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SAZETAK

Tretman grani¢nog poremecaja li¢nosti iz perspektive razlicitih

psihoterapijskih pravaca

Studentica: Ines Perhot

Mentorica: izv.prof.dr.sc. Miranda Novak
Sumentorica: Sonja Biglbauer, mag.psych.

Program/Modul: Socijalna pedagogija/Odrasli (pocinitelji kaznenih djela)

Neka od glavnih obiljezja grani¢nog poremecaja li¢nosti nestabilni su interpersonalni odnosi,
impulzivnost, nestabilna slika o sebi, samoozljedivanje, suicidalne ideje i pokusaji suicida. Ne
samo kod grani¢nog poremecaja li¢nosti, ve¢ i kod ostalih poremecaja licnosti, preporuceni tijek
tretmana je psihoterapija. U psihoterapiji se primjenjuju razlicite tehnike kako bi se osobama s
ovim poremecajem pomoglo u smanjenju simptoma, povecanju tolerancije na negativne
podrazaje iz okoline, unapredenju socijalnih odnosa te u¢enju kako na konstruktivan nacin
regulirati emocije i kontrolirati ponaSanje. Ciljevi ovog rada su utvrditi kako razli¢iti
psihoterapijski pristupi gledaju na tretman grani¢nog poremecaja li¢nosti te utvrditi u¢inkovitost
razliCitih psihoterapijskih pristupa u tretmanu grani¢nog poremecaja li¢nosti. U radu su ukupno
obuhvacena tri psihoterapijska pristupa te je za svaki opisano teorijsko utemeljenje, tijek 1
karakteristike terapije te je opisano jedno ili vise istrazivanja koja govore o u¢inkovitosti tog
psihoterapijskog pristupa. Ovakvi su pregledi vazni kako bi se osobe koje pate od ovog
poremecaja mogle informirati o moguénostima za tretman te kako bi stru¢njaci mogli dobiti uvid
kako se sve mogu educirati za rad s ovom populacijom. U radu je utvrdeno kako su dijalekticko
— bihevioralna terapija 1 psihoterapija temeljena na mentalizaciji u¢inkovite opcije za tretman
ovog poremecaja te se ujedno i najviSe preporucuju za tretman, pogotovo dijalekti¢no —
bihevioralna terapija za koju postoji najviSe dokaza o uc¢inkovitosti, dok je za gestalt terapiju

potrebno jo$ provoditi istrazivanja vezana uz u¢inkovitost.

Kljucne rijeci: grani¢ni poremeca;j li¢nosti, psihoterapija, tretman granicnog poremecaja

li¢nosti, u¢inkovitost



SUMMARY

Treatment of borderline personality disorder from the perspective of different

psychotherapy approaches
Student: Ines Perhot

Mentor: Associate Proffesor Miranda Novak, PhD
Comentor: Sonja Biglbauer

Programme/Modul: Social pedagogy/Adults (criminal offenders)

Some of the main characteristics of borderline personality disorder are unstable interpersonal
relationships, impulsivity, unstable self-image, self-harm, suicidal ideation, and suicide attempts.
Psychotherapy is the recommended course of treatment not only for borderline personality
disorder but also for other personality disorders. In psychotherapy, various techniques are used to
help individuals with this disorder reduce symptoms, increase tolerance to negative stimuli from
the environment, improve social relationships, and learn how to regulate emotions and control
behavior in a constructive manner. The aims of this paper are to determine how different
psychotherapeutic approaches view the treatment of borderline personality disorder and to assess
the effectiveness of different psychotherapeutic approaches in treating borderline personality
disorder. The paper covers three psychotherapeutic approaches in total, describing the theoretical
foundations, course, and characteristics of each therapy, along with one or more studies on the
effectiveness of the respective psychotherapeutic approach. Such reviews are important to
provide individuals suffering from this disorder with information about treatment options, and to
give professionals insight into how they can educate themselves to work with this population.
The paper concludes that dialectical behavior therapy and mentalization-based therapy are
effective options for treating this disorder and are the most recommended for treatment,
especially dialectical behavior therapy, which has the most evidence of effectiveness. However,

further research on the effectiveness of gestalt therapy is still needed

Keywords: borderline personality disorder, psychotherapy, treatment of borderline personality

disorder, effectiveness
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1.UVOD

Poremecaje licnosti ubrajamo medu najc¢esce dozivljavana psihijatrijska stanja (Kessler i sur.,
2005; prema Sheehan, Nieweglowski 1 Corrigan 2016) te su povezani sa zna¢ajnom osobnom
patnjom i poteSko¢ama u interpersonalnim odnosima, funkcionalnim oSte¢enjima i koristenjem
znacajnih resursa za pomo¢ pri poteSkocama mentalnog zdravlja (Perry, 1993; Perry i Vaillant,
1989; Skodol, Johnson, Cohen, Sneed, & Crawford, 2007; prema Dixon — Gordon, 2011). Rezultati
istrazivanja sugeriraju kako su poremecaji licnosti stigmatizirani jo§ vise od ostalih mentalnih
poremecaja (Catthor i sur., 2015, Maggalon — Neri i sur., 2013; prema Sheehan i sur., 2016). Prvi
izbor za tretman poremecaja licnosti je psihoterapija (Verheul i Herbrink, 2007), a to vrijedi i za

poremecaj li¢nosti posebno obraden u ovom radu, grani¢ni poremeca;j li¢nosti.

Grani¢ni poremecaj li¢nosti s prevalencijom od 2,7% jedan je od poremecaja li¢nosti s najve¢om
zastupljeno$¢u medu svim poremecajima li¢nosti (Sheehan 1 sur., 2016). Ono $to ovaj poremecaj
liénosti ¢ini posebno rizi€nim je Sto ga karakterizira samoozljedivanje, suicidalne ideje i Cesti
pokusaji samoubojstva. Kako je farmakoterapija ograniene ucinkovitosti, odnosno vecina
lijjekova pruza samo umjereno ublaZavanje simptoma povezanih s razli¢itim obrascima
karakteristiénima za ovaj poremecaj, psihoterapija se smatra prvim izborom u tretmanu grani¢nog
(Zanarini, 2004; prema Zanarini, 2009). Ono §to psihoterapijske tretmane ¢ini prakticnima je da
su primjenjivi u razli¢itim formatima, okruZenjima, modalitetima i dozama (Verheul i Herbrink,
2007). Pri procjeni psihoterapijskog postupka vazno je prepoznati hijerarhijske prioritete
simptoma medu kojima su od najviSeg prioriteta simptomi suicidalnog i1 samoozljedujuceg
ponasanja jer zahtijevaju psihoterapeutovo pravodobno prepoznavanje i tretman (Kozari¢ —

Kovaci¢ i Franciskovi¢, 2014).

Grani¢ni poremecaj li¢nosti povijesno se smatrao teskim za tretman bilo psihoterapijskim ili
psihofarmakoloSkim metodama (Levy, McMain, Bateman i Clouthier, 2018). Uoceno je da osobe
koje pate od grani¢nog poremecaja li€nosti ¢esto ne postuju preporuke za tretman, kaoti¢no koriste
usluge 1 viSe puta prekidaju tretman. Mnogi terapeuti su zastraseni moguc¢nos$cu tretiranja klijenata

s ovim poremecajem li¢nosti 1 pesimisticni su u vezi s ishodom tretmana (Levy 1 sur., 2018).



Ipak, kroz vrijeme je razvijeno nekoliko psihoterapijskih pristupa specifi¢no za ovaj poremecaj
(Cristea 1 sur., 2017), a dosta literature u podrucju dolazi iz tradicija kognitivno-bihevioralne i
psihodinamske terapije (Levy i sur., 2018). Ono $to daje nadu za uspjesan tretman osoba koje pate
od ovog poremecaja je Cinjenica kako su razli¢ite samostalne psihoterapije pokazale u¢inkovitost
u smanjenju simptoma relevantnih za ovaj poremecaj, uklju¢ujuci simptome samopovredivanja,
suicidalnosti, koriStenje zdravstvenih usluga i opcu psihopatologiju (Cristea 1 sur., 2017).
Medutim, nije za sve pristupe jednako istrazen tijek tretmana i njegova ucinkovitost. O svemu

navedenom biti ¢e raspravljeno u nastavku.



2. GRANICNI POREMECAJ LICNOSTI

Poremecaj licnosti trajni je obrazac unutarnjeg dozivljavanja i ponasanja koji znac¢ajno odstupa od
o¢ekivanog u kulturi kojoj ta osoba pripada, koji je stabilan te dovodi do patnje i oSteéenja
(Americka psihijatrijska udruga, 2013). Razlikujemo deset poremecaja licnosti: paranoidni,
shizoidni, shizotipni, antisocijalni, granicni, histrioni¢ni, narcisti¢ni, izbjegavajuci, ovisni i
opsesivno — kompulzivni. Grupiraju se u tri skupine, na temelju sli¢nostima u opisima. Skupina A
ukljucuje paranoidni, shizoidni i shizotipni poremecaj licnosti te se osobe s ovim poremecajima
licnosti ¢esto doimaju ¢udnima ili ekscentricnima. U skupinu B spadaju antisocijalni, granicni,
histrioni¢ni 1 narcisticni poremecaj licnosti te se osobe s ovim poremecajima li¢nosti ¢esto Cine
dramatiziraju¢ima, emocionalnima ili nedosljednima. Skupina C ukljucuje izbjegavajuci, ovisni i
opsesivno - kompulzivni poremecaj li¢nosti te se osobe s ovim poremecajima li¢nosti doimaju

anksiozno ili ustraseno (APA, 2013).

Temeljno obiljezje grani¢nog poremecaja li€nosti (borderline) pervazivni je obrazac nestabilnosti
u interpersonalnim odnosima, slici o sebi, afektu te znacajna impulzivnost, koji zapocinju u ranoj
odrasloj dobi 1 prisutni su u razli¢itim situacijama (APA, 2013). Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan
1 Bohus (2004) definiraju grani¢ni poremecaj li¢nosti kao ozbiljan mentalni poremecaj s
karakteristiénim sveprisutnim obrascem nestabilnosti u regulaciji afekta, kontroli impulsa,
meduljudskim odnosima 1 samopouzdanju. Grani¢ni se poremecaj licnosti moze gledati kao
mentalni poremecaj povezanom s visokim stopama samoubojstava, teSkim funkcionalnim
oSte¢enjima, visokim stopama komorbidnih mentalnih poremecaja, intenzivhom upotrebom
terapije 1 visokim tro§kovima za drustvo (Bender 1 sur., 2001, Lieb i sur., 2004, Oldham, 2006,
Skodol 1 sur., 2002., Skodol i sur., 2005; prema Leichsenring, Leibing, Kruse, New 1 Leweke,
2011)

Naziv borderline prvi je upotrijebio Adolph Stern 1938. godine 1 oznacavao je stanje izmedu
neuroze 1 psithoze (Al-Alem i Omar, 2008). Poremecaj je prvi put definiran 1978. godine
(Gunderson, Herpertz, Skodol, Torgersen i Zanarini, 2018), a 1980. godine naziv je prihvacen kao
psiholoski izraz i ukljucen je u tre¢em izdanju Dijagnosti¢kog i statistickog priru¢nika za mentalno
zdravlje, dok je nesto kasnije smjeSten u skupinu B poremecaja li¢nosti, zajedno sa histrioni¢nim,

antisocijalnim 1 narcistickim poremecajem li¢nosti (Al-Alem 1 Omar, 2008). 1992. godine



poremecaj je smjeSten 1 u Medunarodnu klasifikaciju bolesti kao emocionalno nestabilni

poremecaj licnosti (Gunderson i sur., 2018).

2.1. Dijagnoza

Kako bi se grani¢ni poremec¢aj mogao dijagnosticirati, potrebno je da osoba zadovoljava
minimalno pet od devet kriterija navedenih u petom izdanju Dijagnostickog i statistickog
prirucnika za mentalno zdravlje (APA, 2013). Prvi se kriterij odnosi na mahnite napore da se
izbjegne stvarno ili zami$ljeno napustanje, Sto ne ukljucuje suicidalnost ili samoozljedujuce
ponasanje koji ¢e kasnije biti opisani u petom kriteriju. Dozivljaj prijetece separacije, odbacivanja
ili gubitka vanjske strukture mogu dovesti do promjena u slici o sebi, afektu, kogniciji i ponaSanju.
Osobe koje pate od poremecaja dozivljavaju snazne strahove od napustanja i neprimjerenu srdzbu
cak 1 kada su suoceni s realnim vremenski ograni¢enim separacijama ili kad dolazi do neizbjeznih
promjena u planovima. Strah od napustanja vezan je uz nepodnosenje da budu sami i trebaju druge
ljude uz sebe, a mahniti napori da izbjegnu stvarno ili zamisljeno napustanje mogu ukljucivati
impulzivne aktivnosti kao Sto su samoozljedivanje ili suicidalno ponasanje. Drugi je kriterij
obrazac nestabilnih i intenzivnih interpersonalnih odnosa obiljezenih izmjenama izmedu krajnosti
idealizacije 1 podcjenjivanja. Osobe koje pate od poremecaja mogu u pocetku idealizirati
potencijalnog skrbnika ili voljenu osobu, traze da se provodi mnogo vremena zajedno 1 da se dijele
najintimniji detalji rano u odnosu. Vrlo brzo sa idealiziranja se mogu prebaciti na podcjenjivanje,
odnosno imaju osjecaj da druga osoba o njima dovoljno ne skrbi, ne daje im dovoljno 1 nije tu za
njih u dovoljnoj mjeri. Empatiziraju i brinu o drugima samo uz ocekivanje da ¢e drugi biti tu za
njih da zadovolje njihove potrebe. Osobe koje pate od poremecaja sklone su iznenadnim 1
dramati¢nim promjenama u gledanju na druge $to je ¢esto odraz razoCaranja bliskom osobom ¢ija
je briznost bila idealizirana ili ¢ije se odbacivanje 1 napuStanje ocekuje. Treci se kriterij odnosi na
smetnje identiteta, §to podrazumijeva znacajno i perzistentno nestabilnu slika o sebi ili osjecaju
selfa. Postoje iznenadne i dramati¢ne promjene u slici o sebi, karakterizirane promjenom ciljeva,
vrijednosti 1 poslovnih Zelja, iznenadne i1 dramaticne promjene u stajaliStima 1 planovima oko
karijere, seksualnog identiteta, vrijednosti 1 vrste prijatelja. Slika o sebi obi¢no im se temelji na
tome jesu li lodi odnosno zli, a ponekad mogu imati osjeéaj da uopce ne postoje. Cetvrti je kriterij

impulzivnost u najmanje dva podrucja koja su potencijalno Stetna za samu osobu, §to se moze
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manifestirati kroz kockanje, neodgovorno troSenje novca, prejedanje, zlouporabu psihoaktivnih
tvari, upustaju se u nesiguran seks ili nesmotrenu voznju. Peti se kriterij odnosi na opetovano
suicidalno ponaSanje, geste, prijetnje ili samoozljedujuce ponasanje. Podatci ukazuju da ¢ak 8 do
10% osoba koje pate od poremecaja pocine samoubojstvo, a opetovana suicidalnost Cesti je razlog
javljanja za pomoé ovih osoba. Sesti je kriterij afektivna nestabilnost zbog snaznog i brzog
reagiranja na situacije, kao S$to su epizode snazne disforije, razdrazljivost ili anksioznost koje
obicno traju nekoliko sati ili u rjedim sluc¢ajevima nekoliko dana. Temeljno disfori¢no raspolozenje
moze biti naruseno razdobljima srdZzbe, panike ili o¢ajanja i rijetko je olakSano razdobljima dobrog
osjecanja ili zadovoljstva, a osobe su iznimno reagibilne na interpersonalni stres. Sedmi se kriterij
odnosi na kroni€an osjecaj praznine, odnosno osobe koje pate od poremecaja lako hvata osjecaj
dosade te stoga stalno tragaju za onim §to ¢e raditi. Osmi je kriterij neprimjerena snazna srdzba ili
teskoce u kontroli srdzbe, odnosno ucestali izljevi bijesa, stalna srdzba ili opetovane tucnjave.
Mogu pokazivati izniman sarkazam, trajnu gorcinu ili verbalne izljeve srdzbe koja Cesto izaziva
srdzbe Cesto slijedi sram i krivnja koji pridonose njihovom osjecaju da su zli. Deveti, odnosno
posljednji kriterij odnosi se na prolazne paranoidne ideje ili teske disocijativne simptome vezane
uz stres. Ove epizode najceSce se pojavljuju kao reakcija na stvarno ili zamisljeno napustanje, a
simptomi su obi¢no prolazni i traju nekoliko minuta ili sati. Stvaran ili tako doZivljen povratak

brige skrbnika ili voljene osobe moze dovesti do remisije simptoma (APA, 2013).

Osobe koje pate od ovog poremecaja mogu imati obrazac potkopavanja samih sebe u trenutku
kada bi se upravo trebao ostvariti neki njihov cilj, kao $to je napusStanje Skole netom prije
diplomiranja ili uni$tavanje dobre veze kad je jasno da bi ona mogla potrajati (APA, 2013). Osobe
koje pate od poremecaja mogu tijekom razdoblja stresa razviti simptome slicne psihoti¢nima kao
Sto su halucinacije, iskrivljenja u slici tijela ili idejama odnosa. Takoder, mogu imati veci osjecaj
sigurnosti uz prijelazne objekte kao $to su ljubimeci ili neki neZivi predmet nego u interpersonalnim
odnosima. Razni simptomi grani¢nog poremecaja li€nosti mogu se podijeliti u Cetiri domene:
kognicija, afekt, interpersonalno funkcioniranje 1 kontrola impulsa (Leichsenring 1 sur., 2023).
Kognicija se odnosi na opazanje i tumacenje sebe, drugih ljudi i dogadaja. Osobe koje pate od
poremecaja pokazuju tri razine kognitivne simptomatologije. Prvo su zabrinjavajuéi problemi koji
nisu nuzno psihoti¢ne prirode, poput vrlo izraZenih ideja kako su loSi, mogu imati iskustava

disocijacije u obliku depersonalizacije 1 gubitka dodira sa stvarnosc¢u te moze doc¢i do ne-deluzivne
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sumnjicavosti. Nadalje, mogu imati kvazi-psihoti¢ne ili psihoti¢ne simptome koji se mogu pojaviti
u obliku prolaznih, ograni¢enih i donekle stvarno utemeljenih deluzija i halucinacija te na kraju

mogu imati stvarne ili istinske deluzije i halucinacije (Lieb i sur., 2004).

Kategorija afekta se odnosi na intenzitet, labilnost 1 primjerenost emocionalnih reakcija
(Leichsenring i sur., 2023). Osobe koje pate od grani¢nog poremecaja li¢nosti imaju niz
intenzivnih neuskladenih emocija, $to moze ukljucivati bijes, tugu, sram, paniku, strah i kroni¢ni
osjecaj praznine i usamljenosti kada te emocije nisu nuzno primjerene i u skladu s onim Sto se oko
njih dogada (Lieb i sur., 2004). Jo$ jedan aspekt njihovog afektivnog poremecaja je njihova
ogromna reaktivnost raspolozenja (Koenigsberg, 2002; prema Lieb i sur., 2004), Sto zapravo znaci
kako osobe koje pate od poremecaja vrlo brzo i Cesto prelaze iz jednog reaktivnog stanja
raspoloZenja u drugo, dozivljavaju¢i nekoliko disforicnih stanja i razdoblja emocionalne
stabilnosti tijekom jednog dana (Lieb 1 sur., 2004). Interpersonalno funkcioniranje podrazumijeva
nacine reagiranja na meduljudske situacije (Leichsenring i sur., 2023). Karakteriziraju ga dvije
odvojene, ali medusobno povezane vrste problema (Lieb i sur., 2004). Prvi je problem dubok strah
od napustanja, koji se obi¢no manifestira u ocajnickim naporima da se izbjegne napustanje, dok je
drugi problem burna priroda bliskih odnosa, §to bi znacilo da su odnosi obiljezeni ¢estim svadama,
ponovljenim prekidima i1 oslanjanjem na niz neprilagodenih strategija koje mogu i razljutiti i

uplasiti druge.

2.2. Epidemiologija

Voght 1 Norman (2019) navode kako se za prevalenciju poremecaja u op¢oj populaciji generalno
smatra da je oko 2%. U istrazivanjima u op¢oj populaciji, prijavljena je visoka stopa grani¢nog
poremecaja li¢nosti od 5,9%, $to ukazuje na to da mnogi pojedinci s ovim poremecajem ne traze
psihijatrijsko lije€enje (Grant i sur., 2008; prema Leichsenring i sur., 2011). Kada se pak razmatra
klinicka populacija, grani¢ni poremecaj licnosti najcesc¢e se javlja u tom uzorku (Torgersen, 2005,
Gunderson, 2009; prema Leichsenring 1 sur., 2011), odnosno u primarnoj zdravstvenoj zastiti
prevalencija je oko 6%, oko 10% medu osobama u ambulantnoj skrbi za psihi¢ko zdravlje, a oko
20% medu bolnicki lije¢enim psihijatrijskim bolesnicima. Prevalencija se smanjuje u starijoj dobi.

Oko 75% dijagnosticiranih osoba su zene (Americka psihijatrijska udruga, 2013), medutim, neki



podatci govore kako spolnih razlika nema, ve¢ Zene samo cesc¢e traze pomo¢ (Coid 1 sur., 2006;
prema Begi¢, 2021.) U uzorku djece i1 adolescenata iz zajednice, prevalencija grani¢nog
poremecaja li¢nosti iznosila je 11% u dobi od 9 do 19 godina i 7,8% u dobi od 11 do 21 godinu te

je bio ¢es¢i kod djevojcica nego kod djecaka (Bernstein i sur., 1993; prema Lieb i sur., 2004).

2.3. Etiologija

Etiologiji grani¢nog poremecaja licnosti moze se pristupiti iz bioloske, psiholoSke, kognitivne,

bihevioralne i socijalne perspektive (Begi¢, 2021).

Bioloske hipoteze upucuju na genetsku osnovu, sto se ogleda u ¢injenici da je poremecaj ucestaliji
u odredenim obiteljima, pogotovo onima koje imaju viSe osoba koje pate od poremecaja
raspoloZenja te je ¢eSc¢e prisutan kod jednojajéanih nego dvojaj¢anih blizanaca (Torgersen i sur.,
2000, prema Begi¢, 2021). Medutim, jo$ uvijek nisu identificirani specifi¢ni geni kao uzroc¢nici
(Leichsenring 1 sur., 2011). Ovaj je poremecaj oko pet puta ¢e$¢i u bioloskih rodaka u prvom
koljenu nego u opc¢oj populaciji (APA, 2013). Nadalje, kod osoba koje pate od poremecaja
zapazene su metabolicke promjene u frontalnom reznju i limbickom podrucju mozga, za koje nije
jasno jesu li uzrok ili posljedica grani¢nog poremecaja li¢nosti (Lieb i sur., 2004, prema Begi¢,
2021). Kod osoba koje pate od poremecaja pronadene su i neurotransmitorske promjene, promjene
dopaminergickog sustava koje nisu nadene u svim istrazivanjima, smanjena je serotoninergicka
aktivnost u razliitim podru¢jima mozga (Friedel, 2004; prema Begi¢, 2021) te pretjerana
pobudljivost noradrenergickog sustava koja se povezuje s hipersenzibilnosti osoba koje pate od

poremecaja (Begic, 2021).

Psiholoski su ¢imbenici za razvoj grani¢nog poremecaja li¢nost Stetna iskustva iz ranog djetinjstva
(Zanarini, 2000; prema Begi¢, 2021), kao §to su fizicko, seksualno i verbalno zlostavljanje
(Baggard, 1990; prema Begi¢, 2021), neadekvatni roditeljski postupci, posebno od strane majke,
odbacivanje djece, partnerski problemi roditelja te njihova psihopatoloska odstupanja (Begic¢,
2021). Seksualno se zlostavljanje smatra najznacajnijim prediktorskim ¢imbenikom za razvoj
grani¢nog poremecaja licnosti (Begi¢, 2021) te je kod osoba s ovim poremecajem dvostruko ces¢a
pojava seksualnog zlostavljanja u dje¢joj dobi nego kod drugih psihijatrijskih bolesnika (Herman,

Perry 1 van der Kolk, 1989; prema Begi¢, 2021). Traumatski dogadaji 1 neadekvatni roditeljski



postupci doprinose inkorporaciji negativne reprezentacije selfa u unutraSnji svijet zbog Cega je
ometen razvitak te kao posljedica prevladavaju primitivne obrane. NajkoriSteniji mehanizmi
obrane u grani¢noj strukturi li¢nosti su projekcija, projektivna identifikacija, rascjep (splitting) i
acting out (Begi¢, 2021). Kod projekcije osoba prebacuje na okolinu ono §to je u njoj samoj te
pripisuje drugima ono §to je dio njezine osobnosti (Radionov, 2013). Projektivna je identifikacija
proces u kojem osoba prebacuje na okolinu vlastita iskustva, misli i dijelove osobnosti, jednako
kao i kod projekcije, medutim ukljucuje jo§ manipulaciju i poticanje druge osobe da se stvarno i
ponasa u skladu s onime §to je projicirano (Kernberg, 2018). Splitting je kada osoba dozivljava
svijet 1 ljude ili samo kao dobre ili samo kao loSe bez razlikovanja nijansi odnosno integriranja
dobrog i loSeg u jedinstvenu cjelinu (Blass, 2015). Acting out je kada osoba izrazava nesvjesne
emocionalne konflikte ili impulse kroz impulzivno ponaSanje umjesto kroz verbalizaciju ili
samorefleksiju (Zanarini, Weingeroff i Frankenburg, 2009). Valja naglasiti kako nisu svi ljudi s
dijagnozom grani¢nog poremecaja licnosti imali negativna iskustva u djetinjstvu (Stepp 1 sur.,
2016; prema Leichsenring i sur., 2023), jednako kako ne razvijaju poremecaj svi ljudi koju su imali

negativna iskustva pogodna za razvoj poremecaja (Winsper, 2018).

Prema bihevioralnim hipotezama grani¢ne licnosti dolaze iz obitelji koje imaju ,,sindrom
invalidiziranja®. Dijete trazi roditeljsku paznju kada je izrazito tuzno ili napeto jer roditelji ne
obracaju paznju na ,,male zalosti*. Zbog toga dijete ne stjeCe emocionalne vjestine umirivanja ili
udovoljavanja sebi te odrasta u osobu s izrazito emocionalnim oscilacijama koja ih nije u

mogucnosti kontrolirati (Linehan, 1993; prema Begi¢, 2021).

Kod kognitivnih se tumacenja govori o dihotomiziranju stvarnosti (,,crno-bijeli“ pogled na sebe 1
druge) te s time povezana emocionalna stanja (Beck i Freeman, 1990; prema Begi¢, 2021). Osobe
koje pate od poremecaja mogu imati kognitivne smetnje koje se o€ituju u obliku kognitivnih

distorzija poput ,,sve ili ni§ta®, ljudi su im ,,dobri ili zIi* i sve je ,,crno ili bijelo* (Begi¢, 2021).

Socijalna objasnjenja polaze od socijalne dezintegracije, koja je rezultat gubitka mehanizma
suvremenog druStva da ohrabri i omogu¢i mladim ljudima stjecanje vlastitog identiteta. Na obitelj
1 rani razvoj djeteta utjecu postavljanje velikih zahtjeva, gubitak osjecaja sigurnosti te promjena
tradicionalnih uvjeta, §to u konacnici doprinosi porastu broja slucajeva granicnog poremecaja

liénosti (Begic¢, 2021).



Biosocijalni model etiologije grani¢nog poremecaja licnosti psihologinje Linehan iz 1993. godine,
koji je kasnije prosirila s kolegama Crowel 1 Beauchaineom (2009; prema Idzojti¢, 2023) govori
kako su u razvoj poremecaja kod pojedinca ukljucene bioloske komponente, odnosno genetske,
strukturalne 1 neurokemijske disfunkcije te okolinski rizi¢ni ¢cimbenici, kao $to su zanemarivanje,
fizicko, emocionalno i seksualno zlostavljanje. Impulzivnost i urodena visoka emocionalna
osjetljivost koje su kljucne djetetove karakteristike zajedno s nepodrzavaju¢om okolinom dovode
do pervazivne emocionalne disregulacije. Te klju¢ne djetetove karakteristike bioloski su povezane
s Cimbenicima poput genetske predispozicije, frontolimbicke i serotonergicke disfunkcije.
Emocionalna disregulacija utjeCe na kognitivni stil, uzrokuju¢i iskrivljeno procesuiranje
informacija, poteSko¢e u organiziranju ciljeva neovisnih o emocijama te nemogucénost kontrole
ponasanja povezanih s afektom. Ova disregulacija utjeCe na socijalne (izolacija, problemi s
vr$njacima), kognitivne (niska samoefikasnost, beznade), emocionalne (ljutnja, tuga) i
bihevioralne aspekte (izbjegavanje, autodestruktivnost) zZivota te se cikliéno ponavlja (Crowel i
sur., 2009; prema IdZojti¢, 2023). Vazno je napomenuti kako prema ovoj teoriji okolina ne mora
nuzno biti zlostavljajuéa, vec je klju¢no da se pojedinac svojim karakteristikama ne uklapa u tu

okolinu, a ona mu opetovano ne validira emocije i emocionalne reakcije (Idzojti¢, 2023).

U sklopu teorije zivotne povijesti Brune (2016; prema IdZojti¢, 2023) predlaze evolucijsku teoriju
grani¢nog poremecaja li¢nosti. Teorija zivotne povijesti je koncept u sklopu bihevioralne ekologije
(Stearns, 1992; prema Brune, 2016). Bihevioralna ekologija fokusira se na varijacije u ponasanju
izmedu kao 1 unutar vrsta te njihovu ovisnost o uvjetima okolisa. Teorija Zivotne povijesti odnosi
se na diferencijalno rasporedivanje resursa organizma prema fizickom rastu i1 reprodukciji,
odnosno postoji kompromis izmedu ulaganja energije organizma u somatski rast i1 ulaganja
energije u reproduktivnu aktivnost, §to rezultira razli¢itim strategijama zivotne povijest. Prema
tome su tijek rasta, dob i veli¢ina tijela za vrijeme seksualne zrelosti, broj i veli¢ina potomaka,
dugovjecnost itd. bioloske karakteristike modelirane prema uvjetima u okoliSu. Strategije Zivotne
povijesti koje osoba moze razviti mogu biti ,brze* ili ,,sporije* te ih ona razvija na temelju
iskustava iz ranog djetinjstva, kojom procjenjuje trenutnu i buducu dostupnost resursa (Brune,
predstavlja ekstremnu ili iskrivljenu ponasajnu strategiju koja nesvjesno tezi iskoriStavanju
interpersonalnih 1 materijalnih resursa, temeljenih na predvidanjima oblikovanim ranim razvojnim

iskustvima (Brune, 2016). Osobe koje su odrastale u kaoti¢noj i nepodrzavajucoj sredini razvijaju
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unutarnju sliku svijeta u kojem su resursi nepredvidivi, S§to vodi "brzem" sazrijevanju, koje
podrazumijeva rane seksualne aktivnosti, ve¢i broj seksualnih partnera, impulzivno ponasanje,

nesigurnu privrZzenostima te sklonost rizi¢nim situacijama (Brune, 2016; prema Idzojti¢, 2023).

2.4. Razvojitijek poremecaja

Grani¢ni poremecaj licnosti obicno se javlja u adolescenciji, a najozbiljniji postaje oko dvadeset
pete godine zivota (Al-Alem i Omar, 2008). Tretman se obi¢no ne trazi do kasne adolescencije
(Zanarini i sur., 2001; prema Lieb, 2004). Rana intervencija sastoji se od identificiranja i tretmana
poremecaja kod adolescenata i osoba s popratnim obiljezjima poremecaja ili poboljSanja
roditeljskog ponasanja kod roditelja s poremecajem (Florange i Herpertz, 2019; prema
Leichsenring i sur., 2023). Medutim, trenutno ne postoje kvalitetni dokazi da programi prevencije
ili rane intervencije poboljSavaju ishode kod osoba koje pate od granicnog poremecaja licnosti
(Leichsenring i sur., 2023). Tijekom Zivota vecina osoba koje pate od poremecaja imaju neuspjesno
obrazovanje i odnose (Al-Alem i Omar, 2008), odnosno vrlo su ¢esti opetovani gubici posla,
prekidi skolovanja te separacije ili razvodi (Lieb, 2004). Suicidalne ideacije imaju svoj vrhunac u
ranim dvadesetima, medutim uspje$no izvrSeni pokuSaji samoubojstva najc¢esc¢i su u tridesetima.
Ono §to je iznenadujuce je da je moguce da se akutni simptomi granicnog poremecaja licnosti, za
koje se ranije mislilo da su kroni¢ni, mogu povuci prirodno bez tretmana, uz brze smanjenje
simptome nego §to se ranije pretpostavljalo (Bateman, 2012). U dva velika istraZivanja o tijeku
grani¢nog poremecaja li€nosti, primijec¢eno je da su simptomi manje stabilni nego Sto se ranije
mislilo (Shea i sur., 2002, Tohen i sur., 2000, Coryell i sur., 1995, Zanarini i sur., 2003; prema Lieb
1 sur., 2004). Nakon Sest godina pracenja, oko 75% oboljelih od ovog poremecaja, od kojih su svi
bili hospitalizirani na pocetku istraZivanja, postiglo je remisiju (Zanarini 1 sur., 2003; prema Lieb
1 sur., 2004). lako sklonost prema intenzivnim emocijama, intenzivnim odnosima i impulzivnosti
traje cijelog zivota, osobe koje se ukljuce u terapijske postupke obicno pokazuju poboljsanje koje
pocinje u prvoj godini (APA, 2013). S loSim su ishodom ovog poremecaja povezani mnogi
¢imbenici, ukljuuju¢i afektivnu nestabilnost i povecanu duljinu prethodnih hospitalizacija
(McGlashan, 1985; prema Lieb, 2004), prisutnost disforije, obiteljsku povijest mentalnih

poremecaja, mladu dob pri prvom lijecenju, prisutnost majcine psihopatologije (Paris i sur., 1987,
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Paris 1 sur., 1988; prema Lieb 1 sur., 2004) te povijest roditeljskog zlostavljanja (Stone, 1990;
prema Lieb 1 sur., 2004).

2.5. Komorbiditet

Grani¢ni poremecaj licnosti moze se pojaviti kao dominirajuéi entitet uz prisutnost simptoma
drugih poremecaja licnosti, a moze se pojaviti i uz ostale poremecaje li¢nosti kao $to su histrionski,
narcisticki, antisocijalni ili shizotipni poremecaj li¢nosti (Paris, 2009; prema Begi¢, 2021). Uz
poremecaj se najcesce pojavljuju poremecaji raspolozenja kao $to su velika depresivna epizoda i
bipolarni afektivni poremecaj, koji ima ¢ak 44% osoba koje pate od ovog poremecaja (Davey,
2008, prema Begi¢, 2021). Zloupotreba supstanci je Cest i ¢esto ozbiljan problem kod osoba sa
grani¢nim poremecajem li¢nosti (Linehan i sur., 1999). Osobe koje pate od poremecaja su sklone
razvijanju ovisnickog ponasanja (Begi¢, 2021), kao §to su ovisnost o alkoholu i ovisnost o
psihoaktivnim tvarima (Tomko i sur., 2014; prema IdZojti¢, 2023). Zabiljezene su razlike izmedu
zena 1 muSkaraca s grani¢nim poremecajem licnosti, pri ¢emu su poremecaji povezani sa
zlouporabom supstanci ¢es¢i kod muskaraca, dok su poremecaji prehrane ¢es¢i kod zena (Grant 1
sur., 2008; prema Leichsenring i sur., 2011). Oko 30% osoba koje pate od ovog poremecaja jednom
je u Zivotu dijagnosticiran i posttraumatski stresni poremecaj (Pagura i sur., 2010; prema IdZojti¢,
2023). Grani¢ni poremecaj liCnosti je takoder povezan s nepsihijatrijskim poremecajima,
ukljucujuéi artritis, gastrointestinalnim tegobama te kod mladih odraslih osoba, kardiovaskularnim

bolestima (Chanen i sur., 2009; prema Gunderson i sur., 2018).
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3.PSIHOTERAPIJA

Razli¢iti autori psihoterapiju opisuju na razne nacine pa u podrucju postoje brojne definicije.
Kompleksni je to pojam koji se koristi za opisivanje razli¢itih oblika pomo¢i, lijecenja,
savjetovanja, vodenja i edukacije (Kozari¢-Kovaci¢ i Franciskovi¢, 2014). Iako ne postoji
jedinstvena definicija, jedna od prihvacenijih je ona Lewisa Wolberga (1948; prema Kozari¢ —
Kovaci¢ i1 Franciskovi¢, 2014) koja kaze kako je psihoterapija tretman emocionalnih problema
putem psiholoskih metoda, pri ¢emu educirani terapeut uspostavlja profesionalni odnos s klijentom
kako bi ublazio ili uklonio simptome, promijenio poremecene obrasce ponasanja te potaknuo
pozitivan rast i razvoj licnosti. Levy, Ehrenthal, Yeomans i Caligor (2014) definiraju psihoterapiju
kao skup tehnika i intervencija koje su usmjerene na poboljSanje mentalnog zdravlja te na
rjeSavanje emocionalnih, ponaSajnih, psiholoskih i psihijatrijskih poremecaja. Corey (2004) tvrdi
kako psiholosko savjetovanje odnosno terapija nije namijenjena samo onima koji zadovoljavaju
kriterij za neki klini¢ki poremecaj, odnosno smatra kako takvo usmjeravanje na terapijsku praksu
isti¢e nedostatke, a ne snage i mogucnosti. Takoder tvrdi kako posao terapeuta nije davanje savjeta
ili rjeSavanje teSkoca umjesto klijenta, ve¢ da bi kljuéni cimbenik koji utjece na klijenta i promjenu
trebala biti terapeutova osobnost, a ne nuzno tehnike kojima se sluzi. Hrvatska komora
psihoterapeuta definira psihoterapiju kao nezavisnu interdisciplinarnu znanost koja obuhvaca Sirok
raspon pravaca utemeljenth na znanstvenim principima i1 metodama (Hrvatska komora
psihoterapeuta, 2022). Psihoterapija se Cesto preferira kao prva linija tretmana zbog percepcije da
je manje invazivna i sigurnija u odnosu na farmakoloske intervencije (Linden i Schermuly-Haupt,
2014). U svojoj srzi, psihoterapija se bavi razumijevanjem medusobnog djelovanja prirode 1
odgoja te kako uspjesan ili neuspjeSan razvoj moze utjecati na zdravo funkcioniranje (Kozari¢-

Kovaci¢ i Franciskovi¢, 2014).

3.1. Psihoterapijski pravci

Na stranicama Hrvatske komore psihoterapeuta stoji kako svaki psihoterapijski pravac predstavlja
skup znanstveno utemeljenih znanja, vjestina i tehnika u psihoterapiji koji se temelji na razlic¢itim

nacinima gledanja ¢ovjeka i odrednica ¢ovjekova ponaSanja (HKP, 2022). Samo usporedivanje
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raznih pravaca tesko je zbog njihovih nerijetko posve razli¢itih poimanja $to je narav klijentova
problema, Sto je svrha i cilj terapije te shodno tome zbog razlicitih tehnika (Juki¢ i1 Pisk, 2008).
Samih psihoterapijskih pravaca danas ima mnogo. Neki od psihoterapijskih pravaca koji su dosta
zastupljeni u literature su psihoanaliticka psihoterapija, kognitivno — bihevioralna terapija, gestalt,
realitetna terapija, transakcijska analiza, grupna analiza, psihodrama te integrativna terapija
(Corey, 2004, Depreeuw, Eldar, Conroy i Hoffman, 2017, Juki¢ 1 Pisk, 2008, HKP, 2022, Kozari¢
—Kovaci¢ i Franc¢iskovi¢, 2014). Vazno je imati na umu kako svaki na svoj nacin doprinosi pogledu
na ljudski um i ljudsko ponasanje te tako daju brojne moguénosti u pristupu rjeSavanja problema
(Corey, 2004). U sklopu psihoterapijskih pravaca postoji oko 450 razlicitih tehnika, od kojih je
veéina nastala iz modifikacija neke druge tehnike i zasnivaju se na istim ili sliénim teorijskim

konceptima (Kozari¢ — Kovaci¢ i Franciskovi¢, 2014).

Prema specificnostima psihoterapijskih Skola i1 pravaca Clarkson i Pokorny razlikuju cetiri
skupine: psihoanaliticko — psihodinamska 8kola, bihevioralno — kognitivna Skola, humanisticko —
egzistencijalna Skola te integrativne psihoterapije (Kozari¢ — Kovaci¢ 1 Franc¢iskovi¢, 2014).
Psihoanaliticko — psihodinamska Skola istrazuje proslost klijenta i nesvjesne psihi¢ke procese u
pozadini emocionalnog konflikta te trazi odgovor na pitanje zaSto postoje simptomi.
Psihoanalizom terapeut nastoji tehnikama fokusiranima na interpretaciju do¢i od uvida u kontekstu
transfera, odnosno terapeut pomaze klijentu da stekne uvid u nesvjesne emocionalne konflikte i
obrasce ponaSanja koji se manifestiraju kroz transfer. U psihodinamskom se pristupu koriste slicne
tehnike kao 1 u psihoanalizi, medutim kra¢e i manje intenzivno (Levy, 2011). Bihevioralno —
kognitivna terapijska Skola je usmjerena na simptome mentalnih poremecaja te se pretezno bavi
sadaSnjos$¢u koja ukljucuje neposrednu proslost klijenta (Kozari¢ — Kovaci¢ i Fran¢iskovi¢, 2014).
Terapija se temelji na konceptu da interpretacija pojedinca o situaciji viSe utjeCu na njihove
reakcije nego sama reakcija (Beck i Fleming, 2021). Humanisticko — egzistencijalna Skola
naglaSena je kombinacija sadasnjosti, proSlosti i buducnosti te je terapija usmjerena na to kako
izazvati promjenu u ponasajnoj sferi 1 samopoimanju (Kozari¢ — Kovaci¢ 1 Fran¢iskovi¢, 2014).
Egzistencijalne 1 humanisticke teorije, unato¢ svojim razlikama, dijele temeljnu pretpostavku da
pojedinci imaju slobodu i hrabrost nadvladati egzistencijalne i bioloSke utjecaje kako bi oblikovali
vlastitu buduénost, pri ¢emu se osobnost razvija kroz sukob izmedu negativnih i1 pozitivnih
neizbjeznih aspekata ljudskog postojanja u ljudskoj potrazi za smislom i ispunjenjem (Wong,

2006). Integrativne psihoterapijske Skole kombiniraju prethodne pristupe u tretmanu klijenta, na
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primjer psihoanaliticki 1 kognitivno — bihevioralni pristupi, kognitivno — bihevioralni i

humanisticki itd. (Kozari¢ — Kovaci¢ i Franciskovi¢, 2014).

Prema okolnostima, psihoterapija moze biti individualna, bra¢na/partnerska, obiteljska te grupna
(Kozari¢ — Kovaci¢ i Franciskovi¢, 2014). Za individualnu je terapiju karakteristi¢no da bez obzira
na to koji se psihoterapijski pravac primjenjuje u fokusu je tretmana osobe, odnosno pojedinca.
Jedan od klju¢nih elemenata u individualnoj terapiji terapeutski je odnos koji je vrlo vazan za
uspjeh tretmana (Stefana i sur.,, 2020). Bra¢na odnosno partnerska terapija usmjerena je na
partnerske maladaptivne obrasce ponasanja (Kozari¢ — Kovaci¢ i Franciskovi¢, 2014). Danas za
ovu problematiku postoje razvijeni ucinkoviti tretmanski i prevencijski programi kako si se veze
mogle odrzati zdravima (Cordova i sur., 2014). Obiteljska terapija je terapija koja je namijenjena
tretmanu poremecenih obiteljskih interpersonalnih odnosa i ponasanja (Kozari¢ — Kovaci¢ i
Franc¢iSkovi¢, 2014). Osim za tretman poremecenih obiteljskih odnosa, obiteljska terapija moze
biti korisna i za tretman djece sa poteskocama kao §to su problemi u ponasanju, ADHD, zlouporaba
droga, anksiozni poremecaji i poremecaji raspolozenja te poremecaji hranjenja (Carr, 2014).
Grupna psihoterapija u uzem smislu je postupak pri kojem se psihoterapeut koristi grupom,
odnosno grupnim procesom kao instrumentom lijecenja (Kozari¢ — Kovaci¢ i Franciskovi¢, 2014).
Tretman se nudi u interpersonalnom okruzenju koje uvazava ¢injenicu da psihosocijalna dobrobit
¢esto ovisi 0 osjecaju povezanosti sa svijetom te osjecaju poStovanja i1 vrijednosti od strane drugih
(Yalom & Leszcz, 2005; prema Barkowski, Schwartze, Strauss, Burlingame i Rosendahl, 2020)

Sto moze biti posebno vazno u tretiranju pojedinih poremecaja (Barkowski i sur., 2020).

S obzirom na cilj lijecenja, Wolberg (1948; Kozari¢ — Kovaci¢ 1 Fran¢iskovi¢, 2014) razlikuje tri
psihoterapijska koncepta: suportivnu, reedukativnu i rekonstruktivnu psihoterapiju. Suportivna
psihoterapija naziva se jo$ i1 adaptivna psihoterapija te joj cilj nije promjena ve¢ jacanje i
podupiranje postoje¢ih obrambenih snaga i stvaranje novih i boljih oblika ponasanja kako bi
covjek mogao sacuvati kontrolu nad samim sobom 1 posti¢i primjerenu prilagodbu uvjetima
okoline. Posljedni¢no se usmjerava na odrzavanje, poboljSanje 1 vracanje samopoStovanja i
adaptivnih vjestina suo¢avanja te na reflektiranje i izraZavanje emocija u vezi s trenutnim Zivotnim
pitanjima (Wilhelm 1 sur., 2019). Kod reedukativne psihoterapije klijenta se uci bolje koristiti
svojim sposobnostima i moguénostima, odnosno klijenta se osposobljava da bolje kontrolira

vlastito ponaSanje i da korigira smetnje u meduljudskim odnosima koliko je to moguce uvidom i
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prilagodbom (Kozari¢ — Kovaci¢ 1 Franciskovi¢, 2014). Rekonstruktivna psihoterapija fokusira se
na nesvjesne konflikte kako bi se postigao uvid 1 duboka promjena strukture li¢nosti. Ovaj proces
ukljucuje interpretaciju zasnovanu na specificnom teorijskom okviru, uz neizbjeznu ulogu
kognitivnog i socijalnog ucenja te sugestije u nekom obliku (Kozari¢ — Kovaci¢ i Franciskovic,
2014). Valja napomenuti kako je sistematizacija pojedinih psihoterapijskih pravaca i tehnika teska
te da strogih podjela nema jer se neke tehnike mogu razvrstati u sva tri koncepta (Kozari¢ —
Kovaci¢ i Franciskovi¢, 2014). Cilj je u konacnici uvjetovan klijentovom licnoséu, njegovom
motivacijom za lijeenje, sposobnoscu i izobrazbom terapeuta, vremenom koje je na raspolaganju,

okolnostima te klijentovim nov€anim mogu¢nostima.

3.2. Psihoterapija i farmakoterapija

Nerijetko se psihoterapijsko lijeCenje kombinira s farmakoterapijom. Koji ¢e nacin tretmana
prevladavati ovisi o nekoliko ¢imbenika kao $to su dijagnoza, uloga psihijatra, osobine li¢nosti
pojedinca te okolinski ¢imbenici (Kozari¢ — Kovaci¢ 1 Franciskovi¢, 2014). Naravno, ukoliko se
do umanjenja simptoma i njihovog nestanka moze posti¢i podjednako psihoterapijom i lijekovima,
preporucljivo je odluku o nacinu tretmana prepustiti klijentu nakon $to ga se detaljno upozna s
mogucénostima jedne i druge metode tretmana. Do uvodenja farmakoterapije u tretman moze do¢i
1 naknadno zbog pogorSanja koja su nastala za vrijeme psihoterapijskog procesa, nemoci da se
psihoterapijskim metodama pomogne klijentu ili zbog terapeutovih emocionalnih reakcija na

klijenta (Kozari¢ — Kovaci¢ i Franciskovi¢, 2014).

Takoder se postavlja pitanje imaju li farmakoterapija i psihoterapija jednaka podrucja terapijskog
djelovanja, §to ovisi o vrstama terapijske metode koja se primjenjuje, ciljevima koje postavimo
tijekom psihoterapijskog tretmana, motiviranosti psihoterapeuta i klijenta te o vremenu i
raspolozivim sredstvima. Farmakoterapija je jeftinija i moZe brZe posti¢i umanjenje simptoma,
dok s druge strane psihoterapija za razliku od lijekova moze pomo¢i u promjeni maladaptivnih
obrazaca ponasanja (Kozari¢ — Kovaci¢ i1 Fran¢iSkovi¢, 2014). S druge strane, lijekovi ne mogu
promijeniti set moralnih normi i obrazaca, ali mogu olaksati i pomo¢i u inicijaciji psihoterapije,
odnosno kada se lijekovima smanje odredeni simptomi, osoba koja pati od poremecaja moze

postati otvorenija za psihoterapijski tretman (Vasi¢ 1 Mihajlovi¢, 2008). Istrazivanja sugeriraju da
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ljudi koji su bili izlozeni zanemarivanju i zlostavljanju u djetinjstvu imaju slabije odgovore na
antidepresivnu terapiju (Johnstone i sur., 2009; prema Sandberg i Busch, 2012). Takvi pojedinci
mogu imati povoljan odgovor na odredene oblike psihoterapije, bilo samostalno ili u kombinaciji
s lijekovima (Nemeroff, Heim i Thase, 2003; Zobel, van Calker, Dykierek, Berger i Schneibel,
2011; prema Sandberg i Busch, 2012).

Metaanaliza koju su proveli Gartlehner i sur. (2021) o farmakoloskom tretiranju grani¢nog
poremecaja licnosti pokazala je da farmakoloski tretmani, ukljuuju¢i antipsihotike druge
generacije, antikonvulzive 1 antidepresive, imaju ograni¢enu u¢inkovitost u smanjenju ozbiljnosti
simptoma grani¢nog poremecaja, odnosno dokazi ukazuju na to da farmakoterapija sama po sebi
nije dovoljna za ucinkovito lijecenje granicnog poremecaja li¢nosti. Stoffers-Winterling, Storebo
i1 Lieb (2020) u svom pregleda istrazivanja na temu farmakoloSkog tretmana granicnog poremecaja
liénosti zakljucuju kako lijekovi ne pokazuju dosljednu snaznu ucinkovitost u tretiranju
poremecaja, a oni koji pokazuju odredene rezultate u smanjenu simptoma kao §to je agresija mogu
imati nezeljene nuspojave. Psihoterapija ima ulogu primarnog tretmana, dok je farmakoterapija
sporedna. Francois, Roth, i Klingman (2015) u svom radu tvrde kako je farmakoterapija
primjerenija za stabilizaciju simptoma u kriznim situacijama, a ne kao primarni oblik tretmana. O

psihoterapiji poremecaja biti ¢e napisano na sljede¢im stranicama rada.

4. PSTHOTERAPIJSKI TRETMAN GRANICNOG
POREMECAJA LICNOSTI

S obzirom na to kako je psihoterapija osnovno sredstvo tretmana grani¢nog poremecaja li¢nosti,
vazno je znati koje sve psihoterapijske opcije postoje kada je u pitanju tretman ovog poremecaja.
Sto vise psihoterapijskih pristupa postoji i §to su oni bolje istraZzeni, odnosno §to je bolje za njih
utvrdena ucinkovitost, to ¢e osobe koje pate od ovog poremecaja imati vise moguénosti za
tretman te ¢e 1 moc¢i odabrati tretman koji njima osobno s obzirom na tijek samog terapijskog
procesa najbolje odgovara. U ovome ¢e radu biti prikazane dijalekticno — bihevioralna terapija,
psihoterapija temeljena na mentalizaciji te gestalt psihoterapija. Dijalekti¢no — bihevioralna

terapija i psihoterapija temeljena na mentalizaciji biti ¢e prikazane jer za njih postoji najvise
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istrazivanja i1 najvise dokaza o njihovoj u¢inkovitosti kada je u pitanju tretman grani¢nog
poremecaja licnosti te su u gotovo svakoj literaturi koja govori o psihoterapijskim opcijama
tretmana grani¢nog poremecaja licnosti navedene medu prvima. Nadalje, biti ¢e prikazan i
gestalt pristup za koji trenutno ne postoji toliko literature te nisu provodena istrazivanja o
njegovoj ucinkovitosti kada je u pitanju tretman grani¢nog poremecaja li¢nosti, no bez obzira na

to svakako sadrzi neke zanimljive ideje kako pristupiti tretmanu ovog poremecaja.

5. DIJALEKTICNO - BIHEVIORALNA TERAPIJA

Dijalekti¢no-bihevioralna terapija (DBT) znanstveno je utemeljen psihoterapijski pravac
(Linehan, 1993; prema Dimeffi Linehan, 2001) koji kombinira elemente tradicionalne kognitivno-
bihevioralne terapije s praksama prihvacanja preuzetom iz zen budizma i humanistickih pristupa
(Levy i sur., 2018) te dijalektike (O'Connell i Dowling, 2014). Terapija obi¢no traje oko godinu
dana (O'Connell i Dowling, 2014) i ima za cilj promjenu ponasSanja te upravljanje emocijama kroz
ravnoteZu i sintezu prihvacanja i promjene (Lynch i sur., 2006, prema O'Connell i Dowling, 2014).
Nadalje, glavni ciljevi DBT-a uklju¢uju smanjenje suicidalnih 1 Zivotno opasnih ponaSanja,
smanjenje ponasanja koja ometaju terapijski proces te smanjenje ponaSanja koja ozbiljno
naruSavaju kvalitetu Zivota (Linehan i sur., 1991; prema O'Connell i Dowling, 2014). DBT takoder
nastoji osnaziti klijente s grani¢nim poremecajem li¢nosti pruZanjem vjeStina suocavanja te
osiguravanjem strukturiranog okruzenja u kojemu te vjeStine mogu prakticirati (O'Connell 1
Dowling, 2014). Simptomi kao S$to su samoozljedivanja, prejedanja, zlouporaba alkohola,
disocijacije ili impulzivnih ponasanja smatraju se strategijama suoCavanja s intenzivnim
emocijama. Stoga se za primarni cilj DBT-a moZe re¢i da nastoji klijente poduciti toleriranju i

reguliranju intenzivnih emocija (Fassbinder, Schweiger, Martius, Brand de Wilde i Arntz, 2016).
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5.1. Podrijetlo dijalekticko — bihevioralne terapije

Zacetnicom dijalekticno — bihevioralne terapije moze se smatrati Marsha Linehan. Linehan je
1961. godine, kao 17-godisnjakinja, bila hospitalizirana zbog ucestalog rezanja svojih ruku, nogu
i trbuha te paljenja zape$c¢a cigaretama (O'Connell i Dowling, 2014). Nakon tog iskustva, Linehan
je studirala klini¢ku psihologiju i razvila DBT za lijeCenje Zena s kroni¢nim samoozljedivanjem i
suicidalnim tendencijama (Linehan 1993; prema O'Connell i Dowling, 2014). Do tada su se takve
osobe smatrale neizljecivima (Fassbinder i sur., 2016). Dijalekti¢no — bihevioralna terapija nastala
je iz niza neuspjelih pokusaja primjene standardnih protokola kognitivne i bihevioralne terapije iz
kasnih 1970-ih na kroni¢no suicidalne klijente (Linehan, 2001). Te su poteskoce ukljucivale
nevalidiraju¢i pristup, $to je zapravo znacilo da su terapijski fokus na promjenu klijenti Cesto
dozivljavali kao nevalidaciju njihovih iskustava, Sto je rezultiralo povladenjem iz terapije,
napadima na terapeuta ili oscilacijama izmedu ovih reakcija. Sljede¢a je poteSkoca bila
poducavanje i jacanje novih vjestina, odnosno poducavanje novih vjestina unutar individualnih
susreta koje je bilo izrazito izazovno, posebno kada se istovremeno trebalo baviti klijentovom
suicidalnom motivacijom i nedavnim suicidalnim ponaSanjima koja su se dogodila tijekom
prethodnog tjedna. 1zazov su jo$ predstavljali i Stetni ucinci, §to zapravo znaci da su 0sobe s
grani¢nim poremecajem li€nosti ¢esto nesvjesno poticale terapeute na ponasanje koje u konacnici
njima nije koristilo. Na primjer, ponekad su klijenti prestajali napadati terapeuta kada bi se
promijenila tema na manje uznemirujucu te bi kaznjavali terapeute za uéinkovite, ali emocionalno
izazovne terapijske intervencije. Takvo ponaSanje bi moglo biti u obliku pokusaja samoubojstva

klijenta nakon $to bi terapeut odbio preporuciti hospitalizaciju (Linehan, 2001).

Kako bi se prevladali ovi izazovi, napravljeno je nekoliko modifikacija koje su postale temelj DBT-
a. Prvo, uvedene su strategije koje kombiniraju radikalno prihvacanje i validaciju trenutnih
sposobnosti 1 ponaSanja klijenata. Sinteza prihvacanja i promjene u okviru tretmana dovela je do
uvodenja pojma dijalekti¢ki u naziv terapije (Linehan, 2001). Dijalekti¢ki pristup povezuje
"tehnologije promjene" zasnovane na principima ucenja 1 teoriji kriza s "tehnologijama
prihvacanja" preuzetim iz zen budizma i1 zapadnjackih kontemplativnih praksi (Dimeff 1 Linehan,
2001). Nadalje, DBT je strukturirana kroz nekoliko komponenti, od kojih se svaka fokusira na

odredeni aspekt terapije. Standardna ambulantna DBT ukljucuje visoko strukturirane individualne
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ili grupne treninge vjesStina za poboljSanje sposobnosti, individualnu psihoterapiju koja je
usmjerenu na motivaciju i jacanje vjestina te telefonske konzultacije za pomo¢ u primjeni vjestina

suocCavanja (Dimeft i Linehan, 2001).

5.2. Teorija u pozadini dijalektiCko — bihevioralne terapije

DBT se temelji na kombiniranom modelu nedostatka sposobnosti 1 motivacije vezan uz grani¢ni
poremecaj liCnosti koji tvrdi da osobe s granicnim poremecajem li¢nosti nemaju vazne
interpersonalne vjestine i vjesStine samoregulacije koje ukljucuju regulaciju emocija i vjestine
tolerancije na stres (Dimeftf i Linehan, 2001). Osobni i okolinski ¢imbenici koji ¢esto blokiraju ili
inhibiraju upotrebu vjestina ponasanja koje klijenti ve¢ posjeduju mogu dovesti do smanjenja

tolerancije na stres $to u konacnici dovodi do pojacavanja disfunkcionalnih ponaSanja.

Biosocijalna teorija, koja je temelj DBT-a, grani¢ni poremecaj li¢nosti vidi kao poremecaj koji se
manifestira kroz sveprisutnu emocionalnu disregulaciju, obiljeZzenu visokom emocionalnom
ranjivoSc¢u 1 poteSkocama u regulaciji emocija (Linehan, 1993; prema Levy i sur., 2018). Simptomi
grani¢nog poremecaja li¢nosti smatraju se posljedicom ili nuspojavom disreguliranih emocija.
DBT se stoga usmjerava na sve aspekte regulacije emocija, uklju¢ujuci kognicije, fenomenoloska
iskustva, ekspresivno-motoricko ponasanje 1 akcijske tendencije (Levy i sur., 2018). BioloSka
komponenta biosocijalne teorije regulacije emocija dovodi do zakljucka kako grani¢ni poremecaj
liénosti proizlazi iz bioloske predispozicije za pojacanu emocionalnu reaktivnost. Naime,
istrazivanja su konzistentno povezivala abnormalnosti u strukturama mozga kao §to su amigdala,
prednji cingularni korteks 1 hipokampus s neurobiologijom grani¢nog poremecaja li¢nosti (Iskric

1 Barkley-Levenson, 2021).

Dijalektika prihvacanja i promjene znaci da terapeuti prihvacaju osobu koja pati od ovog
poremecaja takvu kakav jest i potvrduju misli, emocija i ponasanja, dok s druge strane priznaju
potrebu za promjenom i poti¢u ucenje novih vjestina za suocavanje s problemima (Linehan i Wilks,
2015; prema Fassbinder i sur., 2016). Ova;j dijalekticki pristup inspiriran je nacelima dijalekticke
filozofije kako je sve prolazno, odnosno kako su promjene neizbjezne te kako je sve oko nas

sastavljeno od kontradikcija (Fassbinder i sur., 2016). Sveobuhvatna dijalekti¢ka dimenzija uzima
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u obzir prihvacanje s jedne strane i promjenu s druge, odnosno klijentima se preporucuje da
prihvate ono S§to jesu i svoju trenutnu situaciju, ali istovremeno da razumiju kako je promjena

neophodna (Depreeuw i sur., 2017).

5.3. Psihoterapijski postupci u dijalektiCho — bihevioralnoj terapiji

Standardna dijalekti¢no-bihevioralna terapija ima nekoliko klju¢nih nacina rada koji sluze
postizanju odredenih funkcija (Levy i sur., 2018). Funkcije koje se nastoji postici je da se 0sobama
koje pate od poremecaja pomogne da pobolj$aju svoje sposobnosti i razviju nove vjestine potrebne
za suo¢avanje sa Zivotnim izazovima, da im se pomogne povecati motivaciju za promjenom, da se
radi s njima na generalizaciji postignuéa tretmana na njihovo okruzenje, da se njihovo okruzenje
strukturira kako bi se napredak olakSao i odrzao te uz sve navedeno da se povecav i odrZi

motivacija i sposobnosti samog terapeuta.
Ove se funkcije postizu kroz 4 modela tretmana:

1. Tjedni individualni terapijski susret koji se fokusira na motivaciju klijenta, upravljanje
krizama i rjeSavanju nacina kako pomoc¢i klijentu da razvije zivot vrijedan zZivljenja (Levy
i sur., 2018). Individualni se susreti provode od strane individualnog terapeuta na tjednoj
bazi te ti susreti traju oko 50 minuta. Individualni je terapeut primarni pruZatelj tretmana 1
odgovoran je za planiranje tretmana, upravljanje krizama i donoSenju odluka o
pojedinaénim prilagodbama tretmana, podrzava klijenta u svakodnevnoj primjeni vjestina
koje je naucio u grupi za trening vjeStina, pomaze u rjeSavanju problema i uklanjanju
prepreka za promjenu te osigurava generalizaciju promjene (Fassbinder i sur., 2016). Cilj
je optimizirati proces promjene zapoc¢inju¢i smanjenjem zivotno ugrozavajuceg i terapijski
ometajuc¢eg ponasanja. Nakon toga, fokus se prebacuje na podrsku u stjecanju vjestina,
tretmanu komorbidnih stanja i rjeSavanju Zivotnih problema (Fassbinder i sur., 2016).
Osnovne strategije tretmana ukljucuju specificne dijalekticke strategije, validaciju, analizu
ponasanja, didakticke strategije i1 rjeSavanje problema, strategije predanosti, upravljanje

kontingencijama, postupke promatranja granica, trening vjesStina, postupke temeljene na
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izloZzenosti, kognitivnu modifikaciju 1 stilisticke strategije kao Sto su reciprocna
komunikacija i strategije upravljanja slucajevima (Fassbinder 1 sur., 2016).

Dvosatna tjedna grupa za ucenje vjestina koja naglaSava stjecanje bihevioralnih vjestina
svjesnosti, regulacije emocija, interpersonalne uc¢inkovitosti i tolerancije na stres te je
dizajnirana za poboljSanje sposobnosti (Levy i sur., 2018). U grupi je obi¢no osam osoba i
dva trenera koji poducavaju. U izvornom se formatu ¢lanovi grupe sastaju jednom tjedno
na otprilike dva do dva i pol sata, medutim postoje razlicite prilagodbe S obzirom na
okruzenje u kojem se provodi terapija. Klijenti dobivaju domacéu zada¢u nakon svakog
susreta kako bi naucene vjeStine mogli poceti prakticirati u svakodnevnom zivotu

(Fassbinder 1 sur., 2016). Trening vjestina je uklopljen u ¢etiri modula:

Mindfulness je sredi$nji za sve vjeStine u dijalekticno — bihevioralnoj terapiji. Vjestine
svjesnosti proizlaze iz tradicionalne budisti¢ke meditativne prakse te je vazno naglasiti
kako ne ukljucuju nikakve religijske koncepte. U¢i se prakticiranje potpune svjesnosti i
prisutnosti u sadasnjem trenutku, dozivljavanje vlastitih emocija, misli ili tjelesnih
senzacija bez prosudivanja i bez reagiranja na njih (Fassbinder i sur., 2016). VjeStine
svjesnosti podijeljene su na “Sto vjestine”, koje podrazumijevaju promatranje, opisivanje i
sudjelovanje te “kako vjestine”, odnosno neprosudivanje, uskogrudnost i u¢inkovitost.
Vazan koncept ovog modula je “mudra misao”, koja omogucuje donoSenje odluka
temeljenih na ravnoteZzi izmedu intuicije 1 ¢injenica. Skriveni cilj je omoguciti spoznaju da
su emocije i misli unutarnji procesi, oblikovani kao reakcija na vanjske i unutarnje
podrazaje. Svjesnost pruza moguénost promatranja tih misli i emocija iz perspektive
promatraca, odvojeno od vanjskog svijeta i vlastitog identiteta (Fassbinder i sur., 2016).

Regulacija emocija ukljuCuje detaljnu psihoedukaciju o emocijama 1 Sirokom spektru
emocija kako bi se potaknulo duboko razumijevanje emocija i regulacije istih. Regulacija
emocija dovodi do vjestina u rjeSavanju problema, provjeravanju stvarnosti i poduzimanju
suprotnih akcija u odnosu na ponaSajne obrasce povezane s odredenim emocijama te
takoder dolazi do razvoja vjeStina smanjenja emocionalne ranjivosti (Fassbinder i sur.,
2016). Cilj je pruziti klijentu novi pogled na emocije i smanjiti emocionalno i iskustveno
izbjegavanje. Pretpostavka je kako ¢e stru¢na znanja o emocijama, poboljSane vjestine i

koristenje vjeStina rezultirati boljom regulacijom emocija (Fassbender i sur., 2016). Prema
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navedenom DBT modelu emocija i regulacije emocija, postoji Sest medusobno povezanih
podsustava (Linehan, 2015; prema Fassbinder i sur., 2016). Ti podsustavi su ¢imbenici
emocionalne ranjivosti, unutarnji i vanjski dogadaji koji mogu djelovati kao emocionalni
okidaci, procjena i interpretacija tih okidaca, tendencije u emocionalnom odgovoru koje
ukljucuju fizioloske, kognitivne i iskustvene reakcije te nagon za djelovanjem, verbalni i
neverbalni izrazi emocija i akcije povezane s tim emocijama te posljedice po¢etne emocije
koje mogu ukljucivati sekundarne emocije i problemati¢na ponasanja kao $to su socijalna
izolacija ili konflikti s vr§njacima.

Interpersonalna ucinkovitost u fokusu ima poducavanje kako vjesto postici ciljeve i kako
u¢inkovito djelovati u odnosu na ciljeve, odnose i samopoStovanje. Smanjenje
interpersonalnog izbjegavanje koje dovodi do promjene u iskustvenom i emocionalnom
izbjegavanju glavni je cilj ovog modula (Fassbinder i sur., 2016).

Tolerancija na stres pomaze u poduc¢avanju vjestina prezivljavanja u kriznim situacijama,
bez da se stvari pogorSaju. Cilj modula je smanjiti autodestruktivne na¢ine emocionalnog
izbjegavanja kao §to su samoozljedivanje, zlouporaba supstanci ili odvracanje paznje

rizicnim ponasanjem (Fassbinder i sur., 2016).

Pristup telefonskim konzultacijama izmedu klijenta 1 terapeuta 24 sata dnevno kako bi se
osigurala podrska (Levy i sur., 2018). U kriznim situacijama osobe koje pate od poremecaja
mogu izvan susreta nazvati svog individualnog terapeuta te tako zatraziti i dobiti podrsku
u primjeni odgovaraju¢ih vjeStina. Svrha telefonskih konzultacija je pomaganje u
generalizaciji vjeStina u svakodnevni zivot (Fassbinder 1 sur., 2016).

Tjedni sastanci za konzultacije terapeuta radi povecanja motivacije terapeuta i poboljSanja
kompetencija (Levy i sur., 2018). Komunikacija izmedu individualnog terapeuta i trenera
vjestina vrlo je vazna kako bi se medusobno podrzavali u pruzanju tretmana (Fassbinder i
sur., 2016). U standardnom DBT-u terapeuti se sastaju tjedno i pregledavaju koje su
vjestine trenutno u fokusu grupnih susreta te raspravljaju o problemima koje klijenti imaju
u primjeni vjeStina. Sastanci osiguravaju da se terapeuti usklade te se medusobno

podrZavaju u pruzanju tretmana.
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DBT je osmisljena kao terapija koja se odvija u fazama te se moze primijeniti kod klijenata
s razli¢itim razinama ozbiljnosti i slozenosti poremecaja (Dimeff i Linehan, 2001). U prvoj
fazi, naglasak je na stabilizaciji klijenta i kontroli ponaSanja te je glavni cilj smanjenje
suicidalnih ponaSanja, ponaSanja koja ometaju terapiju i kvalitetu Zivota te povecanje
vjestina prihvatljivog ponasanja (Dimeff i Linehan, 2001). U drugoj fazi, cilj je zamijeniti
takozvani "tih o¢aj" s netraumatskim emocionalnim iskustvima. Tre¢a faza usmjerena je
na postizanje "obicne" srece i smanjenje zivotnih problema, dok se u ¢etvrtoj i posljednjoj
fazi nastoji smanjiti osjecaj nepotpunosti i povecati osjecaj radosti. Ukratko, orijentacija
tretmana je prvo postic¢i kontrolu nad djelovanjem, zatim pomo¢i klijentu da se osjeca bolje,
rijesiti probleme u Zivotu i preostale poremecaje te pronaci radost. Vecina je podataka do
sada o DBT-u usredotoc¢ena na ozbiljno i visestruko poremecenog klijenta koji ulazi u

tretman u prvoj fazi (Dimeff i Linehan, 2001).

5.4. Istrazivanja pristupa dijalekticno — bihevioralne terapije

Linehan i sur. (1991, 1993, 1994; prema O'Connell i Dowling, 2014) medu prvima su proveli niz
istrazivanja, pocevsi s randomiziranim kontroliranim ispitivanjem koje je mjerilo ucinkovitost
psihosocijalnog tretmana za granicni poremecaj licnosti. Prvo istrazivanje iz 1991. godine
ukljucivala je kroni¢no suicidalne Zene dijagnosticirane s grani¢nim poremecajem li¢nosti, njih 44
1 mjerila se uCinkovitost dijalekticno — bihevioralne terapije u polovici grupe u usporedbi s
uobicajenim tretmanom (eng. treatment as usual, TAU) u drugoj polovici, tijekom jednogodisnjeg
razdoblja. Uobicajeni tretman nije specificno definiran i moze ukljucivati Sirok raspon terapijskih
intervencija, kao $to su individualna ili grupna terapija, institucionalni ili neinstitucijalni tretman,
koristenje farmakoterapije 1 drugo (Lotholm, Brannstrom, Olsson, 1 Hansson, 2013). Linehan 1
sur. (1991; prema O'Connell 1 Dowling, 2014) izvijestili su o brojnim znacajnim nalazima koji
isti¢u prednosti DBT-a u odnosu na uobicajeni tretman u tretmanu osoba dijagnosticiranih s
grani¢nim poremecajem li¢nosti. Osobe dodijeljene DBT grupi imale su manje suicidalnog
ponasanja od onih dodijeljenih grupi gdje se provodio uobicajeni tretman. Osim toga, 83% onih
dodijeljenih DBT-u nastavilo je s terapijom tijekom cijele godine, dok je samo 42% onih

dodijeljenih grupi sa uobicajenim tretmanom nastavilo pohadati terapiju. Nalazi su takoder
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pokazali da je dosSlo do znacajnog smanjenja bolnickih prijema u DBT grupi s prosje¢nim
boravkom od 8,6 dana godisnje u usporedbi s 38,8 dana godi$nje za kontrolnu grupu. U naknadnim
pracenjima na 6 i 12 mjeseci nakon zavrsetka eksperimentalne godine, Linehan i sur. (1993; prema
O'Connell i Dowling, 2014) izvijestili su da su zene koje su prosle DBT iskazivale znatno manje

ljutnje, bolju socijalnu prilagodbu i1 bolju radnu uc¢inkovitost od kontrolne grupe.

Jedno od sljedecih istrazivanja (Linehan i sur. 1994; prema O'Connell i sur., 2014) identificiralo je
da je DBT bio ucinkovitiji od uobiCajenog tretmana u poboljSanju opce i1 interpersonalne
prilagodbe. Medutim, iako je utvrdeno da je grupa koja je sudjelovala u DBT-u postigla znacajna
poboljsanja, identificirano je da su znacajne poteskocée jos uvijek prisutne i nakon godinu dana.
Linehan i sur. (1994; prema O'Connell i Dowling, 2014) zakljucili su da, iako je DBT bio koristan,

jednogodisnje lijecenje mozda nije dovoljno za ovu skupinu klijenata.

Panos, Jackson, Hasan i Panos (2014) proveli su metaanalizu istrazivanja koja su usporedivala
ucinkovitost dijalektiCko — bihevioralne terapije sa ostalim vrstama terapije. Iz baza podataka
izdvojili su pet randomiziranih kontroliranih ispitivanja koja su ispitivala uc¢inkovitost DBT-a u
smanjenju pokusaja samoubojstva, suicidalnog ponasanja, odustajanja tijekom tretmana ili

simptoma depresije kod odraslih osoba s grani¢nim poremecajem li¢nosti.

Istrazivanja su provedena izmedu 1990. i 2009. godine. Autori su ukljucili sva objavljena
istrazivanja koja su procjenjivala ucinkovitost dijalekticno — bihevioralne terapije u smanjenju
pokusaja samoubojstva, suicidalnog ponaSanja ili simptoma depresije kod odraslih osoba s
dijagnozom granicnog poremecaja liCnosti. IstraZivanja su bila isklju€ena ako nisu imala
odgovarajucu kontrolnu grupu, kao §to je uobicajeno lijecenje (TAU) ili alternativnu psihoterapiju
koju pruza ustanova za lijecenje ili su ukljucivale osobe bez dijagnoze izvedene iz bilo kojeg

objavljenog 1 validiranog polustrukturiranog intervjua ili klinickog intervjua (Panos 1 sur., 2014).

U istrazivanjima je ukupno sudjelovalo 247 osoba s grani¢énim poremecajem licnosti, gdje je 145
osoba koje pate od poremecaja sudjelovalo u dvije vece opisane studije koje je provela dr. Marsha
M. Linehan (Panos i sur., 2014). Cetiri od pet istraZivanja (Koons i sur., 2001; Linehan i sur., 1991,
2006; Verheul 1 sur., 2003; prema Panos i sur., 2014) bila su ograni¢ena na Zene, dok je peta, koju
je proveo dr. Ralph M. Turner (2000) u kojoj je sudjelovalo 24 sudionika, bilo uklju¢eno samo pet
muskaraca. Vecina ispitanika bile su mlade Zene, a raspon ispitanika sezao je od 18 do 70 godina

starosti. Uobicajeno lijeCenje je koriSteno za kontrolne skupine u Cetiri studije (Koons 1 sur., 2001;
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Linehan 1 sur., 1991, 2006; Verheul 1 sur., 2003; prema Panos 1 sur., 2014), dok je peta (Turner,

2000; prema Panos i sur., 2014) koristila modifikaciju uobicajenog lijecenja.

Rezultati su pokazali da je DBT znacajno smanjila suicidalna i samoozljeduju¢a ponasanja,
smanjivsi pokuSaje samoubojstva za otprilike dvije trecine. Iako je DBT pokazala veliku
ucinkovitost u stabilizaciji 1 kontroli autodestruktivnog ponaSanja te poboljSanju pridrzavanja
terapije, nema dovoljno podataka za zakljuCak da DBT uspjeSno razvija ponasajne vjestine
potrebne za dugoro¢no poboljsanje kvalitete zivota onih koji pate od poremecaja (Panos i1 sur.,

2014).

DeCou, Comtois i Landes (2019) proveli su metaanalizu o ucinkovitosti dijalekticko —
bihevioralne terapije u tretmanu suicidalnog ponasanja. Suicidalno je ponaSanje posebno
zabrinjavaju¢i element granicnog poremecaja li¢nosti te je vazno da terapija uspjesno djeluje na
ovaj aspekt poremecaja. Ukupno je u analizu uzeto u obzir osamnaest istrazivanja koja su bila
provedena u razdoblju izmedu 1991. i 2016. godine. Iskljucujuéi kriteriji prilikom odabira
istrazivanja za analizu bili su nedostatak kontrolne skupine, ako istrazivanja nisu ukljucivala
eksplicitno mjerenje ishoda samoubojstava te ako je DBT bio usporedivan sa drugim specificnim

terapijskim intervencijama.

Ukupno je u istrazivanjima sudjelovalo 1159 ispitanika. I u ovom su sluc¢aju u veéini istrazivanja
sudjelovale Zene, dok su u manjem broju istraZivanja bili ukljuc¢eni i muskarci (Clarkin i sur., 2007;
Feigenbaum 1 sur., 2012; Goldstein i sur., 2015; Goodman i sur., 2016; Springer i sur., 1996; prema
DeCou 1 sur., 2019). Svi su sudionici imali dijagnozu grani¢nog poremecaja li¢nosti ili su imali
prethodne pokusaje samoubojstva ili samopovredivanja. Dobni raspon sudionika je od 18 do 56

godina.

Rezultati ove meta-analize pokazali su da je dijalekticka bihevioralna terapija ucinkovita u
smanjenju suicidalnog ponasanja i samopovredivanja. Konkretno, DBT je znafajno smanjila
samopovredivanje 1 suicidalno ponasanje u usporedbi s kontrolnim skupinama te je znatno
smanyjila koriStenje kriznih usluga kao $to su hitne sluzbe 1 hospitalizacije. Medutim, meta — analiza
je pokazalo kako DBT nije imao znacajan ucinak na smanjenje suicidalnih misli. Ovi rezultati
sugeriraju da DBT mozZe biti posebno u¢inkovita u smanjenju konkretnih suicidalnih ponasanja i
potreba za hitnom psihijatrijskom skrbi, dok je njezina u€inkovitost u smanjenju suicidalnih misli

nesto manje izrazena (DeCou i sur., 2019).
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DBT ima i svoju financijsku korist. Amner (2012; prema O'Connell i Dowling, 2014) je u prvoj
analizi troSkova pruzanja DBT tretmana u Ujedinjenom Kraljevstvu, pokazao da jednogodisnji
tretman DBT-om moZe smanjiti troSkove sekundarne zdravstvene skrbi povezane s ovim

poremecajem (O'Connell i Dowling, 2014).

6. PSIHOTERAPIJA TEMELJENA NA
MENTALIZACIJI

Psihoterapija temeljena na mentalizaciji strukturirana je psihodinamska psihoterapija (Levy i sur.,
2018). Pojam mentalizacija prvi je put upotrijebio Fonagy 1989. godine kako bi definirao proces
kojim sebi 1 drugima dajemo smisao u terminima subjektivnih stanja i mentalnih procesa. To je
duboko drustveni konstrukt u smislu da smo pazljivi prema mentalnim stanjima onih s kojima smo
fizicki ili psiholoski u kontaktu (Fonagy, 1989; prema Bateman i Fonagy, 2010). Bateman,
Campbell, Luyten i Fonagy (2018) joS definiraju mentaliziranje kao razmisljanje o vlastitim 1
tudim postupcima u smislu misli i osjecaja te koriStenje tog znanja o mentalnim stanjima za
svladavanje Zivotnih izazova ili za ozna€avanje tih misli kao misli na koje ne treba djelovati ili
koje treba ozbiljno 1 zrelo razmotriti u svrhu refleksije. Sposobnost mentalizacije moze oslabiti
kod osoba s poremecajem li¢nosti, posebno u situacijama interpersonalnog stresa, koji moze
dovesti do gubitka kognitivne i emocionalne koherentnosti te jasnog razlikovanja sebe i drugih.
(Levy 1 sur., 2018). Adekvatno mentaliziranje ukljucivalo bi stavljanje sebe u tudu poziciju 1
generiranje alternativnih razloga za njihovo ponaSanje (Fonagy i Luyten, 2009; prema Malda -
Castillo, Browne i Perez — Algorta, 2018). Mentalizacija se odnosi na to kako ljudi razvijaju
sposobnost vodenja refleksivnih dijaloga koji omogucuju uvazavanje razli€itih perspektiva i kako
im ta sposobnost pomaZze da se nose s izazovima drustvenog okruzenja, bez dozivljavanja
emocionalne nestabilnosti ili iskrivljenih obrazaca misljenja (Karterud 1 Bateman, 2010; prema
Malda — Castillo 1 sur., 2018). Psihoterapija temeljena na mentalizaciji za grani¢ni poremecaj
liénosti temelji se na ideji kako osobe koje pate od ovog poremecajem imaju nedostatke u svojoj

sposobnosti mentaliziranja (Bateman 1 Fonagy, 2006; prema Bateman i Fonagy, 2010) te da ¢e se
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simptomi poboljSati samo ako nauce razumyjeti 1 percipirati mentalna stanja drugih osoba (Bateman

1 Fonagy, 2010; prema Vogt i Norman, 2019).

6.1. Teorija u pozadini psihoterapije temeljene na mentalizaciji

Mentalizacija nije stati¢na, ve¢ dinamicna, vjestina koja ima posebnu vaznost u kontekstu odnosa
privrzenosti (Bateman i Fonagy, 2013). Teorija mentaliziranja utemeljena je u Bowlbyjevoj teoriji
privrzenosti i njezinoj razradi od strane suvremenih razvojnih psihologa (Bateman i Fonagy, 2010).
Do nepotpunog razvoja sposobnosti mentaliziranja dolazi u ranom razvoju te je za nju
karakteristi¢no da se ne razvija maturacijom, ve¢ kvalitetnim ranim odnosima. NaSe razumijevanje
drugih ovisi o tome jesu li roditelji ili skrbnici dok smo bili dojencad dovoljno razumjeli nasa
mentalna stanja i prilikom odgovaranja na ta stanja bili brizni, pazljivi i nenasilni. Glavni uzrok
poteskoca u mentalizaciji je psiholoska trauma dozivljena u ranom ili kasnijem djetinjstvu, koja
ometa sposobnost razmi$ljanja o mentalnim stanjima ili izrazavanja narativnih prikaza vlastitih
proslih odnosa (Bateman i Fonagy, 2010). Zanemarujuca, zlostavljajuca ili disfunkcionalna
iskustva privrzenosti narusiti ¢e razvoj sposobnosti mentaliziranja, $to u konac¢nici moze dovesti
do impulzivnosti, disregulacije afekta, samoozljedivanja ili anksioznosti (Bateman i Fonagy, 2011,
2012, 2016; prema Malda — Castillo 1 sur., 2018). Mentalizacijska teorija o granicnom poremecaju
licnosti govori kako pojedinci koji su temeljno ranjivi (Torgersen i sur., 2000; prema Fonagy 1
Bateman, 2006) te su u djetinjstvu dozivjeli zanemarivanje (Battle 1 sur., 2004; prema Fonagy i
Bateman, 2006), gdje njihovi emocionalni dozivljaji nisu bili adekvatno prepoznati i reflektirani
od strane skrbnika (Crandell, Patrick i Hobson, 2003; prema Fonagy i Bateman, 2006) imaju vrlo
oslabljenu sposobnost prepoznavanja i regulacije emocija. Posljedi¢no, kada se suoce s traumom,
takvi pojedinci Cesto odvajaju svoj um od tudih, koriste¢i ranije psiholoSke mehanizme za
organizaciju iskustva, odnosno mehanizme koji prethode razvoju mentalizacije te zato $to im ti
mehanizmi odgovaraju ne dode do razvoja mentalizacije (Fonagy 1 Bateman, 2006). Simptomi
grani¢nog poremecaja licnosti u ovom se kontekstu smatraju posljedicom nedostataka u
sposobnosti mentaliziranja, koji su posebno izrazeni tijekom emocionalno intenzivnih
meduljudskih odnosa. Ovi nedostaci, koji poti€u potrebu za projiciranjem nepodnosljivih
unutarnjih stanja na vanjski svijet, proizlaze iz poremecenih ranih odnosa privrzenosti (Levy i sur.,

2018). Osobe koje pate od granicnog poremecaja li¢nosti imaju povijest dezorganizirane
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privrzenosti, Sto dovodi do problema u regulaciji afekta, paznje i samokontrole §to u konacnici
dovodi do neuspjeha u razvoju adekvatne sposobnosti mentaliziranja (Bateman i Fonagy, 2010).
Adekvatna sposobnost mentaliziranja snazno je povezana sa sigurnom privrzeno$¢u (Fonagy i sur.,
2002; prema Bateman i Fonagy, 2013). Sigurna privrzenost postavlja temelje za zrelu
mentalizaciju u kasnijim Zivotnim razdobljima. Privremeni gubici u sposobnosti mentaliziranja
sastavni su dio normalnog funkcioniranja, ali sposobnost nastavka mentaliziranja ¢ak i kada su u
pitanju stresne okolnosti te relativno brz oporavak od gubitaka sposobnosti mentaliziranja,
obiljezja su jake i adekvatne sposobnosti mentalizacije (Bateman i Fongay, 2013). Ljudi
automatski formiraju vjerovanja o mentalnim stanjima onih s kojima komuniciraju, a naSa vlastita
mentalna stanja su snazno pod utjecajem tih vjerovanja. Sposobnost nastavka mentaliziranja cak i
pod znacajnim stresom povezana je s onim $to Fridrickson (2001; prema Bateman i Fonagy, 2013)
zove ciklusima ,$irenja i izgradnje” sigurne privrzenosti. Ovi ciklusi jacaju osjecaje sigurne
privrZzenosti, regulacije afekta te dovode do razvoja prilagodljivosti okruzenju (Mikulincer 1
Shaver, 2007, prema Bateman i1 Fonagy, 2013). Mentalizacija u kontekstu privrZenosti ukazuje na
pozeljnu sposobnost koja moze dovesti do boljeg upravljanja odnosima, manje turbulentnim
vezama i u¢inkovitijem rjeSavanja sukoba (Fonagy i Bateman, 2006). [ako veza izmedu grani¢nog
poremecaja li€nosti 1 specifi¢ne vrste privrzenosti nije uvijek jasna, graniéni poremecaj licnosti
cesto se povezuje s nesigurnom privrzenoscu. Samo je izmedu Sest i osam posto osoba s ovim
poremecajem klasificirano kao sigurno privrzeno (Levy, 2005; prema Bateman i Fonagy, 2010).
Moze se zakljuciti kako je rana nesigurnost privrZenosti relativno stabilna karakteristika osoba
koje pate od grani¢nog poremecaja licnosti, posebno u kombinaciji s negativnim Zivotnim
dogadajima koji se mogu dogoditi kasnije u zivotu (Weinfield i sur, 2000; prema Bateman 1

Fonagy, 2010).

6.2. Psihoterapijski postupci u psihoterapiji temeljenoj na
mentalizaciji

Ovaj pristup podrazumijeva da terapeut pokazuje empatiju i pruza validaciju klijentovog iskustva,
razjasSnjava 1 istrazuje klijentovu pric€u te identificira afektivni fokus susreta (Levy 1 sur., 2018).
Terapeut zatim pomaze klijentu da prosiri svoju perspektivu o dogadajima iz njegove price, nudeci

alternativne poglede na te dogadaje. Rad na prosirenju klijentove sposobnosti mentaliziranja
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prvenstveno se usredotoCuje na trenutne susrete, a postupno ukljucuje i odnose s klju¢nim osobama
privrzenosti i drugim vaznim osobama u Zivotu 0sobe, istrazujuéi kako ti odnosi utjeCu na

mentalizaciju tijekom interakcije s terapeutom (Levy i sur., 2018).

Ukratko, povecane osjetljivosti u procesima privrzenosti, 0sobe koje pate od grani¢nog
poremecaja li¢nosti vrlo su sklone gubicima mentalizacije u kontekstu svojih odnosa privrzenosti
(Bateman i Fonagy, 2013). Gubitak mentalizacije vodi nac¢inima funkcioniranja na razini koja
prethodi razmisljanju i svjesnoj percepciji, kao $to su psihicka ekvivalencija, pretvarajuéi nacin i
teleoloski nacin subjektivnog iskustva. U takvim stanjima uma, iskustva mogu biti ili ekstremno
stvarna ili potpuno besmislena, dok se razumijevanje motiva osobe svodi na fizicke aspekte
svijeta, odnosno stvari se fizicki moraju dogoditi ili biti napravljene kako bi bile shvac¢ene kao
smislene. Ove distorzije subjektivnosti ¢esto su povezane s intenzivnom psihickom boli koju je

teSko razumjeti osobama koje ne dijele iskustvo osobe koja pati od poremecaja.

Psihoterapija temeljena na mentalizaciji u pocetku je bila razvijena i testirana kao program
lijeenja od osamnaest mjeseci koji ukljucuje grupne i individualne susrete (Levy i sur., 2018).
Medutim, u klini¢kim uvjetima nude se u kratem vremenskom periodu i u formatima koji
ukljucuju samo individualnu ili samo grupnu terapiju. Edukacija je temeljena na zdravorazumskom
pristupu razumijevanju uma te integrira opée ideje 1z razli€itth psihoterapijskih modela,
prilagodavajuéi ih specificno za tretman granicnog poremecaja li¢nosti (Levy i sur., 2018).
Osnovna obuka traje tri dana te se supervizija nudi na radnom mjestu dok terapeuti pruzaju
tretman. Trenutni rezultati sugeriraju da se razumni ishodi mogu posti¢i unutar ovog okvira usluga
bez da terapeuti moraju na dugotrajne specijalisticke obuke (Levy i sur., 2018). Dodavanjem
grupne terapije individualnim susretima znacajno se prosiruje kontekst u kojem se ovaj proces
moze odvijati te se stoga u sklopu ove terapije koriste oba modaliteta, odnosno i individualnu i
grupna terapija (Bateman i Fonagy, 2013). Tretman pocinje uvodnim susretima, koji ukljucuju
postupak procjene, nakon kojih se nastavlja s tjednim individualnim i1 grupnim terapijama, uz
dodatno planiranje kriznih situacija te uz integriranu psihijatrijsku skrb (Bateman 1 Fonagy, 2004,

2006; prema Bateman i Fonagy, 2013).

U psihoterapiji temeljenoj na mentalizaciji, prvi korak je stabilizacija emocionalnog izraza, jer bez

poboljsane kontrole afekta nije moguce ozbiljno razmatrati unutarnje reprezentacije (Bateman i
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Fonagy, 2010). Iako 1 obrnuto moze biti to¢no, prioritet je najprije raditi na identifikaciji 1
izrazavanju afekta jer nekontrolirani afekt predstavlja prijetnju kontinuiranog odrzavanja terapije
te 1 samom zivotu osobe. Kada se afekt dovede pod kontrolu, moguce je usmjeriti paznju na
unutarnje reprezentacije i ojacati osjecaj selfa (Bateman i Fonagy, 2010). Da bi terapija bila
ucinkovita, potrebno je najprije definirati i organizirati njezinu strukturu i kontekst (Bateman i
Fonagy, 2013). Primarni cilj tretmana je ponovno uspostaviti mentalizaciju kada je izgubljena ili
pomodi u njezinom odrzavanju u buducim situacijama (Bateman i Fonagy, 2010). Bilo koja
intervencija koja postize ovaj cilj moze biti ukljuena u terapiju temeljenu na mentalizaciji.
Terapeuti u ovoj terapiji ne u¢e novi model, ve¢ fokusiraju svoja postoje¢a znanja na razvoj
mentalizacije, umjesto na razvoj novih ponaSanja, kogniciju ili uvid (Bateman i Fonagy, 2010). U
psihoterapiji temeljenoj na mentalizaciji vrlo je vazan terapeutski stav, koji bi trebao ukljucivati
poniznost koja proizlazi iz prepoznavanja vlastitog neznanja, strpljenje da se pruzi dovoljno
vremena za prepoznavanje razli¢itih perspektiva, Uvazavanje i prihvacanje razli¢itih perspektiva,
aktivno ispitivanje klijenta o njegovom iskustvu, odnosno da se traze detaljni opisi iskustva, a ne
njihova objasnjenja i izbjegavanje potrebe za davanjem objasnjenja za stvari koje odmah nemaju
smisla, odnosno terapeut odmah mora dati do znanja kada mu nesto nije jasno (Bateman i Fonagy,
2013). Vazna komponenta ovog stava je da terapeut prati vlastite neuspjehe u mentaliziranju. Kada
terapeut prizna nesporazum, time preuzima odgovornost §to u konacnici pomaZe smanjiti
uznemirenost osobe koja pati od poremecaja. Osim toga, takvo priznanje pruza prilike za
istrazivanje kako nesporazumi mogu nastati iz pogreSnih pretpostavki o nejasnim mentalnim
stanjima i kako te krive percepcije mogu uzrokovati izrazito neugodna iskustva (Bateman i Fonagy,
2013). U tom kontekstu, vazno je biti svjestan da terapeut uvijek riskira gubitak svoje sposobnosti
mentaliziranja kada se suocava s klijentom koji nema sposobnost mentaliziranja. Kao 1 kod drugih
prekida u mentalizaciji, takvi incidenti zahtijevaju da se nastala situacija istrazi. U suradnickom
odnosu izmedu klijenta i terapeuta, oboje snose zajednicku odgovornost za razumijevanje tih

dogadaja (Bateman i Fonagy, 2013).

Pocetak tretmana u ovoj vrsti terapije podrazumijeva postavljanje ciljeva sa klijentom (Levy i sur.,
2018). Pocetni ciljevi ukljucuju posvecenost i aktivno sudjelovanje u tretmanu, kao i dogovor oko
strategija za smanjenje stetnih i samodestruktivnih ponasanja. Zajedno s klijentom, terapeut mapira

strategije privrzenosti koje se aktiviraju u odnosima i1 dogovara zajedniC¢ku formulaciju tih
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obrazaca (Levy i sur., 2018). U tretmanu grani¢nog poremecaja li¢nosti, glavni fokus treba biti na
stabilizaciji osjecaja selfa i pomo¢i klijentu da odrzi optimalnu razinu uzbudenja u okviru dobro
upravljanog odnosa privrzenosti s terapeutom, $to znaci odrzavanje odnosa koji nije previse
intenzivan niti previSe distanciran (Bateman i Fonagy, 2010). Takoder je vazno odrzati
mentalizaciju unutar interpersonalnog konteksta terapije i pomoc¢i Klijentu da upravlja optimalnom
razinom uzbudenja tijekom interakcija s drugima (Bateman i Fonagy, 2013). Dugoro¢ni je cilj
terapije poboljSanje osnovnih i socijalnih odnosa te angaziranje u konstruktivnim aktivnostima
(Levy i sur., 2018). Terapeutov cilj u terapiji temeljenoj na mentalizaciji je aktivno poticati i
integrirati mentalizaciju u terapijski proces (Bateman i Fonagy, 2013). To ukljucuje koristenje
vlastitog razumijevanja i prilagodavanje misljenja u skladu s razli¢itim stavovima koje Klijent
izrazava. Osobe koje pate od grani¢nog poremecaja licnosti Cesto prekomjerno prihvacaju
terapeutove sugestije, §to moze ograniciti njihovu sposobnost istrazivanja vlastitih mentalnih
procesa te bi ih stoga terapeuti trebali pitati $to osjecaju i samo ako imaju poteskoca s odgovorom,
usmjeriti ih prema njemu (Bateman i Fonagy, 2013). Za napredak kod Klijenta klju¢no je
kontinuirano preispitivanje perspektiva unutar intenzivnog odnosa s terapeutom. Prekomjerno
emocionalno uzbudenje moze ometati mentalizaciju i dovesti do impulzivnog ponasanja, dok
nedovoljno fokusiranje na odnose moze uzrokovati izbjegavanje emocionalnih stanja (Bateman 1

Fonagy, 2013).

6.3. Istrazivanja pristupa psihoterapije temeljene na mentalizaciji

Vogt 1 Norman (2019) proveli su analizu istrazivanja kojom su htjeli utvrditi u¢inkovitost
psihoterapije temeljene na mentalizaciji u tretmanu simptoma grani¢nog poremecaja li¢nosti,
odnosno moze li se psihoterapija temeljena na mentalizaciji koristiti kao tretman za smanjenje
simptoma grani¢nog poremecaja licnosti, simptoma povezanih psihijatrijskih bolesti poput
anksioznosti ili depresije te moze li posti¢i poboljsanje u kvaliteti zivota osoba koje pate od ovog
poremecaja. Iz elektronskih baza podataka uzeli su istraZivanja za koja su prethodno odredili
kriterije koje su morali zadovoljavati kako bi bili dio pregleda. Kriteriji za uklju¢ivanje istrazivanja

u ovaj pregled bili su da su radovi trebali biti napisani na engleskom jeziku, ako je u uzorku bilo

31



osoba sa dijagnozom grani¢nog poremecaja li¢nosti ili ako je bilo navedeno da ima osoba sa
simptomima grani¢nog poremecaja li¢nosti koji nisu nuzno dijagnosticirani, trebala su biti
provedena mjerenja o ozbiljnosti granicnog poremecaja li¢nosti ili povezanih stanja, kao $to su
depresija ili anksioznost. Iskljuc¢ene su bile studije slucaja i kvalitativna istrazivanja. U konacnici
je 14 istrazivanja bilo odabrano za analizu. Od tih 14 istrazivanja, 11 su bila originalna istrazivanja
dok su tri bila follow-up istrazivanja. Sva istrazivanja koja su bila odabrana za analizu bila su
provedena u Europi, vec¢ina u Ujedinjenom Kraljevstvu, a ostala u Njemackoj, Nizozemskoj,
Danskoj i Norveskoj. U svim istrazivanjima osim u jednom sudjelovali su ispitanici koji su imali
dijagnosticiran grani¢ni poremecaj licnosti, dok su u jednom istrazivanju (Rossoouw i Fonagy,
2012; prema Vogt i Norman, 2019) bili ukljuceni adolescenti koji su imali povijest
samoozljedivanja. U originalnim je istrazivanjima ukupno sudjelovalo 885 sudionika od kojih je
bilo 684 zena i 201 muskarac. Dob ispitanika kretala se od adolescentske pa sve do 31 godine
zivota. IstraZivanja su bila provedena u svim okruzenjima, od izvanbolnickog do ambulantnog te
u sklopu bolnickog lije¢enja. Sedam je istraZivanja usporedivalo psihoterapiju temeljenu na
mentalizaciji sa drugim vrstama terapije, odnosno suportivnom grupnom terapijom (Bateman i
Fonagy, 1999, 2001, 2008; Rossouw i Fonagy, 2012; prema Vogt i Norman, 2019) tradicionalnom
psihodinamskom terapijom (Kvarstein i sur., 2015; prema Vogt i Norman, 2019) i strukturiranim
suportivnim klinickim upravljanjem (Bateman i Fonagy, 2009; prema Vogt i Norman, 2019).
Trajanje same terapije u istraZzivanjima variralo je izmedu 12 mjeseci i tri godine. Intenzitet same
terapije varirao je od istrazivanja do istrazivanja, medutim u svakom je bila uklju¢ena individualna

1 grupna terapija, samo u razli¢itim omjerima i intenzitetima.

Zakljucak ove analize je da psihoterapija temeljena na mentalizaciji predstavlja u¢inkovit tretman
za smanjenje ozbiljnosti simptoma grani¢nog poremecaja li¢nosti, uklju¢ujuci samoozljedivanje,
suicidalno ponasanje te komorbidne poremecaje kao Sto su depresija i anksioznost te pomaze i kod
smanjenja upotrebe psihotropnih lijekova (Vogt i Norman, 2019). Ovaj pristup takoder moZe
poboljsati opée psihijatrijsko blagostanje, meduljudsko funkcioniranje i socijalnu prilagodbu.
Velic¢ine efekta za smanjenje psihijatrijskih simptoma bile su usporedive ili bolje u odnosu na druge
usporedne tretmane. Pozitivni ucinci psihoterapije temeljene na mentalizaciji zapaZeni su u
razli¢itim okruZenjima, ukljucuju¢i dnevne bolnice te bolnicke i ambulantne klinike (Vogt i

Norman, 2019).
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Medutim rezultate ipak treba uzeti uz odreden oprez, zbog moguce pristranosti odredenih
istrazivanja koja su provodili autori same terapije te zbog loSije kvalitete dokaza u nekim
istrazivanjima. Preporuke za buduca istrazivanja su da se poboljsa kvaliteta istrazivanja, da se
uzmu u obzir potencijalni medijatori uinkovitosti kao §to su spol, ozbiljnost simptom i
komorbiditeti te da se prate mentalizacijske sposobnosti na pocetku i na kraju tretmana, odnosno
trebale bi se dodatno provesti analize medijacije kako bi se utvrdilo utjecu li promjene u vjeStinama

mentalizacije na ozbiljnost simptoma (Vogt i Norman, 2019).

Laurenssen i sur. (2018) proveli su istrazivanje ucinkovitosti psihoterapije utemeljene na
mentalizaciji koja se provodila u dnevnoj bolnici u usporedbi sa specijaliziranim uobic¢ajenim
tretmanom za grani¢ni poremecaj liCnosti. Istrazivanje je imalo za cilj dodatno istraziti
ucinkovitost psihoterapije temeljene na mentalizaciji koja se provodi u dnevnoj bolnici koju je
pruzala novouspostavljena sluzba obucena za pruzanje takve terapije, u usporedbi s uobicajenim
tretmanom za grani¢ni poremecaj li€nosti koji se pruza u dobro uspostavljenom specijaliziranom
centru za tretman osoba koje pate od grani¢nog poremecaja li¢nosti. Oni koji su pristali sudjelovati,
njih ukupno 114 nasumi¢no su rasporedeni ili u grupu za psihoterapiju temeljenu na mentalizaciji

ili u grupu za specijalizirani uobi¢ajeni tretman, uzimajuci u obzir dostupnost programa lijecenja.

Rezultati istraZzivanja pokazuju kako su oba pristupa dovela do znacajnog poboljSanja u svim
promatranim varijablama (Laurenssen 1 sur., 2018). Psihoterapija temeljena na mentalizaciji bila
je povezana s vecom prihvatljivoS¢u kod osoba koje pate od grani¢nog poremecaja licnosti u
usporedbi sa specijaliziranim uobiCajenim tretmanom, $to se odrazilo u zna¢ajno ve¢im stopama
ranog odustajanja u specijaliziranom uobicajenom tretmanu u odnosu na psihoterapiju temeljenu

na mentalizaciji (Laurenssen 1 sur., 2018).

lako nije utvrdena razlika u ucinkovitosti izmedu psihoterapije temeljene na mentalizaciji 1
specijaliziranom uobiCajenom tretmanu, valja imati na umu kako terapeuti koji su provodili
psihoterapiju temeljenu na mentalizaciji nisu imali prethodnog iskustva s ovom vrstom terapije,
dok su terapeuti koji su provodili specijalizirani uobi¢ajeni tretman imali puno godina iskustva
(Laurenssen 1 sur., 2018). Ne moze se iskljuciti mogucénost da je ovaj nedostatak iskustva s
psihoterapijom temeljenom na mentalizaciji mogao utjecati na ishod, posebno zato Sto je
specijalizirani uobiCajeni tretman bio dobro uspostavljen i provodili su ga profesionalci s

godinama iskustva u ovom pristupu.
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7. GESTALT

Teoriju 1 terapijski pravac gestalt terapije utemeljili su Frederick (Fritz) Salomon Perls, Laura
Posner Perls i Paul Goodman cetrdesetih godina dvadesetog stolje¢a (Radionov, 2013). U pocetku
je zapocela kao revizija i odgovor na klasi¢nu psihoanalizu, medutim ubrzo je postala cjelokupan
1 autonoman teorijski i terapijski sistem koji na nov i jedinstven nacin u sebi integrira postavke
razli¢itih pravaca 1 izvora ujedinjenih u autenticnu klinicku metodologiju i psihoterapiju. Gestalt
terapiju kao pojam Perls je prvi put spomenuo u knjizi iz 1951. godine koju je napisao u suradnji

sa Ralphom Hefferlineom i Paulom Goodmanom (Radionov, 2013).

U gestalt terapiji vaZan je kontakt izmedu terapeuta 1 klijenta, kroz koji klijent dobiva iskrene
povratne informacije i razvija svjesnost (Yontef i Jacobs, 2005). Klju¢na komponenta ovog
terapijskog pristupa je eksperimentiranje, u kojem terapeut i klijent istrazuju razli¢ite nacine
razmi$ljanja i ponasanja. Terapeut takoder moze podijeliti svoja osobna iskustva, ¢ime potice
dijalog 1 gradi ravnopravan odnos s klijentom. Dijalog i empatijsko ukljucivanje klju¢ni su za
uspjeh terapije, jer omogucuju klijentu da prepozna svoju vrijednost i potencijal (Yontef i Jacobs,

2005).

Passons (1975; prema Radionov, 2013) tvrdi kako su temeljne pretpostavke gestalt terapijskog
pristupa sljedece Cinjenice: osoba je cjelina koja ukljucuje tijelo, emocije, misli, osjete i percepciju,
a svi ti aspekti djeluju medusobno ovisno, osoba je dio svoje okoline 1 ne moze se razumjeti
1zdvojeno od nje, ljudi su viSe proaktivni nego reaktivni, jer sami odreduju svoje reakcije na svijet,
ljudi imaju sposobnost biti svjesni svojih osjeta, misli, emocija i percepcija, kroz samosvijest ljudi
mogu birati, $to ih ¢ini odgovornima za svoje ponasanje, ljudi posjeduju potencijal i resurse da
zive ucinkovito 1 zadovoljavaju svoje potrebe, ljudi mogu dozivjeti sebe samo u sadaSnjosti te

kona¢no, da se proslost 1 budu¢nost mogu dozivjeti samo kroz sjec¢anja i predvidanja.

7.1. Teorija u pozadini gestalt pristupa

Relacijska psihoterapija, zasnovana na Lewinovoj teoriji polja, kako je prikazana u djelu Perlsa,

Hefferlinea i Goodmana (1951; prema Delisle, 2011), sugerira da se psiholoske ¢injenice mogu
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razumjeti samo u kontekstu Sireg polja, koje obuhvaca dinami¢nu interakciju izmedu pojedinca 1
njegovog materijalnog, drustvenog, ekonomskog, filozofskog i metafizickog okruzenja (Delisle,
2011). Komunikacija se, poput svega ostalog, dogada u polju te je ono osnovna jedinica gestalt
terapije. U polju je naglasak na interakciji organizma i okoline, §to ¢ini polje organizam/okolina,
pri ¢emu se pojedinac i okolina promatraju kao nerazdvojivi (Radionov, 2013). Polja su dijelovi
mreze interakcija sa interaktivnim svojstvom prema kojem svi organizmi postoje u kontekstu
okoline s medusobno recipro¢nim utjecajima jednih na druge. Organizam je zivi zbroj procesa i
funkecija, a te su funkcije uvijek u vezi s ne€im iz svijeta koji nas okruzuje, odnosno iz svijeta kojeg
pokusavamo opisati. Nijedan organizam nije samodostatan, ve¢ mu je potrebna okolina za
zadovoljavanje njegovih potreba, iz ¢ega proizlazi neophodnost meduzavisnosti organizma i
okoline (Radionov, 2013). Gestalt terapija objektnih odnosa vjeruje da poremecaj osobnosti
proizlazi iz neasimiliranog ranog razvojnog iskustva (Delisle, 2011). Kod te grupe poremecaja, u
procesu asimilacije dolazi do dileme kada je polje organizirano tako da je iskustvo neophodno, ali
nepodnosljivo i stoga se ne moze asimilirati. U procesu asimilacije, koji se odnosi na nacin na koji
integriramo nova iskustva u ve¢ postoje¢e mentalne okvire, moze do¢i do dileme kada iskustvo
koje je potrebno za nas razvoj postane previse intenzivno ili bolno za prihvacanje. Tako postaje
nemoguce za mladi self formirati jasnu figuru, razumije ju, asimilira i metabolizira. Figura u
gestaltu predstavlja ono §to je centralno, vazno, u fokusu interesa i §to je znacajno u sadasnjem
trenutku (Polster 1 Polster, 1973; prema Radionov, 2013). Kada je iskustvo previse bolno, osoba
ga prihvaca 1 usvaja na nacin koji ne ukljucuje svjesno suocavanje s njim. Ovo moze dovesti do
situacije u kojoj osoba nastavlja funkcionirati s iskustvom koje je previse bolno da bi ga potpuno
obradilo ili razumjelo, a da pri tome nije svjesna da je to iskustvo ostalo neasimilirano ili
"neprobavljivo" (Delisle, 2011). Na taj nacin, osoba ostaje s iskustvom bez svijesti da je ono
nepodnosljivo. Rezultat je gubitak jedinstvenog selfa. Rano internaliziranje ovakvih iskustava,
koja se sastoje od okoline, selfa i kontakta izmedu njih, a koja su istovremeno nemoguca za
asimilaciju i neophodna za prezivljavanje, predstavlja temelj za patogene nedovrSene situacije u

razvoju osobnosti (Delisle, 2011).

Greenberg (2016) predlaze sistem gestalt dijagnosticiranja grani¢nog poremecaja li¢nosti koji se
fokusira na ono $to kontinuirano postaje figura i pozadina za klijenta tijekom interakcije s drugima.
Pojam figure ranije je objasnjen, dok je pozadina sve ono $to je izvan naSe trenutne svjesnosti,

odnosno cijeli kontekst fenomenoloSki vaznih faktora iz kojih se javila figura, koji daju figuri
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perspektivu, no ne zahtijevaju takav zaseban interes kao figura (Polster i Polster; 1973; Yontef,
1995; prema Radionov, 2013). Greenberg (2016) uvodi pojam interpersonalni gestalt, koji
oznacava nacin na koji organiziramo nase interpersonalno polje u svakom trenutku, odnosno ono
Sto za nas postaje figura, a §to postaje pozadina. To obuhvaca ulogu koju Zelimo imati u interakciji,
nacin na koji zelimo da nas drugi vide i tretiraju, osjecaje koje oCekujemo tijekom interakcije te
naSe skrivene zelje ili strahove vezane uz drugu osobu. Na ono §to ¢e nama postati figura utjecu
nasi interesi, potrebe, oc¢ekivanja, fiziologija, kultura, povijest i temperament (Greenberg, 2016).
Oni koji su iskusili puno osobnih trauma, kao §to su napustanje, fizicko zlostavljanje i ponizavanje,
mogu biti vrlo osjetljivi na interpersonalne znakove koji pobuduju strah od retraumatizacije. Ovaj
koncept ima neka preklapanja sa konceptom teorije objektnih odnosa, odnosno konceptom
unutarnjih objektnih odnosa koji se sastoji od pogleda na sebe i pogleda na druge koji su povezani
karakteristi¢nim afektom (Greenberg, 2016). To je posebno vidljivo u odnosu klijent — terapeut,
odnosno dolazi do toga da klijent vidi njihov odnos na iskrivljen nac¢in. Tu se zapravo radi o
transferu. U gestaltu do transfera dolazi zbog klijentovih nesvjesnih odgovora na detalje
interpersonalne situacije, sto dovodi u vezu klijentove emocionalne potrebe ili preokupacije.

Odnosno, transfer se temelji na formaciji figura i pozadine (Greenberg, 2016).

Interpersonalni gestalt pristup uskladen je s konceptom Daniela Sterna (1985; prema Greenberg,
2016) o stvaranju unutarnjeg saZetka ranih iskustava s primarnim skrbnicima, Sto oblikuje kasnija
ocekivanja o odnosima. Ipak, gestalt terapeuti fokusiraju se na nacin na koji pojedinac trenutno
gradi svoju stvarnost i obraduje dostupne informacije, s naglaskom na iskustvo na granici kontakta
izmedu sebe 1 okoline. Kontakt se odnosi na odnos prema vanjskim i1 unutarnjim aspektima koji
nisu integrirani u li¢nost (Kirchner, 2000; prema Radionov, 2013). Interpersonalni gestalt je kod
osoba s poremecajem selfa fiksiran umjesto fleksibilan (Greenberg, 2016). Oni koji pate od
poremecaja ustrajni su u organizaciji svih odnosa na isti nafin, umjesto da uzmu u obzir
karakteristike svakog pojedinog odnosa. Do toga dolazi zbog neispunjenih interpersonalnih
potreba iz proslosti, koje Zele biti ispunjene u sadasnjosti pa se zato interpersonalna polja
organiziraju tako da nude najbolju Sansu za ispunjenje nedovrSenih situacija. Nametljiva priroda
neispunjenih potreba ne dozvoljava da osoba bude u potpunosti prisutna s ostalima te da procijeni

tocno tko su te osobe zapravo (Greenberg, 2016).
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Grani¢ni poremecaj licnosti rekonceptualiziran je kao relativno nefleksibilna organizacija polja
organizam/okolis koji se radi u svakom trenutku na granici kontakta formacije figure (Greenberg,
2016). Osobe koje pate od grani¢nog poremecaja li¢nosti obi¢no primjecuju one detalje u
interpersonalnom polju koji su u skladu s njihovom Zeljom da budu voljeni i zbrinuti ili se s druge
strane fokusiraju na detalje koji ukljuc¢uju njihov strah od napustanja. Ignoriraju i nisu svjesni stvari
koje bi im dale potpuniju i to¢niju sliku drugih, jer su jedino emocionalno vazni oni detalji koji su
povezani s njihovom neispunjenom zeljom za ljubavlju (Greenberg, 2016). Na primjer u
partnerskim odnosima, ti detalji za njih postaju figure i projiciraju ulogu briznog partnera cesce
nego Sto je realno s obzirom na situaciju te ostaju povrijedeni i ljuti kada se partner ne ponasa u
skladu s tim projekcijama. Percepcija odbijanja poti¢e usmjerenost na detalje koji potvrduju
negativan pogled na partnera. lako neke osobe koje pate od ovog poremecaja mogu na kognitivnoj
razini biti svjesne da drugi imaju $iri oblik postojanja od onog $to oni vide te da ono §to oni traze
nije uvijek primjereno, mogu se Kkoristiti obrambenim mehanizmima, takozvani “splitting”
(alternacija dva kontradiktorna fiksirana interpersonalan gestalta, neSto je samo dobro ili samo
lose) 1 poricanje (odbijanje sagledavanja ocitog jer bi im to prouzroc¢ilo emocionalnu bol) da si
pomognu opravdati svoje ponasanje te da drzi njihovu neprimjerenost izvan njihove svjesnosti

(Greenberg, 2016).

Isadore From dao je znac¢ajan doprinos gestalt pogledu na grani¢ni poremecaj li¢nosti kroz svoja
predavanja, integriraju¢i gestalt epistemologiju s razumijevanjem grani¢nog poremecaja licnosti
utemeljenog na primarnim odnosima (Spagnuolo Lobb i1 Francesetti, 2013). From je rekao da je
primarna namjera grani¢ne osobnosti u kontaktu o¢uvati mukotrpno izgradenu sliku vlastitog ja.
Primijetio je da se to manifestira u ponaSanjima koja mogu izgledati zbunjujuce ili obmanjujuce,
gotovo kao da osobe koje pate od poremecaja imaju svoj poseban jezik. Fromov pristup naglasava
razumijevanje ovog jezika ne kao udaljavanje od stvarnosti, ve¢ kao zastitnu mjeru od stvarnosti
(Spagnuolo Lobb i Francesetti, 2013). Tvrdio je da terapeuti trebaju s empatijom pristupiti ovom
jeziku, bez osjecaja napada, kako bi podrzali klijenta u oCuvanju njegovog osjecaja sebe. Ova
perspektiva suprotstavlja se teoriji objektnih odnosa, koja povezuje ponaSanja granicnog
poremecaja licnosti s neuspjesima u procesu vezivanja i fragmentiranim osje¢ajem sebe. lako je
gestalt terapija u skladu s teorijom objektnih odnosa u rjeSavanju patnje u odnosima, ona dodaje
vrijednost fokusiraju¢i se na namjeru osobe koja pati od poremecaja da ocuva vlastitog koncepta

sebe (Spagnuolo Lobb i Francesetti, 2013).
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Gestalt DSM kriterije za dijagnosticiranje poremecaja gleda kroz prizmu iskustva klijenta, iskustva

terapeuta te zajednicke namjere klijenta i terapeuta (Spagnuolo Lobb i Francesetti, 2013).

1.

2.

3.

4.

Strah od napustanja. Klijentovo iskustvo obiljezeno je netolerancijom prema samoci i
nesigurnom privrzenoS¢u, usamljenosti i ocajnickom potrebom za potvrdom i osjecajem
prihvacenosti od terapeuta. Terapeutovo iskustvo obiljezeno je njegovim prilagodavanjem
svog odgovora na klijentovu ljutnju na osnovu svog razumijevanja klijentovog
emocionalnog stanja. Ako terapeut shvati da klijentova ljutnja protjece iz dubokog straha
od napustanja, on ¢e reagirati sa empatijom, prepoznajuci klijentovu krhkost i potrebu za
zaStitom svog osjecaja selfa. Medutim, ako terapeut vidi klijenta kao emocionalno
nezavisnijeg, moze ga potaknuti da bude tolerantniji i pokaze viSe razumijevanja za
terapeutove postupke. Zajednicka namjera podrazumijeva da u slucaju straha od
napustanja, terapeut ne napusti klijenta, odnosno da klijent ne bude napusten. Terapeut zeli
biti prepoznat u svojim nastojanjima da bude s klijentom, a klijent u svojoj potrebi da ne
bude napusten.

Nestabilni i intenzivni interpersonalni odnos. Klijentovo iskustvo obiljezeno je
relacijskom nestabilnos¢u koja se definira kao nesposobnost klijenta da integrira polarne
aspekte svojih osjecaja, Sto dovodi do stalne sumnje u odnosima. Primjerice, klijent prvo
idealizira terapeuta, a zatim ga obezvrijeduje, izrazavajuci frustraciju i bijes zbog osjecaja
neuspjeha terapije. Kod zajednicke namjere klijent trazi sigurno okruZenje u kojem moze
izraziti svoje emocije bez osude, dok terapeut mora ostati usmjeren na klijentove potrebe,
ne dopustajuci da ga osobni osjecaji povrijedenosti ometu.

Nestabilna slika o sebi ili osjecaju selfa. Klijentovo iskustvo je takvo da on izraZzava osjecaj
nepostojanja jasnih granica izmedu sebe 1 drugih, S§to dovodi do zbunjenosti, straha i
osjecaja da je preplavljen, traze¢i od terapeuta pomoc i sigurnost. Terapeutovo iskustvo je
takvo da se njegovi osjecaji prema ovom simptomu obi¢no kre¢u od suosje¢anja do
preziranja, odrazavajuc¢i klijentove uobiCajene relacijske obrasce koji su se razvili iz
primarnih odnosa. Zajednicka namjera obiljezena je terapijskim fenomenolosSkim poljem,
gdje klijent ocekuje da ¢e terapeut ocuvati njegovu sliku o sebi, dok terapeut osjeca
napetost zbog zastite klijentove cjelovitosti, Sto moze ukljucivati i suosjecanje i preziranje.
Impulzivnost. Klijentovo iskustvo je takvo da nakon impulzivnog ¢ina Cesto djeluje

smireno 1 ne zanima ga razumijevanje uzro¢no-posljedicnih veza svog djelovanja, a
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6.

njihova objasnjenja mogu varirati izmedu osjecaja usamljenosti, optuzbi ili zbunjenosti.
Terapeutovo iskustvo je takvo da kada klijent pokazuje impulzivno ponaSanje, on osjeca
prekid kontakta i nastoji ponovno uspostaviti povezanost unutar terapijskog odnosa,
pokusavajuéi integrirati ponasanje u kontekst odnosa. Kod zajednicke namjere
impulzivnost otezava uskladivanje s konkretnim namjerama u terapiji, pa je potrebno
odvojiti se od impulzivnih osjecaja kako bi se nastavilo s terapijskim radom i pomoglo
klijentu da zastiti tesko steCeni osjecaj sebe.

Suicidalno ili samoozljedujuce ponasanje. Klijentovo iskustvo takvo je da kada je posebno
depresivan ili obeshrabren, ozbiljne manifestacije poput samoozljedivanja mogu postati
ritual koji definira njegovo postojanje, Cesto praceno prituzbama na usamljenost 1
neosjetljivost na pozitivne promjene. Klijentova rigidnost u percepciji sadasnjosti ¢esto
dovodi do ponovnog vjerovanja u stara negativna uvjerenja. Terapeutovo iskustvo je takvo
da njegova reakcija na klijentovo samoozljedivanje moze varirati od stresa 1 frustracije do
uvida ili ljutnje. Zajednicka namjera obiljeZzena je time da klijent moze biti voden
samoozljedivanjem ili prekidom kontakta s okolinom, bilo zbog depresije ili
ambivalentnosti prema vaznoj osobi, dok terapeut treba pruziti nenametljivu podrsku,
postujuci granice klijenta 1 suoCiti se s osjeCajem bespomocnosti u suofavanju s
individualnom slobodom.

Afektivna nestabilnost. Klijentovo iskustvo je takvo da je svjestan svoje nestabilnosti i
Cesto se pita je li lud, osjecajuci da je ta nestabilnost izvan njegove kontrole, prelazec¢i od
osjecaja krivnje do zbunjenosti 1 poricanja. Ovaj kriterij se Cesto opisuje kao afektivna
disregulacija, gdje bi temelj poremecaja bio u neuspjehu emocionalne regulacije zbog
bioloskih uvjeta 1 druStveno nepodrzavajuce okoline. Terapeutovo iskustvo takvo je da
susret s ovom nestabilno$¢u moze uzrokovati male traume koje Stete terapijskom odnosu,
buduéi da se terapijski uspjeh Cesto mozZe brzo urusiti naglim pogorSanjem ponaSanja
klijenta. U takvim trenucima terapeut se moze osjecati zbunjeno i preispitivati vlastite
postupke, jer nedostatak stabilnosti u odnosu klijenta ponavlja disfunkcionalnost iz
primarnih odnosa. Kod zajednicke namjere ova reakcija kod klijenta s poremecajem, koja
se ocituje u potrebi za distanciranjem i postajanju "nevoljenim", proizlazi iz straha od
prekomjerne bliskosti i gubitka vlastitog identiteta. 1z toga proizlazi da je zajednicka

namjera ocuvanje vlastitog identiteta, odnosno terapeut cuva svoj terapeutski pristup,
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Stite¢i ga od nepredvidivih promjena raspoloZenja klijenta, dok klijent Stiti svoje ranjivo
emocionalno stanje od iz njegove perspektive previse intenzivnih intervencija.

Kronican osjecaj praznine. Klijentovo iskustvo karakterizirano je Abrahamovim (1975;
prema Spagnuolo Lobb i Francesetti, 2013) i Freudovim (1908; prema Spagnuolo Lobb i
Francesetti, 2013) povezivanjem ovog osjecaja s neuspjehom u oralnoj fazi razvoja, Sto
predisponira za depresiju 1 ovisnost te ljutnju prema objektu u odrasloj dobi. TeoreticCari
objektnih odnosa, poput Kleina (1932, 1946; prema Spagnuolo Lobb i Francesetti),
precizirali su ovaj koncept neuspjehom u internalizaciji umirujuce figure, §to rezultira
nemoguénos¢u samoumirenja ili samoreferiranja na slike umirujucih drugih. U Gestalt
terapiji, ovo se manifestira kao fobija od introjekcije, gdje osoba dozivljava tjeskobu
umjesto da internalizira podrzavajuée figure, Sto vodi pretjeranoj kritici i nezadovoljstvu.
Terapeutovo iskustvo takvo je da kada terapeut naide na osjeéaj praznine kod klijenta, moze
osjecati neuspjeh jer se osjeca kao da nije uspio povezati se s klijentom. Ako je klijentov
osjecaj praznine toliko razli¢it od onoga S§to terapeut sam osjeca, terapeut se moze
distancirati od klijentove stvarnosti $to moze dovesti do emocionalne udaljenosti od
klijenta. Zajednicka namjera u ovom sluc¢aju biti ¢e izolacija, odnosno klijent izbjegava
stvarnu bliskost s terapeutom, a terapeut se ne moze povezati s klijentovim iskustvom, $to
dovodi do osjecaja praznine kod oboje.

Neprimjerena, snazna srvdzba ili teskoce u kontroli srdzbe. Klijentovo iskustvo moze se
objasniti Kernbergovim (1967; prema Spagnuolo Lobb i Francesetti) smatranjem da je ovaj
kriterij izvor grani¢nog poremecaja li¢nosti, uzrokovan prekomjernim temperamentom ili
jakim frustracijama u vrlo ranom djetinjstvu. Ekstremna ljutnja, koja proizade iz tih uzroka,
stvara osjecaj podjele 1 samodestruktivno ponasanje, otezavajuci integraciju nedostataka
znacajnih drugih u pozitivnu sliku koju klijent treba. Terapeutovo iskustvo takvo je da kada
je suocen s ljutnjom klijenta moZe osjecati razoCaranje, ljutnju ili udaljenost te se moze
distancirati kako bi se zastitio od frustracije zbog neprepoznatog truda. Ovo moze pogorsati
klijentovu ljutnju 1 izazvati ekstremne reakcije, ukljucujuc¢i prekid terapije 1 izraZzavanje
ljutnje izvan terapijskog konteksta. Zajednicka namjera u ovom slucaju je slijepa obrana
sebe, Sto ne vodi terapeutskoj interakciji. Kada klijent s poremecajem izrazava ljutnju,

terapeut treba verbalizirati ljutnju u okviru odnosa umjesto da je pojacava.
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9. Prolazne paranoidne ideje ili teski disocijativni simptomi vezani uz stres. Klijentovo
iskustvo je dezintegracija u ispitivanju stvarnosti koja je cesto uzrokovana stresom iz
njegovog vanjskog zivota ili iz terapije koja moze ponekad biti znacajnija od Zivota izvan
nje. Terapeutovo iskustvo njegova je reakcija, u ovim slucajevima obi¢no je suosjecajan i
brizan, znatizeljan 1 anksiozan prema tome $to je moglo izazvati stres na susretu ili izvan
njega u klijentovom zivotu. Zajednicka namjera obiljezena je gubitkom dodira sa
stvarno$¢u, koji moze podrazumijevati halucinacije, deluzije ili dezorganizirano misljenje,
a kod grani¢nog poremecaja li¢nosti Cesto je izazvan stresnim situacijama ili emocionalnim
konfliktima u Zivotu klijenta. Kada se dekompenzacija dogodi u terapiji, moze biti
povezana s napretkom, jer terapijski proces pruza podrSku koja pomaze klijentu da se nosi

sa stresom 1 ponovno usmjeri na realnost, $to stvara mogucénost za promjenu.

7.2. Terapijski postupci u gestalt pristupu

Gestalt terapija fokusira se na podrsku postojecoj slici o sebi koju osoba koja pati od poremecaja
tesko stvara (Spagnuolo Lobb i Francesetti, 2013). Terapeut pomaze klijentu da sagleda druge
ljude u cijelosti, odnosno da ih ne vidi podijeljene, jer gestalt terapija smatra da je osjecaj

cjelovitosti ono §to osoba koja pati od grani¢nog poremecajem li¢nosti trazi tijekom cijelog Zivota.

Osoba koja pati od grani¢nog poremecaja licnosti treba terapiju kada su njegove anksioznosti
usmjerene na odredene odnose ili vrste odnosa (Spagnuolo Lobb i Francesetti, 2013). U gestalt
terapiji, kljucno je odrzati kompetencije kontakta tijekom cijelog terapijskog procesa, koji moze
varirati 1 ne zavr$ava uvijek pozitivno, odnosno to znaci da terapeut mora kontinuirano upravljati
1 podrzavati odnos s klijentom kroz sve faze terapije. Osobe koje pate od granicnog poremecaja
licnosti Cesto idealiziraju terapeuta, ali se zatim suocavaju s ljutnjom i podcjenjivanjem kada u
terapiji dode do neizbjeznih prekida ili zahtijeva. Ovo podcjenjivanje nije nuzno namjera da se
unisti terapeutski odnos, ve¢ moze biti nacin testiranja sposobnosti terapeuta da izdrzi ljutnju 1
ponizenje (Spagnuolo Lobb 1 Francesetti, 2013). Klijenti mogu biti 1 razo€arani kada postanu
svjesni da terapija podrazumijeva dugotrajan proces koji na kraju zahtijeva izgradnju terapijskog

odnosa izmedu klijenta i terapeuta, jer nikada nisu iskusili zdrav odnos (Vassalo, 2021).
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Klju¢no u terapijskom procesu je terapijski odnos (Greenberg i sur., 2016). U terapijskom odnosu
terapeut mora primiti, obraditi, upiti i metabolizirati utjecaj klijenta. Mora krenuti s pretpostavkom
da klijent tezi ponovnom stvaranju situacija koje odgovaraju njegovim nedovrSenim razvojnim
pitanjima, kako u terapiji, tako i u drugim znacajnim odnosima. Terapeut treba biti spreman biti
"dio problema" kako bi pomogao klijentu u rjesavanju tih problema (Greenberg i sur., 2016).
Terapeutski odnos sastoji se od tri klju¢na nacina odnosa, a to su stvarni odnos, koji podrazumijeva
direktnu interakciju izmedu terapeuta i klijenta, zatim to odnos, koji podrazumijeva nacin na koji
klijent prenosi svoja ocekivanja i osjeéaje iz proslih odnosa na terapeuta te na kraju hermeneuticki
odnos, odnosno kako klijent i terapeut zajednicki istrazuju znacenje tih o¢ekivanja i osje¢aja. Svaki
od ovih nacina odnosa na svoj je nacin vazan za uspjeh terapije. Klijent ¢esto ponavlja svoje
probleme kroz ove odnose, a terapeutova je uloga pomoc¢i u prepoznavanju, razumijevanju i

rjeSavanju tih problema (Greenberg, 2016).

Terapeut bi trebao razumjeti pet domena kompetencija koje su kljucne za rad s onima koji pate od
grani¢nog poremecaja licnosti (Spagnuolo Lobb i Francesetti, 2013). Radije se govori o domenama
nego o fazama terapijskog procesa, jer se smatra kako poznavanje kompetencija koje gestalt
terapeut moze razviti kroz rad s osobama koje pate od grani¢nog poremecaja licnosti moze pruziti
prakti¢niju 1 konkretniju podrSku nego opis faza koje, a posebno u slucaju razvoja terapije za
borderline patnje mogu biti nedovoljno konkretne 1 frustrirajuce. Gestalt terapeut moze gledati na
ove domene kao na priru¢nik osnovnih kompetencija za lijeCenje borderline patnje (Spagnuolo

Lobb i Francesetti, 2013).

Prva se domena naziva siguran, jasan, nemanipulativan stav. Kompetencije koje bi terapeut trebao
imati u ovoj domeni su sposobnost kontrole, jasnoca profesionalne etike te nemanipulativnost.
Terapeutski cilj u ovoj domeni je podrzati osnovnu namjeru osobe da vjeruje odredenom terapeutu.
Druga se domena naziva prihvacanje trenutne situacije u relacijskim teSko¢ama osobe koje pate
od poremecaja. Kompetencija koju bi terapeut trebao imati u ovoj domeni je prihvacanje napetosti
da bude u potpuno prisutan s drugom osobom, unato¢ agresivnhom 1 podcjenjuju¢em jeziku.
Terapeutski cilj ove domene je da osoba dozivljava sposobnost o¢uvanja slike sebe s drugom
osobom, unato¢ ambivalenciji koja mu otezava osjecaj cjelovitosti (Spagnuolo Lobb i Francesetti,
2013). Naziv tre¢e domene je izraZzavanje elemenata zajednicke stvarnosti. Kompetencija koju bi

terapeut trebao imati u ovoj domeni je stvaranje mosta izmedu trenutnih reakcija i bolnih
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relacijskih obrazaca, a cilj je da osoba osjeti dosljednost izmedu boli iz proslosti 1 sadasnje reakcije
te osjeca bliskost terapeuta u pokusaju integracije sukobljenih dijelova. Naziv Cetvrte domene je
podrzavanje samoregulacije suofene s primitivnim obrambenim mehanizmima. Kompetencija
koju bi terapeut trebao imati u ovoj domeni je razvijanje terapijskog jezika koji razumije Zelju za
integracijom izmedu ljubavi prema drugima i autonomije. Cilj je ove domene iskusiti 1 mogucnost
da se dopre do druge osobe i1 da se ostvari perceptivna autonomija. Posljednja se domena naziva
sadrzavanje borderline patnje kroz kontra-transfer, gdje je osnovna kompetencija potrebna
terapeutu slusanje kontra-transfernih emocija i njihova terapijska kontekstualizacija, a cilj je
legitimizirati o¢ajnicko iskustvo osobe i podrzati razdvajanje s manje anksioznosti i reaktivnosti

(Spagnuolo Lobb i Francesetti, 2013).

Gestalt terapeuti nastoje kod klijenata razviti osjec¢aja vlastite vrijednosti, potaknuti th u
postavljanju osobnih granica i ogranicenja te pomo¢i im u razvoju produktivnog verbalnog
izrazavanja i uspostavljanje kontinuiteta terapije (Knez, 2013). Neke od tehnika koje se koriste u
terapiji grani¢nog poremecaja licnosti su izrada genograma, kolaza i crteza, terapija uz pomo¢
asocijativnih kartica te dnevnik svjesnosti. U nekim slucajevima, terapija i vizualni mediji pomazu
klijentu da izrazi 1 vidi ono $to doZzivljava, jer to iskustvo Cini stvarnijim te takoder omogucuju

terapeutu da razmisli o procesu same terapije (Vassalo, 2021).

7.3. lIstrazivanja gestalt pristupa

U gestalt zajednici istraZivanju je posve¢eno malo paznje sve do nedavno (Spagnuolo Lobb i
Francesetti, 2013). Istrazivanja o u¢inkovitosti ovog modela predstavljaju slabo istrazenu temu $to
znaci da trenutno nedostaju azurirani pregledi istrazivanja koji procjenjuju ucinkovitost gestalt
terapije (Raffagnino, 2019), ne samo u vezi s grani¢énim poremecajem licnosti, ve¢ 1 u Sirem
kontekstu razli€itih psihi¢kih poremecaja. Iznimke ukljucuju rad profesora Leslieja Greenberga,
koji je dugi niz godina bio istaknuta osoba u objavljivanju i primjeni istrazivanja psihoterapije
(Spagnoulo 1 Francesetti, 2013). Gestalt je humanisticki 1 holisticki pristup koji je godinama patio
od nedostatka znanstvenog priznanja, djelomi¢no zbog svoje usmjerenosti uglavnom na praksu, a

objavljivani radovi veéinom su izrazavali teorijsko klinicko stajaliSte i iskustvo autora
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(Raffagnino, 2019). Kultura istrazivanja u gestaltu zapocela je 2013. godine, kada je odrzana
suvremena konferencija o istrazivanju gestalt terapije u Gestalt International Study Centeru, koju
su vodili Philip Brownell i Joseph Melnick (Brownell, 2020). Ta konferencija je afirmirala i
kvalitativne 1 kvantitativne metode u istrazivanju te pocela rjeSavati pitanja vezana uz filozofiju
znanosti iza istrazivanja.

Iako jesu provedena odredena istrazivanja ucinkovitosti gestalt terapije za odredene poremecaje,
kao Sto su depresija (Gonzales — Ramirez i sur., 2017; prema Raffagnino, 2019), anksioznost
(Leung i1 Khor, 2017; prema Raffagnino, 2019) te kod promjena ponaSanja kod pocinitelja
kaznenih djela (Doric, 2017; prema Raffagnino, 2019) postoji manjak istrazivanja o u¢inkovitosti
gestalt terapije kada je u pitanju tretman grani¢nog poremecaja li€nosti. Medutim, s obzirom da se
kultura istrazivanja za gestalt terapiju u odnosu na ostale terapijske pravce pocela zapravo tek
razvijati, izvjesno je da ¢e prije ili kasnije proizaci i neko istrazivanje na ovu temu. U svjetlu
rastuce vaznosti prakse temeljene na dokazima, gestalt terapeuti morati ¢e prilagoditi svoj stav o
istrazivanjima te razmotriti relevantnost kvalitativnih metoda istrazivanja, kako bi dosli do
najboljih dokaza za znanstvenu vrijednost svoje prakse (Spagnuolo Lobb i Francesetti, 2013).
Svakako ¢e biti potrebno u buduénosti provesti istrazivanja u¢inkovitosti ovog pristupa za tretman
grani¢nog poremecaja licnosti, jer bez toga ne bi bilo ni eticno preporucivati ovaj tretman onima

kojima je potreban.
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8. ZAKLJUCAK

Grani¢ni je poremecaj licnosti vrlo ozbiljan mentalni poremecaj. UtjeCe na sve aspekte zivota
osobe koja pati od njega te otezava i smanjuje kvalitetu njezina zivota. Ne samo S§to narusava
kvalitetu Zivota, ve¢ je zbog rizika za samoozljedivanje 1 pokusaje samoubojstva potencijalno i
fatalan. Zbog prirode poremecaja vrlo ga je zahtjevno tretirati te i sami stru¢njaci imaju odredenu
odbojnost kada je u pitanju tretman ovih klijenata. Medutim, to nije opravdanje da se takvim

klijentima ne pruzi Sto kvalitetniji tretman 1 podrska.

Posebna je vaznost psihoterapijskog tretmana ovog poremecaja zbog manjka ucinkovite
farmakoterapije, odnosno dostupni lijekovi tretiraju samo simptome poremecaja i simptome
eventualnih komorbidnih poremecaja koje osoba ima, medutim ne djeluju na razmisljanje,
ponasSanje i odnose. Drugim rije€ima ne pruza alate za dugoro¢no upravljanje vlastitim stanjem.
Medutim, kako bi se psihoterapijski tretman mogao pruziti i biti dostupan, vazno je da strucnjaci
za mentalno zdravlje budu motivirani za rad s ovom populacijom, $to je problem u ovom slucaju
jer strucnjaci osjecaju odredenu odbojnost prema radu s osobama koje pate od ovog poremecaja
jer je s njima vrlo zahtjevno raditi i1 ishod tretmana u o¢ima nekih moze biti upitan zbog dojma
kako je ovaj poremecaj neizljeciv. Pregledni radovi kao §to je ovaj mogu informirati ili potaknuti
one koji pate od ovog poremecaja, ali 1 od drugih mentalnih poremecaja, da se informiraju o
mogucénostima psihoterapijskih tretmana koji im mogu pomo¢i u olakSavanju simptoma, ali i u
postizanju remisije. Takoder mogu stru¢njacima pruziti uvid u moguénosti daljnje edukacije kako
bi se osposobili za Sto kvalitetniji rad s ovom populacijom te im pruZiti ohrabrenje prilikom

provodenja tretmana.

Psihoterapija moze biti vrlo u€inkovito sredstvo za tretiranje mentalnih poremecaja opcenito, pa
tako 1 grani¢nog poremecaja licnosti. Razvoj specijaliziranih psihoterapijskih pristupa ili
modifikacija ve¢ postojecih pristupa za tretman ovog poremecaja te potvrdivanje uc¢inkovitosti tih
pristupa razli¢itim istraZivanjima ima presudnu ulogu u omogucéavanju kvalitetnijeg tretmana za
osobe koje pate od ovog poremecaja. Za dijalekticno — bihevioralna terapiju trenutno postoji
najviSe provedenih istraZivanja o ucinkovitosti te je dokazana njezina ucinkovitost u olakSanju
vecine tegoba vezanih uz grani¢ni poremecaj li¢nosti. Psihoterapija temeljena na mentalizaciji

takoder ima velik broj dokaza o svojoj ucinkovitosti, medutim za gestalt psihoterapiju manjka
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istrazivanja o ucinkovitosti kada je u pitanju tretman grani¢nog poremecaja licnosti. Kako bi se
govorilo o vrijednom pristupu kada je u pitanju tretman ovog poremecaja licnosti vazno je da se
nekad u buduénosti po¢nu provoditi istrazivanja na tu temu. lako pristupi imaju razlicita teorijska
utemeljenja i na razli¢it nacin gledaju na sami poremeca;j licnosti, svaki na svoj nacin nudi rjeSenje
problema te svaki na svoj nacin doprinosi raznovrsnosti izbora tretmana za tretman granicnog
poremecaja li¢nosti. Vazno je informirati osobe koje pate od granicnog poremecaja licnosti o
postoje¢im ucinkovitim moguénostima tretmana, motivirati ih da uopée krenu na tretman, jer iako
nije lako i zahtijeva veliki trud i od terapeuta i od klijenta, moguce je posti¢i takvo poboljSanje da
osoba moze Zivjeti normalan Zivot, moze imati ispunjene i kvalitetne meduljudske odnose te moze
gledati svijet i ljude, ali i sebe, onako kakvi oni zaista jesu, a ne iskljucivo kao dobre ili iskljuc¢ivo

kao lose, iskljucivo crne ili isklju¢ivo bijele.

Dijalekticko — bihevioralna terapija najzastupljenija je u literaturi te je Cesto prva navedena kao
najucinkovitiji pristup za tretman granicnog poremecaja licnosti. Njezino baziranje na prihvacanju
same osobe i naglaSavanjem potrebe za promjenom pruza klijentu moguénost da vidi sebe u boljem
svjetlu, ali i da bude motivirana napraviti promjenu. Psihoterapija temeljena na mentalizaciji
prakti¢na je za terapeute jer ne moraju uciti novi pristup, ve¢ ih se uci kako da svoja postojeca
znanja usmjere i prenamjene za tretman ovog poremecaja. Gestalt terapija nije nuZno prvi pristup
kojem ¢e se usmjeriti kada je u pitanju tretman grani¢nog poremecaja licnosti, uglavnom zbog toga
jer nije utvrdena ucinkovitost ovog pristupa kada je u pitanju tretman grani¢nog poremecaja
licnosti. Medutim, ima neke zanimljive ideje kako pristupiti poremecaju te uz provedena

istrazivanja 1 daljnji razvoj ima potencijala postati pristup koji ¢e se redovito birati za tretman.

U Hrvatskoj se na mnogim mjestima moze dobiti podrska za osobe koje pate od ovog poremecaja.
U mnogim psihijatrijskim bolnicama postoje klinike u kojima osobe mogu ili biti na cjelodnevnom
prihvatu i prisustvovati grupnim i individualnim susretima s terapeutima ili dolaziti po potrebi 1
po dogovoru na susrete sa terapeutom. Takoder postoje 1 privatni terapeuti te psihoterapijski centri
gdje se osobe mogu obratiti za pomo¢. U kriznim situacijama osobe koje pate od poremecaja ili
njima bliske osobe mogu se obratiti hitnim sluzbama koje ¢e nakon prolaska krizne situacije uputiti

osobu na daljnji tretman.

Kao S§to je ve¢ viSe puta u ovom radu naglaSeno, grani¢ni poremecaj licnosti vrlo je rizi¢an

poremecaj te pruza veliku patnju osobama koje pate od njega kao i njihovim bliznjima. Valja

46



razvijati nove psihoterapijske pristupe za tretman osoba koje pate od ovog poremecaja, kao i
provoditi daljnja istrazivanja ucinkovitosti pristupa koji ve¢ postoje kako bi se osobama pruzila

najbolja moguca skrb i pomo¢ da zive svoj zivot najbolje i najkvalitetnije moguce.
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