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Granicni poremecaj li¢nosti: etiologija, klinicka slika i tretman
Aldina Rahmanovié¢
Sazetak

Cilj ovog rada je prikazati etiologiju, klinicku sliku i postojee tretmane zasnovane na
dokazima koji se koriste za lijeCenje grani¢nog poremecaja licnosti. Prema DSM 5 granic¢ni
poremecaj licnosti karakteriSe pervazivni obrazac nestabilne afektivne regulacije, kontrole
impulsa, meduljudskih odnosa te slike o sebi. Ovi su obrasci sveprisutni, najéeS¢e pocinju u
ranom odraslom dobu i perzistiraju kroz produzeno razdoblje. Etiologiji granicnog poremecaja
liénosti pristupa se iz bioloske, kognitivne, bihevioralne te socijalne perspektive. Postoji mnogo
etioloskih modela grani¢nog 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. Simptomi koji karakterisu
ovaj poremec¢aj mogu se grupisati U tri osnovne klasifikacijske kategorije: poremeceni odnosi,
nekontrolisano ponasanje i afektivna nestabilnost. Tipi¢ni odbrambeni mehanizam osoba s
graniénim poremecajem li¢nosti jest tzv. cijepanje koje se definiSe kao rigidno razdvajanje
pozitivnih i negativnih misli i osjecaja o sebi i drugima. Primarni tretman za grani¢ni poremecaj
liénosti jeste psihoterapija koja se moZze nadopunjavati farmakoterapijom, ovisno o ozbiljnosti
specificnih bihevioralnih simptoma. Brojna istraZivanja podupiru uc¢inkovitost nekoliko oblika
psihoterapije, a najprihvacenija je dijalektiCko-bihevioralna terapija. Prognoza grani¢nog
poremecaja li¢nosti je hroni¢na i nepovoljna, ali treba uzeti u obzir i podatke koji sugeriraju

mogucnost napretka tokom terapijskog procesa.

Kljucne rijefi: granicni poremecaj licnosti, etiologija, klinicka slika, tretman, prognoza



1. UVOD

Prema DSM 5 grani¢ni poremecaj licnosti u nastavku, GPL karakteriSe pervazivni obrazac
nestabilne afektivne regulacije, kontrole impulsa, meduljudskih odnosa te slike o sebi. Ovi su
obrasci sveprisutni, naj¢esée pocinju u ranom odraslom dobu i perzistiraju kroz produzeno
razdoblje. Da bi se uspostavila dijagnoza grani¢nog poremecaja li¢nosti prema DSM 5 0soba
mora zadovoljiti najmanje pet navedenih dijagnostickih kriterija: gréevito nastojanje da se
izbjegne stvarno ili zamiSljeno napustanje, obrazac nestabilnih i intenzivnih meduljudskih
odnosa kojeg obiljezava prelazak iz jedne u drugu krajnost, tj. idealizacija i devalvacija,
poremecaj identiteta: izrazito i ustrajno nestabilna slika o sebi, impulsivnost u najmanje dva
podrucja koja potencijalno Stete sebi, ponavljaju¢e samoubilacko ponasanje (gestovi, prijetnje ili
samopovredivanje), emocionalna nestabilnost uzrokovana izrazitim promjenama raspoloZenja,
hroni¢ni osjecaji praznine, neprikladan, intenzivan bijes ili poteSko¢a u kontroliranju ljutnje,
prolazne, paranoidne ideje povezane s stresom ili teSki disocijativni simptomi (Americka

psihijatrijska udruga, 2014).

Najcesc¢i poremecaj li€nosti viden u klinickim uvjetima jest grani¢ni poremecaj li¢nosti.
Prevalencija grani¢nog poremecaja licnosti u op¢oj populaciji seZze 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 pomoc) (Begi¢, 2011). Ipak, unato¢ njegovoj ucestalosti, mozda je najvise pogresno
shvacdena 1 dijagnosticirana mentalna bolest. Simptomi koji karakteriSu ovaj poremecaj mogu se
podijeliti u tri osnovne klasifikacijske kategorije: poremeceni odnosi, nekontrolisano ponasanje i
afektivna nestabilnost. Fizicko i seksualno zlostavljanje, zanemarivanje, neprijateljski sukobi 1
rani gubitak roditelja ¢eS¢i su u historiji djetinjstva osoba s grani¢nim poremecajem liCnosti

(Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Istrazivanja su pokazala da su turbulentne veze i1 impulsivnost dva najdiskriminativnija
kriterija za definisanje ovog poremecaja. Osobe sa granicnim poremecajem liCnosti se veoma
¢esto upustaju u disfunkcionalne odnose gdje mogu osjecati viktimizaciju od drugih te biti u
ulozi zrtve (Stewart, 2011). Takoder rijetko razviju konzistentan osjecaj identiteta. One koriste
aktuelno dominantne osjecaje, misli te ponasanja pri definisanju vlastitog identiteta u cjelini, s

malim ili nikakvim obzirom prema ranijim iskustvima.



Osjecaj praznine povezan je s konceptom grani¢nog poremecaja li¢nosti jo§ od 1980.
godine kada se konkretizirala dijagnoza poremecaja tre¢im izdanjem Dijagnostickog i1
statistickog priru¢nika (DSM-III) (Kreisman i Straus, 2004). Pojam praznine tesko je definisati.
Obicno se opisuje kao osjecaj besmislenosti ili emocionalne praznine koji ukljucuje otudenost od
okoline. To se povezuje sa simptomom poremecaja identiteta. Nemogucénost osjecanja
povezanosti s ostatkom svijeta moze se razviti u ocajnicki strah od napustanja i, u konacnici, u

osjecaju disocijacije od okoline (Kreisman i Straus, 2004).

Etiologiji grani¢nog poremecaja licnosti pristupa se iz bioloske, kognitivne, bihevioralne te
socijalne perspektive. Postoji mnogo etioloskih modela grani¢nog 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 grani¢ni poremecaj li¢nosti jeste psihoterapija,
koja Cesto ide zajedno sa farmakoterapijom, ovisno o ozbiljnosti samih bihevioralnih simptoma.
Brojna istrazivanja pokazuju visoku ucinkovitost kognitivno-bihevioralne terapije, a
najprihvacéenija je dijalekticko bihevioralna terapija. 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).

Tretman grani¢nog poremecaja li€nosti moZe nositi rizik za pojavu specificnih 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 i podatke koji

sugeriraju moguénost napretka tokom terapijskog procesa (Horvat, 2015).

Klijenti sa grani¢nim poremecajem li¢nosti 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).



Cilj ovog rada je prikazati etiologiju, klinicku sliku i postoje¢e tretmane zasnovane na

dokazima koji se koriste za lijeCenje grani¢nog poremecaja li¢nosti.
U ovom radu pokusat ¢emo odgovoriti na sljedeca pitanja:

1. Koja su dijagnosticka obiljeZja grani¢énog poremecaja li¢nosti?
2. Koji su rizi¢ni 1 prognosticki faktori za nastanak grani¢nog poremecaja licnosti?

3. Koji su pristupi u tretmanu grani¢nog poremecaja li€nosti zasnovani na dokazima?



2. KLINICKA OBILJEZJA GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI

Grani¢ni poremecaj li¢nosti relativno je nova dijagnoza, koja je usla u DSM-III 1980.
godine (Gunderson i1 Links, 2008). Definicija grani¢nog poremecaja licnosti u DSM-u proizasla
je iz radova Gundersona i Singera (1975), koji su identificirali karakteristiCna svojstva
spomenutog poremecaja: neugodna raspolozenja i emocije, impulsivnost, nestabilne odnose,
psihoti¢ne misli i socijalnu neprilagodenost (Gunderson i Hoffman, 2005). Kernberg (1967)
njegove intrapsihicke karakteristike definiSe kao poremecenije od neuroti¢nih tegoba, a manje
poremecene od psihoti¢nih poremecaja (Gunderson i Hoffman, 2005). Odavde i proizlazi naziv
»grani¢ni®, posto su osobe koje imaju spomenuti poremecaj na granici neuroze i psihoze (Paris,
2005). Za razliku od psihoti¢nih pacijenata, koji su bili hroni¢no separirani od stvarnosti, i
neuroti¢nih pacijenata, koji su konzistentnije odgovarali na psihoterapiju i bliske osobe, grani¢ni
pacijenti funkcionirali su negdje izmedu. Termin ,,grani¢ni se inace koristio kao naziv za oblik
emocionalno nestabilne li¢nosti, koja uz grani¢ni, obuhvaca i tzv. impulsivni tip. Nasuprot tome
borderline predstavlja nadreden pojam i oznacCava poremecaj li¢nosti (Americka psihijatrijska
asocijacija, 2013). Prema DSM 5 grani¢ni poremecaj li¢nosti karakteriSe pervazivni obrazac
nestabilne afektivne regulacije, kontrole impulsa, meduljudskih odnosa te slike o sebi. Ovi su
obrasci sveprisutni, naj¢es¢e pocinju u ranom odraslom dobu i perzistiraju kroz produzeno

razdoblje.

PonaSanje osoba sa granicnim poremecéajem li¢nosti tipi¢no se najprije posmatra u
razdoblju od kasne mlade dobi do ranih tridesetih godina, iako ozbiljni problemi separacije ili
ispadi bijesa u mlade djece mogu biti dijagnosticki indikativni. Tokom treceg i Cetvrtog
desetlje¢a, mnoge osobe s granicnim poremecajem licnosti uspostave odredenu stabilnost u

svojim zivotima (Kreisman i Straus, 2004).

Najces¢i poremecaj li€nosti viden u klinickim uvjetima jest grani¢ni poremecaj li¢nosti.
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
cesce traze pomoc¢) (Begi¢, 2011). Ipak, unato¢ njegovoj ucestalosti, mozda je najvisSe pogresno

shvacdena i dijagnosticirana mentalna bolest.



Postoje znacajne razlike u samom toku grani¢nog poremecaja li¢nosti. NajceS¢i obrazac je
onaj hroni¢ne nestabilnosti u ranoj odrasloj dobi, sa epizodama ozbiljne nemogucnosti kontrole
emocija i poriva i vrlo Cestog koristenja zdravstvene sluzbe i sluzbe za zastitu psihickog zdravlja
(Americka psihijatrijska asocijacija, 2013). Ostecenja proizasla iz ovog poremecaja i rizik od

suicida najveci su u mladih odraslih osoba, ali se taj rizik smanjuje sa godinama.

Grani¢ni poremecaj licnosti ¢esto se pojavljuje istovremeno sa depresivnim ili bipolarnim
poremecajima, te kad su zadovoljeni kriteriji za oba, oba se mogu i dijagnosticirati. Zbog toga
§to u jednom trenutku klinicku sliku grani¢nog poremecaja li¢nosti moze oponasati epizoda
depresivnog ili bipolarnog poremecaja, klini¢ar bi trebao izbjegavati davati dodatnu dijagnozu
grani¢nog poremecaja li€nosti samo na temelju klinicke slike u datom trenutku, a da nije
potvrdio da je ovakav obrazac ponasanja imao raniji pocetak i dugotrajniji tok (Ameri¢ka

psihijatrijska asocijacija, 2013).
2.1. Kriteriji za dijagnozu i osnovne karakteristike

Dijagnoza se prema DSM 5 temelji na devet kriterija, od kojih pojedinac mora
zadovoljavati minimalno pet kako bi mu se opravdano dijagnosticirao grani¢ni poremecaj

licnosti (Americka psihijatrijska udruga, 2014).
Glavni dijagnosticki kriteriji su:

1. Ocajnicki napori da se izbjegne stvarno ili zamisljeno napustanje

2. Obrazac nestabilnih i intenzivnih interpersonalnih odnosa obiljezenih izmjenama
izmedu krajnosti idealizacije 1 podcjenjivanja

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

4. Impulsivnost u najmanje dva podrucja koja su potencijalno $tetna za samu osobu (na

primjer, rizina ponasanja: rizicna seksualna ponaSanja, zloupotreba psihoaktivnih

stvari, nesmotrena voznja, prejedanje)

Opetovano suicidalno ponasanje, geste ili prijetnje ili samoozljedujuce ponasanje

Emocionalna nestabilnost uzrokovana izrazitim promjenama raspolozenja

Hronican osjec¢aj praznine

Neprikladna jaka ljutnja ili teSko kontroliranje ljutnje

© o N o O

Prolazne, sa stresom povezane paranoidne misli ili teski simptomi disocijacije



Osobe s grani¢nim poremecajem licnosti duboko se boje napusStanja od strane njiima
vaznih osoba, §to se manifestira u ocajnickim pokuSajima izbjegavanja samoce (na primjer,
ucestalo zvanje ljude na telefon ili stalno trazenje fizicke prisutnosti) (Lieb i suradnici, 2004).
Strah od napustanja je ukorijenjen u porodi¢noj historiji i za osobu koja ima GPL, napustanje od

strane partnera moze znaciti uniStenje cjelokupnog identiteta osobe (Kreisman i Straus, 2004).

Osobe s GPL-i pokusavaju se uvu¢i drugima u Zivot i vezati se za nekog i izmanipulirati
situaciju tako da ih osoba treba i stoga ne napusti (Millon, 2011). Medutim, posto se osjecaju
bezvrijedno, cijelo se vrijeme pribojavaju je li nekoj osobi stvarno stalo i hoce li ih napustiti.
Percepcija nadolazeée potencijalne separacije ima destabiliziraju¢i utjecaj na raspolozenje,

osjecaj sebe, obrasce razmisljanja i ponaSanje (Gunderson 1 Hoffman, 2005).

Interpersonalni odnosi su im nestabilni i intenzivni. Skloni su vezanju za potencijalne
davatelje brige i paznje, ¢ak i nakon vrlo kratkog susreta (Gunderson i Hoffman, 2005). Nakon
prvog ili drugog susreta idealiziraju potencijalne ,,njegovatelje, zele provoditi puno vremena s
tim osobama i dijeliti najintimnije detalje vrlo rano u odnosu (APA, 2013). Slijedi idealizacija
0sobnih vrlina i kapaciteta. Medutim, ako ih te osobe razo¢araju, njihov stav o njima mijenja se u
suprotno, tj. u ekstremno omalovazavanje (Gunderson i Hoffman, 2005). Njihovim zahtjevima
gotovo je nemoguce udovoljiti, a kada se i udovolji, uvijek traze nesto drugo. Takoder, pokazuju
impulsivnost u najmanje dva podrucja koja su potencijalno Stetna za njih. Oni mogu kockati,
neodgovorno tro§iti novac, prejedati se, zloupotrebljavati psihoaktivne supstance, upustati se u
nesigurna seksualna ponasanja ili nesmotreno voziti (Americka psihijatrijska udruga, 2014).
Suicidalna ponaSanja te samoozljedujuce ponaSanje je takoder neSto Sto karakteriSe osobe sa
ovim poremecajem. 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 pomo¢ psihijatrima i1 psihoterapeutima. Samoozljedivanje se moze pojaviti

tokom disocijativnih iskustava.

Osobe s GPL-i pate od difuzije identiteta, odnosno ne znaju ko su i to ih plasi. Cesto
iskazuju nagle, neo€ekivane 1 dramati¢ne promjene u slici o sebi, $to je praceno preuzimanjem

drugacijih vrijednosti, misljenja, ciljeva, aspiracija, prijatelja, seksualnog identiteta, itd.



Sebe veliki dio vremena smatraju ,,lo§ima“ ili ,,zlima*, a ponekad se osje¢aju kao da uopste
ne postoje, pogotovo u situacijama kada ne dobivaju adekvatnu brigu i potporu drugih
(Gunderson i Hoffman, 2005). Kernberg istice odbrambeni mehanizam rascjepljivanje (engl.
splitting) kao bitnu karakteristiku GPL. Osobe s GPL-i ne mogu vidjeti bliske osobe drugacije
osim idealizirano ili krajnje omalovaZeno, §to je odraz njihovog intrapsihickog rascjepljivanja.
Ovaj mehanizam polarizira realnost (Gunderson i Links, 2008). Rascjepljivanje je nemoguénost
dihotomnog misljenja, tj. integriranja suprotnih misli i shvac¢anja da drugi imaju konflikt motiva i
odvojena stanja uma. Ovakvo dihotomno misljenje je tendencija evaluiranja stvari u medusobno
isklju¢ivim kategorijama, umjesto da ih se gleda u okviru kontinuuma. Takav ekstremni,
»crnobijeli nacin razmisljanja, koji se lako mijenja iz jedne u drugu krajnost, dovodi do
ekstremnih emocionalnih reakcija i ekstremnih radnji. Razmisljanje tipa ,,sve ili niSta“ ne o€ituje
se samo u interpersonalnim odnosima, ve¢ na taj nacin razmisljaju i o sebi (Gunderson i Links,

2008).

Pojedinci s GPL-i su impulsivni na vlastitu Stetu; ¢esto zloupotrebljavaju opijate, upustaju
se u rizicna seksualna ponaSanja, imaju epizode prejedanja, pretjeranog troSenja novca ili
kockanja. Postoji snazna povezanost zlouporabe alkohola, opijata i drugih tvari s grani¢nim
poremecéajem liénosti. Cak 10% osoba s graniénim poremeéajem li¢nosti po¢ini samoubistvo, §to
je 50 puta veca prevalencija nego u opcoj populaciji. Takva su ponaSanja Cesto potaknuta
separacijom, odbijanjem ili oéekivanjem da ¢e se morati preuzeti vec¢a odgovornost za sebe nego
inae. Oko 75% osoba s grani¢nim poremecajem li¢nosti se samoozljeduje (Gunderson i
Hoffman, 2005). Osobe s GPL-i imaju izrazene promjene u raspoloZenju i ostalim emocijama.
Mogu dozivljavati depresiju, iritabilnost, anksioznost, ljutnju, paniku ili o¢aj, koji obi¢no traju
nekoliko sati, uglavnom kao reakciju na interpersonalne stresove (Gunderson i Hoffman, 2005).
Temeljno disfori¢no raspoloZenje Cesto je prekinuto periodima ljutnje, panike ili o¢aja, a rijetko

zadovoljstvom i osjecajem dobrobiti (Americka psihijatrijska asocijacija, 2013).

Osjecaj praznine povezan je s konceptom grani¢nog poremecaja liCnosti jo§ od 1980.
godine kada se konkretizirala dijagnoza poremecaja tre¢im izdanjem Dijagnostickog 1
statistickog priru¢nika (DSM-III) (Kreisman i Straus, 2004). Pojam praznine tesko je definisati.
Obicno se opisuje kao osjecaj besmislenosti ili emocionalne praznine koji ukljucuje otudenost od

okoline. To se povezuje sa simptomom poremecaja identiteta. Nemogucnost osjecanja



povezanosti s ostatkom svijeta moze se razviti u ocajnicki strah od napustanja i, u konacnici, u

osjecaju disocijacije od okoline (Kreisman i Straus, 2004).

Istrazivanja su pokazala da je GPL povezan s drugim psihijatrijskim stanjima mnogo ¢es¢e
nego $to se prvobitno mislilo. Neki od definiraju¢ih simptoma identi¢ni su kriterijima za druge
bolesti. Na primjer, kao $to je slu¢aj s GPL-i, mnogi pojedinci s hiperaktivnim poremecajem
(ADHD) pokazuju nestrpljivost, impulsivnost, manjak samopostovanje i ¢este zlouporabe droga.
Impulsivnost i izljevi ljutnje karakteriSu osobe s antisocijalnim poremecajem li¢nosti. Grani¢ni

poremecaj li¢nosti ide najcesce u komorbiditetu s depresijom.

Gotovo 90% osoba s GPL-i takoder zadovoljava kriterije za anksiozne bolesti, osobito
posttraumatski stresni poremecaj i pani¢ni poremecaj. lako su depresija i anksioznost videni
jednako u oba spola, zloupotreba supstanci i sociopatija se ¢e$ée ispoljavaju kod muskaraca s

GPL, dok su poremecaji hranjenja i posttraumatski stresni poremecaji ¢eS¢e povezani s Zenama

koje imaju GPL (Kreisman i Straus, 2004).

Lako ih hvata osjecaj dosade 1 stalno su u potrazi za onim S§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 voljene osobe, da joj se uskracuje
bliskost, ili se ne brine o njoj. Mogu ¢esto imati nekontrolisanu ljutnju, te imaju poteskoce u
kontroli ljutnje. Osobe s ovim poremecajem imaju snazne psihoti¢ne reakcije na svakodnevne
neprilike, jace ¢ak i od osoba koje su dijagnosticirane kao psihoti¢ne. Mogu pokazivati izniman
sarkazam, $to mozZe predstavljati nain 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 (na primjer, depersonalizacija), no oni su obi¢no nedovoljne

tezine ili trajanja da bi opravdali dodatnu dijagnozu (Americka psihijatrijska udruga, 2014).
2.2. Poremeceni odnosi

Organizacija GPL-i okarakterisana je difuzijom identiteta, koriStenjem primitivnih, nezrelih
obrambenih mehanizama (rascjepljivanje, projekcija, negiranje, snazna emocionalna reakcija,
projektivna identifikacija) i povremenim pogreskama u razlikovanju stvarnog i zamisljenog.

Prema nekim stru¢njacima za osobe s grani¢nim poremecajem liCnosti karakteristicna je i
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sklonost regresiji (djetinjastom ponaSanju i ocekivanju) kada ih se stavi u situacije gdje nije jasno
Sto se od njih ocekuje (Lieb i1 suradnici, 2004). Istrazivanja su pokazala da su turbulentne veze i

impulsivnost dva najdiskriminativnija kriterija za definisanje ovog poremecaja.

Osobe sa granicnim poremecajem li¢nosti se veoma cesto upustaju u disfunkcionalne
odnose gdje mogu osjecati viktimizaciju od drugih te biti u ulozi zrtve (Stewart, 2011). Takoder
rijetko razviju konzistentan osjecaj identiteta. One koriste aktuelno dominantne osjec¢aje, misli te
ponasanja pri definisanju vlastitog identiteta u cjelini, s malim ili nikakvim obzirom prema
ranijim iskustvima. Klijenti sa grani¢nim poremecajem li¢nosti u psihoterapijskim odnosima
nerijetko imaju tendenciju da sa psihoterapeutom uspostavljaju brze, intenzivne, burne i ovisne
veze, §to bi svaki psihoterapeut trebao prepoznati u svrhu izbjegavanja kontratransfera (Corey,
2004).

Za razliku od psihotiénih simptoma opazenih kod drugih teSkih bolesti, kao Sto su
shizofrenija 1 bipolarni poremecaj, grani¢na disocijacija uglavnom se pojavljuje i1 rjesava
iznenada, slicno kao grani¢ni bijes i promjene raspoloZenja. Precipitiraju¢i faktor 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 objavljen (DSM-IV)(Kreisman i Straus, 2004).
2.3. Nekontrolisano ponasanje

Impulsivnost, mozda najce$¢i simptom grani¢nog poremecaja, moze potaknuti povezana
grani¢na ponasanja (na primjer, iznenadne izljeve bijesa ili burne meduljudske odnose) ili
proizaci iz njih (na primjer, iz promjena raspolozenja i burnih odnosa). Ozbiljnosti simptoma
zna€ajno pridonosi dimenzija autodestruktivnosti koju impulzivne radnje obi¢no sadrze. To
dovodi do seksualnog promiskuiteta, te raznih ovisnickih ponaSanja, poput kockanja,
prekomjerne potroSnje, te anoreksije i bulimije. Osnovne karakteristike impulzivnosti kod
grani¢nog poremecaja liCnosti su veca motorna aktivacija, manji kapacitet paznje, smanjeno
planiranje, te visoka razina agresivnosti 1 neprijateljstva specificno u dimenzijama sa ve¢om
zastupljenoS$¢u emocionalne komponente, kao S§to su ljutnja, sumnja, razdrazljivost i1 krivnja

(Horvat, 2015).



Suicidalno ponasanje nije uvijek pra¢eno zeljom za smréu, ve¢ moze biti mehanizam za
komunikaciju boli i molbe za pomo¢. Studije otkrivaju da dijagnozu poremecaja licnosti prate
izvrSena samoubistva u gotovo 30 posto slucajeva (Kreisman i Straus, 2004). Poremecaj licnosti
Cetvrti je najvazniji faktor rizika za samoubistvo, odmah nakon depresije, shizofrenije i
alkoholizma (koji su ¢esto povezani s poremecajem licnosti). Brojni faktori dodatno povecavaju
rizik za samoubojstvo kod grani¢nih pojedinaca. Oni ukljucuju: prethodne pokusaje samoubistva,
prethodne hospitalizacije, historiju perzistentne depresije, beznade, impulsivnost i agresivnost,
komorbiditetna antisocijalna obiljezja, zloupotrebu supstanci od strane pojedinca ili roditelja,
stariju dob, historiju seksualnog zlostavljanja u djetinjstvu, nezaposlenost i ¢este promjene posla,
viSe obrazovanje, rane gubitke, financijsku nestabilnost, nedostatak stabilnog prebivalista, te

neadekvatnu ili nedosljednu psihijatrijska skrb (Horvat, 2015).

Dok vecina osoba moze iskusiti ambivalentnost i percipirati dva kontradiktorna stanja u
jednom trenutku, osobe s grani¢nim poremecajem li¢nosti karakteristiéno se pomicu naprijed i
natrag iz jednog u drugo stanje te su u potpunosti nesvjesni jednog emocionalnog stanja dok
prozivljavaju drugo. Struénjaci smatraju da je taj odbrambeni mehanizam namijenjen za zastitu
grani¢nih osoba od proturje¢nih osjecaja i slika te od tjeskobe koja proizlazi iz tih kontradikcija.
Medutim, taj mehanizam cesto 1 ironi¢no postize suprotan ucinak: vecu razinu anksioznosti i

bijesa (Horvat, 2015).
2.4. Afektivna nestabilnost

Osnovna karakteristika granicnog poremecaja licnosti je o€ajan strah od napustanja, koji
utice na mnoge druge definirajuc¢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 i Straus, 2004).

Jedan od oblika neprilagodenih ponasSanja je pretjerana potreba za kontrolom. Ovi
pojedinci imaju potrebu kontrolirati 1 manipulirati druge jer osje¢aju da ne mogu kontrolirati
sebe. To Cesto rade nesvjesno stvaraju¢i haos oko sebe ili optuzujuéi druge da ih pokusavaju

kontrolirati. Vrlo ¢este manipulativne strategije koje koriste su prijetnje, izljevi bijesa, durenje i
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odbijanje komunikacije. Uvijek je za sve kriva druga osoba. Dovode je u situaciju u kojoj vise ne
zna kako bi se ponasala, §to god da ucini, osobi s GPL-i nije po volji. Emocionalno zlostavljaju
osobu, $to joj postepeno narusava samopostovanje do te mjere da pocinje samu sebe kriviti za

zlostavljanje i smatrati se bezvrijednom (Kreger i Mason, 2010).

Uz to ne znaju postaviti granice u odnosima. Od prave se intimnosti osjecaju ranjivo. Boje
se da ¢e ljudi vidjeti ono $to zapravo jesu, $to ¢e ih odbiti. Zato namjerno zapocinju svade da bi
se skrenula paznja s bitnih stvari. Znaju i isprobavati osobe da vide je li im stvarno stalo do njih.
Smatraju da ih neka osoba voli samo ako ¢e zbog njihovih potreba ostaviti sve drugo po strani.
Promatranje voljene osobe s GPL-i iznimno je stresno za ¢lanove obitelji, pogotovo za roditelje
ili skrbnike adolescenta s ovim poremecajem. Zbog njihovog impulsivnog ponaSanja mogu
stvoriti traumatska iskustva ¢lanovima porodice, na primjer, ako se samoozljeduju ili pokusaju
pocCiniti samoubistvo, pa ih se mora voziti u bolnicu. Veliki broj osoba koje u porodici imaju
nekoga s GPL-i izvjestavaju i o osjecaju krivnje jer se smatraju odgovornim za taj poremecaj

(Kreger i Mason, 2010).

U romanti¢noj vezi osobe s ovim poremecajem imaju obrazac intenzivnih, nestabilnih
odnosa obiljezenih Cestim izmjenama Cvrstog drzanja uz osobu i ovisnosti o njoj i naglog
povlacenja. Njihovo impulsivno ponaSanje i suicidalne geste Cesto plase partnere i unose dodatan
stres u odnos. Sto su izraZeniji simptomi osobe s GPL-i to partner izvjestava o manjem
zadovoljstvu vezom. IstraZivanja su takoder pokazala da su simptomi GPL-i povezani s velikim
brojem romanti¢nih odnosa i ve¢om incidencijom neplanirane trudnoc¢e. Ove osobe imaju veci
broj bivsih partnera i ¢eS¢e prekidaju odnos, tj. velika je vjerojatnost da ¢e njihov odnos zavrsiti
prekidom. Na pocetku veze idealiziraju partnera, smatraju da su nasli srodnu dusu koja ¢e ih
spasiti od njihove emocionalne boli. Nakon §to zavrsi faza ,,medenog mjeseca“ i shvate da ta
osoba nije bez mane, po¢nu ju omalovazavati. Oni tesko podnose prekide, pogotovo one koje je

inicirao partner te imaju problema s otpustanjem veze (Kreger i Mason, 2010).
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3. ETIOLOGIJA GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI

Brojni istrazivacki ¢lanci raspravljaju o potencijalnim uzrocima koji mogu dovesti do
grani¢nog poremecaja licnosti, ali nisu predstavljeni uvjerljivi dokazi koji idu u prilog teoriji
jednog uzroka. Zbog toga se etiologiji ovog poremecaja pristupa iz vise perspektiva: bioloske,

psiholoske, kognitive i bihevioralne.

Glavne postulirane teorije navode iskustvo rane zivotne traume (na primjer, zlostavljanje u
djetinjstvu ili razdvajanje od majke), genetiku, neurobioloSke promjene ili kombinaciju
navedenih predisponiraju¢ih faktora zajedno s vanjskim faktorima kao §to su ekoloski i
psihosocijalni stresori za po¢etak GPL-i (O Neill i Frodl, 2012).

3.1. Bioloska perspektiva

Visoka povezanost izmedu traume u djetinjstvu i kasniji razvoj GPL-i prikazana je u
brojnim studijama i opcenito je prihvaceno da su takvi stresori znacajni za poéetak poremecaja,

iako mehanizmi koji se nalaze u osnovi nisu u potpunosti razjasnjeni.

Zlostavljanje (fizicko i / ili seksualno) i zanemarivanje su uobicajna iskustva u djetinjstvu
kod odraslih osoba s GPL-i. U jednoj studiji, od 358 pacijenata s GPL-i koji su sudjelovali, 91%
je izvijestilo o iskustvima zlostavljanja u djetinjstvu, a 92% je izvijestilo o iskustvima
zanemarivanja, $to je mnogo veci procenat nego kod drugih poremecaja li¢nosti. Uobicajna tema
diskusije je i hereditarnost GPL-i koja je proizvela brojne studije o blizancima, usvojenoj djeci i
uticaju okoline kao i mjere samoprocjene iako se ova metoda pokazala kao manje dosljedna.
Jedna od najvecih studija blizanaca (92 jednojajéanih i 129 dvojajcanih norveskih parova
blizanaca) proizvela je najbolji model u kojem se 69% varijance u simptomima atribuiralo
ucincima gena, a 31% varijance ucincima nedijeljenog okolisa. Obiteljske su studije pokazale da
su rodaci prvog koljena osoba s grani¢nim poremecajem licnosti pod pet puta ve¢im rizikom od
opCe populacije za ispunjavanje uvjeta dijagnoze poremecaja. Mjere samoprocjene koje
ukljucuju pacijente s GPL-i, obi¢no podrzavaju argument za barem djelomi¢nu nasljednost,
medutim, vazno je imati na umu subjektivnu prirodu tih mjera i napomenuti da njihovi nalazi ne
odgovaraju uvijek ponasanju osoba s ovim poremecajem. Proucavanje genetike ovih osoba je jos$
jedan popularan genetski pristup u istrazivanju GPL-i i proizveo je niz gena od posebnog interesa
(O Neill i Frodl, 2012).
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Studije su pokazala da je neuroticizam kao osobina li¢nosti nasljedna karakteristika. Studije
blizanaca pokazale su znacajnu heritabilnost za druge osobine GPL-i kao §to su anksioznost,
afektivna labilnost, kognitivna disregulacija, problemi s identitetom i nesigurna vezanost. Ove
osobine mogu biti uklju¢ene u kategoriju koja se zove emocionalna disregulacija i koja
predstavlja mnoge, ali ne sve osobine osoba s GPL-i. Bioloske studije su pokazale da je
afektivna nestabilnost povezana s povecanim odazivom kolinergickih i adrenergickih sustava u
mozgu te da je impulsivnost povezana s smanjenom aktivno$¢u neurotransmitera serotonina u

mozgu (Kreisman i Straus, 2004).

Istrazivac¢i su takoder nastojali otkriti epigenetske promjene koje mogu doprinijeti
patologiji ili dijagnostickoj klasifikaciji moguéih endofenotipa GPL-i. U jednoj studiji odabrano
je 14 neuropsihijatrijskih gena za koje se pretpostavlja da mogu doprinijeti patogenezi GPL-i.

Neki geni odabrani su zbog epigenetske deregulacije u shizofreniji ili depresivnom poremecaju.

Podaci sugeriraju da je prosjek razine metilacije (molekularni proces tokom kojeg se
hemikalije koje se zovu metili, nastanjuju u DNK i ograni¢avaju sposobnost ¢elija da ,,ukljuce®
ili pokrenu odredeni gen) za pet kvantificiranih podrucja bio znacajno visi u krvi kod pacijenata s
GPL u odnosu na kontrolnu grupu. Nadene su genetske promjene nekoliko analiziranih gena

(Dammann i sur., 2011).

Znanstvenici koji istraZzuju neurologiju grani¢nog poremecaja li¢nosti usredotocili su se na
dio mozga koji se zove limbicki sustav. Ovaj dio mozga utic¢e na paméenje, ucenje, emocionalna
stanja (kao S$to je anksioznost) 1 ponaSanja (0sobito agresivha 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 podrucjima hipokampusa i amigdale. Neki su znanstvenici pokazali da
abnormalne razine neurotransmitera serotonina mogu dovesti do povecane impulzivnosti i
agresije povezanih s grani¢nim poremecajem li¢nosti. Istrazivaci su takoder istrazivali odnose
izmedu grani¢ne patologije 1 disfunkcije autonomnog Ziv€anog sustava. IstraZziva¢i smatraju da
su kod osoba s grani¢nim poremecajem li¢nosti 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
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osobe konstantno u pripremi odgovora borba-ili-bijeg. Fizioloski, pretpostavlja se da, u odnosu
na op¢u populaciju, pojedinci s granicnim poremecajem li¢nosti imaju neurolosSku predispoziciju
pretjerane pobudenosti i hipersenzitivnosti na podrazaje, odnosno povecanu aktivaciju

simpatickog zivcanog sustava (Kreisman i Straus, 2004).
3.2. Psiholoska perspektiva

U skladu s klinickim hipotezama, poremecéena privrzenost u djetinjstvu korelira s ve¢om
vjerovatnocom javljanja GPL-i. Meta analiticki pregledi otkrivaju da je 20% do 40% osoba s
GPL dozivjelo traumatsko odvajanje od jednog ili oba roditelja u djetinjstvu. Bifulco (1986)
navodi da je konstelacija simptoma koji nalikuju GPL-u vrlo rasprostranjena kod pacijenata koji
su imali odredenu vrstu neprirodnog razdvajanja, gdje su majke ostavljale svoju djecu mjesecima
ili godinama. U kojoj mjeri je Steta ucinjena razdvajanjem od majke ili nestabilno$¢u odnosa

majka- dijete nije utvrdeno (Bradley i Westen, 2005).

Pored ranih poremecaja privrzenosti, varijabla koja je pokazala jasnu povezanost s GPL-i je
zlostavljanje u djetinjstvu. Okrutnost roditelja, brutalnost i zanemarivanje su faktori koji djeluju
manje ili viSe konstantno tokom mnogo godina od najranijeg djetinjstva i ne spadaju u
pojedinacna iskustva. Generalno je prihvaéeno da obiteljsko okruzenje doprinosi razvoju GPL-I.
Nedavna studija koja je istrazivala odnose izmedu obiteljskog okruzenja i GPL-i pokazala je da
obiteljsko okruzenje djelomi¢no posreduje izmedu zlostavljanja i razine simptoma GPL-i.
Takoder je ustanovljeno da je seksualno zlostavljanje u djetinjstvu znacajan prediktor razvoja
simptoma GPL-i. Ozbiljnost grani¢ne psihopatologije je bila povezana s teZinom seksualnog

zlostavljanja (Bradley i Westen, 2005).

Neki istraziva¢i predlazu model u kojem odredene genetske predispozicije (osobine
licnosti, bioloske ranjivosti) u interakciji s odredenim stresorima okolisa (psihosocijalni faktori
rizika) povecavaju vjerovatnocu za razvijanje poremecaja. Ovaj model dijateza- stres prvi put je
predlozio Stone 1980. Tako pojedinac moze imati urodene ranjivosti koje ukljucuju oslabljene
neuralne sklopove za modulaciju raspolozenja i impulsivnost, no okolinski faktori (na primjer,
majcina briga) mogu uticati na ekspresiju gena na nacin koji odreduje hoce li osoba pokazati

neke ili sve potencijalne grani¢ne simptome (Kreisman i Straus, 2004).
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Iako studije sugeriraju da je emocionalno osjetljivo dijete podlozno razvoju GPL-i, ova
predispozicija se pogorSava u prezastiCenom kontekstu. Unutar ovog konteksta, djecji izrazi
emocija ¢esto su odbaceni od strane porodice, a zivotni problemi su pretjerano pojednostavljeni.
Prema tome, dijete se ne u¢i kako modulirati emocionalno uzbudenje ili se nositi sa stresom.
Buduc¢i da se emocionalni izrazi slabo podnose u porodi¢nom okruzenju, dijete ne uc¢i oznacavati
1 razumjeti svoja emocionalna iskustva, a tumacenje 1 komunikacija emocija postaje sve teza.
Posljedicno, dijete ne stiCe emocionalne vjeStine samoumirivanja ili samoudovoljavanja te
odrasta u osobu s izrazitim emocionalnim oscilacijama ovisnim o vanjskim potkrepljenjima koje
osoba nije sposobna uspjesno kontrolirati. U okolini koja inhibira, ekstremni emocionalni prikazi
Cesto su potrebni za generiranje korisnih odgovora od skrbnika. Dakle, porodica slu¢ajno
kaznjava komuniciranje negativnih emocija dok povremeno pojacava ekstremne emocionalne

ispade i postupke (Linehan, 1993).
3.3. Socijalna perspektiva

Tokom zivota odredeni geni su na neki nacin ,,ukljuceni ili isklju¢eni pod uticajem faktora
kao S§to su roditeljstvo. Istrazivanja ,,maj¢ine brige na zivotinjama i ljudima pokazuju da
pozitivno roditeljstvo moze uticati na genetske predispozicije i posljedi¢no biohemijsku
ravnotezu u mozgu. Na primjer, pojedinac se moze roditi s urodenim ranjivostima na ostecene
sklopove mozga za moduliranje raspolozenja i impulsivnosti, ali faktori okoline mogu uticati na
ekspresiju gena na nacin koji odreduje hoce li osoba to uciniti, tj. pokazati bilo koji ili sve
moguce granicne simptome. Bez sumnje, genetski doprinosi- modificirani od strane okolisa uticu
na razvoj GPL-i i ovise o viSestrukim faktorima i vjerojatno ukljucuju vise hromosomskih lokusa
(Kreisman i Straus, 2004).

Kernberg je predstavio jednu od prvih teorija patogeneze granicne patologije. Grani¢na
patologija se javlja kao posljedica neuspjeha da se integriraju prikazi dobrih 1 loSih aspekata sebe
kao 1 drugih. Kao rezultat pretjerano negativnih osjecaja, posebno agresije dobra i losa iskustva
se pohranjuju odvojeno, afektivnom valencijom. Djeca koja kasnije razviju grani¢ne simptome
suocena su s dilemom. S jedne strane Zele zadrzati svoje ,,dobre* reprezentacije 1 rade naporno
kako bi sprijecili bilo kakvu povezanost s negativnim osjecajima. Tako je prema Kernbergu za
djecu karakteristiCan motivirani napor kako bi se zastitila ,,dobra® reprezentacija objekta

(Bradley i Westen, 2005).
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Kohut (1977) tvrdi da djeca razviju koherentan smisao sebe i sposobnost reguliranja
samopoStovanja i emocija kroz internaliziranje videnja ranih skrbnika. Optimalni razvoj zahtjeva
da djeca dozivljavaju roditelje kao osobe kojima se mogu diviti kao i poistovjetiti i razviti
standarde idealnog poimanja. Kao i vecina psihoanalitickih teoreti¢ara Kohut je tvrdio da djeca u
biti trebaju ,,dovoljno dobro majéinstvo®. Adler i Buie tvrde da osobe s GPL-i imaju manjak
sposobnosti da potraze ,,dobre objekte u stresnim vremenima. Sposobnost zadrzavanja utjesnih
slika (na primjer, maj¢ino nasmijeSeno lice) kod grani¢ih osoba je znatno smanjena. Prema
Mastersonu (1978) grani¢na dinamika se razvija u odnosu s skrbnikom koji ima ogromne
poteskoce s regulacijom emocija i koji treba svoje dijete kako bi otklonio strahove od napustanja
1 dobio osjecaj sigurnosti. Takvo pogreSno povezivanje s djetetom i usmjerenost skrbnika na
vlastite potrebe i emocije moze razviti kod djeteta sliku ,,laznog ja“ koja je utemeljena na
potrebama skrbnika. Osjeéaji i emocije djece su pogresno oznaceni i shvaéeni egocentricno od
strane njihovih skrbnika. Kao odgovor na prijetnje napustanja od strane skrbnika koji ne moze
tolerisati autonomiju malog djeteta, djeca postaju ranjiva i uvjerena da njihovo postojanje ovisi o

zadovoljenju potreba skrbnika (Bradley i Westen, 2005).
3.4. Biosocijalna teorija

Linehanova biosocijalna teorija GPL-i (1993) je jedna od najosnovnijih etioloskih modela
grani¢ne patologije. Prema Linehanu, GPL je prije svega poremecaj disregulacije emocija 1
proizlazi iz transakcija izmedu pojedinaca s bioloskim ranjivostima 1 specifiénim uticajima
okoline. Disfunkcija koju je predlozio Linehan predstavlja disregulaciju u svim aspektima
emocionalnog odgovora. Kao posljedica toga, osobe s GPL-i imaju: a) pojacanu emocionalnu
osjetljivost, b) nemogucnost reguliranja intenzivnih emocionalnih reakcija, i ¢) usporeni povratak
na emocionalnu bazu. Nadalje, iz Linehanove perspektive, konstrukt emocija (a time i
emocionalne regulacije) vrlo je Sirok i ukljucuje kognitivni proces povezan s emocijama,
biohemiju i fiziologiju, reakcije lica i miSica, poticaje djelovanja i akcije povezane s emocijama.
Disregulacija emocija naknadno dovodi do disfunkcionalnih obrazaca odgovora tokom
emocionalno izazovnih dogadaja. Linehan je predlozio niz moguéih bioloskih uzroka
emocionalne disregulacije (na primjer, limbic¢ka disfunkcija). Medutim, literatura o biologiji
psiholoskih poremecaja bila je krajnje ogranicena kada je Linehan prvi put iznio svoju teoriju
(Linehan, 1993).
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Osim toga, Linehan je predlozio da se razvoj GPL-i odvija unutar invalidnog razvojnog
konteksta. Okolinu koja nije poticajna karakteriSe netolerancija prema izrazavanju privatnih
emocionalnih iskustava, posebno emocija koje nisu podrzane vidljivim dogadajima. Stavise, iako
takve okoline povremeno pojacavaju ekstremne izraze emocija, one istovremeno saopstavaju
djetetu da su takvi emocionalni prikazi neopravdani i da se emocije moraju nositi interno i bez
roditeljske podrske. Prema tome, dijete ne uci kako razumjeti, oznaciti, regulisati ili tolerisati
emocionalne reakcije i umjesto toga uci oscilirati izmedu emocionalne inhibicije i ekstremne
emocionalne labilnosti. Dijete takoder ne uc¢i kako rijesiti probleme koji pridonose tim

emocionalnim reakcijama (Linehan, 1993).

Sada je moguce detaljno istraziti Linehanovu biosocijalnu teoriju i pruZziti aktualniji i
sveobuhvatniji pregled etiologije GPL-i. Osim detaljnijeg proucavanja etioloskih mehanizama,
Beauchaine i sur. su prosirili Linehanovu teoriju (1993). Konkretno, Linehan se usmjerio gotovo
isklju¢ivo na rani emocionalni razvoj i nije se bazirao na impulsivnost osobina neovisno o
emocijama. Ovdje je vazno napomenuti da je Linehanova teorija razvijena kako bi usmjeravala
strategije lijeCenja i stoga se koncentrisala prvenstveno na veze izmedu emocionalnog iskustva i
ponasanja. Prema tome, terapijske strategije koje mijenjaju bilo koju komponentu emocionalnog
iskustva mijenjaju i funkcioniranje u svim povezanim stanjima i ponasanjima. Ovaj nalaz pruzio
je dokaze koji podupiru jedinstveni sustav koji upravlja i emocijama i impulsivnim ponasanjem

ovisnim o raspolozenju (Beauchaine i sur., 2009).

Nasuprot tome, Beauchaine i sur. su istrazivali mogucnost da na akcijsku komponentu
emocija moze uticati impulsivnost kao osobina, neovisno o emocijama. Pretpostavljaju da je rana
impulsivnost predisponirajuca ranjivost za zna¢ajnu podskupinu onih koji na kraju ispunjavaju
kriterije za GPL. Ova podskupina se sastoji od onih koji i dalje kao odrasli manifestiraju
impulsivno ponasanje, ukljucujuéi samoubilacka i nesuicidna, samopovredujuca ponasanja. Ovaj
impulsivni podtip ne samo da obuhvata neke od najteze pogodenih osoba s GPL-i, ve¢ takoder
obuhvata vec¢inu onih koji na kraju zadovoljavaju kriterije za poremecaj. Doista, dokazi upucéuju
na to da ¢ak 40% do 90% osoba s GPL-i ili sudjeluju u samoubistvu ili pokusaju samoubistva
(Americka psihijatrijska asocijacija, 2004). Stoga tvrde da je impulsivnost medu najranijim
osobinama koje se pojavljuju medu onima koji kasnije dobiju dijagnozu GPL-i, a to je stav koji

Linehan nije razmatrao u svojoj izvornoj biosocijalnoj teoriji. Takoder predstavlju podatke koji
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potvrduju da je rana impulsivnost predisponiraju¢a ranjivost i za sadasnje i za buduce teskoce s

regulacijom emocija (Beauchaine i sur., 2009).

Pregled etioloskih mehanizama dalje otkriva da su mnogi bioloski korelati GPL-i sli¢ni
onima koji su opazeni preko poremecaja kontrole impulsa. Stoga je prosirenje Linehanove
takoder povezano s mogucim etioloskim preklapanjem izmedu grani¢ne patologije i poremecaja
nedostatka paznje/ hiperaktivnosti (ADHD), poremecaja ponaSanja (PP), upotrebe tvari i
antisocijalne patologije. lako se GPL razlikuje od mnogih (iako ne svih) poremecaja kontrole
impulsa u stupnju do kojeg emocionalna labilnost prevladava u klinickoj prezentaciji,
istrazivanje opsezne literature o razvoju poremecaja kontrole impulsa omoguéuje bogatije
razumijevanje moguc¢ih puteva do GPL. Prema tome, Beauchaine i sur. ne pretpostavljaju
uzro¢ne mehanizme u etiologiji dezinhibiranog ponaSanja, a pretpostavlja se da i psiholoski i
bioloski faktori doprinose razvoju GPL-i (Beauchaine i sur., 2009). Prosireni biosocijalni

razvojni model temelji se na teoretskim i empirijskim dokazima koji sugeriraju sljedece:

1. Losa kontrola impulsa vjerojatno se pojavljuje rano u razvoju granicne patologije, a to
moze objasniti preklapanje bioloSkih ranjivosti za GPL 1 druge poremecaje kontrole
impulsa.

2. Razvoj ekstremno emocionalne labilnosti kao svojstva GPL-i oblikuje i odrzava
okruzenje osobe i temelji se na karakteristikama djeteta (na primjer, osnovna
emocionalna osjetljivost) i razvojni kontekst.

3. Reciprocna pojacanja transakcija izmedu bioloskih ranjivosti i procesa rizika za okolis
pojacavaju disregulaciju emocija i ekstremnije poremecaje ponasanja te tako pridonose
negativnim kognitivnim i socijalnim ishodima.

4. Do sredine kasne adolescencije postoji konstelacija prepoznatljivih obiljezja 1
neprilagodljivih strategija suoCavanja koje ukazuju na povecani rizik za kasniji GPL.

5. Ta svojstva i ponasanja mogu pogorsati rizik od GPL-i tokom razvoja, zbog izazovnih
ucinaka na meduljudske odnose i1 socijalno funkcioniranje te interferencije s zdravim

emocionalnim razvojem (Beauchaine i sur., 2009).

Potencijalni uticaj mogucih okolinskih faktora, kao Sto su kultura, rasno-etnicka pripadnost,
sredina odrastanja i / ili socioekonomski status, na razvoj GPL-i podrucje je koje je dobilo

relativno malo istrazivanja. Dosadasnji dokazi ukazuju na to da je GPL identificiran u svim
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zemljama u Kkojima je proucavan i ima priblizno istu prevalenciju i pokazuje sli¢ne stope
nasljednosti medukulturno. Sve zajedno, ovi nalazi ukazuju na to da je relativni uticaj kulture na
razvoj GPL-i ograni¢en. Medutim, nedavni dokazi iz velike epidemioloske studije koja
procjenjuje GPL medu 34,653 odraslih Amerikanaca sugerira da GPL ima vec¢u prevalenciju
nego §to je prethodno dokumentovano (5,9%) i da se ¢ini da postoje znafajne razlike u
ucestalosti poremecaja kod rasno-etnickih skupina. Rezultati studije pokazuju da postoje vece
stope prevalencije GPL-a kod muskaraca Indijanaca (13,2%) i relativno nize stope prevalencije
medu azijskim zenama (2,5%). Veca prevalencija GPL-i pronadena je kod onih s nizim
primanjima. Medutim, potrebna su buduca istrazivanja kako bi se utvrdilo da li kulturalno
potaknuta iskustva mogu posluziti kao zastitni ili rizi¢ni faktori za razvoj GPL-i i / ili jesu i

trenutni dijagnosticki kriteriji kulturalno prikladni (Beauchaine i sur., 2009).
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4. TRETMAN GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI

Psihijatar najprije provodi pocetnu procjenu klijenta kako bi odredio okruzenje u kojem ¢ée
se provoditi lije¢enje. Buduéi da su razmisljanja o samoubistvu i pokus$aji samoubistva uobicajna
pojava, prioritet treba dati klijentovoj sigurnosti i to pitanje valja temeljito procijeniti. Na temelju
takve procjene i razmatranja drugih klini¢kih faktora, bit ¢e odredeno okruZenje za provedbu
tretmana (tj. izvanbolnicko ili bolnic¢ko lijecenje). Na pocetku tretmana vazno je naciniti jasan
plan lijecenja, $to ukljucuje postizanje dogovora s klijentom o ciljevima lijeCenja (Americka
psihijatrijska udruga, 2004).

U lijeCenju grani¢nog poremecaja licnosti djelotvorne su odredene vrste psihoterapije (i
drugih psihosocijalnih intervencija) i odredeni lijekovi. lako empirijski nije dokazano da je jedan
pristup djelotvorniji od drugog, klini¢ko iskustvo pokazuje kako je vecini oboljelih od grani¢nog
poremecaja li¢nosti potrebna dugotrajna psihoterapija ako se zeli posti¢i 1 odrzati trajno
poboljsanje u podrucju licnosti, interpersonalnih teskoca 1 cjelokupnog funkcioniranja.
Farmakoterapija Cesto ima vaznu ulogu kao dodatak psihoterapiji, posebno u ublaZzavanju
simptoma kao S$to su emocionalna nestabilnost, impulsivnost, kvazipsihoti¢ni simptomi i
samouniStavaju¢e ponaSanje. Ne postoje istrazivanja koja bi usporedivala kombinaciju
psihoterapije 1 farmakoterapije s primjenom svakog od tih pristupa posebno, ali klini¢ko iskustvo
pokazuje da se najveci uspjesi postizu kombinacijom spomenutih vrsta lijeGenja (Americ¢ka

psihijatrijska udruga, 2004).

Budu¢i da su popratni poremecaji ¢esto prisutni i da je klijentova proslost jedinstvena te
zbog heterogene prirode grani¢nog poremecaja licnosti, tretmanski plan mora biti prilagodljiv i
uskladen s potrebama svakog oboljelog. Prilagodljivost je nuzna i radi reagiranja na ¢injenicu da
se karakteristike klijenta s vremenom mijenjaju. LijeCenje bi trebalo biti saradni¢ki proces
izmedu klijenta i klinicara pa je klijentova preferencija odredenog tretmana vazan faktor u

oblikovanju individualnog plana lije¢enja (Americka psihijatrijska udruga, 2004).

Zbog raznolikosti osoba s GPL-i tokom tretmana treba obratiti paznju na to koliko je
pojedini simptom izrazen kod pojedinaca te na mogucnost varijacije u izraZenosti simptoma
tokom terapije. Za planiranje tretmana potrebna je temeljita klinicka procjena. Treba uzeti u

obzir komorbiditetna stanja ($to je kod osoba s GPL-i viSe pravilo nego stanje), kognitivne snage
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i slabosti, stupanj disocijacije, stupanj zanemarenosti i zlostavljanja tokom djetinjstva, historiju
odnosa, preferirane metode emocionalne regulacije, potencijal za nasilje, fizicko zdravlje, jake
strane (ukljucujuéi sposobnosti i talente) i otpornost. Sve navedeno moze uticati na klini¢ku sliku
I ometati tretman, ali i dati korisne informacije za planiranje tretmana. Opcenito, ciljevi u
tretmanu GPL-i su: prevenirati (samo)ubistvo, razviti emocionalnu i bihevioralnu
samoregulaciju, smanjiti ili eliminirati Stetna ovisniCcka ponaSanja, stabilizirati 1 integrirati
obrasce privrzenosti, poboljsati i razviti odrzavanje stabilne fizicke i psihicke okoline, izgraditi i

odrzati socijalno i radno funkcionisanje $to je vise moguée (Gunderson i Hoffman, 2005).

Terapeut treba minimalizirati ekstreme idealizacije i omalovazavanja te cijelo vrijeme imati
na umu da pacijent nema Sablon za kooperativan reciprocni odnos i istovremeno ocekuje da ce
mu se nauditi dok se nada bezuvijetnoj ljubavi. Stoga terapeut treba pokazati da je pouzdan i
dostupan. Potrebno je ostvariti odredenu razinu komfora u povjeravanju terapeutu, osjecaj da
terapeut razumije i prihvac¢a osobu te dojam da je terapeut kompetentan. Ovakvim pristupom
terapeut pacijentu daje model alternativnog nacina razmisljanja pomocu empatijskih odgovora 1
potvrdivanja osjecaja. Taj odnos pacijenta poducava o njegovim poteSkocama u odnosima,
povecava mu samopoStovanje 1 pomaze u upravljanju anksiozno$¢u (Gunderson i Hoffman,

2005).
Dinamicki pristupi lijeenju grani¢nog poremecaja li¢nosti dijele tri cilja:

1. ldentificirati i mijenjati paradigme patoloskih odnosa za koje se pretpostavlja da poticu iz
porodice klijenta. Cesto se radi na strahovima klijenata od odbacivanja, napustanja i
viktimizacije.

2. Povecati slozenost 1 koherentnost prikaza sebe, drugih i meduljudskih odnosa.

3. Identificirati i izmijeniti patoloSke nadine regulacije emocija. Psihoanaliti¢ka literatura se
uglavnom usmjerava na samodestruktivna ili manipulativna ponasanja. Vecina tretmana
ukljucuje elemente koji su usmjereni na regulisanje bijesa, manipulativnosti i cijepanje

koje se ocituje kod pacijenata s grani¢nim poremecajem (Bradley i Westen, 2005).

Psihodinamski pristupi takoder dijele pretpostavku da terapijski odnos pruza vazan medij
kroz koji se mogu istrazivati i mijenjati problemati¢na relacijska dinamika, reprezentacije i

strategije regulacije emocija. Pacijenti ¢e vjerojatno izraziti probleme koji se pojavljuju u
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intimnim odnosima dok se razvija interpersonalno smislen odnos s terapeutom tokom vremena,

s obzirom na to da terapijski odnos poc¢inje poprimati karakteristike odnosa vezanosti.

Primarni tretman za graniéni poremecaj licnosti je psihoterapija, dopunjena
farmakoterapijom usmjerenom na simptome (Americka psihijatrijska udruga, 2004). Dvije vrste
terapija se medusobno nadopunjuju: cilj psihoterapije je promjena u funkcioniranju cijele osobe i
bitna je komponenta koja pomaze osobama s GPL-i da postignu stabilnost; farmakoterapija i
druge fizi¢ke intervencije namijenjene su rjeSavanju specificnih simptoma (Kreisman i Straus,

2004).

Svi pristupi lijecenja teze zajednickom cilju: u¢inkovitijem funkcioniranju u svijetu koji se
dozivljava kao manje mistificirajuci, manje $tetniji i ugodniji. Proces obi¢no ukljucuje razvijanje
uvida u neproduktivnost trenutnih ponasanja. Ovo je laksi dio. Tezi je proces prerade starih
refleksija i razvijanje novih nacina rjeSavanja zivotnih stresova. Najvazniji dio svake terapije je
odnos izmedu pacijenta i terapeuta. Ova interakcija bi trebala da se temelji na povjerenju,
postojanosti objekata i emocionalnoj intimnosti. Terapeut mora postati pouzdana figura, ogledalo
koje odrazava dosljedan razvojni dentitet. Polaze¢i od tog odnosa, osoba s GPL-i u¢i kako
pruziti drugima odgovarajuca ocekivanja i povjerenje. To se postize usmjeravanjem pozornosti

na odredena podrucja za ispitivanje, a ne kontroliranjem (Kreisman i Straus, 2004).

Kontratransfer se odnosi na vlastite emocionalne reakcije terapeuta na pacijenta, koje su
manje utemeljene na realnim razmatranjima nego na proslim iskustvima i potrebama terapeuta.
Na primjer, doktor koji pacijenta dozivljava kao vise bespomocnog nego §to je zaista, zbog
doktorove potrebe da bude skrbnik, da dozivljava sebe kao suosjecajnog i da izbjegava sukob
(Kreisman i Straus, 2004).

Granicni poremecaj licnosti je jedini veliki psihijatrijski poremecaj za koji postoje studije
utemeljene na dokazima koji pokazuju veéu ucinkovitost psihosocijalnih terapija nego
farmakoloskog lijecenja. Dakle, za razliku od tretmana za ve¢inu drugih poremecaja, lijekovi se
smatraju sekundarnim komponentama psihoterapije. Postoji nekoliko pristupa psihoterapiji koji
su se pokazali u¢inkovitim, a kognitivno- bihevioralna terapija je jedan od njih (Kreisman i
Straus, 2004).
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4.1. Kognitivno- bihevioralna terapija

Postoji nekoliko uspostavljenih terapeutskih pristupa za lijeCenje GPL-i. Oni se mogu
odvijati u pojedina¢nim, grupnim ili porodicnom kontekstu. Veéina njih su izvedeni iz dvije
primarne orijentacije: psihodinamicke psihoterapije 1 kognitivno-bihevioralne terapije.
Ucinkovita terapija mora Koristiti strukturiran, konzistentan format s jasnim ciljevima. Ipak,
mora postojati i fleksibilnost prilagodbe. Kognitivno-bihevioralni pristupi usmjereni su na
promjenjive procese razmisljanja i ponavljaju¢a ponasanja koja su onemogucavajuc¢a; ova vrsta
terapije se manje bavi prosloséu. Lijeenje je vise fokusirano na probleme i ¢esto je vremenski
ograni¢eno. Neki programi terapije kombinuju obje orijentacije. Nekoliko psihoterapijskih
strategija kombinira grupne i pojedinacne sesije. Sve strategije prihvataju komunikaciju koja
reflektira SETUP (support, empathy, truth, understanding, persistence) karakteristike: podrska za
pacijenta, empatija za njegovu borbu, sukob istine ili pitanja stvarnosti, zajedno razumijevanje

problema i predanost i ustrajanje u tretmanu (Kreisman i Straus, 2004).

Kognitivno bihevioralni pristup usmjeren je pretezno na opazljiva ponaSanja i svijesti
dostupne misli. Kognitivni aspekt proizlazi iz ideje da su ljudi bi¢a koja procesiraju informacije i
razvijaju individualne obrasce razmiSljanja i interakcije kao adaptivna sredstva ovladavanja
odnosima i okolinom (Gunderson i Hoffman, 2005). Postoje tri kognitivno-bihevioralna
shvatanja granicnog poremecaja li¢nosti: Beckova kognitivno-bihevioralna terapija,
Linehani¢ina dijalekticko-bihevioralna terapija i Youngov model modaliteta shema. Sistem
lijeenja koji je razvio Aaron Beck, KBT se usmjerava na identificiranje ometajucih misli i
ponasanja te njihovo zamjenjivanje sa pozeljnijim uvjerenjima i reakcijama. Aktivno se radi na
ukazivanju na iskrivljena razmiSljanja. Trening asertivnosti, upravljanje bijesom, vjezbe
opustanja i protokoli za desenzibilizaciju se ucestalo koriste. Tipicno, KBT je vremenski
ogranic¢ena, manje intenzivna od drugih protokola, i stoga obi¢no jeftinija. Pretzer (1990) je
pretpostavio da su tri kljune 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
pojacanog 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).
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Ove tri temeljne pretpostavke i tri kognitivne karakteristike vjerojatno igraju srediSnju
ulogu u odrzavanju ovog poremecaja i zbog toga su glavni ciljevi terapije (Kreisman i Straus,
2004). Jedna varijacija KBT-e je STEPPS (Systems training for emotional predictability and
problem solving) koji se fokusira na nemoguc¢nost moduliranja emocija i impulsa kod osoba s

GPI. STEPPS je paradigma grupne terapije. Sastoji se od tri osnovne komponente:

1. Sesije o educiranju o GPL i o shemi (kognitivne distorzije o sebi i drugima, kao $to je
osje¢aj neljubaznosti, nepovjerenja, Kkrivnja, nedostatak identiteta, strah od gubitka
kontrole itd).

2. Uce se vjestine upravljanja emocijama, kao §to su upravljanje problemima, ometanje i
poboljSanje komunikacije.

3. Tre¢a komponenta poducava osnovne vjestine ponaSanja, kao Sto su: zdrava prehrana,
zdrav rezim spavanja, vjezbanje i postavljanje ciljeva. Druga faza STEPPS- a je
STAIRWAYS (setting goals, trusting and taking risks, anger management, impulsivity
control, relationship behavior, writing a script, assertiveness training, your choices,
stepping out) (postavljanje ciljeva; povjerenje; upravljanje bijesom; kontrola
impulsivnosti; ponasanje u odnosima; pisanje skripte; trening asertivnosti; li¢no

putovanje i izlaz iz zone komfora).

Linehanic¢ina dijalekticko-bihevioralna terapija (DBT) pretpostavlja da pacijenti s GPL—om
posjeduju geneti¢ku ranjivost na emocionalno pretjeranu reaktivnost. Ovo stajaliste pretpostavlja
da je limbicki sustav, dio mozga koji je usko povezan s emocionalnim reakcijama, hiperaktivan
na granici. Drugi faktor koji doprinosi, prema DBT prakti¢arima, jest okruzenje pojedinca. U
pocetnim fazama lijeCenja DBT se usmjerava na hijerarhijski sistem ciljeva, suocavajuéi se
najprije s najtezim. Prioritet se daje prijetnjama samoubistvom i samopovredivanjem. Drugi
najvisi cilj je eliminirati ponasanje koje ometa terapiju, kao Sto su propusteni sastanci ili
nepotpuni domaci zadaci. Treci prioritet je rjeSavanje ponaSanja koje ometa zdravu kvalitetu
Zivota, kao §to su promiskuitet ili kriminalno ponasanje. Cetvrto, fokus je na povec¢anju vjestina

ponasanja. Strukturirani program sastoji se od Cetiri glavne komponente:

1. Sedmicna individualna psihoterapija kako bi se stekle nove vjestine i minimiziralo

samopobudeno ponasanje.
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2. Sedmi¢na grupna terapija koristi obrazovne materijale o GPL-i i DBT-i, domace zadace i
diskusije za poducavanje tehnika bolje kontrole emocija i za pobolj$anje meduljudskih
kontakata .

3. Telefonski coaching (jedinstvena karakeristika DBT-a) za pomo¢ pacijentima kroz
razdoblje stresa prije nego Sto situacija postane alarmantna.

4. Sedmiéni sastanci svih ¢lanova tima kako bi se radilo na poboljSanju vjestina i motivaciji
te borbi protiv izgaranja. Svake sedmice pacijenti dobivaju DBT "dnevnik karticu"koju
popunjavaju na dnevnoj bazi. Dnevnik je namijenjen dokumentiranju samodestruktivnog

ponasanja (Kreisman i Straus, 2004).

Shvatanje da temeljna patologija GPL-i proizlazi iz zastraSujuceg, zlostavljanog djeteta
koje zudi za sigurno$¢u i pomoci, no nepovjerljivom zbog straha od daljnjeg zlostavljanja i
napustanja, u velikoj je mjeri povezano s modelom koji je razvio Young. Da bi se razumjele
iznenadne promjene u ponasanju osobe s GPL-I, Young je razvio ideju, tijekom 1980-ih, a koju
je uveo Aaron Beck u klinickim radionicama, da neka patoloska stanja osoba s GPL-om jesu
neka vrsta regresije u snazno emocionalno stanje koje je dozivljeno u djecijoj dobi. Young je
formulirao ova stanja kao modalitete shema, to je uz regresivna stanja poput djeteta, takoder
pretpostavio i manje regresivne modalitete shema. Modalitet sheme je organizirani obrazac
misljenja, osjeCanja i ponaSanja utemeljen na sklopu shema, razmjerno nezavisan od drugih
modaliteta shema. Young je pretpostavio da su za GPL od sredi$njeg znacenja Cetiri modaliteta
shema: modalitet napustenog djeteta; modalitet impulsivnog djeteta; modalitet kaznjavajuceg
roditelja i modalitet udaljenog zastitnika. Osim toga, postoji i modalitet zdravog odraslog, kojim

se opisuje zdrava strana klijenta (McGinn i Young, 1996).
4.2. Farmakoterapija

Iako je generalno primarni tretman za granini poremecaj licnosti psihoterapija, specificni
oblici farmakoterapije Koriste se za ublazavanje simptoma grani¢nog poremecaja licnosti na tri
ponasajne dimenzije: nemogucnost kontrole emocija, nemoguénost kontrole impulsivnih
postupaka te kognitivno-perceptivne teskoc¢e (Americka psihijatrijska udruga, 2004). Osobe s
GPL ¢iji simptomi odgovaraju dimenziji ,,nemoguc¢nost kontrole emocija® nestabilnog su
raspolozenja, osjetljivi su na odbacivanje, neprimjereno ljuti, dozivljavaju depresivne “slomove

raspolozenja” ili izljeve bijesa. Te simptome treba od pocetka ublazavati selektivnim
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inhibitorom ponovne pohrane serotonina (SIPPS) ili s njim povezanim antidepresivom kao $§to je
venlafaksin. ProuCavanja djelovanja triciklickih antidepresiva dala su nedosljedne rezultate.
Kada se nemoguc¢nost kontrole emocija javlja u obliku tjeskobe, tretman SIPPS-om moze biti
nedostatan i tada valja razmotriti dodavanje benzodiazepina (Americ¢ka psihijatrijska udruga,
2004).

Kod osoba s GPL-i ¢iji simptomi odgovaraju dimenziji ,,nemoguénost kontrole
impulsivnih postupaka“ vidljivi su sljede¢i simptomi: impulsivna agresija, samoozlijedivanje ili
samouniStavajuée ponasanje (na primjer, promiskuitetni spolni odnosi, zloupotreba droga i
alkohola, nepromisljeno trosenje novca). Kad nemoguénost kontrole ponasanja znaci ozbiljnu
prijetnju za sigurnost Klijenta, SIPPS-u je potrebno dodati i manje koli¢ine neuroleptika.
Klini¢ko iskustvo pokazuje da se djelomi¢na ucinkovitost SIPPS-a moZe povecati dodavanjem
litija. Ako SIPPS ne postigne zeljeni ucinak, valja razmotriti prelazak na MAO inhibitor. Kod
osoba s GPL ¢iji simptomi odgovaraju dimenziji ,,kognitivno-perceptivne teSkoc¢e* prisutni su
sumnjicavost, ideje odnosa, paranoidne misli, iluzije, derealizacija, depersonalizacija ili
simptomi koji nalikuju halucinacijama. Male koli¢ine neuroleptika tretman su izbora za te

simptome (Americka psihijatrijska udruga, 2004).
4.3. Problemi u tretmanu

Empirijski podaci potvrduju da vecina pacijenata s poremecéajima li¢nosti koji su prikladni
i koji su tretirani psihodinamskom terapijom ili psihoanalizom nakon terapije pokazuje
poboljsanja u funkcioniranju, simptomatici, objektnim odnosima i radnom funkcioniranju. Stice
se razumijevanje nesvjesnih obrazaca i manje su pod uticajem unutrasnjih konflikata. Medutim,
treba uzeti u obzir i odredene nedostatke. Pacijentova temperamentalna dispozicija nece se
radikalno promijeniti psihoterapijom. Takoder, neki bihevioralni problemi ne¢e dobiti dovoljno
paznje u psihoanaliti¢ki orijentiranoj terapiji. Osim toga, ukoliko se radi o individualnoj terapiji,
nisu dotaknuti problemi u porodici ili braku koji mogu ucvrscivati pacijentov problem. Kao i u
svim terapijama, uspjeh je ogranicen kod pacijenata koji nisu dovoljno motivirani za promjenu,
koje ne zanima zasto imaju probleme ili koji ne mogu suradivati s terapeutom. Pregled literature
upucuje na pozitivni efekat kognitivno-bihevioralne terapije u tretmanu poremecaja licnosti.
Vec¢inom su disfunkcionalne sheme preoblikovane tako da poboljSaju emocionalnu i

bihevioralnu prilagodbu na porodi¢nu i radnu okolinu (Livesley, 2001).
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Zbog mnogih problema, te zbog niza specifi¢nih simptoma, tretman za grani¢ni poremecaj
licnosti je teSko strukturirati, te je zbog toga neophodno staviti vaznost na komunikaciju.
Kreisman i Straus (2004) su ponudili generalni komunikacijski pristup osobama s grani¢nim

poremecajem licnosti koji sadrzi pet sljede¢ih 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
ogranic¢enja i dati mu do znanja da ga se potpuno prihvata.

2. 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. Taj fenomen onemogucava efikasan rad na jednom od bitnih terapijskih
ciljeva — kreiranju autonomnog i konzistentnog identiteta.

3. 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 sadrZzava nasilje. Ako klijent prijeti da ¢e ozlijediti sebe ili
neku drugu osobu, on se mora mirno i ¢injenicno obavijestiti ¢e buduce prijetnje
rezultirati konkretnim mjerama, poput poziva policiji.

4. Objasniti proturjecnosti. Osobe su Cesto suoceni s kontradiktornim zahtjevima svojih
grani¢nih partnera koji ih dovode u situacije u kojima za njih nema pobjede. U nekriznim
situacijama ovi paradoksi se Cesto mogu rijeSiti jasnim 1 detaljnim objaSnjenjem
klijentovih neizrecenih potreba i motiva.

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

ponasanja (Kreisman i Straus, 2004).

27



5. ZAKLJUCCI

Poremecaji li¢nosti opéenito, a prije svega grani¢ni poremecaj licnosti nisu dovoljno dobro
istrazeni, stoga ih treba predstaviti Siroj javnosti, ¢cime bi se izbjegla stigmatizacija i socijalna
izolacija tih ljudi, a time bi se nelijeCenim osobama olaksalo prepoznavanje svoga stanja kako bi
na vrijeme mogli potraziti odgovaraju¢u pomo¢. Postoji izraZzena potreba za longitudinalnim
istrazivanjima usmjerenim na kompleksne i meduzavisne potencijalne bioloske, psiholoske te
socijalne uzro¢ne i precipitirajuce faktore. Ona mogu biti vrlo plodonosna u podrucju
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 hroni¢na i nepovoljna zbog
nepotpunog povlacenja simptoma neki podaci sugeriraju mogucnost terapijskih pomaka u smjeru
poboljsanja funkcionalnosti osobe (Kreisman i Straus, 2004). Kao vazna komponenta uspjesnog
ublazavanja simptoma poremecaja pokazala se psihoedukacija porodice koja generira relevantne
1 snazne saveznike u lijeCenju ovog onesposobljavajueg poremecaja. Unato¢ mnogim
frustracijama koje prozivljava pacijent, porodica, bliski prijatelji te terapeut, dugotrajne i
kontinuirane intervencije otvaraju moguénost postizanja optimalne dobrobiti i za osobu s
poremecajem i za njezine najblize. Utvrdeno je da niz faktora korelira s povoljnim i nepovoljnim
ishodima pacijenata s GPL-i u kratkom roku (dvije do cetiri godine). Faktori povezani s
pozitivnom prognozom ukljucuju: rani i brz napredak u lijecenju, korektni odnosi s roditeljima,
supruznicima i prijateljima, ljubaznost i simpatija. Faktori povezani s negativnom prognozom
ukljucuju: hroni¢nost, ozbiljnost, komorbiditet, intenzitet impulsivnosti, dob pocetka javljanja
simptoma, lo$i odnosi s roditeljima i finansijska nesamostalnost. Pozitivni prognosticki znakovi
dugoro¢no gledano ukljucuju: vecu inteligenciju, fizicku privla¢nost, umjetnicki talent,
samodisciplinu. Negativni pokazatelji su: hroni¢no neprijateljstvo i razdrazljivost, historija
antisocijalnog ponaSanja i teSkog roditeljskog zlostavljanja, patoloSka ljubomora, ekscentricno
ponasanje, siromastvo i historija zloupotrebe droga (Kreisman i Straus, 2004). Dugotrajne i

kontinuirane intervencije omogucavaju optimalnu dobrobit za osobu s GPL-i i njene najblize.
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