivne aktivnosti kao §to su samoozljedivanje ili suicidalno ponaSanje (Americka
psihijatrijska udruga, 2014). Obrazac nestabilnih i snaznih odnosa je jo$ jedna karakteristika osoba
sa grani¢nim poremecajem li¢nosti. ldealiziranje potencijalnog skrbnika ili voljene osobe,
provodenje mnogo vremena zajedno i dijeljenje najintimnijih detalja rano u odnosu je takoder nesto
Sto uveliko karakteriSe ove osobe. Medutim, vrlo brzo sa idealiziranja drugih ljudi prelaze na
njihovo podcjenjivanje uz osjecaj da druga osoba o njima dovoljno ne skrbi, ne daje im dovoljno
ili nije prisutna u njima odgovarajucoj mjeri (Americka psihijatrijska udruga, 2014). Ove osobe
mogu osjecati empatiju i brigu za druge ljude, ali samo uz ocekivanje da ¢e te druge osobe biti tu
za njih da zadovolje njihove potrebe. Ove osobe su sklone iznenadnim 1 dramati¢énim promjenama
u pogledima na druge ljude, koje vide kao dobrodusne, §to se izmjenjuje s dozivljajem da ih okrutno
kaznjavaju (Kreisman i Straus, 2004). Ove izmjene Cesto su odraz razocarenja bliskom osobom
¢ija je osobina briznosti bila idealizirana ili ¢ije se odbacivanje ili napustanje ocekuje. Mogu
postojati smetnje identiteta obiljeZene znaCajno perzistirajuce nestabilnom slikom o sebi ili
osjecajem selfa (Americka psihijatrijska udruga, 2014). Postoje iznenadne i dramati¢ne promjene
u slici o sebi, karakterizirane promjenom ciljeva, vrijednosti i poslovnih Zelja. Ceste su i iznenadne
promjene u stavovima i planovima oko karijere, vrijednosti i vrste prijatelja te seksualnog
identiteta. Premda obi¢no imaju sliku o sebi koja se temelji na tome da su losi ili zli, osobe sa ovim
poremecajem mogu nekada imati osjecaj da uopce ne postoje. Ovakva iskustva obi¢no se pojavljuju
u situacijama u kojima osoba osje¢a da nema znacéajnih veza i potpore. Nestrukturirani radni ili
Skolski zadaci mogu biti problem kod osoba sa granicnim poremecajem li¢nosti. Takoder, pokazuju
impulsivnost u najmanje dva podrucja koja su potencijalno Stetna za njih. Oni mogu kockati,
neodgovorno troSiti novac, prejedati se, zloupotrebljavati psihoaktivne supstance, upustati se u
nesigurna seksualna ponasanja ili nesmotreno voziti (Ameri¢ka psihijatrijska udruga, 2014).

Suicidalna ponasanja te samoozljedujuce ponasanje je takoder nesto Sto karakteriSe osobe sa GPL-



om. Suicid se pojavljuje u 8-10% ovih osoba, a samoozljedujuce aktivnosti i suicidalne prijetnje i
pokusaji su vrlo Cesti (Americka psihijatrijska udruga, 2014). Usljed toga Cesto se obracaju za
pomoc¢ psihijatrima i psihoterapeutima. Samoozljedivanje se moze pojaviti tokom disocijativnih
iskustava. Osobe sa grani¢nim poremecajem licnosti mogu pokazivati afektivnu nestabilnost koja
je posljedica znacajne reagibilnosti raspolozenja (npr. intenzivne epizode disforije, razdrazljivosti
ili anksioznosti koje obicno traju po nekoliko sati i samo rijetko duze od nekoliko dana). Temeljno
disfori¢no raspolozenje osoba sa granicnim poremecajem li¢nosti je obi¢no naruSeno razdobljima
ljutnje, panike ili ocajanja i rijetko je olakSano razdobljima dobrog osje¢anja ili zadovoljstva
(Kreisman i Straus, 2004). Ove epizode odrazavaju iznimnu reagibilnost osobe na interpersonalni
stres. Osobe sa grani¢nim poremecajem li¢nosti moze ¢esto muditi i hroni¢ni osjeéaj praznine §to
kao posljedica ¢esto dovodi do samoozljedujuéeg ponasanja pa i suicida. Lako ih hvata osjeéaj
dosade 1 stalno su u potrazi za onim $ta ¢e raditi. Osobe sa ovim poremecajem Cesto pokazuju
neprimjerenu, trajnu gorcinu ili verbalne izljeve bijesa. Bijes Cesto izaziva dozivljaj da je osoba
zanemarena od strane skrbnika ili voljena osobe, da joj se uskracuje bliskost, ili se ne brine o njoj.
Mogu Cesto imati nekontrolisanu ljutnju, te imaju poteskoce u kontroli ljutnje. Mogu pokazivati
izniman sarkazam, §to moze predstavljati na¢in odbrane od iskrenog iskaza emocija. Poslije iskaza
ljutnje, Cesto slijede sram i krivnja i ovo Cesto pridonosi osjecaju vlastitog zlog ponaSanja, za koje
smatraju da imaju. Tokom razdoblja iznimnog stresa, mogu se pojaviti prolazne paranoidne ideje
ili disocijativni simptomi (npr. depersonalizacija), no oni su obi¢no nedovoljne tezine ili trajanja
da bi opravdali dodatnu dijagnozu (Americka psihijatrijska udruga, 2014). Ove epizode najéesce
se pojavljuju kao reakcija na stvarno ili zamisljeno napustanje. Simptomi su prolazni, traju samo
nekoliko minuta ili sati. Stvaran ili tako doziljen povratak brige skrbnika moze dovesti do remisije

simptoma.

Osobe sa grani¢nim poremecajem li¢nosti mogu imati obrazac potkopavanja sebe samih u
trenutku kad bi se upravo trebao ostvariti neki cilj (npr. napustaju skolu netom prije diplomiranja;
dozivljavaju znacajno pogorsanje nakon razgovora o tome kako terapija dobro te€e; uniStavaju
dobru vezu onda kada je jasno da bi veza mogla potrajati) (American Psychiatric Association,
2013). Neke osobe razvijaju simptome sli¢ne psihoti¢nima (npr. halucinacije, iskrivljenja u slici
tijela, ideje odnosa, hipnagogne pojave) tokom razdoblja stresa. Osobe sa GPL-om se mogu

osjecati sigurnije uz prijelazne objekte odnosno uz ljubimca ili neki nezivi objekat nego u



interpersonalnim odnosima. Prijevremena smrt zbog suicida moguca je kod osoba sa ovim
poremecajem, a osobito onih sa istodobno prisutnim depresivnim poremecajem ili poremecéajem
uzimanja psihoaktivnih tvari (American Psychiatric Association, 2013). Cesti gubici posla, prekidi
Skolovanja, te separacije ili razvodi su usko vezani za ovaj poremecaj. Tjelesno i seksualno
zlostavljanje, zanemarivanje, neprijateljski konflikti 1 rani gubitak roditelja ¢es¢i je u djetinjstvu
osoba sa grani¢nim poremecajem li¢nosti. Cesti istodobno prisutni poremeéaji ukljucuju
depresivne i bipolarne poremecaje, poremecaje uzimanja psihoaktivnih tvari, poremecaje jedenja
(osobito bulimiju nervozu), postraumatski stresni poremecaj i deficit paznje/hiperaktivni
poremecaj (American Psychiatric Association, 2013). Grani¢ni poremecaj li¢nosti se Cesto

pojavljuje zajedno sa drugim poremecajima li¢nosti.

2.2. Razvoj i tijek poremecaja

Postoje znacajne razlike u samom toku grani¢nog poremecaja li¢nosti. Najc¢es¢i obrazac je
onaj hroni¢ne nestabilnosti u ranoj odrasloj dobi, sa epizodama ozbiljne nemogucénosti kontrole
emocija i poriva i vrlo ¢estog koristenja zdravstvene sluzbe i sluzbe za zastitu psihickog zdravlja
(American Psychiatric Association, 2013). Ostecenja proizasSla iz ovog poremecaja i rizik od
suicida najveci su u mladih odraslih osoba, ali se taj rizik smanjuje sa godinama. Premda sklonost
prema intenzivnim emocijama, impulzivnosti, te intenzitetu u vezama traje cijelog zivota, osobe
koje se ukljuce u terapijske postupke obi¢no pokazuju poboljSanje koje pocinje u prvoj godini.
Tokom 30-ih i 40-ih, vec¢ina osoba sa ovim poremecajem uspostavlja vecu stabilnost u svojim
vezama i radnom funkcioniranju (American Psychiatric Association, 2013). Istrazivanja sa
pra¢enjem ovih osoba iz ambulantnih psihijatrijskih sluzbi pokazuju da nakon oko deset godina
gotovo polovina ovih ljudi viSe nema obrazac ponasanja koji bi zadovoljavao u potpunosti kriterije

za grani¢ni poremecaj licnosti.
2.3. Riziéni i prognosticki faktori

Grani¢ni poremecaj li¢nosti je oko pet puta ¢eS¢i u bioloskih rodaka u prvog koljena onih
sa ovim poremecajem nego u opc¢oj populaciji. Takoder postoji povisen obiteljski rizik za
poremecaje uzimanja psihoaktivnih tvari, antisocijalni poremecaj li¢nosti, te depresivne ili

bipolarne poremecaje (American Psychiatric Association, 2013).



2.4. Diferencijalna dijagnoza

Grani¢ni poremecaj li¢nosti Cesto se pojavljuje istodobno sa depresivnim ili bipolarnim
poremecajima, te kad su zadovoljeni kriteriji za oba, oba se mogu i dijagnosticirati. Zbog toga Sto
u jednom trenutku klinicku sliku grani€nog poremecaja licnosti moze oponaSati epizoda
depresivnog ili bipolarnog poremecaja, klini¢ar bi trebao izbjegavati davati dodatnu dijagnozu
grani¢nog poremecaja licnosti samo na temelju klinic¢ke slike u datom trenutku, a da nije potvrdio
da je ovakav obrazac ponaSanja imao raniji pocetak i dugotrajniji tijek (American Psychiatric
Association, 2013).

Drugi poremecaji su dosta slicni sa graninim te se mogu zamijeniti sa grani¢nim
poremecajem licnosti jer imaju neka zajedniCka obiljezja te je to jedan od izazova u
psihoterapijskom radu. Zbog toga je vazno razdvojiti ove poremecaje na temelju razlika u njihovim
karakteristicnim obiljezjima. Medutim, kad osoba ima obiljezja li¢nosti koja zadovoljavaju
kriterije za jedan ili viSe poremecaja liCnosti uz grani¢ni poremecaj li€nosti, mogu se svi
dijagnosticirati (American Psychiatric Association, 2013). Premda histroini¢ni poremecaj li¢nosti
takoder moze biti obiljezen trazenjem paznje, manipulativnim ponaSanjem i brzim izmjenama
emocija, grani¢ni poremecaj li¢nosti se razlikuje po autodestruktivnosti, ljutitim prekidima bliskih
veza i hroni¢nim osjecajem duboke praznine i usamljenosti. Paranoidne ideje ili iluzije mogu biti
prisutne i kod grani¢nog poremecaja licnosti 1 kod shizotipnog poremecaja linosti, ali su ovi
simptomi viSe prolazni, nastali kao reakcija na interpersonalne dogadaje 1 reagibilni su na vanjske
situacije kod grani¢nog poremecaja li€nosti. Paranoidni poremecaj li¢nosti 1 narcisti¢ni poremecaj
licnosti mogu takoder biti obiljezeni reakcijama ljutnje na manje poticaje, relativna odsutnost
autodestruktivnosti, impulzivnosti i zabrinutosti zbog napustanja, razlikuje ove poremecaje od
grani¢nog poremecaja li¢nosti (American Psychiatric Association, 2013). Premda i antisocijalni
poremecaj li€nosti 1 granicni poremecaj licnosti karakterizira manipulativno ponaSanje, osobe sa
antisocijalnim poremecajem li¢nosti su manipulativne da bi postigli dobit, polozaj ili neki drugi
materijalni cilj, dok je cilj osoba sa grani¢nim poremecajem li¢nosti viSe usmjeren prema dobivanju
paznje od skrbnika (American Psychiatric Association, 2013). Takoder, strah od napustanja je
karakteristika 1 ovisnog poremecaja licnosti 1 granicnog poremecaj li€nosti, ali osoba sa grani¢nim
poremecajem liCnosti reagira na napuStanje osjecanjima emocionalne praznine, ljutnje i
zahtjevnosc¢u, dok osoba sa ovisnim poremecajem licnosti reagira mirom i submisivnosc¢u i hitno
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trazi zamjenu za ovaj odnos da bi dobila skrb i potporu. Grani¢ni poremecaj licnosti moze se
razlikovati od ovisnog poremecaja li¢nosti po tipicnom obrascu nestabilnih i snaznih veza

(American Psychiatric Association, 2013).

Pervazivni obrazac nestabilnosti u interpersonanim odnosima, slici o sebi, afektu i znacajna
impuzivnost, koji poc¢inju od rane odrasle dobi i prisutni su u razli¢itim situacijama, a o¢ituju se

kao pet ili viSe od sljedeceg (American Psychiatric Association, 2013):

1. Mahniti napori da se izbjegne stvarno ili zamisljeno napustanje

2. QObrazac nestabilnih i intenzivnih interpersonalnih odnosa obiljeZenih izmjenama izmedu
krajnosti idealizacije i podcjenjivanja

3. Smetnje identiteta: znacajno i perzistentno nestabilna slika o sebi ili osjecaju selfa

4. Impulzivnost u najmanje dva podruéja koja su potencijalno Stetna za samu osobu (npr.
rizi¢na ponasanja, rizi¢na seksualna ponaSanja, zloupotreba psihoaktivnih tvari, nesmotrena
voznja, prejedanje)

5. Opetovano suicidalno ponasanje, geste ili prijetnje ili samoozljedujuce ponasanje

6. Afektivna nestabilnost zbog snazne reagibilnosti raspolozenja (npr. epizode snazne
disforije, razdraZljivosti ili anksioznosti koje obi¢no traju nekoliko sati i samo rijetko duze
od par dana)

7. HroniCan osjecaj praznine

8. Neprimjerena, snazna ljutnja ili teSkoce u kontroli ljutnje (npr. ucestali izljevi bijesa, stalna
ljutnja, opetovane tu¢njave)

9. Prolazne paranoidne ideje ili teSki disocijativni simptomi vezani uz stres



3. SPECIFICNA OBILJEZJA

Kriteriji granicnog poremecaja liCnosti se mogu grupirati u 3 opc¢e klasifikacijske

kategorije: poremeceni odnosi, nekontrolirano ponasanje i afektivna nestabilnost (Horvat, 2015).

3.1. Poteskoce u odnosima

3.1.1. Nestabilni interpersonalni odnosi

Jedna od vaznijih odlika grani¢nog poremecaja li¢nosti je nemogucnost i teSkoce u
uspostavljanju i odrZzavanju meduljudskih odnosa. Osobe sa grani¢nim poremecajem li¢nosti Se
veoma Cesto upustaju u disfunkcionalne odnose gdje mogu osjecati viktimizaciju od drugih te biti
u ulozi zrtve (Stewart, 2011). Turbulentne veze i impulzivnost su dva najdiskriminativnija kriterija
za definiranje ovog poremecéaja (Kreisman i Straus, 2004). Istrazivanja pokazuju da je
najsavremeniji pristup terapiji granicnom poremecaju liCnosti zapravo rad na poboljSanju
interpersonalnih vjeStina 1 osje¢aja samoefikasnosti u meduljudskoj domeni, te se to isti¢e kao
osnovna komponenta psihoterapijskog lijeCenja (Ryan i Shean, 2007). Klijenti sa grani¢nim
poremecajem licnosti u psihoterapijskim odnosima nerijetko imaju tendenciju da sa
psihoterapeutom uspostavljaju brze, intenzivne, burne i ovisne veze, $to bi svaki psihoterapeut

trebao prepoznati u svrhu sprjecavanja kontratransfera (Corey, 2004).

3.1.2. Poteskoce u formiranju identiteta

Vecina osoba sa granicnim poremecajem licnosti vrlo tesko razviju zaseban 1 konzistentan
osjecaj vlastitog sebstva. Oni Cesto koriste trenutne dominantne osjecaje, misli 1 ponaSanja pri
definiranju vlastitog identiteta, sa malim ili nikakvim obzirom prema prija$njim iskustvima. U
velikoj mjeri pribjegavaju eksternom lokusu kontrole, te imaju manju mogucnost introspektivnog
razmiSljanja. Ovakav osjecaj neautenti¢ne liCnosti prema istraZivanjima vjerovatno potice iz
djetinjstva kada je dijete bivalo obeshrabreno od sazrijevanja i odvajanja od roditelja (Kreisman i
Straus, 2004).

Obzirom da nemaju stabilnu sliku o sebi, stalno su u potrazi za adekvatnim ulogama iz

okoline te na taj nacin mogu ispuniti prazninu u svom identitetu. Njihova samosvijest varira izmedu
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glorifikacije i gnuSanja, te nisu u mogucnosti na realisti¢an nacin ocijeniti vlastite sposobnosti
(Horvat, 2015).

Pored nestabilne slike o sebi osoba sa grani¢nim poremecajem li¢nosti, emocija praznine je
najviSe otporna na promjene. Mnogi imaju tendenciju akomodirati se na takve osjecaje praznine,
te promjena iziskuje velike napore. Pojam praznine se opisuje kao osje¢aj besmislenosti ili
emocionalne praznine koji ukljucuje alijenaciju od okoline (Gunderson, 2001). Nemoguénost
osjecaja povezanosti sa ostatkom svijeta moze se razviti u o¢ajnicki strah od napustanja. Grani¢na
disocijacija se uglavnom pojavljuje i rjeSava iznenada, slicno kao granicni bijes 1 promjene

raspolozenja (Kreisman i Straus, 2004).

3.2. Problemi samokontrole

3.2.1. Destruktivna impulzivnost

Impulzivnost je mozda naj¢es¢i simptom grani¢nog poremecaja. Intenzitet simptoma
znacajno pridonosi dimenzija autodestruktivnosti koju impulzivne radnje obi¢no sadrze, §to moze
dovesti do seksualnog promiskuitetnog ponasanja te raznih ovisni¢kih ponasanja, poput kockanja,
prekomjerne potrosnje, te anoreksije 1 bulimije. Impuzivna agresivnost kod osoba sa grani¢nim
poremecajem li¢nosti opéenito je asocirana Sa agresivnim odgovorima na provokacije koji su

praceni gubitkom bihevioralne kontrole (Horvat, 2015).

Mnoga istrazivanja pokazuju da ove osobe imaju poremecaj inhibitorne kontrole (Ferraz,
2009). Osnovne karakteristike impulzivnosti kod grani¢énog poremecaja li¢nosti su ve¢a motorna
aktivacija, manji kapacitet paZnje, smanjeno planiranje, te visoka razina agresivnosti 1
neprijateljstva specifi¢no u dimenzijama sa ve¢om zastupljenoséu emocionalne komponente, kao

§to su ljutnja, sumnja, razdrazljivost i krivnja (Horvat, 2015).

3.2.2. Samoozljedivanje

Samoozljedivanje osoba sa grani¢nim poremecajem licnosti moze poceti kao impulzivna

aktivnost, $to s vremenom moze poceti kao ritual, koji sluzi za olaksanje od neugode. Suicidalno
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ponasanje ne mora biti uvijek praceno zZeljom za smréu, nego moze djelovati kao mehanizam za

komunikaciju boli i molbe za pomo¢ (Horvat, 2015).

Studije pokazuju da dijagnozu poremecaja li¢nosti prate izvrSena samoubojstva u 30 posto
sluc¢ajeva (Kreisman i Straus, 2004). Brojni faktori dodatno povecéavaju rizik za samoubojstvo kod
grani¢nih pojedinaca, kao §to su: prethodni pokusaji suicida, prethodne hospitalizacije, postojanje
perzisirajuce depresije, beznade, impulzivnost i agresivnost, komorbiditetna antisocijalna obiljezja,

zloupotreba supstanci (Black, 2004).

3.3. Afektivna nestabilnost

3.3.1. Strah od napuStanja

Osnovna karakteristika granicnog poremecaja li¢nosti je ocajan strah od napustanja, koji
utice na mnoge druge definiraju¢e simptome. Takav strah 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. Roditelji mogu obeshrabriti
normalno razdvajanje i individuaciju putem pretjerano privrzenog roditeljskog stila ili previse

odbacujuceg roditeljstva (Kreisman 1 Straus, 2004).

3.3.2. Nestabilno raspolozenje

Karakteristika koja se najceS¢e vrlo brzo moZe primijetiti kod grani¢nog poremecaja
licnosti je afektivna nestabilnost tj. promjena raspolozenja. Emocije poput depresije, radosti ili
ljutnje se mogu naglo promijeniti kao odgovor na podrazaje iz okoline. Ekstremne promjene
raspolozenja mogu biti simptom mnogih psiholoskih bolesti, te mogu biti prekrivene drugim
dijagnozama kao S$to su afektivni poremecaji (velika depresivna epizoda ili bipolarni afektivni
poremecaj). Istrazivanja pokazuju da raspoloZenja povezana sa grani¢nim poremecajem li¢nosti ne

ukljucuju sve emocije (Kreisman i Straus, 2004).
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3.3.3. Ljutnja

Vecina osoba sa grani¢nim poremecajem li¢nosti osjeca ljutnju ve¢inu vremena, ¢ak i ako
ona nije izrazena. Kada se takav bijes izrazi, obiljezava ga iznenadnost i nepredvidivost (Horvat,
2015).

Konstantno prisutna ljutnja kod ovih pojedinaca je potisnuta strahom od napustanja ili je
usmjerena prema unutra i transformirana je u autodestruktivno ponasanje (Kreisman i Straus,
2004). Takva ljutnja moze Cesto imati podlogu drugih emocija, kao §to je to npr. tuga, te je skrivanje
iste nastalo socijalizacijom (Stewart, 2011).

3.4. Polarizirano misljenje

Osobe sa grani¢nim poremecajem licnosti teSko prihvataju ljudske nedosljednosti i
dvosmislenosti, te ne mogu pomiriti tude dobre i loSe osobine u jedinstvenoj i koherentnoj slici.
Cesto ne razdvajaju bi¢e od ponasanja osobe, te djela i aktivnosti osobe mogu potpuno pripisivati
licnosti, a ne moguéim pogreskama i omaSkama, koje se vrlo lako mogu napraviti (Stewart, 2011).
Posljedi¢no tome, u bilo kojem trenutku jedna je osoba ili iskljuc¢ivo dobra ili iskljucivo losa. Ova
,polarna percepcija“u odnosima s drugima primarni je odbrambeni mehanizam osoba sa grani¢nim
poremecajem koji se naziva cijepanje (eng. splitting). Odnosi se na specifi¢ne kognitivne distorzije
koje oblikuju shematiziranu diobu okolnog i unutarnjeg svijeta u dvije ekstremne kategorije: dobro
1 loSe. To predstavlja rigidno razdvajanje pozitivnih 1 negativnih misli 1 osjecaja o sebi 1 drugima

(Kreisman i Straus, 1989).

Dok vecina osoba moze iskusiti ambivalentnost i percipirati dva kontradiktorna stanja u
jednom trenutku, osobe s granicnim poremecajem li¢nosti karakteristicno se pomicu naprijed 1
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 od proturje¢nih osjecaja i slika te od tjeskobe koja proizlazi iz tih kontradikcija .
Medutim, taj mehanizam ¢esto 1 ironi¢no postize suprotan ucinak: vecu 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 poticu

inkorporaciju negativne reprezentacije selfa (pojma o sebi) u unutrasnji svijet. Rezultati nekih
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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, ve¢ 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, ¢e$¢e 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.
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4. KARAKTERISTIKE KOGNITIVNO — BIHEVIORALNOG PRISTUPA U
TRETMANU GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI

Postoje tri kognitivno-bihevioralna shvatanja grani¢nog poremecaja li¢nosti (GPL-a):
Linehanicino dijalekticko-bihevioralna terapija, Beckova kognitivno-bihevioralna terapija i

Youngov model modaliteta shema.

4.1. Pristupi u okviru kognitivno-bihevioralne terapije

4.1.1. Dijalekti¢ko-bihevioralna terapija

Prema Linehani¢inom modelu, osobe s GPL-om obiljeZzeni su disfunkcionalnom
regulacijom emocija koja je vjerojatno konstitucijska (Linehan, 1993). Ova disregulacija uzrokuje
snazne reakcije na stresne dogadaje i potrebno je dugo vremena da se emocije vrate na pocetno
stanje. Druga pretpostavka je da je okolina osoba s GPL-om bila i jo§ uvijek jest
onesposobljavajuca. Poricanje, kaznjavanje ili neispravne reakcije na emocionalne reakcije djeteta,
pretpostavlja se, pridonose problemima osoba s GPL-om u regulaciji, shvacanju i podnoSenju
svojih emocionalnih reakcija (Linehan, 1993). Kasnije, same osobe s GPL-om onesposobljavaju
svoje emocionalne reakcije i preuzimaju prepojednostavljen i nerealan pogled na emocije.
Neprimjerene emocionalne reakcije, a posebice slaba kontrola u ekspresiji poriva i
samougrozavajuceg 1 samoozljedujuceg ponasanja primarni su ciljevi tretmana. Terapeut preuzima
dijalekticko stajaliSte, s jedne strane prihvataju¢i emocionalnu bol (umjesto pokuSaja da to
izmijeni), te s druge strane mijenjajuci prethodnike stresa i nacina na koji se osoba pokusava nositi
sa svojim emocijama (Linehan i sur., 2004). Sticanje vjestina podnosenja i regulacije emocija, kao
1 potvrdivanje emocionalnih reakcija na srediSnjem su mjestu u Linehani¢inoj DBT. DBT je u svom
zaCetku osmiSljen za lijecnje samoozljedujucih pacijenata, prije nego Sto je postalo jasno da bi
vecina ovih osoba danas dobila dijagnozu GPL-a. Nije iznenadujuce da su istrazivanja pokazala da
DBT ima najsnazniji u¢inak na samoozljedujuce i tesko samougrozavajuce ponasanje, ukljucjucéi i

odustajanje od tretmana (Bateman i Fonagy, 2004).

Za dokazivanje uspjeSnosti lijeCenja putem DBT radena su mnoga istrazivanja koja

pokazuju efikasnost tretmana i efektivnost u klinickoj praksi.

15



Linehan je radila 5 randomiziranih kontroliraju¢ih studija koje pokazuju efikasnost
tretmana za klijente sa GPL i parasuicidalnih ponaSanja. Rezultati analiza pokazuju da klijenti koji
su tretirani ovom terapijom imaju i nakon godinu dana od zavrSetka tretmana znacajno manje
parasuicidalnih ponasanja, manje medicinskih teSkoca, psihijatrijskih lijeCenja, manje
manifestiraju ljutnju, imaju vise socijalnih interakcija 1 generalno bolje funkcionisSu. DBT smanjuje

suicidalna ponasanja i odustajanje od terapije kod pacijenata sa GPL.

Linehan je radila dodatna istrazivanja, replicirala studiju sa znacajnim, detaljnijim mjerama
kontrole, kompariraju¢i jednu godinu DBT sa ne-bihevioralnim tretmanom u zajednici. Rezultati
su pokazali da klijenti tretirani sa DBT su znacajno manje imali pokuSaja samoubistva, manje
hospitalizacija zbog suicidalnih ideja i imali su nizi rizik od parasuicidalnih ponasanja. Jedna od
studija koje je Linehan radila ukljucila je uobic¢ajni DBT (individualna terapija, grupni trening
vjestina, savjetovanje sa terapeutom), DBT-I (individualna terapija sa fokusom na vjestine koje
pacijenti ve¢ posjeduju, grupa sa nespecifi¢nim aktivnostima, bez ucenja novih vjestina), DBT-S
(grupni trening vjestina, zbrinjavanje sluc¢aja bez individualne terapije). Studija se sastojala od
jedne godine tretmana i druge godine pracenja. Sva tri tretmana su smanjili suicidalna ponasanja,
DBT i DBT-S su bili u¢inkovitiji od DBT-I (bez ucenja vjestina) u smanjenju pokusaja
samoubistva 1 epizodama nesuicidalnog povrjedivanja u prvoj godini tretmana. Tokom pracenja
hitne intervencije 1 hospitalizacije su znacajno rjede prema DBT tretmanu nego prema DBT-I.
Kljuc¢ni faktori za uspjeSnost terapije su ucenje vjeStina kao i prisutnost terapeuta koji paze na

samodestruktivno ponasanje.

Rezultati takoder pokazuju da pacijenti tokom DBT manje odustaju od lijeCenja.
Istrazivanja Koons i saradnika o ispitivanju efikasnosti sa Zenama veteranima sa BPD samo 40%
je imalo historiju parasuicidalnosti. Nakon 6 mjeseci tretmana DBT pacijenti imaju znacajno manje
suicidalnih ideja, znakova depresivnosti, beznada, bijesa u poredenju sa klasicnim kognitivno-

bihevioralnim tretmanom.

Dimeff i saradnici, 2001. su uporedili DBT sa uobi¢ajnim tretmanima za borderline
dijagnoze u Holandiji. Pacijenti tretirani sa DBT imaju znacajno manje samoozljedivanja i

impulzivnih ponasanja.
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Follow-up nakon 6 mjeseci od zavrSetka tretmana pokazuje da pacijenti imaju manji nivo
parasuicidalnosti i impulsivnog ponaSanja te da takoder manje konzumiraju alkohol. Pacijenti
tretirani sa DBT imali su znacajnije smanjenje bolesti zavisnosti u poredenju sa pacijentima
tretiranim uobicajnim terapijama. Stopa retencije je takoder u korist DBT, DBT=55%, uobicajena
terapija=19%. Osobe koje su podvrgnute DBT imaju znacajnije smanjenje simptoma ovisnosti i
znacajno poboljSanje u socijalnom i globalnom funkcionisanju. DBT pokazuje se uspjesna i u
drugim aspektima zivota kao $to su ponasanja koja su opasna po zivot i ozbiljna destabilizacija
ponasanja. Terapeuti Zele osigurati smanjenje rizika i problema klijenta, a organizacije zele
smanjiti ucestalost suicidalnih ponasanja i hospitalizacija. U svemu tome se pokazuje dijalekticko-

bihevioralna terapija kao veoma uspjesna.

4.1.2. Beckova kognitivna terapija

Rana Beckova shvaénja GPL-a naglasavala su ulogu pretpostavki kod ovog poremecaja.
Beck i suradnici (1990) pretpostavili su da je velik broj pretpostavki koje su Ceste kod drugih
poremecaja li¢nosti, aktivan i kod GPL-a. Pretzer (1990) je dalje pretpostavio da su tri kljucne
pretpostavke bitne za GPL: "Svijet je opasan i zlonamjeran”, "Ja sam nemocan i ranjiv' i "Ja sam
jednostavno neprihvatljiv". Prva pretpostavka u kombinaciji s drugom, pretpostavlja se, dovodi do
veceg stepena opreza 1 interpersonalnog nepovjerenja. Osim poja¢anog opreza, pretpostavlja se da
su i druge dvije kognitivne karakteristike od bitnog znacenja za GPL: dihotomno misljenje i slab
osjecaj identiteta (tj. slabo sredena shema selfa) (Petzer, 1990). Ove tri temeljne pretpostavke i tri
kognitivne karakteristike vjerojatno igraju srediSnju ulogu u odrZavanju ovog poremecaja i zbog
toga su glavni ciljevi terapije. Na primjer, u neku ruku paradoksalna kombinacija ovisnih
pretpostavki (vjerovanje osobe da je slaba 1 nesposobna, dok su drugi snazni i sposobni) i
paranoidnih pretpostavki (vjerovanje da se drugima ne moze vjerovati i da su zlonamjerni) smatra
se da podrZava nestabilno i ekstremno interpersonalno ponasanje osobe s GPL-om, izmjenjujuci se
izmedu vezanja za druge ljude 1 odgurivanja drugih zbog nepovjerenja. Dihotomno misljenje
pridonosi emocionalnoj buri i ekstremnim odlukama ovih osoba, kao $to i nedostatak sposobnosti
procjene stvari u nijansama sive pridonosi iznenadnim i ekstremnim promjenama osobe s GPL
strukturom (Zanarini, 2005). Kao posljedica toga, smanjivanje dihotomnog misljenja vazan je
element Pretzerova prijedloga tretmana, na koji se treba usmjeriti rano u tretmanu, ¢im se formira

radni savez.
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Layden, Newman, Freeman i Morse (1993) su dalje razradili kognitivni model i predlozili
brojne druge tendencije i procese i njih povezali s ranim djecijim razvojem i pretpostavljenim
zastojima u razvoju osobe s GPL-om. Layden i suradnici takoder naglasavaju ulogu neverbalnih
elemenata u baziénim shemama osobe s GPL-om, koje takoder povezuju s ranim preverbalnim
razvojem. Kao posljedica, Layden i sur. naglasavaju koristenje iskustvenih tehnika, prvenstveno

rada na zamiSljanju, u tretmanu.

Arntz (1994) je povezao Pretzerova opazanja s nalazima visoke prevalencije zlostavljanja
u djetinjstvu kod GPL-a, predlozivsi da nacin na koji dijete obraduje ovo zlostavljanje dovodi do
stvaranja bazi¢nih pretpostavki i kognitivnih karakteristika osobe s GPL-om. On je predlozio
povezivanje Beckove kognitivne terapije ovdje i sada s povijesnim radom obrade zlostavljanja u
djetinjstvu i ispravljanja patogenih zakljucaka koji proizilaze iz zlostavljanja. U skladu s Laydenom

1 sur., naglasava se vaznost iskustvene metode u tretmanu ranih djec¢ijih pamcenja (Arntz 1

Weertman, 1999; Smucker, Dancu, Foa i Niederee, 1995).

Kognitivno-bihevioralna terapija po preporuci Becka, Freemana i suradnika (1990)
istrazivana je u najmanje dva nekontrolirana istrazivanja. Brown, Newman, Charlesworth i Chrits-
Cristoph (2004) su utvrdili zna¢ajno smanjenje suicidalnih ideja, bespomo¢nosti, depresije, broja
simptoma GPL-a i disfunkcionalnih vjerovanja nakon godinu dana kognitivno-bihevioralne
terapije suicidalnih ili samoozljeduju¢ih osoba s GPL-om. Rezultati su se zadrzali i nakon Sest
mjeseci pracenja. Veli¢ina ucinka bila je umjerena (0,22-0,55). Stopa odustajanja bila je 9,4%.
Arntz (1994) je utvrdio pozitivne uc¢inke dugotrajne kognitivno-bihevioralne terapije u mijeSanom
uzorku poremeacaja li¢nosti, koji je ukljucivao Sest osoba s GPL-om. Dvije osobe s GPL-om
odustale su prerano, no preostale Cetiri zadrzale su dobre rezultate. U jednom kontroliranom
istrazivanju, Berk, Forman, Henriques, Brown i Beck (2002) pokazali su da kratkotrajna,
usmjerena kognitivno-bihevioralna terapija ima veéi uspjeh od kontrolnog tretmana u smanjivanju

suicidalnih ideja 1 pokuSaja suicida u visokosuicidalnih osoba s GPL-om.
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4.1.3. Youngov model shema

Shvacéanje da temeljna patologija GPL-a proizlazi iz visokozastrasujuceg, zlostavljanog
djeteta koje je ostavljeno samo u zlom svijetu, koje zudi za sigurno$¢u i pomo¢i, no nepovjerljivom
zbog straha od daljnjeg zlostavljanja i napustanja, u velikoj je mjeri povezano s modelom koji je
razvio Young (McGinn i Young, 1996). Da bi se razumjele iznenadne promjene u ponasanju osobe
s GPL-om, Young je razvio ideju, tijekom 1980-ih, a koju je uveo Aaron Beck u klini¢kim
radionicama, da neka patoloska stanja osoba s GPL-om jesu neka vrsta regresije u snazno
emocionalno stanje koje je dozivljeno u djecijoj dobi. Young je formulirao ova stanja kao
modalitete shema, to je uz regresivna stanja poput djeteta, takoder pretpostavio i manje regresivne
modalitete shema. Modalitet sheme je organizirani obrazac misljenja, osjecanja i ponasanja
utemeljen na sklopu shema, razmjerno nezavisan od drugih modaliteta shema (McGinn i Young,
1996). Za osobe s GPL-om pretpostavlja se da se katkad iznenadno prebacuju iz jednog modaliteta
u drugi. Kao §to je to primijetio Beck, neka od ovih stanja Cine se vise djetinjastima i mogu biti
zbunjujuca i1 za pacijente i za druge ljude. Young je pretpostavio da su za GPL od sredisnjeg
znacenja Cetiri modaliteta shema: modalitet napustenog djeteta; modalitet srditog/impulzivnog
djeteta; modalitet kaznjavajuceg roditelja i modalitet udaljenog zastitnika. Osim toga, postoji i

modalitet zdravog odraslog, kojim se opisuje zdrava strana klijenta.

Modalitet zlostavljanog i napustenog djeteta oznacava stanje o€aja u kojem osoba moze
biti, vezano uz (prijete¢e) napustanje 1 zlostavljanje koje je pacijent dozivio kao dijete. Uobicajena
bazi¢na vjerovanja su da su drugi ljudi zlonamjerni, da im se ne moze vjerovati i da ¢e napustiti ili
kazniti, osobito kad s njima postane$ blizak. Druga bazi¢na vjerovanja jesu: "Moja emocionalna
bol nikad nece prestati", "Uvijek ¢u ostati sam" | "Nece biti nikoga tko bi za mene brinuo". Klijent
se moze ponaSati kao uznemireno i o€ajno dijete, zuditi za umirenjem i brigom, ali ih se
istovremeno boji. Mnogi terapeuti ne vole ovakvo iskazivanje emocija jer se boje krize i prevelike
ovisnosti klijenta (Bateman i Fonagy, 2004). Najcesce se i klijent boji ovog modaliteta, ne samo
zbog snazne emocionalne boli i reaktivacije traume povezane sa sje¢anjima i osjecajima, vec
takoder jer njezina aktivacija moze dovesti do aktivacije modaliteta kaznjavajuc¢ih roditelja. Ovo
upucuje na ozbiljno stanje samokaznjavanja, tijekom kojega se €ini da klijent osuduje sebe kao
loseg i zlog, koji zasluzuje kaznu (McGinn i Young, 1996). Iskazivanje negativnih emocija,
stajalista 1 zelja skrbnici su obi¢no kaznjavali, pripisujuci ih karakteru, katkad jasno ("Ti si lose
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dijete"), katkad posredno (npr. ignorirajuci dijete danima). Prijetnje napustanjem ("Poslat ¢u te u
dom"), verbalna ili tjelesna agresija i (prijetnje) teSskim kaznjavanjem od strane skrbnika
pretpostavlja se da su se internalizirale kod ovog modaliteta (Paris, 2008). Uobicajena bazi¢na
vjerovanja jesu “ti si lo§ (zao) i zasluzujes kaznu", “tvoje misljenje/Zelje/emocije su pogresSne",
“nemas pravo iskazavati svoje misljenje/zelje/emocije"; "ti samo zelis manipulirati". Cesto pacijent
ne samo da dozivljava ove kaznjavajuce misli, ve¢ im dodaje i1 kaznjavajuce aktivnosti, kao $to su

samopovredivanje, uni§tavanje dobrih stvari u svome Zzivotu i nedolazenje na seanse. Glavni je

osjecaj krivnja. Klijent moze izazvati kaznjavajuce reakcije kod drugih, ukljucujuéi i terapeuta.

Jedan od drugih modaliteta kojeg se klijent (i terapeuti) Cesto boje jest modalitet
srditog/impulzivnog djeteta. Ono oznacava stadij djetinjastog bijesa ili samonagradujuece
impulzivnosti koja je, dugoro¢no gledano, losa za klijenta i njegove odnose (McGinn i Young,
1996). | dok Young navodi da osobe s GPL-om obi¢no izbjegavaju iskustvo i izrazavanje srdzbe,
napetost potisnute srzbe moze se nakupljati 1 iznenada iskazati na razmjerno nekontroliran nacin.
Ova stanja nalik na izljeve bijesa, prema ovom modelu, obi¢no slijede nakon aktivacije modaliteta
kaznjavajucéeg roditelja. Impulzivna ponaSanja koja dovode do neposrednog zadovoljenja potreba
takoder se pripisuju ovom modalitetu. Vjerovanja u podlozi jesu: "Uskracena su mi moja osnovna

prezivio".

Premda su osobe s GPL-om opc¢e poznate po svojim krizama i srdzbi, terapeuti koji duze
vrijeme rade s njima primjetili su da su oni veéi dio vremena odvojeni. Cini se da oni ne stvaraju
pravi kontakt s drugim ljudima ili sa svojim vlastitim osjecajima i stajaliStima (Beck, 2011). Prema
Youngu, oni se nalaze u modalitetu udaljenog zastitnika, nekoj vrsti zastitnickog stila koje je dijete
razvilo da bi preZivjelo u opasnome svijetu. Ovaj modalitet treba da sluti zastiti klijenta od vezanja
(jer nakon vezanja moze uslijediti bol, napustanje, kazna ili zlostavljanje), emocionalnog iskustva,
asertivnosti i razvoja, jer svaki od njih upucuje na mogucu bol i aktivaciju kaznjavajuéeg
modaliteta. Bazi¢na vjerovanja jesu da nema smisla osjecati emocije i povezivati se s drugim
ljudima; da je ¢ak i opasno to uciniti; da je odvojenost jedini nacin da se prezivi i preuzme kontrola
nad vlastitim Zivotom (Bateman i Fonagy, 2004). Cesto ovi klijenti koriste razli¢ite strategije da

odrze ovaj modalitet, ukljucujuci kognitivno izbjegavanje osjecanja i misljenja; nerazgovaranje;
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izbjegavanje drugih ljudi i aktivnosti; spavanje, razvoj i prituzbe na somatsku nelagodu; koristenje

droga i alkohola; pa ¢ak i (para)suicid.

Kognitivno-bihevioralni pristup tretmanu utemeljen na Youngovu modelu shema (McGinn
1 Young, 1996; Young, Klosko i Weishaar, 2003) i Arntzovu proSirenju (1994) Beckove
kognitivno-bihevioralne terapije trenutacno se usporeduje s modernom psihodinamskom terapijom
(psihoterapijom usmjerenom na transfer — PUT), koju su razvili Kernberg i suradnici 1989. godine.
Prije nego $to je ovo istrazivanje zapocelo, terapeuti su lijeéili pacijente koji nisu bili randomizirani
po ova dva uvjeta. Preliminarni rezultati pokazuju da je 10% od 20 klijenata u kognitivno-
bihevioralnoj terapiji i 47% (3 zbog suicida) od 17 pacijenata lije¢enih PUT-om zavrS$io tretman
prije vremena (Arntz, 1994). Oni koji su zavrsili tretman postupno su se poboljsali uz obje vrste
tretmana. Ove rezultate treba interpretirati uz veliki oprez, jer klijenti nisu bili slu¢ajno dodijeljeni
metodi tretmana. Preliminarni rezultati kona¢nog multicentri¢nog istrazivanja, koje ¢e ispitati tri
godine tretmana (N = 88, ovog puta randomizirani) uz veéinu pacijenata lijeCenih manje od godinu
dana, ponovno upucuju na to da je psihodinamski tretman snaznije povezan s ranijim zavrSavanjem
(u to vrijeme 28% (PUT) nasuprot 7% (kognitivno-bihevioralna terapija)) (Gisen- Bloo, Arntz, van
Dyck, Spinhoven i van Tilburn, 2001). Nakon dvije godine, stopa odustajanja od PUT -a je bila
42%, u usporedbi sa 13% kod kognitivno- bihevioralne terapije (Giesen-Bloo, Arntz, van Dyck,
Spinhoven i van Tilburn, 2002). Podaci nadalje pokazuju da jednogodisnji tretman moze dovesti
do znacajnog smanjenja ocitovanja GPL-a (veli¢ina ucinka 0,89-1,12) i znafajnog povecanja
kvalitete Zivota, ¢ak i u podru¢jima koja nisu direktno povezana sa psihijatrijskim simptomima
(veli¢ina uc¢inka 0,66), te da se ove varijable nastavljaju popravljati u drugoj godini tretmana
(kumulativna veli¢ina u¢inka za ocitovanja GPL-a: 1,00-1,35; za kvalitetu zivota: 0,67) (Giesen-

Bloo i sur., 2001, 2002). Potpuna usporedba oba tretmana u tom pitanju jos nije dostupna.
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4.2. Specifi¢ne intervencije

4.2.1. Hijerarhijski pristup

Pri odabiru problema kojim ¢e se terapeut baviti, mudro je Koristiti hijerarhijski pristup
(Tabela 1). Pitanja zivota i smrti trebaju uvijek dobiti prvenstvo. Medu njima su suicidalni porivi i
druga opasna ponasanja, ukljucujuéi i ponasanja kojima se prijeti ili ugrozava zivot drugih ljudi,
osobito ovisne djece. Sljedeca na hijerarhiji jesu pitanja koja ugrozavaju terapijski odnos (Beck,

2011).

Tabela 1
Hijerarhija pitanja koje treba obraditi

Hijerarhija pitanja koje treba obraditi

Zivotno ugrozavajuéi problemi
Terapijski odnos

Samougrozvajuca pitanja

> L Dp e

Drugi problemi, rad na shemama i obrada trauma

Ova ukljucuju zelju pacijenta da prijevremeno prekine terapiju, da se odseli u drugi grad,
da ne dode na terapiju, da zapocne drugu terapiju uz trenuta¢nu; negativni osjecaji pacijenta prema
terapeutu i terapeuta prema pacijentu; kasnjenje; koristenje mobitela tijekom seanse; itd. Razlog
zbog kojeg su pitanja koja ugrozavaju terapijski odnos tako visoko na ovoj hijerarhiji jest $to je
dobar terapijski odnos nuzan za druga pitanja. Trece, premda ne neposredno Zivotno ugrozavajuca,
mnoga samougrozvajuc¢a ponasanja su toliko ometajuca da nema prostora za bavljenje shemama
koje su u podlozi (Bateman i Fonagy, 2004). Samoozljedivanje, Stetna upotreba droga i lijekova,
nedolazenje na posao, impulzivne aktivnosti i odluke, neodgovarajuca prehrana i stanovanje, te
slaba kontrola emocionalnih izljeva primjeri su ometaju¢ih ponasanja. Premda je korisno
opetovano se vracati na ova pitanja, traziti od klijenta da s njima prekine, te da radi na alternativnim
mogucnostima i rjeSenjima, terapeut ne treba oeckivati, a osobito ne inzistirati, na promjeni rano u

terapiji. Patologija pacijenta moze biti toliko duboka da je terapeut treba podnositi dugo vremena,
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Sto ne znaci da je treba opetovano nuditi na dnevni red. Ostala, ne i najmanje vazna, pitanja,

ukljucujuéi rad na shemama i obradi trauma, trebaju se takoder obraditi.

Ova hijerarhija nije samo pomo¢ u odluc¢ivanju o redu rjeSavanja problema unutar seanse,
ve¢ takoder i za planiranje terapijskog procesa u cjelini. Bavljenje traumama iz djetinjstva moze,
na primjer, potaknuti zivotno ugrozavajuée ponasanje, koje time dobiva prioritet, nakon ¢ega se

paznja moze ponovno usmjeriti na obradu traume.

4.2.2. Rjesavanje kriza

Premda uvijek mora postojati sluzba za krizna stanja, terapeut je najvaznija osoba u
intervencijama kriznih situacija. Kao §to je receno, vec¢inu kriza izazivaju pacijentova negativna
vjerovanja o dozivljenim emocijama. Primarna strategija borbe protiv ovih vjerovanja jest
preuzimanje smirenog, prihvacaju¢eg i umirujuéeg stava (Zanarini, 2005). Vazni su empatijsko
sluSanje pacijenta, ispitivanje o osje¢ajima i interpretacijama i potvrdivanje osjecaja. Cesto,
samokaznjavajuce ideje i aktivnosti (prema Youngovu modelu - modalitet kaznjavajuceg roditelja)
igraju disfunkcionalnu ulogu i mogu biti vazne za aktivno traganje za ovim mislima i borbu protiv
njih (npr. "To nije istina, vi ste dobra osoba i potpuno je u redu osjecati se tuzno i srdito kad vas

suprug napusti; a ja sam sretan Sto ste mi ispricali o svojim osjecajima’).

Dostupnost tijekom krize moze pomoci jer rane intervencije ¢esto sprjecavaju pogorsanja,
samoozljedivanje, Stetnu upotrebu droga ili druge neprilagodene aktivnosti i smanjuju potrebu za
hospitalizacijom. Prije ili kasnije tijekom tretmana mogucde je posti¢i dogovor s klijentom da se ne
ukljucuje u disfunkcionalno ponasanje (kao $to je samopovrijedivanje), prije razgovora s
terapeutom. Ve¢ od ranije je poznato da u vecini slu¢ajeva empatijsko slusanje i telefonski razgovor
s klijentom ublazava krizno stanje ve¢ za 15 do 20 minuta (Foreman i Pollard, 2011). Tijekom
tretmana, klijent postupno internalizira ovaj novi stav prema teSkim osje¢ajima i moze ga sam
primijeniti na sebi tako da neposredna pomo¢ drugih ljudi postaje manje potrebna. Terapeut moze
pomoci U ovom prijelazu snimajuci audiokasete sa smiruju¢im rije¢ima, te tako da napravi kartice
za klijenta koje moze Koristiti da se prisjeti smiruju¢ih misli.

Jedna od cestih zamki dogada se kad terapeut po¢inje prerano nuditi prakti¢ne savjete kako

da se rijesi problem ili kriza. Ovo obi¢no podgrijava kaznjavajuéa vjerovanja ("dakle, ja sam radio
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pogresno") 1 odmaze stvaranju zdravog stava prema dozvljenim emocijama (Foreman i Pollard,
2011). Prakti¢ni problemi mogu se rjesavati kad se umire emocije i ¢esto je klijent tada sposoban
rijesiti ih sam. Postoje, medutim, okolnosti kad nije pozeljno slijediti ove smjernice. Primjer je
pacijentica koja je toliko intoksicirana (alkoholom, benzodijazepinima itd.) da razgovor s njom ima
malo smisla i ona ne moze kontrolirati svoje agresivne porive. Tada je indicirana zdravstvena
pomo¢. Drugi primjer je kad pacijent poduzima samoozljeduju¢e ponasanje dok razgovara s
terapeutom. Terapeut tada treba postaviti jasne granice (npr. Zelim da se prekinete rezati, i tada

¢emo razgovarati o vasim osjecajima; stoga spustize noz).

4.2.3. Postavljanje granica

Neka su ponasanja toliko neprihvatljiva da ih terapeut treba ograniciti. To ukljucuje
ponasanja koja prelaze osobne granice terapeuta (npr. pracenje, prijetnje ili vrijedanje terapeuta).
Neprihvatljivo ponaSanje takoder ukljucuje opasne aktivnosti koje prijete zivotu pacijenta ili
nastavku terapije. Formalno postavljanje granica treba se napraviti kad terapeut osjeca da moze
provesti i posljednji korak, prekid terapije. Ako ne, terapeut treba podnositi ovo ponasanje, a U
meduvremenu nastaviti suocavati klijenta s njime i raditi na promjeni. U primjeni ove tehnike,
terapeut mora biti ¢vrst oko granica, Koristiti svoje osobne motive da ih objasni i razgovarati o
klijentovu ponasanju i ne kritizirati njegov karakter. Nikada se ne smije pretpostaviti da klijent
treba znati da je takvo ponasanje terapeutu neprihvatljivo (Gunderson i Links, 2008).

4.3. Kognitivne tehnike

4.3.1. Rad na dihotomnom misljenju

Osobe s GPL-om ¢esto misle na dihotoman nacin, ¢ime se potic¢u ekstremne emocije,
polariziraju konflikti i donose iznenadne, ekstremne, impulzivne odluke (Linehan, 1993). Vazno
je pomoci im da osvijeste ovaj na¢in misljenja, njegove pogubne posljedice i nauciti ih procjenjivati
situacije na drugaciji nacin. Da bi se razvio prilagodeniji stil miSljenja, mogu se Kkoristiti
strukturirane vjezbe. Jedna od korisnih metoda jest koristenje skolske ploce da se pokaze razlika
izmedu crno-bijelog misljenja i tzv. stepenastog misljenja. Na ploci, terapeut usporeduje stavljanje

neke aktivnosti ili osobe u jednu od dva odjeljka (crni ili bijeli), odnosno, s druge strane, stvarajuéi
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vidne analogne ljestvice - vodoravne crte izmedu dva ekstrema. Dakle, razli¢iti ljudi, aktivnosti ili

osobine li¢nosti mogu se smjestiti u dihotomni sustav ili se mogu smjestiti negdje na kontinuumu.

4.3.2. Kartice

Ono $to se postigne u seansi ¢esto je 0sobi s GPL-om teSko zapamtiti kad joj zatreba. Ako
je neka shema zaista pokrenuta, ¢ini se da je sveukupno misljenje i osjecanje njome predodredeno,
i klijent ima velikih teskoc¢a da preuzme neku drugu perspektivu. Kartice mogu biti posebno korisne
kao pomo¢ u paméenju, te da se na licu mjesta bore protiv patogenih shema. Obi¢no, na jednoj
strani karte opisane su patogene reakcije i aktivirane sheme (modalitet) kako bi klijent mogao
razumjeti da su njegove emocije prouzroc¢ene aktivacijom te sheme. Na drugoj se strani nudi zdravo
stajaliSte, zajedno s funkcionalnim na¢inom rjesavanja tog problema. Neki pacijenti uvijek nose sa
sobom Kartice kao neku vrstu sigurnosnog mehanizma, ne samo zbog sadrzaja, ve¢ i zbog toga §to

im daje osjecaj da su povezani s terapijom i terapeutom (Paris, 2008).

4.3.3. Iskustvene tehnike

Jedna snazna tehnika za postizanje promjene u bolnim djecijim sje¢anjima na razini shema
jest promjena scenarija u masti (Weertman i Arntz, 2001). U vecini slucajeva, neka trenuta¢na
negativna emocija uzima se kao memorijski most za djecije sjecanje, koje osoba zamislja (ako je
moguce) zatvorenih o€iju. Kad pacijent jasno zamisli sjecanje iz djetinjstva 1 aktivira se osjecaj,
terapeut (ili neka druga sigurna i snazna osoba) treba u¢i u scenu i intervenirati. Osobe s GPL-om
obi¢no, barem na pocetku tretmana, nisu zdravi i dovoljno snazni da sami interveniraju, tako da
netko drugi treba posluziti kao onaj koji ¢e intervenirati. Ta osoba zaustavlja zlostavljanje, ili neku
drugu bolnu situaciju, spasava dijete 1 pita dijete Sto mu treba. Posebna se paZznja treba posvetiti
ispravljanju negativnih interpretacija i umirivanju djeteta, tijekom kojega se treba ponuditi
zamiSljeni tjelesni kontakt jer je on najsnazniji nacin prenoSenja utjehe i ljubavi djetetu. Ako klijent
ne prihvati tjelesni kontakt, ne treba ga ni na koji nacin na njega prisiljavati (Weertman i Arntz,
2001).

Potrebno je da terapeut preuzima nekoliko uloga, intervenira i Stiti dijete, ispravlja

disfunkcionalne ideje o krivnji i nevaljalosti, te tjesi dijete, da bi se ovo iskustvo moglo i
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emocionalno obraditi. Terapeut djeluje, drugim rije¢ima, onako kako bi napravio dobar roditelj.
Svrha promjene scenarija nije da iskrivi ili zamijeni realnost klijentova djetinjstva (koje je opcenito
lose), ve¢ da ispravi disfunkcionalna vjerovanja, da pruzi korektivno iskustvo, te da pobudi osjecaje
koji su se izbjegavali ili bili potisnuti. Obi¢no je zamiSljanje s promjenom scenarija jako
suceljavajuce, jer se Kklijent pocinje suceljavati sa shva¢anjem $to je propustio i kako je bio
zlostavljan, nakon ¢ega slijedi razdoblje Zalovanja. Terapeut treba pomo¢i klijentu tijekom ovog
razdoblja, odrzavajuci ravnotezu usmjeravanja fokusa na ovdje i sada i na obradu djecijih sjecanja.
Umjesto zamiSljanja, moze se koristiti i igranje uloga situacija iz djetinjstva. Medutim, neka su
ponasanja ¢udna ili neeti¢na da bi se u njima sudjelovalo u igranju uloga (tj. terapeut uzima dijete

u krilo), tako da zamisljanje predstavlja laksu i sigurniju strategiju (Healy, 2008).

4.3.4. Tehnike prazne stolice

Kaznjavajuci skrbnici, prijetece osobe u sada$njosti ili kaznjavaju¢i modalitet shema moze
se simboli¢no postaviti na praznu stolicu i terapeut i/ili klijent moze sigurno iskazivati osjecaje i
stajali§ta prema njima. Cesto je pametno da terapeut prvi pokaze ovu tehniku jer klijenti mogu biti

previse ustraseni da se otvore (Healy, 2008).

4.3.5. Dozivljavanje emocija

Osobe s GPL-om trebaju nauciti podnositi iskustvo snaznih negativnih emocija, bez
iskazivanja ponasanja koje sluZzi izbjegavanju ili bijegu od ovog iskustva (Beck, 2011). Mogu biti
korisne tehnike izlaganja poznate iz bihevioralne terapije kao $to su vjezbe pisanja, kao $to je
pisanje pisma bivSem zlostavljacu (ali ne i slanje pisma) u kojem klijent iznosi sve svoje osjecaje.
Osobe s GPL-om se posebno boje dozivljaja bijesa jer se boje da ¢e izgubiti kontrolu i postati
agresivni. Kao medustadij, terapeut moze pokazivati verbalno izrazavanje bijesa dok udara u
jastuk, te zatraziti od klijenta da se pridruzi. Ovo smanjuje strah od bijesa. Kasnije, klijenta se moze
zamoliti da pokusa dozivjeti bijes bez ukljuc¢ivanja u bilo kakvu bihevioralnu aktivnost. Nakon toga
klijent otkriva da moze podnijeti visok stepen emocija, a da ne mora bihevioralno iskazati ove

emocije i bez gubitka kontrole (Leahy, Tirch i Napolitano, 2011).
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4.4. Bihevioralne tehnike

Ove tehnike korisne su za poducavanje klijenta o interpersonalnim vjestinama, kao $to su
primjerena asertivnost i izrazavanje emocija prema drugim osobama. Terapeut obi¢no prvo
pokazuje iskazivanje asertivnosti jer je mnogo osoba s GPL-om iskreno zbunjeno oko toga kako

da provedu ucinkovito iskazivanje emocija.

Eksperimentiranje novim ponasanjem je jedan od snaznih nacina potkrepljivanja novih
shema i strategija jest da se klijenta zamoli da se ponasa u skladu s njima. Dakle, ¢ak i kad klijent

i dalje osjeca da ovaj novi na¢in ponasanja nije integriran u njega, moze biti od pomo¢i.

5.5. Farmakoloske intervencije

Osobe s GPL-om mogu doziljavati vrlo visoke razine negativnih emocija i istovremeno
imati malo tolerancije za ovakvo raspoloZenje. Posljedi¢no tome, Cesto se propisuju lijekovi.
Istrazivanja su pokazala da antidepresivi mogu biti u¢inkoviti u smanjivanju depresivnih osjecaja,
a antipsihotici mogu pomoc¢i u smanjivanju anksioznosti, bijesa, problema s impulzivnoscéu i
psihoti¢nih simptoma (Dimeff, McDavid i Linehan, 1999; Soloff, 1994). Treba napomenuti da su
ucinci tretmana bili op¢enito umjereni, a vec¢ina je lijekova testirana samo tijekom kraceg razdoblja.
Opcenito, farmakoterapija se smatra mogu¢im dodatkom psihoterapiji, a ne samim tretmanom
GPL-a (Bateman i Fonagy, 2004). Osim toga, postoje specifi¢ni rizici u propisivanju lijekova ovoj
populaciji: paradoksalni u¢inci Stetna upotreba te ovisnost i koriStenje za suicidalne namjere. Ovo
je naro¢ito moguée kod benzodijazepina, koji se mogu propisati kad su pacijenti u stanju akutnog
straha. Cesto, ovaj strah hrane agresivni porivi za koje pacijent osjeé¢a da ih ne moze kontrolirati.
Koristenje benzodijazepina moze dovesti do smanjenja straha u provodenju ovih poriva i
snizavanju praga za provodenje takvih aktivnosti, slicno alkoholu (Cowdry i Gardner, 1988;
Gardner i Cowdry, 1985). Cesto je videno i pojatavanje emocionalnih kriza, §to je dovodilo do
samoozljedivanja 1 suicidalnih pokuSaja, nakon upotrebe benzodijazepina, a osobito kad su se
koristili u kombinaciji s alkoholom. Ovaj "paradoksalni" uc¢inak treba objasniti klijentu i od
njega/nje zatraziti da prekine s upotrebom benzodijazepina i alkohola (Bateman i Fonagy, 2004).
Kratkotrajno koriStenje antipsihotika je obi¢no sigurnija alternativa, kad se ¢ini da su razine

anksioznosti postale nepodnosljive. Dugotrajno koristenje antipsihotika smanjuje mnoge simptome
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GPL-a, ali moze onemoguciti bavljenje vaznim osjecajima, te se stoga opcenito ne podrzava

(Zanarini, 2005).
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5. PROBLEMI U TRETMANU

Najve¢i problemi terapeutima uklju¢uju namjerno samoozljedivanje, ponavljanje
suicidalne prijetnje, te impulzivna ponasanja s potencijalno autodestruktivnim posljedicama. Ova
ponasanja mogu predstavljati klijentovo samokaznjavanje, te se mogu javiti u stanjima opijenosti
kao posljedica konzumacije psihoaktivnih supstanci. Potrebno je ispitati namjere klijenta u
odredenim aktivnostima. Ukoliko se suicidalne namjere potvrde, sigurnost klijenta postaje prioritet
u terapiji. To moZe zahtijevati hospitalizaciju, a nerijetko zahtjeva i kontakt s clanovima obiteljima.
U situacijama u kojima se prisutnost suicidalnih namjera ne potvrdi, uéinkovito upravljanje
samoozljeduju¢im ponasanjima ili prijetnjama moze se posti¢i iskazivanjem za