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1. UVOD

1.1. Definicija 1 dijagnosticki kriteriji
Pojam licnosti nerijetko se poistovjecuje s pojmom osobnosti. No, osobnost i li¢nost nisu
istoznacne. U hrvatskom jeziku osobnost se definira kao “skup osobnih obiljezja i svojstava koji
¢ine dio li¢nosti, a po kojima se pojedinac razlikuje od drugih” (1). Nadalje, li¢nost se definira
kao “razmjerno stabilan oblik ponaSanja, navika i tendencija, Sto ga je neka osoba razvila na
temelju nasljeda, u reakcijama na nagrade i kazne koje je primila tijekom zivota” (2). Licnost je
“u psihickom smislu cjelokupnost pojedinca, njezina sveobuhvatna psihicka cjelina”, a osobnost
“ne pokriva sve aspekte koji su sadrzani u konceptu licnosti” (3). Licnost je Siri pojam od
osobnosti 1 ona u svojoj definiciji obuhvaca osobnost. Kada govorimo o rasponu li¢nosti,
razlikujemo zdravu, neurotsku i grani¢nu razinu organizacije licnosti. Grani¢na razina se proteze
od neurotske do psihoti¢ne organizacije licnosti.

U ovom radu govoriti ¢e se o jednom od poremecaja li¢nosti, a poremecaj osobnosti po
definiciji “ne postoji u psihijatrijskom smislu (jer je svaka osobnost jedinstvena, a sve su
osobnosti medusobno drugacije)” (3).

Poremecaj licnosti je nacin razmiSljanja, osjeCanja 1 ponaSanja koji odstupa od
kulturoloskih ocekivanja, te uzrokuje uznemirenost ili poteSkoce u funkcioniranju i traje izvjesno
vrijeme (4). Osobe s poremecajem licnosti poCinju pokazivati znakove neprikladnog ponasanja
ili osjecanja uglavnom u kasnoj adolescenciji ili ranoj odrasloj dobi, iako sam poremecaj nastaje
u djetinjstvu (5). Poremecajem mozemo nazvati stanje u kojem osobi zbog svojeg ponasanja i
nacina razmisljanja postaje tesko funkcionirati u uobicajenoj sredini, a radi cega je nefleksibilna i
neprilagodljiva. To, nadalje, uzrokuje mnoge poteskoce u svakodnevnom zivotu bolesnika ali i

njegovoj bliskoj okolini.



Poremecaje licnosti dijelimo u tri glavne skupine: (A) neobic¢ni/ekscentri¢ni, (B)
dramatic¢ni/nestalni/emocionalni i (C) anksiozni/ustraseni. (6) U poremecaje skupine A ubrajaju
se paranoidni, shizoidni i shizotipni poremecaj li¢nosti, a svih ih karakterizira distanciranost i
nepovjerljivost. Poremecaje grupe B nalazimo kod ljudi koji su emocionalno nestabilni i
impulzivni, a u njih ubrajamo granicni, antisocijalni, narcisoidni i histrionski poremecaj li¢nosti.
Grupa C je karakterizirana pasivnos¢u i zabrinuto$¢u bolesnika, a poremecaji koji se tu ubrajaju
su ovisni, izbjegavaju¢i i opsesivno-kompulzivni (6). Grani¢ni poremecaj licnosti (engl.
borderline personality disorder) jedan je od poremecaja iz skupine B. To je najces¢i poremecaj
licnosti (5). Simptomi grani¢nog poremecaja licnosti najces¢e se prvi puta javljaju u ranoj
odrasloj dobi, a simptomatika se moze umanjiti starenjem pojedinca (6). Simptomi se kod takvih
osoba mogu pokrenuti raznim, naizgled nebitnim dogadajima, odnosno okida¢ za pojavu
simptoma moze biti bilo $to, a to je najesce kraca epizoda separacije od bliskih osoba (6).

Dijagnozu ovog poremecaja postavlja specijalist psihijatrije prema vazeéim
klasifikacijama (MKB-10 i/ili DSM-5) (6). Grani¢ni poremecaj licnosti Cesto koegzistira s
drugim psihijatrijskim oboljenjima, S$to moze otezati postavljanje dijagnoze. Ne postoje
laboratorijski testovi ili slikovne metode koje bi potvrdile dijagnozu poremecaja. Za postavljanje
dijagnoze koriste se klasifikacije psihickih poremecaja MKB-10 (Deseta revizija Medunarodne
klasifikacije bolesti 1 srodnih zdravstvenih problema Svjetske zdravstvene organizacije iz 2010.)
1 DSM-5 (Dijagnosticki 1 statisti¢ki prirucnik za duSevne bolesti Americke psihijatrijske udruge
iz 2014.). U MKB-10 ovaj je poremecaj svrstan u skupinu “emocionalno nestabilne li¢nosti”
(F60.3), a dijeli se u dva podtipa: grani¢ni i impulzivni tip (3). U DSM-5 klasifikaciji postoje
cetiri glavne skupine simptoma, a to su afektivnost, interpersonalno funkcioniranje, kontrola

impulsa 1 kognitivne funkcije (7). Za postavljanje dijagnoze potrebno je zadovoljiti najmanje 5



dijagnostickih kriterija, od ukupno njih 9, a to su: mahniti napori da se izbjegne stvarno ili
zami$ljeno napustanje; obrazac nestabilnih 1 intenzivnih interpersonalnih odnosa obiljezenih
izmjenama izmedu idealizacije i podcjenjivanja; smetnje identiteta: znacajno i1 perzistentno
nestabilna slika o sebi ili osje¢aju selfa; impulzivnost u najmanje dva podrucja koja su
potencijalno Stetna za samu osobu, a da ne ukljucuje suicidalno ili samopovredujuc¢e ponasanje
(primjerice prekomjerno troSenje, nezasti¢eni i nepromisljeni seksualni odnosi, zlouporaba
supstanci, nepromisljena voznja, neumjerenost u jelu); opetovano suicidalno ponasanje, geste ili
prijetnje ili samoozljeduju¢e ponasanje; afektivna nestabilnost zbog snazne reagibilnosti
raspoloZenja (intenzivna epizodi¢na disforija, razdrazljivost ili anksioznost koja obi¢no traje
nekoliko sati ili pak rijetko viSe od nekoliko dana); kroni¢ni osje¢aj praznine; neprimjerena,
snazna srdzba ili teSkoce u kontroli srdzbe (Cesti iskazi temperamenta, stalna ljutnja, ponavljajuci
fizicki okrSaji), te prolazne paranoidne ideje ili teski disocijativni simptomi vezani uz stres (7).
Subjektivno iskustvo bolesnika prema vlastitim simptomima je izuzetno vazno i nuzno ga
je podrobno sagledati. Drugim rije¢ima, osoba moze imati simptome anksioznosti, depresije ili
loSe kontrole impulsa koji su samo dio ukupnog promijenjenog emocionalnog funkcioniranja.
Raznim psihologijskim testovima identificirana su tri glavna tipa bolesnika sa grani¢nom
licnosti, a to su anakliktic¢ki, introjektivni i1 shizofreni¢ni. Anaklikticki tip je afektivno labilan i
izrazito ovisan tip, te se donekle uklapa u prethodno navedene dijagnosticke kriterije granicnog
poremecaja licnosti. Introjektivni tip je ideacijski, izrazito introvertiran, socijalno izoliran, a
gledaju¢i DSM klasifikaciju odgovara paranoidnom, shizoidnom ili opsesivnhom poremecaju
licnosti. Oba navedena tipa su karakterizirana “stabilnom nestabilno$¢u” grani¢ne organizacije
liénosti. Shizofrenicni tip ima poremeceno opazanje i shvacanje temeljnih granica ponaSanja i u

svakome je trenutku u mogucénosti se psihoticno dekompenzirati.



1.2. Povijesno-epidemioloski pregled

Za razliku od vecine ostalih poremecaja licnosti koji su najprije opisani u Europi, naziv grani¢ni
poremecaj (eng. borderline) prvi se puta spominje u Sjedinjenim Americkim Drzavama 1938.
godine, a opisao ga je psihoanaliticar Adolph Stern. Taj je naziv upotrijebio kao pokusaj
opisivanja skupine bolesnika koji se nisu uklapali niti u sliku psihoti¢nih niti neuroti¢nih
poremecaja (8). Pojam “grani¢na organizacija li¢nosti” uveo je Otto Kernberg 1975. godine kako
bi opisao trajne nacine osjeCanja, razmisljanja, ponasanja, dozivljavanja sebe i okoline te
suocavanja sa neugodnim situacijama. Taj je obrazac karakteriziran nestabilnos¢u raspolozenja, a
odraz je poremecaja u psiholoskoj samoorganizaciji 1 formiranju identiteta (8). Po njegovom
misljenju, bolesnici sa grani¢nom organizacijom li¢nosti skloni su koriStenju drasti¢nih, nezrelih
naCina suoCavanja s emocijama 1 impulsima (primjerice poricanje ocitih stvarnosti,
samoozljedivanje u obliku rezanja). Oni nisu psihoticni, ali mogu pokazivati manjak kognitivne
organizacije, osobito u stresnim trenucima, te imaju poteskoca u odrzavanju stalnog misljenja o
sebi 1 bliskim osobama (cijepanje ili eng. splitting) (9). Navedeni skup simptoma i ponaSanja
poceli su biti sve prepoznatljiviji i poceli su se 1 Sire povezivati sa grani¢nim poremecajem, a
ukljucivali su prepoznatljive brze fluktuacije raspolozenja, od izrazitog samopouzdanja do stanja
izrazitog oCaja, nestabilne slike o sebi i straha od odbacivanja i napustanja sa strane bliznjih. Na
to se joS nadovezuje 1 sklonost suicidalnim mislima i samoozljedivanju.

Prvi prijedlog za dijagnosticke kriterije grani¢nog poremecaja donijeli su Grinker i
suradnici 1968. godine, a ti su kriteriji ukljucivali poremecaj formiranja identiteta, zavisne
interpersonalne odnose, depresiju zbog osjecaja usamljenosti, te izrazenu impulzivnost (12).
Karakteristike koje danas definiraju grani¢ni poremecaj licnosti opisali su Gunderson i Kolb

1978. godine 1 od tada su ukljuene u suvremene psihijatrijske klasifikacije. Specifi¢na



dijagnosticka kategorija ovog poremecaja je prvi puta definirana u tre¢em izdanju DSM
(DSM-III; APA, 1980) po Kernbergovom konceptu, a takva je sa manjim preinakama ostala
sljede¢ih 20 godina. Kao urednik DSM-III, Spitzer je predlozio potencijalne dijagnosticke
kriterije za granicni poremecaj li¢nosti, a rezultati njegovog rada postali su temelj za kriterije u
DSM-3. Upravo je taj dogadaj pridonio tome da grani¢ni poremecaj licnosti postane sluzbeni
psihijatrijski poremeéaj, a ne samo razina strukture li¢nosti. Cetvrto izdanje DSM (DSM-1V;
APA, 1994) detaljnije opisuje grani¢nu licnost tako da ju dijeli u tri skupine (klastere) koje danas
poznajemo; A (ekscentri¢ni), B (dramati¢ni) 1 C (anksiozni) (7). DSM-4 definira vazne znaCajke
poremecaja kao prozimajuc¢i obrazac nestabilnih meduljudskih odnosa, slike o sebi i1 afekta, te
izrazita impulzivnost s pocetkom u ranoj odrasloj dobi (7). Peto izdanje DSM-a (DSM-5)
objavljeno je 2013. godine, a kriteriji za dijagnozu granicnog poremecaja ostali su isti kao i u
prethodnoj verziji (DSM-4).

Iako se za granicni poremecaj smatra da ima globalnu pojavnost, neznatan je broj
epidemioloskih istrazivanja provedeno na tu temu. Ograniceni epidemioloski podaci upucuju na
to da je prevalencija poremecaja u opcoj populaciji izmedu 0.2 1 1.8%, medu psihijatrijskim
bolesnicima 15%, a cak 50% medu psihijatrijskim bolesnicima sa dijagnozom poremecaja
licnosti (13). Istrazivanje iz 2006. pokazalo je da je u randomiziranom uzorku prevalencija
poremecaja u Velikoj Britaniji 0.7% (10). U SAD-u 2002. godine randomizirano istraZivanje je
pokazalo prevalenciju grani¢nog poremecaja li¢nosti od 0.5% (11). U norveSkom istrazivanju iz
2001. godine prevalencija poremecaja je iznosila 0.7% (12). 1z navedenog se vidi odredena
podudarnost u procjeni prevalencije grani¢nog poremecaja licnosti, s time da medijan
prevalencije iznosi 0.7%. Jedna od zanimljivosti iz potonjeg istraZivanja jest to da podaci nisu

potkrijepili pretpostavku vece zastupljenosti ovog poremecaja medu zenama, o ¢emu je veé



prethodno bilo rije¢i. Torgersen 1 suradnici su proveli i meta-analizu 8 vecih epidemioloskih
istrazivanja, ukljucujuci 1 svoje iz 2001. godine, te su utvrdili da je prosjecna prevalencija
grani¢nog poremecaja li€nosti u opcoj populaciji 1,2% (12). U primarnoj zdravstvenoj zastiti u
Ujedinjenom Kraljevstvu, prevalencija se kre¢e u rasponu od 4 do 6% bolesnika (13, 14). Prema
nekim podacima, 75% dijagnosticiranih osoba sa grani¢nim poremecajem li¢nosti su Zene (15).
U SAD-u se procjenjuje da 1,4% odraslog stanovniStva jednom u Zivotu ima poteskoca sa
grani¢nim poremecajem licnosti (8). Koliko je ovaj poremecaj sveprisutan govori i procjena da
sveukupno 10% ambulantno lije€enih bolesnika ima izmedu ostalog i1 grani¢ni poremecaj
licnosti, a kod bolesnika lijeCenih u bolnici taj postotak moze biti i ve¢i (16).

Omjer zena i1 muskaraca dijagnosticiranih sa granicnim poremecajem li¢nosti iznosi
otprilike 3:1 (15). Namece se pitanje razloga vece pojavnosti ovog poremecaja kod zena. Naime,
moguce je da se radi o tome da se poremecaj razli¢ito ispoljava kod Zena i musSkaraca, tako da se
kod Zena ceS¢e manifestira sa depresijom, anksiozno$¢u, somatizacijama, suicidalnim mislima i
samoozljedivanjem, dok se kod muskaraca ¢eSc¢e susrece u obliku agresije 1 impulzivnosti (15).
Upravo zbog ove razlike u klinickoj slici izmedu spolova, zene se CeSce javljaju za neki od
oblika pomo¢i jer im to u veéoj mjeri remeti svakodnevno funkcioniranje. Stovise, u prilog tomu
govore 1 podaci u nekim od novijih istrazivanja koja sugeriraju da je prevalencija ovog
poremecaja zapravo jednaka u oba spola, ali Zzene CeS¢e potraze psihijatrijsku pomo¢ (19). Osim
toga, muskarci su nerijetko pogresno dijagnosticirani sa depresijom ili posttraumatskim stresnim

poremecajem, dok je zapravo u podlozi bolesti grani¢ni poremecaj li¢nosti (8).

1.3. Etiologija

Suvremena saznanja o etiologiji granicnog poremecaja licnosti ne daju jasne informacije o

njegovim uzrocima. Nije joS$ jasno koji su sve ¢imbenici ukljuceni u proces razvoja poremecaja,

6



no poznato je da postoji Siroka lepeza faktora koji na to utjecu, te da se svakako radi o njthovom
kompleksnom medudjelovanju. U te se faktore ubrajaju genetika, neurofizioloSke 1
neurobioloske disfunkcije emocionalne regulacije i stresa, zlostavljanja u djetinjstvu, razdvajanje
ili gubitak, te nesigurna privrzenost. Opcenito, moze se re¢i da na formiranje poremecaja utjeCu
bioloski Cimbenici, ukljucujuéi genetsku predispoziciju i kemijske i strukturalne promjene na
mozgu, te psihosocijalni ¢imbenici (15).

Poznato je da se osobine licnosti nasljeduju (18), ali u kojoj mjeri to doprinosi razvoju
poremecaja joS nije u potpunosti razjasSnjeno. Istrazivanje na blizancima sugeriralo je da je faktor
nasljedivanja za grani¢ni poremecaj licnosti 0.69 (19), medutim, viSe je vjerojatno da se prenose
osobine kao §to je impulzivnost i nemogucénost regulacije raspolozenja, a ne sam poremeca;.
Impulzivna agresija je vazno karakteristi¢no obiljezje poremecaja klastera B, pa tako i grani¢nog
poremecaja li¢nosti, te pokazuje tendenciju genetskog prijenosa (20). S druge strane, podatke o
genetskom nasljedivanju je tesko interpretirati i1 analizirati zbog poteSko¢a u razdvajanju
nasljednih faktora od utjecaja samog obiteljskog okruzenja i njihovih navika i postupaka.
Primjerice, ukoliko dijete ima roditelja sa psihopatologijom povezanom s grani¢nom li¢nosti ili
pak sam poremecaj, veca je vjerojatnost Stetnih i neugodnih dogadaja po dijete u odrastanju (21).
Postoje dokazi da genetski utjecaj na opcenito sve poremecaje osobnosti djeluje 1 pojedinacno i u
kombinaciji s okolisSnim ¢imbenicima (21). Novija istrazivanja upucuju na to da genetski faktori
igraju manju ulogu nego li se to ranije pretpostavljalo, barem za poremecaje klastera C (20).

Uloga neurotransmitera u formiranju poremecaja i utjecaju na temperament je takoder
istrazivana i potvrdena. Regulacija emocija je srediSnja os u granicnom poremecaju licnosti, a
neurotransmiteri igraju ulogu u regulaciji impulsa 1 afekta. NajvisSe je proucavana uloga

serotonina, te je utvrden obrnuto proporcionalan odnos izmedu razine serotonina i agresivnosti.



Nije jasan toan mehanizam ovog odnosa, ali smanjena razina serotonina moze dovesti do
nemogucnosti kontrole impulsa, te pojave destruktivnih poriva. Postoje istrazivanja koja su
pokazala povezanost nizih razina serotonina, samoozljedivanja i suicidalnosti (22). Dokazan je
smanjen odgovor posredovan 5-HTIA receptorom u Zena s grani¢nim poremecajem licnosti i
anamnezom zlostavljanja u djetinjstvu, Sto sugerira na povezanost ¢imbenika okoliSa 1 razine
serotonina, pa posljedicno 1 razine agresivnosti (22). Od gena za serotoninske receptore,
polimorfizmi gena SHTR2A i1 SHTR2C pokazuju vecu korelaciju sa razvojem grani¢nog
poremecaja licnosti. Varijante gena za SHT2A receptor koreliraju s veCom vjerojatnoséu
suicidalnog ponasSanja, nestabilnos¢u afekta i nemogucénosti kontrole impulsa (23). O ulozi
kateholamina u regulaciji afekta postoji malo dokaza. Bolesnici s ovim poremecajem imaju nize
razine metabolita kateholamina u plazmi u usporedbi s kontrolnom skupinom, medutim taj nalaz
se gubi kada se simptomi agresivnosti kontroliraju (24). Druge studije su pak sugerirale da
prekomjerna agresivnost moze biti posljedica orbitalne prefrontalne disfunkcije, odnosno
inhibicije limbickih regija (25). Nadalje, kod ovog poremecaja narusena je funkcionalna
povezanost izmedu odredenih regija mozga, Sto se moze prikazati magnetskom rezonancom (25).

Kod psihosocijalnih faktora veliku ulogu imaju obiteljski odnosi i psiholoSko stanje
¢lanova obitelji. Bolesnici s granicnim poremecajem licnosti su ceS¢e bili izlozeni fizickom,
seksualnom ili emocionalnom zlostavljanju u djetinjstvu (26). Pozitivna obiteljska anamneza
poremecaja raspoloZenja 1 zlouporabe ilegalnih psihoaktivnih tvari moze biti vazna u razvoju
grani¢nog poremecaja licnosti. Zanemarivanje u djetinjstvu i emocionalna odsutnost roditelja ili
skrbnika mogu biti uzrok djetetovih poteSkoca u socijalizaciji, a mozda 1 povecati rizik od
suicidalnog ponasanja (26). Istrazivanje Zanarinija 1 suradnika ukazuje na to da je ¢ak 84%

bolesnika s grani¢nim poremecajem opisalo iskustvo emocionalnog zlostavljanja i zanemarivanja



sa strane roditelja u djetinjstvu (27). Medutim, zlostavljanje samo po sebi nije dovoljno niti
esencijalno za razvoj granicnog poremecaja li¢nosti, ali odnos izmedu roditelja i1 djeteta moze
biti posredni faktor u razvoju poremecaja. Emocionalno udaljavanje roditelja od djeteta moze
doprinijeti kasnijem razvoju grani¢nog poremecaja li¢nosti u tog djeteta. JoS jedan od riziko
faktora za razvoj grani¢nog poremecaja licnosti je dugorocna separacija od roditelja ili gubitak,
odnosno smrt jednog ili oba roditelja. To dovodi do nemoguénosti stvaranja privrZzenosti djeteta s
roditeljem (engl. attachment). Osobe koje nisu stvorile organiziranu privrzenost su ranjivije kada
su izlozene stresnim psihosocijalnim iskustvima. To se moze dogoditi kao posljedica
zanemarivanja u obitelji, odbacivanja, nepodrzavanja odredenih odnosa, ali i pretjerane kontrole
nad djetetom (28).

Kao S$to je ve¢ spomenuto, grani¢ni poremecaj licnosti povezan je s nesigurnom
privrzenoséu. Stetni udinci nesigurnih i neorganiziranih odnosa privrzenosti posredovani su
neuspjehom u razvoju drustvene kognitivne sposobnosti kao §to je to razumijevanje i tumacenje
vlastitih 1 tudih postupaka kao smislenih (29). Dakle, pojedinci koji su konstitucionalno ranjivi ili
su izlozeni utjecajima koji onemogucavaju razvoj drustvenih kognitivnih sposobnosti, ne mogu
razviti zdravu sposobnost moduliranja i kontrole afekta. Navedeni faktori, sa ili bez dodatne
traume mogu dovesti do promjena u neuralnim mehanizmima, te u strukturi i funkciji mozga u

razvoju (29).

1.4. Patofiziologija

Patofiziologija grani¢nog poremecaja licnosti veoma je kompleksna i nastaje kao kombinacija
mnogih ¢imbenika. Obuhvacéa genetsku predispoziciju, okoliSne ¢imbenike, osobito one iz
ranoga djetinjstva te neurobioloske disfunkcije. Oksitocin je jedan od mnogih ¢imbenika koji

utjeCu na patofiziologiju granicne li¢nosti (29). Ispitivana je uloga oksitocina u regulaciji
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empatije 1 osje¢aja nagrade kao jednog od mogucih uzroka poremecaja. Smanjenje osjetljivosti
SHT-1A receptora moze imati bitnu ulogu u tom procesu.

Kao Sto genetski Cimbenici mogu predisponirati pojedinca za razvoj poremecaja,
epigenetske promjene isto tako mogu imati ulogu. One utjecu na ekspresiju gena bez mijenjanja
DNA sekvence. Primjerice, metilacija prva tri egzona OXTR gena smanjuje transkripciju OXTR
proteina, a time se pak smanjuju efekti oksitocina (30). Genetske i1 epigeneticke promjene
oksitocinskog sustava su povezane sa patofiziologijom grani¢nog poremecaja licnosti, tocnije s
agresivnim, ali 1 socijalnim ponasanjem.

Temeljni mehanizmi u patofiziologiji granicnog poremecaja licnosti nisu jo§ u potpunosti
razjasnjeni, no sve vise dokaza upucuje na to da promjene u hipotalamus-hipofiznoj osi mogu
doprinijeti tom procesu (25). Stimulacija osovine hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna zlijezda ima
za rezultat proizvodnju kortizola. Kroni¢no izlaganje stresnim situacijama, kao $to su to
potesko¢e u djetinjstvu, mijenja aktivnost ove osovine, a posljedicno tome i koli¢inu
proizvedenog kortizola, Sto moze utjecati na to kako ¢e pojedinac reagirati i percipirati stresore u
buduénosti (31). Neka istrazivanja su pokazala poviSene razine kortizola kod bolesnika s
grani¢nim poremecajem, dok su druga pokazala proturjeCne rezultate (32,33). Kortizol kao
biomarker osi hipotalamus-hipofiza-nadbubrezna zlijezda je potencijalno korisna mjera u
proucavanju poremecaja li¢nosti, iako jos$ nije jasno u kojoj mjeri (34).

Recentne studije se sve viSe fokusiraju na izravnu vizualizaciju strukture i funkcije
mozga pomocu neuroimaginga u svrhu utvrdivanja bioloske osnove grani¢nog poremecaja.
Vecina se istrazivanja fokusira na regije mozga uklju¢ene u emocionalnu regulaciju, kao Sto su
amigdala, insula, hipokampus i cingularni korteks (25). Istrazivanja ukazuju na smanjenje

volumena lijeve amigdale 1 desne hipokampalne regije kod osoba s grani¢nim poremecajem
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liénosti (35). Pokazalo se da je uzrok smanjenju volumena amigdale ekscitotoksi¢nost, proces u
kojem su neuroni oSteceni pretjeranom stimulacijom, uslijed stresa (39). Meta-analiza nalaza
funkcije ovih regija mozga u osoba s grani¢nim poremecajem otkrila je pojacanu aktivnost u
lijevoj amigdali, lijevom hipokampusu i straznjem cingularnom korteksu tijekom negativnih
emocionalnih podrazaja. Isti podrazaji rezultirali su smanjenom aktivacijom prefrontalnih regija
(36). Nadalje, meta-analiza Ruoccoa 1 suradnika pokazala je pak povecanu aktivnost insule, ali
bez povecane aktivacije amigdala (35). Kada su se bolesnicima sa poremecajem pokazale
fotografije dizajnirane za izazivanje negativnih emocija, aktivacija amigdale bila je veca nego u
ljudi bez ovoga poremecaja (36). Postoje 1 istrazivanja koja pokazuju abnormalnosti EEG-a u
bolesnika sa poremecajem. Tu se vec¢inom radi o smanjenoj oscilatornoj aktivnosti u theta
valovima. Istrazivanje iz 2021. godine pokusalo je spojiti nalaze EEG-a 1 fMRI-a 1 otkrilo
viSestruke promjene u obradi povratnih informacija u bolesnika s poremecajem, koje su
djelomi¢no povezane s impulzivnoséu (36). U konacnici, bolesnici s grani¢nim poremecajem su
pokazali znacajno vise razine impulzivnosti u usporedbi sa zdravim kontrolama.

Cini se da osobe koje boluju od graniénog poremeéaja li¢nosti pokazuju i abnormalnu
neuronalnu aktivnost u podrucju medijalnog i lateralnog prefrontalnog korteksa, koji su zaduzeni
za modulaciju emocija. Analiziraju¢i nalaze funkcionalnih neuroimaging metoda (fMRI)
otkriven je hipometabolizam prefrontalne regije tijekom regulatornih kontrolnih procesa,
povecana neuronska aktivnost u podrucju inzule, te smanjena aktivnost subgenualnog prednjeg
cingularnog korteksa i dorzolateralog prefrontalnog korteksa u osoba s granicnim poremecajem
licnosti (35). Sve bolje i detaljnije razumijevanje neurobiologije 1 disfunkcije neurotransmitera
vjerojatno ¢e doprinijeti boljem razumijevanju patofiziologije, a time 1 terapijskih opcija kod

ovog poremecaja.
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1.5. Klini¢ka slika

Klinicka slika osoba s grani¢nim poremecajem li€nosti mozZe se prezentirati razli¢itom
simptomatikom (17). Bolesnici s ovim poremecajem pokazuju emocionalnu nestabilnost,
odnosno afektivnu disregulaciju, poremecene obrasce misljenja, impulzivna ponaSanja, te
intenzivne ali nestabilne odnose sa drugima. Vazno je obratiti pozornost na trajanje simptoma, jer
je potrebno da simptomi budu prisutni dulje vrijeme (7). Ako se pojave novi simptomi ili dode
do promjena u ponaSanju i1 funkcioniranju bolesnika, dijagnoza ovog poremecaja je manje
vjerojatna (7). Jos jedan od vaznih faktora koji su indikativni za ovaj poremecaj je postojanje
poteskoca i simptoma u viSe podrucja. Ovi su bolesnici impulzivni, promjenjivog misljenja,
emocionalno nestabilni, skloni oscilacijama raspolozenja, osjecaju praznine, te samoozljedivanju
1 suicidu (37). U svrhu izbjegavanja pogresnog dijagnosticiranja ovog poremecaja potrebno je
detaljnije opisati navedene domene simptoma.

Obrazac nestabilnih interpersonalnih odnosa jedan je od najvaznijih simptoma u procesu
postavljanja dijagnoze. Osobe s grani¢nim poremecajem licnosti nemaju kapaciteta za
emocionalnu bliskost. PoteSkoce se kod tih osoba pojavljuju u svim oblicima interpersonalnih
odnosa, prijateljskim 1 emocionalnim. Manje od polovice Zena s grani¢nim poremecajem li¢nosti
ulaze u brak, a jo§ manji dio njih ima djecu (48). Poteskoce u interpersonalnim odnosima se
cesto ispoljavaju kao pokuSaj izbjegavanja stvarnog ili pak umisljenog napustanja sa strane
bliskih im osoba, promjene osjecaja prema poznanicima i bliznjima sa jednog ekstrema u drugi,
primjerice u jednom trenu iskazuju i osjecaju veliku privrzenost i ljubav prema odredenoj osobi,
dok u drugom osjecaju mrznju (8). Ovo potonje je znano kao cijepanje, razdvajanje (engl.
splitting). To je mehanizam obrane koji omogucuje toleriranje i procesuiranje teSkih emocija,

pomocu kojeg se na neSto gleda kao apsolutno dobro ili apsolutno loSe (crno-bijelo) (38).
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Razdvajanje (engl. splitting) omogucava bolesnicima da odbace ono $to su oznacili kao loSe, a
prihvate ono Sto smatraju dobrim, iako to u realnosti moZe biti za njih rizi¢no ili Stetno. U
jednom trenu osjecaju da ¢e ih partner napustiti u trenutku kad ga najvise trebaju, dok u drugom
imaju osjecaj da ih partner “gusi” svojom konstantnom prisutnos¢u. Kada se boje napustanja od
strane partnera, osjecaju tjeskobu i ljutnju, te u pokusaj da ga zadrze uz sebe poduzimaju mjere
kao Sto su konstantno upucivanje poruka i poziva, odbijanje mogucnosti da se osoba udalji od
njih, fizicko prijanjanje uz partnera ili samoozljedivanja ukoliko ih partner odluci napustiti (38).

Jo§ jedan mehanizam obrane koji ove osobe koriste je projektivna identifikacija. To je u
sustini nesposobnost shvacanja problemati¢nih aspekata vlastite osobnosti, te uvjerenost da
druge osobe imaju te nepozeljne karakteristike pa se prema njima ponasaju u skladu sa svojim
uvjerenjem (39). Kako su osobe sa granicnim poremecajem cCesto uvjerene da su tijekom
odrastanja bile zakinute za paznju, traze ju u odrasloj dobi iz raznih izvora i odnosa. U trenutku
kad je ne uspiju dobiti, postaju agitirani i bijesni, te se osjec¢aju prazno i kao da nisu dobili ono
Sto zasluzuju. Kada osjete napustanje od strane bliznjih pokazuju znakove disocijacije, ponekad i
impulzivnosti popra¢ene oc¢ajem (6). Veoma im je bitno da uspostave stabilne odnose s drugima
jer se izuzetno boje samoce 1 strahuju od napustanja sa strane bliskih, dok im je s druge strane to
izuzetno tesko ostvariti zbog svojeg karaktera s kojim se tesko nositi 1 koji je Cesto razlog zbog
kojeg budu napusteni. Cesto pokazuju impulzivno ponasanje, kako u partnerskim, tako i u
roditeljskim ulogama, bilo to u obliku verbalnog ili fizickog zlostavljanja (40).

Kod majki dijagnosticiranih sa grani¢nim poremecajem nerijetko se javljaju poteskoce u
izvrSavanju roditeljskih obveza i postavljanja primjera zdravog odnosa i1 uspostavljanja sigurnog
attachmenta. Majka se mozZe osjecati nesposobno u svojoj ulozi, pa ¢ak 1 osjecati strah od

vlastitog djeteta i1 djetetovih reakcija, pa ga posljedi¢no tome zanemarivati i biti manje osjetljiva
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na potrebe djeteta (41,42). Majka koja boluje od grani¢nog poremecaja licnosti moze pokazivati 1
potpuno suprotno ponaSanje, te sa djetetom postupati suviSe zastitnicki, Sto za dijete kasnije
moze znaciti razvijanje poteskoca u socijalnom funkcioniranju.

Nadalje, osobe s grani¢nim poremecajem li¢nosti Cesto imaju iskrivljenu i nestabilnu sliku sebe,
Sto uvelike moZze utjecati na njihovo raspolozenje, ciljeve, odnose i misljenja. Nije rijetka pojava
disocijativnih misli i osje¢aja, odnosno odvajanje od vlastitth misli ili gubljenje osjecaja
psihickog 1 fizickog identiteta, a ni paranoidnih misli povezanih sa stresom. SuoCavanjem s
izrazitim stresom moze dovesti 1 do kratkih psihoti¢nih epizoda (8). Emocionalna nestabilnost se
oc¢ituje u obliku intenzivnih negativnih emocija, kao §to je to bijes, tuga, sram, panika, strah,
suicidalne misli, dugotrajni osje¢aj praznine i usamljenosti. Ceste su oscilacije raspoloZenja.
Bolesnici mogu osjecati ocaj 1 suicidalne misli, a kratko nakon toga vrlo pozitivno i sretno (38).
Poremeceni obrasci misljenja u ovih bolesnika uklju¢uju uznemirujuée misli, osjecaj da osoba ne
postoji ili da je iznimno loSa osoba te halucinacije (pretezito slusne) i sumanute ideje.

Sto se ti¢e afektivnih simptoma, prvi je kriterij postojanje afektivne nestabilnosti,
odnosno izrazito Cesto i nenadano mijenjanje raspolozenja. Takvo se stanje moze zamijeniti za
bipolarni poremecaj, ali postoji nekoliko razlika koje pomazu u razlikovanju bipolarnog
poremecaja i grani¢nog poremecaja licnosti, kao $to je trajanje fluktuacija raspolozenja koje je u
grani¢nom poremecaju liCnosti puno krace. PsihiCko stanje bolesnika se kod grani¢nog
poremecaja licnosti poboljSava s vremenom, dok se kod bipolarnog poremecaja manija i
hipomanija mogu pojaviti u bilo kojem dijelu zivota (43). Te su epizode kra¢e kod grani¢nog
poremecaja li¢nosti u odnosu na bipolarni poremecaj. Postoji nekoliko karakteristika koje nam

pomazu u razlikovanju patoloskih od zdravih reakcija, kao $to je to trajanje 1 intenzitet emocija.

14



Tako negativne emocije perzistiraju dulje 1 intenzivnije su u bolesnika s poremecajem nego kod
zdravih osoba, iako to ne vrijedi za pozitivne emocije (44).

Jos jedan bitan afektivni simptom je kronicni osjecaj praznine. Taj je osjecaj teSko definirati, ali
bolesnici s poremecajem ga opisuju kao osje¢aj da im “neSto nedostaje”, a javlja se zajedno s
osjecajem beznada, samoosude 1 drugih simptoma, ukljucuju¢i strah od napusStanja i
samodestruktivnost (45). Razdoblja izrazite tjeskobe, intenzivnog depresivnog raspolozenja ili
razdrazljivosti mogu trajati kod ovakvih bolesnika razli¢ito dugo, od svega nekoliko sati do
nekoliko dana. Upravo ti ostali simptomi koji se javljaju uz navedeni kronicni osjecaj praznine
pomazu u razlikovanju ovog poremecaja od depresije.

Sljedeca kategorija simptoma je kontrola impulsa. Impulzivne reakcije lakSe se
prepoznaju od strane klinicara, ali svejedno mogu predstavljati odredene dijagnosticke poteskoce
jer se javljaju i u drugim psihijatrijskim patologijama. Kod impulzivnih ponasanja razlikujemo
samoozljedivanje, te upustanje u rizi¢ne aktivnosti (opijanje, zlouporabu ilegalnih psihoaktivnih
tvari, kockanje, upustanje u nezasti¢ene spolne odnose, nepromisljenu voznju) (38).

Sto se ti¢e kognitivnih simptoma, 40 do 50 posto bolesnika pokazuje kratke epizode
psihoza ili disocijacije (44). Uglavnom se radi o paranoidnim mislima ili sluSnim halucinacijama,
ali znacajno kraceg trajanja nego li u shizofreniji, te je pojava ovih simptoma povezana sa
odredenim stresnim situacijama (46). U trenucima egzacerbacija, bolesnici sa grani¢nim
poremecajem licnosti mogu odavati dojam psihoti¢nih bolesnika, odnosno pokazivati prolazne
psihoti¢ne elemente teske prozimajuce tjeskobe i1 uvjerenja koja nisu podlozna korekeiji.

Nadalje, mogu se javiti depersonalizacija, derealizacija i iluzije (8).
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1.7. LijeCenje
Lijecenje ovog poremecaja je izazovno, kompleksno 1 zahtjevno. Razlog tome je Sto osobe sa
poremecajem licnosti imaju oSte¢en kapacitet za stvaranje i1 odrzavanje terapijskog odnosa sa
lije¢nikom, S§to izravno utjeCe na uspjesnost lijeCenja (39). Takve osobe nerijetko razvijaju
dozivljavanja psihoterapeuta kao potpuno dobre ili loSe osobe, ili kao sliku odredene osobe iz
proslosti, te ih je vrlo teSko razuvjeriti od takvog poimanja. Osobe s grani¢nim poremecajem
licnosti rijetko samostalno traze pomo¢ psihijatra (39). Najcesce se lije¢niku javljaju na nagovor
obitelji ili drugih bliskih osoba.

Lijecenje obuhvaca psihofarmakoterapiju, psihoterapiju i socioterapiju. Danas, mnogi
bolesnici s ovim poreme¢ajem mogu zivjeti s minimalnim smetnjama i tek blagim simptomima,
pod uvjetom da im se pruzi odgovaraju¢a pomo¢. Terapijski ciljevi se postavljaju iskljucivo u
okviru dugotrajnog 1 kontinuiranog lijeCenja. Mnogo je faktora koji utjeCu na trajanje terapije,

zato je vazno da bolesnik i njegovi bliznji budu strpljivi i dobiju odgovarajucu podrsku.

1.7.1. Psihoterapija

Psihoterapija je prva metoda izbora u lijeCenju poremecaja licnosti. Postoji nekoliko oblika
psihoterapije koje se koriste u lijecenju grani¢nog poremecaja licnosti, medutim, najvecu ulogu u
uspjeSnosti lijeCenja ima kvaliteta odnosa izmedu terapeuta i bolesnika (47). Bolesnici sa
grani¢énim poremecajem licnosti su nerijetko u strahu od kritika, odbacivanja ili napusStanja
terapeuta. Obzirom da su to osobe s nezrelom li¢nosti, psihoterapijom se omogucava njezino
sazrijevanje 1 razvijanje boljih mehanizama adaptacije na vanjske stimulanse. Postavljanje jasnih

granica i uvodenje strukture terapijskog plana je korisno u lije¢enju ovih bolesnika.
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Postoje tri temeljna psihoterapijska pristupa, a to su psihodinamski, kognitivno-bihevioralni 1
suportivni pristup. Psihodinamski orijentirana psihoterapija uzima u obzir dubinske, nesvjesne
¢imbenike 1 konflikte koji sudjeluju u nastanku simptoma, a simptomi su samo povrSinski
fenomen. Cilj ovog pristupa je redukcija simptoma 1 promjena strukture liCnosti.
Kognitivno-bihevioralni pristup ima za cilj pomo¢i bolesniku da prepozna svoja disfunkcionalna
vjerovanja koja dominiraju njegovim zivotom i da uc¢ini modifikacije potrebne za prilagodavanje
funkcioniranja u drustvu (39). Kognitivno-bihevioralna terapija se osvrée na prosla iskustva
bolesnika koja su dovela do formiranja njegovih temeljnih uvjerenja i kognicije da bi se moglo
prepoznati 1 promijeniti  patoloSke  obrasce ponasanja 1 razmisljanja  (16).
Dijalekticko-bihevioralna terapija je oblik kognitivno-bihevioralne, a koristi se kod bolesnika sa
problemom suicidalnosti, da bi se uklonila takva rizi¢na ponaSanja. Pretpostavlja da su patoloska
ponasanja naucena, te ih pokusava ispraviti poduc¢avanjem novih vjestina suoCavanja pruzajuci
razumijevanje 1 empatiju. Nadalje, postoji psihoanaliticka psihoterapija koja se bazira na
slobodnim asocijacijama, analizi snova te interpretaciji interpersonalnih odnosa psihoanaliticara i
bolesnika. Psihoterapija temeljena na mentalizaciji je oblik terapije gdje lijecnik potice bolesnika
da pokusSa shvatiti svoje vlastite dozivljaje i osjecaje, te da promislja prije reagiranja (48). Cilj je
ove terapije bolja regulacija afekta i1 interpersonalnog funkcioniranja. Suportivna psihoterapija
stavlja naglasak na jaCanje i sazrijevanje mehanizama obrane i rjeSavanje aktualnih realnih
problema.

lako je cesto potrebna odgovarajua farmakoterapija kao dodatak psihoterapijskom
lijeCenju, ¢ini se da je svejedno vecini bolesnika potrebna dugotrajna psihoterapija da bi se

postigli zadovoljavajuci rezultati (48).
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1.7.2. Farmakoterapija

lako se ve¢inom daje prednost psihoterapiji u lijeCenju grani¢nog poremecaja licnosti, ponekad
je neizbjezno 1 uputno, uz psihoterapiju koristiti 1 psihofarmake da bi se smanjio utjecaj
simptoma na kvalitetu Zivota bolesnika. Preporuke =za lijeCenje poremecaja liCnosti
farmakoterapijom vec¢inom su izvedene iz klini¢ke prakse. Ukoliko je farmakoterapija indicirana,
potrebno je voditi se opéim principima u lijjeCenju poremecaja licnosti, a to je kombinacija
psihoterapijskog 1 farmakoterapijskog lijeCenja. Ucinak lijekova kod ovih bolesnika je slabiji
negoli kod drugih psihijatrijskih bolesnika. Psihofarmakoterapija je uglavnom simptomatska i
ovisi 0 dominantnim psihi¢kim simptomima (39).

Najveci broj istrazivanja utjecaja farmakoterapije na poremecaje licnosti usmjerio se
upravo na grani¢ni poremecaj li¢nosti. Kod ovog poremecaja nuzno je lijeciti komorbidna stanja
kao s$to su depresija i suicidalnost, samoozljedivanje, intenzivna anksioznost i bijes, te psihoti¢ne
dekompenzacije povezane s dozivljajem bijesa (39).

Od psihofarmaka u lijeCenju grani¢nog poremecaja licnosti koriste se antidepresivi iz
skupine inhibitora ponovne pohrane serotonina, stabilizatori raspolozenja, anksiolitici te u
slucaju psihoti¢nih dekompenzacija antipsihotici (49). Antidepresivi su Siroko koristeni kao prva
linijja lije¢enja grani¢nog poremecaja i uklanjanja depresivnih simptoma. U meta-analizi
randomiziranih istrazivanja iz 2010. godine amitriptilin je pokazao jasan pozitivni u¢inak na
depresivne simptome, no njegova upotreba je ograni¢ena obzirom na niz nuspojava u slucaju
predoziranja (50). Negativna strana koriStenja antidepresiva jest pojava razdrazljivosti, nesanice,
uznemirenosti 1 anksioznosti. Upravo zbog toga se nerijetko kao bolja opcija smatraju
stabilizatori raspolozenja. Stabilizatori raspolozenja se takoder koriste u svrhu ublazavanja

afektivne nestabilnosti i impulzivnosti. Litij se ne preporucuje kao prvi izbor u lijeCenju zbog
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uske terapijske Sirine i toksi¢nosti kod predoziranja. Za stabilizatore raspolozenja kao §to su
natrijev valproat 1 lamotrigin postoje ¢vr$¢i znanstveni dokazi u u€inkovitosti protiv suzbijanja
simptoma agresivnosti, a kod topiramata je pokazana Cak 1 djelotvornost u suzbijanju
anksioznosti i interpersonalnih poteskoc¢a (51,52,53). Benzodiazepini se koriste u ublazavanju
anksioznosti 1 ljutnje (15). Vjeruje se da antipsihotici pozitivno djeluju na ublazavanje simptoma
anksioznosti, impulzivnosti i agresije, ali je njihova upotreba ve¢inom ogranicena na lijeCenje
akutnih psihoti¢nih stanja i1 relapsa (54). Utvrdeno je da olanzapin smanjuje impulzivnost,
nestabilnost afekta i psihoticne simptome (55,56). Aripiprazol, lijek iz skupine atipi¢nih
antipsihotika u klini¢koj praksi pokazao je pozitivan ucinak u suzbijanju psihoti¢nih simptoma,
dok je klozapin kao pripadnik iste skupine lijekova pokazao ucinkovitost u uklanjanju
agresivnosti 1 suicidalnih ponasanja (39).

Opcenito se sve skupine psihofarmaka mnogo ceS¢e koriste kod osoba s grani¢nim
poremecajem licnosti negoli kod lijeCenja ostalih poremecaja licnosti. Velika se vaznost daje
dobrom terapijskom savezu i adherenciji bolesnika prema propisanoj terapiji iako je to vrlo tesko
posti¢i. Redovito pracenje, potrebna korekcija terapije 1 psihoedukacija bolesnika o
individualnim terapijskim ciljevima 1 ocekivanjima poti¢u razvoj dobrog terapijskog saveza.
Vazno je 1 imati na umu tendenciju ovih bolesnika prema zlouporabi propisanih lijekova 1 Cestu

refrakternost bolesnika na terapiju, te osjetljivost na nuspojave.

1.7.3. Socioterapija

Socioterapija je nacin ponovnog ucenja drustvenih uloga i meduljudskog ponasanja kroz
dozZivljavanje socijalnih interakcija u kolektivnom okruzenju. U metode socioterapije ubrajamo
terapijske zajednice, trening socijalnih vjeStina, te radnu i rekreativnu terapiju (57).
Socioterapijske tehnike ukljucuju savjetovanje, poducavanje, usmjeravanje na stvarnost,
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kognitivno restrukturiranje 1 trening socijalnih vjeStina, a nerijetko se primjenjuju uz
farmakoterapiju (39). Upravo zbog toga §to osobe koje boluju od grani¢nog poremecaja li¢nosti
imaju vecih potesko¢a u interakciji sa ljudima oko sebe i u uspostavljanju zdravih i stabilnih
odnosa, socioterapija je od velikog znaCaja u njihovoj rehabilitaciji. Cilj je ove metode
cjelokupna rehabilitacija, reintegracija bolesnika u socijalnu okolinu, resocijalizacija i
poboljsanje njegovog funkcioniranja u drustvu. Grupna socioterapija je aktivniji proces od same
psihoterapije jer su promjene u ponasanju bolesnika rezultat novih, zadovoljavaju¢ih iskustava u
meduljudskim interakcijama. Kako grupna socioterapija ima za zadatak oponasati vanjski svijet,
¢lanovi grupe se moraju nauciti prilagoditi ostalim sudionicima grupe, potice se verbalizacija i
razjasnjavanje poteskoca i osjecaja bolesnika, medusobna diskusija i razgovor o njima. Nastoji se
ukloniti emocionalnu napetost bolesnika pri interakciji sa drugim ljudima, te ostvariti i probuditi
osjecaj pripadnosti koji bi se trebao preslikati na bolesnikovu vanjsku okolinu 1 bliske osobe.
Osjecaj prihvacanja sa strane ostalih ¢lanova grupe preslikava se pak na samoga bolesnika koji
pocinje bolje prihvacati samoga sebe, odnosno potice se proces individualnog sazrijevanja.

Kod treninga socijalnih vjeStina radi se na unapredenju bolesnikovih sposobnosti
savladavanja svakodnevnih zivotnih situacija i izazova. Radna terapija koristi radnu aktivnost za
ucenje vjestina 1 postizanje odredenog stupnja samostalnosti kod bolesnika. Rekreativna terapija
koristi sportske 1 ostale zabavne aktivnosti u cilju opustanja i rehabilitacije bolesnika jer u
sportskim grupama se moze mnogo nauciti o vaznosti suradivanja u svrhu postizanja zajedni¢kog
cilja. Vaznost socioterapije u cijelosti u lijeCenju granicnog poremecaja li¢nosti jest to da su

bolesnici sa ovim poremec¢ajem skloniji koriStenju svih oblika psihosocijalne terapije (17).
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2. SVRHA RADA

Grani¢ni poremecaj li¢nosti nerijetko je povezan s razli¢itim komorbidnim psihijatrijskim
entitetima. Svrha ovog rada je pregledom dostupne recentne literature ukazati na psihijatrijske
komorbiditete kao ceste dijagnosticke entitete u komorbiditetu s grani¢nim poremecajem
licnosti. Upravo su psihijatrijski komorbiditeti ¢esto otezavajuéi faktori u tretmanu grani¢nog

poremecaja licnosti te je stoga vazno na njih obratiti posebnu pozornost.

3. GRANICNI POREMECAJ LICNOSTI I PSIHIJATRIJSKI KOMORBIDITETI

Jedan od trajnih izazova u lijeCenju bolesnika s grani¢nim poremecajem licnosti je da samo mali
dio bolesnika ima jasnu klinicku sliku bez komorbidnih stanja. Grani¢ni poremecaj li€nosti
nerijetko je u komorbiditetu s poremecajima raspoloZenja, anksioznim poremecajima, prolaznim

kratkim psihoti¢nim epizodama i/ili zlouporabom razli¢itih supstanci (59).

3.1. Depresija i grani¢ni poremecaj licnosti

Depresija je stanje koje se najcesce javlja u komorbiditetu s graniénim poremecajem licnosti.
Stovise, vrlo je rijetko da se graniéni poremecaj li¢nosti i depresija ne javljaju istodobno (58). U
jednom je istrazivanju pokazano da oko 96% bolesnika sa grani¢nim poremecajem licnosti
zadovoljava kriterije za neki od poremecaja raspoloZenja, od cega je oko 83% bolesnika
zadovoljilo kriterije za veliki depresivni poremecaj, $to je u skladu s rezultatima drugih
istrazivanja 1 klinickim iskustvom (59). S obzirom na izraZzeno preklapanje simptoma izmedu
ovog poremecaja i afektivnih poremecaja, postoje radovi koji navode da je granicni poremecaj
licnosti varijanta afektivnog poremecaja (60). Medutim, danas je stav stru¢njaka da grani¢ni

poremecaj nije varijanta ni depresivnog ni bipolarnog poremecaja, iako se zajedno sa njime moze
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pojaviti 1 depresivni 1 bipolarni poremecaj (60,61). Najznacajniji dokaz ovog stava jest da
lijecenje depresije ne rezultira remisijom elemenata iz kruga poremecaja li¢nosti, dok uc¢inkovito
lijeCenje poremecaja li¢nosti moZze rezultirati remisijom depresije (60).

Kada se depresija i granic¢ni poremecaj li¢nosti javljaju istodobno, potrebno je lijeciti oba
entiteta. Velika depresivna epizoda koja se javlja zajedno sa granicnim poremecajem licnosti ne
reagira jednako dobro na antidepresivnu terapiju kao ona koja se javlja u odsutnosti granicnog
poremecaja (62). Osobe koje boluju od depresije, a imaju i grani¢ni poremecaj licnosti,
uglavnom ne reagiraju na terapiju antidepresivima kao i oni koji imaju samo dijagnozu depresije
(62). Simptomi depresije se mogu javiti i kao dio samog poremecaja licnosti, ali oni su u pravilu
prolazni i povezani sa stresom uzrokovanim interpersonalnim odnosima, primjerice nakon
dogadaja koji izaziva osjecaj odbacenosti. Takvo depresivno stanje uglavnom regredira kada se
odnos obnovi i1 problem razrijesi. Simptomi depresije u granicnom poremecaju isto tako mogu
posluziti za izrazavanje ljutnje, frustracije ili razoCaranja koje bolesnik nije u stanju izraziti na
prihvatljivije nac¢ine (58). U tim slucajevima “depresija” predstavlja nastojanje da bolesnik izrazi
svoje nezadovoljstvo zbog odredene situacije. Takva depresivna stanja nece reagirati na lijeCenje
antidepresivima, ve¢ na terapiju primarnog poremecaja. Jedino se na taj nacin moze pomoci
bolesniku da prilagodi svoje ponasanje na na¢in da ono bude drustveno prihvatljivije (58).

Uz depresivna stanja, ali 1 grani¢ni poremecaj Cesto idu i nagon za samoozljedivanjem i
suicidalnost. Suicidalnost sama po sebi je manje indikativnha za grani¢ni poremecaj licnosti
negoli ako je popracena jo$ i zlouporabom ilegalnih psihoaktivnih tvari i kroni¢nim osje¢ajem
praznine 1 ljutnje (63). Kod postavljanja dijagnoze velike depresivne epizode u osoba s
grani¢nim poremecajem li¢nosti, potrebno je pratiti simptome depresije tijekom nekoliko

tjedana. Kvaliteta depresivnih simptoma u granicnom poremecaju je drugacija (64,65,66). Kod
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tih osoba isticu se osjecaji praznine, usamljenosti i otudenosti uz prisutnost izrazite ovisnosti o
drugim osobama, te straha od odbijanja ili napuStanja sa strane bliZznjih. Pojavljuju se 1
nestabilnost negativnog afekta, sumnja u samoga sebe uz suicidalne misli 1 ponasanja. Dijagnoza
depresije u bolesnika s granicnim poremecajem licnosti moze se postaviti samo kada je njegovo
raspoloZenje perzistentno snizeno tijekom najmanje dva tjedna, zajedno sa drugim simptomima

koji su dovoljni za zadovoljavanje kriterija depresije (46).

3.2. Bipolarni poremecaj i grani¢ni poremecaj li¢nosti

Otprilike 20% bolesnika s bipolarnim poremecajem ima komorbidni grani¢ni poremecaj licnosti,
a priblizno 20% bolesnika s granicnom li€nosti ima bipolarni poremecaj (67). Dakle, jedna
petina bolesnika ima komorbidne dijagnoze. Istrazivanja su usredotoCena na identificiranje
klinickih karakteristika koje razlikuju ta dva poremecaja u svrhu njihovog laksSeg diferenciranja
(68,67). Frias i suradnici su pregledom literature o klinickom utjecaju jednog poremecaja na
drugi, dosli do saznanja da medu bolesnicima s bipolarnim poremecajem, oni s komorbidnim
graninim imaju vise epizoda fluktuacija raspolozenja, raniju dob pocetka bipolarnog

poremecaja, vecu stopu suicidalnosti i prevalenciju zlouporabe psihoaktivnih tvari (68).

3.3. Anksiozni poremecaji i granicni poremecaj licnosti

Anksiozni poremecaj je skupina bolesti obiljezena strahom 1 zabrinuto$¢u koja je perzistentna,
preplavljuju¢a i ne moze se kontrolirati. Anksiozni poremecaji su ¢eS¢i medu bolesnicima s
grani¢nim poremecajem osobnosti nego li u drugim klinickim populacijama. Razlika izmedu
grani¢nog poremecaja 1 anksioznih poremecaja je Sto potonji uzrokuju simptome koji su ¢es¢i i
duze traju. Kod anksioznih poremecaja anksioznost je sveprisutna i kroni¢na, za razliku od one
povezane s grani¢nim poremecajem (80).
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lako jedan od simptoma grani¢nog poremecaja licnosti moze biti anksioznost, izmedu 75 1 90
posto osoba s ovim poremecajem takoder zadovoljava kriterije za barem jednu vrstu anksioznog
poremecaja, kao Sto su socijalni anksiozni poremecaj i pani¢ni poremecaj (69,70). Prema
istrazivanju Zanarinija i suradnika iz 1998. godine medu bolesnicima s granicnim poremecajem
licnosti, 88% je zadovoljavalo kriterije za anksiozni poremecaj, ukljucujuéi posttraumatski
stresni poremecaj (56%), pani¢ni poremecaj (48%), socijalno anksiozni poremecaj (46%),
specificnu fobiju (32%), opsesivno-kompulzivni poremecaj (16 %), generalizirani anksiozni
poremecaj (14%) 1 agorafobiju (12%) (59). Anksiozni poremecaji se ¢eS¢e pojavljuju medu
zenama nego li muSkarcima s granicnim poremecajem li¢nosti (70). Utvrdeno je da anksiozni
poremecaji smanjuju vjerojatnost postizanja remisije grani¢nog poremecaja liCnosti te da

povecavaju rizik od samoubojstva i samoozljedivanja u ovoj populaciji (71, 72,73).

3.3.1. Pani¢ni poremecaj

Pani¢ni poremecaj kod osoba koje boluju od grani¢nog poremecaja licnosti nije rijetkost.
Stovise, istrazivanje Weilera i suradnika jo§ iz 1988. godine ukazuje da je 57% osoba sa
grani¢nim poremecajem li¢nosti ujedno zadovoljilo i kriterije pani¢nog poremecaja (77). Osobe
sa koegzistiraju¢im grani¢nim poremecajem licnosti 1 pani¢nim poremecajem prezentirale su se
brojnijim simptomima, kako u odrasloj dobi, tako i u djetinjstvu. Ti simptomi su posebno bili
vezani za anksioznost zbog separacije i odvajanja od roditelja (77).

Poremecaji licnosti mogu utjecati na tijek pani¢nog poremecaja. Prema istrazivanju iz 2004.
godine, osobe koje uz panicni poremecaj imaju i grani¢ni poremecaj li€nosti imaju teze
simptome anksioznosti, depresije 1 agorafobije (78). Takoder je pokazano da komorbidni

poremecaji licnosti pogorsavaju klini¢ku sliku pani¢nog poremecaja, te da grani¢ni poremecaj
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liénosti moze biti povezan s visokom ucestaloS¢u pokuSaja samoubojstva u bolesnika s pani¢nim

poremecajem (78).

3.3.2. Opsesivno-kompulzivni poremecaj

Komorbidni grani¢ni poremecaj licnosti i opsesivno-kompulzivni poremecaj imaju relevantne
implikacije na simptomatiku i farmakoloSko lijeCenje poremecaja. ViSe su stope odredenih
opsesija (agresivne, seksualne, religiozne, opsesivne sumnje) i kompulzija (kompulzije kontrole,
gomilanja, spremanja) koje zahtijevanju ceS¢a bolni¢ka lijeCenja i slozene farmakoloske
intervencije (79). Klini¢ka i epidemioloska istrazivanja sugerirala su da je stopa komorbidnog
grani¢nog 1 opsesivho kompulzivnog poremecaja u klinickim i epidemioloskim uzorcima
bolesnika do 21,5% (80). Nadalje, ispitanici s opsesivno-kompulzivnim poremecajem i
komorbidnim grani¢énim poremecajem li€nosti pokazuju viSu stopu pani¢nih simptoma,
agorafobije, uporabe ilegalnih psihoaktivnih tvari, te viSe stope narcistickog i antisocijalnog
poremecaja licnosti (79). Slicno tome, pokazano je da prisutnost komorbidnog opsesivno
kompulzivnog poremecaja kod osoba sa grani¢nim poremecajem predvida vecu vjerojatnost
kroni¢nog tijeka grani¢nog poremecaja licnosti i vecu ucestalost velikih depresivnih epizoda, s

tendencijom slabijeg odgovora na stabilizatore raspoloZenja (81).

3.3.3. Generalizirani anksiozni poremecaj

lako se ¢ini da generalizirani anksiozni poremecaj nema znacajnu povezanost sa odredenom
vrstom poremecaja li¢nosti, u slucaju istodobnog postojanja granicnog poremecaja licnosti 1

generaliziranog anksioznog poremecaja postoji veéa vjerojatnost relapsa anksioznosti (82).
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3.3. Posttraumatski stresni poremecaj i grani¢ni poremecaj licnosti

Posttraumatski stresni poremecaj i grani¢ni poremecaj licnosti nerijetko se javljaju zajedno.
Prema radu Tulla izmedu 25 i 60% osoba s grani¢nim poremecajem licnosti takoder ima
posttraumatski stresni poremecaj (72). Pretpostavka je da uzrok oba poremecaja lezi u
odredenom traumatskom iskustvu koje je osoba prethodno dozivjela (32). Zene &ine otprilike
dvije tre¢ine osoba s komorbidna oba poremecaja u zajednici i viSe od 85 % ove komorbidne
populacije u klinickim uvjetima (73,59). Misli, osjeaji i ponasanja prisutna u grani¢nom
poremecaju li€nosti mogu biti rezultat traume iz djetinjstva. Impulzivno ponasanje i nestabilni
odnosi u osoba s grani¢nim poremecajem mogu ih izloziti ve¢em riziku za neki traumatski
dogadaj (72).

Simptomi ovih dvaju poremecaja mogu se i preklapati. Osobe s posttraumatskim stresnim
poremecajem mogu imati poteskoce s upravljanjem emocijama ili stalne promjene raspoloZenja.
Takoder mogu imati poteSkoca u upravljanju ljutnjom (74). Osobe s obje dijagnoze obi¢no imaju
viSe psihickih 1 fizickih simptoma, ukljucujuéi probleme s ljutnjom, anksioznost, depresiju,
disocijaciju, impulzivnost, potesko¢e u meduljudskim odnosima, ceSce hospitalizacije,
opsesivno-kompulzivne simptome, druge psihijatrijske poremecaje i suicidalne misli. Utvrdeno
je da postojanje posttraumatskog stresnog poremecaja pojacava neke, ali ne i sve simptome
grani¢nog poremecaja. Simptomi koji se najviSe pogorSavaju dodatnom dijagnozom
posttraumatskog stresnog poremecaja ukljuuju afektivhu disregulaciju, disocijaciju,
samoozljedivanje 1 pokuSaje samoubojstva (75). Disocijacija moze barem djelomi¢no biti
rezultat prethodnog zlostavljanja u djetinjstvu, Sto je cimbenik rizika za oba poremecaja. Osobe s
oba poremecaja imaju sloZeniju i tezu klinicku sliku. Uspjesno lijecenje grani¢nog poremecaja

li¢nosti moze ovisiti o lije€enju posttraumatskog stresnog poremecaja (76).
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3.4. Bolesti ovisnosti i grani¢ni poremecaj licnosti

Veza izmedu grani¢nog poremecaja li¢nosti 1 bolesti ovisnosti je veoma kompleksna i vrlo €esto
ova dva stanja koegzistiraju. Nekada je teSko razluciti da 1i je ovisnost u osoba sa grani¢nim
poremecajem licnosti primarna ili je nastala prilikom kupiranja simptoma podlijezece tjeskobe,
pa se tada radi o bolesti ovisnosti sekundarnog podrijetla. Najces¢a bolest ovisnosti koja se javlja
kod osoba sa grani¢nim poremecajem licnosti je ovisnost o alkoholu, a slijede ju ovisnost o
kokainu te potom ovisnost o opijatima (83). Tvari poput alkohola i kokaina mogu bolesniku
pruziti osje¢aj zadovoljstva i kontrole nad emocijama, t¢ mu pomo¢i da pobjegne od simptoma
koje osjeca, medutim, olakSanje je samo privremeno. Osobe koje koriste tvari za suoCavanje s
problemima se ¢esto osjecaju losije nakon prestanka djelovanja tvari i osvjes¢ivanja ¢injenice da
je njihova prethodna situacija ostala nepromijenjena. Unato¢ tome, upotreba droge se nastavlja
jer bolesnici Zude za privremenim osje¢ajem olakSanja. Time zapocinje ciklus ovisnosti. (83)
Cini se da postoji jasna veza izmedu bolesti ovisnosti i raznih drugih psihijatrijskih poremeéaja,
ukljucujuéi poremecaje licnosti, a posebno grani¢ni poremecaj licnosti. Brojne su studije
ispitivale odnose izmedu bolesti ovisnosti i1 grani¢nog poremecaja liCnosti, sa stopom
komorbiditeta u rasponu od 14 do 72% (84,85). Stope prevalencije najnize su ako se u obzir
uzima trenutna bolest ovisnosti, a najviSe ako se ukljuci prisutnost bolesti ovisnosti bilo kada u
zivotu bolesnika. U klini¢kim populacijama, musSkarci sa ova dva komorbidna stanja brojcano
nadmasuju zene. Osim toga, ¢ini se da je zlouporaba lijekova takoder povezana s grani¢nim
poremecajem licnosti. Medutim, u ovom obliku zlouporabe tvari, ¢ini se da zastupljenost zena
jednaka zastupljenosti muskaraca. (84)

Konzumacija ilegalnih psihoaktivnih tvari 1 alkohola dugoro¢no pogorSava neke od

najizrazenijih simptoma grani¢nog poremecaja, ukljucujuci bijes i depresiju (84). Strah od
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napustanja moze povecati vjerojatnost bolesnika da se okrenu zlouporabi ilegalnih psihoaktivnih
tvari kako bi ublazili emocionalnu bol (85). Istovremeno dijagnosticiranje granicnog poremecaja
licnosti 1 bolesti ovisnosti moze biti vrlo izazovno, zbog sli¢nosti simptoma ovih dvaju stanja.
Autodestruktivno 1 impulzivno ponasSanje, fluktuacije raspolozenja, nezainteresiranost za vlastito
zdravlje 1 sigurnost, nedostatak postovanja prema sebi samome, nestabilnost emocionalnih i
radnih odnosa se mogu primijetiti u oba poremecaja (85). LijeCenje navedene dvojne dijagnoze

izrazito je zahtjevno.

3.4.1. Ovisnost o alkoholu i grani¢ni poremeca;j licnosti

Istrazivanja su pokazala da je vjerojatnost da ¢e se kod osoba koje boluju od ovisnosti o alkoholu
dijagnosticirati 1 grani¢ni poremecaj li¢nosti ¢ak 3,35 puta veca negoli kod ostatka populacije
(83). U Nacionalnoj epidemioloskoj anketi o alkoholu i srodnim stanjima (NESARC), 42%
sudionika koji su zadovoljili dijagnosticke kriterije za bilo koji poremecaj li¢nosti takoder je
zadovoljilo kriterije za dijagnozu ovisnosti o alkoholu prema DSM-IV (86). Istodobna pojava ta
dva stanja bila je najizrazenija kod poremecaja li¢nosti iz klastera B, kojem pripada granicni
poremecaj li€nosti. Izmedu osoba koje su zadovoljile dijagnosticke kriterije za grani¢ni
poremecaj li¢nosti, njih 46-49% je takoder zadovoljilo dijagnosticke kriterije za trenutnu
ovisnost o alkoholu, a 59% njih je zadovoljilo dijagnosti¢ke kriterije za cjelozivotno prisutan
problem sa alkoholizmom (87). Kod osoba sa dijagnosticiranom ovisnoS¢u o alkoholu
prevalencija dijagnoze grani¢nog poremecaja licnosti bila je izmedu 12 1 17% (87).

Postavlja se pitanje zaSto su ova dva poremecaja tako blisko povezana. Osim
pretpostavke da postoji zajednicka geneticka predispozicija za navedene poremecaje, osobe s
graniénim poremecajem licnosti Cesto koristite alkohol u svrhu smanjenja intenzivnih

emocionalnih iskustava koja su jedno od glavnih obiljezja ovog poremecaja (86). NaZalost,
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konzumacija alkohola u svrhu lakSeg suocavanja sa simptomima grani¢nog poremecaja licnosti
stvara zacarani krug emocionalne disregulacije (88). Obzirom na kroni¢nu prirodu poremecaja
licnosti, Cini se vjerojatnim da bi prisutnost istodobnog poremecaja licnosti bila povezana s
losijim tijekom i ishodom ovisnosti o alkoholu. Tako se neznatan broj istrazivanja bavio ovom
temom razvidno je da istodobno postojanje poremecaja licnosti i ovisnosti o alkoholu ima losiju
prognozu (89). Osobe koje boluju od alkoholizma i granicnog poremecaja li¢nosti imaju
tendenciju kasnijeg trazenja pomo¢i lijeCnika u odnosu na osobe koje boluju od samoga
alkoholizma, iako takve osobe u prosjeku pocinju sa konzumiranjem alkohola u ranijoj dobi, te
pokazuju krace vrijeme izmedu recidiva (89).

Klinic¢ki pristupi u lije¢enju poremecaja licnosti i ovisnosti o alkoholu kao psihijatrijskog
komorbiditeta Cesto se sastoje u tome da se ta dva poremecaja lijece nezavisno jedno o drugome.
Ovisno o tezini ovisnosti o alkoholu, prije procjene stanja poremecaja licnosti moze biti potrebno
provesti detoksikaciju (90). Kod ovakvih sluc¢ajeva mogu se pojaviti brojne komplikacije, kao Sto
su suicidalne misli ili ponaSanja povezana s poremecajem liCnosti koja potencijalno
onemogucuju uspjesan nastavak lijecenja bolesti ovisnosti. Stoga nije uvijek moguce lijeciti
samo jedan od ovih poremecaja, a zatim nastaviti s lijeCenjem drugoga. Budu¢i da je vrlo malo
istrazivanja provedeno u svrhu ispitivanja ova dva komorbidna stanja, ne postoji odredena

empirijska terapija koju bi trebalo provoditi u tim sluc¢ajevima (91).

3.4.2. Psihoaktivne tvari i grani¢ni poremecaj li¢nosti

Konzumacija ilegalnih psihoaktivnih tvari, od razine zlouporabe pa do razvoja ovisnosti moze
pogorsati klinicku sliku grani¢nog poremecaja licnosti. To je osobito izrazeno kada se
zlouporaba ilegalnih psihoaktivnih tvari dogada tijekom perioda adolescencije, razdoblja kada se
grani¢ni poremecaj li€nosti ve¢inom pocinje ispoljavati (85). Zlouporaba ilegalnih psihoaktivnih
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tvari u adolescenciji uzrokom je raznih socijalnih i emocionalnih problema. Takve mlade osobe
teze pronalaze osjecaj pripadnosti i sigurnosti, a kada ih nadu u intimnim odnosima, oni su
nerijetko toksicni. Ovakav slijed dogadaja u zivotu adolescenta ima potencijal da ubrza
razvijanje i ispoljavanje grani¢nog poremecaja licnosti (26).

Istrazivanja su pokazala da ¢ak 45% bolesnika s dijagnozom grani¢nog poremecaja
licnosti zadovoljava 1 kriterije za dijagnozu bolesti ovisnosti o ilegalnim psihoaktivnim tvarima
(87). Najéesée se radi o ovisnosti o kokainu, te ovisnosti o opijatima. Cini se da je u¢inak bolesti
ovisnosti o ilegalnim psihoaktivnim tvarima na ekspresiju poremecaja licnosti takav da
pogorSava simptomatiku poremecaja li¢nosti, te pridonosi kronicitetu poremecaja (92).

Osoba s grani¢nim poremecajem licnosti koja istovremeno konzumira psihoaktivne tvari
predstavlja poseban terapijski izazov. Simptomi poput impulzivnosti, suicidalnosti i
samoozljedivanja tih bolesnika se mogu pogorsati zlouporabom ilegalnih psihoaktivnih tvari
(92). Osim toga, prisutnost granicnog poremecaja licnosti moze pridonijeti pogorSanju simptoma
bolesti ovisnosti, a 1 lijeCenje ovisnosti o ilegalnim psihoaktivnim tvarima moze biti
kompliciranije za osobe koji takoder imaju i grani¢ni poremecaj li¢nosti (92). U lijeCenjem
komorbidnog grani¢nog poremecaja li¢nosti i bolesti ovisnosti o ilegalnim psihoaktivnim
tvarima cesto je nuzan timski pristup, a koji obuhvaca multidisciplinarni tim (specijalistu
psihijatra, psihologa, socijalnog radnika, grupnog terapeuta) (93). Najistrazeniji pristup lijeCenju
je dijalekticka bihevioralna terapija, koja je prilagodena za lijecenje ova dva komorbidna stanja.

Za ovisnost o opijatima uz gore navedeno koristi se i supstitucijska terapija (93).

3.5. Psihoti¢ni poremecaji 1 grani¢ni poremecaj li¢nosti

Dijagnoza psihoti¢nog poremecaja Cesto se smatra nekompatibilnom s dijagnozom grani¢nog

poremecaja licnosti, iako pacijenti ponekad istodobno zadovoljavaju dijagnosticke kriterije za
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oba poremecaja. Utjecaj komorbidnih psihoticnih poremecaja na tijek i1 ishod grani¢nog
poremecaja licnosti nije dovoljno istrazen. Medutim, istrazivanja fokusirana na izolirane slusne
verbalne halucinacije u bolesnika s grani¢énim poremecajem li¢nosti pokazuju da su ovi
percepcijski simptomi povezani sa suicidalnim ponaSanjem i hitnom hospitalizacijom (94). U
istrazivanju iz 2018. godine psihoti¢ni poremecaji bili su prisutni u 38 posto bolesnika s
grani¢nim poremecajem li¢nosti. NajceS¢i podtip psihoticnih poremecaja bio je psihoticni
poremecaj koji nije drugacije specificiran (NOS) s prevalencijom od 20 posto. Najrjedi podtipovi
bili su shizofrenija (2%), psihoti€ni poremecaj izazvan supstancama (2%) 1 kratkotrajni
psihoti¢ni poremecaj (1%) (94). Obzirom da su psihoti¢ni poremecaji jedan od prediktora loSijeg
ishoda grani¢nog poremecaja licnosti, adekvatna dijagnoza i lijeCenje oba poremecaja opravdana

je 1 nuzna u skupini bolesnika s dvostrukom dijagnozom.

3.6. Poremecaji prehrane i grani¢ni poremecaj licnosti

Poremecaji prehrane se cesce javljaju u osoba koje boluju od grani¢nog poremecaja li¢nosti nego
1i u op¢oj populaciji, s time da su ¢e$¢i u zena nego u muskaraca (77). Primjerice, u istrazivanju
Zanarinija 1 suradnika pokazano je da 53,8% bolesnika s grani¢nim poremecajem takoder
zadovoljava kriterije za poremecaj prehrane, u usporedbi s 24,6% bolesnika s drugim
poremecajima osobnosti (95). U navedenom istrazivanju 21,7% bolesnika je zadovoljilo kriterije
za anoreksiju nervozu dok je 24,1% ispitanika zadovoljilo kriterije za bulimiju nervozu (138).
Naravno, to ne zna¢i da osobe s poremecajima hranjenja nuzno imaju grani¢ni poremecaj
licnosti. Cini se da je stopa javljanja grani¢nog poremeéaja linosti u osoba s poremecajima
hranjenja donekle poviSena u usporedbi s opom populacijom, oko 6 do 11%, u usporedbi s 2 do
4% u opcoj populaciji (138). Postoji mogucénost da dozZivljavanje traume u djetinjstvu dovodi

osobu u ve¢i rizik 1 za grani¢ne li¢nosti 1 poremecaje hranjenja (96). Osim toga, neki stru¢njaci
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sugeriraju da simptomi grani¢ne li¢nosti mogu dovesti osobu u opasnost od razvoja poremecaja
hranjenja. Kroni¢na impulzivnost i nagoni za samoozljedivanjem mogu dovesti do poteSkoca sa
prehranom, $to s vremenom moze prerasti poremecaja prehrane per se (139).

Suprotno tome, poremecena prehrana moze dovesti do osjecaja stresa 1 srama, a koji mogu
potaknuti razvoj grani¢ne licnosti kod osoba s genetskom predispozicijom za taj poremecaj
(139). Kada se ovi poremecaji javljaju istodobno, poremecaj hranjenja moze mijenjati svoj oblik.
Simptomi poremecaja hranjenja zapravo mogu biti manifestacija impulzivnih simptoma
grani¢nog poremecaja liCnosti. Ako se pacijent prezentira sa ozbiljnim gubitkom tezine kao
posljedicom anoreksije nervoze, ovu bolest treba lijeCiti prije zapocinjanja terapije granicnog
poremecaja licnosti. Suprotno tome, epizode prejedanja treba lijeciti na isti nacin kao i
samoozljedivanja ili zlouporabu tvari, odnosno psihoterapijskim pristupom specificnim za

grani¢ni poremecaj (96).

4. RASPRAVA

Poremecaj licnosti je trajno odstupanje ponasanja i razmisljanja od odredenih kulturoloskih
oCekivanja, a osobi znatno otezava funkcioniranje u zajednici. Grani¢ni poremecaj linosti
najces¢i je poremecaj liCnosti. On pripada skupini poremecaja licnosti klastera B, koji je
karakteriziran dramati¢nim, suviSe emocionalno angaziranim i nepredvidivim ponaSanjima i
razmi§ljanjima. Jedan od glavnih problema u lije¢enju granicnog poremecaja li¢nosti jest
postojanje psihijatrijskih komorbiditeta koji mogu interferirati sa predvidenim tijekom lijecenja.
Najces¢i psihijatrijski komorbiditeti u osoba s grani¢nim poremecajem li¢nosti su depresivni
poremecaji, bolesti ovisnosti, anksiozni poremecaji i prolazne psihoti¢ne epizode.

Incidencija grani¢nog poremecaja licnosti se razlikuje izmedu zemalja 1 populacija.

NajviSe je istrazivanja provedeno u Sjedinjenim Ameri¢ckim DrZavama, gdje je 2002. godine
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pokazano da se stopa prevalencije u opcoj odrasloj populaciji kre¢e izmedu 0,5% 1 1,4%. (19,
97,22). Studije temeljene na podacima iz Nacionalnog epidemioloskog istrazivanja o alkoholu 1
srodnim stanjima, evidentirale su viSe stope prevalencije, izmedu 2,7 i 5,9 posto, ovisno o tome
koliko su strogo primjenjivani dijagnosticki kriteriji (98,70). Istrazivanja u klinickim uvjetima u
Sjedinjenim Americkim Drzavama pokazala su da je zastupljenost ovog poremecaja 6,4% kod
pacijenata primarne zdravstvene zaStite, a 9,3% kod ambulantno lijecenih psihijatrijskih
bolesnika (20,99). Cini se da se, opéenito govoreéi, stopa populacijske prevalencije grani¢nog
poremecaja licnosti kre¢e oko 1%, a novija istrazivanja pokazuju stopu rasta incidencije
poremecaja, te procjenjuju da je prevalencija u op¢oj populaciji ¢ak izmedu 2.7% 1 5.9%. (100,
70).

Granicni poremecaj licnosti ces¢e se javlja u zena (15). No, recentno istrazivanje Granta i
suradnika sugerira da su muskarci jednako zastupljeni kao i1 Zene, ali su obi¢no pogresno
dijagnosticirani s nekim drugim poremecajem (70). Nadalje, smatra se da su nekada studije
provodene sa strane klinicara koji su imali odredenu pristranost u smislu postavljanja dijagnoze
grani¢nog poremecaja licnosti u Zena. Postoji joS nekoliko hipoteza koje bi objasnile
neravnomjernost u raspodjeli ovog poremecaja izmedu spolova, a to su nepravilno uzorkovanje,
kulturoloSka ocekivanja, razliCitost odgajanja muske i1 Zenske djece, Sto posljedicno nosi
drugacija ponaSanja i ispoljavanja simptoma u odrasloj dobi. Vazno je i spomenuti moguénost da
se zene ceSce javljaju lijecniku za pomoc¢, Sto svakako treba uzeti u obzir kod procjenjivanja
prevalencije medu spolovima. Distribucija granicnog poremecaja licnosti izmedu Zena i
muskaraca ipak je prilicno ujednacena, ali su prezentacije poremecaja u muskaraca 1 Zena
razli¢ite, Sto moze biti razlogom postavljanja razlicitih klinickih dijagnoza istog poremecaja kod

muskaraca 1 Zena.
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Bez obzira na razlike u stopama prevalencije, dokazi o visokoj stopi komorbidnog
granicnog poremecaja licnosti 1 odredenih psihijatrijskih poremecaja ostaju konzistentni (70).
Od psihijatrijskih komorbiditeta najces¢e se javljaju depresija, anksioznost i bolesti ovisnosti
(18,101,70). Istrazivanje Carmela i Comptois iz 2014. godine pokazalo je da je ¢ak 19% bolnicki
lijeCenih psihijatrijskih bolesnika zadovoljilo kriterije za dijagnozu grani¢nog poremecaja
liénosti (102). U retrospektivnoj studiji Fyera ¢ak je 91% bolesnika sa grani¢nim poremecajem
liénosti imalo jedan dodatni psihijatrijski komorbiditet, a njih 42% dva ili viSe. Najcesce
komorbidne dijagnoze bile su depresija 1 neki od anksioznih poremecaja, oboje zastupljene sa
oko 80% (96). U istrazivanju Zanarinija 83% bolesnika sa grani¢cnim poremecajem licnosti
zadovoljilo je kriterije za depresivni poremecaj, a 88% za neki od anksioznih poremecaja (59).
Od komorbidnih anksioznih poremecaja iz istrazivanja Zanarinija i suradnika razvidno je da je
najzastupljeniji bio posttraumatski stresni poremecaj (56%), potom slijedi pani¢ni poremecaj
(48%), pa socijalno anksiozni poremecaj (46%) 1 neka od specificnih fobija (32%) (59).
Anksiozni poremecaji kao komorbiditeti graniénom poremecaju licnosti ¢eS¢i su u Zena (70).
Osobe sa komorbidnim grani€énim poremecajem li€nosti 1 posttraumatskim stresnim
poremecajem €esto u anamnezi navode traumatska iskustva u ranijoj Zivotnoj dobi u usporedbi s
osobama kojima je dijagnosticiran samo posttraumatski stresni poremecaj (72,76).

Nadalje, impulzivno ponaSanje i nestabilni interpersonalni odnosi koji se uobicajeno javljaju u
osoba sa grani¢nom poremecajem li€nosti mogu ih izloziti razli¢itim rizicima (npr. nesreca pri
voznji motornog vozila, fizicki sukob, seksualno zlostavljanje) (74). Osobe s obje istodobne
dijagnoze obi¢no imaju viSe psihickih i fizi€kih simptoma, poput anksioznosti, depresije, ljutnje,
disocijacije, impulzivnosti, ¢eS¢ih hospitalizacija, opsesivno-kompulzivnih simptoma,

suicidalnih misli 1 ¢eS¢e su opce lose volje (75). Utvrdeno je da posttraumatski stresni poremecaj
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pojacava neke, ali ne sve simptome granicnog poremecaja li¢nosti (75,72). Simptomi koji se
najviSe pogorSavaju dodatnom dijagnozom posttraumatskog stresnog poremecaja ukljucuju
disregulaciju afekta, disocijativne smetnje, samoozljedivanje i pokusaje samoubojstva (75).
Osobe sa socijalnim anksioznim poremecajem i granicnim poremecajem li¢nosti iznimno
su osjetljive na drustveno odbacivanje (103). PogorSanje stanja granicnog poremecaja licnosti
znacajno utjeCe na pojavu relapsa nekih od anksioznih poremecaja, poput socijalne fobije, Sto
znacCi da negativno utjece na tijek ovog poremecaja u slucaju njihovog istodobnog pojavljivanja
(104). U tom slucaju predlaze se davanje prioriteta lijeCenju grani¢nog poremecaja li¢nosti (76).
Pregledom dostupne literature iS¢itava se da su komorbidni grani¢ni poremeca;j li¢nosti i
depresivni poremecaj su takoder ¢es¢i kod zena (70). Pojava velike depresivne epizode moze
dovesti do produljenih razdoblja loSeg raspolozenja (viSe od dva tjedna), nedostatka interesa,
umora i problema sa spavanjem, §to su sve takoder simptomi grani¢nog poremecaja licnosti i
prisutni su u vecine osoba koje pate od tog poremecaja, ali kao takvi traju krac¢e (105). Kako bi
se rijeSio problem klinickog razlikovanja grani¢nog poremecaja licnosti od simptoma depresije
koji su sastavni dio simptomatike istoga, postoje odredene znaCajke kojima se klini¢ari mogu
voditi. To ukljucuje ¢injenice da su depresivni simptomi koji proizlaze iz primarne dijagnoze
grani¢nog poremecaja licnosti uglavnom prolaznog karaktera i reakcija su na stresore iz okoline,
ne pokazuju znacajan klinicki odgovor na terapiju antidepresivima, te povoljno reagiraju na
psihoterapiju prikladnu za lijeCenje grani¢nog poremecaja licnosti (105). U radu Zaherra i
suradnika ukazuje se da izmedu 60 i1 78 posto bolesnika sa grani¢nim poremecajem li¢nosti
pokazuje suicidalno ponasanje, a njih gotovo 90 posto se samoozljeduje, Sto je 1 visoko
indikativno za ovaj poremecaj (106). Samoozljedivanje u obliku zarezivanja dijela tijela kao

nacin reguliranja emocija je karakteristicno obiljezje grani¢nog poremecaja li¢nosti. Takoder,
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konzumacija psihoaktivnih tvari, a koja ponekad moZe rezultirati i predoziranjima, u cilju
umanjivanja anksioznih smetnji ¢esta je u osoba s grani¢nim poremecajem licnosti (106).

Mnogi psihijatrijski poremecaji, pa tako 1 granicni poremecaj li€nosti Cesto se javljaju
zajedno s bolesti ovisnosti. Budu¢i da bolesnici sa grani¢nim poremecajem li¢nosti pate od
osjecaja praznine i usamljenosti, konzumacija alkohola ili ilegalnih psihoaktivnih tvari im Cesto
sluzi kao metoda ublazavanja navedenih simptoma (83). Stovise, studije su pokazale da 78 posto
odraslih osoba sa dijagnozom grani¢nog poremecaja licnosti razvije neku od bolesti ovisnosti u
odredenom trenutku zivota (107). U uzorku njemackog istrazivanja od 147 pacijenata,
cjelozivotna prevalencija bolesti ovisnosti u osoba sa grani¢nim poremecajem li¢nosti iznosila je
57 posto, u usporedbi sa prevalencijom od 64 posto prema studiji Bartha i1 suradnika (108, 59). U
istrazivanju provedenom u Njemackoj su ovisnost o duhanu (54%), ovisnost o alkoholu (47%) 1
ovisnost o ilegalnim psihoaktivnim tvarima (22%) bili najées¢i komorbiditeti (108). U slucaju
ovih dvaju komorbidnih stanja, uinci oba poremecaja se povecavaju i simptomi postaju
izrazeniji. Takve su osobe impulzivnije 1 klinic¢ki nestabilnije od osoba koje boluju od grani¢nog
poremecaja liénosti u odsustvu bolesti ovisnosti. Ces¢e pokazuju suicidalno ponasanje, odustaju
od lijecenja 1 imaju krace faze apstinencije. Kombinacija ovih dvaju poremecaja stoga zahtjeva
poseban terapijski pristup, te je nuzno oba entiteta lijeciti istodobno (91).

Sto se ti¢e fobi¢nih poremecéaja kao komorbiditeta graniénom poremeéaju li¢nosti, za
istaknuti je da se najceSce javlja agorafobija (59). Prema podacima u literaturi agorafobija se
javlja u oko 12 posto osoba sa granicnim poremecajem li¢nosti (59).

Stanje koje se vrlo Cesto pojavljuje kao komorbiditet kod bolesnika sa grani¢nim
poremecajem licnosti, a nerijetko zanemaruje, jest poremecaj prehrane. Poremecaji prehrane su

¢es¢i kod Zena koje boluju od granicnog poremecaja licnosti. Istrazivanja su pokazala da 53,8
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posto bolesnika s grani¢nim poremecajem li¢nosti zadovoljava kriterije za poremecaj prehrane,
od ¢ega 21,7 posto bolesnika zadovoljava kriterije za anoreksiju nervozu dok njih 24,1 posto za
bulimiju nervozu (138).

Prema desetogodiSnjoj studiji Zanarinija i suradnika vise od 90 posto bolesnika s
grani¢nim poremecajem li¢nosti koji su ispunjavali kriterije za anoreksiju, bulimiju ili neki drugi
nespecificirani poremecaj hranjenja na pocetku istrazivanja imalo je stabilnu remisiju nakon
desetogodiSnjeg pracenja (138). Relapsi bolesti (52%) 1 pojave novih nespecificiranih
poremecaja prehrane (43%) su bili ¢eS¢i nego relapsi 1 nove pojave anoreksije (28% 1 4%) 1
bulimije (29% 1 11%). Rezultati ove studije pokazuju da je prognoza anoreksije i bulimije u
osoba sa granicnim poremecajem licnosti nepredvidiva, pri ¢emu su remisije ovih stanja vrlo
Ceste. Nadalje, Ceste su i evolucije jednog poremecaja prehrane u drugi. Rezultati ovog
istrazivanja takoder sugeriraju da su nespecificirani poremecaji prehrane najtvrdokorniji i
najtrajniji poremecaji prehrane u ovih bolesnika (138).

Grani¢ni poremecaj licnosti povezan je sa teSkim oSte¢enjem socijalnog funkcioniranja
bolesnika. LijeCenje grani¢nog poremecaja li¢nosti je vrlo kompleksno, zahtjevno i dugotrajno.

Podrska ¢lanova obitelji 1 prijatelja bolesnika klju¢na je u lijeCenju ovog kompleksnog oboljenja.

5. ZAKLJUCCI

1. Grani¢ni poremecaj licnosti najces¢i je u komorbiditetu s depresijom, a potom
anksioznim poremecajima, te bolestima ovisnosti.

2. 0Od anksioznih poremecaja, u komorbiditetu s grani¢nim poremecajem licnosti najcéesce
se javlja posttraumatski stresni poremecaj, zatim slijedi pani¢ni poremecaj, potom

agorafobija, opsesivno-kompulzivni poremecaj te generalizirani anksiozni poremeca;.
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3. Od bolesti ovisnosti koje se javljaju u komorbiditetu sa granicnim poremecajem licnosti
najces¢a je ovisnost o alkoholu, a potom slijedi ovisnost o kokainu, te ovisnost o
opijatima.

4. Anksiozni i depresivni poremecaji se ¢esce javljaju medu Zenama nego li muskarcima s

grani¢nim poremecajem licnosti.

6. SAZETAK
licnosti, a karakteriziran je emocionalnom nestabilnos¢u, odnosno nemogucénoscéu regulacije
afekta, poremecenim obrascima misljenja 1 ponaSanja, impulzivnim ponasanjima, te intenzivnim
ali nestabilnim odnosima sa drugima. Grani¢ni poremecaj liCnosti nerijetko je povezan s
razli¢itim komorbidnim psihijatrijskim entitetima, koji su Cesto glavni otezavaju¢i faktor u
terapiji grani¢nog poremecaja licnosti. Naj¢es¢a komorbidna stanja koja se susre¢u u bolesnika s
grani¢nim poremecajem licnosti su poremecaji raspolozenja, od kojih je najcesca depresija,

zatim anksiozni poremecaji, bolesti ovisnosti, te psihoticni poremecaji.

7. SUMMARY

Borderline personality disorder is one of the personality disorders from cluster B. It is the most
common personality disorder, and is characterized by emotional instability, inability to regulate
affect, disturbed patterns of thinking and behavior, impulsive behavior, and intense but unstable
relationships with others. Borderline personality disorder is often associated with various
comorbid psychiatric entities, which are often the main problem when treating borderline

personality disorder. The most common comorbid conditions that can be seen in patients with

38



borderline personality disorder are mood disorders, mostly depression, followed by anxiety

disorders and addiction.
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