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SAZETAK

Cilj ovog rada jeste prikazati osnovna obiljezja granicnog poremecaja li¢nosti dobivenih na
osnovu razmatranja razlicitih teorijskih postavki i rezultata empirijskih istrazivanja provedenih
do danas. Osim toga, u drugom dijelu rada nastojat ¢emo detaljno prikazati sluc¢aj osobe sa
dijagnozom grani¢nog poremecaja licnosti i identificirati odrednice poremecaja u njegovoj
klini¢koj slici.

Prije svega, pokusat ¢emo dati relativno opsezan prikaz najvaznijih odrednica grani¢nog
poremecaja li¢nosti uz naglasak na eksplicitne kriterije za postavljanje dijagnoze,
pretpostavljenu etiologiju poremecaja, opc¢u klinicku sliku 1 odbrambene mehanizme koji se
najcesce javljaju kao i tretmane koji su se pokazali efikasnim u dosada$njoj praksi.

Za pocetak, objasnjen je pojam li¢nosti obzirom da se licnost smatra centralnim dijelom
psihickog zivota covjeka. Od li¢nosti i faktora koji ¢ine licnost dolazimo i1 do price o njenoj
patologiji odnosno poremecajima li¢nosti gdje nam je od posebne vaznosti grani¢ni poremecaj
kojem ¢emo posvetiti posebnu paznju. Grani¢ni poremecaj li€nosti poznat je i kao borderline
ili emocionalno nestabilna licnost. Kljuéno obiljezje grani¢nog poremecaja li¢nosti jest
prevladavajuci obrazac nestabilnih interpersonalnih odnosa, emocija 1 slike o sebi te izrazita
impulzivnost. Klini¢ka iskustva pokazuju kako je vecini osoba oboljelih od grani¢nog
poremecaja li€nosti potrebna dugotrajna psihoterapija ukoliko se Zeli posti¢i trajno poboljSanje

stanja.

Klju¢ne rijeCi: grani¢ni poremecaj licnosti, dijagnosticki kriteriji, psihoterapija, tretman.
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1.UvOD

Termin granic¢ni ili engleski borderline poremecaj prvi put je u medicinski i psiholoski diskurs
uveden krajem tridesetih godina dvadesetog vijeka. U daljnjem tekstu ¢emo Koristiti oba
termina ,,grani¢ni poremecaj i borderline poremecaj ili grani¢ne/borderline osobe* u kontekstu
grani¢nog poremecaja licnosti odnosno osoba sa dijagnozom grani¢nog poremecaja licnosti

kako se navodi u DSM-V ili u MKB-10.

Li¢nost je jedan od temeljnih pojmova psihologije koji se odnosi na neponovljiv, relativno
¢vrsto integriran, stabilan i kompleksan psihicki sklop osobina, koji odreduje karakteristi¢no 1
dosljedno ponasanje pojedinca. Osim toga, li¢nost se smatra i klju¢nim dijelom psihi¢kog zivota
pojedinca kao i Covjekove prirode opcenito. Cloninger (2009), na osnovu pregleda glavnih
teorija licnosti (bioloskih, psihodinamskih, kognitivnih, humanistic¢kih, teorija ucenja i teorija
crta), navodi da licnost u pocetku obuhvata bioloski determinirane, odnosno naslijedene
komponente, koje su po svojoj prirodi slicne onima kod drugih osoba, ali su i u odredenoj mjeri
razli¢ite. Ove urodene tendencije, tokom Zivota individue, moderirane su i usmjeravane
iskustvima u porodici i kulturi kojoj osoba pripada, a posljedi¢no razvijene navike, misaoni
procesi 1 emocionalni obrasci takode odreduju naSu li¢nost. Cloningerino odredenje licnosti
sadrzi aspekt njene razvojnosti, te uzajamnog djelovanja (interakcije) naslijeda, okoline i
aktivnosti pojedinca. Nadalje, u ovoj definiciji je istaknuto da smo u odredenoj mjeri sli¢ni
drugima (univerzalizam), dok smo takode donekle jedinstveni (individualizam, osobenost)
(prema Repisti, 2015). Li¢nost je dinamicka organizacija unutar pojedinca onih psihofizic¢kih
Sustava koji odreduju njegove specifi¢ne prilagodbe okolini (Sanford, 1963, prema Fulgosi,
1987). Jednu od najprihvacenijih definicija li¢nosti danas dali su Larsen i Buss (2008), a ona
kaze da je licnost skup psihickih osobina i mehanizama unutar pojedinca koji su organizirani i
relativno trajni, te utjeCu na interakcije i adaptacije pojedinca na intrapsihicku, fizicku i
socijalnu okolinu. O poremecajima li¢nosti se moZe misliti kao o neadaptivnim varijacijama ili
kombinacijama normalnih osobina li¢nosti (Larsen i Buss, 2008). Widiger i sur. (2002) opisuju
kako ekstremi na bilo kojem kraju specifiéne dimenzije licnosti mogu biti povezani sa
poremecajima li¢nosti. Poremeca;j li¢nosti je relativno mlada dijagnoza. Prvi put se pojavljuje
u zvani¢nim klasifikacijama mentalnih poremecaja 1952. godine u DSM- I (Americko
udruzenje psihijatara, 1952). Od samog pocetka, nova dijagnoza izaziva kontroverzne reakcije.

Na jednoj strani, doCekana je sa entuzijazmom, prije svega zato Sto je kona¢no ozvaniCena



velika grupa poremecaja koji su do tada bili zanemareni u sjenci drugih, klini¢ki impresivnijih
sindroma, na primjer psihoza. Na drugoj strani, uvodenje dijagnoze ,,poremecaj licnosti je
docekano sa skepticizmom i strahom od buduénosti u kojoj bi svaka varijanta ponasanja mogla
da bude dijagnosticki etiketirana kao psihopatoloska (,,psihijatrizacija Zivota®) (prema Divac
Jovanovi¢ i Svraki¢, 2016.). Psihi¢kim poremeéajem smatra obrazac ponasanja ili iskustva koji
je uznemiravajuéi i bolan za osobu, koji vodi do nesposobnosti ili poremecaja u vaznim
zivotnim podruc¢jima (npr. problemi na poslu, u braku ili vezi) i koji je povezan sa poveéanim
rizikom daljnje patnje, gubitka funkcije, smrti ili zatocenja (Americka psihijatrijska udruga,
1994. prema Larsen i Buss, 2008). Prema Begi¢ (2011), poremecaj li¢nosti prisutan je kada su
odredene relevantne facete li¢nosti neprilagodene i nefleksibilne, $to se manifestira kroz
maladaptivne oblike misljenja, emocija i ponaSanja, te posljedi¢no onemogucuju adekvatnu
responzivnost kako na okolinske zahtjeve, tako i na unutarnje potrebe pojedinca. Sazeto,
poremecaji licnosti obuhvacaju stanja s dominirajuéom crtom (ili crtama) li¢nosti 1
bihevioralnim sklonostima, koji su ,,izmedu zdravlja i psihicke bolesti“. Da bi neka crta
li¢nosti poprimila snagu i kvalitetu poremecaja li¢nosti, vidljivo ponasanje kroz koje se ona
ispoljava treba zadovoljavati tzv. ,,3P* kriterija, odnosno ono mora biti patolosko (odstupajuce
od ocekivanog), perzistirajuce (ucestalo prisutno tijekom razdoblja od najmanje 5 godina) i
pervazivno (jasno vidljivo u razli€itim situacijama) (Ibid). Problemi u integraciji
(fragmentisana li¢nost) najceS¢e vode u poremecaj adaptacije, odnosno ono §to nazivamo
poremecaj li¢nosti (Divac Jovanovi¢ i Svrakié, 2016). Obrazac ponasanja koji je svojstven
poremecaju li€nosti obi¢no ima dugu povijest u zivotu osobe 1 njegovo se pojavljivanje moze

pratiti sve do adolescencije ili ¢ak djetinjstva (Larsen 1 Buss, 2008).



Sve navedeno sazeto je u kriteriju za dijagnozu poremecaja licnosti u DSM V (Americka
psihijatrijska udruga, 2013), koji definira poremecaj licnosti kao trajni obrazac unutarnjeg
dozZivljavanja i ponasanja koji znacajno odstupa od ocekivanog u kulturi kojoj ta osoba
pripada, koji je pervazivan i nefleksibilan, ima pocetak u adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi,
tijekom vremena je stabilan, te dovodi do patnje ili oStecenja u socijalnom, radnom ili drugim

vaznim podrucjima funkcioniranja. Trajni obrazac se ocituje u dva ili vise sljedecih podrugja:

e kognicija (nacin percepcije 1 interpretiranja sebe, drugih ljudi i dogadaja)
o afektivitet (opseg, intenzitet, promjenjivost i prikladnost emocionalnog odgovora)
e interpersonalno funkcioniranje

e kontrola poriva

Bitno je naglasiti da obrazac takvog ponaSanja ne smije biti posljedica zlouporabe droga,
lijekova ili nekog drugog zdravstvenog stanja. Ve¢ u DSM-IV postojalo je 10 poremecaja
licnosti na popisu, oni se dijele na tri skupine. Svi poremecaji ukljucuju poremecene socijalne
veze ili probleme u odnosima s drugima, osim toga, osoba s poremecajem licnosti uzrokuje i
poteskoce drugima (Larsen i Buss, 2008). Poremecaji li¢nosti dijele se na ekscentricne
(paranoidni, shizoidni i shizotipni poremecaj licnosti), anksiozne (opsesivno-kompulzivni,
izbjegavajuci 1 ovisni poremecaj licnosti) te dramaticne (antisocijalni, narcisticki, histrionski 1
grani¢ni poremecaj li¢nosti) (Begi¢, 2011). Klini¢ari su ocekivali da ¢e definisanje kriterijuma
dijagnoze da stimuliSe pronalaZenje efikasne terapije poremecaja li¢nosti. Ovo ocekivanje se u
dobroj mjeri ispunilo kada je u pitanju psihoterapija, jer je lociranje poremecaja licnosti izmedu
neuroti¢nih 1 psihoti¢nih poremecaja otvorilo prostor za formulisanje specifi¢ne psihoterapijske
strategije za novu grupu pacijenata. Nova dijagnoza je donekle unaprijedila i farmakoterapijski
pristup koji se pokrenuo od nespecifi¢nog lijeCenja simptoma do nivoa lije¢enja simptomatskih
domena, tako da sada bar u nekim sluajevima uzima u obzir i pozadinske biogenetske
mehanizme hroni¢nih problema adaptacije 1 integracije kod poremecaja licnosti (tzv. kauzalna

farmakoterapija) (Divac Jovanovié i Svrakig).



Na osnovu teorijskih razmatranja i rezultata empirijskih istrazivanja, u ovom radu nastojat ¢emo

odgovoriti na sljedeca pitanja:

1.
2.

Na sta se sve danas odnosi pojam grani¢nosti?

Koji su glavni teorijski pristupi u razumijevanju etiologije granicnog poremecaja
li¢nosti?

Koja su obiljezja dokazano efikasnih tretmana grani¢nog poremecaja li¢nosti?
Koja su obiljezja klinicke slike grani¢nog poremecaja li¢nosti 1 koji su pristupi u

tretmanu primijenjeni kod klijenta M.D. opisanog u prikazu slucaja?



2. HISTORIJAT ISTRAZIVANJA GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI |
DEFINIRANJE OSNOVNIH POJMOVA

Krajem sedamnaestog stoljeca engleski lije¢nik Thomas Sydenham je o nizu svojih pacijenata
u jednom pismu napisao danas ¢esto citiranu recenicu ,, Oni preko svake mjere vole iste one
koje ¢e bez razloga mrziti “. Tuzio se na njihove iznenadne ispade bijesa, boli i straha. Naravno
da poremecaj koji je opisao nije nazvao granicni poremecaj li¢nosti, za zene je izabrao izraz
,histeri¢ne®, a za muskarce ,,hipohondri“, no njegov je opis bio pun pogodak. Danas su
simptomi koje je on opisao najvazniji simptomi pri donosenju dijagnoze grani¢nog poremecaja
licnosti. Stoga mozemo reci da je grani¢ni poremecaj li¢nosti relativno mlada dijagnoza, koja
je usla u DSM-II1 1980. godine (Gunderson i Links, 2008). Definicija grani¢énog poremecaja
liénosti u DSM-u proizasla je iz radova Gundersona i Singera (1975), koji su identificirali
karakteristiCna svojstva spomenutog poremecaja: neugodna raspoloZenja i emocije,
impulzivnost, nestabilne odnose, psihoti¢éne misli i socijalnu neprilagodenost (Gunderson i
Hoffman, 2005). Iz navedenog se moze vidjeti da je najkarakteristi¢nija osobina ovog
poremecaja nesposobnost osoba da kontroliSu emocije, zbog ¢ega oboljeli doZivljava ekstremne

promjene raspolozenja. Okolina to dovodi u vezu sa impulzivnim 1 nepredvidivim ponasanjem.

2.1. Pojam grani¢nosti i koncept grani¢nog poremecaja licnosti

Koncept grani¢nog poremecaja li¢nosti prvi je opisao Stern (1938), potom Knight (1953), a
Kernberg (1967) njegove intrapsihicke znacajke definira kao poremecenije od neuroti¢nih
tegoba, a manje poremecéene od psihoti¢nih poremecaja (prema Gunderson i Hoffman, 2005).
Odavdje i proizlazi naziv ,,grani¢ni, posto su osobe koje imaju spomenuti poremecaj na granici
neuroze i psihoze navodi Paris (2005), medutim danas DSM-V to ne smatra tacnim. Nedoumice
vezane za koncept grani¢nosti SU postojale na nivou naziva, opisa i epistemoloske pozicije

(Divac, Svrakié¢ i Le¢i¢, 1991), to ¢e u nastavku biti ukratko pobliZe objasnjeno:



Nedoumice na nivou naziva odnosile su se na na¢in na koji su kori$teni razli¢iti termini
kao Sto je borderline, granicni sluc€aj, grani¢no stanje, grani¢ni nivo organizacije,
grani¢ni tip adaptacije, grani¢ni poremecaj li¢nosti.

Na nivou opisa postojalo je neslaganje u pogledu operacionalizacija kriterijuma. Kako
bi pokazali nepreciznost u definisanju kriterijuma kod razli¢itih autora Perry and
Klerman poredili su Cetiri opisa fenomena u literaturi: "grani¢na stanja", "grani¢na
organizacija licnosti", "grani¢ni sindrom", "grani¢ni pacijent". Izdvojili su ¢ak 104
kriterijuma za grani¢nost, od ¢ega se 50% njih pojavljuje samo kod jednog autora, a
samo jedan kriterij kod sva Cetiri autora.

Danas postoje dvije dominantne epistemoloske pozicije. Prva je teorijska (dinamska)
¢iji su najistaknutiji predstavnici Kernberg (1978), Masterson and Rinsley i Adler.
Druga je klasifikaciona (ateorijska, bihevioralna), gdje je u ICD klasifikaciji grani¢ni
poremecaj svrstan u grupu emocionalno nestabilnog poremecaja licnosti, pa reflektuje
europsko stanoviste da je poremecaj od perifernog znacaja. U ICD-10 emocionalno
nestabilni poremecaj licnosti sadrzi dvije subkategorije od kojih se jedan naziva
grani¢ni tip, druga subkategorija (impulsivni tip) ukljucuje agresivne i eksplozivne
poremecaje licnosti, ¢ime je grani¢nost dovedena u vezu s poremecajem kontrole
impulsa, prije nego poremecajima afekta ili misljenja. U DSM klasifikaciji grani¢nost
je svrstana u poremecaje li¢nosti, u klaster "B" (dramati¢ni) (Americ¢ka psihijatrijska
udruga, 2004). Jedan broj autora smatra da se grani¢nost moze smatrati nivoom
organizacije licnosti koji karakteriSe sve poremecaje li¢nosti, prije nego jednom od
kategorija poremecaja li¢nosti. U praksi se razlikuju sljede¢i vidovi (oblici) grani¢nosti,

koji ¢e u nastavku biti pojasnjeni zbog prethodno navedenih nedoumica:

Granicni fenomeni  odnose se na obrasce dozivljavanja i ponaSanja, koji se
pojedinacno, povremeno i u manjem intenzitetu pojavljuju kod odredene osobe, koja
ne mora nuzno da bude okrakterizirana kao poremecaj li¢nosti. Grani¢ni fenomeni
predstavljaju marker nestabilnosti razli¢itih tipova normalnih li¢nosti i mogu da

upozore na moguénost razvoja u pravcu poremecaja li¢nosti.



e Granicna organizacija licnosti — odnosi se na dominantan i karakteristiCan nacin
organizovanja emotivnog iskustva, misljenja i ponasanja osobe, koji se proteze na
ve¢inu zivotnih situacija i duzi vremenski period i koji obi¢no povlaci dijagnozu

poremecaja li¢nosti, sa svim izvedenim karakteristikama.

e Granicna dekompenacija — odnosi se na privremeno i/ili povremeno grani¢no
funkcioniranje inace zdravih osoba, koje je uslovljeno afektivnim okidacem, Cesto

vezanim za neku stresogenu situaciju.

e Granicni nivo funkcioniranja licnosti — moze da pokrije sve navedene fenomene, jer
defini$e nivo funkcioniranja u jedinici vremena, sa moguéno$¢u reverzibilnosti na

kontinuumu patologije.

Bez obzira na brojne upotrebe termina ,,grani¢nosti* dva su sistema danas opceprihvacena u
praksi i jasno opisuju kriterije i oblike granicnog poremecaja licnosti. Prema Medunarodnoj
Klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema (MKB-10) termin ,,grani¢ni* Koristi se kao
naziv za oblik emocionalno nestabilnog poremecaja li¢nosti, koja uz grani¢ni, obuhvaca i tzv.
impulzivni tip. Nasuprot tome, Americ¢ka psihijatrijska udruga (2013) ,,borderline“ u svojoj

DSM Klasifikaciji drzi za nadreden pojam Koji 0znhacava iskljucivo poremecaj li¢nosti.



3. ETIOLOGIJA GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI

Etiologiji granicnog poremecaja licnosti pristupa se viSedimenzionalno, Sto ukljucuje bioloska

objasnjenja, psiholoske, socijalne, kognitivne, bihevioralne i druge ¢imbenike.

Bioloska objasnjenja. Ve¢ je pouzdano utvrdeno da je sklonost razvijanju grani¢nog
poremecaja licnosti nasljedna. To je sli¢no predispoziciji drugim bolestima, kao $to su dijabetes
I bolesti srca. Prema genetskom modelu efekt heritabilnosti je 0,69 (max 1), sto ukazuje na
vaznu ulogu nasljeda (Gunderson i Hoffman, 2005). Obiteljske su studije pokazale da su rodaci
prvog koljena osoba s grani¢nim poremecajem li¢nosti pod pet puta ve¢im rizikom od opcée
populacije za ispunjavanje uvjeta dijagnoze poremecaja (Kreisman i Straus, 2004). Odredeni
nalazi istrazivanja sugeriraju da je grani¢ni poremecaj li¢nosti mozda povezan sa hemijskom
neravnotezom u mozgu. Strukturalnom i funkcionalnom magnetskom rezonancijom utvrdena
je mreZa mozdanih podrucja koja igraju bitnu ulogu u simptomatologiji ovog poremecaja. Ovu
disfunkcionalnu fronto-limbi¢ku mrezu ¢ine anteriorni cingularni korteks, orbitofrontalni i
dorzolateralni prefrontalni korteks, hipokampus i amigdala (Lieb i sur., 2004). Neki su
znanstvenici pokazali da abnormalne razine neurotransmitera serotonina mogu dovesti do
povecane impulzivnosti 1 agresije povezanih s grani¢nim poremecajem li¢nosti. Zanimljivo,
takva je osjetljivost ¢eS¢e zapazena u zena. Jedna je studija koristila magnetsku rezonancu
(MRI) za procjenu promjene u volumenu limbi¢kog sustava kod grani¢nih Zena koje su
proZivjele traumu. Ustanovljen je znacajno smanjen volumen u podru¢jima hipokampusa i
amigdale. Ova veza izmedu prozivljenih fizi¢kih ili emocionalnih trauma u proslosti i kasnijih
promjena u volumenu odredenih neuralnih podrucja koja su povezana s grani¢cnom patologijom
otvara moguc¢nost da zlostavljanje djece moze mijenjati funkcioniranje mozga, rezultirajuci
grani¢nim ponaSanjem (Kreisman i Straus, 2004). Dopamin i gama-aminobuterna kiselina
(GABA) takoder mogu biti ukljueni u regulaciju impulzivne agresije. Acetilholin i
norepinefrin  povezani su s modulacijom raspoloZenja, a pretjerana pobudljivost
noradrenergickog sistema povezana je s hipersenzibilno$éu grani¢nih pacijenata (Begi¢, 2011).
Pretpostavlja se da, u odnosu na op¢u populaciju, pojedinci s graniénim poremecajem licnosti
imaju neurolosku predispoziciju pretjerane pobudenosti i hipersenzitivnosti na podrazaje,
odnosno povecanu aktivaciju simpatickog ziv€anog sustava (Linehan, 1993., prema Dimeff i
Koerner, 2007).



Psiholoski ¢imbenici. Vjeruje se da su odredena Stetna iskustva iz djetinjstva jedan od glavnih
¢imbenika za razvoj granicnog poremecaja li¢nosti: zlostavljanje u djetinjstvu, zapustanje, kao
i odvajanje djeteta od njegovatelja ili voljenih osoba, a narocito kada je zlostavljanje tesko i
dugotrajno. Izmedu 60 i 90 % osoba s grani¢cnom strukturom li¢nosti u djecjoj je dobi fizicki,
spolno ili verbalno zlostavljano (Gabbard, 1990., prema Begi¢, 2011), a u odnosu na druge
psihijatrijske bolesnike dva puta ¢esce izvjestavaju o zlostavljanju u djetinjstvu (Herman, Perry
i van der Kolk, 1989., prema Begi¢, 2011). Najées¢i oblik zlostvaljanja o kojem izvjeStavaju
oboljeli od grani¢nog poremecaja li€nosti je seksualno zlostvaljanje, cak 40 do 71% ispitanika
(prema Lieb i sur., 2004). Odbacivanje djece, partnerski problemi roditelja, njihova
psihopatoloska odstupanja povezuju se s kasnijim razvijanjem grani¢nog poremecaja licnosti
(Begi¢, 2011). Mnogi istrazivaci vjeruju da ovaj poremecaj nastaje zbog ranog gubitka
roditeljske ljubavi, kao $to je slucaj kada roditelji umru, ili su zlostavljaci, ili ozbiljno
zanemaruju dijete, ili su pak narkomani ili ovisnici (Million i sur., 2000., prema Larsen i Buss,
2008). Cak 10-15% roditelja osoba s graniénim poremeéajem li¢nosti imaju neki psihi¢ki
poremecaj. Sve t0 moze utjecati na djetetovu sposobnost stvaranja veza. Djeca u takvim

uvjetima mogu stvoriti uvjerenje da se drugima ne moze vjerovati (Larsen i Buss, 2008).

Mentalizacijska teorija grani¢nog poremecaja licnosti predlaze da se pojedinci, ili zbog
konstitucionalne ranjivosti ili zbog izloZenosti zanemarivanju u ranim odnosima u kojima im
skrbnik nije primjereno predoCio vlastita emocionalna iskustva, usamljenosti, razviju s
oslabljenom ili slabom sposobnosti predstavljanja afekta i da uspjes$no kontroliraju pozornost.
Cini se da je grani¢ni poremecaj li¢nosti karakteriziran obrascem prestraSene privrZenosti
(anksioznost vezana uz privrzenost i izbjegavanje odnosa), bolna netolaracija usamljenosti,
hiperosjetljivosti na drustveni okolis, o¢ekivanjem neprijateljstva od drugih i iskustva, izrazito
smanjena pozitivna sjeCanja dijadnih interakcija. Disocijativni komorbiditeti su ceS¢éi i
vjerojatno su povezani sa stresom, emocionalnim zanemarivanjem i suicidalnom ideacijom.
Borderline je takoder karakteriziran ostecenim osjecajem identiteta ukorjenjenim u disfunkciji
samopredstavljanja i povezan s dozivljajem intenzivne unutarnje boli povezane s oste¢enim
odnosima te zlostavljanjem i zanemarivanjem u djetinjstvu (Fonagy i sur. 2011., prema Séurié,
2014).

Bihevioralne hipoteze smatraju da grani¢ne li¢nosti dolaze iz obitelji koje imaju “sindrom
invalidiziranja”. Od djeteta se ocekuje da bude veselo, a ako nije, to je njegova pogreska. Dijete
“iznuduje” roditeljsku paznju samo kada je izrazito tuzno ili napeto, jer roditelji ne obracaju

paznju na "male Zalosti". Dijete ne stjeCe emocionalne vjestine mirovanja ili udovoljavanja sebi



te odrasta u osobu s izrazitim emocionalnim oscilacijama koja ih nije kadra kontrolirati (Sulc,
2016). Iako osobe s grani¢nim poremecajem li¢nosti imaju poteskoca u vezama, one takoder
mogu stvoriti stabilne veze ako im se pruzi dovoljno strukture i potpore. Ako pronadu nekoga
ko je podrzavaju¢i i stabilan, diplomatski nastrojen, zadovoljava ocekivanja vezana uz
predanost te je brizan i rjeSava probleme koji se pojavljuju, tada i osoba s grani¢nim
poremecajem moze dozivjeti zadovoljavajuéu vezu (Larsen i Buss, 2008). Istrazivanja
usmjerena na evaluaciju majcinske skrbi sugeriraju da pozitivno roditeljstvo moze utjecati na
genetsku predispoziciju i rezultirati biohemijskom ravnoteZom koja $titi osobu od razvitka

grani¢nog poremecaja (Kreisman i Straus, 2004).

Kognitivna tumacenja upucuju na dihotomiziranje stvarnosti (“crno-bijeli” pogled na sebe i
druge) i s tim vezana emocionalna stanja (Sulc, 2016). Pripisivanjem pogre$nog znacenja sebi
i okolini (pogresne sheme o sebi i svijetu), kognitivne strukture zapocinju lanac procesa
kognitivne distorzije koji kulminiraju u dugoro¢nim tendencijama misljenja (automatske
negativne misli) i ponaSanja (maladaptivne strategije) koje konac¢no vidimo kao crte
neprilagodene li¢nosti. Vjerovanja specifi¢na za grani¢ni poremecaj li€nosti odrazavaju teme
zavisnosti, bespomoc¢nosti, strah od odbacivanja i napustanja i gubitka emocionalne kontrole.
Njihove specificne prie su usamljenost, nemogucnost ili nevrijednost da budu voljeni 1
gledanje na sebe kao na loSe osobe koje treba kazniti. KoriStenjem ,,ljestvice pretpostavki o
svijetu® doslo je do operacionalizacije ovih tema za grani¢ni poremecaj: ,,Svijet je opasan i
zao®, ,,Ja sam bespomocan i ranjiv, ,,JJa sam po prirodi neprihvatljiv/a®“ (Giesen-Bloo i sur.,

2002, prema Divac Jovanovi¢ i Svrakié¢, 2016).

Kognitivno-bihevioralni model smatra poremecaj posljedicom ucenja pogresnih, odnosno
maladaptivnih obrazaca ponaSanja. Takvo uc¢enje odvija se putem asocijativnog uslovljavanja
ili socijalnim u¢enjem, osoba razvija nerealisti¢ne sheme o sebi, drugima, svijetu i buducnosti.
Te nesvjesne sheme su maladaptivne jer su ekstremne, nerealisti¢ne, rigidne i apsolutne (Beck

i sur., 2004 prema Divac Jovanovié¢ i Svrakié, 2016).

Gestalt perspektiva. Delisle (1999), definiSe li¢nost 1 poremecaje li¢nosti iz perspektive gestalt
terapije. Prema toj definiciji ,,Li¢nost je specifi¢an i relativno stabilan nacin na koji se
organizuje necija kognitivna, emotivna i bihevioralna komponenta iskustva®“. Znacenje koji
neko pridaje dogadajima i osjecanjima koja prate te dogadaje, tokom vremena postaju stabilni
i 0sobi daju osjecaj identiteta. Poremecaj licnosti iz perspektive gestalt terapije je ,,nefleksibilna

i maladaptivna organizacija uzoraka triju osnovnih komponenti iskustva, kao $to su to da osoba

10



dozivljava znacajne teSkoc¢e u socijalnom ili radnom ponasanju, to da dozivljava internalizirane

probleme, ili i jedno i drugo®.

Socijalna objasnjenja polaze od socijalne dezintegracije. Suvremeno drustvo gubi mehanizme
kojima mlade ljude hrabri i omogucuje im stjecanje vlastitog identiteta. Pred pojedinca se
postavljaju veliki zahtjevi, gubi se osjecaj sigurnosti, tradicionalni se uvjeti mijenjaju (Sulc,
2016) . Begic (2011), navodi da se putem socijalne dezintegracije vrsi pritisak na pojedince za
usvajanjem univerzalnih mehanizama prilagodbe na slozene socijalne zahtjeve, ¢ime se suzbija
individuacija. Sve to dovodi do utjecaja na obitelj i rani djetetov razvitak, §to se u konacnici
povezuje s porastom broja graniénih poremecaja li¢nosti (Sulc, 2016). U graniénom poremecaju
li¢nosti stres moze biti Ciniteljem koji pridonosi etiologiji poremecaja koji izaziva pogorsanje
simptomatologije. Osim toga, vecina oboljelih od grani¢nog poremecaja li¢nosti jako je
osjetljiva na psihosocijalne izvore stresa, osobito na isterpersonalne stresore. Njihovo
samopostovanje Cesto je vrlo nisko 1 oni nastoje vlastiti dozivljaj sebe ojacati ,,posudivanjem
stabilnog, izgradenog identiteta neke druge (obic¢no idealizirane) osobe (Americka psihijatrijska
udruga, 2004). Paris (2003), smatra da su psihosocijalni faktori rizika povezani sa granicnom
patologijom u djetinjstvu koja se proteze do odrasle dobi veoma sli¢ni onima koje opisuju

odrasli sa grani¢nim poremecajem licnosti.
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4. KLINICKA OBILJEZJA GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI

Ljudi sa grani¢nim poremecajem li¢nosti su ljudi boli, a rjeSavaju se tog bola na dva nacina:
,acting in* kada upravljaju bol prema sebi, povlace se ili ,,acting out” kada upravljaju bol
prema drugim, obi¢no sebi bliskim osobama (Mason i Kreger, 2003). Grani¢ni poremecaj
li¢nosti je tezak 1 onesposobljavajuci poremecaj sa velikom smrtnosc¢u, izaziva teSke patnje

osobe koja ima poremecaj, ali 1 njoj bliskih osoba.
Prema Yontefu (1993), osnovne karakteristike klijenta sa grani¢nim poremecajem li¢nosti Su:

1. Polisimptomati¢nost, odnosi se na Sirok spektar patoloskih simptoma (npr. histeri¢nost,
opsesivnost i depresivnost) koji se javljaju kod iste osobe.

2. Impulsivno, zavisno i acting out ponasanje, $to znaci da ¢esto poduzimaju preuranjene
akcije, bez obzira na posljedice, etiku sigurnost ili lojalnost.

3. Manipulativnost i suicidalnost; grani¢ni klijenti ¢esto manipuliSu ljudima pomocu
pokusaja samoubistva i prijetnji, $to ne znaci da prijetnje treba olako shvatiti.

4. Pojacana i labilna afektivnost; grani¢ni klijenti obi¢no dozivljavaju jake emocije 1
emocionalno su labilni. Cesto se manifestuju disfori¢na raspoloZenja sa vrlo malo
pozitivnih afekata i dominacijom ljutnje, bijesa, gorcine i depresije.

5. Blaga psihoti¢na iskustva, koja ukljuc¢uju: paranoidne ideacije i disocijativna iskustva
koja su obi¢no povezana sa stresom i prolaznog su karaktera.

6. Poremeceni bliski odnosi su okarakterisani veoma intenzivnim vezama, gdje oni sebe
obi¢no dozivljavaju kao zrtvu (u vezama su skloni mazohizmu), a alternativa tim
odnosima su vjestacki odnosi bez intimnosti.

7. Nespecificne manifestacije ego slabosti — Cesta su pojava, gdje se javlja struktura
klasicne prepsihoticne li¢nosti, koja funkcioniSe u nivou poremecaja licnosti uz

infantilni narcizam, mazohizam i primitivne mehanizme odbrane.

Grani¢ni poremecaj licnosti najces¢i je poremecaj li¢nosti u klini€¢kim uvjetima 1 javlja se u
razli¢itim kulturama diljem svijeta. No, taj se poremecaj u klinickoj praksi ¢esto pogresno
dijagnosticira ili se uopc¢e ne dijagnosticira (Americka psihijatrijska udruga, 2004). Rijec je o
kompleksnom i ozbiljnom mentalnom poremecaju, ¢ija je ucestalost 1-2% u opcoj populaciji
(Torgensen i suradnici, 2001, prema Gunderson i Hoffman, 2005). Grant i sur. (2008) navode
da se u novije doba ovaj poremecaj u opéoj populaciji javlja do ¢ak 5,9%. Kod ljudi koji se
javljaju u ambulante klinika za zaStitu duSevnog zdravlja poremecaj se javlja kod 10%

pacijenata, te kod 15-20% psihijatrijskih bolesnika i 30-60% osoba iz klini¢ke populacije koji
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imaju poremecaj li¢nosti (Americka psihijatrijska udruga, 2004). Grani¢ni poremecaj li¢nosti
mnogo cesc¢e se dijagnosticira kod Zena, s tim da je odnos broja zena i muskaraca s tom
dijagnozom 3:1. Preciznije, 75% osoba sa ovim poremecajem su zenskog spola (Americka
psihijatrijska udruga, 2013). Sa druge strane neki podaci govore u prilog nepostojanju spolnih
razlika (Zzene samo ¢e$cée traze pomoc) (Coid, Yang, Tyrer i sur., 2006., prema Begi¢, 2011).
Poremecaj je prisutan u svim kulturama svijeta. Priblizno je pet puta ¢es¢i medu bioloski
najblizim srodnicima oboljelih od tog poremecaja, nego Sto je to slucaj u opcoj populaciji
(Americka psihijatrijska udruga, 2004). U oblasti psihopatologije, koncept grani¢nosti je jedan
od najkontroverznijih entiteta na teorijskom, dijagnostickom i psihoterapijskom nivou
(Gunderson i Hoffman, 2005).

Prema Gilles Delisle (1999), grani¢ni poremecaj li€nosti je daleko najSire proucavani
poremecaj i to iz brojnih razloga. Jedan od njih je to da su simptomi osoba sa ovim poremecajem
daleko najuocljiviji. Njihov osnovni nacin odnosa sa drugima izaziva zabrinjavaju¢u patnju, ne
samo njih ve¢ 1 njima bliskih osoba. Nacin na koji oni pate je taj koji ih izdvaja od ostalih po

svojoj spektakularnosti i konsekventnosti, a najvazniji oblik ispoljavanja je nestabilnost.

Yontef (1993), smatra da se pacijent sa grani¢énim poremecéajem Cesto dozivljava kao zbunjena
osoba koja gubi vremenske, prostorne i licne granice. Tok tretmana sa takvim klijentom, kao i
njihovi zivoti obiljeZzeni su Cestim krizama, sa nejasnim razrjeSenjem ¢ak i kad se adekvatno
tretiraju. Mala je mogucénost brzog oporavka i ravnoteze. Kod njih se javlja teSka regresija,
fragmentacija i gubitak veze sa terapeutom izmedu seansi. On Zeli da ga terapeut: prihvati, da
se spoji s njime, da se 0 njemu brine i rijesi sve njegove probleme. Od terapeuta trazi utjehu i
spas pokazujuéi potrebu da se nade u njegovom zaStitnickom zagrljaju. Kao $to vidimo,

dijagnosticiranje granicnog poremecaja li€nosti kod nekog pojedinca nije nimalo lagan zadatak.

Vise o dijagnosticiranju i zasebnim karakteristikama koje se manifestiraju kod osoba sa

grani¢nim poremecajem li¢nosti biti ¢e rije¢ u nastavku rada.

4.1. Kriteriji za dijagnosticiranje grani¢nog poremecaja li¢nosti

Nerijetko se dogada da se granicni poremecaj licnosti pogresno dijagnosticira kao neka druga
dusevna bolest, pogotovo kao poremecaj raspolozenja. Stoga, za adekvatno lijeCenje ovog
poremecaja licnosti prvo ga je potrebno prepoznati i razumjeti. Postoji uobicajno vjerovanje da

se poremecaj li¢nosti ne moze dijagnosticirati za sat vremena. Paris (2008) smatra da to nije
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istina, bitno je postavljati prava pitanja i pobrinuti se za detaljnu Zivotnu historiju. Mozda ¢e
biti potreban ponovni sustret ili informacije od ¢lanova porodice i drugih osoba, medutim, u
vecem broju slucajeva nije tesko utvrditi da li se radi o poremecaju li¢nosti ili pacijentova
patologija spada u neku drugu kategoriju ose Il. Ranije, koncept grani¢ne li¢nosti nije bio
dovoljno razumljiv i prihvacen ¢ak ni medu onim stru¢njacima koji su obuceni da ga prepoznaju
i lije¢e. Mnogi klinicari su bili neodlu¢ni da prihvate novo-definisani koncept i prebacivao se u

nov

status "otpadnih dijagnoza™ sto je etiketa koja se koristi kada doktor jednostavno ne razumije
U mnogim terapeutskim postavkama, ovaj termin je postao dijagnoza frustracije: a teski
pacijent koji nije bio kooperativan, zahtjevan je, zbunjujuci, ljutit ili, $to je najvaznije, nije
odgovorio na psihijatrijski tretman ¢esto je ozna¢en kao "borderline® (Kreisman i Straus, 2004).
Pravi problem sa dijagnozom grani¢nog poremecaja poti¢e od nacina definisanja konstrukta.
Treba da bude mnogo precizniji. Nastojat ¢emo u nastavku iznijeti najvaznije odrednice koje
olakSavaju prepoznavanje i dijagnosticiranje ovog poremecaja. U grani¢noj psihopatologiji
dominira teorija deficita, za razliku od neuroti¢ne patologije gdje dominira teorija konflikata.
Zbog problema sa “nedovoljno dobrom majkom” glavni problem ovih pacijenta ostaje njihov
neuspjeh da ostvare zadovoljavajucu ljubavnu vezu sa objektom kome se moze vjerovati i na
koga se moze osloniti kada postoji agresija prema njima, a u kontekstu tolerisanja bolne krivice,
zabrinutosti i zahvalnosti prema voljenom objektu (Le¢i¢-Tosevski, Divac Jovanovié, 2011).
Dakle, glavna znacajka grani¢nog poremecaja licnosti jest prevladavajuéi obrazac nestabilnosti
u meduljudskim odnosima i emocionalnom doZivljavanju te izrazita impulzivnost. Spomenute
znacajke javljaju se u ranoj odrasloj dobi i vidljive su u razli¢itim kontekstima. S obzirom da
se licnost djece 1 adolescenata jo§ razvija, prilikom postavljanja dijagnoze ovog poremecaja u
toj dobnoj skupini valja biti oprezan (Americ¢ka psihijatrijska udruga, 2004). Prisutnost
poremecaja Cesto nije jasna sve do kasnije adolescencije i odrasle dobi. Grani¢no ponasanje
tipi¢no se, dakle, najprije promatra u razdoblju od kasne mlade dobi do ranih tridesetih godina,
1ako ozbiljni problemi separacije ili ispadi bijesa u mlade djece mogu biti dijagnosticki
indikativni. Tijekom treceg i Cetvrtog desetljeCa, mnoge osobe s grani¢nim poremecajem
licnosti uspostave odredenu stabilnost u svojim zivotima. Poremecaj perzistira i U starijoj dobi,
ali u znatno manjoj mjeri (Kreisman i Straus, 2004). Danas se psihi¢ki poremecaji, dakle ne
samo grani¢ni poremecaj licnosti, dijagnosticiraju prije svega na osnovi dvaju medicinsko-
psihijatrijskih sustava klasifikacije. Jedan je Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za duSevne
poremecaje Americke psihijatrijske udruge. Drugi, Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih

zdravstvenih problema Svjetske zdravstvene organizacije, koji opisuje u V poglavlju takoder
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psihicke poremecaje i poremecaje ponasanja. Na osnovu podataka iz tih klasifikacija lijecnici,
psihijatri i psihoterapeuti postavljaju svoje dijagnoze (Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004). U
postavljanju dijagnoze grani¢énog poremecaja licnosti valja razmotriti odredena pitanja vezana
za procjenu svih poremecaja liCnosti: osobine li¢nosti moraju izazivati subjektivan osjecaj
neugode ili vidljive teskoce u funkcioniranju. Spomenute osobine moraju takoder zna¢ajno
odstupati od kulturalno o¢ekivanog i prihvatljivog raspona odstupanja ili od postavljene norme,
a takvo odstupanje mora biti vidljivo u viSe od jednog od sljede¢ih podrucja: misljenje,
emocionalnost, kontrola poriva i na¢ini odnoSenja prema drugim ljudima. Vjesto proveden
klini¢ki intervju najvaznije je sredstvo u postavljanju dijagnoze grani¢nog poremecaja li¢nosti.
Uz taj pristup nuzno je dobro poznavanje DSM kriterija ili dugorocan pogled na klini¢ku sliku

(Americka psihijatrijska udruga, 2004).

U oblasti procjene li¢nosti ispitivanje grani¢nog poremecaja li¢nosti moze da se odvija na
nivou idiosinkratskog (dijagnostikovanje pojedina¢nog slucaja) ili nomotetskog (testovne
produkcije kategorije grani¢nih na razli¢itim testovima, poredenje sa drugim grupama) i ova

aktivnost zasniva se na nekoliko postavki (prema Puri¢-Jo¢i¢, 2001):

1. Upotreba psiholoskih testova smatra se neophodnom u dijagnostikovanju grani¢nih

ispitanika i ova teza poti¢e od samog Kernberga, a razvijena je u radovima Rapaporta.

2. U istrazivanju testovnih produkcija grani¢énog poremecaja licnosti najcesce su koristene

Wechslerove skale inteligencije, MMPI uputnik i Rorschach-metod.

3. Kao komparativna grupa najcesée su fokusirani shizofreni pacijenti, jer se u praksi najcesce
i postavlja pitanje diferencijalne dijagnoze izmedu ovih kategorija, posebno kada se radi o

prvim psihoti¢nim dekompenzacijama.

Obzirom da grani¢ni poremecaj li¢nosti ima puno lica. Kako bismo mu se priblizili, izgleda

jednostavnije napraviti razgranicenje prema onome na $§to se pojam borderline ne odnosi.
Najces¢e zablude o grani¢nom-poremecaju licnosti (prema Niklewski i Riecke-Niklewski,
2004) su:

e Svi oboljeli su isti, osjecaju isto 1 ponasSaju se na isti nacin.

e Poremecaj je hroniCan jednom borderliner, uvijek borderliner. PoboljSanje trenutnog
stanja zapravo nije moguce.

e (Grani¢ni poremecaji licnosti uvijek nastaju zbog seksualnog, tjelesnog ili emocionalnog

zlostavljanja u djetinjstvu. Onaj tko se ne moze sjetiti traume u djetinjstvu treba
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psihoterapiju kako bi traumu ponovo dozvao u sjecanje, kako bi se putem ponovnoga
prozivljavanja boli poremecaj razrijesio.

Grani¢ni poremecaj li¢nosti ne postoji: ljudi koje to pogada slabo su prilagodeni, tesko
je na njih utjecati, te svojim ponaSanjem zele samo druge nadzirati ili njima
manipulirati.

Nema smisla zajedno s oboljelima razmisljati 1 razgovarati o njihovu na¢inu misljenja i
ponasanju.

Kada bi se barem partneri i obitelji druk¢ije ponasali, bio bi cijeli problem rijeSen. Uzrok
lezi, zapravo, samo u obitelji.

Lijekovi kod ovog poremecaja ne pomazu, ve¢ samo dovode do ovisnosti.

Lijekovi mogu izlijeciti poremecaj.

Oboljeli od grani¢nog poremecaja licnosti ne trebaju psihoterapiju; ona vise Steti nego

Sto koristi. Osoba treba samo pronaci pravog lijecnika i1 prave lijekove.

Pravi lijek ¢e svim oboljelima pomo¢i jednako dobro.

Oboljeli od grani¢nog poremecaja licnosti ne razlikuju se od drugih pacijenata sa

psihickim poremecajima: Potrebna im je rehabilitacija i nisu viSe sposobni za

kompleksnije djelatnosti.

Oboljeli od grani¢nog poremecaja li€nosti imaju vise linosti 1 ne mogu se smatrati
odgovornima za svoja djela.

Svi ljudi koji sebe povrjeduju jesu ,,borderlineri<.

Samoozljedivanje je zapravo uvijek pokusaj samoubojstva.

Dakle, $ta granic¢ni-poremecaj licnosti jest? Dijagnoza se prema DSM-V temelji na devet

kriterija, od kojih je neophodno da se u razli¢itim situacijama, od rane odrasle dobi zadovoljava

minimalno pet kako bi se opravdano dijagnosticirao grani¢ni poremecaj licnosti

(1) Model nestabilnih i intenzivnih interpersonalnih odnosa karakteriziran izmjenom

krajnje idealizacije i obezvrjedivanja (Americka psihijatrijska udruga, 2013). Ljudi s

grani¢nim poremecajem li¢nosti ne mogu biti sami. Trebaju druge ljude. Zato jako brzo ulaze

u vrlo intenzivne odnose. No, ti odnosi Cesto kratko traju i odvijaju se po sli¢noj shemi: partner,

partnerica, prijatelj, prijateljica, koji je u pocetku s golemim odusevljenjem pretvoren u

spasioca, junaka, jedinoga pravoga, najedanput se dozivljava isklju¢ivo kao zlocCest,
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povrjedujuéi, zapostavljajuci, agresivan, sve do brutalan. Kada zadovoljavate njihove potrebe
vi ste za njih dobra vila, ali kada misle da ste ih izdali postajete zlikovac. Psihoanaliti¢ka teorija
govori o idealiziranju i obezvrjedivanju. Povodi tome su Cesto sitnice, razdrazljivo izgovorena
rije¢, odbijanje ili svada oko nefega (Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004). Jedno je
istrazivanje pokazalo da su turbulentne veze i impulzivnost dva najdiskriminativnija Kriterija
za definiranje ovog poremecaja (Kreisman i Straus, 2004). Ljudi koji imaju grani¢ni poremecaj
li¢nosti Cesto se osjecaju sigurnije s tzv. prijelaznim objektima (npr. s kuénim ljubimcem ili
nezivim objektom) nego u interpersonalnim odnosima. Unato¢ velikim teskocama u odnosima
s drugim ljudima, takvi pojedinci katkada pori¢u da su sami odgovorni za nastale probleme i

umjesto toga za njih okrivljuju druge ljude (Americka psihijatrijska udruga, 2004).

(2) Impulzivnost na najmanje dva podrucja koja su potencijalno Stetna njima samima
npr. troSenje novca, seksualnost, uporaba psihoaktivnih tvari, krada, bezobzirna voznja,
jedenje velikih koli¢ina hrane na mahove (Ne ukljucuje suicidalno ponasanje) (Americka
psihijatrijska udruga, 2013). Ljudi s grani¢nim-poremecajem li¢nosti su impulzivni. Zbog te
impulzivnosti u mnogim podrucjima reagiraju snaznije od drugih ljudi u sli¢nim situacijama.
Istovremeno im je teSko kontrolirati svoje impulse. Narocito problemati¢no je kada se radi o
impulsima koji ostecuju vlastitu li¢nost, jastvo. Tu spadaju kako tjelesna oStec¢enja, tako 1 ona
na socijalnoj i emocionalnoj razini. No, na samoostec¢ivanje Cesto ne treba gledati samo kao na
slu¢ajne posljedice nedostatne kontrole impulsa. Ono je namjerno 1 sluzi ponovnom
uspostavljanju duSevne ravnoteze, kakva god ona bila; time pomaze oboljelima ponovo
uspostaviti kontakt sa stvarnoséu (Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004). Ove osobe uglavnom

boluju od vise ovisnosti nego osobe koje nemaju grani¢ni poremecaj li¢nosti.

(3) Nestabilnost u afektivnom podrud¢ju, npr. izraziti pomaci od normalnog raspoloZenja
prema depresiji, razdrazljivosti ili anksioznost, pri ¢emu ta stanja obi¢no traju nekoliko
sati, a samo rijetko viSe od nekoliko dana (Americka psihijatrijska udruga, 2013).
Opcepoznato je da osobe s granicnim poremecajem licnosti 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). Ljudi s grani¢nim poremecajem li¢nosti doZivljavaju
vrlo intenzivne i ekstremne osjecaje, koji se trenutno mogu pretvoriti u suprotan osjecaj. Tu

spadaju pozitivna ¢uvstvena stanja (ljubav, radost, odusevljenje), isto kao i negativna (tuga,
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srdzba, krivnja, stid). Kao posljedica toga borderlineri su izloZeni promjenama raspolozZenja

koje se javljaju naglo i s velikim intenzitetom (Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004).

(4) Neprimjeren intenzivan bijes ili teSkoce s kontroliranjem bijesa kao $to su Cesti izljevi
bijesa, stalna ljutnja, Ceste tucnjave (Americka psihijatrijska udruga, 2013). lzrazita
impulzivnost i nedostatna sposobnost njezine kontrole pokazuju se prije svega kada se radi o
ljutnji. Posljedica su Cesti neprikladni napadaji bijesa, koji dovode do stalnih konflikata s
drugim ljudima i zestokim svadama, sve do agresivnih radnji (Niklewski i Riecke-Niklewski,
2004). Kada se bijes izrazi, obiljezava ga iznenadnost i nepredvidivost. Konstantno prisutna
ljutnja kod ovih je pojedinaca potisnuta strahom od napustanja ili je usmjerena prema unutra i

transformirana u autodestruktivno ponasanje (Kreisman i Straus, 2004).

(5) Povratno suicidalno ponasanje, geste ili prijetnje ili drugi oblici samounakazujuéeg
ponasanja (Americka psihijatrijska udruga, 2013). Prijetnje ili pokusaji samoubojstva ¢esto se
dogadaju nakon dozivljenog odbijanja, bilo da je ono realno, da ga se pribojavamo ili nam se
takvim Cini, ili ako prijeti gubitak osobe koja daje stabilnost. Usporedo s jakim unutarnjim
pritiskom, cesto se doZivljava rastereuju¢ima. U tom kontekstu cesto se dogada i1

samoozljedivanje bez ikakve namjere samoubojstva (Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004).

(6) Izrazit i perzistentan poremecaj identiteta, koji se manifestira kao nesigurnost u
barem dva od sljede¢ih podrucdja Zivota: slici o sebi, seksualnoj orijentaciji, dugoro¢nim
ciljevima ili profesionalnim teZnjama, tipu prijatelja ili partnera ili osobnim
vrijednostima (Americka psihijatrijska udruga, 2013). Ljudi s grani¢nim-poremecajem li¢nosti
ne znaju tko su. Nemaju opisanu sliku o sebi, ili se danas dozivljavaju posve druk¢ijim nego
jucer, a mozda i druk¢ijom nego sutra. Ova nesigurnost oko vlastitog identiteta obuhvaca
njihovo cjelokupno bice, njihovo osjecanje, misljenje 1 dozivljavanje. Mnogi oboljeli nisu
sigurni koja je njihova seksualna orijentacija, kolebaju se izmedu hetero- i homoseksualnosti
(Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004). Dugotrajan osjec¢aj neautenti¢nosti vjerojatno potjece iz
djetinjstva, kada je "predgrani¢no" dijete obeshrabreno od sazrijevanja i odvajanja od roditelja
(Kreisman i Straus, 2004). Njihove su vrijednosti i ciljevi plitki i lako se mijenjaju. Njihovo se

misljenje moze iznenada promijeniti (Larsen i Buss, 2008). Sebe velik dio vremena smatraju

18



»losima® ili ,,zlima“, a katkad se osjecaju kao da uopce ne postoje, pogotovo u situacijama kada

ne dobivaju adekvatnu brigu i potporu drugih (Gunderson i Hoffman, 2005).

(7) Hronic¢ni osje¢aj praznine ili dosade (Americka psihijatrijska udruga, 2013). Pojam
praznine teSko je definirati. Obi¢no se opisuje kao osjeéaj besmislenosti ili emocionalne
praznine koji ukljucuje alijenaciju od okoline (Kreisman i Straus, 2004). Ljudi s grani¢nim-
poremecajem li¢nosti tuze se na unutarnju prazninu, dosadu i besmisao. Osjecaji praznine i
dosade mogu ih preplaviti u situacijama koje su ih trenutak ranije jo§ ispunjavale, u kojima su
mogli uzivati. Oni se iskljuce, jer unutarnja praznina zahvaca i situaciju koja je do tada bila
ugodna. Nesposobnost da budu sami usko je povezana s osjeCajem unutarnje praznine. Izgleda
kao da ih samo drugi ljudi mogu ispuniti (Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004). Gunderson
(2001) je zakljucio da je, u odnosu na impulzivnost, depresiju i bijes, praznina emocija koja je
najviSe otporna na promjene. Uocio je da mnogi pacijenti sa grani¢nim poremecajem imaju

tendenciju akomodirati se na takve osjec¢aje, umjesto da ih eliminiraju.

(8) Mahniti napori kako bi se izbjeglo stvarno ili zamisljeno napustanje (nesposobnost da
se bude sam) (Americka psihijatrijska udruga, 2013). Ljudi s grani¢nim-poremecajem li¢nosti
ne mogu biti sami i stoga u odnosima s drugima prozivljavaju veliki strah da ne bi bili
napusteni. Taj strah moze biti aktiviran naizgled nevaznim povodima, npr. Zakas$njeli poziv,
otkazivanje dogovorenog susreta, svada oko sitnica. Bijes koji se javlja u tim situacijama
povezan je sa strahom od napustanja. Za partnera je to ¢esto posve nerazumljivo buduci da se
strah javio zbog povoda koji se njima najceSce €inio posve beznacajnim. Na toj osnovi treba
razumjeti 1 samoobezvrjedivanje, koje se nakon toga Cesto javlja. Jer, opasnost od napustanja
prijeti naizgled samo onome tko ne zavrjeduje ljubav, ili ¢ak ne zavrjeduje da Zivi (Niklewski
I Riecke-Niklewski, 2004). Ponekad se, u svojim pokusajima manipuliranja ljudima da se vrate

u vezu upustaju u samoozljedujuca ponasanja (Larsen i Buss, 2008).

(9) Prolazne, uz stres vezane paranoidne ideje ili teZi disocijativni simptomi (kao Sto su
poremecaji svijesti, uzetost koja nije organski uzrokovana ili slicno) (Americka
psihijatrijska udruga, 2013). Cesto se javljaju prolazni disocijativni simptomi, ukljucujuéi
depersonalizaciju, gubitak kontakta sa stvarno$c¢u i nesposobnost provjeravanja stvarnosti i oni

mogu pridonijeti pojavi simptoma nalik na psihoti¢ne, a koje katkada imaju oboljeli od

19



grani¢nog poremecaja licnosti (Americka psihijatrijska udruga, 2004). U opterecuju¢im
situacijama moze se privremeno potpuno izgubiti povjerenje u svijet i sebe samog. Sve postaje
zlokobno, prijetece, vlastita osobnost izgleda kao da se rasplinula, viSe se ne moze osjetiti
vlastito tijelo, okruzenje gubi svoje znacenje, svoju realnost. Znak toga moze biti, na primjer,
iskrivljena percepcija kada se sve vidi manjim ili ve¢im, ili jako udaljenim. Takva su stanja
dugo vremena uzrokovala da se grani¢ni- poremecaj licnosti smjestao blizu shizofrenije. No,
on se jasno razlikuje od kombinacija simptoma kakve nalazimo kod shizofrenije. Tako su npr.
kod borderline pacijenata vrlo rijetke akusti¢ke halucinacije u obliku glasova koje osoba ¢uje
da dolaze izvana i daju komentare ili naredbe. Ako i privremeno pate od halucinacija, borderline
pacijenti zadrzavaju puno c¢eS¢e odredenu kontrolu nad realno$¢u nego Sto je to slucaj kod
shizofrenih pacijenata: oni su svjesni da ono $to upravo opazaju zapravo ne moze biti stvarno

(Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004).

Ovi se kriteriji mogu grupirati u tri opée klasifikacijske kategorije: poremeceni odnosi,
nekontrolirano ponasanje i afektivna nestabilnost. Tijekom procjene oboljelog od grani¢nog
poremecaja licnosti klini¢ar mora provjeravati postoje li impulzivna ponasanja i ona koja
upucuju na sklonost riziénim pothvatima, poremecaji 1 ve€e promjene raspoloZenja, rizik od
samoubojstva, rizik od nasilja prema ljudima i stvarima, zloupotreba psihoaktivnih tvari
(Americka psihijatrijska udruga, 2004). Grani¢ni poremecaj li¢nosti i poremecaj zloporabe
droga su dva oblika psihickih problema koji se €esto dijagnosticiraju kod istih osoba (Trull i
sur., 2000, prema Jerkovi¢ 1 Magli¢, 2014). Ljudi s grani¢nim poremecajem licnosti ¢esto
zloupotrebljavaju psihoaktivne tvari na impulzivan nacin, Sto pridonosi snizavanju praga za
ostale samouniStavaju¢e postupke kao Sto je ozljedivanje tijela, spolni promiskuitet ili
provokativno ponasanje koje potice nasilje (ukljucujuci i ubistvo) (Americka psihijatrijska

udruga, 2004).

Mason i Kreger (2003) formirali su posebne liste karakteristi¢nih osjecaja, misli i ponasanja
koji se Cesto javljaju kod osoba sa granicnim poremecajem li¢nosti. Medutim, naglaSavaju da
niti jedna osoba sa grani¢nim porezmecajem licnosti ne¢e imati bas sve od nih. Ovdje je

izdvojeno samo nekoliko primjera za svaku kategoriju.
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Misli koje mogu ukazivati na granicni poremedaj licnosti:

o tumaci situacije vrlo razlicito od drugih ili ih se ponekad uopée ne moze prisjetiti;

o naizmjenice idealizira i omalovaZzava druge;

o tesko pamti vrline neke osobe kojoj pripisuje ulogu zlikovca; ne moze se sjetiti niceg
negativnog o toj osobi kada ona u njenim oc¢ima postane junak;

o mijenja svoja stajalista ovisno o tome s kim je u drustvu;

o temelji svoja uvjerenja na osje¢ajima umjesto na ¢injenicama;

o nije voljna priznati greSku ili smatra da je sve $to ¢ini pogresno;

o ne shvaca ucinke koje njezino ponaSanje ima na druge.

Osjecaji koji mogu ukazivati na granicni poremecaj.

o vrlo se Cesto osjeca tjeskobno ili razdrazljivo;

o osjeca se zanemareno kada nije u srediStu pozornosti;

o vrlo Cesto je nepovjerljiva i sumnjicava,;

o njezino se raspoloZenje brzo mijenja i ide iz krajnosti u krajnost (u minutama ili satima);

o 1ima tako snaZne osjecaje da teSko stavlja tude potrebe, ¢ak i potrebe vlastite djece, prije
svojih;

o 1izraZava ljutnju na neprimjeren nacin ili tesko izrazava ljutnju;

o osjeca da nikada ne moZe dobiti dovoljno ljubavi, njeZnosti i pozornosti.

PonaSanja koja mogu ukazivati na granic¢ni poremecaj.

o ponasa se nedosljedno i nepredvidljivo;

o zagorCava zivot drugoj osobi zbog sitnih ili preuveli¢anih problema;

o osoba tesko uocava osobne granice drugih osoba;

o mijenja svoja ocekivanja tako da se druga osoba osjeca da nikada niSta ne moze uciniti
dobro;

o verbalno zlostavlja bliske osobe i poznanike, a pred nepoznatim ljudima se pretvara i
pokusava ih oCarati; osoba moZe izmjenjivati te dvije uloge u sekundi;

o u nekim situacijama osjea se sposobna i smirena dok u drugim potpuno gubi

samokontrolu;
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Gestalt pristup poremecajima li¢nosti je neSto specifiéniji u odnosu na druge najpoznatije
pristupe i perspektive, stoga, da bismo se vise priblizili samom poremecaju, a uostalom i da
bismo bolje razumjeli tretman grani¢nog poremecaja u gestalt terapiji, koji ¢e nesto kasnije biti
opisan zajedno za drugim psiholoSkim tretmanima, ovdje ¢emo u posebnom odjeljku predstaviti

dijagnosticiranje grani¢nog poremecaja licnosti iz te perspektive.

Osnovni koncepti koji se razmatraju u okviru gestaltistickog stanovista su: iskustveni ciklus,
kontakt, funkcije kontakta, sistemi potpore, bazi¢ne polarnosti i fenomenoloska transakcija.
Prema Delisle (1999), da bi neki poremec¢aj mogli smatrati grani¢nim poremecajem li¢nosti iz
perspektive gestalt terapije, on bi morao imati neke od karakteristike koje ¢e u daljem tekstu

biti kratko opisane.

A: Iskustveni ciklus

Ako u nekoj od faza iskustvenog ciklusa, koje ¢e biti navedene, dode do zastoja ili prekida, a
do prekida moze do¢i u bilo kojoj tacki ciklusa, onda imamo disfunkcionalnost li¢nosti.
Problem se obi¢no javlja kod sloZenih emocija. Covjek dakle, mora biti sposoban na flesibilnost

I otvorenost za nove situacije.

Senzacije se kod osoba sa graniénim poremecajem manifestiraju osciliranjem izmedu
doZivljavanja senzacija kao manifestacija sopstvenih potreba ili identiteta i dozivljavanja

senzacija kao okidaju¢eg odgovora na neke realne ili zamisljene prijetnje.

Svjesnost pacijenata sa grani¢nim poremecajem karakterizira smibolizacija svojih senzacija
kroz sopstveno shvatanje ,,selfa* kojeg dodivljavaju nezrelim, nesigurnim i konfuznim. Kada
nekim senzacijama dozvole da postanu figura, izgube mnogo od pozadine u tom procesu i na

taj nacin nemaju svijest o kontinuitetu.

Mobilizacija energije, smatra se da su osobe sa grani¢nim poremecajem ili visoko mobilizirane
ili apati¢ne. Akcije su im iznenadne i neoc¢ekivane, dokaz slabe inhibitorne kontrole. Pokret ka
akciji im je rapidan, i u zavisnosti od okolnosti i osobe, moZe imati nasilnu ili samokaZznjavajucu

prirodu.

U kontaktu ,,grani¢ni pacijenti® imaju tendenciju da se zakace i da ne mogu da se odvoje, ili se
s druge strane mogu tvrdoglavo opirati kontaktu. Neki koriste termine ,,prikacen* i

,,distanciran‘ u kontaktu.
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Povlacenje kod ovih osoba stvara anksioznost zbog osje¢aja napustanja. Ipak, povremeno

dozivljavaju regresivne periode intenzivnog povlacenja.

Prema Melnick i Nevis (1992), grani¢ni poremecaj li¢nosti je primjer blokade na novou
senzacija/svjesnost. Klijent sa grani¢nom patologijom ne moze da odrzava stabilan emocionalni
odgovor na ono $to ulazi u njega, bilo spolja ili iznutra. Oc¢ito je da takvi klijenti ne mogu lako
da toleriSu senzorne stimuluse, da upravljaju njima ili ih prevode u prihvatljive forme 1 figure
podesne za upravljanje. Jedna od posljedica je visoka emocionalna labilnost i neprimjeren
odgovor na stimulaciju. Pozadina dostupna grani¢nom klijentu je nepodnosljiva, Sto rezultira
njegovom nesposobnoscu da toleriSe vise od minimalne stimulacije. Senzacije su tegobne za se
nas. Najve¢i dio naSih senzacija je preopSiran za ono Sto je orgazmicki prihvatljivo, pa iz tog

razloga u¢imo tehnike upravljanja.

B: Otpori kontaktu, u okviru kojih bi se javili: projekcija, introjekcija, retrofleksija, defleksija i

konfluencija, koji ¢e detaljnije biti opisani u odjeljku o mehanizmima.

C: Funkcije kontakta, kod kojih je karakteristi¢no to da se Cesto ispravljaju u komunikaciji jer
jako brzo mijenjaju percepciju i kogniciju. Takoder ili imaju puno pokreta i dodira ili ih nemaju

uopce.
D: Sistemi podrske. Mogu biti interpersonalni i kognitivni.

Sto se ti¢e interpersonalnih, intimna socijalna mreZa osoba sa graniénim poremeéajem nije od
one vrste koja moze da podrzi njithovo mentalno zdravlje. Vec¢ina zdravih ljudi ne Zeli biti
vezana za neprekidno promjenjive afekte tih osoba. Sa druge strane, kognitivni sistem podrske

klijenta je toliko nestabilan da nije pouzdana podrska uopce.

E: Bazicne polarnosti su im: zadovoljstvo/bol, gdje je bol neizdrziv, a zadovoljstvo nema
granice. Dakle, prepoznate su senzacije, ali su vrlo polarizirane. Self/drugi, gdje osobe sa
grani¢nim poremecajem cCesto dozivljavaju velike oscilacije izmedu paznje upucene sebi i
paznje upuéene drugima. Cesto su zbunjeni u vezi toga koga nastoje zadovoljiti, a koga

povrijediti. Pasivno/aktivno, mogu biti hiperaktivni s jedne strane ili apati¢ni s druge.
F: Fenomenoloske transakcije ukljucuju:

Kognitivni model karakterisu fluktuirajuce i rapidne kognitivne promjene osobe sa grani¢nim

poremecajem. Jednog dana je za njega terapija odli¢na, drugog dana mu ve¢ Steti, 1 sl.
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Emotivni model je nestabilan, pa su njegovi afekti i raspoloZenja Cesto u neskladu sa stvarnoscu.

On ide od perioda normalnosti ka depresiji, sa kratkim prekidima izljeva bijesa i ljutnje.

4.2. Odbrambeni mehanizmi osoba sa grani¢nim poremecajem li¢nosti

Mehanizmi odbrane se definiSu kao nesvjesna distorzija realnosti da bi se izbjeglo suo¢avanje
(konflikt) sa sopstvenim neprihvatljivim porivima ili bolnim emocijama i zastitila tekuca,
uspostavljena slika o sebi. Mehanizmi odbrane su nesvjesni, automatski procesi, zapravo
serija intrapsihickih procesa koji brane osobu od neprihvatljivih unutragnjih impulsa ili
spoljnih prijetnji selfu (Weinberger, 1998., prema Divac Jovanovié i Svraki¢, 2016).
Mehanizmi odbrane, po Vejlantu, imaju funkciju da smanje stres i olaksaju prilagodavanje, a
sve to bez znacajnih unutrasnjih. Osobe sa grani¢nim poremecajem li¢nosti odbrambene
mehanizme koriste nesto ¢esce i intenzivnije od veéine ljudi. Ekstremni i nezreli mehanizmi
odbrane koje koriste osobe sa ovim poreméajem su: spliting/cijepanje, pasivna agresija,

projekcija, acting out, fantazija, somatizacija, poricanje, devaluacija (Mason i Kreger, 2003).

Spliting/cijepanje.  Formalno definirano, cijepanje je rigidno razdvajanje pozitivnih i
negativnih misli 1 osjecaja o sebi i drugima; to jest, nemogucénost sinteze tih osjecaja (Kreisman
I Straus, 1989., prema ibid. 2003). Postojanje ovog mehanizma je uslov kako bi ostali nezreli
mehanizmi mogli da operiSu. Izrazava se kroz tendenciju da sebe 1 druge vidimo na u
kategorijama ,,potpuno dobar* ili ,,potpuno los§* tj. na nerealistino pozitivan (svetac, heroj,
spasilac) ili negativan nacin (davo, izdajnik, zlostavljac). Ovakva iskljucivost daje nerealisti¢ni
»crno-bijeli, odnosno ,,ili-ili* dozivljaj sebe 1 svijeta oko sebe 1 umanjuje sposobnost da se
prepoznaju srednje vrijednosti (,,sive” odnosno ,,i dobre i lose*) izmedu crno-bijelih ekstrema.
Suoceni s problemom, osobe s GPL-om mogu se osjecati kao da postoji samo jedno rjesenje
nekog problema, a kada se nesto zapoc¢ne, nema povratka. Smatraju i da odnose treba jasno
definirati. Netko je ili njihov prijatelj ili neprijatelj (Kreger i Mason, 2003). Spliting zahtijeva
malo energije, odnosno ekonomicniji je od potiskivanja, ali je viSe patoloski (Divac Jovanovi¢

i Svraki¢, 2016).

Projekcija je nesvjesni proces pripisivanja drugima vlastitin neprihvatljivih impulsa, stavova,

misljenja, vjerovanja i ponasanja, koji omogucuje okrivljavanje drugih za vlastite nedostatke
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(Fulgosi, 1987). To je jedan od najprimitivnijih mehanizama koji koriste osobe koje
funkcioni$u na grani¢énom nivou. Osoba koja koristi projekciju uspijeva da u drugima izazove
osjecanja slicna onima koje sama osjeca, koja su njoj neprihvatljiva i koje je projektovala: ako
je ljuta, ponasa se tako da izaziva ljutnju u drugima. Budu¢i da se najcesce projektuju negativni,
neprihvatljivi dijelovi sebe, osobe koje koriste ovaj mehanizam obi¢no smatraju druge manje

vrijednim, rdavim, nepouzdanim i nemoralnim.

Pasivna agresija ocituje se kroz npr. bihevioralno kontriranje (osoba Cesto trazi krivca i nalazi
gratifikaciju u demoralisanju ili kvarenju zadovoljstva drugima). Koristi se i nepredvidivo,
nabusito i zlovoljno ponasanje da se izazove nelagodnost kod drugih, osoba je Cesto iritabilna i
¢udljiva, saopStava da se lako frustrira i da je ekspolzivna, saopStava da je drugi ne razumiju,

ne postuju i umanjuju joj vaznost (Divac Jovanovié i Svrakié, 2016).

Poricanje. Javlja se kao posljedica disocijacije tijekom bolnih dogadaja i odsutnosti
procesiranja takvih dogadaja kao dio interpersonalne sheme, odnosno manjak integracije
emocionalnog utjecaja i posljedica znacajnih dogadaja na pojedinca (Hoffman Judd i

McGlashan, 2003).

Acting out ili snazna emocionalna rekacija. Stalno okrivljavanje i kritiziranje je jo§ jedan
odbrambeni mehanizam koji neke osobe s grani¢nim poremecéajem li¢nosti sklone ispadima
koriste kao sredstvo za prezivljavanje. Kritike mogu biti utemeljene na stvarnom problemu koji
je osoba s grani¢nim poremecajem preuvelicala ili mogu biti potpuno izmisljene (Kreger 1
Mason, 2003). Emocije ovih osoba imaju tendenciju da se samopojacavaju van kontrole,
kulminirajuci kao ekstremna euforija, anksioznost, tuga ili bijes. Od ovakvih erupcija bijesa,
odnosno moguce nekontrolisane sadisticke destruktivnosti i sami pacijenti se plase (Hartocollis,

1977., prema Divac Jovanovié i Svraki¢, 2016).

Gestalt pristup se temelji na stavovima egzistencijalizma po kojima covjek treba prihvatiti
odgovornost za svoju egzistenciju. Ako to ne u¢inimo skloni smo da odgovornost za tude
postupke prebacujemo na sebe ili da druge smatramo odgovornima za nase postupke. 1z nekog
razloga se osobe sa poremecajima li€nosti, posebno granicnim poremecajem, ne snalaze u
uspostavljanju kontakta. Ovakvo stanje konfuzije odrazava se pomocu sljede¢ih mehanizama

kojima se sluzimo (prema Delisle, 1999):
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Introjekcija. Bipolarna priroda grani¢nog poremecaja jednako promovise ali i ometa
introjekciju. Internalizirani objekti nisu dovoljno jaki da bi obezbijedili stabilnost potrebnu za
introjekciju. Povremeno ¢e izgledati da klijent introjektuje ili usisava terapeuta, dok ¢e se
povremeno preokretati ka izopStavanju introjekta. Terapeuti moraju biti spremni za iznenadne
zaokrete u introjekciji od njenog promovisanja do njenog odbacivanja, koji su karakteristi¢ni

za ove klijente.

Projekcija. U okviru projekcije osobe teze da projektuju komplementarne strane svog iskustva,
radije nego svoj aktuelni dozivljaj. Izgleda da ona sluzi homeostatickoj svrsi stabilizovanja

internaliziranih objekata.

Retrofleksija. Ona kod osoba sa grani¢nom patologijom pokazuje nizak prag tolerancije. Oni

su zapravo majstori patoloske retrofleksije i to u formi autodestruktivnog ponasanja.

Defleksija. Klijent sa grani¢nim poremecajem pokazuje primjetan nedostatak smislene veze
izmedu onoga Sto se aktuelno desava oko njega i njegovog iskustva, a to se odrzava putem

masivne defleksije informacija koje su u neskaldu sa njegovim raspoloZenjem.
Konfluencija. Usljed nesigurnog dozivljaja vlastitog identiteta, kod osoba sa grani¢nim

poremecajem varira od pojavljivanja, do potpunog gubljenja i pojave reaktivnih naleta

autonomije.
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5. TRETMAN GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI

Izraz "grani¢ni poremeca;j li¢nosti " proizasao je iz iskustva psihoanaliticara. Identifikovali su
klaster klijenata koji su drugacije odgovarali na tretman usmjeren na one kategorizirane u to
vrijeme kao "neuroticne" ili "psihoti¢ne". Prezentacija im je u pocetku bila slicna onima koji su
bili "neuroti¢ni", ali odgovor na tretman bio je veoma razli¢it. Termin "borderline" se stoga
odnosio na uverenje da su ovi ljudi bili na granici izmedu neuroze i psihoze (Krawitz i Watson,
2003). Prvobitne definicije grani¢nog poremecaja licnosti i drugih poremecaja licnosti odredene
dijegnostickim kriterijima u DSM-III 1980.godine sugerirale su da granini poremecaj
karakteriziraju stabilne spoznaje, afekti, interpersonalni odnosi i ponasanja. Rane studije
grani¢nog sindroma su imale tendenciju da podrze pojam stabilnosti u psihopatologiji i u
funkcionalnim os$te¢enjima za grani¢ne osobe. Medutim, post-DSM-III studije pokazuju da
mnogi bolesnici sa dijagnozom grani¢nog poremecaja licnosti imaju tendenciju poboljSanja
kroz vrijeme (Zanarini, 2005). Prema Linehan (1993), primarni problem osoba sa grani¢nim
poremecajem li¢nosti je sveprisutni poremecaj sistema emocionalne regulacije. Ova ideja vodi
sve intervencije tretmana i koristi se kao psihoedukativni okvir tako da Kklijenti i terapeuti dijele
zajedni¢ko razumijevanje problema i intervencije (Dimeff i Koerner, 2007). Osobe sa
granicnim poremecajem cCesto ne vide kod sebe uzrok svojih problema, pa rijetko
samoinicijativno traze pomo¢. Obi¢no se obracaju za pomo¢ na zahtjev drugih (najcesce je to
partner, jer se simptomi pojac¢avaju u bliskim odnosima) ili kada ih na to prinude nagomilani
problemi u interpersonalnim odnosima (porodi¢nim, poslovnim, prijateljskim) ili zbog

komorbidnih stanja (najéesc¢e depresije, alkoholizma ili zloupotrebe droga).

5.1. Psihoterapija

U lijeCenju osoba sa grani¢nim poremecajem licnosti primarni tretman je psihoterapija, jer
omogucava sazrijevanje nezrele li€nosti i razvoj kapaciteta za bolja adaptivna rjeSenja (Divac
Jovanovi¢ i Svraki¢, 2016). Slijedi prikaz nekoliko vrsta psihoterapijskih pristupa koje su se

pokazale djelotvornim u dobro kontroliranim istraZzivanjima:

Psihodinamka psihoterapija — proizlazi iz tri teorijske perspektive: ego psihologije, teorije
objektnih odnosa i ja-psihologije, medutim, vecéina terapijskih pristupa oboljelima od grani¢nog

poremecaja licnosti ne drzi se samo jednog od triju spomenutih teorijskih okvira. Ciljevi
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psihodinamske psihoterapije s oboljelima od grani¢nog poremecaja li¢nosti jesu osvijestiti
nesvjesne obrasce, povecati emocionalnu toleranciju, ojaCati kapacitet za odgadanje
impulzivnog djelovanja, omoguciti uvid u teSko¢e u odnosima s drugim ljudima i razviti
reflektivno funkcioniranje kako bi se postiglo veée uvazavanje vlastite 1 tude unutrasnje
motivacije. Sa stajaliSta teorije objektnih odnosa, jedan od vaznih ciljeva jest integracija
rascijepljenih vidova sebe i reprezentacije objekata kako bi bolesnikovo dozivljavanje bilo
uravnotezenije. Sa stajaliSta ja-psihologije, najvazniji cilj jest ojacati oboljeloga kako bi se
ublazila fragmentacija i ojacao osjec¢aj kohezije ili cjelovitosti u bolesnikovu dozivljaju sebe.
Pretjerano tumacenje transfera ili konfrontacija u pocetku tretmana mogu povecati rizik
bolesnikova odustajanja od terapije, §to se deSava u vecini istrazivanja (veliki broj oboljelih od
grani¢nog poremecaja licnosti prekida dinamsku terapiju) (Americka psihijatrijska udruga,
2004) . U terapiji poremecaja licnosti se odavno ne koristi klasi¢an (Freudov) psihoanaliti¢ki
pristup. Psihoanaliticka modifikacija terapije za grani¢ni poremecaj licnosti je psihoterapija

fokusirana na transfer (TFP) Kernberga i sur. (1989) (Divac Jovanovi¢ i Svraki¢, 2016).

Glavna strategija terapije fokusirane na transfer (TFP) je da omoguci reaktivaciju iscjepkanih
(engl. ,,split off*) internalizovanih objektnih relacija pacijenta, koji se onda opserviraju i
interpretiraju u transferu sada i ovdje. TFP se obavlja licem u lice, u ritmu od dvije do tri seanse
sedmicno. Pacijent dobija instrukciju da slobodno asocira, obi¢no u vezi s problemima koji su
ga doveli na terapiju, a terapeut opservira aktivaciju regresivnih, iscjepkanih objektnih odnosa
u transferu, pomaze pacijentu da ih prepozna i da identifikuje njihovu ulogu u kreiranju teskoca
u aktuelnim odnosima. Od tehnika se u TFP koriste neSto modifikovane osnovne tehnike
psihoanalize (interpretacija, analiza transfera i tehni¢ka neutralnost) uz znacajan doprinos
analize kontratransfera, kao glavnog tehni¢kog instrumenta (lbid). Terapija fokusirana na
transfer predstavlja standard u odnosu na koji i na osnovu kojeg su se razvijali svi ostali

terapijski pristupi ovoj kategoriji pacijenata.

Kognitivno-bihevioralna terapija opcenito ukljuuje posveéivanje paznje skupu
disfunkcionalnih automatskih misli ili duboko ukorijenjenih sustava vjerovanja (sheme) te
ucenju i uvjezbavanju novih, prilagodenih postupaka. Jedna od grana kognitivno-bihevioralne
terapije koja je formirana kao modifikacija za ovaj tip poremecaja naziva se dijalektic¢ko-
bihevioralna terapija (DBT) (Ibid). To je pristup koji je predlozila Marsha Linehan u okviru
svoje biosocijalne teorije grani¢nog poremecaja li¢nosti 1987. godine (Swales i Heard, 2009).
DBT je jedna od terapija tzv. drugog i treeg talasa kognitivno-bihevioralnih terapija i jedno od

tri kognitivno-bihevioralna shvatanja kada je u pitanju grani¢ni poremecaj (druga dva su Bekov
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pristup i Jungov model modaliteta shema) (Beck i sur., 2004; Young i sur., 2003; prema Divac
Jovanovi¢ i Svrakié, 2016). DBT je razvijena i koriStena prvenstveno za tretman hroniéno
suicidalnih osoba sa dijagnozom grani¢nog poremecaja licnosti (Swales i Heard, 2009). DBT
kombinuje validaciju afektivnih stanja (uéenjem pacijenata da tolerisu ili izbjegnu distres u cilju
smanjenja ili eliminisanja bolnih emocija) sa zaustavljanjem problemati¢nih ponasanja. Na taj
na¢in se redukuju simptomi (naj¢eS¢e autodestruktivna i agresivna ponasanja) (Divac
Jovanovié i Svrakié, 2016). Standardno trajanje dijalekti¢ke bihevioralne terapije jest priblizno
jednu godinu za fazu tretmana koja se najceS¢e koristi. To ukljucuje jednosatne sedmicne
individualne susrete, viSe od dva sata grupnog uvjezbavanja vjestina sedmicno (tijekom 6 ili 12
mjeseci) 1 jednosatne sedmicne grupne susrete za terapeute (Americka psihijatrijska udruga,
2004). Termin dijalekticka odnosi se na sintezu, odnosno integraciju suprotnosti: prihvatanje
Zivota onakvog kakav jeste, a ne kakav bi trebalo da bude, ali i potrebu za promjenom uprkos

realnosti i zbog nje (Divac Jovanovié i Svrakié, 2016).

Terapija fokusirana na shemu je kognitivno-bihevioralni integrativni pristup zasnovan na
modelu deficita kod grani¢nih poremecaja licnosti. Kombinuje teoriju i tehnike KBT,
psihoanaliti¢ke teorije objektnih odnosa, teorije atamenta i gestalt terapije. Fokusira se na
maladaptivne sheme osobe tj. ¢vrsto organizirane obrasce miSljenja i ponaSanja koje se
formiraju u djetinjstvu kao posljedica neadekvatnog roditeljstva, odnosno roditeljstva koje ne
zadovolji bazi¢ne emocionalne potrebe djeteta. SFP je eksplicitno suportivna, terapeut njeguje,
predstavlja ,,prijelazni objekat” koji provodi dodatno vrijeme sa pacijentom i ne ustrucava se

da ga bukvalno fizicki drzi (Ibid).

Tretman temeljen na mentalizaciji — prvobitno je osmisljen za tretiranje grani¢énog poremecaja
liénosti (Séuri¢, 2014). Bazira se na konstantnom radu na poveéanju pacijentove mentalizacije,
odnosno njegovog kapaciteta da prepoznaje i tumaci mentalna stanja sebe 1 drugih, odnosno
kapaciteta za samorefleksiju, a sve u cilju razvijanja realistickog i integrisanog dozivljaja sebe
i drugih. MBT je usmjeren na svjesne i predsvjesne procese, iako se u literaturi predstavlja kao
psihoanaliticka varijanta tretmana. U terapijskom stavu MBT je slicha humanistickim
terapijama 1 promovise zauzimanje ,stava neznanja“, prihvatanje razli¢itih perspektiva,
empatiju kao najvazniji element odnosa i model iskrenosti i hrabrosti u odnosu sa pacijentom

(Divac Jovanovi¢ i Svrakié¢, 2016).
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Gestalt tretman - Prema Melnik i Nevis (1992), osnovni zadatak terapeuta kada je u pitanju
Klijent sa grani¢nim poremecajem licnosti jeste pruzanje pomoci prilikom ovladavanja
senzacijama, tako Sto se one snizavaju 1 ograniavaju, kako na unutrasnjem tako i na
spoljaSnjem nivou. Kada se jednom ovlada senzacijom, tada se pojavljuje svjesnost i moze da
se nastavi kretanje kroz ciklus. Greenberg 1988 (prema Delisle 1999), daje nam detaljne
indikacije kako da primijenimo geStalt pristup u radu sa grani¢nim poremecajem licnosti.
Njegova definicija ovog poremecaja Sira je od one u DSM-u. On je ipak jedini koji je dao
detaljno uputstvo za mogucu upotrebu gestalt pristupa u tretmanu ovog poremecaja. Autor
predlaze deset tacaka interpersonalnog tretmana koji rezultira zadovoljenjem cetiri osnovne

potrebe klijenata sa dijagnozom ovog poremecaja, a to su:

- Potreba da bude priznat i postovan kao jedinstveno i voljeno bice,

- Potreba za separacijom i osamostaljivanjem da bi se reaktivirao proces rasta,

- Potrebu da izgradi i testira nove nacine ponasanja u zasti¢enoj i sigurnoj sredini,

- Potrebu za razrjeSenjem kompleksa primitivnih odbarana i obnavljanjem kapaciteta za

kontakt u sadasnjem vremenu.

Psihotrapija se, medutim, ponekad veoma tesko primjenjuje u uslovima nestabilnih afekata,
riziénih 1/ili samodestruktivnih ponaSanja, §to je Cest slucaj na pocetku rada sa grani¢nim
pacijentima, stoga je temeljni nacin lijjeCenja oboljelih od grani¢nog poremecaja li¢nosti
psihoterapija u kombinaciji sa farmakoterapijom usmjerenom na simptom (Americka

psihijatrijska udruga, 2004).

5.2. Farmakoterapija

Farmakoterapija stabilizuje afekte i ponasanja koji ometaju psihoterapiju. S druge strane,
sazrijevanjem licnosti i1 razvojem prosocijalnih emocija kroz psihoterapiju, ublaZzavaju se
ekscesivna ponasanja i s njima povezane primitivne emocije, prvenstveno strah i bijes, koje
sami pacijenti najteze podnose. Ekscesivne primarne emocije su jedan od uzroka nastanka i
patoloSkog perzistiranja nezrele strukture licnosti. Farmakoterapija moze da bude kauzalna, sa
ciljem da koriguje neurobioloske dispozicije u pozadini ekscesivnih crta temperamenta ili
simptomatska, sa ciljem da koriguje simptome poremecaja li¢nosti (Divac Jovanovi¢ i Svrakié,
2016). Americka psihijatrijska udruga (2004), objavila je smjernice za lijeCenje grani¢nog

poremecaja, prema kojima je kao tretman granicnog poremecaja li¢nosti najefikasnija

30



kombinacija psihoterapije sa farmakoterapijom usmjerenom na simptom. Simptome
nemogucnosti kontrole emocija treba od pocetka ublazavati selektivnim inhibitorom ponovne
pohrane serotonina (SIPPS) ili s njim povezanim antidepresivom kao §to je venlafaksin. Kada
se nemoguénost kontrole emocija javlja u obliku tjeskobe, tretman SIPPS-om moze biti
nedostatan i tada valja razmotriti dodavanje benzodiazepina. Anksiolitici se koriste za
ublazavanje brojnih pojavnih oblika tjeskobe kod oboljelih od granicnog porecaja. U slucaju
ispoljavanja nemogucénosti kontrole emocija u obliku nezaustavljive ljutnje koja prati ostale
simptome na Cuvstvenom planu, SIPPS-ovi su takoder tretman izbora. Klinicko iskustvo
pokazuje da se bolesnicima s izrazitim teskocama u kontroli ponasanja mogu dodati male
koli¢ine neuroleptika koji ¢e brzo djelovati i ublaziti simptome u emocionalnom podrucju.
Klini¢ko iskustvo pokazuje da se djelimi¢na ucinkovitost SIPPS-a na ublazavanje impulzivnih
postupaka moze povecati dodavanjem litija. Ako SIPPS ne postigne Zeljeni ucinak, valja
razmotriti prelazak na inhibitor mono-aminooksidaze (MAO inhibitor). Opijatski antagonisti
koristili su se kao pokusaj blokade analgezije izazvane ranjavanjem i euforije, Sto bi ublazilo

samoranjavajuca ponasanja oboljelih od grani¢nog poremecaja.

Ne postoje istrazivanja koja bi usporedivala kombinaciju psihoterapije 1 farmakoterapije s
primjenom svakog od tih pristupa posebno, ali klini¢ko iskustvo i govori o najve¢im uspjesima
u lijecenju kao rezultatu kombinacije ovih dvaju tretmana (Americ¢ka psihijatrijska udruga,

2004).

5.3. Poteskoce u lijecenju

Prema smjernicama za lijeCenje oboljelih od grani¢nog poremecaja licnosti (Americ¢ka
psihijatrijska udruga, 2004) postoji nekoliko popratnih karakteristika i stanja koja otezavaju
proces lijeCenja. Medu takvim stanjima prvobitno se istice komorbiditet sa razlicitim
poremecajima koji se mogu javljati zajedno sa grani¢nim poremecajem li¢nosti (obi¢no
poremecaji raspolozenja, poremecaji hranjenja, poremecaji vezani uz psihoaktivne tvari,
PTSP, ADHD, anksiozni poremecaji i sl.), Sto moZe komplicirati klini¢ku sliku i potrebno je
to razmotriti prilikom dijagnosticiranja i lijeCenja. Osim toga, zloupotreba tvari ima veliki
utjecaj na lijeCenje, jer je prognoza oporavka oboljelih od granicnog poremecaja licnosti u
tom slucaju opcenito losija 1 oni su pod ve¢im rizikom od samoubojstva i smrti ili ozljede

zbog nesreca. Neke 0sobe sa ovim poremecajem pokazuju izrazito nasilno ponasanje.
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Klini¢ari moraju biti svjesni da i ta osobina znacajno utjece na proces lijeCenja. Neki oboljeli
od grani¢nog poremecaja li¢nosti s antisocijalnim komorbiditetom nisu uvijek dobri kandidati
za lijeCenje, to osobito vrijedi kada u klinic¢koj slici prevladavaju psihopatske osobine li¢nosti.
Terapija moze biti nedjelotvorna i kada su motivi ponasanja vrlo snazna ljubomora ili osveta.
Pored agresivnosti prema drugim ljudima borderline karakterizira i hronicno
samounistavajuce ponasanje Sto moze predstavljati izuzetno otezavajucu okolnost i rizik, jer
uobicajeni problemi u propisivanju lijekova bolesnicima koji pate od graniénog poremecaja
li¢nosti ukljucuju rizike predoziranja i nepridrzavanja uputa o konzumaciji. Korisno je i da
psihijatri pomognu oboljelome u razmisljanju o posljedicama hroni¢nog samounistavajuceg
ponasanja. Ne samo psihodinamska terapija ve¢ i sve druge trebaju se posvetiti proradivanju
ranijih trauma oboljelog, jer zanemarivanje trauma iz proslosti moze nepovoljno djelovati na
terapijski odnos 1 napredak tretmana. Ono mozZe oslabiti bolesnikovu sposobnost integracije i
prihvacanja traume. Izostanak integracije traumatskog sadrzaja u lijeCenje moze navesti

oboljelog da terapiju dozivi kao oblik urote sa zlostavljacem.

Spol i dob su posebne demografske karakteristike koje mogu odrediti smjer lije¢enja i utjecati
na ishode. Stariji ljudi mogu biti osjetljivi na popratne pojave lijekova i zbog toga se moze

dogoditi da odredene lijekove podnose losije od mladih.
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6. PROGNOZA GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI

Uprskos brojnim podacima koji postoje vezano za grani¢ni poremecaj licnosti jos uvijek je ovo
relativno strano podruc¢je za mnoge psihologe i psihijatre, te postoje brojne nedoumice koje ¢e
jo§ dugo ostati nerazjasnjene. Ipak, na osnovu prethodno napisanog mogli bismo napraviti
kratki zakljucak o ovom poremecaju. Dakle, osobe sa grani¢nim poremec¢ajem li¢nosti nisu ,,na
granici® necega. Istrazivaci su poceli upotrebljavati ovaj izraz ,,grani¢ni u prvoj polovini
dvadesetog stoljeca, jer su vjerovali da je ponaSanje koje se povezuje sa grani¢nim
poremecajem negdje izmedu neuroze i psihoze. Iako je ta ideja odbacena u sedamdesetima,
izraz grani¢ni ili borderline se koristi 1 danas, ali u dosta drugacijem kontekstu. Osobe sa
grani¢nim poremecajem li¢nosti osjecaju iste emocije kao 1 svi drugi ljudi. Oni 1 ¢ine isto §to 1
drugi ljudi ¢ine ili bi zeljeli uéiniti. Razlikuju se po tome $to sve osjecaju snaznije, u ponasanju
idu iz krajnosti u krajnost i teSko kontroliraju svoje osjecaje i ponasanje. Dakle, grani¢ni
poremecaj ne uzrokuje bitno drugacije ponasanje, nego ekstremno ponasanje (Mason i Kreger,
2003). Jos je mnogo toga potrebno nauciti o granicnom poremecaju licnosti u svrhu adekvatnog
pristupa lije¢enju kojim bi se maksimalizirali povoljni ishodi kako za osobu s grani¢nim
poremecajem, tako i za njezinu uzu socijalnu okolinu (Begi¢, 2011), jer je grani¢ni poremecaj
vjerovatno najcesSce pogresno shvacena psihijatrijska dijagnoza. Posebno je pogresno uvjerenje
da se stanje osoba s grani¢nim poremecajem ne moze poboljsati. U stvarnosti, nova istraZivanja
pokazuju da lijekovi adekvatno smanjuju depresiju, nagle promjene raspolozenja 1
impulzivnost. Kognitivno-bihevioralni tretman pokazao se veoma ucinkovitim u empirijskim
istrazivanjima (Mason 1 Kreger, 2003). U do sada najve¢em provedenom istrazivanju, otprilike
jedna tre¢ina oboljelih od ovog poremecaja se oporavila u trenutku pracenja, tijekom godina
ojacali su svoj identitet, a sklonost prema samoranjavaju¢em ponasanju, prekomjernoj ljutnji 1
burnim odnosima sa drugima zamijenili su zrelijim 1 umjerenijim ponaSajnim obrascima.
Uprkos obecavaju¢im podacima, bitno je posebnu pozornost posvetiti riziku od samoubojstva
koji je najveci u ranoj odrasloj dobi (9% oboljelih od grani¢nog poremecaja licnosti uspije

pociniti suicid) (Americka psihijatrijska udruga, 2004).
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7. PRIKAZ SLUCAJA

Ovaj dio rada posvecen je prikazu sluc¢aja osobe M.D. kod koje je prije petnaest godina
dijagnosticiran grani¢ni poremecaj licnosti. Podaci o klijentu prikupljeni su iz razli€itih izvora,
ukljucujuéi: autoanamnesticke podatke, podatke Centra za socijalni rad, psihologa, psihijatra,

djelatnika Prihvatnog centra ,,Duje* kao i osoba bliskih M.D.

Podaci vezani za ovaj slucaj prikupljeni su tokom volonterskog rada i dvogodisnje suradnje sa
psihologom iz Prihvatnog centra ,,Duje koji je tokom trogodi$njeg boravka osobe M.D. u
Centru pomno pratio i biljeZio sve znacajne reakcije i promjene kod $ticenika. Naime, M.D. je
Sticenik Prihvatnog centra ,,Duje” od 2015. godine pa sve do danas. Vise informacija o
Udruzenju HO ,,Medunarodni forum solidarnosti -EMMAUS* u okviru kojeg se nalazi i
Prihvatni centar ,,.Duje* Klokotnica, kao i politici rada samog Centra i njegovim §ti¢enicima

opcenito, prikazano je u Prilogu 1.

Obzirom da je ovo jedan od poremecaja licnosti koji slovi za izrazito kompliciran i poremecaj
koji je relativno teSko dijagnosticirati, nastojati ¢emo obiljeZja i osnovne karakteristike
grani¢nog poremecaja licnosti identificirati u klini¢koj slici klijenta kako bismo olaksali
njihovo/njihovo razumijevanje. Osim simptomatologije biti ¢e izneseni podaci o tretmanu M.D.

u Centru.

Prije prikupljanja podataka o StiCeniku, u svrhu izrade ovog rada, zatraZen je pristanak
nadleznih osoba u Prihvatnom centru ,,Duje* koji skrbe o Sti¢eniku, te pristanak same osobe
M.D. uz naglasak na Cuvanju identiteta, stoga ¢emo 1 u daljem tekstu Sticenika oslovljavati sa
inicijalima M.D.

Tokom prikazivanja slucaja M.D. ne moZemo izostaviti ni njegovu, sada ve¢ bivsu, djevojku
koja nam je dala veoma bitne podatke o njegovom, odnosno njihovom Zivotu i odnosu tokom

boravka u Centru. Stoga ¢emo u tekstu, radi zastite njenog identiteta, djevojku oslovljavati sa

I.N.
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7.1. Trenutni problemi

M.D. je Cetrdesetosmogodisnji muskarac. Trenutno je neozZenjen, samac. U Centar ga dovodi,
kako sam navodi, ,,pogorSanje bolesti“, tacnije izrazito agresivno i destruktivnho ponasanje.
Naime, pocinio je teSka krivi¢na djela Sto je rezultiralo time da izgubi krov nad glavom i ostane
na ulici. Trenutno se u Centru zali na probleme sa spavanjem, psihomotorni nemir, izrazenu
nestabilnost u vezama i teSkoce sa obuzdavanjem ,,pozude®, pa se trudi s vremena na vrijeme
biti ,,u celibatu® $to mu bas i ne polazi za rukom iako pravila odreduje sam. M.D. navodi kako
je na svijet dosao kao veoma pozudna osoba i vrlo rano je to poceo pokazivati. Veoma cesto
osjeca nezadovoljstvo u vezi sa razli¢itim stvarima kao $to su ponaSanja drugih ljudi, kvalitet
hrane (koli¢inu vitamina i minerala u hrani), nepostojanje prostorije u kojoj on moze biti sam
sa Bogom, nedovoljno paznje i ljubavi, slabo razumijevanje od strane drugih, 10§ utjecaj
medikametozne terapije koja mu, kako kaze, umrtvljuje tijelo i blokira kreativnost. Osim toga,
bez obzira $to u gotovo svim situacijama i razgovorima isti¢e vaznost religijskih pogleda na
stvari, postavlja pitanja da li bi Bog bio zadovoljan odredenim ponasanjem ili razmis$ljanjem,
ponekad ipak izrazava nezadovoljstvo sa Bogom, govori kako se posvadao s Njim, kako mu je
Bog prezahtjevan i da je prekrSio sva obecanja koja Mu je dao. M.D. veoma c¢esto mijenja
religijska uvjerenja pa njegova orijentacija varira od ateizma do islama, zatim, budizma, te
hinduizma i slijedanja Hare Kri$ne. DeSava se da se u toku nekoliko dana ili mjeseci izmijeni
viSe orijentacija ili se pak samo vrati na prethodnu. U razli¢itim razgovorima sa M.D. saznaje
se da on nastoji izbjegavati direktne kontakte sa drugim S§ti¢enicima, navodi kako sa njima
uglavnom ima ,,povr$ne” odnose, a da je i ta komunikacija svedena samo na razgovore 0
odlasku iz Centra ili hrani. ,, Ne kazem ja da ne volim ljude, ali smeta mi da nemam viastiti
mir. “ Stvarnost je zapravo nesto drugacija, naime, M.D. itekako voli komunicirati sa drugima
sve dok uspijeva zadrzati njihovu potpunu pozornost, ukoliko viSe nije u centru paznje
dramati¢no zavrSava razgovor i distancira se. Cesto se posveéuje pisanju, bilo da se radi o
poeziji za koju kaZe da nije za svakoga, jer ju mogu razumjeti samo oni koji preferiraju duboka
razmiSljanja, ili prozi sa ljubavnom tematikom. Jednu od svojih planiranih knjiga nazvao je
,»Sto bisera obi¢ne ljubavi“. Razmisljao je 1 o pisanju ,,psiholoskih knjiga® o samopomo¢i, jer
smatra da je veliki mirotvorac i dobrocinitelj pa nastoji pomo¢i i brojnim drugim grupama ljudi.
Na taj nacin pokuSava komunicirati sa velikim brojem ljudi bez straha da ¢e biti izloZen
odbijanju ili nerazumijevanju. Posebno naglasava Zelju da postane volonter UNICEF-a, da
dijeli hranu ljudima u Somaliji ili da osnuje TV kanal o ljubavi kao pokretacu zivota. Dok

govori 0 svemu navedenom svoj altruizam i empatiju stavlja u prvi plan. M.D. za sebe smatra
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da je meteoropata, te se Cesto zali na promjene vremena koje kod njega izazivaju manicno ili
depresivno raspolozenje, ovisno 0 prilikama. Njegovo raspoloZenje je osoblju postalo
prepoznatljivo po promjeni vremena, ali i po nacinu na koji nosi svoj kacket (ukoliko je okrenut
prema nazad ili sa strane onda se radi o mani¢nom 1 buntovnom raspolozenju, a ukoliko je
kacket okrenut prema naprijed time izrazava negativno raspolozenje), zbog toga M.D. smatra
da bi i svi drugi trebali da budu upuceni u navedene informacije te da mu se taj dan obracaju u
skladu sa raspolozenjem. Osnovni problem nastaje zbog toga jer se njegovo raspolozenje veoma
lako 1 Cesto mijenja, pa je teSko predvidjeti reakcije. Zna biti kontradiktoran sam sebi. Za njega
je tanka linija izmedu pretjerane ljubaznosti i veoma drskog i neprimjerenog ponasanja.
Desavalo se da razmirice sa drugim ljudima projektira na sebi bliske osobe te iskaljuje ljutnju
na njima. Sam priznaje da je agresivan i drzak samo prema osobama za koje se ,,veze*, ako se
to uop¢e moze nazvati vezivanjem. Osim dijade na relaciji pozitivnog i negativnog raspolozenja
veoma jasno se uocavaju dijade i u svim drugim aspektima funkcioniranja. Tako, na primjer,
postoje brzi prelazi izmedu nasilnog i pretjerano zastitnickog ponasanja. M.D. bez razmisljanja
dijeli Samare svojoj djevojci ili joj ¢ak nanosi 1 neSto teze ozljede, dok sa druge strane po
povratku u Centar govori da se vratio samo zbog nje. ,, Lagao sam iz nuzde kako bi se vratio u
Centar, jer sam potreban njoj, bez mene ona ne funkcionira, ja sam njen najbolji
resocijalizator. ““ DeSava se 1 to da je sklon paranoji, pogotovo onda kada se neSto odnosi na

njega, ali isto tako 1 kada pokuSava zastiti drugoga (djevojku, prijatelja..).

Iz nekog razloga sve nama poznate partnerke koje je M.D. imao, dvije u Centru i tri izvan njega,
imale su povijest promiskuitetnog ponasanja ili takvo trenutno ,,zanimanje* za koje je on tvrdio
da nije znao, te su njegova ponasanja prema njima bila odredena upravo tim saznanjima.
Ponizava ih 1 tuce, jer smatra da nisu dovoljno dobre osobe, da nikada ne mogu biti poStene 1
da ée ga zasigurno prevariti i iznevjeriti. ,, Zena mora cuvati cast porodice i muskarca svojim
lijepim ahlakom. On sebe smatra uvijek bitnijim 1 vaznijim od svih drugih. Vjeruje da je
najbolji u onome §to radi (u tom trenutku). ,, Muskarci su opcenito na vecoj razini od Zena. Bog
Jje stvorio muSkarca da bude jednu stepenicu vise od Zene, osim u vezi sa spolnim organima, ali
to je svakako predmet pozude i ponasanja koje nikako nije dobro.” M.D. zapravo i sam ima
kompleks vezano za veli¢inu svog spolnog organa koji mu se javlja svaki put kada promijeni

partnerku pa je potrebno neko vrijeme kako bi taj kompleks prevazisao.
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7.2. Historija problema

M.D. roden je u Tuzli. U braku roditelja jedino je dijete. Roden je u potpunoj porodici u kojoj
su odnosi veoma rano poremeceni. Svi podaci koji su prikupljeni u vezi sa M.D. iz Zivota prije
Centra dobiveni su iz socijalne anamneze po njegovom dolasku. Iz ranog razvoja nema
potpunih podataka (sve do Seste godine), ali se iz razgovora sa M.D. saznaje kakvi su odnosi u
porodici bili u najranijem periodu njegovog zivota. On navodi kako se sjeca tek nekih kratkih
detalja, ali dovoljno mu je i to da bi znao da je do odredenog dogadaja odnos izmedu roditelja
bio sasvim dobar. Naime, jednom prilikom kada se majka navecer vracala s posla, silovao ju je
kolega koji ju je vozio kuéi. Majka je ocu u suzama ispricala taj dogadaj, ali se bojala da ¢e on
pokusati da se osveti krivcu te mu nije htjela dati njegove podatke. Nakon toga otac viSe nista
nije vjerovao majci i primijenio je silu na njoj, pred o¢ima djeteta. Kada je saznao ko je
silovatelj uzeo je pistolj i ispucao dva metka u njega. Silovatelj je prezivio, ali je otac zavrsio u
zatvoru na tri i pol godine. M.D. navodi kako nikada nije uspio osvariti dobar kontakt sa ocem,
cak ni prije tog dogadaja. Smatra kako je njegov emotivni odnos sa Bogom upravo
kompenzacija sa odnose sa ocem koji su mu uvijek nedostajali, taj duhovni odnos toliko
idealizira da kaze da se trenutno ne moze myjeriti ni sa kakvim osje¢ajem. Pokusavajué¢i docarati
svoje dozivljaje govori ,, Orgazam je mala maca“. Pravi problemi u porodi¢nim odnosima
nastaju po o¢evom povratku iz zatvora. Naime, M.D. navodi kako je gledao stalne promjene
ponasanja na relaciji ljubav-mrznja izmedu roditelja. Otac je bio nasilan prema majci, Cesto je
I pio. Ponekad bi govorio majci ,, osjetim miris nekog drugog na tebi* §to bi i u njemu samom
izazvalo dodatni bijes. M.D. se prisjetio i perioda kada je majka napustila oca i zajedno sa njim
pobjegla kod bake. Otac je taj dan doSao ljut ku¢i, uzeo sve nozeve, poredao ih na stol i pitao
majKku ,, kojim ces da te zakoljem? “ Preklinjala ga je da to ne €ini, zbog djeteta, nakon Cega je,

usljed njegovog opijanja, uspjela pobjeci od kuce.

M.D. je skoro dvadeset godina kasnije od svoje tetke saznao potpuno drugaciju pri€u o svim
tim dogadajima. Prema toj pri¢i, znalo se desiti da otac ponekad vrijeme provodi sa
prostitutkama, da ih vozi u svom autu i sli¢no, te da je majka mozda htjela da mu se osveti ,,pod
paravanom‘‘ necega kao $to je silovanje. To je za M.D. bio strasan udarac, nakon kojeg on zene
poéinje gledati na drugaciji nadin. Cesto se i u vlastitim vezama ponasa nasilno i naglasava
nedostatak povjerenja koji ga tjera na takve stvari. Postoji jo§ nekoliko stvari vezano za roditelje

koje su znacajno utjecale na M.D.
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Naime, brak roditelja je razveden pa su oboje stupili u nove veze. Otac je iz novog braka dobio
jos dvoje djece, pa je s te strane M.D. ponovo ostao zanemaren. Navodi kako bi mu bilo puno
lakSe da je imao nekoga za podrsku u tom i kasnijem periodu zivota kada se i situacija sa
majkom pogorsala. Danas sa polubratom 1 polusestrom ima jako malo kontakta. Otac je

preminuo nakon teze bolesti 2006. godine.

Majka je odlucila da se ponovo uda, nedugo nakon razvoda. M.D. je to tesko podnio. Posebno
straseno iskustvo za njega bilo je kada je svjedocio seksualnom odnosu izmedu majke i drugog
muskarca. Navodi da je ¢uo sve detalje, osje¢ao se veoma uznemirenim, ¢ak i [jubomornim, pa
je odlucio uéi u sobu i prekinuti njihov odnos. Manipulirao je maj¢inim osjecajima kako bi ju
odvojio od tog muskarca. Bilo je neSto drugacije u tom odnosu, i ranije je gledao kroz
kljucaonicu kako majka i otac vode ljubav, ali mu to nije smetalo. ,, Niju tu zapravo ni bilo
ljubavi, samo strast, pozuda, obican seks, tada nisam bio ljubomoran, a sad mi je smetalo sto

«

to nisam ja.*

Majka je sa o€eve strane naslijedila shizofreniju. Njeno stanje se pogorsalo u periodu drugog
braka, pa je ve¢inu vremena provodila u psihijatrijskoj bolnici. Brigu o M.D. preuzela je baka.
Njegova vezanost za majku dodatno mu je otezala prozivljavanje svih tih trenutaka. ,, Moja
majka je duzZe bila po bolnicama nego kuci sa nama. *“ Ispricao nam je kako je jednom prilikom
otiSao u bolnicu Kreka da posjeti majku, a kada su ju doveli uopée ga nije prepoznala. ,, Bilo je
to vise nego tesko gledati i osjecati, plakao sam do kuce. Tada nisam znao nista o psihozama,
ustvari kao da niko nije znao, niko mi nije imao nista za reci, a ja sam vidio samo da imam

neku cudnovatu mater. “ Majka se i danas se nalazi na jednoj od psihijatrijskih ustanova.

Odrastenje 1 odgoj M.D. bilo je jednako komplicirano. Koliko je njemu bilo teSko odrastati u
porodici kakvu je imao toliko je teSko bilo majci i neni iza¢i na kraj sa njegovim buntovnim
ponasanjem. U nekoliko navrata je spomenuo da je veoma rano postao destruktivan po svoju
okolinu. Ispri¢ao je nekoliko primjera u kojima je, u drustvu dosta starijeg prijatelja, pravio
nestasluke ,,/z ciste dosade smo isli do kuca nekih od komsija i u kuce ubacivali izmet; znao
sam na silu ljubiti djevojcice koje su mi se svidale; nije mi bilo neobicno biti nasilan prema
nekome ko mi ne odgovara, bio sam Zivahan, jednom prilikom sam podletio pod necije auto, a
majka je to vidjela i umrla od straha, ja valjda nisam bio svjestan Sta se moglo desiti.“ Nena
koja je preuzela brigu o njegovom odgoju nakon majc¢ine hospitalizacije bila je veoma pobozna
Zena, pa on smatra da je ona najve¢im dijelom utjecala na ono §to ¢e se kasnije razviti. Ispri¢ao

je kako mu je prvi pokusaj priblizavanja Bogu ostao u sjec¢anju kao traumatican jer su ga izbacili
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van iz dzamije. ,, Imao sam potrebu da prvi put vidim dzamiju, da se priblizim tome, ali nisam
znao da trebam skinuti obucu i ljudi su me kao psa izvukli van. Bilo je tako ponizavajuce da

3

sam pozalio, ne mogu to zaboraviti. ‘

Uprkos brojnim otezavaju¢im okolnostima M.D. je uspjesno zavr$io osnovnu i srednju skolu,
smjer grafi¢ara. Medutim, radni odnos nikada nije zasnivao. Rano se ozenio i preselio u
Austriju. Nakon tog braka, M.D. je ostvario jo$ dvije ozbiljne veze u Njemackoj od kojih je
jedna zavrsila brakom, a druga samo suzivotom. U sva tri odnosa bilo je dosta problema, pa ¢ak
1 nasilja, s obzirom na to da je M.D. stvorio ¢vrsto uvjerenje da nema zene koja je dobra. Iz
druge bra¢ne zajednice M.D. ima jedno dijete, ali o¢instvo nikada nije priznato. Na pocetku se
zanimao za dijete, da bi se kasnije potpuno distancirao ,,jednostavno pokupio svoje stvari i

otisao, nema tu price, Sta ona misli ko je?

Kada je rije¢ o grani¢nom poremecaju li¢nosti, podaci govore o tome da su prvi simptomi
poremcaja kod M.D. dijagnosticirani tokom boravka u Austriji, preciznije 2003. godine. U vise
navrata bio je smjeSten u psihijatrijsku kliniku zbog ,,pogorSanja stanja®. Kada se govorilo o
pogorsanju stanja to je obi¢no znacilo neko destruktivno ponasanje po zivot i imovinu drugih
ljudi. M.D. je sudjelovao u razli¢itim krivicnim djelima kao $to su obijanje ustanova ili kuca,
pljacke, nasilje, paljenje tude imovine (djevojci je zapalio stan, bunde, novac, kada je saznao
da se bavi prostitucijom) i sli¢no. Osim toga, M.D. se odao alkoholu pa je uz dijagnozu
grani¢nog poremecaja licnosti F 60.3, kasnije dobio 1 dijagnozu Aethylismus F 10.0. U nekoliko

navrata boravio je u zatvoru ili pak bio osuden na uvjetnu kaznu zbog svog ponasanja.

Dok je pricao o odnosima u svojoj porodici rekao nam je da je tokom boravka u Njemackoj
proradivao osjecaje vezane uz porodicu i rane traume, pa danas mnogo jednostavnije 1 lakSe
moze o tome govoriti. U jednom navratu prilikom neke od hospitalizacija i psiholoskih procjena
pretpostavljeno je da M.D. ima isti poremecaj kao njegova majka i djed odnosno shizofreniju.
Vjerovatno je da su doktori pomislili na shizofreniju zbog povijesti bolesti u porodici, a i
slicnosti simptoma shizofrenije 1 grani¢nog poremecaja li¢nosti, pa osim ekstremnih psihoti¢nih
simptoma dosta toga se moze zamijeniti u slu¢aju ova dva poremecaja. Medutim, dijagnoza
shizofrenije je ipak ubrzo odbacena jer M.D. nije ispoljavao psihoti¢ne simptome poput

halucinacija, gubljenja kontakta sa stvarnosc¢u ili sumanutih ideja.

Povratkom u Bosnu i Hercegovinu nije imao stalno mjesto boravka, te je kao beskuénik
neredovito uzimao propisanu terapiju Sto je rezultiralo ponovnim pogorSanjem stanja. M.D. je

dobio priliku da zivi kod prijatelja dok se ne snade za neki konkretan smjestaj, ali uslovi takvog
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stanovanja nisu odgovarali njegovim zahtjevima. Nedostajala mu je pe¢ u sobi, koju je prijatelj
obecao nabaviti, ali s obzirom da to nije uspio u kratkom roku, M.D. je zapalio svijecu ispod
svoje posteljine kako bi se ,,ugrijao®. Prozor u sobi je ostao otvoren (iako je bilo hladno), §to
mu je spasilo zivot, stoga niko sa sigurnos¢u ne moze tvrditi §ta je tacno bila namjera M.D.
Kada je ostao i bez tog smjestaja, posredstvom Centra za socijalni rad Tuzla smjeSten je u
Prihvatni centar ,,Duje” u februaru 2015. godine. Na vlastitu inicijativu je napustio Centar u

oktobru iste godine.

M.D. nema nikakve nepokretne imovine. Uz minimalne prihode i zdravstvenu zastitu koju mu
je 2010. godine osigurao Centar za socijalni rad Tuzla, te bez bilo kakve druge vlastite imovine
nije u mogucnosti ucestvovati u troSkovima smjestaja. Nema ni blizih srodnika koji bi mu mogli
pomo¢i niti onih koji su u moguénosti da doprinesu njegovom izdrzavanju. PredloZeno je da se
hitno ponovo smjesti u socijalno-zdravstvenu ustanovu zbog njegovog zdravstvenog stanja i
zbog toga Sto se nalazi na ulici. Vrecen je u Prihvatni centar ,,Duje* u januaru 2016. godine,

gdje se i danas nalazi.

7.3. Klijentovo videnje problema

Mason i Kreger (2003), navode kako neke osobe sa grani¢nim poremecajem li¢nosti (obi¢no
one koje prolaze kroz psihoterapiju) mogu imati izvrsno intelektualno razumijevanje
poremecaja. Oni relativno dobro poznaju Dijagnosticki i statisticki prirucnik i mogu odrediti
koje osobine oni pokazuju. Kada nisu obuzeti snaznim osjec¢ajima, oni mogu shvatiti da njihovi
osjecaji ne odrazavaju uvijek stvarnost kako je drugi vide. Medutim, to znanje ne moze ispuniti
prazninu u njima. Razumijevanje uzroka njihovog bola ne znac¢i nuzno pobolj$anje njihovog
stanja 1 ne olakSava im da promijene svoje ponaSanje. Jedna od takvih osoba je upravo M.D.
On se veoma interesuje za svoju dijagnozu, nastoji da procita Sto viSe knjiga o granicnom
poremecaju li¢nosti, od psithologa 1 drugih nadleznih u Centru konstantno trazi odgovore na
razli¢ita pitanja vezana za svoje ,,stanje”. Bez obzira na poznavanje problema, M.D. veoma
brzo i lako gubi konce i1 zaboravlja na svoju situaciju, te uvjerava sebe da ,,sada* Zivi neki
svakodnevnice za M.D. Za pocetak, navest ¢emo samo nekoliko primjera u kojima M.D.

1zrazava svoje razumijevanje prema problemu granicnog poremecaja.
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U jednom od razgovora sa psihologom M.D. navodi da shvata da se stalno vrti u krug. Cas Zeli
izaci iz Centra, Cas Zeli ostati. ZamiSlja da je vani i da zajedno sa prijateljem pije pic¢e. Dok su
mu djed i nena bili zivi, mogao je da ide u Sarajevo i da praktikuje svoj duhovni put. No, sada
ima mnogo amplituda u odlukama i ponasanju.

Priznaje da pati od kompleksa nize vrijednosti vezano za vlastiti polni organ, Sto ga Cesto
dovede do stanja da se ne osje¢a potpunim muskarcem, jer smatra da ne moze u potpunosti
zadovoljiti 1.N. Osim navedenog, smatra da je ovaj kompleks jedan od razloga zasto Zeli u¢i u
celibat i tako jako prakticirati duhovnost.

Na sljedeci razgovor dolazi uznemiren i govori kako je prekrSio obeéanje koje je dao sebi da se
nece pomiriti sa LLN., te da je ipak pokleknuo iskuSenju. Opravdava se time $to u sadaSnjem
njihovom odnosu nema bliskosti, jer je on usmjeren na to da joj dodatno pojasni kakva je
njegova bolest i njegova dijagnoza, jer ,,on najbolje zna o tome i samo joj on moze dokazati
koliko destrutivan moze biti za nju . U prvi plan isti¢e svoju ljubomoru i kompleks vezano za
spolni organ. Navodi da se bori sa misljenjem da joj ne¢e moci pruZiti sve ono $to su joj ranije
pruzale njene musterije, jer ipak je ona bila ,,7ena sa Si¢kog mosta“. Takoder spominje da je
svjestan da se radi o iracionalnim predodzbama, temeljenim na krivim mislima i da zapravo
nema neki fizicki problem, te da je Citao mnogo o prosjecnosti 1 smatra da se ne uklapa u
prosjecnost, ali se ipak ne uspijeva rijesiti tih misli. On uzrok svog kompleksa povezuje sa
jednim dogadajem iz proslosti koji je na njega ostavio veliki utjecaj. Naime, sa deset godina
ostao je bez svog oca, samo sa majkom, te osjeca da je tada preuzeo zastitni¢ku ulogu ,,oca* u
porodici. Pritom, navodi da je jednom prilikom ¢uo da majka u susjednoj sobi ima intimni odnos
sa drugim muskarcem. U tom momentu se osjetio povrijedenim i uplaSenim, te navodno
ljubomornim $to to nije on. Prekinuo je njihov odnos usavsi u sobu i Zale¢i se na glavobolju,
§to je rezultiralo time da majka pode za njim, a upravo to je i zelio posti¢i — udaljiti je od objekta
opasnosti. [ ve¢ tada je postao svjestan utjecaja manipulacije na druge ljude.

Ponekad razmislja o tome da zbog ovog dogadaja on ima tako zastitni¢ki odnos prema I.N., sa

povremenim tendencijama agresivnosti i ljubomore pri pomisli da ju je neko drugi imao.

Pri jednom od sljedeéih susreta govori o svojim razmisljanjima na temu pisanja knjige. Zeli da
napravi projekat, odnosno, misiju uz pomo¢ drugih korisnika, koja ¢e se promovirati Sirom
gradova u BiH i biti propra¢ena medijima, pod nazivom ,,Za ¢ovjeka koji je bolestan®. Navodi
kako je veoma bitno da ljudi razmisljaju o tome ¢emu ih razlicite zivotne situacije mogu nauciti,

a ne samo da kritikuju. Savjetuje drugim korisnicima da kroz njegov projekat, koji slusaju
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pazljivo i bez predrasuda, upoznaju sebe i svoju bolest, kako bi sebi olaksali, jer je potrebno da

svi oni rade na sebi prije nego izadu iz Centra.

7.4. Postavljanje dijagnoze

Kroz primjere iz zivota klijenta prikazat ¢emo nekoliko dijagnostickih kriterija koje on

zadovoljava:

1.0brazac nestabilnih i burnih meduljudskih odnosa koje karakterizira neizmjeni¢na
krajnja idealizacija ili omalovazavanje. Kod M.D. ove varijacije jasno mozemo vidjeti kroz
primjer iz izjave njegove djevojke koja nam je ispricala da je jednom prilikom kupio prsten
kojim je Zelio da ju zaruci, doSao je do nje obasipao ju poljupcima, sav je blistao.. “sve je bilo
tako divno “. Medutim, nakon samo dva dana javila mu se ekstremna ljubomora zbog toga sto
je njegova ,,zarucnica‘ pozdravila osoblje u Centru koje skrbi za njih, te joj lupio nekoliko
Samara. Nedugo nakon tog dogadaja, osamio se u svojoj sobi, napisao djevojci pismo u kojem

se izvinjava i nastavlja sve u onom idilicnom tonu do sljedece ,,njene greske .

2.Impulzivnost u najmanje dva podrucja koja su potencijalno Stetna za njega.

U slucaju M.D. rijec je o alkoholu. Ono $to smo mogli vidjeti u uputnoj dijagnozi jeste
intoksikacija alkoholom F 10, kao problem sa kojim je doSao u Centar. On o tome govori na
nacin ,,Da bih mogao da budem sretan uzimao sam alkohol, jer sam u drugim slucajevima bio
nesretan ‘. Medutim, ono Sto nismo vidjeli u tom uvodnom dijelu jesu problemi sa zakonom. U
toku je krivicni postupak protiv optuzenog M.D. zbog krivicnog djela ,,paljevina* iz clana 301
stav 1 KZ FBiH. Naime, M.D. je zapalio stan svoga prijatelja koji mu je ponudio pomo¢ oko
smjestaja uz obecanje da ¢e uskoro nabaviti pe¢ u sobi, Sto nije ucinio tako skoro, pa je M.D.
odlucio uzeti stvari u svoje ruke. Osim ove optuznice iz 2015. godine, M.D. je bio osuden i za
druga krivicna djela 2002., 2008. i 201 1. godine. To su obicno pljacke ili pokusaji pljackanja,

kako u Tuzli tako i u Austriji, sto on i sam priznaje.

3.Nestabilni osjec¢aji izazvani naglim promjenama raspoloZenja. U jednom od razgovora sa
psihologom M.D. navodi kako je njegov najveci cilj u Zivotu da pretvori pozudu u ljubav prema

¢

Bogu. ,, Viera je u meni kao dijete u Zeni.“ ,, Zivot je test, i zato imam potrebu da se posvetim
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samo Bogu, On jedini daje odgovore na pitanja sta je to normalno!* Spominje sudenje koje
treba da se desi uskoro i navodi da se osjeca opusteno, trenutno ga ne brine cak ni to. ,, Non
stop sam sebi nabijao taj pritisak Sta ce biti, ali 5ta Bog hoce da se desi desit ¢e se. " Istice da
razmislja o potpisivanju ugovora sa trajnim boravkom u Prihvatnom centru Duje.

Medutim, samo nekoliko dana kasnije dolazi sa izjavom da se posvadao sa Bogom. Nije vise u
celibatu i osjeca slabost. Zapravo, osjeca da ga je Bog ,,preopteretio . Osim toga istice svoje
nezadovoljstvo vezano za hranu u Centru i smatra da ne unosi dovoljno vitamina u svoj
organizam. Napisao je zahtjev da ide u zatvor, a ne da uvjetno ostane u Prihvatnom centru,

zbog bolje hrane. Zatim je napisao i opoziv. Povratio je svoj opoziv isti dan prije slanja.

4.Neprimjerena snaZna ljutnja ili poteSkoce pri kontroliranju ljutnje.

M.D. navodi kako voli I.N., te da uz nju moze prebroditi svoj kompleks, medutim, javlja mu se
druga misao koja ga plasi. Nije siguran kako bi zZivio s njom kada izadu vani, a neki od njegovih
poznanika prepozna LN. kao ,, Zenu sa Si¢kog mosta* koja ih je zadovoljavala. Istice kako ga
je strah da bi se u takvom trenutku osjecao ugrozeno i postideno i da bi reagovao veoma burno
i agresivno prema njoj. Jednostavno se boji reakcije drustva, jer mu je misljenje drugih veoma
bitno, te kada izgubi kontrolu nad takvom situacijom postane veoma nervozan i ljut, pa samim

tim gubi kontrolu i nad svojim agresivnim ponasanjem.

S.Izrazito ili stalno nestabilna slika ili predodzba o sebi.

Veé je ranije spomenut kompleks koji M.D. ima, iako i on i njegova djevojka govore da su ta
vjerovanja iracionalna. Osim toga, uocavaju se razlicite ideje velicine koje M.D. ima, kao sto
su npr. poznanstva sa poznatim licnostima koje ¢e mu pomoc¢i da napusti Centar i osamostali
se po izlasku (da odrie humanitarni koncert kako bi mu se obezbijedio smjestaj, neka

garsonjerai sl.)

6.Pani¢ni pokusaj izbjegavanja stvarnog ili umisljenog napustanja.
Agresivan i drzak je samo prema osobama za koje se veze, kao §to je bila I.N. Cesto se desavalo
da kada se osjeti ugrozenim ili slabim on ju tuce ili prekida njihovu vezu, prije nego ona njega

ostavi, na taj nacin pokazuje da jos uvijek ima dominantnost i ,, osjecaj muskosti “.
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7.Prolazne i sa stresom povezane paranoidne ideje ili ozbiljni simptomi disocijacije.

Dolazi na razgovor kod psihologa zbog uznemirujuce prepiske sa svojim rodakom koji ne
podrzava njegovu religiju, te mu navodno psuje i prijeti. Vezano uz sve navedeno M.D. je postao
paranoican, strah ga je da mu rodak ne naudi, prilikom cega navodi razlicite, pomalo
ekstremne ideje o smrti, zlostavljanju i ubistvu. Pominje i sudenje, prilikom cega je moguce da
zavrsi u zatvoru, pa mu se javlja strah da ée rodak, putem svojih dousnika i placenika, muciti

ga u zatvoru.

U toku procesa prikupljanja podataka o M.D. obavljen je i razgovor sa njegovom bivSom
djevojkom koja nam je dala nekoliko primjera za razli¢ita ponaSanja osoba sa grani¢nim
poremecajem li¢nosti opisana u knjizi autora Mason i Kreger (2003). Navest ¢em0 samo

nekoliko kratkih primjera.

- Osjeca se zanemareno kada nije u srediStu pozornosti.
Voli da dominira, primijetila sam da i u drustvu, a i kada je sam sa mnom, voli da se ja povucem
da on vise prica ili da bude prozivan na pozitivan nacin, kao miroljubiv. Okrece se, stalno na
neki nacin trazi paznju, a kada ne zna Sta bi rekao ili uradio da bi bio u centru paznje, protestno
ode i kaze ,,ne mogu ja ovo vise “.

- Neprimjereno izrazava ljutnju.
Za sitnicu mi usput pukne Samarcinu, kasnije se pokaje i kune se u majku da to nije htio napravit
i da nece ponoviti. Bio je ljut i na moju prijateljicu, i nju je oSamario i govorio ,,sve ste vi Zene
iste .

- Cesto se osjeca sanjivo ili zamisljeno.
Cesto masta kako je na sedmoj dered?i i kako ¢e tada da razgovara direktno sa Bogom. Ali on
i kad odlutau svojim mislima ima nesto duboko u podsvijeti i uvijek trazi neko rjesenje. U sustini
je dobar u dusi.

- Tesko stavlja tude potrebe prije svojih.
Njemu je Hare Krisna bila vazna, ja sam se trudila da ga u tome pratim, stepenicu po stepenicu,
ali nisam uspjela i tu je nastao problem, on to nije htio razumjeti. I u intimnim odnosima njemu
je bitno da on bude zadovoljan, a meni kako bude. Pricao mi je o svom problemu sa spolnim
organom, ali i bez obzira na taj kompleks on uvijek Zeli samo sebe zadovoljiti, a mene i ako ne

uspije kaze da ce neki drugi put.
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- Kritiziranje.
To je neminovno. Govorio mi je da sam puno debela da moram smrsati. Zalio se $to ponekad
obucem nesto kratko ili bez leda, ne prilici mi. Prigovara za nacin izrazavanja (kada je
pred trecom osobom rekla rijec ,, gacice “ dobila je Samar, uz rijeci ,, ne kaze se gacice nego
donji ves ). Smetaju mu moji kontakti sa porodicom pa i za to prigovara, oni njega isto ne
prihvacaju.
,, Lestiranje vasSe ljubavi‘
Postavio mi je pitanje kako bi bilo da ti i ja i jos jedan par vodimo ljubav i da mijenjamo
partnere? Kada sam odgovorila da mi se ta zamisao ne svida rekao je da sam prosla test.
- Kreativne, umjetnicki nadarene i inteligentne osobe.
On je stihoklepac, pise pjesme o nama, o ljubavi i svemu sto voli. Svira klavijature.
- Udaljavanje od onih sa kojima je blizak.
Ponekad jednostavno ode, ne dolazi par dana, zatvori se u sebe, dok ne stvori neku drugu sliku

0 onome Sto ga muci, a sve pod izgovorom da mu se pogorsala bolest.

7.5. Tretman

Pristup stabilizaciji stanja M.D. zasnovan je na razli¢itim aktivnostima kako iz domene
psihoterapije i farmakoterapije, tako i iz domene radno-okupacione terapije. Ovakav tretman
primjenjuje se od njegovog prvog dolaska u Centar, u februaru 2015. godine. Osam mjeseci
kasnije napravljena je pauza u trajanju od tri mjeseca, jer je M.D. odlucio napustiti Centar. S
obzirom da nije bio u stanju sam pratiti nijedan oblik terapije u tom periodu, njegovo stanje se
pogorsalo te mu je ponovo omogucen smjeStaj u Prihvatni centar. M.D. od tada sudjeluje u

nekoliko razlicitih oblika terapije.

7.5.1. Psiholoski tretman

Na psiholosko savjetovanje, odnosno psihoterapiju, M.D. dolazi bez obaveze, onda kada pozeli
ili osjeti potrebu. S obzirom da u ovom dijelu Centra u kojem se on nalazi ima preko cetiri
stotine Sti¢enika, teSko je da jedan psiholog uspijeva provoditi redovne sedmicne seanse sa
svakim pojedina¢no, iako upravo $tienicima posvecuje svo svoje vrijeme. Stoga su susreti

prema izboru i potrebi korisnika jedina moguca opcija. lako je psihoterapijska orijentacija

45



psihologa bazirana na kognitivno-bihevioralnom modelu, koji se pokazao izuzetno uspjesnim
u tretmanu grani¢nog poremecaja, veoma je bitno, posebno u okruzenju kakvo je Prihvatni
centar ,,Duje®, da se kombiniraju razli¢ite metode i tehnike, te da u tretman bude ukljucen veci
broj stru¢njaka. Sve veci broj zdravstvenih radnika zalaZe se za holisti¢ku pristup ‘pacijentu’
prema kojem je pacijent aktivni i ravnopravni sudionik u procesu lijecenja i kao takav snosi dio
odgovornosti za ishod.

M.D. je nastojao upoznati se sa granicnim poremecajem li¢nosti iz razliitih literatura ve¢ od
kada je prvi put dobio tu dijagnozu, 2003. godine. Osim toga, kroz odredene vrste terapija je
prosao tokom boravka u Njemackoj, pa mu susreti sa psihologom nisu strani i prilicno je
osvijeSten o znacaju koji psihoterapija ima za njega. Zbog svega navedenog on je jedan od
najredovitijih StiCenika u kancelariji psihologa i nastoji kada god je u nekom ,kriti€nom
periodu® da se javi na razgovor, §to je naj¢es¢e barem jedanput sedmicno, iako je bilo perioda

I kada je bio miran nekoliko sedmica.

Tokom psihoterapijskih susreta primijenje su razli¢ite kognitivne i bihevioralne tehnike koje su
bile u skladu sa trenutnim problemima i krizama koje je M.D. u tom periodu prozivljavao. Prije
svega, bitno je bilo upoznavanje sa takvim oblikom tretmana, jer je M.D. naveo da je u Austriji
prolazio kroz veoma intenzivan i strukturiran tretman zasnovan na psihoanalitickim metodama.
Konstantno je ponavljao da je sve dogadaje, sje¢anja i osjecanja iz ranog perioda Zivota ve¢
proradivao te da mu je sad skoro potpuno svejedno govoriti o tome, iako to ranije nije bio slucaj,
ali da je svjestan kako sve te stvari i dalje imaju veoma jak utjecaj na njegov Zivot i ponasanje.
Ponekad je ¢ak 1 odbijao da govori o stvarima iz proslosti zahtijevajuci da se tretman fokusira
iskljucivo na trenutne probleme, kao i da se sve rijesi odmah i sada, jer je njegovo vrijeme
dragocijeno i ne namjerava se dugo zadrzavati u Centru.

Neke od ostalih tehnika koje su primijenjene tokom psihoterapije su: popis misli o sebi i drugim
bliskim osobama, zatim, emocija koje osje¢a u odredenom trenutku i vjerovanja koja ima o
razli¢itim stvarima koje su mu trenutno u fokusu paznje (,, Imam potrebu da se posvetim Bogu *;
,Jucer se desilo nesto Sto me jako uznemirilo i imam osjecaj da je izvrSen napad na nase
ljubavno gnijezno“; ,, Smatram da on (jedan od $ticenika) ima seljacku narav*; , Danas
osjecam slabost*; Osjecam da sam primijecen); postavljanje hijerarhije problema i
prioriteta (veoma je bitno da se terapeut prvenstveno fokusira na pitanja vezana za destruktivna
ponasanja ili prijetnje vezane za ugrozavanje zivota sebe ili drugih, ukoliko one postoje).
Primjeri koje navodi M.D. kao stvari koje ga najvise brinu: ,,NajviSe sam opterecen sudenjem;

,, Trenutno sam u potrazi za sobom u kojoj ¢u obavljati molitvu, bez toga ne mogu vise boraviti
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ovdje*; ,, Moram napisati prirucnik na temu ,, Ciste ljubavi*; ,, Osjecam strah u vezi sa Zivotom
sa I.N. izvan Centra, to me jako muci, bojim se da cu se osjecati ugrozeno i sramotno, mogao
bih izgubiti kontrolu i postati destruktivan, ipak je ona oznacena osoba, volio bih cuti Vas
savjet“.

Tehnike relaksacije (abdominalno disanje, progresivna misicna relaksacija); RjeSavanje
kriza (veoma je bitno da terapeut zauzima smiren i prihvacajuci stav koji ¢e olakSati umirivanje
Sticenika kako bi lakSe kontrolirao svoja neprimjerena negativna vjerovanja. Prilikom duzeg
rada na ovoj strategiji Sticenik sam prepoznaje probleme i nastoji ih umjesto destruktivnim
ponasanjima rijesiti na drugi nacin. Na primjer: ,, U zadnjih par dana bio sam pod pritiskom, i
sva ona potisnuta negativna energija se jednostavno iskalila na Sticeniku V.K. onoga dana.
Medutim, sada nisam siguran da li osjecam krivicu zbog tog ponasanja, jer i dalje smatram da
na pojedine ljude djeluje samo sila, volio bih da mi pomognete u vezi s tim kao prosli put sa
I.N., jer ne zelim vise praviti problem ni njemu ni sebi, ako ponovo dode do eskalacije emocija,
dozivljavam ga kao brata i ne bih mogao podnijeti da se nas odnos prekine “.

Postupno izlaganje (odnosi se na postepeno ukljucivanje u situacije koje Sticeniku izazivaju
strah ili stvaraju anksioznost, bilo da se radi o tome da brine zbog vlastitih reakcija koje bi
mogle uslijediti u odredenoj situaciji ili se boji onoga neugodnog $to oc¢ekuje da bi se njemu
moglo desiti). Primjeri takvih situacija su razgovori o provodenju psiholoskih testiranja i
mogucénosti da M.D. ima naslijedenu shizofreniju od majke te bi mu u terapiju bio ukljucen
haldol kojeg se uZasno boji ,,umrijet ¢u ako ga primim*®; zatim, strah od odlaska u zatvor sa
kojim se pomirio s vremenom te je ¢ak u odredenom periodu zahtijevao da ide u zatvor umjesto
boravka u Prihvatnom centru; anksioznost se javlja u situacijama kada M.D. ima osjec¢aj da na
drugi ljudi ne doZivljavaju na nacin na koji on to Zeli, pa ponekada postaje agresivan ili glasan,
dok se u drugim slu€ajevima socijalno izoluje, ali uprkos terapiji on jos§ uvijek ne priznaje ovu
pojavu 1 ne uspijeva ju savladati takve situacije, mnogo viSe uspjeha ima sa ,vecim
problemima®“. S obzirom da je kod M.D., kao 1 kod brojnh drugih osoba sa grani¢nim
poremecajem licnosti, izrazen strah od vlastitth burnih reakcija 1 agresivnog ponaSanja,
predlozeno mu je da doZivljavanje emocija izrazi na nacin koji ga ne dovodi u direktni kontakt
sa osobom kojoj bi volio saopstiti odredene stvari, preciznije, predloZzeno mu je da u takvim
situacijama koristi olovku i papir te u obliku pisma izrazi sve ono §to zeli re¢i. M.D. je veé u
nekoliko navrata koristio ovu tehniku prilikom ljubavnih kriza sa I.N., i sada ve¢ 1 bez
podsjecanja od strane terapeuta zeli upotrebu ovog pristupa pa ¢ak i u situaciji kada osoba kojoj

je pismo namijenjeno uopce nece biti u prilici da ga procita (npr. njegova majka).
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Osim navedenih tehnika tu su i postavljanje granica i vjeZbanje socijalnih vjestina. Za M.D.
ovi problemi ¢ine posebnu kategoriju s obzirom da ¢esto zaboravlja na granice koje sa osobljem
ne moze preci posebno kada su u pitanju verbalni izljevi bijesa i nezadovoljstva. Ponekad se
desava da M.D. prelazi 1 u druge krajnosti posebno kada je u pitanju terapeut koji pokaze
zanimanje i razumijevanje za njegove probleme, tada on pocinje da govori o njihovoj dubokoj
povezanosti 1 prijateljstvu kroz razli¢ite hvalospjehe i1 veli¢anje terapeuta, sve dok ga se ne
upozori na odredene granice ili dok se ne dogodi situacija kada je toliko pretjerao u svojim

zami$ljanjima da ga razbijesni svako neodobravanje od strane terapeuta.

7.5.2. Radno-okupaciona terapija

M.D. je po dolasku u Centar ukljucen i u radno-okupacionu terapiju. Cilj radno-okupacione
terapije jeste utjecati na li¢nost i uspostavljanje pozitvnog stava prema sebi, okolini, drustvu i
radu kao i rjesavanje negativne motivacije. Jedna od glavnih pretpostavki radne terapije je da
¢e aktvnost olaksati adaptaciju i promjenu, te individualno povecati i razviti radnoterapijsko
izvodenje. KoriStenje prakténih situacija i pojedinacnih tehnika, radi facilitacije procesa
promjene, je faza intervencije radnoterapijskog procesa. U takvom pristupu tretmanu psihickih
poremecaja postoje razlicite kategorije uloga koje svaka individua ima 0OvisSno 0 svojim
sposobnostima i preferencijama. One su podijeljene na aktivnosti, zadatke i vjeStne koje
Sti¢enici izvode kako bi ispunili potrebu za okupacionim izvodenjem. Ove kategorije ukljucuju
I aktvnost samozbrinjavanja, produktvnost i razonode. Klasifkacija okupacija u kategorije ovisi
o individui, te specifénim reakcijama na okolinu, nadrazaje i utiske. U radu sa Sti¢enicima
ucestvuju defektolozi, psiholozi-pedagozi, socijalni radnici, medicinari i ostalo osoblje. Rad se
organizuje grupno i/ili individualno, zavisno od interesa sticenika, njegovih zelja i moguénosti.
Cesto se osim aktivnosti u Centru organizuju i jednodnevni izleti. Sto se ti¢e interesovanja
M.D., on obi¢no odbija sudjelovanje u grupnim aktivnostima, izuzev izleta, jer ima slabu
toleranciju na manjak paZznje. Mnogo ceS¢e se samostalno posvecuje pisanju (knjiga ili
pjesama), 1 sviranju, te to naknadno prezentira Sticenicima koji su veoma zainteresovani ili

nekome od osoblja.
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7.5.3. Farmakoterapija

Opcenito, farmakoterapija se u vecini slucajeva za grani¢ni poremecaj li¢nosti se smatra samo
dodatkom psihoterapiji, a ne zasebnim tretmanom, pa te takav slucaj i sa Sticenikom M.D.
Naime, pored navedenih pristupa, on redovno prima medikamente kako bi mu se stanje
odrzavalo relativno stabilnim. Od lijekova koje redovno uzima tu su sulpirid i carbapin, ostalo
uzima po potrebi (ovisno od popratnih pojava, bolova, stanja poja¢ane uznemirenosti, nesanice,
agresivnosti i sli¢no). U najveéem broju slucajeva navodi kako se boji haldola i ¢ini sve kako
bi ga izbjegao. Razlog tome je dijagnoza koju ima njegova majka, te on kategoricki odbija

testiranje koje bi i njega moglo dovesti u vezu sa shizofrenijom.

7.5.4. Prognoza

Uz dosadasnji tretman njegovo stanje je zadovoljavajuce i znatno bolje nego Sto je to bilo prije
dolaska u Centar, medutim, saradnici Prihvatnog centra ,,Duje (psihijatri, socijalni radnici,
doktori) i djelatnici Centra za socijalni rad Tuzla, zbog prethodnih iskustava, ali i promjena
koje se desavaju kod M.D. kada odredeno vrijeme ne dolazi na terapiju, smatraju da je za njega
trajni boravak ovdje neophodan, te da nije u stanju samostalno se skrbiti o sebi, kako zbog
svoga psihofizickog tako i zbog materijalnog stanja. Osim toga, po zavrSetku posljednjeg
sudenja za M.D. je odobren ostanak u Centru pod nadzorom njihovog osoblja umjesto zatvorske
kazne, jer se njegov tretman tamo smatra pozeljnim po opce zdravstveno stanje StiCenika. Iste
preporuke, za nastavak boravka u Centru, dolaze i iz razli¢itih drugih izvora. Stoga je trenutno,
opravdano smatrati da je postizanje apsolutnog oporavka gotovo nemoguce, kao i da je nerealno
ocekivati da ¢e M.D. zapoceti samostalan zivot bez nadzora drugih ljudi. Medutim, uz
kontinuirani rad sa sti¢enikom itekako je moguce optimisti¢no gledati na njegov zivot u Centru,
tako da jednoga dana postane mnogo pozitivnije iskustvo kako za njega samog tako i za druge

ljude oko njega.
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8. ZAKLJUCCI

Ovim radom nastojali smo odgovoriti na nekoliko pitanja vezanih za grani¢ni poremecaj
liénosti kao §to je sam naziv ,.grani¢ni“, zatim etiologiju 1 dijagnostiku poremecaja kao 1i

tretmane. Stoga ¢emo se kratko osvrnuti na dosada napisano.

Kada govorimo o0 pitanju na $ta se sve odnosi pojam grani¢nosti, mozemo re¢i da su nedoumice
vezane za koncept grani¢nosti postojale na nivou naziva, opisa i epistemoloske pozicije. Danas
se u praksi koriste sljedeéi oblici grani¢nosti: granicni fenomeni, kao obrasci dozivljavanja i
ponasanja, granicna organizacija licnosti, granicna dekompenzacija | granicni nivo
funkcioniranja li¢nosti. Bez obzira na brojne upotrebe termina ,,grani¢nosti‘ dva su sistema
danas opceprihvacena u praksi 1 jasno opisuju kriterije i oblike grani¢nog poremecaja li¢nosti,
to su MKB-10 i DSM V. Ovi se kriteriji mogu grupirati u tri op¢e klasifikacijske kategorije:
poremeceni odnosi, nekontrolirano ponasanje i afektivna nestabilnost. Oba sistema relativno
precizno objasnjavaju kriterije za dijagnosticiranje ovog poremecaja, ali on i dalje zbog brojih
varijacija uspijeva ostati prava enigma kako za laike u svakodnevnom zivotu tako i za prave

stru¢njake u praksi.

Etiologiji ovog poremecaja pristupa se viSedimenzionalno kroz bioloSka, psiholoska, socijalna,
bihevioralna, kognitivna i druga objasnjenja. Sa strane bioloskog stajalista pretpostavlja se da,
u odnosu na opc¢u populaciju, pojedinci s graniénim poremecajem li€nosti imaju neuroloSku
predispoziciju pretjerane pobudenosti 1 hipersenzitivnosti na podraZaje, odnosno povecanu
aktivaciju simpatickog ziv€anog sustava. Osim toga, bioloska objasnjenja govore i o
naslijedenoj skolonosti ka razvoju granicnog poremecaja li¢nosti. NajeS¢im psiholoskim
uzrocima razvoja granicnog poremecaja li€nosti smatraju se iskustva iz ranog djetinjstva kao
Sto su: zlostavljanje, zanemarivanje, dugotrajno i bolno odvajanje djeteta od voljenih osoba i
drugi oblici ponasanja koji Stetno djeluju na razvoj privrzenosti i vlastitog identiteta kod djeteta.
Bihevioralne hipoteze smatraju da grani¢ne licnosti dolaze iz obitelji koje imaju sindrom
invalidiziranja. Naime, u takvim obiteljima najcesce roditelji imaju prevelika ocekivanja od
djeteta, a pruzaju mu premalo potpore i paznje, stoga je dijete od najranije dobi nauceno da
liSeno emocionalnih vjeStina 1 emocionalne stabilnosti, koje je kasnije izrazito tesko
nadoknaditi. Takvi obrasci ponasanja vode i do kognitivnih tumacenja koja govore o tome da

osobe sa grani¢nim poremecajem li¢nosti imaju iskrivljena vjerovanja vezano za sebe, ali i za
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druge oko sebe. Najcesca takva vjerovanja vezu se za osjecaj bespomocnosti, bezvrijednosti,
strah od napustanja, strah od gubitka kontrole i usamljenosti. Kognitivno-bihevioralni model
smatra poremecaj posljedicom ucenja pogresnih, odnosno maladaptivnih obrazaca ponasanj,
takvo ucenje odvija se putem asocijativnog uslovljavanja ili socijalnim u¢enjem, dok sa druge
strane gesStalt perspektiva ukazuje na znacenja koja osoba pripisuje odredenim iskustvima i
dogadajima iz vlastitog zivota, smatraju¢i ih jednim od najvaznijih odrednica za razvijanje
poremecaja. U grani¢nom poremecaju licnosti stres moze biti Ciniteljem koji pridonosi
etiologiji poremecaja koji izaziva pogorSanje simptomatologije, smatra se iz perspektive
socijalnih tumacenja. Osim toga, vecina oboljelih od grani¢nog poremecaja li¢nosti jako je
osjetljiva na psihosocijalne izvore stresa, osobito na isterpersonalne stresore, stoga je njihovo
samopostovanje izrazito nisko, a zahtjevi socijalne sredine doZzivljavaju se kao veoma visoki,
¢ak 1 nedostizni §to posljedicno vodi ka sve vecem stresu. Bez obzira na Sirok spektar razlic¢itih
teorija Cija su vjerovanja potvrdena razliitim ispitivanjima, mozda bi se ipak prije moglo reéi
da se ova tumacenja medusobno dopunjuju nego da su kategoricki podijeljena, jer je rije¢ o

prilicno kompleksnom problemu koji zahtijeva mnogo Sire stajaliste.

U tretmanu se takoder trazi multimodalni pristup pa se za temeljni nacin lije¢enja oboljelih od
grani¢nog poremecaja li¢nosti smatra psihoterapija u kombinaciji sa farmakoterapijom, sto se
zaista 1 pokazalo najuc¢inkovitijim u dosadasnjem iskustvu razli€itih stru¢njaka. Psihodinamska
psihoterapija samo je jedna od terapija koja se koristi za lijeCenje ovog poremecaja, a zasniva
se na tri teorijske perspektive. Ciljevi psihodinamske psihoterapije s oboljelima od grani¢nog
poremecaja li€nosti jesu osvijestiti nesvjesne obrasce, povecati emocionalnu toleranciju, ojacati
kapacitet za odgadanje impulzivnog djelovanja, omoguciti uvid u teSkoce u odnosima s drugim
ljudima 1 razviti reflektivno funkcioniranje kako bi se postiglo vece uvazavanje vlastite 1 tude
unutra$nje motivacije. Psihoanaliti¢ka modifikacija terapije za grani¢ni poremecaj li¢nosti je
psihoterapija fokusirana na transfer, njena glavna strategija je da omoguci reaktivaciju
iscjepkanih internalizovanih objektnih relacija pacijenta, koji se onda opserviraju i
interpretiraju u transferu sada i ovdje. Kognitivno-bihevioralna terapija opéenito ukljucuje
posvecivanje paznje skupu disfunkcionalnih automatskih misli ili duboko ukorijenjenih sustava
vjerovanja te ucenju i uvjezbavanju novih, prilagodenih postupaka. Jedna od grana kognitivno-
bihevioralne terapije koja je formirana kao modifikacija za ovaj tip poremecaja naziva se
dijalekticko-bihevioralna terapija koja kombinuje ucenje pacijenata da tolerisu ili izbjegnu
distres u cilju smanjenja ili eliminisanja bolnih emocija sa zaustavljanjem problemati¢nih

ponasanja. Kognitivno-bihevioralni integrativni pristup zasnovan na modelu deficita kod
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graniénih poremecaja licnosti jeste terapija fokusirana na shemu koja je eksplicitno
suportativna. Ova vrsta terapije kombinuje teoriju i tehnike kognitivno-bihevioralne terapije,
psihoanaliticke teorije objektnih odnosa, teorije atachmenta i geStalt terapije. Sama geStalt
terapija usmjerena je na pruzanje pomo¢i prilikom ovladavanja senzacijama, tako §to se one
snizavaju i ogranic¢avaju, kako na unutrasnjem tako i na spoljasnjem nivou.

Farmakoterapija se koristi u lije¢enju trenuta¢nih simptoma u razdoblju akutne dekompenzacije
1 u ublazavanju teskoca koje su posljedica problema u podrucju osobina li¢nosti. Simptomi
oboljelih od grani¢nog poremecaja li¢nosti ¢esto su vidljivi na nemoguénosti kontrole emocija
I impulzivnih postupaka te kognitivno-perceptivnim teskocama i za njihovo ublazavanje
moguce je upotrijebiti specifican farmakoloski nacin lijeCenja. Kod klijenata sa izrazenim
simptomima nestabilnosti raspolozenja i ljutnje najcesée se problemi ublazavaju selektivnim
inhibitorom ponovne pohrane serotonina (SIPPS). Kod osoba sa izrazitim teSko¢ama u kontroli
ponasanja mogu se dodati male koli¢ine neuroleptika. Kada je reakcija na lijek slabija od
oc¢ekivane dodaju se neki od lijekova (kao §to su MAO inhibitori) koji nisu primarni izbor zbog
svog prejakog djelovanja koje je teze kontrolirati ili se pak pribjegava kombiniranju lijekova se

nekom od psiholoskih terapija.

Osnovnim obiljezjima klinicke slike grani¢nog poremecaja licnosti smatraju se prevladavajuci
obrazaci nestabilnosti u meduljudskim odnosima i emocionalnom dozivljavanju te izrazita
impulzivnost. Sva obiljezja koja se odnose na grani¢ni poremecaj mogu Se grupirati u tri opce
Klasifikacijske kategorije: poremeceni odnosi, nekontrolirano ponasSanje i afektivna
nestabilnost. Termin poremeceni odnosi najée$¢e se Koristi kada se govori o nestabilnim
interpersonalnim odnosima, osjecaju praznije, poremecaju identiteta i disocijaciji od realnosti.
Nekontrolirana ponasanja mogu biti autodestruktivna ili se pak usmjeravati na druge ljude kroz
impulzivnu agresivnost. Navedeni kriteriji koji sluze za dijagnosticiranje grani¢nog poremecaja
li¢nosti identificirani su kod osobe M.D. u razli¢itim zivotnim razdobljima i iskustvima. Neki
od najces¢ih simptoma koje M.D. zadovoljava su burni meduljudski odnosi koji variraju od
jedne do druge krajnosti (idealizacija i omalovazavanje), impulzivnost i nemogucénost kontrole
konzumiranja alkohola, nagle promjene raspolozenja, teSkoce pri kontroliranju ljutnje,
paranoidne ideje i strah od napusStanja.

Pristup stabilizaciji stanja M.D. zasnovan je na razli¢itim aktivnostima iz domene psihoterapije

i farmakoterapije, ali i kroz radno-okupacionu terapiju. Ovakav, kombinirani, tretman
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primjenjuje se tokom prethodne dvije godine. Tokom psihoterapijskih susreta primijenje su
razli¢ite kognitivne 1 bihevioralne tehnike koje su bile u skladu sa trenutnim problemima i
krizama (popis misli, tehnike relaksacije, postavljanje hijerarhije, rjeSavanje kriza, postavljanje
granica, vjezbanje socijalnih vjestina i sli¢no). Tokom radno-okupacione terapije M.D.
preferira samostalne aktivnosti §to mu djelatnici Centra nastoje i omoguditi te ga ne pozivaju
na grupne aktivnosti u kojima ne moze biti apsolutno dominantan. Navedeni pristupi lijecenju
kombiniraju se sa medikametima koji se koriste za stabilizaciju raspolozenja kod M.D. i koji
su se do sada pokazali efikasnim.

Uz dosadasnji tretman, procijenjeno je da je stanje M.D. stabilno i zadovoljavajuce pa se od

strane razli¢itih stru¢njaka preporucuje dugotrajan boravak u Centru.

53



9. LITERATURA:

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental
disorders (5th ed.). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.

AmericCka psihijatrijska udruga (2004). Prakticne smjernice za lijecenje oboljelih od
granic¢nog poremecaja licnosti. Jastrebarsko: Naklada Slap.

Bauer, S.F., Gould, M., Goldstein, E.G., Hunt, H.F. (1980): Borderline personality
organization,
structural diagnosis and the structural interview. A pilot study of interview analysis.;
MedlinePlus; Psychiatry: 43(3):224-33

Bateman, W.A., Fonagy, P. (2004). Psychotherapy for borderline personality disorder:
Mentalization-based treatment. New York: Oxford University Press Inc.

Begi¢, D. (2011). Psihopatologija. Zagreb: Medicinska naklada.

Bell, L. (2003). Managing intense emotions and overcoming self-destructive habits.
Hove/New York: Taylor & Francis Group.

Delisle, G. (1999). Poremecaj licnosti iz perspektive gestalt terapije. Gestalt zbornik.

Dimeff, L.A., Koerner, K. (2007). Dialectical Behavior Therapy in Clinical Practice. The
Guilford Press: New York.

Divac Jovanovi¢, M., Svrakié, D. (2016) Granicna licnost i njena razlicita lica. Beograd.
Imago Clio.

Divac, M., Svrakic, D., Le¢i¢, D. (1991): Personality Disorders: Model for 47, No 4: 558-
571.

buri¢-Joci¢, D. (2001). Indikatori granicnog poremecaja licnosti na Rorsah-metodu. Institut
za psihijatriju KC Srbije, Beograd: Psihologija 3-4, 367-374

Fulgosi, A. (1987). Psihologija licnosti. Zagreb: Skolska knjiga.

Gunderson, J.G. (2001). Borderline Personality Disorder: A Clinical Guide. Washington,
DC: American Psychiatric Publishing, Inc.

Gunderson, J., Hoffman, P. D. (2005). Understanding and Treating Borderline Personality
Disorder: A Guide for Professionals and Families. Washington DC/London:
American Psychiatric Publishing Inc.

Gunderson, J., Links, P. S. (2008). Borderline Personality Disorder: A Clinical Guide.
Washington: American Psychiatric Publishing Inc.

Hoffman Judd, P., McGlashan, T. H. (2003). A Developmental Model of Borderline
Personality disorder. Washington, DC/London: American Psychiatric Publishing,
Inc.

Jerkovi¢, D., Maglica T. (2014). Developmental psychopatology perspective on co-morbid
borderline personality disorder and substance use disorders. Magistra ladertina 2014.
9 (2).

Kreisman, J. J., Straus, H. (1989). | hate you—don't leave me: Understanding the borderline
personality. New York: Avon Books.

54



Kreisman, J. J., Straus, H. (2004). Sometimes | act crazy: Living with borderline personality
disorder. New York: John Wiley & Sons.

Krawitz, R., Watson, C. (2003). Borderline Personality Disorder A practical guide to
treatment. Oxford University Press: New York.

Larsen, R. J., Buss, D. M. (2008). Psihologija licnosti. Jastrebarsko: Naklada Slap.

Leci¢-ToSevski, D., Divac Jovanovi¢, M. (2011). Modifikovana psihodinamska psihoterapija
poremecaja licnosti — dileme i izazovi. Psihijat.dan. 2011/43/1. 65-82

Lieb, K. i sur. (2004). Borderline personality disorder. The Lancet: 364 (9432), 453-461.

Mason, P.T., Kreger, R. (2003). Prestanite hodati po ljuskama jajeta. Jesenski i Turk:
Zagreb.

Melnik, J., Nevis, S. (1992). Dijagnoza: Borba za smisaonu paradigmu. Gestalt terapija:
Perspektive i primjene. New York: Gardner Press.

Niklewski, G., Riecke-Niklewski, R. (2004). Kako zivjeti sa granicnim poremecajem licnosti.
Zagreb: Naklada slap.

Paris, J. (2003). Personality Disorders Over Time: Precursors, Course, and Outcome.
Washington, DC/ London: American Psychiatric Publishing, Inc.

Paris, J. (2005). Borderline personality disorder. Canadian Medical Association Journal,
172(12), 1579-1583.

Paris, J. (2008). Treatment of Borderline Personality Disorder: A Guide to Evidence-Based
Practice. New York: The Guilford Press.

Repisti, S. (2015). Psihologija licnosti: Teorija i empirija. Podgorica: Autorsko izdanje.

Schmeck, K., Schliiter-Miiller, S. (2017) Early detection and intervention for borderline
personality disorder in adolescence. Soc. psihijat. Vol. 45 No. 1, pp. 30-35

Svjetska zdravstvena organizacija (2012). Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih
zdravstvenih problema. Deseta revizija, svezak 1. — drugo izdanje. Medicinska
naklada: Zagreb.

Swales, M.A., Heard, H.L. (2009). Dialectical Behaviour Therapy: Distinctive Features.
New York/ London: Taylor & Francis Group.

Séurié, V. (2014). Mentalizacija i poremeéaji licnosti. Zagrab: Sveuéiliste u Zagrebu:
Medicinski fakultet.

Svrakié D., Legié-Tosevski, D., Divac-Jovanovié, M. (2008) DSM axis II: Personality
disorders or adaptation disorders? Current Opinion in Psychiatry 2008; 22:111-17.

Sule, E. (2016). Nursing care of patients with personality disorder. Zadar: Sveu¢iliste u
Zadru: Odjel za zdravstvene studije.

Yontef, G.M. (1993). Awareness, Dialoque and Process: Essays on Gestalt Therapy.
Highland, NY: The Gestalt Yournal Press.

Zanarini, M.C. (2005) Borderline Personality Disorder. New York/London: Taylor & Francis
Group.

55



Prilog 1

Udruzenje “HO Medunarodni forum solidarnosti EMMAUS” (MFS-EMMAUS), je domaca,
nevladina humanitarna organizacija osnovana 1999. godine sa ciljem pruzanja pomo¢i svim
ugrozenim kategorijama stanovni$tva kojima je ta pomo¢ potrebna. Sa preko 263 uposlenika,
50 aktivnih volontera i mrezom ureda u Doboj Istoku, Sarajevu, Srebrenici i Zvorniku, MFS-
EMMAUS djeluje na cijelom teritoriju BiH i predstavlja jednu od najvec¢ih samo-odrzivih
NVO-a u zemlji i Sire. Za MFS — EMMAUS kazu da je posljednje mjesto nade i utocista. Neki
od projekata koje provodi MFS-EMMAUS su: Prihvatni centar ,,Duje u Doboj Istoku od 2004.
godine gdje je smjeSteno preko 440 korisnika razli¢itih socio-zdravstvenih patologija. Misija
Medunarodnog foruma solidarnosti — Emmaus glasi: “Stvarati, podrzavati i oZivljavati takve
sredine u kojima ce svi, osjecajuci se slobodnim i postovanim, moci udovoljavati svojim

potrebama i medusobno se pomagati.”

Prihvatni centar “Duje” djeluje od 2004. godine kao centar za zbrinjavanje 1 rehabilitaciju svih
kategorija stanovniStva u stanju socijalne potrebe i jedan je od najvecih projekata Udruzenja
“HO Medunarodni forum solidarnosti - EMMAUS”. Rad Centra usmjeren je na rehabilitaciju,
resocijalizaciju, sa krajnjim ciljem reintegracije korisnika usluga. U Centru je trenutno utociste
pronaslo preko 440 korisnika, razli¢itih socio-zdravstvenih potreba kojima se svakim danom
pruza medicinska, edukacijsko — rehabilitacijska, odgojno — obrazovna pomo¢, a sve to sa
mnogo tolerancije, ljubavi i razumijevanja. Korisnici usluga su: osobe trec¢e Zivotne dobi
razli¢itih kategorija 1 oboljenja, osobe sa intelektualnim 1 tjelesnim potesko¢ama, nepokretne
osobe sa kombinovanim smetnjama, beskuénici, mladi sa asocijalnim ponasanjem te mladi iz
ugrozenih/rizi¢nih grupa. U skladu sa propisanim medunarodnim standardima i normativima

pruzanje usluga se realizuje kroz Cetiri organizacione jedinice Prihvatnog centra:

— Centar za stara 1 nemo¢na lica;
— Centar za lica sa duSevnim smetnjama;
— Centar za lica sa invaliditetom i

— Centar za djecu i mlade.
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