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Sazetak

Cilj ovog rada je integriranje teorijskih spoznaja i rezultata empirijskih istraZivanja o
grani¢nom poremecaju licnosti (GPL) s osobnim iskustvom i dozivljajem osobe oboljele od
ovog poremecaja. Kako bismo razumjeli dozivljaj osobe s GPL-om, najprije su detaljno
opisana specifiéna klinicka obiljezja grani¢nog poremecaja li¢nosti, pretpostavljena
etiologija, epidemiologija, intervencijski pristupi zasnovani na dokazima, te pristupi
usmjereni na destigmatizaciju oboljelih. Nadalje, u radu je dat prikaz slucaja koji obuhvaca
razvoj, tok i obiljezja granicnog poremecaja li¢nosti, te komorbidnih psihickih poremecaja s
fokusom na osobni dozivljaj ispitanice u suocavanju s potesko¢ama u odnosima, problemima
samokontrole i nestabilnosti afekta. Podaci su prikupljeni primjenom polustrukturiranog
intervjua koji je konstruiran za potrebe konceptualizacije slucaja, te dopunjeni analizom
iskaza ispitanice iz njezinih videozapisa koje postavlja na drustvenu platformu ,,Youtube® u
kojima govori o svom iskustvu suocavanja s ovim oboljenjem. Na osnovu pregleda teorijskih
spoznaja i podataka iz prikaza slucaja izvedeni su zakljucci koji predstavljaju sintezu ovog

rada.

Kljucne rijeci: grani¢ni poremecaj li¢nosti, poremecaj li¢nosti, prikaz slucaja
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1.UvOD

Poremecaj liCnosti je trajni obrazac unutarnjeg dozivljavanja 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 oSte¢enja (Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Pojedinci s poremecajem li¢nosti imaju poteskoce s identitetom, afektom, kognicijom i
interpersonalnim odnosima. Navedene poteskoce se razvijaju tijekom djetinjstva i
adolescencije i mogu trajati tijekom cijelog Zivota. Manifestiraju se u tipiénom obliku u ranoj
odrasloj dobi. Oba glavna klasifikacijska sustava (ICD 1 DSM) omoguc¢uju dijagnozu prije
dobi od 18 godina. Dijagnosti¢ki i statisti¢ki priruénik za duSevne poremecaje (DSM-IV) za
dijagnozu zahtijeva minimalno da osoba ima Sesnaest godina (iznimka: antisocijalni
poremecaj licnosti—0samnaest godina), dok u DSM-V ne postoji dobna granica za
postavljanje dijagnoze (Schmeck i Schliiter-Miiller, 2017). Poremecaji li¢nosti grupirani su u
tri skupine, na temelju sli¢nosti u opisima. Sklop A ukljucuje paranoidni, shizoidni i
shizotipni poremecaj li¢nosti. Osobe s ovim poremecéajima Cesto se doimaju ¢udnima ili
ekscentri¢nima. Sklop B ukljucuje antisocijalni, granicni, histrioni¢ni i narcisti¢ni poremecaj
licnosti. Osobe s ovim poremecajem cesto se €ine dramatizirajuima, emocionalnima ili
nedosljednima. Sklop C ukljucuje izbjegavajuci, ovisni 1 opsesivno-kompulzivni poremecaj
li¢nosti. Osobe s ovim poremecajima Cesto su anksiozne ili ustrasene. Osobe Cesto pokazuju
u isto vrijeme prisutne poremecaje li€nosti iz razli¢itih sklopova. Procjene prevalencije za
razli¢ite sklopove daju rezultate od 5,7% za poremecaje iz sklopa A, 1,5% za poremecaje iz
sklopa B, 6,0% za poremecaje iz sklopa C te 9,1% za bilo koji poremecaj licnosti §to upucuje
na to da postoji Cesta istodobna pojava poremecaja li€nosti 1z razliitih sklopova (Americka

psihijatrijska udruga, 2014).

Klini¢ki znakovi grani¢nog poremecaja li¢nosti ukljuuju emocionalnu disregulaciju,
impulzivnu agresivnost, ponavljano samoozljedivanje i1 kroni¢ne suicidalne sklonosti, zbog
kojih su ti pacijenti Cesti korisnici usluga za mentalno zdravlje. Uzro¢ni ¢imbenici su samo
djelomi¢no poznati, ali genetski ¢imbenici 1 nepovoljni dogadaji tijekom djetinjstva, kao $to
su fizicko i seksualno zlostavljanje, doprinose razvoju GPL-a (Bohus i sur., 2004).
Uobicajena 1 vazna obiljezja GPL-a jesu jako smanjen kapacitet za stvaranje privrzenosti i

predvidivo neprilagodeno ponasanje, kao reakcija na odvajanje. Nastojanje da se izbjegne



napustanje moze ukljucivati neprikladan bijes, neopravdane optuzbe 1 impulzivne postupke

kao Sto su samoozljedivanje ili suicidalna ponasanja (Americka psihijatrijska udruga, 2004).

GPL karakterizira ozbiljno psihosocijalno osteCenje te visoka stopa smrtnosti zbog
samoubojstava - do 10% bolesnika pocini samoubojstvo, a stopa samoubojstva je gotovo
pedeset puta veca nego u opcoj populaciji. Pacijenti s grani¢nim poremecajem li¢nosti
zahtijevaju viSe terapijskih resursa u odnosu na pojedince s drugim psihijatrijskim
poremecajima (Bohus i sur., 2004). PonaSanje karakteristicno za grani¢ni poremecaj li¢nosti,
najcesce se promatra u razdoblju od kasne mlade dobi do ranih tridesetih godina, iako
ozbiljni problemi separacije ili ispadi bijesa u mlade djece mogu biti dijagnosticki
indikativni. Tijekom tridesetih 1 Cetrdesetih godina Zivota, mnoge osobe s grani¢nim
poremecajem li¢nosti uspostave odredenu stabilnost u svojim zivotima (Horvat, 2015; prema

Kreisman i Straus, 2004).

Uz problemati¢ne simptome same bolesti, pojedinci koji imaju dijagnozu poremecaja licnosti
moraju se nositi s destruktivnim utjecajem socijalne stigme. Dokazi sugeriraju da su osobe s
poremecajima licnosti vise stigmatizirane u odnosu na osobe s drugim dijagnozama. Javnost
ima manje suosjecanja za pojedince koji imaju poremecaj licnosti i manje je vjerojatno da
vjeruju da ¢e tim pojedincima trebati profesionalna pomo¢ u usporedbi s osobama s drugim
psihjjatrijskim poremecajima (Sheehan 1 sur.,, 2016). Grani¢ni poremecaj licnosti je
najstigmatiziraniji poremecaj liCnosti, za koji je potrebno razviti specificne strategije
smanjivanja stigme od strane javnosti i zdravstvenih strucnjaka, kao i strategije koje ¢e
utjecati na javne stereotipe i predrasude koje pojedinci prihvacaju i primjenjuju na sebe $to

rezultira smanjenim samopostovanjem i samoefikasnosti.

U vecini sluCajeva specifi¢ni tretman se nudi kasno u tijeku poremecaja, a 1 to relativno
malom broju pojedinaca (Schmeck i Schliter-Miiller, 2017). Vodi¢ sa smjernicama za
lijeCenje GPL-a Americ¢kog psihijatrijskog udruZenja preporucuje psihoterapiju kao glavno
lijecenje, uz farmakoterapiju kao dodatnu komponentu lijecenja (Kruse i sur., 2011).
Specifi¢na vrsta tretmana za lijeCenje GPL-a je dijalekticko-bihevioralna terapija koja se
razvila iz standardne kognitivno-bihevioralne terapije, posebice za lijeenje suicidalnih i
disfunkcionalnih pojedinaca. Razna istrazivanja pokazuju kako dijalekticko-bihevioralna
terapija utjeCe na znacajno poboljSanje simptoma i ukupnog funkcioniranja osoba s GPL-om

u usporedbi s drugim terapijama.



U ovom radu ¢e biti formirani odgovori na osnovu teorijskih razmatranja, empirijskih

rezultata i analize studije slucaja, a tiCu se ovih pitanja:

1. Koje su suvremene spoznaje pretpostavljene etiologije, klini¢ke slike i dokazano

efikasnih tretmana grani¢nog poremecaja li¢nosti?

2. Koji su se pristupi pokazali efikasnim u destigmatizaciji osoba s grani¢nim

poremecajem licnosti?

3. Koje su karakteristike ponasanja i dozivljavanja osobe s grani¢nim poremecajem

liénosti?



2. GRANICNI POREMECAJ LICNOSTI
2.1. Klinicka slika, diferencijalna dijagnoza i epidemiologija granicnog poremecaja licnosti

Naziv ,,borderline* prvotno je upotrijebljen 1938. godine od strane psihoanaliticara A. Sterna,
kako bi opisao stanje pacijenata koji su bili na granici izmedu psihoze i1 neuroze, no nisu se
mogli na odgovaraju¢i nacin Kklasificirati. Kroz desetljeCa psihijatri su prepoznavali
postojanje ovako definirane ,,grani¢ne“ bolesti, ali nisu bili u moguénosti formulirati
konsenzusnu definiciju (Kreisman i Straus, 2004). U takvom obliku ,,borderline* je dugo
ostala dijagnoza koja je uzrokovala viSe zabune, nego razumijevanja. Tek krajem 20.stolje¢a
grani¢ni poremecaj li€nosti je uvrSten u opce priznate i internacionalno koristene medicinske

sustave klasifikacije ( Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004).

Temeljno obiljezje grani€nog poremecaja liCnosti je pervazivni obrazac nestabilnosti u
intepersonalnim odnosima, slici o sebi i afektu, te znac¢ajna impulzivnost, koji po¢inju od rane
odrasle dobi 1 prisutni su u razli¢itim okolnostima. Osobe s grani¢nim poremecajem li¢nosti
¢ine velike napore da izbjegnu stvarno ili umisljeno napustanje. Dozivljaj prijetee separacije
ili odbacivanja, ili gubitak mogu dovesti do dubokih promjena u slici o sebi, afektu, kogniciji
1 ponasanju (Americka psihijatrijska udruga, 2014). O€ajnicki strah od napuStanja utjece i na
mnoga druga definiraju¢a ponaSanja GPL-a, kao Sto su interpersonalni odnosi, ometa
stvaranje stabilnog identiteta, izaziva jake promjene raspoloZenja i1 utjeCe na pojavu
samodestruktivnog ponaSanja i Cestih izljeva bijesa (Kreisman i Straus, 2004). Takoder jos
jedno od obiljezja GPL-a jest obrazac nestabilnih i snaznih odnosa. Oni mogu na prvom ili
drugom susretu idealizirati potencijalnog skrbnika ili voljenu osobu, medutim vrlo brzo se
prebacuju s idealiziranja drugih ljudi na njihovo podcjenjivanje, uz osjecaj da druga osoba o
njima dovoljno ne skrbi, ne daje im dovoljno paznje ili nije prisutna u dovoljnoj mjeri. Osobe
s GPL-om mogu empatizirati s drugim ljudima i brinuti o njima, ali samo uz ocekivanje da ¢e
u zamjenu te druge osobe biti ,,tu za njih“ da zadovolje njihove potrebe (Americka
psihijatrijska udruga, 2014). Vecina osoba s grani¢nim poremecajem li¢nosti nikad ne razvije
stabilnu sliku o sebi ili osjecaj selfa (Kreisman i1 Straus, 2004). Postoje iznenadne i
dramati¢ne promjene ciljeva, vrijednosti, poslovnih Zelja, karijere, seksualnog identiteta,
vrijednosti i vrste prijatelja. Premda ve¢inom imaju sliku o sebi koja se temelji na tome da su

ili logi ili zli, osobe s GPL-om mogu katkad imati osje¢aj da uopée ne postoje. Cesto



pokazuju i impulzivnost u najmanje dva podrucja koja su potencijalno Stetna za njih. Oni
mogu kockati, troSiti neodgovorno novac, prejedati se, zlorabiti psihoaktivne tvari, upustati se
u nesiguran seks ili nesmotreno voziti. Osobe s grani¢nim poremecajem licnosti pokazuju i
opetovana suicidalna ponasanja, geste ili prijetnje ili samoozljedujuée ponasanje. Opetovana
suicidalnost je Cest razlog da se ove osobe javljaju po pomo¢. Ove autodestruktivne aktivnosti
najces¢e su uzrokovane prijetnjom odvajanjem ili odbacivanjem. Oosobe s grani¢nim
poremecajem li¢nosti mogu pokazivati afektivnu nestabilnost koja je posljedica znacajne
reagibilnosti rapoloZenja (Americka psihijatrijska udruga, 2014). Promjene raspolozenja kod
osoba s GPL-om mogu biti uzrokovane drugim dijagnozama, poput depresije, bipolarnog
poremecaja, anksioznog poremecaja (Kreisman 1 Straus, 2004). Temeljno disforicno
raspolozenje osoba s GPL-om je obi¢no naruSeno razdobljima srdzbe, panike ili o¢ajanja i
rijetko je olakSano razdobljima dobrog osjecanja ili zadovoljstva. Uz sve ovo, osobe s GPL-
om moze muciti i kroni¢ni osjecaj praznine. Lako ih hvata osjecaj dosade i stoga stalno
tragaju za onim $to ¢e raditi. Cesto pokazuju i neprimjerenu, snaznu srdzbu ili imaju teskoée
u kontroli te srdzbe. Mogu pokazivati izniman sarkazam, trajnu gorcinu ili verbalne izljeve
srdzbe. Srdzbu Cesto izaziva dozivljaj da je skrbnik ili voljena osoba zanemaruje ili napusta.
Tijekom razdoblja iznimnog stresa, mogu se pojaviti prolazne paranoidne ideje ili
disocijativni simptomi, no oni su obi¢no nedostatne tezine ili trajanja da bi opravdali dodatnu

dijagnozu (Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Osobe s grani¢nim poremecajem li¢nosti mogu imati i obrazac potkopovanja sebe samih u
trenutku kad bi se upravo trebao ostvariti neki cilj. Neke osobe mogu razviti i simptome
slicne psihoti¢nima (npr. halucinacije, iskrivljenja u slici tijela, ideje odnosa, hipnagogne
pojave) tijekom razdoblja stresa. Prijevremena smrt zbog samoubojstva moguca je kod osoba
S GPL-om, a osobito kod onih s istodobno prisutnim depresivnim poremecajem ili
poremecajem uzimanja psihoaktivnih tvari. Tjelesni hendikep moze biti posljedica
zlostavljackog ponaSanja usmjerenog prema sebi ili pokuSaja samoubojstva. Tjelesno i
seksualno zlostavljanje, zanemarivanje, neprijateljski konflikti 1 rani gubitak roditelja ¢es¢i su

u djetinjstvu osoba s grani¢nim poremecajem licnosti (Americka psihijatrijska udruga, 2014).
Diferencijalna dijagnoza

Dijagnoza se prema DSM-V temelji na devet kriterija, od kojih pojedinac mora imati
minimalno pet da bi dobio dijagnozu grani¢nog poremecaja licnosti. Pervazivni obrazac

nestabilnosti u interpersonalnim odnosima, slici o sebi, afektu i znac¢ajna impulzivnost , Koji

5



pocinju do rane odrasle dobi i1 prisutni su u razliitim situacijama, a oCituju se kao pet (ili

vise) od sljedeceg ( Americka psihijatrijska udruga, 2014) :

1. Mahniti napori da se izbjegne stvarno ili zamiSljeno napustanje. (Napomena:ne
ukljucuyj suicidalnost ili samoozljedujuce ponasnje opisano u Kriteriju 5.)

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

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

4. Impulzivnost u najmanje dva podrucja koja su potencijalno Stetna za samu osobu (
npr. troSenje, seks, zloporaba psihoaktivnih tvari, nesmotrena voznja, prejedanje).
(Napomena:ne ukljucu;j suicidalno ili samoozljeduju¢e ponasanje opisano u Kriteriju
5).

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

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

7. Kronican osjecaj praznine.

8. Neprimjerena, snazna srdZba ili teSkoce u kontroli srdZbe (npr. ucestali izljevi bijesa,

stalna srdzba, opetovane tuc¢njave).

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

Grani¢ni poremecaj licnosti redovito se povezuje s poremecajima osi [ i osi II. Najcesce je
povezan s poremecajima raspoloZenja, anksioznim poremecajima i poremecajima vezanim uz
zloupotrebu psihoaktivnih tvari (Kruse i sur., 2011). Pokazalo se da su anksiozni poremecaji
gotovo jednako prisutni kod pojedinaca s grani¢nim poremecajem licnosti kao 1 poremeca;ji
raspoloZenja. Utvrdeno je da je PTSP uobicajen, ali ne 1 univerzalan komorbidni poremecaj
kod pojedinaca s grani¢nim poremecajem linosti i taj nalaz nije u skladu s misljenjem da je
grani¢ni poremecaj licnosti zapravo oblik kroni¢nog PTSP-a. Uz grani¢ni poremecaj najcesce
se javljaju psihoti¢ni poremecaji (1%), somatoformni poremecaji (oko 10%), anksiozni

poremecaji (preko 80%) 1 poremecaji raspolozenja (preko 90%). U ovim navedenim



komorbiditetnim poremecajima ne postoji znacajna razlika u njihovoj ucestalosti izmedu
muskaraca 1 Zena, no pokazano je da postoji znacajna razlika u podrucjima poremecaja
zloupotrebe tvari i poremecaja prehrane. Poremecaji vezani uz zloupotrebu tvari znacajno su
¢es¢i kod muskaraca s grani¢nim poremecajem, dok su kod Zena s grani¢nim poremecajem

licnosti €eS¢i poremecaji hranjenja ( Dubo 1 sur., 1998).

Drugi poremecaji licnosti mogu se zamijeniti s granicnim poremecajem li¢nosti jer imaju
neka zajednicka obiljezja. Zbog toga je vazno razluciti ove poremecaje na temelju razlika u
njihovim karakteristicnim obiljezjima. Medutim, kad osoba ima obiljezja licnosti koja
zadovoljavaju kriterije za jedan ili viSe poremecaja licnosti uz grani¢ni poremecaj li¢nosti,
mogu se svi oni dijagnosticirati. Premda histroini¢ni poremecaj li¢nosti takoder moze biti
obiljezen trazenjem paznje, manipulativnim ponaSanjem i brzim izmjenama emocija, granicni
poremecaj li¢nosti se razlikuje po autodestruktivnosti, ljutitim prekidima bliskih veza i
kroni¢nim osjecajem duboke praznine i usamljenosti. Paranoidne ideje ili iluzije mogu biti
prisutne i kod grani¢nog poremecaja licnosti i kod shizotipnog poremecaja li¢nosti, ali su ovi
simptomi viSe prolazni, nastali kao reakcija na interpersonalne dogadaje 1 reagibilni su na
vanjske situacije kod grani¢nog poremecaja li¢nosti. Paranoidni poremecaj li¢nosti i
narcisti¢ni poremecaj licnosti mogu takoder biti obiljeZeni reakcijama ljutnje na manje
poticaje, no relativha odsutnost autodestruktivnosti, impulzivnosti i zabrinutosti zbog
napustanja, razlikuje ove poremecaje od grani¢nog poremecaja li¢nosti. Premda 1 antisocijalni
poremecaj licnosti 1 grani¢ni poremecaj li€nosti karakterizira manipulativno ponaSanje, osobe
sa antisocijalnim poremecajem licnosti su manipulativne da bi postigli dobit, polozaj ili neki
drugi materijalni cilj, dok je cilj osoba sa grani¢nim poremecajem li¢nosti viSe usmjeren
prema dobivanju paznje od skrbnika. Takoder, strah od napuStanja je karakteristika i ovisnog
poremecaja li€nosti 1 grani€nog poremecaja li¢nosti, ali osoba sa grani¢nim poremecajem
li¢nosti reagira na napustanje osjeCanjima emocionalne praznine, ljutnje 1 zahtjevnosc¢u, dok
0soba sa ovisnim poremecajem licnosti reagira mirom i submisivno$¢u i hitno trazi zamjenu
za ovaj odnos da bi dobila skrb i potporu. Grani¢ni poremecaj licnosti moZze se razlikovati od
ovisnog poremecaja li€nosti po tipicnom obrascu nestabilnih i snaznih veza (Americka

psihijatrijska udruga, 2014).
Epidemiologija

Medijan prevalencije grani¢nog poremecaja li¢nosti u populaciji se procjenjuje na 1,6%, no

moguce je da je visi, sve do 5.9%. Prevalencija granicnog poremecaja licnosti je oko 6% u



primarnoj zdravstvenoj zastiti , oko 10% izmedu osoba u ambulantnoj skrbi za psihicko
zdravlje, te oko 20% medu bolnicki lije€enim psihijatrijskim bolesnicima. Prevalencija se

smanjuje u starijoj dobi (Americka psihijatrijska udruga, 2014).

Grani¢ni poremecaj licnosti mnogo ¢esée se dijagnosticira kod Zena, s tim da je odnos broja
zena 1 muskaraca s tom dijagnozom 3:1. Poremecaj je prisutan u svim kulturama svijeta.
Priblizno je pet puta ¢es¢i medu bioloski najblizim srodnicima oboljelih od tog poremecaja,
nego $to je to sluc¢aj u opcoj populaciji. Prisutan je 1 vec¢i obiteljski rizik od poremecaja
vezanih uz psihoaktivne tvari, antisocijalnog poremecaja licnosti i poremecéaja raspolozenja

(Americka psihijatrijska udruga, 2004).

Podaci su rijetki za djecu i adolescente, a uzorci su mnogo manji. Francuska studija je

pokazala visoku prevalenciju grani¢nog poremecaja li¢nosti kod adolescenata (10% djecaci 1

18% djevojcice) (Cailhol, Gicquel i Raynaud, 2015; prema Chabrol i sur., 2001).

Grani¢ni poremecaj linosti nije formalno prepoznat kao dijagnoza sve do 1980., ali
poremecaj se sada ¢eSc¢e dijagnosticira od bilo kojeg drugog poremecaja li€nosti. Ispitivanjem
incidencije grani¢nog poremecaja licnosti tj. broja novih slucajeva u populaciji tijekom
odredenog vremenskog razdoblja, moze pomo¢i U upotpunjavanju nalaza o prevalenciji
poremecaja. Medutim, nema podataka o incidenciji grani¢nog poremecaja li¢nosti (Widiger 1

Weismann, 1991).

2.2. Etiologija granicnog poremecaja licnosti

Postoji nekoliko objaSnjenja etiologije grani¢nog poremecaja li€nosti, a to su : bioloska,
psiholoska 1 socijalna objaSnjenja te biosocijalna teorija. Kod granicnog poremecaja licnosti
ne postoji samo jedan faktor koji ga uzrokuje, ve¢ je razvoj GPL-a pod utjecajem vise

¢imbenika koji se nalaze u specifi¢noj interakciji.

2.2.1. Bioloska objasnjenja

Bioloski ¢imbenici u poremecajima licnosti sastoje se od karakteristika temperamenta
(urodenih ili nasljednih) koje su prisutne u odrasloj dobi kao stabilne crte li¢nosti : obrasci
misljenja, afekti i ponaSanja koja karakteriziraju pojedinca i stabilni su tijekom vremena

Nasljedni faktori ¢ine oko polovice varijabilnosti u svim ispitivanim osobinama. Konkretno 1



afektivna nestabilnost i impulzivnost imaju nasljednu komponentu ove veli¢ine, a studije
koje su ukljucivale blizance pokazale su i da sam grani¢ni poremecaj licnosti pokazuje sli¢an
genetski utjecaj. Studije obiteljske povijesti otkrile su da pojedinci s impulzivnim
poremecajima kao Sto su antisocijalni poremecéaj linosti 1 poremecéaj zlouporabe
psihoaktivnih tvari ¢e$¢e imaju rodake u prvom koljenu s grani¢nim poremecajem li¢nosti
(Paris, 2005). Ovi Clanovi uze obitelji takoder imaju znacajno vecu vjerojatnost da iskazuju
promjene raspolozenja, impulzivnost i zloupotrebu psihoaktivnih tvari. Disfunkcije odredenih
neurotransmitera, kao Sto su serotonin, norepinefrin, dopamin i drugi , povezani su s
impulzivnos$¢u, poremecajima raspolozenja i drugim karakteristikama grani¢nog poremecaja
liénosti. Promjene u metabolizmu i morfologiji mozga takoder su povezani s grani¢nim
poremecajem licnosti. Ovi pojedinci izrazavaju hiperaktivnost u dijelu mozga povezan s
emocionalno$¢u 1 impulzivnoséu (limbicka podrucja) i smanjenu aktivnost u dijelu koji
kontrolira racionalno miSljenje i regulaciju emocija (prefrontalni korteks). Osim toga
promjene volumena u ovim dijelovima mozga takoder su povezane s granicnim poremecajem
liénosti 1 ovim fizioloSkim promjenama. Ove promjene u mozgu mogu biti povezane i s
ozljedama mozga ili bolestima. Znac¢ajan postotak pojedinaca s grani¢nim poremecajem ima
povijest mozdanih trauma, encefalitisa, epilepsije, potesko¢a u ucenju i ADHD. Ove
abnormalnosti se ogledaju u u nepravilnostima moZzdanih valova (EEG ili
elektroencefalogram), metaboli¢koj disfunkciji i smanjenom volumenu bijele i sive tvari
(Kreisman 1 Straus, 2010). Istrazivanja srediSnje neurotransmiterske aktivnosti pokazala su
da su impulzivne osobine, glavna komponeneta grani¢nog poremecaja li¢nosti, povezane s
nedostacima u srediSnjem serotonergickom funkcioniranju. Medutim, bioloski korelati
afektivne nestabilnosti nisu poznati (Paris, 2005). Mala je vjerojatnost da jedan gen
doprinosi pojavi grani¢nog poremecaja, ve¢ su kao 1 mnogi medicinski poremecaji pod
utjecajem vecéeg broja gena i okolinskih ¢imbenika (Kreisman i Straus, 2010). | danas se
postavlja pitanje da li je granicni poremecaj li¢nosti nasljedan, no izgleda da to jest slucaj s

njegovim pojedinim obiljezjima (Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004).

2.2.2. Psiholoska objasnjenja

Na prvi pogled najsmislenije objaSnjenje nastanka grani¢nog poremecaja liCnosti daje
pretpostavka o postojanju izuzetno traumati¢nog dozivljaja u djetinjstvu ili mladosti
(Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004). Psiholoski ¢imbenici mogu biti upecatljivi, ali nisu
dosljedni. Grani¢ni poremecaj li€nosti klini¢ki se prvi put pojavljuje u adolescenciji u
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prosjecnoj dobi od 18 godina. lako mnogi pojedinci s granicnim poremecajem liCnosti
opisuju teskoce, kao §to su obiteljske disfunkcije, kao 1 promjene raspolozenja i impulzivnost
koju su dozivljavali u djetinjstvu, longitudinalne studije su te koje su potrebne da bi se
odredio precizan utjecaj ranih rizi¢nih ¢imbenika (Paris, 2005). Mnogobrojna istrazivanja su
dokazala da je velik broj osoba s grani¢nim poremecajem li¢nosti u djetinjstvu dozivio
tjelesno i/ili psihicko nasilje ili/i seksualno zlostavljanje. Takva iskustva nalazimo znacajno
cesce u izjavama pojedinaca s granicnim poremecajem nego kod, npr. depresivnih pacijenata
(Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004). Velike traume poput gubitka roditelja, zanemarivanja,
odbacivanja, fizickog ili seksualnog zlostavljanja tijekom ranih godina razvoja moze povecati

vjerojatnost ovog poremecaja u adolescenciji i odrasloj dobi (Kreisman 1 Straus, 2010).

Istrazivanja su pokazala da jedna Cetvrtina klijenata opisuje seksualno zlostavljanje od strane
skrbnika 1 da trecina prijavljuje teSke oblike zlostavljanja. Medutim, iako je zlostavljanje
ocigledno rizi¢ni ¢imbenik, ono nije specifi¢an za grani¢ni poremecaj li¢nosti. Opcenito,
nepovoljni zivotni dogadaji sami po sebi nisu dosljedno patogeni, ve¢ uzrokuju posljedice u

ranjivim populacijama (Paris, 2005).

2.2.3. Socijalna objasnjenja

Socijalna objaSnjenja polaze od socijalne dezintegracije kojom se vrsi pritisak na pojedince
za usvajanjem univerzalnih mehanizama prilagodbe na slozene socijalne zahtjeve, ¢ime se
suzbija individuacija (Begi¢, 2011). Naime, suvremeno drustvo opcenito gubi mehanizme
kojima mlade ljude hrabri na formaciju vlastitog idiosinkraticnog identiteta. Pred pojedinca
se istovremeno s jedne strane postavljaju veliki zahtjevi koji naglaSavaju nezavisno
djelovanje, dok se s druge strane ne nudi prostor za razvoj sigurnosti. Posljedi¢no, pojedinci
razvijaju pretjeranu zavisnost o okolini 1 labilan identitet bez ¢vrstih granica. Uz globalne
drustvene faktore, specifiéna drustva i kulture, u kojima su nestabilni obiteljski odnosi

uobicajeni, mogu pridonijeti riziku za razvoj grani¢nog poremecaja li¢nosti (Horvat, 2015).

2.2.4. Biosocijalna teorija

Linehanova biosocijalna teorija grani¢nog poremecaja licnosti (1993) jedna je od
najosnovnijih etioloS8kih modela ovog poremecaja. Prema Linehan, grani¢ni poremecaj

licnosti je prije svega poremecaj disregulacije emocija 1 proizlazi iz interakcija izmedu
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pojedinaca s odredenim bioloSkim ranjivostima 1 specificnih utjecaja okoline (Crowell,
Beauchaine 1 Linehan, 2009). U ovoj teoriji radi se o naizmjenicnom utjecaju bioloskih 1
socijalnih utjecaja (Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004). Disfunkcija koju je predlozila
Linehan predstavlja Siroku disregulaciju u svim aspektima emocionalnog odgovora. Kao
posljedica toga, pojedinci s granicnim poremecajem li¢nosti imaju pojacanu osjetljivost na
emocionalne podrazaje, nemogucnost reguliranja intenzivnih emocionalnih odgovora,
usporeni povratak na pocetno emocionalno stanje (Crowell, Beauchaine i Linehan, 2009).
Zbog toga nastaju stanja uzbudenosti , dozivljena kao stanja napetosti koja se javljaju naglo i
jedva se mogu kontrolirati. Prema ovom modelu, odrasli s grani¢nim poremec¢ajem licnosti
nisu imali samo teske polazne osnove, ve¢ cijelog zivota nisu dozivjeli odgovarajucu potporu
koja bi im pomogla regulirati emocije na prikladan nac¢in (Niklewski i Riecke-Niklewski,
2004).

Nadalje, iz Linehanove perspektive, konstrukt emocija (a time i emocionalne disregulacije) je
vrlo Sirok 1 ukljucuje kognitivni proces koji je povezan s emocijama, biokemijom i
fiziologijom, reakcijama lica i miSica i akcijama koje su povezane s emocijama. Disregulacija
emocija naknadno dovodi do disfunkcionalnih obrazaca odgovora tijekom emocionalno
izazovnih dogadaja. Linehan je predlozila i niz moguc¢ih bioloskih supstrata emocionalne
disregulacije (npr. limbicka disfunkcija) te je predlozila da se razvoj grani¢nog poremecaja
licnosti razvija unutar ,invalidirajueg okruZenja“. To ,invalidirajue okruzenje*
karakterizira netolerancija prema izrazavanju privatnih emocionalnih iskustava, posebno
emocija koje nisu podrzane vidljivim dogadajima (Crowell, Beauchaine 1 Linehan, 2009). U
ovakvom se okruzenju bolni osjecaji djeteta omalovazavaju, ignoriraju, odbacuju kao
pogresni ili se na njih ne obraca paznja. Posljedica je rastuca neuskladenost izmedu vlastitih
iskustava 1 onoga $to okolina, naime roditelji, potvrduju kao ispravno. Time se djetetu
onemogucuje, na osnovi njegovih teskih polaznih temelja, nauciti kako da imenuje i regulira
svoje uzbudenje. Ve¢ kao djeca, osobe s granicnim poremecajem licnosti imaju iskustvo da
samo neuobicajeno, ekstremno izrazavanje osjecaja uope biva zamijeCeno i time uce

ekstremno reagirati (Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004).
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2.3. Tretman granicnog poremecaja licnosti

U posljednjih nekoliko godina, postoji €itav niz dostignuca u lijecenju grani¢nog poremecaja
licnosti. Poboljsane dijagnosticke metode dovele su do napretka u prepoznavanju i lijecCenju
ovog stanja (Mohan, 2002). Premda lijeCenje grani¢nog poremecaja licnosti ima dugu
tradiciju, ne postoje dobro oblikovana istrazivanja koja bi usporedivala farmakoterapiju i
psihoterapiju. Iako je psihoterapija glavna metoda lijeCenja za osobe s grani¢nim
poremecajem li¢nosti, lijekovi su ti koji mogu poboljsati bolesnikov kapacitet za ukljucivanje

u psihoterapiju (Americka psihijatrijska udruga, 2004).

2.3.1. Farmakoterapija

Simptomi oboljelih od grani¢nog poremecaja li€nosti ¢esto su vidljivi na trima ponaSajnim
dimenzijama : nemogucénost kontrole emocija i impulzivnih postupaka te kognitivno-
perceptivne poteskoce. Za njihovo ublazavanje moguce je upotrijebiti specifi¢an
farmakoloski nacin lijeCenja. Farmakoterapija se koristi u ublazavanju trenutacnih simptoma
u razdoblju akutne dekompenzacije, ali 1 poremecaja trajnih osobina li¢nosti. lako se lijekovi
ucestalo koriste u lijeCenju oboljelih od grani¢nog poremecaja li¢nosti, Uprava za hranu i
lijekove nije odobrila ni jedan lijek koji bi bio specificno namijenjen lijjecenju GPL-a
(Americka psihijatrijska udruga, 2004). Visok postotak osoba s grani¢nim poremecajem
licnosti kontinuirano uzima lijekove za ublazavanje simptoma. Kod mnogih pacijenata,
lijekovi ne samo da smiruju pacijenta, ve¢ im takoder omogucuju da razmisle prije samog
djelovanja (Bohus i sur., 2004). Povezani poremecaji poput depresije ili anksioznosti, takoder
mogu biti meta psihofarmakoloskih intervencija ( Lieb i sur., 2010). Lijekovi se propisuju
pod pretpostavkom da je potrebno da se koristi vise lijekova za lijeCenje GPL-a, i da svaki
lijek ublazava razlicite aspekte grani¢nog poremecaja li¢nosti (Nose i sur., 2006; prema
Bender i sur., 2001; Zanarini i sur., 2001). Prva skupina lijekova su SIPPS antidepresivi koji
se koriste za ublaZzavanje simptoma nemogucnosti kontrole emocije i impulzivnog ponasanja,
ukljucujuéi 1 samoozljedivanje. Iduca skupina lijekova su antidepresivi koji se uzimaju radi
ublaZavanja teSkoca s kontrolom emocija koje se javljaju u obliku depresivnog rasploZenja,
razdrazljivosti i1 nestabilnog raspolozenja. Treca skupina lijekova su MAO inhibitorski

antidepresivi koji se koriste u ublazavanju emocionalnih simptoma, sklonosti nasilju 1
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impulzivnosti povezane sa simptomima raspolozenja GPL-a. Cetvrta skupina lijekova su
anksiolitici koji se koriste za ublazavanje raznih oblika tjeskobe. Peta skupina lijekova
ukljucuje neuroleptike koji ublazavaju akutne simptome u svim podrucjima, osobito
shizotipnih i psihoti¢nih simptoma, ljutnje i sklonosti nasilju (Americka psihijatrijska udruga,

2004).

Uz psihoterapiju, koja predstavlja temelj lijeCenja GPL-a, farmakoterapija je u klinickoj
praksi Cest izbor klini¢ara (Nose i sur., 2006). Ovaj tretman moze biti od znacaja za
psihosocijalne intervencije i pruza moguc¢nost da se prekine s uzimanjem lijekova kada
pacijent nauci upravljati sobom (Bohus i sur., 2004). Rezultati istrazivanja o djelotvornosti su
razli¢ita. Postoje istrazivanja koja nisu mogla dokazati nikakvu djelotvornost, a u drugim se
pokazalo da se npr. antidepresiv fluoxetin u usporedbi s placebom pokazao ucinkovitim, no
pozitivni efekt nije tako jednoznacan, kao $to je to slucaj kod tretiranja zasebnih depresija
(Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004). Istrazivanja o djelovanju spomenutih lijekova na
osobama s dijagnozom GPL-a su malobrojna, pa njihova upotreba zna¢i mogudéi rizik

(Americka psihijatrijska udruga, 2004).

2.3.2. Psihoterapija

Primarni tretman GPL-a je psihoterapija koja je upotpunjena farmakoterapijom usmjerenom
na simptome. U ovom djelu opisat ¢e se dva glavna pristupa u lijjeenju klijenata s
dijagnozom grani¢nog poremecaja li¢nosti 1 koliko su se pokazali efikasnim u lijeCenju GPL-

a.
1. Kognitivno bihevioralni pristup

Kognitivno-bihevioralna terapija opéenito  ukljuuje posvelivanje paznje skupu
disfunkcionalnih automatskih misli ili duboko ukorijenjenih sustava vjerovanja te ucenju i
uvjeZbavanju novih, prilagodenih postupaka (Americka psihijatrijska udruga, 2004). Lijececi
kroni¢no suicidalne pojedince, Marsha Linehan otkrila je vaZan nedostatak standardnih
kognitivnih i bihevioralnih tretmana. Ti tretmani su samo fokusirani na to da pacijenti
mijenjaju svoje misli, osjecaje 1 ponaSanje. PoSto su isklju¢ivo usmjereni na promjene, to
Cesto nije predstavljalo ugodno iskustvo za klijente, koji su se zbog toga osjecali lose i
odustajali od lijecenja (Lynch i sur., 2006). Modifikacija KBT terapije je dijalekticko-
bihevioralna terapija. Teorijska orijentacija DBT-a za lijeenje, predstavlja spoj tri teorijska
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stajaliSta: nauke o ponasanju, dijalekticke filozofije i zen prakse. Stvarni postupci i strategije
znatno se preklapaju s razli¢itim alternativnim terapijskim usmjerenjima, ukljucujuci
psihodinamsku, terapiju orijentiranu ka klijentu, strateSke i kognitivne terapije (Linehan i
sur., 2001). Temelji se na biosocijalnoj teoriji Marshe Linehan, koja promatra GPL primarno
kao disfunkciju sustava regulacije emocija. Tretman je organiziran oko hijerarhije ponaSajnih
ciljeva koji se razlikuju u razli¢itim nacinima terapije (Mohan, 2002). Osnovni program
lijecenja sastoji se od rjeSavanja problema, tehnika izloZenosti, treninga vjestina, upravljanja
izvanrednim situacijama i kognitivne promjene (Mohan, 2002; prema Linehan, 1993).
Linehan 1 sur. (2006) su u svom istrazivanju dobili rezultate koji su pokazali da se tijekom
godina lijecenja statisti¢ki znacajno smanjila upotreba psihotropnih lijekova u grupi koja se
lijecila s dijalektickom terapijom u usporedbi s grupom na koju je primjenjen uobiCajen
tretman. Takoder rezultati pokazuju da je ova terapija bila uinkovitija od uobicajene u
sprjeCavanju pokusaja samoubojstava. Pokusaji samoubojstva su se umanjili za polovicu s
ovom vrstom terapije u usporedbi s nebihevioralnom terapijom razvijenom od strane
struénjaka. Koons i1 sur. (2001) su takoder dosli u svom istrazivanju do rezultata koji
pokazuju znatno smanjenje sucidialnih ideja, beznada, depresije i1 izrazavanja ljutnje kod
pacijenata koji su bili u grupi koja je lijeCena dijalektickom terapijom u usporedbi sa
standardnom terapijom za grani¢ni poremecaj li¢nosti. Osim toga, pokazali su znacajno
smanjenje broja parasuicidalnih djela, ljutnju koja je dozivljena, disocijaciju, te broj
hospitalizacija. Danas postoji mreZza psihoterapijskih ustanova i odjela koji su si postavili za
cilj dalje razvijati taj oblik terapije, te razviti osnove i smjernice za terapijski rad kako bi

uklonili eventualne nedostatke terapije (Niklewski i Riecke- Niklewski, 2004).
2. Psihodinamski pristup

Psihodinamska psihoterapija proizlazi iz tri teorijske perspektive: ego psihologije, objektnih
odnosa i ja-psihologije. Vecina terapijskih pristupa oboljelima od GPL-a ne drzi se strogo
samo jednog od triju spomenutih teorijskih okvira (Americ¢ka psihijatrijska udruga, 2004).
Cilj psihoanaliticki orijentirane terapije granicnog poremecaja liCnosti jest pacijentu
osvijestiti 1 pruZziti razumijevanje djelovanja obrambrenih mehanizama tipi¢nih za GLP, koji
mu otezavaju ophodenje sa sobom i drugima (Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004). Obi¢no
ukljuCuje unutarnje istrazivanje koje je dopunjeno terapeutskom podrSkom. Ciljevi
samoistrazivanja ukljucuju: prepoznavanje neprilagodenih nesvjesnih ponasanja i njihovo
svjesno ispravljanje, ucenje uklanjanja bolnih osjecaja i izbjegavanje impulzivnih radnji.

Tjekom istrazivackih interakcija, terapeut je opéenito pasivan, omogucavajuci pacijentu da se
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bori s tim problemima. U okviru razmjene potpore, terapeut postaje aktivniji i pruza savijete,
ohrabrenje i afirmaciju. Ciljevi ukljucuju jacanje samopostovanja, potvrdivanje afektivnih
iskustava 1 jaCanje potrebnih mehanizama suocavanja (Kreisman i Straus, 2004). U jednoj
australskoj studiji usporedivano je stanje osoba s GPL-om godinu dana prije i godinu dana
poslije 12-mjeseCne psihodinamske terapije. Kod trideset oboljelih koji su zavrSili s
tretmanom bila su vidljiva znaCajna smanjenja u nasilnickom poansanju, koriStenju droga,
broja posjeta lije¢niku, samoozljedivanju, izostancima s posla, broju prijema u bolnici. lako
istrazivanje nije imalo kontrolnu skupinu, kod oboljelih je primje¢eno znacajno poboljSanje

(Americka psihijatrijska udruga, 2004).

Psihoterapija temeljena na mentalizaciji je psihodinamski orijentiran pristup. Mentalizacija
predstavlja proces u kojem postajemo svjesni sebe i drugih oko nas, implicitno i eksplicitno,
u smislu subjektivnih stanja i mentalnih procesa. Ovaj pristup za GPL, utemeljen je na
specificnoj teorijskoj osnovi da ucestalost gubitka mentaliziranja predstavlja osnovnu
patologiju koja rada ove karakteristicne simptome. Osobe s GPL-om privremeno i ¢esto gube
sposobnost to¢ne mentalizacije u meduljudskim interakcijama. Ovo ih ¢ini ranjivim na brzo
mijenjanje emocionalnih stanja i impulzivnosti (Bateman i Fonagy, 2013). Pocetni zadatak u
ovom pristupu je stabiliziranje emocionalne ekspresije. Nekontrolirani afekt dovodi do
impulzivnosti, a tek kad je taj utjecaj pod kontrolom, moguce je usredotociti se na unutrasnju
reprezentaciju i ojacati pacijentov osjeCaj sebe (Bateman i Fonagy, 2010). Druga vrsta
psihodinamski orijentiranog pristupa je psihoterapija usmjerena na transfer. Kod ovog
terapijskog oblika radi se u prvom redu o tome da se kod osoba s GPL-om mijenjaju tipi¢ni
obrasci ponasanja koji se koriste pri oblikovanju odnosa. Preduvjet za to je osnovni pristup
terapeuta koji posebnu pozornost posvecuje tome $to se dogada prilikom oblikovanja odnosa
izmedu terapeuta 1 klijenta, jer tu postaje vidljiva unutarnja shema uz pomo¢ koje klijent

oblikuje svoje odnose ( Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004).

Mnogi vidovi psihoterapije u lijeCenju oboljelih od GPL-a zahtijevaju daljnja istrazivanja.
Potrebno je provoditi kontrolirana istrazivanja ovih pristupa, posebice u uvjetima

ambulantnog lijeCenja (Americka psihijatrijska udruga, 2004).

2.3.3. Obiteljska terapija

Odnosi u obiteljima osoba s grani¢énim poremecajem li¢nosti vrlo ¢esto su kaoti¢ni 1 burni

(Americka psihijatrijska udruga, 2004).PonaSanja koja obi¢no prate GPL, poput pokusaja
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samoubojstva, intenzivnog bijesa i samoozljedivanja, stvaraju stresne situacije i za osobe s
GPL-om i za njihove ¢lanove obitelji. Obitelji osoba s GPL-om su ¢esto zapostavljene po
pitanju pruzanja terapijskih usluga od strane stru¢njaka u usporedbi s obiteljima osoba s
drugim psihijatrijskim poremecajima, iako ¢e$¢e dozivljavaju teret, depresiju, gubitak, tugu i
druge poteskoce (Hoffman i sur., 2005; prema Glick i Loraas, 2001; Harman i Walso, 2001;
Hoffman i sur., 2005). Cilj obiteljske terapije jest poboljsati razumijevanje grani¢nog
poremecaja licnosti kod ¢lanova obitelji, poboljsati odnose izmedu oboljelog i ¢lanova

obitelji te poboljsati opce funkcioniranje obitelji (Americka psihijatrijska udruga, 2004).

U istrazivanju Hoffmana i sur. (2005) su sudjelovale 34 obitelji u 12-tjednom
manualiziranom edukativnom programu. Taj program voden je od strane istreniranih ¢lanova
obitelji i temeljio se na strategijama standardne dijalekti¢ko-bihevioralne terapije i DBT za
obitelj. Rezultati su pokazali da su u post-testu znacajno smanjeni tuga i opterecenje kod

¢lanova obitelji osoba s GPL-om.

Klinicka literatura pokazuje da obiteljska terapija moze pomoci oboljelim koji jo§ ovise o
svojoj obitelji ili su jako ukljuéeni u nju. Neki klinicari izvjestavaju o djelotvornosti dinamski
utemeljene terapije, a drugi podupiru djelotvornost psihoedukativnog pristupa u kojem se
najviSe paznje posvecuje da se obitelj poducava o dijagnozi, poboljSanju komunikacije,
uklanjanju nasilja i osjecaja krivnje te na ublazavanju tereta bolesti. Primjena tradicionalne
dinamski utemeljene obiteljske terapije zahtijeva dugotrajan trening i dovoljno iskustva u

radu s oboljelima od GPL-a (Americka psihijatrijska udruga, 2004).

2.4.(De)stigmatizacija granicnog poremecaja licnosti

,,Osobe koje pate od mentalnih bolesti i drugih mentalnih problema spadaju u
najstigmatiziranije, najdiskriminiranije, najmarginaliziranije i najranjivije clanove naseg

drustva” (Johnstone, 2001., str. 201).

Mnogi ljudi s ozbiljnim mentalnim bolestima imaju dvostruki izazov u Zivotu. S jedne
strane, oni se bore sa simptomima 1 poteSko¢ama koje su posljedica bolesti. S druge strane,
bore se sa stereotipima i predrasudama koje proizlaze iz zabluda javnosti o mentalnim
bolestima (Corrigan i Watson, 2002). Stigmatizacija je prepoznata kao glavna prepreka
trazenju lijeCenja 1 za oporavak osoba s ozbiljnijim mentalnim bolestima, kao $to je granic¢ni

poremecaj li¢nosti (Aviram 1 sur., 2006). Istrazivanje Aviram i sur. (2006) pokazuje kako se
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osobe koje zive s grani¢nim poremecajem liCnosti opisuju kao otporne na lijeCenje,
manipulativne, zahtjevne, opasne i moze se promatrati kao manje ozbiljna mentalna bolest od
ostalih, kao S§to je npr. shizofrenija (Shanks i sur., 2011). Vjerojatnije i da ¢e osobe s
grani¢nim poremecajem li¢nosti biti pod utjecajem procesa intezivnog socijalnog etiketiranja
kao psihicki bolesnih, npr. zbog Cestih hospitalizacija 1 vidljivih oziljaka od
samoozljedivanja. Njihov izbjegavaju¢i nacin suoCavanja igra vaznu ulogu, jer ih moze
zaustaviti u poduzimanju akcija da potraze adekvatan tretman za lijeCenje (Bohus i sur.,
2004). Risch i sur. (2006) u svom su istrazivanju dokazali da se Zzene s grani¢nim
poremecajem licnosti drugacije suoCavaju sa stigmatizacijom i viSe pate od samostigme nego
npr. Zene sa socijalnom fobijom. Stigmatizacija se naZalost odvija 1 od strane zdravstvenih
struénjaka. Grani¢ni poremecaj liCnosti je najstigmatiziranija mentalna bolest od strane
zdravstvenih radnika (Bohus i sur., 2014; prema Nehls, 1998). Medicinske sestre obi¢no vide
osobe s grani¢nim poremecajem licnosti kao teSke, neugodne, manipulativne, otporne na
lijeenje, opasne, kao one koji traze samo paznju i smatraju ih gubitkom vremena
(Bonnington i Rose, 2014; prema Wilstrand i sur., 2007). Stoga, stigma moze predstavljati
prepreku prema ucinkovitom lije¢enju. To je osobito slucaj za osobe s grani¢nim
poremecajem li¢nosti gdje su istrazivanja pokazala da negativne reakcije osoblja mogu
dovesti do kontraterapijskih uvjeta, uklju¢ujuci privremeni prekid lijeCenja, racionalizaciju
neuspjeha tretmana, manju vjerojatnost formiranja ucinkovitog saveza lijeCenja izmedu
terapeuta i Kklijenta, socijalno distanciranje, nedostatak vjerovanja u oporavak i percepcije
klijenta kao mo¢nije, opasnije i manipulativnije u usporedbi s klijentima koji imaju druge
psihijatrijske dijagnoze (Knaak i sur., 2015). Oni koji imaju grani¢ni poremecaj li¢nosti
izvjeStavaju da zdravstveno osoblje reagira negativnije na pacijente s poremecajima licnosti u
odnosu na pacijente s drugim dijagnozama (Markaham, 2003; prema Brody i Farber, 1996;
Fraser 1 Gallop, 1993; Gallop i sur., 1989; Lewis 1 Appleby, 1998). IstraZivanja pokazuju i da
sami klini¢ari obicno izvjeStavaju o doZivljenjoj ljutnji ili frustraciji i neadekvatnosti tijekom

tretmana kada rade s osobama koje imaju grani¢ni poremecaj licnosti (Knaak i sur., 2015).

Knaak i sur. (2015) su u svom istrazivanju dosli do rezultata da su zdravstveni radnici imali
vece smanjenje stigmatiziranih stavova prema osobama s grani¢nim poremecajem licnosti
nego prema osobama s drugim mentalnim bolestima, nakon primjene intervencijskog
programa. Rezultati su pokazali da je stigma prema osobama s grani¢nim poremecajem
licnosti bila znatno visa nego prema osobama s drugim mentalnim bolestima. U istrazivanju

Markahama (2003) dobiveni su rezultati koji pokazuju da registrirane medicinske sestre za
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mentalno zdravlje, manje drustveno odbijaju pacijente s dijagnozom shizofrenije 1 percipiraju
ith manje opasnim od pacijenata s dijagnozom grani¢nog poremecaja licnosti. Osoblje je
takoder bilo najmanje optimisti¢no u pogledu pacijenata s dijagnozom grani¢nog poremecaja
liénosti 1 imali su viSe negativnih iskustava u radu s ovom skupinom u usporedbi s drugim
skupinama pacijenata. Ovi rezultati su pruzili dodatne dokaze da je grani¢ni poremecaj
licnosti izrazito stigmatiziran poremecaj medu pruzateljima zdravstvenih usluga i podupire
argument da postoji znacajna potreba za provodenjem programa protiv stigme usmjerene na

ovaj poremecaj (Knaak i sur., 2015).

Bonnington i Rose (2014) su u svom istrazivanju naveli Cetiri najcesc¢a iskustva povezana sa

stigmom s kojim se pojedinci s grani¢nim poremecajem li¢nosti suo€avaju svakodnevno:

1. Patologija- Sudionici su izvjeStavali da su njihova normalna psiholoska i bihevioralna

stanja bila vanjski oznacena kao patoloska, §to po njima predstavlja diskriminaciju.

2. Normalizacija- Za razliku od neprimjerene patologije, mnogi sudionici su se osjecali
neopravdano normalizirani od strane drugih. Smatrali su da je njihova bolest nelegitimno
odbacena od strane zdravstvenih radnika, prijatelja i obitelji. Umjesto da se smatraju
,bolesnima®, njihovo ponasanje je percipirano kao neka vrsta moralnog prekoracenja.
Ovakva kategorizacija moZe dovesti do pogresnog razumijevanja i podcjenjivanja problema s

kojima se suocavaju.

3. Stereotipiziranje- Smatrali su da su drugi pogresno koristili stereotipe da bi ih devaluirali.
Dobivali su i stereotipne prosudbe vezane za njihovu dijagnozu. Bili su svjesni da javnost
nije dobro informirana o granicnom poremecaju licnosti, a da ti stereotipi najcesce potjecu od

strane zdravstvenih stru¢njaka.

4. Bespomoc¢nost- Sudionici su zbog tudih prosudbi bili sprije¢eni/obeshrabreni da razviju
subjektivne interpretacije vlastitih problema i djelotvornih nacina upravljanja njima. Mnogi
su bili nemo¢ni oduprijeti se prekomjernoj zasStiti od strane svoje obitelji i pretjeranom

nadzoru pri zaposljavanju.

Mnogi su dozivjeli fizicko 1 psiholosko nasilje zbog svoje mentalne bolesti. To se uglavnom
dogadalo pri ulasku ili unutar zdravstvene ustanove od strane stru¢nog osoblja. Za neke

sudionike nasilje se odvijalo i u intimnim i obiteljskim vezama (Bonnington i Rose, 2014).
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Zbog svega navedenog postoji znacajna potreba za obrazovanjem i obukom zdravstvenih
strucnjaka s ciljem poboljSanja stavova, kao i njihove sposobnosti da ucinkovito djeluju s

pacijentima s dijagnozom grani¢nog poremecaja licnosti.

Stavovi prema visoko stigmatiziranim poremecajima, kao $to je grani¢ni poremecaj linosti,
mogu se poboljsati kroz relativno kratke intervencije, ako su te intervencije osmisljene i
provedene na odgovaraju¢i na¢in (Knaak i sur., 2015). Strategije smanjenja stigme i
intervencije na razini zajednice ciljaju na povecanje znanje o specificnim zdravstvenim
stanjima i stigmi unutar odredene zajednice. U ovom dijelu ukratko ¢e se definirati neke od

strategija koje su uc¢inkovite u borbi protiv stigme.

1. Obrazovanje je Cesto prvi korak u smanjenju stigme i Cesto se kombinira sa drugim
strategijama (Heijnders i Van Der Meij, 2006). Predstavlja strateSko pruzanje informacija o
mentalnim bolestima §to smanjuje negativne stereotipe. Studije su pokazale da sudjelovanje u
edukativnim programima o mentalnim bolestima dovodi do pozitivnijih stavova prema
osobama s mentalnim bolestima (Corrigan i Watson, 2002).0Obrazovne intervencije koriste
prezentacije, rasprave, simulacije, audio kasete i filmove koji ciljaju specificnu populaciju.
Educiranje javnosti ne mora uvijek dovesti do pozitivniji stavova, stoga je najbolje ovu vrstu
strategije kombinirati s drugim vrstama, kako bi se povecala efikasnost samog programa

(Heijnders i VVan Der Meij, 2006).

2. Kontakt se odnosi na sve interakcije izmedu javnosti i osoba s mentalnim bolestima s
posebnim ciljem smanjivanja stigmatiziraju¢ih stavova. Kontakt moze biti izravan (licem u
lice) ili neizravan npr. putem medija (Heijnders i Van Der Meij, 2006). Kontakt dovodi do
pozitivnijih stavova posebice ako se §ira javnost susre¢e s osobama s mentalnim bolestima
koji su u stanju zadrZati posao ili biti dobri susjedi u zajednici (Corrigan 1 Watson, 2002).
Ispitivanja pokazuju da je kontakt u kombinaciji s edukacijskom intervencijom jedan od
najperspektivnijih pristupa. Ukljuéivanje pojedinaca s mentalnim bolestima u strategiju
kontakata nije ipak bez opasnosti. Ljudi mogu biti prisiljeni na otkrivanje privatnih podataka,
a njihova otvorenost moze imati negativne posljedice (Heijnders i Van Der Meij 2006; prema
Boevink, 2002). Programi trebaju voditi racuna o oboljelim osobama da su dobro

pripremljeni za suoCavanje u tim situacijama.

3. Prosvjed predstavlja reaktivnu strategiju koja pokuSava umanjiti negativne stavove o
mentalnim bolestima, ali ne uspijeva promovirati pozitivnije stavove potkrijepljene

¢injenicama (Corrigan i Watson, 2002).Organizirani prosvjed moze biti korisno sredstvo za
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uvjeravanje, na primjer, televizije i1 ostalih medijskih mreza kako bi prestale s prikazivanjem
stigmatiziraju¢ih programa i reklama . Cini se da je prosvjed legitimna intervencija, ali
stvarni ucinak na smanjenje stigme ¢ini se minimalnim i zahtijeva daljnje istrazivanje

(Heijnders i Van Der Meij, 2006).

4. Koristenje interneta

S obzirom na stigmu povezanu s mentalnim bolestima nije iznenadujuée Sto preko trecine
sudionika vise preferira internetsku podrsku u usporedbi s licem u lice, a razlog tome je §to
im anonimnost interneta pomaze da budu otvoreniji o stvarima vezanima za njihovu bolest
(Houston i sur., 2002). Ljudi s razli¢itim zdravstvenim stanjima sve se vise okre¢u koriStenju
drustvenih medija kako bi podijelili svoja iskustva s bolestima ili potrazili savjet od drugih
koji imaju sli¢ne zdravstvene probleme (Naslund i sur., 2014). Do danas nema studija koje bi
posebno istrazivale upotrebu interneta medu ljudima koji imaju stigmatizirane bolesti. Osobe
s mentalnim bolestima Cesto skrivaju svoja stanja ili izbjegavaju situacije koje ih mogu
otkriti. Napori koji se ulazu u skrivanje stigmatiziranih bolesti ¢esto dovode do kaSnjenja u
trazenju zdravstvene zastite i informacija (Berger i sur., 2005; prema Link 1 sur., 1992). Kao i
kod svih bolesti koje se mogu lijeciti ili sprije€iti, kasnjenja ili nedostatak lijeCenja 1
prevencije za stigmatizirane bolesti rezultiraju nepotrebnom patnjom, izgubljenom
produktivnosti 1 neoptimalnim koriStenjem zdravstvene zastite. Internetske informacije se
mogu leZerno pretrazivati bez da se osoba klasificira kao ona koja ima mentalnu bolest. Ova
nefomalnost moZze uciniti pretragu o zdravstvenim informacijama manje zastraSuju¢om, nego
kad bi osoba trazila savjet od zdravstvenih stru¢njaka (Berger i sur., 2005). Jo$ neki od
razloga za povecano trazenje zdravstvenih informacija na internetu jesu prakticnost,
anonimnost 1 mogucnost pristupa Sirokom nizu resursa (Kaplan i sur., 2011; prema Fox 1
Rainie, 2000). Ovaj nestrukturirani medij moZe predstavljati platformu na kojoj pojedinci s
teSkom mentalnom boleS¢u pruzaju i primaju vrSnjatku podrSku. VrSnjacka podrska
ukljucuje sustav uzajamnog davanja i primanja, gdje pojedinci s teSkom mentalnom boles¢u
mogu ponuditi nadu,druzenje i1 ohrabrenje drugima koji se suo€avaju sa sli¢nim izazovima i
problemima. Ova vrsta podrSke prepoznata je kao obecavajuca strategija za oporavak

mentalnog zdravlja i za prevladavanje ogranicenja bolesti.

Vrs$njacka podrska prepoznata je kao obecavajuca strategija za oporavak mentalnog zdravlja.

Dokazi upucuju na to da pojedinci s razli¢itim mentalnim bolestima su skloniji dijeliti osobne

20



stvari putem blogova, graditi prijateljstva na druStvenim mreZzama i koristiti internet za
pristup zdravstvenim informacijama u usporedbi s osobama bez mentalnih bolesti. Razlog
tome moze biti jer se druStveni mediji percipiraju kao medij koji ne ugrozava i koji pruza
mogucénost identificiranja i povezivanja sa sliénim pojedincima unutar sigurnosti vlastitog
dom (Naslund i sur., 2014). Drustveni mediji su prikladni za vrSnjacku podrSku medu
osobama s mentalnim bolestima. Oni omogucuju korisnicima omogucuju da izbjegnu
tjeskobe i strahove povezane s interakcija kao ,.lice u lice* (Naslund i sur., 2014). Takoder
dopustaju da se informacije prikazuju na druge nacine, a ne samo putem teksta te mogu
donijeti zdravstvene informacije pojedincima s poteSko¢ama, npr. videozapisi se mogu
koristiti kao dopuna ili zamjena teksta i mogu biti korisni kad je pismenost slusatelja niska.
Niz drustvenih medija mogu olakSati dijalog izmedu pacijenta, te pacijenta i
psihijatra/psihologa (Moorhead i sur., 2013). Takoder osobe koje su stigmatizirane zbog
svoje bolesti ¢esto su vrlo motivirani traziti druge pojedince s istim stanjem, §to drustveni
mediji mogu jedini omoguciti (Naslund 1 sur., 2014). Jedan od rastuc¢ih drusStvenih medija za
razne svrhe jest Youtube kanal. Javnost koristi Youtube za dijeljenje zdravstvenih
informacija o lijekovima, simptomima i dijagnozama te od strane pacijenata kako bi podijelili

osobne price o bolesti (Moorhead i sur., 2013).

U svom istraZzivanju Naslund i1 sur. (2014) su pregledavali Youtube videe i komentare
postavljene od pojedinaca s mentalnim bolestima i utvrdili su Cetiri teme koje predstavljaju

kljucne aspekte vrsnjacke podrske putem ovog medija :
1. Minimiziranje osjecaja izoliranosti i pruZanje nade

Komentari su pokazali zahvalnost pojedincima koji su dijelili osobnu povijest i doZivljena
iskustva te su uvjeravali jedni druge da nisu sami u bolesti. Vr$njacka podrska im omogucuje
da se medusobno povezu na temelju zajednickih iskustava. Videozapisi na Yotubeu takoder
su posluzili kao izvor inspiracije, poticu¢i osobe da ucine isto i podijele svoje pri¢e o

mentalnoj bolesti.
2. Pronalazenje podrske putem razmjene i uzajamnosti

Komentari su sadrzavali poruke ohrabrenja te se raspravljalo o raznim temama vezanim za
mentalne bolesti, kao i osobnim anegdotama i zajedni¢kim interesima poput omiljene glazbe
ili umjetnosti. Komentatori su branili pojedince koji su postavljali videozapise, kad bi im

netko ostavio negativan komentar.

21



3. Rjesavanje svakodnevnih izazova vezanih za razliCite mentalne bolesti

Youtube prevladava percipiranu nesposobnost nekih osoba s mentalnim bolestima da nauce
kako se nositi s tim, pruzajuc¢i korisnicima mogucénost da podijele svoje misli, borbe, nade i
strahove u receptivnoj mrezi. Komentatori su priznali da se bore s mentalnim bolestima i da
objavljivanje komentara na Youtube moze samo po sebi posluziti kao mehanizam
suoCavanja. Pojavljivale su se 1 opsezne rasprave o tome kako se nositi s mentalnim

bolestima.

4. Ucenje iz zajednickih iskustava o koriStenju lijekova 1 trazenju adekvatne skrbi za

mentalno zdravlje

Korisnici su pomagali jedni drugima da bolje razumiju kako je to koristiti lijekove 1 i¢i na
terapiju, pa ¢ak i kako prevladati strahove dijele¢i iskustvo o nuspojavama lijekova i trazenju
adekvatne terapije nakon dobivanja dijagnoze. Komentari su sadrzavali detalje o uzimanju

lijekova, hospitalizaciji, zdravstvenim stru¢njacima i suoc¢avanju s teskim dijagnozama.

Uz beneficije koriStenja interneta, postoje 1 rizici pristupa sadrzaju na Youtube-u. MoZe
ukljuciti povecanu tjeskobu ili zbunjenost oko vlastitih simptoma 1 stanja, osjecaj
inferiornosti ako drugi s istim stanjem bolje napreduju u kontroli bolesti, dovesti do
nerealisticnih ocekivanja u vezi s lijjeenjem 1 izloZenost pogreSnim informacija. Unatoc
navedenim rizicima, Youtube sluzi kao okruzenje u kojem pojedinci s raznim mentalnim
bolestima mogu normalizirati svoju bolest i potvrditi svoj identitet i glas dijeljenjm
zajednickih iskustava s vrSnjacima 1 takve potencijalne koristi nadmaSuju bilo kakve
potencijalne nedostatke, a njegova upotreba od strane ove ranjive skupine stanovniSta
predstavlja novu dimenziju drustvenog zivota vrijednog daljnih istraZivanja (Naslund i sur.,
2014). Internet bi u buduénosti mogao biti korisno sredstvo za kontaktiranje i komunikaciju s
ljudima koji imaju psihijatrijsku stigmatiziranu bolest (Berger i sur., 2005). Preporuéljivo je i
da se klini¢ari bolje upoznaju s upotrebom interneta u zdravstvene svrhe, razgovaraju o
upotrebi zdravstvenih informacija s klijjentima 1 strategijama za sigurno pretraZivanje, kao 1

postizanju maksimalne koristi od toga (Waldron i sur., 2000).
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3. SPECIFICNA OBILJEZJA GRANICNOG POREMECAJA LICNOSTI

Grani¢ni poremecaj licnosti ima svoja specificna obiljezja koja ¢e biti prikazana u daljnjem
tekstu. Devet kriterija granicnog poremecaja licnosti iz DSM-V mogu se grupirati u 3 opce
klasifikacijske kategorije : poteSko¢e u odnosima, problemi samokontrole i afektivna

nestabilnost.

3.1. Poteskoce u odnosima

3.1.1. Nestabilni interpersonalni odnosi

Nestabilni interpersonalni odnosi kod pojedinaca s grani¢nim poremecajem licnosti izravno
su povezani s njihovom intolerancijom i strahom od napusStanja. Obi¢no su ovisni i
idealiziraju odnose sve dok njihovi partneri ili prijatelji ne po¢nu zanemarivati njihove
potrebe nekom vrstom odbijanja ili ravnodusnosti i tada se ekstremna idealizacija pretvara u
devaluaciju 1 potpuno izbjegavanje (Kreismann i Straus, 2010). Jedno je istrazivanje
pokazalo da su turbulentne veze i impulzivnost dva najdiskriminativnija kriterija za
definiranje ovog poremecaja (Horvat, 2015; prema Kreismann i Straus, 2004). Suvremeni
pristupi terapiji istiCu vaznost poboljSanja  interpersonalnih vjeStina 1 osjecaja
samoefikasnosti u meduljudskoj domeni te ih navode kao najvaznije komponente lijecenja

grani¢nog poremecaja li€nosti (Horvat 2015; prema Ryan 1 Shean , 2007).

3.1.2. PoteSkoce u formiranju identiteta

Pojedincima s grani¢nim poremecajem li¢nosti nedostaje konstantan osjecaj identiteta, bas
kao $to im nedostaje stalna i temeljna konceptualizacija drugih ljudi (Kreisman & Straus,
2010). Oni mogu dozivjeti dramaticne promjene u slici o sebi koje karakteriziraju promjenu
ciljeva, vrijednosti, teznji, spolnog identiteta i sl. Cesto vide sebe kao zle ili lose osobe, a
ponekad se osjecaju da uopce ne postoje, osobito u situacijama kada ne dobivaju adekvatnu
njegu 1 podrsku od strane bliskih osoba (Gunderson i Hofman, 2005). Ne prihvacaju vlastitu
inteligenciju, privlacnost ili osjetljivost kao konstantne osobine, nego kao usporedne kvalitete
koje trebaju stalno biti prosudivane i prihvaéene od strane drugih ljudi (Kreisman i Straus,
2010). Adler i Buie opisali su da pojedinci s grani¢nim poremecajem li¢nosti pate od

osjecaja neuskladenosti 1 nepovezanog razmiSljanja, gubitka integracije i1 subjektivnog
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osjecaja gubitka funkcionalne kontrole nad sobom. Iz psiholoske perspektive nedostaje im
sposobnost internaliziranja mnogih aspekata njihovih primarnih skrbnika koji bi im

omogucili da razviju kohezivni osjec¢aj sebe (Wilkinson-Ryan i Westen, 2000).

3.1.3. Osjecaj praznine

Ljudi s grani¢nim poremecéajem licnosti ¢esto izvjeStavaju o unutarnjoj praznini, dosadi i
besmislu koji osjecaju. Osjecaji praznine i dosade mogu ih preplaviti u situacijama koje su ih
trenutak ranije 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).

3.1.4. Disocijacija od realnosti

Najcesca psihoti¢na iskustva vezana za grani¢ni poremecaj linosti su: osjecaj nestvarnosti i
paranoidne iluzije. Nerealni osjecaji ukljucuju disocijaciju od uobicajenih percepcija te sam
pojedinac pocinje dozivljavati sebe i druge ljude nestvarnima. Neke osobe mogu dozivjeti
neku vrstu unutraSnjeg razdvajanja u kojem osjecaju razlicite aspekte svoje osobnosti u
razliitim situacijama. Takoder pojedinci s grani¢nim poremecajem licnosti mogu postati
prolazno psihoti¢ni kada se suofe s odredenim stresnim situacijama (kao Sto je osjecaj
napustenosti) ili ako se nalaze u vrlo nestrukturiranom okruzenju. Psihoze se takoder mogu
potaknuti zloupotrebom droga. Za razliku od pacijenata koji imaju dijagnozu psihoti¢ne
depresije, manije, shizofrenije i sl., grani¢na psihoza je obi¢no kraceg trajanja i percipira se
kao izrazito zastraSujuca i u potpunosti drugacija od uobicajenog iskustva (Kreisman i Straus,

2010).

3.2. Problemi samokontrole

3.2.1. Destruktivna impulzivnost

Glavno obiljezje grani¢nog poremecaja li¢nosti jest impulzivno samouniStavajuce ponasanje,

ukljucujuéi nepromisljeno upravljanje automobilom i troSenje novca, krade, prejedanje i
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povracanje, zloupotrebu psihoaktivnih tvari, rizino spolno ponasanje, samoozljedivanje 1
pokusaje samoubojstva. Smatra se da takvi postupci odrazavaju teSkoce koje oboljeli od
grani¢nog poremecaja imaju s ublazavanjem jakih emocija ili poriva i suzdrzavanjem od
njihova pokazivanja (Americka psihijatrijska udruga, 2004). Njihovo ponasanje moze biti
naglo i kontradiktorno jer proizlazi iz snaznih trenuta¢nih osjeCaja — percepcija koje se
sastoje od izoliranih i nepovezanih iskustava. Cesto impulzivni postupci poput zloupotrebe
droga i alkohola sluze kao obrana od osje¢aja usamljenosti i napustenosti (Kreisman i Straus,
2010). Velik broj studija je pokazao da pojedinci s grani¢nim poremecajem li¢nosti imaju
poremecaj inhibitorne kontrole. Utvrdeno je da ih karakterizira ve¢a motorna aktivacija,
manji kapacitet paznje, smanjeno planiranje te visoka razina agresivnosti i neprijateljstva
posebice u dimenzijama s ve¢om zastupljenoséu emocionalne komponente, kao $to su ljutnja,

sumnja, razdrazljivost i krivnja (Ferraz i sur., 2009).

3.2.2. Samoozljedivanje i suicidalno ponasanje

Suicidalno ponasanje se pojavljuje vrlo Cesto kod pojedinaca s grani¢nim poremecajem
licnosti., najmanje tri Cetvrtine ih pokuSa izvrsiti suicid, a otprilike 10% na kraju i1 izvrsi
samoubojstvo (Black, Blum, Pfohl i Hale, 2004). Cesto samoozljedivanje zapocinje kao
impulzivno, samokaznjavajuce djelovanje, ali s vremenom moze postati ritualni postupak.
Samoubilacke prijetnje 1 geste odrazavaju i sklonost za depresiju i beznade i1 sposobnost
manipulacije drugima. (Kreisman i Straus, 2010). Rizi¢ni faktori za samoubojstvo kod
grani¢nih pojedinaca su : prethodni pokuSaji samoubojstva, prethodne hospitalizacije,
povijest perzistentne depresije, beznade, impulzivnost 1 agresivnost, komorbiditetna
antisocijalna obiljezja, zloupotreba psihoaktivnih tvari, starija dob. Samoubilacke radnje treba
razlikovati od samoozljedivanja, koje moZe biti potencijalno opasno po Zivot, ali nije
motivirano Zeljom za umiranjem. Namjerno samoozljedivanje moZze biti potaknuto raznim
psiholoSkim motivima, kao $to su samokaznjavanje, otpustanje napetosti ili dobivanje paznje
1 ve¢inom se dogada tijekom epizoda intenzivnih emocija i dovodi do fizickih ozljeda (Black
i sur., 2004). lako se mnogi od kriterija za grani¢ni poremecaj licnosti smanjuju tijekom

vremena, rizik od samoubojstva traje tijekom cijelog zivota (Kreisman i Straus, 2010).

3.3. Afektivna nestabilnost

3.3.1. Strah od napustanja
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UobicCajena 1 vazna obiljezja granicnog poremecaja li¢nosti jesu jako smanjen kapacitet za
stvaranje privrzenosti i predvidivo neprilagodeno ponaSanje, kao reakcija na odvajanje. Oni
su vrlo osjetljivi na odbacivanje i silno se trude izbjeci stvarno ili dozivljeno napustanje
(Americka psihijatrijska udruga, 2004). Percepcija predstoje¢eg odvajanja od vazne osobe
ima destabiliziraju¢i ucinak na raspolozZenje, sliku o sebi, obrasce misljenja 1 ponasanja
(Gunderson i Hofman, 2005). Osjecaju intenzivan strah i ljutnju zbog odbacivanja, ¢ak i1 kad
je odvajanje od nekog uobicajeno tj. vremenski ograni¢eno. Kako bi izbjegli napustanje
izrazavaju neprikladan bijes, neopravdane optuzbe i impulzivne postupke kao S§to su
samoozljedivanje ili suicidalna ponasanja, Sto u drugih ljudi izaziva zasti¢ujuce reakcije pune
osjecaja krivnje 1 straha (Americka psihijatrijska udruga, 2004). Strah od napustanja moZe se
I izmjeriti PET-om te je jedna studija koriste¢i ga pokazala da kod Zena s grani¢nim
poremecajem liCnosti postoje odredene promjene u protoku krvi u odredenim podruc¢jima

mozga kad su izloZene sjecanjima na napustanje (Kreisman 1 Straus, 2010).

3.3.2. Nestabilno raspoloZenje

Ljudi s graniénim poremecajem li¢nosti dozivljavaju vrlo intenzivne i ekstremne osjecaje,
koji se trenutno mogu pretvoriti u suprotan osje¢aj. Tu spadaju i pozitivha i negativna
Cuvstvena stanja. Kao posljedica toga izloZeni su promjenama raspoloZenja koje se javljaju
naglo i s velikim intenzitetom (Niklewski i Riecke-Niklewski, 2004). Ovdje se radi o
izrazitim promjenama raspoloZenja (npr. jake povremene disforije, razdraZljivost ili tjeskoba
koji obi¢no traju nekoliko sati, a vrlo rijetko dulje od nekoliko dana). Takvo disfori¢no
raspoloZenje Cesto obiljeZava ljutnja, panika ili o¢aj 1 vrlo se rijetko izmjenjuje s razdobljima
dobrog raspolozenja. Takve epizode mogu biti izazvane izrazitom osjetljivos¢u na

interpersonalne stresore (Americka psihijatrijska udruga, 2004).

3.3.3. Ljutnja

Uz afektivnu nestabilnost, ljutnja je najce$¢i simptom granicnog poremecaja li¢nosti
(Kreisman 1 Straus, 2010). IzraZzavaju izrazitu impulzivnost i nedostatnu sposobnost kontrole
ljutnje. Posljedica su Cesti neprikladni ispadi bijesa, koji dovode do stalnih konflikata s
drugim ljudima i Zestokim svadama, sve do agresivnih radnji (Niklewski i Riecke-Niklewski,
2004). Takva ljutnja moZe biti izazvana doZivljajem da ih neka vazna osoba zanemaruje, da

je suzdrZana, da je nije briga za njih ili ih napusta (Americka psihijatrijska udruga, 2004)
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4. PRIKAZ SLUCAJA

Cilj ovog prikaza slucaja je prikazati subjektivni dozivljaj simptoma mlade djevojke M.B. (24
godine) s grani¢nim poremecajem li¢nosti u svrhu boljeg razumijevanja osoba s ovom
dijagnozom. Autorica ovog rada je saznala za M.B. preko njezinih videozapisa koje
objavljuje na drustvenoj platformi ,,Youtube“ kako bi educirala javnost o samoj bolesti i
pomogla drugima koji se nose s istim poteSko¢ama kao i ona. Najprije se ispitanici putem e-
maila objasnila svrha rada te se zatrazilo dopusStenje koriStenja informacija iz njezinih
videozapisa, kao dodatnog izvora podataka. Nakon $to je ispitanica pristala sudjelovati u
izradi prikaza slucaja, autorica je konstruirala dvadeset pitanja za polustrukturirani intervju.
Intervju se odvijao preko ,,Skypea“ te je protekao u ugodnoj atmosferi. Unato¢ tome Sto
ispitanica nije htjela odgovoriti na odredena pitanja koja je smatrala preosobnima, pokazala je

veliku otvorenost i komunikativnost i educiranost o samoj bolesti.

., Smatram da postoji mnogo tabua oko mentalnih bolesti, ali ljudi trebaju shvatiti da je
mentalna bolest ista kao i svaka druga bolest. Npr. ako slomite ruku necete biti posramljeni
Sto radi toga nosite gips kako bi vam ruka zacijelila, isto tako ne trebate osjecati sram kad se

lijecite od mentalne bolesti* (M.B., 24 godine)

4.1. Opci podaci o M.B. (24)

M.B. rodena je 18. studenog 1994. godine u Southamptonu. Uz dijagnozu grani¢nog
poremecaja licnosti dijagnosticiran joj je depresivni poremecaj, anksiozni poremecaj,

posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) i poremecaj hranjenja (bulimija).

Prvi simptomi se javljaju u Cetrnaestoj godini kada se prvi put samoozljeduje (rezanje po
raznim dijelovima tijela iglama ). U periodu prije prve hospitalizacije posjecivala je razne
psihijatre i dijagnozu koju je tada imala jest depresivni i anksiozni poremecaj te je pila

antidepresive.

Prvi put je hospitalizirana sa sedamnaest godina u opcoj bolnici, nakon ¢ega je osoblje iz
bolnice odlucilo da je nece otpustiti, ve¢ da ¢e je poslati kao hitnog pacijenta na psihijatriju
jer je predstavljala rizik za sebe zbog suicidalnosti. Bila je na psihijatrijskom odjeljenju za
adolescente, no kad je napunila osamnaest godina morala je napustiti to odjeljenje i prebaciti

se u psihijatrijsku bolnicu za odrasle.
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Nakon par mjeseci otpustena je kuci i1 svaki tjedan su je posjecivali pomo¢ni radnici tj.
savjetnici koji su joj pravili drustvo 1 izvjeStavali o njezinom trenutacnom stanju. Kada je
imala dvadeset i jednu godinu imala je pomo¢nu radnicu s kojom je bila bliska i ona joj je
prvi put spomenula da je mogucée da ima granicni poremecaj licnosti iako nije bila
kvalificirana za postavljanje dijagnoza. Nakon toga je pronasla privatnog psihijatra koji joj je

potvrdio tu dijagnozu.

Napusta fakultet i pocinje raditi na sebi i svom mentalnom zdravlju te otvara svoj Youtube

kanal kako bi pomogla i drugima koji se nalaze u istoj situaciji kao i ona.

Najces¢i simptomi su promjene raspolozenja koje variraju iz dana u dan. Najvise se boji
napustanja od strane bliskih osoba i Cesto ima nekontrolirane izljeve bijesa koje pokusava uz

terapiju kontrolirati.

4.2. Djetinjstvo i adolescencija

M.B. izjavljuje da se u djetinjstvu mnogo selila te da je do dvanaeste godine jedanaest puta
promijenila mjesto stanovanja. Osim toga, promijenila je tri osnovne $kole §to je otezavalo
proces adaptacije na nova mjesta i u znatnoj mjeri utjecalo na njezino djetinjstvo. lako istice
da su njezini roditelji uvijek pokazivali istinsku brigu i bili puni ljubavi nije uspjevala
ostvariti bliskost s njima jer su bili previse religiozni i nametali su joj da mora odlaziti u

crkvu i ponasati se kao istinska vjernica.

,» Kada sam imala trinaest godina roditelji su mi rekli da sada sama izaberem hocu li
nastaviti i¢i u crkvu ili ne. Osjetila sam olakSanje jer nisam uzivala u tome niti sam vjerovala
u ono Sto oni govore. Tad sam prvi put shvatila da je u redu imati drugacije misljenje o

odredenim aspektima Zivota kao npr. o seksu, braku, religioznosti itd. *

M.B. isti¢e da dok je bila dijete nitko iz njezine obitelji nije primje¢ivao njezino neobicno i

drugacije ponasanje u odnosu na drugu djecu.
,» Kad sam imala sedam godina, rekla sam svom ocu da mislim da imam vraga unutar sebe.

U adolescenciji za sebe kaze da je bila buntovna i da je Cesto bila u sukobu sa svojim

roditeljima. Mnogo je pila u tom periodu jer je to za nju bio bijeg od realnosti.
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,,» Roditelji su mi odbijali kupiti alkohol i govorili su mi da je Stetan pa sam morala skrivati
od njih da pijem sve do trenutka kada bi trebali do¢i po mene s neke zabave jer bih bila toliko

‘

pijana da nisam mogla hodati i samo sam povracala.*

Smatra da je bila iznadprosjecno inteligentno dijete u Skoli i1 perfekcionist te je zbog toga

svaki Skolski zadatak morala obaviti savrSeno.

., Kaznjavala bih samu sebe kad nesto ne bih uradila dobro, moji roditelji su me tjesili i
govorili mi da nije vazno da sve obavim savrseno. Ja sam ta koja sam sama sebi stvarala

pritisak. “

U pocetku se druzila s u€enicima koji su imali jako dobre ocjene, a kasnije se pridruzila

popularnom drusvu i tako je krenulo njezino buntovnistvo i ¢esta opijanja i izlasci.

Ne izvjeStava o nikakvom znaCajnom traumatskom dogadaju tijekom djetinjstva i

adolescencije koji je mogao utjecati na razvoj bolesti.

4.3. Subjektivni dozivijaj simptoma

M.B. smatra da je njezina prica poprili¢no ekstremna s obzirom da je mnogo toga prozivjela
do svoje dvadeset 1 prve godine kad je dobila dijagnozu grani¢nog poremecaja li¢nosti.
Subjektivni dozivljaj simptoma oboljele ¢e se prikazati tako Sto ¢e se kriteriji opisati iz

njezine perspektive.

» Imala sam 21 godinu kad mi je prvi put dijagnosticiran granicni poremeclaj licnosti.
Osjecala sam olaksanje jer sam s tom dijagnozom sebi objasnila zasto sam toliki naglasak i
vaznost pridavala odnosu s drugim ljudima dok moji prijatelji s dijagnozom depresivnog

3

poremecaja nisu.

4.3.1. Samoozljedivanje

Prvi put se pocela samoozljedivati kad je imala Cetrnaest godina i u to vrijeme nije znala §to
radi te je bila jako preplaSena da ljudi to ne saznaju. Za njezino samoozljedivanje nije nitko
znao osim dvije najblize prijateljice koje su tome svjedocile. Izjavljuje da su najcesci okidaci
bili momci 1 veze i da ni sama ne zna kako je dosla na ideju da to uradi. Prisjeca se da se

dobro osjecala samokaznjavajuci se jer je mislila da nije dostojna nicije ljubavi i Smatrala je
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to uzbudljivim. Nije bilo ozbiljnijih ozljeda sve do Sesnaeste godine kad je to postalo sve
ucestalije 1 ozbiljnije. Godinu dana nakon prvog samoozljedivanja posjetila je psihijatra koji
joj je postavio dijagnozu depresivnog poremecaja te prepisao antidepresive. Roditelji su tek
saznali za to kad je imala sedamnaest godina i kada je bila u poprilicno loSem psihickom

stanju.

,Imala sam ogroman strah od odbijanja. Prvi momak s kojim sam bila ostavio me je te sam
se pocela osjecati jako lose u vlastitoj koZi. Imala sam osjecaj da me nitko ne Zeli te sam se
kaznjavala tako Sto sam se samoozljedivala iglama. Moji roditelji nisu to saznali sve do

sedamnaeste godine jer sam nosila duge majice ili narukvice kako bih to prikrila.

Danas joj pomaze terapija pomocu koje uci koji su joj okidaci i kako da se nosi s depresijom i
anksioznosti uz koje se uvijek javlja samoozljedivanje. No bez obzira na to, u situacijama
kada se javlja depresivno raspoloZenje ili je pod utjecajem alkohola, samoozljedivanje vidi
kao jedini nacin da se nosi s tim. U takvim i slicnim situacijama, od velike pomoc¢i su joj
tehnike distrakcije koje je mnaucila primjenjivati tokom dugogodisnje terapije.
Samoozljedivanje usporeduje s bilo kojom drugom vrstom ovisnosti u smislu da s vremenom

zeli sve viSe to raditi 1 na sve opasnije nacine.

Izuzevsi samoozljedivanje od ostalih samodestruktivnih ponasanja navodi da Cesto zna piti
zestoka alkoholna pica jer na taj nacin pokuSava zaustaviti svoje negativne misli. Prije svog
sadaSnjeg momka kako bi izbjegla strah od napustanja od strane bliskih osoba upustala se i u
rizicne seksualne odnose sa strancima ili osobama koje bi upoznala na psihijatriji jer je
smatrala da se seksualnim odnosom nece emocionalno vezati za osobu, ali ¢e je opet na neki

nacin posjedovati.

,» Moji oziljci su danas simobol patnje kroz koju sam prosla i podsjetnik su na to tko sam

danas i kako sam uspjela sve to staviti pod kontrolu iako sam mislila da nikad necu.

4.3.2. Suicidalno ponasanje

Okidaci za pokuSaje samoubojstva, kao 1 za samoozljedivanje, su najc¢esce bili prekidi veza.
Sa sedamnaest godina je nakon prekida postala vrlo depresivna i navodi da iako je i prije
znala biti depresivna, tada je beznadeznost koju je osjecala prvi put rezultirala pokuSajem

samoubojstva. Posljedice su ostale trajne i zbog tog dogadaja sada ima PTSP, jer uvijek kad
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dode do prekida veze njezin um se na neki naCin vraca na taj prvi prekid i po€inje se osjecati

suicidalno.

., Ako nemam tog decka moj Zivot nema smisla, osjecala sam se kao da sam u nekoj mracnoj

Sumi neshvacena i napustena od svih. *

M.B. navodi i nacine na koje je pokuSavala izvrSiti samoubojstvo kao npr. iskakanje kroz
prozor, iskakanje pred auto u pokretu, zabijanje vlastitim autom u nesto, predoziranje i

samoozljedivanje.

,, Nije prosao dan da nisam pomislila da se ubijem. Mislila sam da ¢e mojim prijateljima i
obitelji biti bolje bez mene, to je bio kao Zivot u nekom alternativnom mracnom svijetu.
Nisam vidjela svjetlo na kraju tunela, sve je oko mene bio mrak. Jedino Sto sam u tim

trenucima mogla osjetiti jest moja bol i jedino rjesenje da ta bol prestane jest da se ubijem.

Sada se trudi da ne razmislja previse o tome i pokusava shvatiti da su te emocije privremene i

da nije potrebno da poduzima tako drasticne mjere kako bi prevazisla to stanje.

., Kad se osjetim suicidalnom, naucila sam se se izboriti s tim osjecajem, znam da ¢ée proci i
uvijek pomislim na svoje prijatelje i obitelj, kako bi se oni osjecali. U pocetku je tesko
skrenuti misli i misli§ samo na to da pocinis samoubojstvo i da se sva ta patnja zavrsi.

3

Samoubojstvo u tom trenutku vidis kao jedinu opciju.

4.3.3. Ljutnja/impulzivnost

Kao najcesce okidace za nekontrolirane izljeve bijesa navodi situacije u kojima Zeli nesto
uraditi, a ne uspijeva u tome ili kada nesSto krene po zlu i neplanirano, a ona osjeti da se ne
moze nositi s tim. Ljutito 1 frustrirano se osjec¢a veéinu vremena i Cesto su uzrok tome obi¢ne

sitnice kojima drugi ljudi ne bi pridavali paznju.

,,Jedan incident mi se dogodio kad nisam mogla zatvoriti ladicu od stola. Razmisljala sam
tada o tome kako je moj stol unisten i kako ¢u morati kupiti novi iako sam ga uzela nedavno i
bio je vrlo skup sto me je jako razljutilo te sam je oblijepila selotejpom. Jedan dan sam

pokusala izvuci tu istu ladicu, ali nisam uspjela pa sam je istrgnula tako snazno da se raspala
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na pola i u tom trenutku sam vise izgubila kontrolu nad sobom i pocela sam lomiti sve oko

sebe, vristati i lupati glavom od zid. *

Svoje impulzivno ponaSanje objasnjava na nacin da osje¢a kao da ima ugradenu ,,stvar u
svom mozgu koja u tim situacijama dovodi do toga da se ne moze iskontrolirati koliko god to
htjela i da joj ta stvar govori da je primjereno imati takve ekstremne izljeve ljutnje. Cesto zna
biti impulzivna i kad se svada s nekim 1 u tom trenutku sama sebi kaze da ¢e si uciniti nesto

nazao kao npr. ozlijediti se da ta osoba vidi koliko ona pati i da ima osjecaj krivnje zbog nje.

Terapija joj danas pomaze da ,,ukloni® samu sebe iz situacije kako bi zaustavila nalet bijesa

ili pokusava ne razmisljati o tome.

., Godinama na terapiji ucim kako da se izborim s tim. U ovakvim situacijama mislis samo na
sebe i manipuliras drugom osobom i Zelis da osjeca krivnju i da te Zali. TeSko je to zaustaviti,
to nije moja krivica, to nije nesto Sto radim svjesno. Jednostavno kad se to dogodi ne
razmisljam o posljedicama i najbezazlenija stvar koju moZete zamisliti moze dovesti do

takvog ponasanja. “

4.3.4. Promjene raspoloZenja

M.B. izjavljuje da svaki dan ima promjene raspoloZenja. Okidaci za te promjene mogu biti
obi¢ne sitnice. Obicno se njezino raspoloZenje zna kretati od osjecaja sre¢e pa sve do vrlo
niskog raspoloZenja pa zatim opet od niskog raspoloZenja do nekontroliranog uzbudenja.

Promjene se ve¢inu vremena temelje na rijecima ili akcijama drugih ljudi.

., Ako se osjecam loSe i netko mi uputi kompliment to ée podic¢i moje raspoloZenje i tako ce
ono samo rasti i rasti, ali ako mi u tom trenutku npr. decko kaze nesto sto me povrijedi, moje

raspolozenje ¢e se naglo spustiti i pozelim se tada necim ozlijediti.

4.3.5. Interpersonalni odnosi

Prva veza sa Sesnaest godina dovela je do ozbiljnijeg samoozljedivanja 1 tada joS uvijek nije
znala da ima problema s mentalnim zdravljem. S tim deckom je bila godinu ipo dana i nakon

Sto je ostavio, zbog depresije 1 pokusaja samoubojstva zavrsila je na psihijatriji.
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,, Ostavljala sam mu glasovne poruke na mobitel i vristala da ¢u se ubiti ako mi se ne javi. *

Nakon toga cetiri godine nije bila u nikakvoj ozbiljnijoj vezi. Odnosi u koje se upustala
tijekom te Cetiri godine su ve¢inom bili fizicke prirode s muskarcima koji su takoder imali
odredene psihijatrijske probleme. Kad bi ih poblize upoznala tada bi prekidali s njom i
govorili bi joj da im taj odnos postaje previSe intenzivan, a to bi bio okida¢ za ponovni

povratak na samoozljedivanje i pokusaje samoubojstva.

Prije sadasnjeg momka s kojim je dvije godine i Sest mjeseci u vezi, navodi da je u veze
ulazila ishitreno radi samopotvrdivanja i odobravanja od strane drugih ljudi (prijatelji i obitelj
su stavljali pritisak na nju da nade nekoga). Sadasnji momak nije znao nista o granicnom
poremecaju li¢nosti, ali se poceo raspitivati i zainteresirao se, a nije samo pobjegao i odustao

kao mnogi drugi prije njega.

., On je uvijek moj glas razuma u razdobljima anksioznosti i depresije. Moji prijasnji partneri
nisu razumjeli granicni poremecaj licnosti i jednostavno zbog toga nismo mogli biti skupa jer
je to veliki dio mene, a on me tretira kao i svaku drugu osobu i puno je zreliji od njih. Imamo
otvorene razgovore o Svemu, a ponajvise o mojim osjecajma i sve probleme rjesavamo kao

tim i zajedno trazimo rjesenja. “

lako joj terapija puno pomaze 1 danas ima strah od napuStanja od strane bliskih osoba.
PokuSava se suociti s tim strahom tako Sto izgraduje svoje samopouzdanje na nacin da se
prisjeca situacija iz proSlosti kad je bila ostavljena, a ipak je to uspjela prebroditi. Navodi da
joj se Cesto zna dogoditi da u kratkom vremenu od idealiziranja neke osobe prede u

ekstremnu devaluaciju te iste osobe.

,, Vecinu vremena mi se to dogada s mojim deckom. Najcesée to radim dok on spava jer se
tad prisjecam stvari koje je ucinio u proslosti, a koje su me razljutile ili se prisjecam stvari

zbog kojih ga volim i to radim skoro svaku noé.

Uz decka ima punu podrsku i svoje obitelji i navodi da joj to mnogo olaksava kad zna da ima

uvijek nekog uz sebe na koga se moze osloniti kad se osjeca loSe.

4.3.6. Disocijacija
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M.B. navodi da je prosle godine 90% vremena osjecala disocijaciju. Disocijacija se kod nje
manifestirala na nacin da je vlastito tijelo htjelo zastiti i odlazilo bi u ,,borba ili bijeg* stanje

kad bi osjecala anksioznost ili kad bi prolazila kroz neku traumu ponovo.

., To je kao da gledas sebe na nekom filmu ili se promatras izvana. Gledas sebe kako Zivis

svoj zivot, ali ti nisi tamo. Kao da promatras svoje emocije, ali ih ne osjecas. *

Postoje razliciti oblici disocijacije od kojih ona navodi dva koja ima. Prvi je derealizacija
kojaoznacava osjecaj izmjenjivanja percepcije ili iskustva vanjskog svijeta pri ¢emu se svijet

¢ini nestvarnim.

. Znala sam hodati okolo kad sam bila anksiozna i osjecala sam se kao da sam u nekoj

alternativnoj realnosti gdje nisam povezana sa stvarima oko sebe. *

Drugi oblik disocijacije je depersonalizacija koja je obiljeZena razdobljima nepovezanosti s
vlastitim tijelom, emocijama i mislima. Veéinom je to osjecala kad je bila pod utjecajem

lijekova koji su jos viSe naglasavali njezine emocije.

, To je kao zacarani krug. Osjecas se anksioznom pa osjecas disocijaciju i onda si anksiozna
Sto si disocijativna i na kraju pocinjes panicariti i ucinit ¢es sve Sto je u tvojoj moci da

prestane to disocijativno stanje.

4.4. Komorbiditetni poremecaji

Kao $to je ve¢ navedeno M.B. uz dijagnozu grani¢nog poremecaja li¢nosti ima 1 dijagnozu
depresivnog poremecaja, anskioznog poremecaja, PTSP-a i poremecaja hranjenja (bulimiju).

U ovom poglavlju ¢e se ukratko opisati kako se ti poremecaji manifestiraju kod oboljele.

4.4.1. Anksiozni i depresivni poremecaj

Sa Sesnaest godina je dobila dijagnozu depresivnog i anksioznog poremecaja i tada je pocela
piti razne antidepresive. Odbijala je i¢i na terapiju jer je bila previSe anksiozna da bi
razgovarala s nekim pa je zato izabrala samo lijekove. Unato¢ tome §to je imala savrSen
zivot, prijatelje 1 decka osjecala se kao da i dalje nesto nije u redu. U tom periodu je pokusala
balansirati socijalni Zivot 1 ispite zbog kojih se previse opterecivala. Prisjeca se da je jedno

ljeto otisla u Francusku na razmjenu ucenika i da se tada pocela osjecati jo§ vise usamljenom
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i izoliranom. Mnogo vremena je tada provela sakrivajuci se u svojoj sobi i osjecala je snaznu
anksioznost. Roditelji su je natjerali da ostane tu tjedan dana vise nego Sto je trebala i to je
uzrujalo pa je popila vecu kolicinu antidepresiva od dopustenog. Nakon Sto se vratila kuci
stanje je postajalo sve gore, stalno je dane provodila u svojoj sobi i nije se osjecala
povezanom sa svijetom oko sebe. Ono §to je dovelo do njezinog pokusaja samoubojstva i

hospitalizacije na psihijatrijskom odjelu za adolescente jest prekid s deckom.

S anksioznosti se najvise borila posljednje dvije godine kad se preselila od svojih roditelja u
novi stan. Morala se tada poceti nositi s obavezama ,,0draslih® i katastrofizirala je i u

najbezazlenijim situacijama te je postala jako samokriti¢na.

., Prije nisam znala da je to sto osjecam anksioznost, cesto sam znala gubiti dah i nisam
mogla udahnuti dovoljno duboko i tada bih dozivjela panicne napade kojih nisam tad bila
svjesna. Bila sam i poprilicno nervozna u odredenim socijalnim situacijama i pitala sam se
uvijek da li sam ja jedina kojoj se to dogada jer su drugi djelovali poprilicno samopouzdani.
U Skoli sam sa cetrnaest godina prvi put osjetila anksioznost i tad sam pocela i sa

samoozljedivanjem.

Nakon $to je par godina kasnije dobila dijagnozu grani¢nog poremecaja li¢nosti bolje se nosi
sa depresijom i anksioznosti koje svakodnevno prate taj poremecaj. Danas joj pomaZu najvise
lijekovi 1 mindfulness, prijatelji i roditelji. Kada se osjeti anksioznom ¢esto pokusSava skrenuti

svoje misli razmiSljajuci o nekim lijepim stvarima poput mora, svog ku¢nog ljubimca i sli¢n

4.4.2. Postraumatski stresni poremecaj

Nakon $to je doZivjela traumatiCan prekid prve ozbiljne veze, svaki idu¢ prekid je
dozivljavala na isti nacin kao 1 prvi. Navodi da bi joj se javile iste misli 1 osjecaji 1 da bi joj se
mentalno stanje ponovo pogorsalo kao i tada kada je bila u najkriti¢nijem stanju. Navodi da
joj je taj prekid bio vrlo traumati¢no iskustvo jer dok je bila hospitalizirana zbog pokusaja
samoubojstva, saznala je da je taj deCko imao seksualne odnose s njezinom najboljom
prijateljicom. Danas na to gleda drugacije 1 izjavljuje : ,, Treba znati voljeti sebe i uvijek

misliti da si vrijedan necije iskrene ljubavi.

4.4.3. Poremecaj hranjenja (bulimija)
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Do sedamnaeste godine nije imala nikavih problema s prehranom. Bavila se raznim
sportovima no kad je krenula na fakultet pocela je puno uciti i nije stizala vjezbati. Zbog
ispita je osjecala stalno ogroman pritisak i tad je odlucila bar reducirati hranu i oti¢i na dijetu
da bi se vratila na svoju prijasnju tezinu. U tom periodu je bila i suicidalna zbog prekida veze
i jako depresivna. Ova kombinacija dogadaja je drzala u krevetu po cijele dane i nije imala
apetita. Izgubila je mnogo na tezini vrlo brzo na psihijatrijskom odjeljenju za adolescente.
Psihijatri su vi$e bili fokusirani na njezinu suicidalnost pa izjavljuje da nitko nije kontrolirao
njezine porcije hrane niti koliko je necega pojela $to je njoj tada odgovaralo. Kad se vratila
ku¢i postala je opsjednuta prehranom prateci kalorije te je istrazivala razne dijete. U tom
periodu nije se imala na Sto fokusirati jer nije iSla na fakultet te je samo vrijeme provodila
kod kuce. Najvise vremena je provodila u supermarketu gdje je satima gledala na
proizvodima sastav i broj kalorija. Stanje joj se pogorSavalo i mislila je za sebe da je

neprivlacna i pretila.

., Imala sam na mobitelu spremljene slike drugih djevojaka i htjela sam izgledati kao i one. U
to vrijeme sam sam se i samoozljedivala i urezivala bih na razme dijelove tijela rijec

,,debela* jer sam se gadila samoj sebi.
Izjavljuje da su joj u tom periodu no¢i bile najteze jer je previse razmisljala.

,, Uzela bih cipseve i slatkise i gledala bih serije do Cetiri ujutro da skrenem sebi misli. Nakon
toga bih povracala i jos bih se uz to i samoozljedivala. Radila sam to svaku no¢, a danju bih

I3

bila oprezna sto jedem. "

Pocela se 1 drugacije oblaciti te je nosila Siroke dzempere i1 haljine. PokuSala se 1 vratiti na
fakultet, ali se osjecala oslabljenom 1 nespremnom. Na predavanjima bi osjecala slabost 1
vrtoglavice te nije imala koncentracije za ucenje. Prijelomna tocka $to se ti¢e bulimije se
dogodila kad se upisala u poseban ,,health club* gdje je pocela vjeZbati u teretani i koristila je
1 njithov wellness centar. Prvi put je pocCela vjezbati da poboljsa svoje mentalno zdravlje, a ne
da promijeni tijelo. Cim je pocela vjezbati, odludila je i jesti zdravije i radi svog fizi¢kog i
psihickog zdravlja. Proucavala je nutricionizam i pocela je pripremati zdravije obroke uz
trening, a ne se izgladnjivati kao prije i pratiti kalorije. Tako su joj se smanjivali i depresija i

anksioznost.
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. Naravno promjena se nije dogodila odjednom jer sam i dalje mijenjala raspoloZenja i
percepciju o svom tijelu i sebi, ali sam se osjecala mnogo bolje uz svoj novi nacin zivota i

«

prehrane.

Izjavljuje da joj se slika o tijelu svako malo mijenja i da se i danas zna ponekad fokusirati na
hranu i kalorije. Danas se bori s tim tako Sto se bavi jogom i tr¢anjem. Uz pomoc¢ terapije je
naucila da gleda pozitivne aspekte sebe i1 da je svatko lijep na svoj nacin i $to je najvaznije da

se ne usporeduje s drugima.

,,Jos uvijek moram poraditi na svom odnosu prema hrani, ali se nikad vise ne Zelim vratiti u

stanje u kakvom sam bila, jer to nije zdrav nacin zivota i moze imati fatalne posljedice.

4.5. Trenutno stanje

M.B. navodi da se nije u potpunosti oporavila, ali funkcionira mnogo bolje nego prijasnjih
godina. Ona razumije da se nikad nece moc¢i u potpunosti izlijeciti, ali moZe neke stvari
staviti pod kontrolu uz pomo¢ terapije. Kognitivno-bihevioralna i dijalekticko-bihevioralna
terapija joj pomazu da promijeni svoj nac¢in razmisljanja i vidljiv je veliki napredak. Ima
bolje razmisSljanje o odredenim ponasanjima iz mladosti, koja su bila duboko usadena u njoj
godinama. Bez obzira §to pati s vremena na vrijeme, sada ima rijeci i objaSnjenja za misli ili
ponasanja i tehniku suo€avanja koja joj puno pomaze. To joj je sve pomoglo da prestane sa
samoozljedivanjem i da prestane osjecati stalan strah od napustanja od strane bliskih osoba te
navodi da se ve¢ dug period nije pokuSala predozirati tabletama. Takoder je smanjila i broj
lijekova koje konzumira pa tako danas koristi samo klonazepam koji joj pomaZe u
stabiliziranju raspolozenja 1 kada je anskiozna. Antidepresive viSe ne pije zbog nuspojava
zbog kojih se osjecala lose. Ono $to joj je najvisSe pomoglo uz terapiju je: smjeStanje u
psihijatrijsku bolnicu za adolescenete kad je bila u najkriti¢nijem stanju, podrska prijatelja 1
obitelji, rad na Youtube kanalu i osjecaj podrSke i ispunjenosti kad dobije pozitivne

komentare na svoje videe i pomogne drugima u njihovoj borbi.

4.6. Iskustvo stigmatizacije zbog mentalnog oboljenja

M.B. smatra da ne postoji mnogo ljudi koji otvoreno razgovaraju o mentalnim bolestima, ali

ipak se to u zadnjih par godina promijenilo od kada ima Youtube kanal. Primjecuje da se sve
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vise ljudi osjeca slobodno da otvoreno govore o tome, ali i dalje se treba boriti protiv stigme
od strane ljudi koji to ne razumiju. Ona pokusava educirati ljude o mentalnim bolestima na
nacin da usporeduje mentalnu bolest s fizickom bolesti. Ljudi koji nisu educirani vide to kao

dvije potpuno razli€ite stvari , a u sustini su vrlo sli¢ne.

M.B. to objasnjava ovako:
,, Necemo reci nekome tko ima slomljenu nogu da ide trcati maraton odmah iduci dan, pa
isto tako ne bismo trebali re¢i nekome tko ima depresiju da se razvedri jer mu to nece

pomoci. Potreban im je tretman i oporavak isto kao sto je potrebno i za fizicku bolest. *

Posto ona otvoreno prica o svim svojim problemima na svom kanalu susreé¢e se najvise s
pozitivnim komentarima, ali ponekad neki korisnici znaju imati izljeve mrznje i komentirati
joj da osobe s grani¢nim poremecajem li¢nosti samo traze paznju i da su manipulativni 1 zli.
Danas se pokusava boriti s takvim komentarima tako $to educira ljude i Zeli dati do znanja
drugim ljudima koji imaju mentalnu bolest da nisu sami i da imaju njezinu podrsku u svakom

smislu.

., Prvo bih im rekla da nisu sami i nadam se da bi im to pruZilo neku vrstu utjehe, jer se
obicno osobe s mentalnim bolestima osjecaju izolirano. PokuSavam one koji mi se privatno
obracaju putem poruka uvjeriti da ce im biti bolje uz pomo¢ psihoterapije i lijekova, kao sto

‘

je i meni danas u usporedbi s prethodnim godinama. *

Zaklju¢no navodi :

,, Granicni poremecaj licnosti je nesto s cim se naucis nositi i Zivjeti. Nikad se ne mozes u
potpunosti oporaviti, ali nadam se Sto budem starija da Ce se intenzitet mojih simptoma

smanjivati. Zelim ljudima pomocéi preko Youtube-a jer me to ispunjava i pomoé je

«

obostrana.
,,AKO NIJE DOBRO, NIJE KRAJ“

M.B.
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5. ZAKLJUCCI

Grani¢ni poremecaj li¢nosti kao obrazac ponasanja koji je pervazivan i nefleksibilan, kod
osoba koje su imale priliku susresti se s njim, izaziva razli¢ite reakcije 1 komentare. Brojni
komentari opisuju osobe s ovim poremecéajem kao osobe koje konstantno traze paznju i burno
reagiraju te imaju ,tezak® karakter. U interpersonalnom kontekstu, zbog nemoguénosti
kontrole emocija, impulzivnih reakcija, kao i Cestih izljeva bijesa, osobe s grani¢nim
poremecajem licnosti su Cesto neshvacene i ne primaju odgovaraju¢u podrSku. Prikazom
slu¢aja u ovom radu nastojao se predstaviti grani¢ni poremecaj li¢nosti i svi njegovi simptomi
iz subjektivne perspektive M.B. i sa njezine tocke glediSte. Na ovaj nacin, Citateljima je
pruzena prilika da iz njezinih opisa simptoma i dogadaja do kojih su simptomi doveli,
suosje¢aju s njom, ali i bolje shvate i razumiju da nije u pitanju ,tezak* karakter vec
poremecaj koji se uz adekvatnu terapiju i podrsku najblizih osoba moze drzati pod kontrolom.
Kroz prikaz slucaja navedena su brojna iskustva kroz koje je M.B. prakti¢no predstavila
simptome grani¢nog poremecaja licnosti. Subjektivni dozivljaj M.B. pruza priliku da se
grani¢ni poremecaj li€nosti predstavi u drugom svijetlu koje omogucuje da se razbiju

predrasude i stigme koje se ¢esto pojavljuju u drustvu.

Osim toga, u radu je predstavljen i problem koji se ti¢e pogresnog uspostavljanja dijagnoze te
se granicni poremecaj li¢nosti ¢esto mijenja sa anksioznim ili depresivnim poremecajem, ali
ponekad 1 bipolarnim afektivnim poremecajem. PogreSna dijagnoza podrazumijeva i potpuno
drugaciju terapiju kao 1 terapijski pristup Sto dodatno moZe ugroziti stanje osobe. Takoder,
bitno je da se podigne svijest i1 educira druStvo o ovom poremecaju kako bi oboljele osobe
mogle prepoznati simptome i na vrijeme poceti s adekvatnim lijeCenjem. Svjedoci smo sve
veceg porasta broja samoubojstava mladih osoba koje su zbog simptoma ovog poremecaja
bile neshvacene i samim time neprihvacene u drustvu i okolini. Mediji i njihov utjecaj bi
mogli biti od prevencijskog znacaja ukoliko bi CeS$¢e izvjeStavali o mentalnom zdravlju,
psihickim poremecajima kao 1 nafinima njithova tretiranja. M.B. je iskoristila druStvene
mreZe kako bi pomogla sebi 1 drugima te je kroz brojne video uratke govorila o mentalnom
zdravlju, granicnom poremecaju licnosti kao 1 nafinu na koji se borila sa svojim
poteskoc¢ama. Tako je osobama oboljelima od grani¢nog poremecaja licnosti pruzila brojne
korisne informacije, ali 1 podrsku koja im je Cesto uskracena. M.B. je svjedoceéi o svom
mentalnom zdravlju, istaknula koliko je podrska i razumijevanje od strane najblizih osoba

vazan faktor u terapijskom procesu.

39



Danas je sve veci broj osoba sa simptomima koji upucuju na grani¢ni poremecaj licnosti zbog
¢ega su napori znanstvenika rezultirali razvojem dijalekticko bihevioralne terapije koja se
koristi posebno za osobe s ovim poremecajem te kao takva pokazuje znatna poboljSanja u
ponasanju i svakodnevnom zivotu oboljelih osoba u odnosu na druge vrste terapije.
Zaklju¢no, grani¢ni poremecaj licnosti se moze tretirati i kontrolirati adekvatnim strategijama
1 psihoterapijom uz veliku koli¢inu podrske obitelji 1 prijatelja i snaznu volju osobe da radi na

ocuvanju sebe 1 svog mentalnog zdravlja.
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