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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

BPD — eng. borderline personality disorder (hrv. grani¢ni poremecaj li€nosti)

DSM - eng. Diagnostic and statistic manual of mental disorders (hrv. Dijagnosticki i statisticki

priru¢nik za mentalne poremecaje)

MKB — Medunarodna klasifikacija bolesti (eng. ICD)



1. UVOD

,Li¢nost je klju¢ni dio psihi¢kog zivota pojedinca, ali i covjekove prirode uopce. Ona je
dinamicka organizacija psihofizickih sustava unutar pojedinca koji odreduju njegove
jedinstvene prilagodbe okruzenju u kojem se nalazi (1)”. Li¢nost osobe manifestira se kroz
njegovo djelovanje prema sebi i okolini, kroz odnose koje sama uspostavlja, uz mogucénost
njihova uvida i mijenjanja. Li¢nost je integracija svih osobina pojedinca u relativno stabilnu i
jedinstvenu organizaciju koja odreduje njegovu aktivnost u okolini, te se oblikuje i mijenja pod
njenim utjecajem. Valja naglasiti kako se licnost razlikuje od osobnosti i predstavlja $iri termin
od same osobnosti. Ona podrazumijeva kompletnu psihicku strukturu,tj. cjelokupnost neke
osobe, dok osobnost ukljucuje obiljezja osobe koje predstavljaju samo neke aspekte licnosti.
Osobnost se odnosi na neke osobine pojedinca po kojima se razlikuje od drugih i po kojima je
on prepoznatljiv svojoj socijalnoj okolini (impulzivnost, psovanje, velikodusnost, povucenost,
emocionalna osjetljivost, teatralnost, itd.). ,,Osobnost je pak ukupnost karakteristika koje ¢ine
specificnost 1 neponovljivost osobe, karakteristiCan nacin na koji osoba razmislja, osjeca,
ponasa se 1 koji €ine vlastiti stil zivota i nacin zivljenja”(2). Svaka osoba ima osobine li¢nosti,
koje individualno mogu, ali ne moraju biti promjenjene. Ako je odredena crta licnosti izrazito
prisutna i dovodi do narusavanja u svakodnevnom funkcioniranju i kontaktu s okolinom, rije¢
je o tzv. poremecaju licnosti. Poremecaji licnosti vrlo su slozena skupina psihijatrijskih
poremecaja te predstavljaju izazov za sve one koji rade u institucijama za pruzanje skrbi
osobama sa psihi¢kim poremecajima. Izazovi po€inju od samog pristupa ovakvom pacijentu,
dijagnostike prepoznavanja sloZzenog transfera koji ovi pacijenti razvijaju, naSih vlastitih
slozenih kontratranfernih reakcija, ostvarivanju terapijskog odnosa, te prepisivanju

farmakoterapije ili psihoterapije. Poremecaji li¢nosti predstavljaju specificne obrasce



ponasanja koji naruSavaju njihovu socijalnu integraciju, kao i emocionalno i poslovno
funkcioniranje. Osobe sa poremecajem li¢nosti se ne mijenjaju, a vrlo su ¢esto uvjerene kako
je okolina ta koja se treba mijenjati. Imaju slabu fleksibilnost u stresnim situacijama, a isto su
tako i izrazito neprilagodljive u situacijama koje zahtijevaju prilagodbu, kao §to su odnosi i
zahtjevi na poslu. U svojim su aktivnostima kao i interpersonalnim odnosima vrlo rigidne, ne
mogu se prilagoditi okolini od koje o¢ekuju promjenu, a kako se ona ne dogada, dolazi do
dekompenzacije. Poremecaji licnosti u mnogih ljudi ostaju neotkriveni u klini¢koj praksi, stoga
se, nazalost, tijekom planiranja lijeCenja ne uzimaju u obzir specifi¢nosti njihove strukture, $to
u konacnici dovodi do nedovoljnog ucinka ili inadekvatnog tretmana. Komorbiditet s drugim
mentalnim poremecajima u njih je Cest, a prisutnost poremecaja licnosti ¢esto negativno utjece
na tijek i1 ishod lijecenja drugih psihijatrijskih poremecaja. Poremecaj licnosti takoder je
povezan sa preranom smrtno$¢u i samoubojstvom te ga je potrebno CeSce identificirati u

klini¢koj praksi (3).

Grani¢ni poremecaj li¢nosti se smatra jednim od najrizicnijih poremecaja li¢nosti za
autodestruktivna ponaSanja i suicid, a pod dodatno povecanim rizikom su mladi od
adolescentne dobi do trideset godina, te stoga predstavlja dijagnosticko - terapijski izazov u

pravodobnom otkrivanju i lije¢enju (4,5).



2. SVRHA RADA

Svrha ovog rada je prikazati etioloSke ¢imbenike u razvoju grani¢nog poremecaja li¢nosti te

komparaciju sa komorbidnom psihopatologijom uz adekvatan i u¢inkovit dijagnosticko -

terapijski pristup.



3. PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU
3.1. POVIJEST I EPIDEMIOLOGIJA

Prije nego §to je granicni poremecaj li¢nosti (,,borderline personality disorder”- BPD) u
potpunosti prepoznat kao zaseban poremecaj, mnogi su ga smatrali kao neku vrsti bolesti onih
koji nisu spadali u odredene kategorije za druge poremecaje. Sluzio je kao meduentitet onih za
koje se smatralo da su uistinu bolesni i onih koji su se smatrali zdravima. Cesto se smatralo da
osobe koje pate od BPD-a imaju atipi¢an oblik drugog poremecaja, ukljucujuéi anksiozni
poremecaj, bipolarni poremecaj, depresiju ili shizofreniju. Izvorno se smatralo da BPD postoji
na granici izmedu neuroticnog i1 psihoticnog ponasanja. Termin ,,borderland” prvi put se
pojavio krajem 19. stolje¢a u Engleskoj od strane nekolicine psihijatara kojim su opisivali
odredenu skupinu pacijenata koji se funkcioniranjem i ponasanjem nisu uklapali niti u jedan
spektar poremecaja. Jos je 1 Freud, prije uvedenog termina ,,granicnog poremecaja”, opisivao
osobe koje su netolerantne i nesretne prema napretku terapije unato¢ njihovom poboljSanom
stanju, a razlog je konstantni centralni konflikt izmedu superega koji je nastrojen sadisticki i
mazohisticki usmjerenog ega (6). Izraz ,.grani¢na li¢nost” predloZio je u Sjedinjenim
Drzavama psihoanaliti¢ar Adolph Stern 1938. godine, dok je ve¢ina drugih poremecaja licnosti
prvi put opisana u Europi. Stern je opisao skupinu pacijenata koji se ,,ne uklapaju ni u
psihoti¢nu ni u psihoneuroti¢nu skupinu” i uveo je pojam ,,grani¢ni”’ kako bi opisao ono $to je
promatrao jer je ,,granicilo” s drugim psihopatoloskim stanjima. Otto Kernberg 1975. godine
uveo je koncept ,,grani¢ne organizacije li¢nosti” koji se odnosio na konzistentan obrazac
funkcioniranja i ponasanja koje karakterizira nestabilnost i odrazava poremec¢enu psiholosku
samoorganizaciju (7). Bez obzira na temeljne psiholoske strukture, skup simptoma i ponasanja

povezanih s granicnom osobnoS¢u postajao je sve poznatiji 1 ukljucivao je izrazite fluktuacije



od razdoblja samopouzdanja do vremena apsolutnog ocaja, izrazito nestabilne slike o sebi, brze
promjene raspolozenja, sa strahovima napustenosti i odbacenosti te jaka sklonost samoubojstvu
1 samoozljedivanju. Takoder mogu biti prisutni prolazni psihoticni simptomi, ukljucujuci
kratke deluzije i halucinacije. Gunderson i Kolb 1978. doprinijeli su opisu karakteristika koje
definiraju ovaj poremecaj te su danas dio suvremene psihijatrijske klasifikacije (8).
Objavljivanjem DSM-3 (Dijagnosticki i statisti¢ki prirucnik za mentalne poremecaje) 1980.
prvi put je uvrStena sluzbena kategorija ovog poremecaja na temelju Kernbergovog koncepta,
Sto je oznacilo znacajnu prekretnicu u prepoznavanju BPD-a. Sluzbeno je predstavljen kao
poremecaj osobnosti, s posebnim kriterijima koji su ocrtavali njegove simptome, poput
emocionalne nestabilnosti, narusenih interpersonalnih odnosa i impulzivnosti. Danas je BPD i
dalje podrucje aktivnog istrazivanja njegovih neuroloskih temelja, utjecaja teorije traume i
privrzenosti te ucinkovitosti razlicitih terapijskih pristupa. BPD je prepoznat zbog svoje
slozenosti 1 utjecaja razli¢itih socio-okoliSnih ¢imbenika, §to dovodi do poboljSanih

mogucnosti lijecenja i boljih ishoda za mnoge.

Iako je grani¢ni poremecaj li¢nosti stanje za koje se smatra da se javlja globalno, provedeno je
nedovoljno epidemioloskih istrazivanja ovog poremecaja izvan zapadnog svijeta da bi se
dokazala njegova ucestalost (9). Grani¢ni poremecaj liCnosti psihicki je poremecaj s
prevalencijom u op¢oj populaciji od oko 2%, dok je prevalencija u populaciji ambulantnih
psihijatrijskih pacijenata do 10%, a u bolni¢koj populaciji ¢ak do 20% (10). Cini znatan
zdravstveni problem karakteriziran visokom nestabilno$¢u i poremecajem funkcioniranja u
smislu disfunkcionalnih meduljudskih odnosa, nerealiziranosti na planu edukacije i1 posla te
ovisnosti o socijalnim sluzbama (11). U ispitivanjima randomiziranih uzoraka u zajednici

prevalencija poremecaja je otprilike jednaka muskoj i zenskoj, dok u zdravstvenim sluzbama



postoji jasna prevaga zena, za koje je vjerojatnije da ¢e potraziti lijeCenje. Pocetak simptoma
BPD-a obi¢no se javlja u adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi. Poremecaj se rijetko
dijagnosticira u djetinjstvu, ali se moZze prepoznati kod adolescenata. Simptomi mogu oslabiti
u intenzitetu s godinama, ali neki pojedinci i dalje dozivljavaju znacajnu egzacerbaciju tijekom
zivota. Rizik od suicida kod ovog poremecaja je visok i iznosi do 10%, a ¢esto se pojavljuje u
komorbiditetu s depresijom, anskioznim poremecajima, poremecajima hranjenja, ovisnostima
i drugim poremecajima li¢nosti (12). Takoder, povezan je i sa znatnim socioekonomskim

troskovima koji se mogu usporediti s onima vezanim uz oboljele od shizofrenije (13).

3.2. ETIOLOGIJA

Etiologija grani¢nog poremecaja osobnosti (BPD) je slozena i multifaktorijalna, ukljucuje
kombinaciju genetskih, neurobioloskih, okoli$nih i psihosocijalnih ¢imbenika. Ti ¢imbenici
pridonose razvoju poremecaja, te utjeCu na njegovu pojavu, tezinu i progresiju. Bioloske
hipoteze o razvoju 1 nastanku grani¢nog poremecaja licnosti upucuju na genetsku
predispoziciju, koja se osvrée na ¢injenicu da je poremecaj ucestaliji u nekim obiteljima koje
imaju pozitivnu obiteljsku anamnezu drugih psihopatoloskih komorbiditeta, kao §to su drugi
tipovi poremecaja licnosti i prisutnost vise osoba sa poremecajem raspolozenja u obitelji.

Takoder, dokazano je da se ¢eS¢e javlja kod jednojaj¢anih nego dvojaj¢anih blizanaca (14).
Poznato je i da vecu Sansu genetskog prijenosa unutar obitelji nema sam grani¢ni poremecaj,
ve¢ samo neke specificne komponente licnosti koje ga odreduju, kao Sto su disregulacija
raspolozenja 1 impulzivna agresija. Isto tako, utjecaj genetike djeluje na razvoj BPD-a jednako

izolirano 1 individualno, kako i pridruzeno sa drugim okoli$nim faktorima (15,16).



Studije neuroimaging-a identificirale su strukturne, funkcionalne i metabolicke abnormalnosti
u nekoliko regija mozga povezane s regulacijom emocija, kontrolom impulsa i

interpersonalnim ponasanjem kod osoba s BPD-om, kao $to su frontalni reZanj i limbicki sustav
(17). Osobe s BPD-om ¢esto pokazuju hiperaktivnost u amigdali, regiji mozga ukljucenoj u
obradu emocija, osobito straha i agresije. To moze pridonijeti pojatanoj emocionalnoj
osjetljivosti i reaktivnosti vidljivoj kod BPD-a- Smanjena aktivnost u prefrontalnom korteksu,
posebno orbitofrontalnom korteksu, povezana je s oste¢enom kontrolom impulsa i donosenjem
odluka, §to su uobicajene karakteristike BPD-a. Takoder, abnormalnosti u hipokampusu, koji
ima ulogu u pamc¢enju i u¢enju, mogu se povezati s potesko¢ama u upravljanju emocionalnim
iskustvima i sveprisutnim osjecajem praznine kod grani¢nog poremecaja li¢nosti (18). U osoba
s borderline-om nadene su i neurotransmitorske promjene, odnosno smanjena seratoninergicka
aktivnost u razliitim podrucjima mozga, Najopseznije je proucavan serotonin, dok drugi
neurotransmiteri i neuromodulatori ukljuceni u istrazivanja fenomenologije BPD-a ukljuc¢uju
acetilkolin, vazopresin, kolesterol i neke masne kiseline. Promjene u dopaminergi¢nom sustavu
nisu nadene u svim istrazivanjima, no hipersenzibilnost osoba sa granicnim poremecajem

povezuje se s hiperekscitacijom noradrenergi¢nog sustava (19).

Vrlo bitnu ulogu u razvoju poremecaja imaju psihosocijalni ¢imbenici, kojima se pripisuju
Stetna 1 traumatska iskustva u ranom djetinjstvu (20). Od svih faktora, najucestalijim se navodi
zlostavljanje u djegjoj dobi. Cak 60 do 90% osoba sa grani¢nim ustrojem li¢nosti je u djeéjoj
dobi bilo podvrgnuto nekim oblikom fizickog, seksualnog i verbalnog zlostavljanja (21).
Seksualno zlostavljanje smatra se najznacajnijim prediktorskim Cimbenikom za razvitak
grani¢nog poremecaja licnosti. U osoba koje boluju od grani¢nog poremecaja dvostruko je

¢eS¢a pojavnost pozitivne anamneze zlostavljanja u djetinjstvu nego $to se nalazi u drugih



psihijatrijskih  bolesnika (22). Odredeni traumatski dogadaji, zaokupljenost roditelja
partnerskim problemima, njihova moguca psihopatoloska individualna odstupanja, kao i
neadekvatni i nedovoljni emocionalni pristup majke uzrok su stvaranja negativne prezentacije
selfa, odnosno pojma o samom sebi, u unutrasnji svijet djeteta, Sto u kasnijoj dobi posljedi¢no
dovodi do smetnji u drustvenoj integraciji, emocionalnoj nestabilnosti, kao i rizika od pokusaja
samoubojstva. Odsutnost ili smrt roditelja bitan su rizicni ¢imbenik u razvoju BPD-a, §to za
posljedicu ima odsutstvo osjecaja sigurne privrzenosti (,,attachment”) djeteta prema roditelju.
Takva osoba je vulnerabilna u stresnim situacijama i sklonija je dekompenzaciji u specificnim
rizicnim okolnostima. Dezorganizacija attachment-a negativno utjee na socijalnu integraciju,
razumno promisljanje, prepoznavanje i razumijevanje svojih i tudih emocija, kao i prilagodbu
aktualnim interpersonalnim interakcijama i izazovima (23). NajkoriSteniji nezreli mehanizmi
obrane oslabljenog ega u grani¢noj strukturi licnosti su projekcija, projektivna identifikacija,
rascjep (splitting) te acting out (odigravanje). Kognitivne teorije upucuju na razdvajanje
stvarnosti (,,crno-bijeli”) i odredena pridruZzena emocionalna stanja. Bihevioralni pristup
tumaci da su grani¢ne licnosti podvrgnute tzv.,,sindromu invalidiziranja “ od strane obitelji u
kojoj se od djeteta ocekuje da bude veselo, a ako nije, to se pripisuje njegovoj gresci. U takvoj
obitelji, dijete na neki nacin ,,iznuduje” paznju roditelja u trenucima izrazite tuge ili napetosti,
jer roditelji zanemaruju i ne obracaju paznju na ,,male sitnice”. Na taj nacin dijete ne stjece
adekvatno samopouzdanje, emocionalne vjestine i navike smirivanja ili udovoljavanja sebi te
odrasta u osobu s izrazitim afektivnim oscilacijama i emocionalnim disbalansom koje nije u
stanju kontrolirati. Psihosocijalne teorije pak obrac¢aju paznju na socijalnu dezintegraciju u
kojoj moderno drusStvo ne nalazi nacine kojima pomaZze mladima u izgradnji vlastitog
identiteta, pred pojedinca se postavljaju veliki zahtjevi, dolazi do indirektnog nametanja drugih

standarda vrijednosti druStva i mijenjanja tradicionalnih uvjeta. Sve ovo dovodi do direktnog

8



ili indirektnog utjecaja na obitelj i1 rani razvoj djeteta , §to se, u kombinaciji sa svim ranije
spomenutim faktorima, u konac¢nici povezuje s porastom broja grani¢nih poremecaja licnosti

(24).

3.3. GRANICNI POREMECAJ LICNOSTI (BORDERLINE USTROJ) U
KLINICKOJ PRAKSI

Sukladno kriterijima u DSM-5 (Dijagnosticki i statisticki priru¢nik za mentalne poremecaje,
peto izdanje), grani¢ni (borderline) poremecaj li€nosti karakterizira proZimajuéi obrazac
nestabilnosti meduljudskih odnosa, slike o sebi (selfa) i afekata, te izrazena impulzivnost koja
pocinje u ranoj odrasloj dobi i1 prisutna je u razliitim kontekstima, indicirana s pomocu
najmanje pet ili viSe od navedenih kriterija ukljucenja:

1. stalni pokusSaji izbjegavanja napustanja

2. obrazac nestabilnih i intenzivnih interpersonalnih karakteriziran ekstremom idealizacije 1

devaluacije
3. poremecaj identiteta manifestiran nestabilnom slikom selfa

4. impulzivnost u sklopu minimalno dva podrucja koja mogu biti potencijalno samostetna

(troSenje novca, rizi¢no seksualno ponasanje, koriStenje supstanci, bezobzirna voznja, itd.)

5. ponavljujuce epizode samoozljedivanja i suicidalno ponasanje



6. emocionalna nestabilnost vezana uz reaktivnost osjecaja koja moze biti vezana uz
personalne i okolinske ¢imbenike. Kao posljedica pojavljuje se disforija koja moze trajati

satima ili danima.

7. kroni¢ni osjecaj praznine

8. mnesvojstven intenzivan bijes ili poteskoce kontrole bijesa

9. prolazni disocijativni simptomi ili paranoidne ideacije u situacijama visokog emocionalnog

naboja (27).

DSM-5 alternativni dimenzionalni model za BPD zahtjeva prisutnost umjerenog ili veceg
ostecenja u funkcioniranju li¢nosti, koje se ocituje poteSkocama u najmanje dva od sljede¢ih
podrudja: nestabilna slika o sebi (identitet); nestabilni ciljevi 1 vrijednosti (samousmjerenost);
ugrozena sposobnost prepoznavanja osjecaja i potreba drugih (empatija); te intenzivni,
nestabilni 1 konfliktni bliski odnosi (intimnost). Osim toga, potrebne su Cetiri ili viSe od sedam
sljedecih osobina licnosti (od kojih barem jedna mora biti impulzivnost, preuzimanje rizika ili
neprijateljstvo): emocionalna labilnost, anksioznost, nesigurnost odvajanja, depresivnost,
impulzivnost, preuzimanje rizika i neprijateljstvo. OSte¢enja u funkcioniranju li¢nosti i

patoloske osobine li¢nosti moraju biti relativno prozimajuce i stabilne (44).

Prije uvedene klasifikacije prema MKB-11 (jedanaesta revizija Medunarodne klasifikacije
bolesti, eng. ICD-11), MKB-10 navodi koncept emocionalno nestabilne li¢nosti (F60.3) koja
obuhvaca nestabilno raspoloZenje, nepredvidivo ponasanje, impulzivnost i problemati¢ne
emocionalne odnose, a pojavljuje se u dva oblika: impulzivni i grani¢ni (borderline) tip. MKB-

11 eliminirala je tradicionalnu podjelu poremecaja licnosti prema tipovima te uvela

10



stupnjevanje promjena licnosti koje dijeli na blagi, umjereni i teski, a izrazene crte li¢nosti ili
obrasce ponaSanja moguée je opisati odvojeno, opisima koji nacelno odgovaraju
petofaktorijalnom, ,big five“ modelu crta licnosti (6D11.0 - negativna afektivnost
(uzivljenost), 6D11.1 — emocionalna i socijalna otudenost (detachment), 6D11.2 - disocijalnost,
6D11.3 - dezinhibicija, 6D11.4 - anankastija), pri ¢emu se ranije kategorizacije poremecaja
licnosti opisuju sa dvije ili viSe osobnosti (25). Grani¢ni poremecaj li¢nosti ovdje je zadrzan
kao ,,6D11.5 — Borderline pattern (grani¢ni obrazac)“ kako bi se poboljsala klinicka korisnost
klasifikacije poremecaja li¢nosti i olakSala identifikacija pojedinaca koji mogu odgovoriti na
odredene psihoterapijske tretmane. Stoga, specifikator grani¢nog obrasca idealno bi se trebao
koristiti u kombinaciji sa specifikatorima domene osobina (npr., umjereni poremecaj licnosti s

negativnom afektivno$c¢u, disocijalnoscu i dezinhibicijom, grani¢ni obrazac) (26).

Borderline ustroj licnosti predstavlja psihicki poremecaj kojeg obiljezavaju odredene
karakteristike primarne bazi¢ne strukture sa pridruzenim specificnim aberantnim ponasanjem.
To podrazumijeva bizarnost, ekscentri¢nost i atipi¢nu komunikaciju opéenito, nepovjerljivost,
podozrivost sa prisutnos¢u odbojnosti i skepti¢nosti, hiperiritabilnost, nizak frustracijski prag,
impulzivnost i hirovitost, izrazita socijalna introvertnost i retrahiranost, kao i inadekvatna,

nedistancirana ili hiperdistancirana interpersonalna komunikacija.

Simptomatologija grani¢nog poremecaja manifestira se i kao hladan afekt, anhedonija, te
okupiranost paranoi¢nih i bizarnih misli koji ne dosezu psihoti¢ni nivo. Javljaju se i opsesivne
personalizirane ideacije i primisli, povremene prolazne lazne ili pseudopsihoti¢ne epizode s
kontinuiranim izraZenijim i ponavljaju¢im iluzijama, auditornim, perceptivnim ili drugim
halucinacijama i poremecaj misljenja. Osim prethodnih simptoma, naznacene su brze promjene

raspolozenja, osjecaj praznine i dosade, nestabilnost emocionalnih veza i Cesto suicidalno
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ponasanje (26). Kod borderline ustroja li¢nosti radi se o nestabilnom identitetu, depriviranim
meduljudskim odnosima i disbalansiranom i nepredvidivom raspoloZenju. Identitet se ocCituje
u nesigurnoj predstavi o sebi, svojim ciljevima, seksualnoj orijentaciji i izboru profesije. Takve
osobe lako zapadaju u depresiju, anksioznost ili iritabilnost. Nalet nekontroliranog bijesa,
prijetnji te pokusaji ili realizacija auto i hetero destrukcije kompletiraju klini¢ku sliku. BPD je
najcesc¢a dijagnoza koja se povezuje sa samoozljedivanjem i autodestruktivnim ponaSanjem, a
kao predisponirajuce faktore uz ranije spomenute, navodi se fizicko i/ili seksualno zlostavljanje
u djetinjstvu, kirur§ke zahvate u razvojnom dobu, tjelesnu bolest u ranom djetinjstvu koja je
zahtjevala hospitalizaciju, alkoholizam ili depresiju u roditelja, razvod roditelja ili
zanemarivanje. Kada govorimo o samoozljedivanju, najéesée je to zarezivanje koze, obi¢no
ruénih zglobova ili drugih djelova tijela (podlaktica, nadlaktica, trbuha, natkoljenica, itd.),
paljenje koze cigaretama ili upaljatem, probadanje koze iglama i sl. Iako se samoozljedivanje
ubraja u neizravno autodestruktivno ponasanje, ono moze biti shvaceno i u sklopu parasuicida
koji podrazumijeva ugrozavajuci ¢in okrenut protiv sebe samog te je zapravo prijetnja
apelativnog ili demonstrativnog karaktera (28). Namjerno samoozljedivanje se uglavnom
definira kao impulzivna reakcija u subjektivno nesnosnoj situaciji, bez prave namjere da se
pocini samoubojstvo, $to je Cesto prisutno kod grani¢nog ustroja licnosti, no kod kojeg ne
mozemo zanemariti faktor ,,izazivanja reakcije okoline”, pa ga ubrajamo i u parasuicide (28).
Kao izravan povod samoozljedivanju isticu se stvarno ili zamis$ljeno odbacivanje i sve situacije
koje dovode do osjecaja bespomoénosti, ljutnje i krivnje (29.). Sam ¢in zarezivanja ima
posebno znacenje grani¢nim li¢nostima koje to prakticiraju. Tako se nakon ¢ina zarezivanja
opisuje olakSanje od osjecaja pritiska, tenzije, depresivnosti, usamljenosti i alijenacije. lako
neki pojedinci zarezivanje dozivljavaju potpuno bezbolnim, drugima sluzi kao dokaz o

sposobnosti da osjete fizicke senzacije koje im daju potvrdu da su Zivi. Opisuju osjecaj
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osnazivanja nakon samog ¢ina, prije kojeg su se osjecali bespomo¢nima. Kako bijes i tenzija
postaju sve vise preplavljujuéi, dolazi do tranzicije u stanje depersonalizacije opisane kao
stanje ,,nijjemosti” ili ,,nestvarnosti”’. Li¢nost postaje obuzeta sama sobom i ,,odsutna” iz
vanjske realnosti (29). Povratkom u realitet i ponovnim uspostavljanjem kontrole i
dozivljavanjem osjecaja takve osobe dobivaju vise ,,razloga za zivot”. Jedno od objaSnjenja
zasto je suicid kod borderline-a najcesci, mozemo naci u crti licnosti impulzivnosti koja je u
spomenutim poremecajima vrlo izrazena (30). Osobe s izrazenom impulzivnoséu uvijek traze
brza i drastiCna rjeSenja svojih intenzivnih unutrasnjih konflikata, a katkad suicidalnost
mozemo promatrati kao oblik manipulacije okolinom radi dobivanja vise potrebne paznje ili je
pokusaj suicida posljednji krik za pomo¢ (31). BPD karakterizira i prisutnost disfunkcionalnih
obrazaca ponaSanja u interpersonalnim odnosima, $to dugoroc¢no slabi potporu okoline u
kriznim situacijama i povecava rizik za autodestruktivno ponaSanje i suicide (32). Vrlo ¢esto
se u borderline-a pojavljuje i pridruzena depresija sa impliciranim suicidalnim pulzijama (33).
Sudicidalno i parasuicidalno ponasanje ¢esto je prouzroceno nekom interpersonalnom krizom.
Opisuju se tri znaka koja neposredno prethode suicidu: precipitiraju¢i dogadaj, intenzivno
afektivno stanje (izrazita anksiozn ost ili ekstremna agitacija), prepoznatljive promjene u
obrascima ponasanja, ukljucuju¢i spominjanje suicida ili poduzimanje radnji koje upucuju na
njega, pogorsanje u radnom ili socijalnom funkcioniranju i pojacana zloporaba psihoaktivnih
supstanci (34). Grani¢na razina funkcioniranja li¢nosti ima slabo kohezivan identitet, koristi
mehanizme obrane temeljene na rascjepu (splittingu), izrazito je rigidna i neadaptibilna, s
bazi¢no ocuvanom sposobnos¢u testiranja realiteta koja je podlozna utjecaju emocionalnih
stanja uz kompromitiran kapacitet za razumijevanje unutarnjih stanja drugih ljudi (slabi
mentalizacijski kapacitet). Sa druge strane, kod psihoti¢ne razine funkcioniranja licnosti

identitet je inkoherentan, koriste se nezreli mehanizmi obrane, uz veliku neadaptabilnost i
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nemogucénost jasnog testiranja realiteta. Pacijenti sa znatnom patologijom identiteta imaju
fragmentiran dozivljaj selfa i drugih koji je nestabilan kroz vrijeme i u razli¢itim situacijama.
Kod njih su subjektivni dozivljaji drugih ljudi slabo razvijeni, nedostaje im suptilnosti i dubine,
uglavnom su povrsni i polarizirani (,,crno bijeli”) (35). Ovako formirani dozivljaji sebe i drugih
dovode do ekstremno rigidnih, kontradiktornih, nestabilnih i neprimjerenih obrazaca ponasanja
koji postaju obiljezja li¢nosti. U terapijskom procesu, takvi pacijenti ¢esto naglo napustaju
terapiju, teSko odrazavaju terapijski odnos, s mogucnosc¢u prolaznih epizoda gubitka testiranja
realiteta 1 tendencijom impulzivnih ,acting out” reakcija. Osobe s granicnom razinom
funkcioniranja sli¢ne su neuroticima, iako povremeno znaju postati psihoti¢ne pod snaznim
afektivnim angaZzmanom, te se ¢esto koriste primitivnim mehanizmima obrane. Grani¢ne
strukture imaju podijeljene objektne reprezentacije. Za razliku od zdravih i neurotika koji ljude
oko sebe vide istodobno i kao dobre i1 kao lose, grani¢ne strukture osobe i situacije oko sebe
vide isklju¢ivo, ili kao dobre ili kao loSe. Posljedica su toga izrazite poteskoce u
interpersonalnim odnosima, radnom funkcioniranju te bliskim i intimnim odnosima (36). Ve¢
spomenuta specificna klini¢ka slika s granicnom organizacijom li¢nosti koja se sastoji od
simptoma emocionalne nestabilnosti te crta li¢nosti kao Sto je jaka ljutnja, impulzivnost te
paranoidne reakcije na stresne situacije moze se pribliziti bipolarnom poremecaju, za razliku
od pacijenata sa shizotipnim poremecajem koji se zbog njegovih kognitivnih osobitosti
(neobi¢na uvjerenja, ekscentrican govor) usko povezuje s elementima koji granie sa
shizofrenijom. Medutim, shizotipni poremecaj se klinicki Cesto javlja udruzen s grani¢nim
ustrojem li¢nosti, pri ¢emu je potrebno postaviti dijagnoze oba poremecaja. Koncept shizotipije
zapravo opisuje kontinuum znacajki licnosti 1 dozivljaja od disocijativnih i imaginarnih stanja
do ekstremno psihoti¢nih eksploracija. Osobe s granicnom organizacijom li¢nosti u klinicko

okruzje donose slozenu psiholosku i meduljudsku dinamiku koja ¢esto uzrokuje frustraciju i
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konsternaciju medu klini¢arima, a pacijenti se osje¢aju odbacenima, pa dijagnoza grani¢ne
organizacije licnosti ¢esto uzrokuje i stigmu s kojom se ovi pacijenti suocavaju, Sto predstavlja
dodatan problem (37). PonaSanja karakteristicna za grani¢ni poremecaj li¢nosti kao $to su
autodestruktivno ponasanje, zlouporaba psihoaktivnih tvari, kockanje i seksualni promiskuitet
atak su na drustvene i moralne norme te izazivaju negativne kognitivne i emocionalne reakcije
okoline. Stoga se naglaSava potreba organizacije dodatnih edukacija u praksi zasnovanih na

dokazima, za stru¢njake iz mentalnog zdravlja koji rade s tom skupinom pacijenata (38).

3.4. TERAPIJSKI PRISTUP I LIJECENJE

U pristupu lijeCenju osoba sa granicnim poremecajem licnosti koristi se psihoterapija i
psihofarmakoterapija. Izbor terapije ovisi o simptomatologiji, intenzitetu samih siptoma i

pridruzenim komorbiditetima.

Postoji niz psihoterapijskih tehnika i intervencija koje se koriste u lijeenju osoba sa BPD-om.
Bave se razliCitim nacinima integracije razuma i osjecaja, a pokazale su se iznimno
ucinkovitima u smanjenju suicidalnog ponaSanja, ublazavanju simptoma depresije te
poboljSanju opcéeg funkcioniranja osoba sa ovim poremecajem. Godinama je granicni
poremecaj li¢nosti bio karakteriziran kao izrazito zahtjevan za lijeCenje, uz visoko ispadanje
(,,drop-out”) iz terapijskih procesa (39). Dok uobicajen psihijatrijski tretman uglavnom nije
rezultirao znatnim pomacima, pokazalo se da je specijalizirana psihoterapija iznimno
ucinkovita metoda lije¢enja za pacijente sa BPD-om (40). Dokazana je ucinkovitost

kombinacije Cetiriju vrsta psihoterapijskih modela:

15



1. transferno fokusirana terapija kojoj je cilj interakcija izmedu pacijenta i terapeuta,

2. kognitivno-bihevioralna terapija koja je usmjerena prema disregulaciji emocija i deficitu u
socijalnim vjeStinama. Ona ukljucuje dijalekti¢ko-bihevioralnu terapiju, sa ciljem ucenja i
uvjezbavanja novih vjeStina kroz grupni pristup, sa svrhom boljeg funkcioniranja i
prilagodbe okolini i STEPPSS (eng. systems training for emotional predictability and

problem solving) — Sustavi obuke za emocionalnu predvidljivost i rjeSavanje problema

3. tretman temeljen na mentalizaciji, koja se odnosi na proces prepoznavanja i razumijevanja
vlastitog mentalnog stanja te mentalnog stanja drugih, a povezano je s obiljezjima

privrZenosti (attachmenta) u ranoj dobi

4. shema fokusirana terapija, tj. kombinirana integrativna terapija koja ukljucuje
kognitivnobihevioralnu terapiju, teoriju privrZzenosti, psihodinamske koncepte i terapije

usmjerene na emocije.

Psihofarmakoterapija se uvodi pri tezim klinickim slikama ovisno o specificnoj
simptomatologiji 1 pridruzenim psihopatoloskim komorbiditetima. To ukljucuje simptome
depresije, anksioznosti, suicidalnosti, kao i moguc¢ih pridruzenih psihoti¢nih epizoda.

Psihofarmaci djeluju ciljano na odredene simptome, a najdjelotvorniji su pri manjim dozama.
Sukladno medunarodno dogovorenim algoritmima u terapiji BPD-a primjenjuju se SIPPS
(selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina — eng. SSRI) antidepresivi, koji su
minimalno ucinkoviti kod depresije 1 anksioznosti u osoba sa BPD-om, stabilizatori
raspoloZenja kao Sto je lamotrigin (inidiciran kod afektivne impulzivnosti, anksioznosti i
depresije), antiepileptici i antipsihotici nove generacije (teSka kognitivna dezorganizacija,
projektivne elaboracije, crno-bijelo razmisljanje i sl.), dok se anksiolitici ne preporucuju zbog

rizika od zlouporabe i ovisnosti (32).
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4. RASPRAVA

BPD je teski mentalni poremecaj kojeg karakterizira sveprisutan obrazac simptoma koji
ukljucuje emocionalnu nestabilnost, nestabilan identitet, kroni¢ni osje¢aj praznine, strah od
napustanja, intenzivne i nestabilne meduljudske odnose, disocijativne simptome, impulzivnost
i suicidalna ili samoozljedujuc¢a ponasanja. Izvor je tema o kojoj se mnogo raspravlja zbog
svoje kompleksne i specifi¢ne prirode te izazova koje postavlja za pogodene, njihovu obitel;j i
okolinu, kao i zdravstvene djelatnike koji su suoceni s ovim poremecajem. BPD pogada gotovo
2% populacije i 10 % psihijatrijskih pacijenata te je gotovo jednako Cest kao shizofrenija i
opsesivno-kompulzivni poremecaj (OKP) zajedno. Osim toga, uz optere¢ujucu
simptomatologiju, povezan je s teSkim morbiditetom 1 visokim drustvenim troskovima.
Pravovremenim prepoznavanjem i dijagnozom moglo bi se na vrijeme pomo¢i pacijentima s
BPD-om da dobiju potrebnu podrsku i pomo¢. Zemlje diljem svijeta i klju¢na organizacijska
tijela udruzuju se kako bi postigli konsenzus o tome kako najbolje i §to ranije upravljati ovim
stanjem. Heterogenost u klinickoj prezentaciji znaci da ne postoje dva pacijenta sa identicnom
ili ¢ak slicnom siptomatologijom, a trenutni jedinstveni pristup dijagnozi i lije¢enju ne rjeSava
u potpunosti slozene potrebe mnogih ljudi koji zive s BPD-om (45). Jedan od problema je sto
se preferirane metode za dijagnozu BPD-a i dalje se razlikuje medu zemljama. U veéini
klinickih okruzenja, pacijenti sa sumnjom na BPD bit ¢e procijenjeni pomocu klinic¢kih
intervjua. lako postoji konsenzus u vecini zemalja o koriStenju polustrukturiranih intervjua za
dijagnozu, postoje neki koji su manje uvjereni u njihovu korisnost. Na primjer, Svedske
smjernice ukazuju da upotreba polustrukturiranih intervjua sama po sebi nije dovoljna za
formuliranje dijagnoze grani¢nog poremecaja licnosti i umjesto toga predlaze usvajanje LEAD

(Longitudinal Expert All Data) principa kao zlatnog standarda, pozivaju¢i se na klini¢ara koji
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je pokazao svoju kompetentnost za procjenu temeljenu na temeljitom klinickom intervjuu i
uzimajuci u obzir

sve dostupne podatke. U meduvremenu, UK daje prednost sluzbama za mentalno zdravlje u
zajednici (poznate i kao timovi za mentalno zdravlje u zajednici) koji pruzaju podrsku i lijece
osobe u ku¢nom okruzenju (umjesto u psihijatrijskoj bolnici), za dobivanje dijagnostickih
dokaza (41,42). Dijagnoza BPD-a oslanja se na klini¢arevo tumacenje subjektivnih simptoma
1 samoizvjeStavanje bolesnika. DSM-5 navodi devet kriterija za BPD, od kojih pet mora biti
prisutno za dijagnozu. U postavljanju dijagnoze prema ovim aktualnim dijagnostickim
tumacenje, Sto dovodi do varijabilnosti u dijagnozi. Na primjer, ,,impulzivnost" ili ,,bjesomucni
napori da se izbjegne napuStanje" mogu se razli¢ito manifestirati medu pojedincima, a klini¢ari
mogu dati prednost razli¢itim simptomima prilikom postavljanja dijagnoze. Ta subjektivnost
moze dovesti do nedosljednih dijagnoza, pri ¢emu se nekim pacijentima dijagnosticira BPD u
jednom setting-u , ali ne i u drugom. Ovakav subjektivni pristup pretpostavlja da se grani¢ni
poremecaj li€nosti moZe jasno razlikovati od normalnih varijacija, kulturnih razlika i drugih
mentalnih poremecaja te da su trenutacne dijagnosticke kategorije valjane i homogene, $to je
velik problem. Rije¢ je o nehomogenoj grupi ljudi koje je vrlo tesko kategorizirati u entitete s
nadom da ¢e se predvidjeti njihovo buduce ponasanje. Dijagnostika ovog poremecaja jedna je
od najzahtjevnijih u psihijatriji, pogotovo ako se ima u vidu da je rije¢ o dijagnozi koja je
cijelozivotna. Sa druge strane, nemamo nikakve bioloske markere koji mogu potvrditi tu
dijagnozu. Idu¢i problem je $to ovi ljudi ¢esto ne vide da oni a ne drugi imaju problem u
interpersonalnim odnosima i da je problem u njima, a ne iskljuc¢ivo u drugima. Sve su to razlozi
razlozi zaSto profesionalci djeluju u dva pravca, jedni zagovaraju $to precizniju dijagnostiku
jasnih kategorija, dok drugi zagovaraju dimenzionalnu klasifikaciju temeljenu na teorijama

licnosti (3). Nadalje, komorbiditet s drugim poremecajima znafajan je izazov u
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dijagnosticiranju BPD-a. Bolesnici s BPD-om ¢esto imaju dodatna stanja, kao $to su depresija,
anksioznost, poremecaji prehrane ili ovisnosti o supstancama. Prisutnost ovih komorbidnih
stanja moze zamagliti dijagnozu BPD-a, budu¢i da simptomi jednog poremecaja mogu
dominirati klinickom prezentacijom, $to dovodi do pocetnog fokusa na lijeCenje ocitijeg
poremecaja. Diferencijalna dijagnoza je kljucna, ali izazovna, jer zahtijeva pazljivu procjenu
kako bi se razdvojili simptomi koji se preklapaju i odredila primarna dijagnoza. Simptomi

BPD-a mogu uvelike varirati od osobe do osobe, pa ¢ak i unutar iste osobe tijekom vremena.
Ova varijabilnost komplicira dijagnosticki proces jer pacijenti mozda ne¢e pokazivati sve
simptome u vrijeme procjene. Na primjer, neke osobe s BPD-om mogu se prvenstveno boriti
sa samoozljedivanjem i emocionalnom nestabilno$¢u, dok druge mogu pokazivati ozbiljne
poremecaje identiteta ili nestabilnost odnosa. Fluktuirajuca priroda ovih simptoma znaci da
jedna procjena mozda nece obuhvatiti puni opseg poremecaja, Sto dovodi do nedovoljne ili
pogresne dijagnoze. Klinicko iskustvo ukazuje da mnogi pacijenti s grani¢nim poremecajem
licnosti ne saznaju svoju dijagnozu i nerijetko se lijeCe pod dijagnozama bipolarnog
poremecaja ili depresije zbog ¢ega Cesto neuspjesno tragaju za pomoci za svoju ,,terapijski
rezistentnu bolest osi I koju mozda i imaju, ali ona svakako nije njihov primarni problem (43).
Grani¢ni poremecaj licnosti je Cesto povezan s ranom traumom, osobito tijekom djetinjstva,
kao $to je fizicko, emocionalno ili seksualno zlostavljanje. Odnos izmedu traume i BPD-a
dodaje jo$ jedan sloj slozenosti dijagnostickom procesu. Trauma moze dovesti do razli¢itih
psiholoskih odgovora, ukljucuju¢i PTSP, slozeni PTSP i disocijativne poremecaje, koji svi
dijele simptome s BPD-om. Procjena utjecaja traume i razlikovanje izmedu BPD-a i
poremecaja povezanih s traumom zahtijeva nijansirano razumijevanje pacijentove razvojne

povijesti 1 meduigre izmedu traume i razvoja osobnosti.
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5. ZAKLJUCAK

Grani¢ni poremecaj licnosti jedan je od najucestalijih poremecaja li¢nosti kojeg obiljezava
znatan poremecaj ponasanja i opéeg funkcioniranja osobe u svakom spektru te nosi visoki rizik
za suicidalno i parasuicidalno ponaSanje, stoga ga je potrebno na vrijeme prepoznati i
dijagnosticirati. Dijagnosticki izazovi BPD-a su viSestruki, ukljucujuci preklapanje simptoma,
stigmu, subjektivnost u tumacenju kriterija, komorbiditet, varijabilnost u prezentaciji
simptoma 1 utjecaj traume. RjeSavanje ovih izazova zahtijeva temeljit i nijansiran proces
procjene, svijest 0 moguénosti pogresne dijagnoze i1 predanost smanjenju stigme u podrucju
mentalnog zdravlja. PoboljSana obuka za klini¢are, poboljSani dijagnosticki alati i veca svijest
o slozenosti BPD-a kljuc¢ni su za poboljSanje tocnosti i dosljednosti dijagnoza, $to u konacnici
dovodi do boljih ishoda za one koji su pogodeni ovim poremecéajem. Istrazivanja sugeriraju da
je grani¢ni poremecaj licnosti velik javnozdravstveni problem, ali da uz ranu prognozu i
detekciju te adekvatno i1 pravodobno lije€enje ima znatno bolju prognozu nego §to se prije

smatralo.
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6. SAZETAK

Grani¢ni poremecaj li€nosti karakteriziraju teSka funkcionalna oStecenja, visok rizik od
samoubojstva, negativan ucinak na tijek depresivnih poremecaja, ekstenzivna primjena
lijecenja 1 visoki troskovi za drustvo. Tijek ovog poremecaja je manje stabilan od oc¢ekivanog
za ostale poremecaje osobnosti. Konkretni uzroci jo$ nisu u potpunosti jasni, ali ¢ini se da
genetski ¢imbenici 1 nepovoljni Zivotni dogadaji i okolnosti, osobito u ranom djetinjstvu,
medusobno djeluju i dovode do poremecaja. NeurobioloSka istrazivanja pokazuju da su
abnormalnosti u frontolimbickim mrezama povezane s mnogim simptomima. Podaci o
ucinkovitosti ciljane psihofarmakoterapije u lijeCenju BPD-a variraju i dokazi jo§ nisu ¢vrsti,
ali je poznato da znatno pomazu u lijeCenju tezih oblika bolesti, specificnih simptoma kao i
odredenih komorbiditeta (44). Odredeni oblici psihoterapije pokazali su se iznimno korisnima
za suocavanje s problemima koji se Cesto javljaju u bolesnika s grani¢nim poremecajem
osobnosti. Potrebna su daljnja istrazivanja o dijagnozi, neurobiologiji i lije¢enju da bi se nasao
konkretan uzrok, postavile idealne smjernice i kriteriji za dijagnozu te otkrio najadekvatniji

terapijski pristup.

Kljucne rijeci: borderline,  grani¢ni poremecaj linosti, dijagnostika,

psihoterapija, psihofarmakoterapija
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7. SUMMARY

Borderline personality disorder is characterized by severe functional impairment, a high risk
of suicide, a negative impact on the course of depressive disorders, extensive treatment, and
high costs to society. The course of this disorder is less stable than expected for other
personality disorders. The specific causes are not yet fully understood, but genetic factors and
adverse life events and circumstances, especially in early childhood, seem to interact to
produce the disorder. Neurobiological research indicates that abnormalities in the frontal limbic
networks are associated with many symptoms. Data on the effectiveness of targeted

psychopharmacotherapy in the treatment of BPD vary and the evidence is not yet firm, but it
is known to be of considerable help in the treatment of severe forms of the disease, specific
symptoms as well as certain comorbidities (44). Certain forms of psychotherapy have proved
to be extremely helpful in dealing with the problems that often occur in borderline personality
disorder patients. Further research on diagnosis, neurobiology and treatment is needed to
identify a specific cause, establish ideal guidelines and criteria for diagnosis, and identify the

most appropriate therapeutic approach.

Key words: borderline, borderline personality disorder, diagnosis,  psychotherapy,

psychopharmacotherapy
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