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1. UvOD

Pojam "grani¢ni poremecaj li¢nosti" predlozio je americki psihoanaliti¢ar Adolph Stern,
1938.godine u Sjedinjenim Americkim drzavama. Tada je ve¢ina drugih poremecaja po prvi
puta opisana u Europi. Izraz ,grani¢ni poremecaj licnosti“ uveo je psiholog i profesor
psihologije  Otto Kernberg, 1975.godine, te se to odnosilo na obrazac ponaSanja i
funkcioniranja osobe, karakteriziran nestabilnoS¢u 1 poremec¢enom psiholoSkom
samoorganizacijom. Grani¢ni poremecaj licnosti karakteriziran je negativnom percepcijom
drugoga. Skupina simptoma i ponasanja povezana s granicnom osobnos¢u postajala je sve
poznatija i ukljucivala je upecatljive promjene ponasanja, od razdoblja potpunog pouzdanja do
razdoblja apsolutnog ocaja, izrazito nestabilne slike o sebi, brzih promjena raspoloZenja,

strahova napustanja i odbacivanja i snazne sklonosti suicidalnom razmisljanju(1).

Takoder, mogu biti prisutni prolazni psihoti¢ni simptomi, ukljucujuéi kratke zablude 1
halucinacije. U ekstremnim slu¢ajevima ljudi mogu dozivjeti i vidne i sluSne halucinacije 1
jasne zablude, ali one su obi¢no kratke i povezane su s emocionalnom nestabilnos¢u te se na
taj nac¢in mogu razlikovati od osnovnih simptoma shizofrenije i ostalih srodnih poremecaja(1).
Strucne spoznaje o granicnom poremecaju liCnosti su sljedece: grani¢ni pacijenti imaju
tedenciju intenzivnijih reakcija na niZe razine stresa, treba im duze vrijeme za oporavak, vide
sebe kao bespomocne Zrtve u opasnom svijetu, smatraju se neprihva¢enima u drustvu, vrlo im
je nisko samopouzdanje, skloni su samoozljedivanju. Marsha Linehan, jedna od glavnih
struc¢njaka u radu s osobama s grani¢nim poremecajem licnosti, te kreatorica bihevioralne
terapije kod lijeCenja grani¢nog poremecaja liCnosti, opisala je bolesnike s grani¢nim
poremecajem li¢nosti na sljedeci nacin: ,,Osobe s granicnim poremecajem licnosti su poput
ljudi s opeklinama treceg stupnja na preko 90% povrsine tijela. U odsustvu emocionalne koze,

osjeca agoniju na najmanji dodir ili pokret “(2).



2. CILJ RADA

Cilj ovog zavr$nog rada je prikazati obiljezja grani¢nog poremecaja li¢nosti, objasniti pojam,
kako nastaje, Sto sve obuhvaca, etiologiju, klinicku sliku, ucestalost bolesti, opisati zivot te
ponasanje osobe s grani¢nim poremecajem licnosti. Takoder, prikazati lijeCenje, rehabilitaciju te
ulogu medicinske sestre u radu s osobom koja boluje od granicnog poremecaja li¢nosti.
Naposljetku, cilj rada je predstaviti najéesée sestrinske dijagnoze i intervencije u skrbi za bolesnika

s grani¢nim poremecajem li¢nosti.



3. METODE

Metode rada ukljucivale su pregled strucne literature na hrvatskom i engleskom jeziku,
dostupne na Internetu, u bazama zdravstvenih i stru¢nih radova kao §to su Hréak, NCBI te ostalo.

Takoder, koristene su pouzdane internetske stranice, ¢lanci iz stru¢nih casopisa.



4. POREMECAJI LICNOSTI

Poremecaj li¢nosti mozemo definirati kao trajni obrazac unutarnjeg iskustva i ponasanja
koji odstupa od ocekivanja pojedine kulture. To su poremecaji koji mijenjaju aspekte li¢nosti
kod osobe, ukljucujuéi identitet, socijalne i osobne odnose. Poremecaji licnosti razvijaju se u
djetinjstvu i1 adolescenciji te moze imati cijelo Zivotni tijek. Razvoj licnosti kao i poremecaj
licnosti moraju se prihvatiti iz zivotnih perspektiva u kojoj u temelji postavljeni u djetinjstvu i
adolescenciji(3). Postoji duga povijest proucavanja ljudske li¢nosti te tako postoji i veliki broj
definicija koje najviSe ovise o autoru. G. W. Allport je bio prvi koji se opisao psihologiju
licnosti(4). On je tvrdio da je "licnost dinamicka organizacija unutar pojedinca onih
psihofizickih sustava koji odreduju njegove specificne prilagodbe okolini"(5).Poremecaje
li¢nosti takoder moZemo opisati i kao prikazivanje ekstremnih osobina licnosti koje se mijesaju
u svakodnevni zivot i doprinose zna¢ajnoj patnji, funkcionalnim ograni¢enjima ili oboje. Kod
poremecaja liCnosti takve stvari su uobiCajene 1 Cesto se susrecu u gotovo svim oblicima
zdravstvene zaStite. Poremecaj liCnosti povezujemo s loSom kvalitetom Zivota, loSim
zdravstvenim stanjem i preranom smrtnoS¢u. Etiologija poremecaja li¢nosti je slozena i na nju
utjeCu genetski 1 okolisni ¢imbenici. Klinicka slika varira izmedu razliCitih tipova poremecaja
li¢nosti; naj¢es¢i itemeljniji aspekt povezan je s nemoguénoscu izgradnje i odrzavanja zdravih
meduljudskih odnosa. Taj aspekt lose utjeCe na interakciju izmedu zdravstvenih radnika i
pacijenta koji boluje od poremecaja licnosti(6). Ljudska li¢nost je jednim dijelom odredena

nasljedem i oblikuje se stjecanjem iskustva(4).

Philippe Pinel, francuski lije¢nik, prvi je rekao da poremecaj licnost spada u nozologiju
psihijatrije. Pinel je uveo termin "manie sans delire”, odnosno manija bez zablude. Za to se
vrijeme izraz "manija" koristilo za oznaCavanje stanja uznemirenosti. Pinel je sa svojim
kolegama lije¢nicima, Jeanom Etienne Dominique Esquirol te Jamesom Cowles Prichard , bio
opsjednut tadaSnjim pitanjem "moze li psihijatrija objasniti nenormalno ponasanje kod osobe

koja nema akutne psihijatrijske simptome a koja je poc€inila nasilni zlo¢in?"(6).



Francuski psiholog Theodule Ribot opisao je normalne i nenormalne osobine kod osobe.
Istaknuo je da je karakter osobe stabilan od djetinjstva do Zivota odraslih. Opisao je tri
primarna tipa li€nosti: osjetljivu, aktivnu i apaticnu li¢nost(6). Poremecaji li€nosti su takoder
i grupirani u tri kupine. Skupina A ukljucuje paranoidni i shizoidni poremecaj li¢nosti. Osobe
s poremecajem li¢nosti iz skupine A su opisane kao "Cudne ili ekscentricne". Skupina B
ukljucuje anisocijalni, grani¢ni, histroni¢ni i narcisti¢ni poremecaj licnosti. Takve osobe su
opisane kao "dramatizirajuc¢e, emocionalnog ili nedosljednog ponasSanja". Skupina C ukljucuje
izbjegavajuci, ovisni 1 opsesivho kompulzivni poremecaj li¢nosti. Osobe s takvim

poremecajem licnosti su ¢esto anksiozne 1 ustrasene(7).

Uzroci poremecaja li€nosti su urodene karakteristike 1 vanjski ¢imbenici, Sto u puno
slucajeva uzrokuje socijalnu distancu, strah i izolaciju. Poremecaje li¢nosti je tesko razumjeti
jer se oni ne pojavljuju zbog jednog uzroka nego zbog spleta vise njih. Osoba oboljela od
poremecaja licnosti bori se sa simptomima poremecaja li¢nosti, odnosno sa stresom, ve¢ u
djetinjstvu, a to se nastavlja i u adolescenciji i odrasloj dobi. U ranom djetinjstvu i u
adolescenciji je teSko pouzdano utvrditi dijagnozu poremecaja licnosti, jer se faze stresa

dogadaju povremeno(8).



4.1. Granicni poremecaj licnosti

Izraz 'grani¢na organizacija osobnosti' uveo je Otto Kernberg te se odnosi na dosljedan
obrazac funkcioniranja i ponasanja obiljezen nestabilnos¢u i1 odrazavanjem poremecéene
psiholoske samoorganizacije. Bez obzira na zamiSljene psiholoske strukture, skupina
simptoma i ponaSanja povezana s granicnom osobnos¢u postajala je sve poznatija i ukljucivala
je upecatljive fluktuacije od razdoblja pouzdanja do razdoblja apsolutnog ocaja, izrazito
nestabilnog samopouzdanja, brze promjene raspolozenja, strahova napustanja i odbacivanja i
snazne sklonosti suicidalnom razmis$ljanju i samopovredi. Takoder mogu biti prisutni prolazni

psihoti¢ni simptomi, ukljucujuéi kratke zablude i halucinacije(1).

,»QGrani¢ni poremecaj li€nosti" je izraz koji se odnosi na psihijatrijski sindrom koji
karakterizira poremecaj regulacije emocija, impulzivnost, ponaSanje na riziku, razdraZljivost,
osjecaj praznine, samopovredivanja i strah od napustanja, kao i nestabilni meduljudski odnosi.
Grani¢ni poremecaj licnosti nije uobiCajen samo u psihijatrijskoj populaciji, ve¢ je 1
rasprostranjeniji u op¢oj zajednici nego Sto se prije mislilo, te stoga predstavlja vazno
javnozdravstveno pitanje(9). To je zapravo mentalni poremecaj koji ukljucuje kruti i nezdravi
obrazac razmisljanja. Poremecaji osobnosti su prevladavaju¢i u opc¢oj populaciji, a vise u
klinickoj populaciji. Tok grani¢nog poremecaja li€nosti vrlo je promjenjiv. Vecina ljudi
pokazuje simptome u kasnoj adolescenciji ili ranom zivotnom dobu(1). Grani¢ni poremecaj
licnosti povezan je sa znacajnim oSte¢enjem, posebno u odnosu na sposobnost odrzavanja
stabilnih odnosa kao rezultat osobne i emocionalne nestabilnosti. Za mnoge se ozbiljnost
simptoma 1 ponasanja koja karakteriziraju grani¢ni poremecaj licnosti podudara s tezinom
osobnih, socijalnih i profesionalnih oste¢enja. Medutim, to nije uvijek slucaj, a neki ljudi s
onim S$to izgleda na drugi nac¢in izrazenim grani¢nim poremecajem licnosti mogu raditi u vrlo
visokoj razini u karijeri. Mnogi, ali ne svi, ljudi s grani¢nim poremecajem li¢nosti ponavljano
se ozljeduju, obi¢no pruzaju olakSanje od nepodnosljivih nevolja koje za mnoge mogu dovesti
do znacajnih tjelesnih oteéenja i invaliditeta. Stovise, samoubojstvo je jos uvijek uobi¢ajeno
kod osoba s granicnim poremecajem osobnosti i moze se dogoditi nekoliko godina nakon

prvog prikazivanja simptoma(1).



lako je prognoza grani¢nog poremecaja li¢nosti relativno dobra, jer vecina ljudi ne
ispunjava kriterije za dijagnozu nakon 5 godina, vazno je napomenuti da mali broj ljudi ima
trajne simptome do kasnog Zzivota. Ponavljaju¢e samopovredivanje moze povremeno biti
problem u starijih osoba i moguénost da se to moze dogoditi zbog grani¢nog poremecaja
licnosti u takvim okolnostima. Medutim, rasprostranjenost stanja u starijih osoba mnogo je
niza nego kod mladih, a jedna od ohrabrujuc¢ih karakteristika remisije iz stanja je da je mnogo

rjede pracen recidivima nego $to je to sluc¢aj kod veéine drugih psihijatrijskih poremecaja(1).



4.1.1. Etiologija grani¢nog poremecaja li¢nosti

Postoje mnoge teorije o razvoju granicnog poremecaja li¢nosti. U mentaliziraju¢em
modelu Petera Fonagyja i Anthonyja Batemana, grani¢ni poremecaj liCnosti rezultat je
nedostatka otpornosti na psiholoske stresore. U tom okviru, Fonagy i Bateman definiraju
otpornost kao sposobnost generiranja adaptivne ponovne procjene negativnih dogadaja ili
stresora; pacijenti s oslabljenom ponovnom procjenom gomilaju negativna iskustva i ne
usvajaju se iz dobrih iskustava, U biosocijalnom modelu koji je popularizirala dr. Marsha
Linehan, genetska ranjivost djeluje na "kroni¢no invalidno okruZenje" kako bi stvorila
zvijezde grani¢nih simptoma poremecaja licnosti. U drugoj teoriji, granicni poremecaj
licnosti proizlazi iz nemoguénosti reguliranja utjecaja 1 nedostatka formiranja
odgovaraju¢ih mehanizama rjeSavanja reakcija na stres. Otto Kernberg teoretizirao je da
nedostatak integracije u rani materijalni odnos dovodi do grani¢nog poremecaja
licnosti, Kernberg je pretpostavio da novorodence dozivljava majcinu figuru u
dihotomnom okviru, ljubavnu 1 njegujué¢u majku koja pruza dijete 1 kaznu, mrznju majku
koja oduzima dijete. Ta kontradikcija izaziva intenzivnu anksioznost i ako nije integrirana
u umjereniji unitarni koncept, u kona¢nici dovodi do razvoja cijepanja. Izraz "cijepanje”
odnosi se na obrambeni mehanizam u kojem pacijent ne moze oblikovati realni pogled na
drugu osobu, i to u bilo kojem trenutku na drugu osobu se gleda kao na potpuno dobro ili
potpuno lose. Ova nemogucénost gledanja drugih kao pozitivnih i negativnih atributa

narusava osobne odnose(10).

EtioloSki modeli grani¢nog poremecaja li¢nosti sugeriraju da razvoj ,,nepovjerljivih
unutarnjih radnih modela® temeljenih na nesigurnoj vezanosti predisponira percipiranje
drugih kao nepouzdanih. Uzro¢ni ¢imbenici u ovom razvoju ukljuuju traumu u
djetinjstvu, poput emocionalnog zanemarivanja ili fizickog i seksualnog zlostavljanja,
premda je povezivanje grani¢nog poremecaja li€nosti samo s traumaticnim dogadajima
previSe pojednostavljenje. Doprinos genetike kod grani¢nog poremecaja li¢nosti nije

uvjerljiv, ali ¢ini se da je nasljedivanje znacajno(9).



Bioloski ¢imbenici poremecaja licnosti sastoje se od temperamentnih (urodenih ili
nasljednih) karakteristika koje se u odrasloj dobi prikazuju kao stabilne osobine li¢nosti:
obrasci misljenja, utjecaja i ponasanja koji karakteriziraju pojedince i stabilni su tijekom
vremena. Nasljedni ¢imbenici predstavljaju otprilike polovicu varijabilnosti u gotovo svim
ispitivanim  svojstvima. Konkretno, 1 afektivna nestabilnost i impulzivnost imaju
nasljedne komponente ove veli¢ine, a studije koje ukljucuju blizance pokazale su da i sam
grani¢ni poremecaj li¢nosti pokazuje slican genetski utjecaj. Takoder, istrazivanja
obiteljske povijesti otkrila su da su impulzivni poremecaji poput antisocijalne licnosti 1
zlouporabe tvari osobito Cesti kod rodbine prvog stupnja pacijenata s granicnim
poremecajem licnosti. Medutim, bioloski korelati afektivne nestabilnosti nisu poznati, a

nisu utvrdeni markeri specifi¢ni za cjelokupni poremecaj(11).

Psiholoski ¢imbenici grani¢nog poremecaja licnosti mogu biti upecatljivi, ali nisu
konzistentni. Granicni poremecaj li¢nosti se prvi klinicki prikazuje u adolescenciji, u
srednjoj dobi od 18 godina. Iako mnogi pacijenti opisuju nepovoljnosti poput porodi¢ne
disfunkcije kao 1 raspoloZenje 1 impulzivne simptome koji sezu u djetinjstvo, potrebni su
longitudinalni podaci kako bi se utvrdio precizan utjecaj ranih ¢imbenika rizika.
Izvjestavanja o visokoj ucestalosti traumati¢nih dogadaja tijekom djetinjstva u ovoj
populaciji trebaju uzeti u obzir studije u zajednici, koje pokazuju veliku otpornost nakon
traume, posebno za manje teske ozljede. Medutim, zlostavljanje u mladim Zzivotnim
godinama smatra se kao faktor rizika no to nije strogo specificno za grani¢ni poremecaj
licnosti. Opcenito, nepovoljni zivotni dogadaji sami nisu dosljedno patogeni, ve¢ stvaraju

posljedice kod ranjive populacije(11).

Socijalni ¢imbenici u granicnom poremecaju liCnosti sugeriraju se posrednim
dokazima. Do sada nisu postojale medukulturalne studije o grani¢cnom poremecaju li¢nosti,
iako su karakteristicni simptomi poput ponavljaju¢ih pokuSaja samoubojstva rjedi u
tradicionalnim drusStvima, u kojima se male generacije ne mijenjaju, ali su u porastu u

modernim drustvima i u druStvima koja su podvrgnuta brzim promjenama(11).



Neurobioloski ¢imbenici grani¢énog poremecaja li¢nosti, kao $to su impulzivnost slabo
se razumiju. S obzirom na heterogenost poremecaja, radnici su istrazivali razliCite
podskupine u potrazi za razli¢itim endofenotipovima. Nekoliko istrazivaca zabiljezilo je
znacajne razlike izmedu pacijenata muskog i Zenskog roda, u odnosu na serotonergicku
funkciju. Strukturalno i funkcionalno neuroimaging otkrilo je disfunkcionalnu mrezu
mozdanih regija koja kao da posreduju u vaznim aspektima grani¢nih simptoma

poremecaja li¢nosti(11).
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4.1.2. Dijagnosticiranje grani¢nog poremecaja li¢nosti

Najces¢i poremecaj povezan s grani¢nim poremecajem li¢nosti je depresija, ali kod
grani¢nog poremecaja licnosti simptomi se obi¢no povezuju s nestabilnos¢u raspolozenja,
a ne s produzenim i neprekidnim razdobljima slabijeg raspolozenja videnim kod klasi¢nih
poremecaja raspolozenja. Takoder, zbog karakteristi¢nih promjena raspolozenja, grani¢ni
poremecaj li¢nosti Cesto se zamijeni za bipolarni poremecaj. Medutim, pacijenti s
graniénim poremec¢ajem li€nosti ne pokazuju kontinuirano poviSeno raspoloZenje vec
umjesto toga pokazuju obrazac naglih promjena utjecaja povezanih s dogadajima u
okruzenju, s ,,visokim* periodima koji traju satima, a ne danima ili tjednima. Grani¢ni
poremecaj li€nosti se moze zamijeniti za shizofreniju; medutim, umjesto dugotrajnih
psihoti€nith simptoma, pacijenti s graniénim poremecajem licnosti doZivljavaju
kratkotrajne ,,mikropsihoticke* pojave (one traju nekoliko sati ili najviSe nekoliko dana),
slusne halucinacije bez gubitka vida (bolesnici sa shizofrenijom ne prepoznaju da je
halucinacija zamiSljena , a pacijenti s grani¢nim poremecajem li¢nosti prepoznaju),
paranoidni su i javljaju se depersonalizacijska stanja u kojima pacijenti sebe ili svoju
okolinu doZivljavaju kao nestvarne. Konac¢no, pacijenti s grani¢cnim poremecajem li¢nosti
izloZzeni su povecanom riziku od zlouporabe tvari, S§to je dio klinicke slike raSirene

impulzivnosti(11).

Zapravo, dijagnoza se temelji na simptomima koji su prisutni od adolescencije ili rane
odrasle dobi i koji se pojavljuju u viSestrukim kontekstima. Ne postoje laboratorijski ili
slikovni testovi koji bi mogli pomo¢i dijagnozi. Brojni strukturirani i polustrukturirani
intervjui mogu pomoc¢i pri postavljanju dijagnoze. Tijekom razgovora s pacijentima
moraju se istraziti razli¢ite domene simptoma. Simptomi u granicnom poremecaju licnosti
javljaju se u 4 domene: afektivnost, interpersonalno funkcioniranje, kontrola impulsa i

kognitivna. Dijagnoza zahtijeva ispunjavanje najmanje 5 od 9 specifi¢nih kriterija(12).
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Kriteriji za postavljanje dijagnoze granicnog poremecaja li¢nosti su:

e Iskreni napori za izbjegavanje stvarnog ili zamiSljenog napustanja. Ne ukljucuje

samoubilacko ili samoponizavaju¢e ponaSanje obuhvaceno kriterijem.

e Obrazac nestabilnih i intenzivnih meduljudskih odnosa karakterizira izmjena ekstremnih

idealizacija i devalvacije.
e Poremecaj identiteta: izrazito i uporno nestabilna slika o sebi ili osjecaj za sebe.

e Impulzivnost u najmanje dva podrucja koja mogu biti Stetna za sebe (npr. seks, zlouporaba
droga, nesmotrena voznja, konzumiranje hrane iz domaceg uzgoja). Ne ukljucuje

samoubilacko ili samoponizavajuc¢e ponasanje obuhvaceno kriterijem.

e Ponavljaju¢e samoubilacko ponasanje, gestikulacije ili prijetnje ili samounistavajuce

ponasanje.

e Afektivna nestabilnost zbog izrazite reaktivnosti raspoloZenja (npr. Intenzivna epizodna
disforija, razdrazljivost ili anksioznost koja obi¢no traje nekoliko sati, a rijetko viSe od

nekoliko dana).
e Kroni¢ni osjecaji praznine.
e Neprimjeren, intenzivan bijes ili poteskoéa u kontroli bijesa (npr. Cesto pokazivanje

temperamenta, stalnog bijesa, ponavljajuce fizicke borbe).

e Privremena, paranoidna ideja povezana sa stresom ili teski disocijativni simptomi(12).

Nadalje, sljede¢i korak je procjena osobnosti, koja zahtijeva dobru povijest. lako ¢e lijecnik
tijekom rutinskog pregleda moci dobiti potrebne informacije od veéine pacijenata, oni takoder
mogu uz pristanak pacijenta razgovarati s ¢lanovima obitelji ili prijateljima. Zavrs$ni korak je
utvrdivanje kategorije koja najbolje odgovara klinickoj slici. Da bi dijagnosticirali grani¢ni
poremeca;j li€nosti, lijeCnici moraju utvrditi da su obrasci afektivne nestabilnosti, impulzivnosti 1

nestabilnih odnosa bili dosljedni tijekom vremena(11).
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4.1.3. Prognoza grani¢nog poremecaja li¢nosti

Upravljanje pacijentima s grani¢nim poremecajem licnosti moze biti opterecujuce za lijecnike
1 medicinske sestre jer ¢e se oni mozda morati nositi s ponovljenim prijetnjama i pokusajima
samoubojstva tijekom godina. Takoder, pacijenti s grani¢nim poremecajem li¢nosti ne postuju
granice 1 mogu se pretjerano vezati za svoje lijecnike i medicinske sestre/tehni¢are. Vecina
bolesnika s grani¢nim poremec¢ajem licnosti poboljSava se s viemenom. Oko 75% ponovno ¢e se
pribliziti normalnom funkcioniranju u dobi od 35 do 40 godina, a 90% ¢e se oporaviti do 50.

godine zivota. Nazalost, oko 1 od 10 pacijenata na kraju uspije pocCiniti samoubojstvo.

Medutim, teSko je predvidjeti ovaj ishod, a 90% pacijenata poboljSava se unato¢ tome Sto
im je u viSe navrata prijetilo da ¢e okoncati zivot. Mehanizam oporavka granicnog poremecaja
li¢nosti nije u potpunosti razumljiv, ali impulzivnost se op¢enito smanjuje s godinama, a pacijenti
s vremenom uce kako izbjeci situacije koje im pruzaju najvise problema npr. Intenzivne ljubavne

veze(11).

Longitudinalna studija 290 bolesnika s dijagnosticiranim grani¢nim poremecajem li¢nosti i

ponovna procjena u dvogodiSnjim intervalima tijekom 16 godina dala je sljedece stope remisije:
o 35% remisija nakon 2 godine
e 91% remisija nakon 10 godina
e 99% remisija nakon 16 godina

Nazalost, autori ove studije primijetili su da je remisija povezana s osiromasenim socijalnim
odnosima, Sto ih navodi na zakljucak da se ¢ini da pacijenti mogu remisirati jer izbjegavaju
meduljudske odnose, umjesto da postupno razvijaju bolje meduljudske vjeStine. Nakon
postignuca, remisija je odrZana vise od osam godina kod 75% pacijenata. Nekoliko ¢imbenika bilo
je povezano s brzim poc¢etkom remisije, ukljucujuéi nedostatak komorbiditeta, povijest seksualnog
zlostavljanja u djetinjstvu, povijest zloupotrebe supstanci u obitelji, visoko funkcioniranje
(pokazano u $koli ili na radnom mjestu) i starost manja od 25 godina. Trajna remisija grani¢nog

poremecaja li¢nosti dokazana je i u nekoliko drugih studija(10).

13



4.1.4. Lijecenje grani¢nog poremecaja li¢nosti

Bududi da bolesnici s grani¢énim poremecéajem licnosti trpe znacajan morbiditet i smrtnost,
to izaziva terapeutske izazove za lije¢nike. LijeCenje grani¢nog poremecaja licnosti u prvom

redu je psihoterapija. Medutim, lijekovi usmjereni na simptome su takoder u¢inkoviti.

Psihoterapije prilagodene lijeCenju bolesnika s grani¢nim poremecéajem licnosti su: terapija
dijalektickog ponasanja, terapija koja se temelji na mentalizaciji, terapija usmjerena na
prenosenje, kognitivno-bihevioralna terapija i terapija usmjerena na shemu. Ove terapije
pruzaju aktivne 1 usredotocCene intervencije koje naglasavaju trenutno funkcioniranje i odnose.

Ovi modaliteti terapije takoder pruzaju:

e strukturirani priru¢nik koji podrzava terapeuta 1 daje preporuke za uobicajene

klinicke probleme

e ako su strukturirane tako da poti¢u povecanu aktivnost, proaktivnost i samo-

agencije za pacijente

e usredotoCiti se na emocionalnu obradu, posebno na stvaranje Cvrstih veza

izmedu djela 1 osjecaja

e povecana kognitivna koherencija u odnosu na subjektivno iskustvo u ranoj fazi
lije¢enja ukljuc¢ivanjem modela patologije koji se pazljivo objaSnjava pacijentu
1 poticanja aktivnog stava terapeuta, Sto neizbjezno ukljucuje izri¢itu namjeru
da se potvrdi i pokaZze empatija i stvori snazne vezanosti za stvaranje temelja

savezniStva.

Psihoedukacija je takoder vazan dio lije€enja grani¢nog poremecaja li¢nosti. To ukljucuje
informiranje pacijenata i obitelji o poremecaju, znakovima i simptomima poremecaja, kao 1
moguéim uzrocima i moguénostima lijeCenja. Mentalizacijska terapija takoder ukljucuje
kognitivne tehnike. Na primjer, pacijentu je pruzena podrska da promatra svoj um i stvara
alternativne perspektive svojih misli drugima. Transfuzijski fokusirana terapija ukljucuje
konfrontaciju, istrazivanje i interpretacije transfera za odnos bolesnika koji boluju od
grani¢nog poremecaja li€nosti s drugim pojedincima. Takoder, obiteljski odgoj moze se

koristiti kao dodatak drugim terapijama za lije¢enje grani¢nim poremecajem li¢nosti(13).
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4.1.4.1. Psihofarmakoterapija

Psihofarmaci, lijekovi koji u svojoj terapijskoj dozi postizu povoljan psihoaktivni u¢inak
te se koriste u lije¢enju pshickih poremecaja. Primjena antidepresiva, stabilizatora raspoloZenja
i antipsihotika, skupina lijekova razliCite strukture koji imaju dobar ucinak na simptome
depresije, uobicajena je u klini¢koj praksi. Tijekom ispitivanja lijeCenja grani¢nog poremecaja
licnosti u SAD-u, istaknuti profesor psihologije Edwin P. Hollander, otkrio je da je 10% osoba
s grani¢nim poremecajem licnosti propisano antipsihotik u nekom trenutku tijekom kontakta s
uslugama, 27% stabilizator raspoloZenja, 35% anksiolitik 1 61% antidepresiv, stopa
propisivanja za zZivotni vijek antidepresiva bila je dvostruko veca od one u bolesnika s velikom
depresijom. Takav tretman se Cesto zapocinje tijekom razdoblja krize, a stopa placebo
odgovora u ovom kontekstu je visoka; kriza je obi¢no vremenski ograni¢ena i moze se

ocekivati da ¢e se rijesiti neovisno o lije¢enju lijekovima(1).

Cesto se propisani lijek nastavlja u pokusaju zastite od daljnjih prolaznih simptoma
povezanih sa stresom, a kad se pojave, vjerojatno se dodaje i drugi lijek iz druge klase. Oni
koji imaju opetovana krizna primanja u bolnicu moze im se propisati vise psihotropnih lijekova
u kombinaciji s nizom lijekova za manje fizicke tegobe. Srednjoro¢na primjena lijekova ¢esto

je slaba, a ucestalost mijenjanja recepata otezava utvrdivanje koji je lijek, ako postoji, pomogao
i kako.

Psihotropni lijekovi koji se obi¢no propisuju povezani su s klinicki znacCajnim
nuspojavama. Na primjer, antipsihoti¢ni lijekovi mogu dovesti do znatnog povecanja tjelesne
tezine, Sto izaziva probleme sa samopostovanjem i1 povecava rizik od ozbiljnih fizickih
patologija kao Sto su dijabetes i kardiovaskularne bolesti. Litij moze uzrokovati hipotireozu i
vrlo je toksi¢an lijek kod predoziranja; valproat moze dovesti do povecanja tjelesne teZine 1
glavni je ljudski teratogen i selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina mogu uzrokovati
neugodne simptome prekida ako se ne uzimaju dosljedno. Ravnoteza rizika i koristi

psihotropnih lijekova opcéenito je jos nepovoljnija kod adolescenata i mladih odraslih(1).

Farmakoloski tretman granicnog poremecaja licnosti ostaje ograni¢en u dosegu. lako
nekoliko lijekova "skida rub" sa simptomima, oni ne proizvode remisiju grani¢nog poremecaja
licnosti(11). Neuroleptici mogu biti ucinkoviti protiv kognitivno-perceptivnin simptoma,

poput sumnjivosti, paranoidne ideje, referentne ideje ili prolaznih (stresnih) halucinacija.
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Nijedan psihotropni lijek nije posebno licenciran za upravljanje graniénim poremecéajem
licnosti, iako neki imaju Siroke licence za proizvode koji pokrivaju pojedinacne simptome ili
nakupine simptoma. Tamo gdje postoji dijagnoza komorbidne depresije, psihoze ili bipolarnog
poremecaja, uporaba antidepresiva, antipsihotika i stabilizatora raspoloZenja bila bi unutar
njihovih licenciranih indikacija. Ako postoje depresivni ili psihoti¢ni simptomi ili afektivna
nestabilnost, koji ne zadovoljavaju dijagnosticke kriterije za mentalne bolesti, upotreba
psihotropnih lijekova u velikoj mjeri nije licencirana. Minimalno propisivanje lijeka trebalo bi

biti u skladu s cijenjenim lijjecni€kim misljenjima 1 biti u stanju podnijeti logicku analizu(1).

Vrlo je bitno da medicinska sestra/tehnicar zna prepoznati nuspojave odredenih lijekova

kako bi se pravilno interveniralo.
e Antidepresivi

Kod antidepresiva se javljaju delirantna stanja, posanost, nemir, nesanica, konvulzije,

mucnina, povracanje, retencija urina, galaktoreja, zamucen vid, osip 1 sli¢no.
e Anksiolitici

Kod anksiolitika se javljaju ataksija, konfuzija, anafilakticka reakcija, bijes, iritabilnost,

gubitak kontrole nad vlastitim ponasanjem, mucnina, tremor, anterogradna amnezija itd.
e Antipsihotici

Kod antipsihotika se javljaju nuspojave u srediSnjem Zziv€anom sustavu (tardivna
diskenizija, neurolepticki maligni sindrom, znojenje, tahikardija, nesanica, konvulzije itd),
nuspojave u autonomnom ziv€anom sustavu (zamucen vid, opstipacija, retencija urina, midrijaza),
u karidovaskularnom sustavu (poremecaj sréanog ritma, ortostatska hipotenzija te iznenadna smrt).
Takoder se javljaju galaktoreja, ginekomastija, smanjenje libida, muc¢nina, povracanje, poja¢ano

znojenje te glavobolja(14).
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4.1.4.2. Psihoterapija

Glavno sredstvo lije¢enja grani¢énog poremecaja licnosti je i dalje psihoterapija. Terapija
dijalektickog ponasanja je oblik kognitivne bihevioralne terapije koja cilja afektivnu nestabilnost
1 impulzivnost, koriste¢i grupne i individualne sesije kako bi se pacijenti naucili kako da reguliraju
svoje emocije. Ovaj oblik terapije ponaSanjem pokazao se uc¢inkovitim u stavljanju suicidalnih
ponasanja pod kontrolu u roku od godinu dana(11). Psihoanaliza i psihoterapija ve¢ se dugo koriste

u lijecenju bolesnika s grani¢nim poremecajem li¢nosti.

Posljednjih je godina uobiCajeno da se psihoterapijsko lijecenje dijeli u tri skupine:
psihoanaliticki orijentirane, kognitivno-bihevioralne i podrzavajuée. Ti pristupi su nastali na
razli¢itim teorijama 1 psiholoskim osnovama. U stvarnoj praksi, a posebno u cestim kriznim
situacijama koje karakteriziraju tijek granicnog poremecaja li¢nosti u ranim fazama, mnogi ¢e se
terapeuti oslanjati na taktike 1 intervencije posudene iz drugog pristupa koji nije njihov
primarni. Takvi pomaci zahtijevaju zdravu mjeru fleksibilnosti, osim Sto ulijevaju malo

eklekticizma u praksu mnogih koji intenzivno rade s granicnim pacijentima(15).

Psihoterapija mora biti usmjerena na pomaganje pacijentu da po¢ne dozivljavati nijanse sive
izmedu krajnosti i integrirati pozitivne i negativne aspekte sebe i drugih. Glavni poticaj
psihoterapije je pomoci pacijentima da shvate da je njihova percepcija drugih, ukljucujuci

terapeuta, vise reprezentacija, a ne kako su zapravo(16).

Psihoanaliti¢ke ili "psihodinamicke" metode temelje se na pretpostavci da nesvjesne sile i
sukobi koce grani¢nog pacijenta i odgovorni su za os$tro polarizirane stavove i Cesto divlje
oscilirajuce obrasce ponasanja koji se vide u granicnom poremecaju licnosti. Na primjer, grani¢ni
pacijenti skloni su prelasku iz obozavanja u prezir prema klju¢nim li¢nostima u svom zivotu. Ovi
pomaci u stavu mogu se pokrenuti nepredvidivo kroz sasvim manje dogadaje u njihovom
meduljudskom Zivotu, tako da drugi ljudi grani¢nu osobu dozivljavaju kao neintegraciju i postoje
samo u Krajnosti. Psihodinamicki pristup nastoji promovirati psihi¢ku integraciju paZzljivim
ispitivanjem polariziranih stavova (koji se odrZava izvan svijesti zastitom od cijepanja), koriste¢i
¢injenicu da ¢e terapeut uskoro dozivjeti, putem transfera, kao razli¢ita snazna osjecaja (ljubav,
mrznja, pozuda, ljubomora, zavist i slicno) koji zapravo potjecu od grani¢nog pacijenta, ali koji za
sada postoje izvan pacijentove svijesti i bivaju zavaljeni, kako bismo rekli, oko ramena terapeuta,

putem obrana projektivne identifikacije.
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Tijekom ovog postupka kod terapeuta ¢e se pojaviti snazni kontratransferski osjecaji. Takvi
osjecaji postaju vrlo koristan materijal za terapeuta te za obradu i na kraju tumacenje dijagnoze
pacijentu. Cilj psihodinamic¢kog pristupa je, opcenito, postii integraciju dosad rastavljenih i
razdvojenih elemenata u psihi pacijenta, nadajuci se da ¢e to dovesti do primjerenijeg odnosa

prema drugim ljudima i do moduliranijeg ponasanja u svakodnevnom zivotu(15).

U ranim fazama rada s grani¢nim pacijentima, terapeut se moze suociti sa svim vrstama
ponasanja opasnih po zivot ili samutilacijom, meduljudskim krizama, poremecajima u lije¢enju 1
slicno, Sto zahtijeva upotrebu razli¢itih potpornih intervencija. Kad su prisutni suicidnost ili
ekstremna impulzivnost i zahtijevaju hospitalizaciju, psihodinamic¢ka razmatranja zauzimaju

drugo mjesto za intervencije postavljanja granica i potpora, sve dok se stabilnost ne obnovi(15).

Kognitivno-bihevioralni pristupi lijeCenju grani¢nih pacijenata stavljaju naglasak na opazajuce
ponasanje 1 na psihicke sheme ili "unutarnje skripte" (uobiCajeni obrasci razmi$ljanja koji se
odnose na ja 1 meduljudski svijet, izgradeni tijekom necijih razvojnih godina). Ponasanja 1 njihove
temeljne sheme su u evoluciji granicnog poremecaja li€nosti postali neprilagodeni za razne
uzrocne ¢imbenike: nasljedne predispozicije, ponizenja i druge psiholoSke ozljede koje su
dozivjele od medicinskog osoblja, a u nekim slucajevima i izravne traume Koje proizlaze iz
fizickog ili seksualnog zlostavljanja. Kognitivne distorzije tipicne za bolesnike s grani¢nim
poremecajem li¢nosti ukljucuju (kao S§to smo napomenuli u raspravi o dinamickim pristupima)
polarizirane stavove bez ikakvog ponaSanja. lako kognitivno-bihevioralni terapeuti Cesto ne
prenose prijenos poput takvih, taj se fenomen moze lako razumjeti na kognitivnom jeziku, kao
reakcije pacijenta prema terapeutu koji se temelje na rano ugradenim vjerovanjima i ocekivanjima
koja su proizaSla iz proSlih iskustava, a ne na terapeuta kao stvarnog i realno percipiranog
pojedinca. Terapija se fokusira na smanjenje sklonosti ka dihotomnom razmi$ljanju, pomazuci
pacijentu da razvije bolju kontrolu nad svojim emocijama i impulsima i ojaca bolesnikov osjecaj

identiteta(15).

Ovakav pristup lijecenju ukljucuje koristenje jedne pojedinacne terapije tjedno s terapeutom,
zajedno s tjednim grupnim terapijama, orijentiranim na trening vjeStina. Telefonski pozivi
terapeutu su dozvoljeni, ali pod uvjetom da ¢e terapeut razgovarati s pacijentom koji se sprema
samostalno izrezati ili izvrSiti samoubilacku gestu, u oc¢ekivanju da ¢e njihov razgovor dovesti do

sposobnost pacijenta da stekne samokontrolu i da se suzdrzi od samopovratnog ¢ina.
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Ako pacijent nazove nakon §to je u¢inio samozavaravajuéu radnju, tada se poziv prekida, kao
sredstvo za smanjivanje "sekundarnog dobitka" koji bi ina¢e mogao biti izveden iz slusanja
terapeuta o onome §to je pacijent u stvari veé uéinio. Sto se ti¢e dijalektike pojedinih trapija, to
ukljucuje istu vrstu psihicke integracije i razvoj prikladnijih obrazaca ponasanja, koji se traze kao
ciljevi u psihodinamickim terapijama. Budu¢i da su mnogi bolesnici s grani¢nim poremecajem
licnosti bili zlostavljani i zlostavljani u djetinjstvu, u situacijama kada su roditelji koristili
zastraSivanje i negiranje da bi objavili stvarnost onoga §to se djeci ¢ini, validacija tijekom terapije
postaje vazna ljekovita intervencija: uvjeravanje granicnog pacijenta da doista su se dogodila
odredena negativna iskustva (zanemarivanje, neopravdano kaznjavanje, incest i slicno) i da

pacijent nije bio "lud" za tim razmi$ljanjem(15).
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4.1.43. Terapijske zajednice

Terapijska zajednica je svjesno dizajnirano socijalno okruzenje i program unutar stambene ili
dnevne jedinice u kojoj se socijalni i grupni proces koristi s terapijskim namjerama. U terapijskoj
zajednici sama je zajednica primarni terapijski instrument(9). Razli¢iti oblici terapijske zajednice
razvili su se iz ovog podrijetla, od kojih je jedan jasan dio specificnog lijeCenja ljudi s
poremecajima licnosti. Terapijske zajednice za poremecaj li¢nosti kre¢u se od bolnica sa punim
radnim vremenom do jedinica koje djeluju nekoliko sati u jednom danu svakog tjedna. lako je,
kao S§to je gore navedeno, sama zajednica glavno terapijsko sredstvo, programi ukljucuju niz
razli¢itih terapija, koje se obi¢no odrzavaju u skupinama. Oni mogu ukljucivati male analiticke
skupine, srednje analiti¢ke skupine, psihodramu, transakcijsku analizu, umjetnicku terapiju, CT ,
rjeSavanje socijalnih problema, psihoedukaciju i gestalt. Uz specifi¢ne terapije, postoje 1 sastanci

i aktivnosti u zajednici(1).

Terapijske zajednice opcenito koriste slozeni postupak prijema, a ne neposredne kriterije za
uklju¢ivanje 1 iskljuenje. To rezultira dijagnostickom heterogenoS¢u i nijedna tvrdnja da
iskljucivo tretira grani¢ni poremecaj li¢nosti; medutim, nedavni rad pokazao je da prijemne
karakteristike ¢lanova pokazuju visoku razinu pobolijevanja licnosti, pri ¢emu vecina pokazuje
dovoljna obiljezja za dijagnosticiranje viSe od tri poremecaja li¢nosti, ¢esto u vise grupa. Faza
prijema ukljuCuje procese angaziranja, procjene, pripreme i odabira prije nego Sto zapocne
definitivni program terapije i predstavlja model postupne skrbi gdje korisnici usluga odlucuju kada
1 hoc¢e li prije¢i na sljede¢u fazu programa. Postupak glasanja postoje¢ih ¢lanova zajednice, na
posebnoj konferenciji o slucaju ili prijemnom panelu obi¢no se Koristi za primanje novih
¢lanova. Programi i1 njihove razliite faze vremenski su ograni¢eni, a nijedna terapijska zajednica
posebno za poremecaj li¢nosti nije otvorena. Neki od njih imaju formalne ili neformalne programe
postterapije koje vode zaposlenici ili korisnici(1). Timovi osoblja u terapijskim zajednicama
uvijek su multidisciplinarni, a izvlae se uglavnom iz osnovnih profesija mentalnog zdravlja,
ukljucujuéi izravni psihijatrijski doprinos i specijaliste psihoterapeute. Oni takoder cesto
zaposljavaju 'socijalne terapeute', koji su neobuceno osoblje s odgovaraju¢im osobnim osobinama,
te bivsi korisnici usluga. Uloga osoblja je manje ocita nego u pojedina¢nim terapijama i ¢esto

moze obuhvatiti Sirok spektar aktivnosti kao dio socioterapije.
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Medutim, jasne strukture - poput opisa poslova koji definiraju njihove razlicite odgovornosti,
uzajamno dogovorenih procesa suo¢avanja s nizom svakodnevnih problema i rigoroznih nadzornih

aranzmana - uvijek podupiru razli¢ite uloge osoblja(1).

Neki terapeuti stvaraju hijerarhiju prioriteta koje treba uzeti u obzir u lijeCenju (npr. Prvo se
usredotocujuéi na samoubilacko ponasanje). Ostale vrijedne intervencije ukljucuju potvrdivanje
patnje i iskustva pacijenta, kao i pomaganje pacijentu da preuzme odgovornost za svoje postupke.
Budu¢i da pacijenti s grani¢nim poremecajem licnosti mogu pokazati Siroki niz prednosti i slabosti,
fleksibilnost je presudan aspekt u€inkovite terapije. Ostale komponente ucinkovite terapije za
pacijente s grani¢nim poremecajem li¢nosti uklju¢uju upravljanje osje¢ajima (kako kod pacijenta,
tako 1 kod terapeuta), promicuci refleksiju, a ne impulzivno djelovanje, smanjujuci pacijentovu
sklonost dijeljenju 1 postavljanju ograni¢enja bilo kakvom autodestruktivnom ponaSanju.
Pojedinac¢na psihodinamicka psihoterapija bez istodobne grupne terapije ili drugih djelomi¢nih
bolni¢kih modaliteta ima odredenu empirijsku potporu(16). Grupni pristupi se obi¢no koriste u

kombinaciji s individualnom terapijom 1 drugim vrstama lijeCenja.
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5. ZDRAVSTVENA NJEGA

Osobe s grani¢nim poremecajem li¢nosti mogu biti izrazito emocionalno uzbudeni. Skloni su
svijet gledati kao opasan i zloban, a sami sebe kao nemo¢ni, ranjivi i suitinski neprihvatljivi. Cesto
imaju ili pokazuju visoku osjetljivost na emocionalne okidace; neprimjeren, intenzivan bijes ili
poteskoce u kontroli bijesa, strah od napustanja, impulzivnost videna zloupotrebom supstanci,
neselektivnom seksualnom aktivnoscu te Ceste samoubilacke ideje i samopovrede (poput rezanja).
Ovi simptomi obi¢no pocinju u ranoj odrasloj dobi. Grani¢ni poremecaj li¢nosti ima visoki
komorbiditet s drugim mentalnim bolestima kao Sto su depresija, anksioznost, bulimija, problemi
s uporabom tvari i drugi poremecaji li¢nosti. Cesto postoji povijest fizitkog i seksualnog, ali i
psihickog zlostavljanja i zanemarivanja u djetinjstvu. Osobe s grani¢nim poremecéajem li¢nosti
Cesto Ce se predstavljati s osje¢ajem kaosa 1 Cesto izazivaju snazne emotivne reakcije davatelja

usluga(17).

Medicinska sestra/ tehnicar koji rade na psihijatrijskom odjelu i koji se susrecu s pacijentima
oboljelim od granicnog poremecaja li¢nosti prvo prikuplja podatke i1 vrsi procjenu istih tih
podataka. Nadalje, individualno se pristupa svakom pacijentu te se plan psihijatrijske sestrinske
skrbi mora odnositi na svakog pacijenta posebno, ovisno o stanju pacijenta i njegovim

potrebama(17).

Prikladni ciljevi za odnos medicinske sestre/ tehniCara i pacijenta u zajednici ili bolnici su:

Razvijanje dobrog odnosa s pacijentom, na temelju empatije i povjerenja, no

istovremeno odrZavajuci granice u tom odnosu,
e Osigurati primjerenu skrb, njega i lijeCenje za pacijenta,

e Promicanje ucinkovite i1 funkcionalne vjeStine kod suocavanja i rjeSavanja

problema

e Osigurati dobra suradnja i komunikacija s ostalim ¢lanovima tima (lije¢nicima,

psihijatrima itd.)(18).
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5.1. Uloga medicinske sestre u lijeCenju osoba s grani¢nim poremecajem
li¢nosti

Psihijatar prije svega provodi pocetnu procjenu pacijenta i odreduje nacin lijeCenja (npr.
bolnicko ili ambulantno). Buduéi da pacijenti s grani¢nim poremecajem li¢nosti ¢esto dozivljavaju
suicidnu ideju (8% -10% pocini samoubojstvo), sigurnosna pitanja bi trebala biti prioritet tijekom
razgovora sa pacijentom, npr. ,,Jmate li suicidalne misli?* itd. Prije nego Sto se donese odluka o
nacinu lijeCenja (ambulantna, bolnic¢ka ili druga razina skrbi), potrebno je temeljito procijeniti
sigurnost samog pacijenta. Vazno je na pocetku lijeCenja uspostaviti jasan i izri¢it okvir lijeCenja.
To se ponekad naziva "postavljanje ugovora”. Postavljanje ugovora se odnosi na dogovore i
razgovore s pacijentom da je medicinskoj sestri/tehni¢aru na prvom mjestu pacijent 1 njegovo
lijeCenje, o nacinu lijeenja, o njegovim dnevnim aktivnostima itd. Iako je ovaj postupak opcenito
primjenjiv na lijeCenje svih pacijenata, bez obzira na dijagnozu, takav je dogovor posebno vazan
za pacijente s grani¢énim poremecajem licnosti. Medicinska sestra/ tehni€ar 1 pacijent se mogu
pozvati na ovaj sporazum kasnije u lije¢enju, ako je to potrebno. Pacijenti i medicinske sestre/
tehnicari trebali bi uspostaviti sporazume o ciljevima lijeCenja (npr. smanjenju simptoma,
osobnom rastu, poboljSanju funkcioniranja) i o tome koja se uloga ocekuje za postizanje tih
ciljeva(19).

Ocekuje se da pacijenti, primjerice, izvjeStavaju o problemima kao §to su sukobi izmedu
pacijenta i obitelji, prijatelja, medicinskog osoblja, disfunkcija odrzavanja odnosa i predstojece
zivotne promjene. Ocekuje se da ¢e medicinske sestre/tehniCari ponuditi razumijevanje,
objasnjenja za intervencije lijeGenja, nerazmjernu paznju i postovanje, suosjecajne stavove S
razumnim povratnim informacijama pacijentima koji im mogu pomo¢i u postizanju njihovih
ciljeva. Uz to, od klju¢ne je vaZnosti da pacijenti i medicinske sestre/ tehnicari rade na
uspostavljanju sporazuma o tome kada, gdje i s kojom ucestalos¢u ¢e se odrzavati lijeCenje(16).
Pacijenti s granicnim poremecajem li¢nosti imaju poteSkoc¢e u razvoju i odrzavanju povjerljivih
odnosa. To moZe biti problem kod lijeCenja kao i1 znacajna prepreka razvoju saveza lijeCenja

potrebnih za provodenje plana lijecenja.
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Stoga medicinska sestra / tehniCar bi trebao obratiti posebnu pozornost na utvrdivanje da li se
pacijent slaze i1 prihvaca plan lijecenja. Sljede¢i zadatak izgradnje povjerenja izmedu pacijenta i
medicinske sestre/tehnicara je poticanje pacijenata na aktivno sudjelovanje u lijeCenju, kako u
svojim zadacima (npr. Pra¢enju ucinaka lijekova, bilo uocavanju i refleksiji na njihov osjecaj),
tako 1u odnosu. To se moze posti¢i fokusiranjem pozornosti na to da li pacijent razumije i prihvaca

ono $to lije¢nici i medicinske sestre/tehnicari kazu(19).

Psihoedukacijske metode Cesto su korisne i obi¢no ih pacijenti s grani¢nim poremecajem
liénosti prihvacaju, a prema potrebi 1 njihove obitelji. U odgovaraju¢em trenutku lijecenja,
pacijente treba upoznati s dijagnozom, uklju¢ujuci njezin ocekivani tijek, reaktivnost na lijeCenje
1, kad je to primjereno, patogene ¢imbenike. Mnogi pacijenti s granicnim poremecajem osobnosti
profitiraju od stalne edukacije o nacinu zivota (npr. Siguran seks, potencijalni pravni problemi,
uravnotezena prehrana). Tu je vrlo bitna dobra edukacija same medicinske sestre/ tehnicara(19).
Obitelji ili drugi - posebno oni mladi - koji Zive s pojedincima s grani¢nim poremecajem li¢nosti
takoder ¢e imati koristi od psihoedukacije o poremecaju, njegovom tijeku 1 lijeCenju.
Psihoedukaciju za obitelji treba razlikovati od obiteljske terapije, koja je ponekad pozeljan dio
plana lijeCenja, a ponekad nije, ovisno o pacijentovoj povijesti i stanju trenutnih odnosa. Agresivno
ili razorno ponasanje u medicinskim uvjetima je Cesta pojava kod osoba oboljelih od grani¢nog
poremecaja liCnosti. Brojni agresivni postupci klinicki su povezani s granicnim poremecajem
licnosti, kao npr. odbijanje lijeenja, bijesni ispadi koji su u velikoj mjeri nesrazmjerni situaciji,
zahtjevnosti ili zastraSivanju. Takoder, ne rijetko se pojavljuje i namjerna sabotaza medicinske
skrbi. Namjerna sabotaza lijeCenja s grani¢nim poremecajem licnosti kao takva ponasanja moze
djelovati kao ekvivalent samopovredivanja, npr. manje prepoznatljive varijante ponaSanja kod

samopovredivanja.

Mnogi su pacijenti s granicnim poremecajem li¢nosti dozivjeli znaCajno zanemarivanje i
zlostavljanje u djetinjstvu, pa je empati¢na potvrda stvarnosti tog zlostavljanja i patnje koju je
prouzrocila dragocjena intervencija. U¢inkovita terapija pomaze pacijentima da shvate da, iako
nisu bili odgovorni za zanemarivanje i zlostavljanje koje su doZivjeli u djetinjstvu, trenutno su
odgovorni za kontrolu i spreavanje samodestruktivnih obrazaca u sadasnjosti. Ponekad
medicinske sestre/tehni¢ari mogu biti u mogucénosti ponuditi interpretacije nesvjesnih obrazaca
koji pomazu pacijentu da razvije uvid. U drugim slu€ajevima, podrSka i empatija mogu imati
terapeutski ucinak. Strategije potpore ne smiju se pogresno tumaciti kao jednostavno nude
prijateljsku vezu. Provjeravanje ili potvrdivanje pacijentovog iskustva, jacanje adaptivne obrane i

posebni savjeti primjeri su korisnih potpornih pristupa.
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Medicinske sestre/ tehniCari bi trebali poticati pacijenta da se ukljuci u proces samoopazanja,
kako bi stvorio ve¢e razumijevanje o tome kako ponasanja potje¢u od unutarnjih motivacija 1

utjecu na stanja, te da znaju u kojim situacijama na koji nacin odreagirati(19).

Vrlo je bitan na¢in uspostavljanja odnosa izmedu medicinske sestre/tehnicara i pacijenta. Svaki
pacijent razli¢ito reagira na hospitalizaciju te isto tako i pristup svakom pacijentu mora biti
individualan. Kod pacijenta se javljaju anksioznost, bijes, nesigurnost i sli¢cno. Medicinska sestra/
tehnicar je naj¢esce ta osoba koju psihijatrijski bolesnik prvu upozna u novom okruzenju, kojoj se
prvo povjeri te je bitno da medicinska sestra/tehniCar nemaju predrasude niti strah od takvih
pacijenata. Pacijent mora imati odnos povjerenja s medicinskom sestrom/ tehni¢arom, mora biti
siguran u postupke koje izvode, da mu Zele pomo¢i, mora se osjecati ugodno s njima. Medicinska
sestra/ tehnicar moraju prihvatiti pacijenta onakvog kakav on je, bez obzira na njegovu rasu,
vjersku pripadnost, politicka uvjerenja ili seksualnu orijentaciju. Tijekom razgovora s pacijentom,
medicinska sestra/ tehnic¢ar provodi takozvanu terapijsku komunikaciju, koja dovodi do usvajanja
novih vjestina kod pacijenta, dovodi do povecanja stupnja samopostovanja i samopouzdanja kod
pacijenta, smanjuje osjecaj anksioznosti i straha te pospjesuje boljoj orijentaciji pacijenta u novoj

okolini(20).
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5.2.

Sestrinske dijagnoze kod grani¢nog poremecaja licnosti

e Anksioznost

Anksioznost se opisuje kao osje¢aj neugode ili straha, praéen napetoscu, panikom i
tjeskobom. Naj¢esce je uzrokovana nekom prijeteCom opasnosti, gubitkom kontrole ili

sigurnosti(21).

Medicinska sestra/ tehniar najprije prikuplja podatke od pacijenta te i od njegove
obitelji ako je to potrebno. Procjenjuje stupanj anksioznosti, prati simptome i znakove,
procjenjuje kako se pacijent suocava s anksiozno§¢u i strahom, te procjenjuje ¢imbenike
koji dovode do osjecaja anksioznosti. Takoder, potreban je 1 fizikalni pregled kako bi se
utvrdilo postoje li znakovi samoozljedivanja. Medicinska sestra/ tehniCar treba stvoriti
empatijski odnos s pacijentom, pokazati mu da razumije njegove osjecaje. Potrebno je
stvaranje osjecaja sigurnosti te opazati neverbalne znakove anksioznosti. Buduci da je
pacijentu nepoznata okolina, medicinska sestra/ tehniCar upoznaju pacijenta s novom
okolinom, aktivnostima te sa ostalim pacijentima. Da bi pacijent vjerovao medicinskoj
sestri/ tehniCaru potrebni su dogovori izmedu njih, kao Sto je dogovor koje se informacije
1 kome smiju re¢i, zajednicko planiranje aktivnosti itd. Pacijent mora biti poducen o
postupcima 1 procedurama koje ¢e se dogadati tijekom njegove hospitalizacije. Vazno je
osigurati pacijentu sigurnu 1 mirnu okolinu s primjenom umirujuce glazbe. Medicinska
sestra/ tehni¢ar potiCu pacijenta da potrazi pomo¢ kada ima osjecaj anksioznosti, da
prepozna Cinitelje koji poticu anksioznost te da izrazi svoje osjecaje. Takoder, jedan od
vrlo bitnih zadataka medicinske sestre/ tehniCara je da poduce pacijenta pravilnom
uzimanju propisane terapije, te to kontrolirati i nadzirati. Neki od ciljeva kojima
medicinska sestra/ tehni¢ar teZe su da pacijent prepoznaje znakove anksioznosti te da se

pozitivno suocava s istima(21).
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e Smanjena socijalna interakcija 1 smanjen stupanj samoposStovanja

(Stigmatizacija)

Smanjena socijalna interakcija je stanje nezadovoljavaju¢eg odnosa s okolinom, u
ovom slucaju kod grani¢nog poremecaja licnosti naj¢esée zbog stigmatizacije osobe koja
boluje(22).

Puno viSe od bilo koje druge vrste bolesti, mentalni poremecaji podlijeZzu negativnim
prosudbama i stigmatizaciji. Mnogi pacijenti ne samo da se moraju nositi s ¢esto razornim
ucincima svoje bolesti, ve¢ i pate od socijalne iskljuCenosti i predrasuda. Stigmatizacija
mentalno bolesnih ima dugu tradiciju, a sama rije¢ "stigmatizacija" ukazuje na negativne
konotacije: u staroj Gr€koj je "stigma" bila marka za oznacavanje robova ili zloCinaca. Vec
tisu¢lje¢ima druStvo nije mnogo bolje tretiralo osobe koje pate od depresije, autizma,
Sizofrenije 1 drugih mentalnih bolesti nego robove ili zlo¢ince: zatvorene su, mucene ili
ubijane. Tijekom srednjeg vijeka, dusevna je bolest smatrana bozjom kaznom: mislilo se
da su oboljeli od vraga opsjednuti 1 da su spaljeni na lomaci, ili baceni u kaznionice i ludake
u kojima su bili vezani zidovima ili krevetima. Za vrijeme prosvjetiteljstva, psihi¢ki
bolesni kona¢no su oslobodeni svojih lanaca i uspostavljene su ustanove za pomoc
oboljelima od mentalnih bolesti. Medutim, stigmatizacija i diskriminacija dosegli su
nesretni vrhunac za vrijeme nacisticke vladavine u Njemackoj, kada su stotine tisuca
mentalno bolesnih ljudi ubijene ili sterilizirane(23). Stigmatizacija mentalnih bolesti i dalje
je vazan drustveni problem. Opc¢a populacija uglavnom nije svjesna ovog problema, a strah
od psihicki bolesnih 1 dalje prevladava. [ako mentalno bolesne vise ne zatvaramo,
spaljujemo ili ne ubijamo kao u srednjem vijeku ili u nacisti¢koj Njemackoj, nasi su
socijalni standardi i stavovi ipak nedostojni modernih drzava blagostanja. Strukturna
diskriminacija psihicki bolesnih i dalje je prisutna, bilo u zakonodavstvu, bilo u naporima

rehabilitacije.

Stigma se moze opisati na tri konceptualne razine: kognitivnoj, emocionalnoj i
bihevioralnoj, Sto nam omogucuje odvajanje pukih stereotipa od predrasuda i
diskriminacije. Stereotipi se odnose na unaprijed pripremljena misljenja i stavove prema
pripadnicima odredenih grupa, poput etnickih ili vjerskih skupina, bijelaca i crnaca,

Europljana i Latinoamerikanaca, Zidova i muslimana, i mentalno bolesnih.
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Najistaknutiji stereotipi koji okruzuju mentalno bolesne pretpostavljaju opasnost,
nepredvidivost i nepouzdanost; pacijenti sa shizofrenijom najvise su pod utjecajem takvih
pogleda. Stereotipi nisu nuzno pogresni ili negativni, jer oni mogu pomoci da se donese
brza prosudba o osobama koje imaju odredene karakteristike. Stereotipi omogucuju da se
osoba nosi s odredenom situacijom ili da se prilagodi bez potrebe za vise informacija o
uklju¢enim osobama. Za pravicno i racionalno rasudivanje o pojedincima, medutim,
potrebno je viSe informacija nego jednostavno pozivanje na stereotipe. U sluc¢aju mentalnih
bolesti, stereotipi mogu postati disfunkcionalni, jer obi¢no aktiviraju generalizirane, a ne
prilagodene obrasce odgovora; kontradiktorne informacije mogu ¢ak pojacati stereotipe jer
"iznimke dokazuju pravilo”. U slu¢aju psihicki bolesnih moze se utvrditi je li osoba doista
opasna, nepredvidiva ili nepouzdana ako se bolje upozna. Stigma vezana za mentalne
bolesti je sveprisutna. Ne postoji zemlja, drustvo ili kultura u kojoj ljudi s mentalnom
boles¢u imaju istu drustvenu vrijednost kao 1 ljudi koji nemaju mentalnu bolest. Dok je
stigma univerzalna, na iskustvo stigmatizirane osobe utjece kultura. Na primjer, u mnogim
nezapadnim zemljama jo$ uvijek prevladava uloga natprirodnih, religijskih ili magi¢nih
objasnjenja mentalnih bolesti. Postoje 1 razlike u stigmatizaciji ovisno o vrsti
poremecaja. Opcenito, ljudi Zele zadrzati vecu socijalnu distancu od osobe sa
shizofrenijom nego od osobe s depresijom. Mediji imaju vazan doprinos lazno
primijenjenim stereotipima. Medijsko izvjeStavanje o mentalnim bolestima bilo je
dosljedno i poprilicno negativno i neprecizno. Televizijske vijesti i zabavni programi,
filmovi i novine igraju srediSnju ulogu u Sirenju pristranih informacija o mentalnim
bolestima i jaCanju negativnih stereotipa. Senzacionalisticka izvjes¢a o nasilju 1 zlo¢inima
koje su pocinili pojedinci s tim poremecajima dobivaju mnogo vise pozornosti od sli¢nih
zlo¢ina koje su pocinile mentalno zdrave osobe. Ovo Kristalizira pristranu sliku pacijenata

s mentalnim poremecajima kao prijetnji osobama koje ugrozavaju drustvo(23).

Samo-stigma obi¢no opisuje proces u kojem pojedinac s mentalnom boles¢u
internalizira stigmu, a zatim dozivljava smanjenu samopos$tovanje i samo-efikasnost,

ogranicavajuci izglede za oporavak(23).
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Socijalni psiholozi tvrde da taj proces zapoc€inje ¢ak i prije nego $to je osoba oboljela
od mentalne bolesti, jer se u tom razdoblju obi¢no uci i internalizira kulturne stereotipe o
takvim bolestima. U ovom slucaju kategorizacija se odnosi na pretpostavljenu osobinu
poput ,,mentalno bolesni imaju slab karakter, dakle imam i slab karakter”, nakon cCega
slijedi emocionalno odobravanje koje rezultira niskim samopostovanjem: ,,Nisam u stanju
posti¢i niSta u mom zivotu". Reakcija u ponaSanju je, na primjer, nedostatak inicijative u
potrazi za poslom ili stanom: "Ne trebam pokusSavati, ionako nemam nikakve Sanse". Zbog
toga pojedinci smanjuju svoje drustvene mreze u i§¢ekivanju odbacivanja povezanih sa
stigmom 1 izoliraju se. Obiteljska stigma poseban je slucaj koji se odnosi na roditelje, bracu
i sestre, supruznike, djecu i ostale rodake. Na primjer, roditelji su optuzeni da su stvorili
patoloSko okruZenje koje bi moglo pogodovati nastanku mentalnih bolesti, poput "majke
shizofrenije” koja je izazvala shizofreniju kod svog djeteta zbog svog disfunkcionalnog
na¢ina komuniciranja. Kao §to pogodene osobe javnu stigmu internaliziraju u samo-
stigmu, tako 1 ¢lanovi obitelji osjecaju sram 1 krivnju, optuzujuci sebe da na neki nacin
doprinose bolesti. Takve reakcije mogu biti u rasponu od emocionalne nevolje do stresa
suocCavanja s poremec¢enim ponasanjem i poremecaja u kuénim rutinama. Obiteljska stigma
s kojom se susre¢u moze takoder ograniciti drustvene aktivnosti ili dovesti do ekonomskih
poteskoca. Dijeljenje kucanstva s nekim tko je psihicki bolestan dodatno je povezano s
loSijim fizickim zdravljem koje izvjeStava o sebi, sve manjim aktivnostima, ve¢om

uporabom javnih usluga i drugim negativnim posljedicama(23).

Intervencije nisu usmjerene na specifi¢ne poremecaje. Vecina intervencija se odnosi na
samog pacijenta. Medicinska sestra/ tehniar pruza podrsku pacijentu, poducava ga kako
se suociti sa stresom, kako se ukljuciti u grupne terapije, nadzire uzimanje propisanih
lijekova, poducava pacijenta komunikacijskim vjeStinama, potiCe ga na pozitivno
razmiSljanje o druStvenoj interakciji i slicno. Takoder, medicinska sestra/ tehnicar
primjenjuje intervencije koje su usmjerene i na obitelj pacijenta, kao npr. edukacija obitelji

o bolesti pacijenta, o na¢inima komuniciranja, o pravilnoj primjeni propisanih lijekova itd.
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e Visok rizik za samoubojstvo isamoozljedivanje

Visok rizik za samoubojstvo je ponasanje kada pacijent pokazuje mogucnost samoozljedivanja

sa zeljenim smrtnim ishodom(22).

Grani¢ni  poremec¢aj li¢nosti povezan je s samoubilackim ponasanjem i
samopovredivanjem. Oko 10% bolesnika s granicnim poremecajem licnosti umrijet ¢e
samoubojstvom. Grani¢ni poremecaj licnosti je povezan s S$irokim rasponom psihopatije,
ukljucujucéi nestabilno raspoloZenje, impulzivno ponasanje, kao 1 nestabilne meduljudske odnose.
Pacijenti s grani¢nim poremec¢ajem li¢nosti imaju prosjek tri pokusaja samoubojstva tijekom
zivota, uglavnom predoziranja. Ponasanja samoozljedivanja takoder su Cesta kod grani¢nog
poremecaja licnosti. Pacijenti s grani¢nim poremecajem li¢nosti imaju problema s emocionalnom
regulacijom i smanjuju se ovisnosti kako bi smanjili bolna unutarnja stanja. Rezanje oslobada
emocionalnu napetost, ali ne odrazava Zelju za umiranjem. lako predoziranje lijekovima ponekad
moze biti opasno po zivot, takva ponasanja uvelike variraju po prirodi i namjeri. Obi¢no se javljaju
nakon stresnih zivotnih dogadaja, a pacijenti svoju motivaciju opisuju kao zelju za bijegom.
Vecina incidenata odraZzava ambivalentnu motivaciju, uklju¢uju¢i male koli¢ine lijekova ili
pozivaju zna¢ajne druge za pomo¢. Cak i kad se dogodi potencijalno fatalno predoziranje, pacijenti
cesto kontaktiraju ljude koji mogu intervenirati. Mnogi pacijenti s grani¢nim poremecajem licnosti
imaju teCajeve lijeCenja obiljezene viSestrukim neuspjelim pokuSajima samoubojstva. Ovi
tretmani povezani su s viSestrukim ispitivanjima psihoterapije, viSestrukim receptima, opetovanim
posjetima hitne pomoc¢i 1 hospitalizacijom zbog pokusaja 1 prijetnji samoubojstva. Najopseznije
lijeCenje je dijalektiCka terapija ponasanja. Glavni ishodi su smanjenje predoziranja, smanjenje
posjeta ku¢ama radi samoubojstva, smanjena ucestalost samopovrede i smanjeni prijem u
bolnicu. Pacijenti s poremecajima raspolozenja mogu imati samoubilacke misli kada su
depresivni, ali obi¢no te ideje odbacuju kad krenu u remisiju. Suprotno tome, pacijenti s grani¢nim
poremecajem li€nosti mogu razmisljati o samoubojstvu svakodnevno mjesecima do godinama, a
u remisiju kre¢u mnogo kasnije. Ideje za samoubistvo vremenom ¢e se razlikovati po intenzitetu.

Smrt samoubojstvom rijetki su dogadaji u odnosu na pokusaje(24).
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Vecina bolesnika s granicnim poremecajem licnosti, unato¢ dugogodisnjem razmisljanju o
samoubojstvu i visestrukim pokusajima samoubojstva, nikada se ne ubijaju. U praksi se bolesnici
s graniénim poremecajem licnosti obi¢no hospitaliziraju u hitnim sluc¢ajevima kad prijete

samoubojstvom, rezu se ili predoziraju(24).

Medicinska sestra/ tehni¢ar putem intervjua provjerava postojanje suicidalnih misli ili ideja,
postavlja pitanja kao Sto su ,,Jeste li ikada pozeljeli nauditi sebi?, , Jeste li ikada pokusali pociniti
samoubojstvo?, ,, Imate li plan za pocinjenje samoubojstva?, ,, Imate li povjerenja u sebe kako biste
kontrolirali svoje misli, osjecaje ili nagone?. Potrebno je pacijentu osigurati sigurnu okolinu te
ukloniti sve opasne predmete oko njega kao S§to su ostri predmeti, elektronicki uredaji, stakleni
predmet, remenje, lijekovi. Kontrola ormaric¢a 1 prostora je nuZna te se ucestalo mora provoditi.
Edukacija obitelji je vrlo vazna, te im je potrebno objasniti da ne donose nepotrebne ili opasne
predmete pacijentu, iako ih on to trazi ili moli. Takoder, poticu se ¢lanovi obitelji da odrze iskrene
i tople odnose sa svojim ¢lanom obitelji bez obzira na njegovo ponasanje, ideje ili misli. Ako je
povecan rizik za samoubojstvom pacijent se nadzire 24h. Izbjegava s naredivanje pacijentu,
kritiziranje, sugeriranje te se primjenjuju nacela komunikacije i stvara se osjeCaj empatije 1
povijerenja. Svakodnevne aktivnosti pacijenta se nadziru te se organiziraju u skladu s pacijentovim

sposobnostima i moguénostima, ali i voljom(22).
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5.3. Zivot s grani¢nim poremecajem liCnosti

Grani¢ni poremecaj li¢nosti je uobicajen u praksi. Zbog Sirokog spektra simptoma opazenih
kod grani¢nog poremecaja li¢nosti Koji su tipi¢ni i za druge poremecaje kao §to su poremecaji
raspolozenja i anksioznosti, zloupotreba supstanci i poremecaji prehrane, pacijenti mogu osjetiti
jedno od ovih stanja dok im grani¢ni poremecaj li¢nosti ne bude otkriven. Najéeséi poremecaj
povezan S grani¢nim poremecajem li¢nosti je depresija, simptomi su obi¢no povezani s
nestabilno$¢u raspoloZenja, a ne s produZzenim i1 neprekidnim razdobljima slabijeg raspolozenja
videnim kod klasi¢nih poremecaja raspoloZenja.—Takoder, zbog karakteristicnih promjena
raspoloZenja, grani¢ni poremecaj li€nosti se ¢esto zamijeni s bipolarnim poremecajem. Medutim,
pacijenti s grani¢nim poremecajem li¢nosti ne pokazuju kontinuirano poviseno raspolozenje, veé
umjesto toga pokazuju obrazac naglih promjena utjecaja povezanih s dogadajima iz okoliSa, s
,,visokim* periodima koji traju satima, a ne danima ili tiednima. Grani¢ni poremecaj licnosti se
takoder moZe zamijeniti 1 sa shizofrenijom, medutim, umjesto dugotrajnih psihoti¢nih simptoma,
pacijenti s grani¢nim poremecajem li¢nosti dozivljavaju kratkotrajne ,,mikropsihotske” pojave
(traju nekoliko sati ili najvise nekoliko dana), slusne halucinacije bez gubitka uvida (bolesnici sa
shizofrenijom ne prepoznaju da je halucinacija zamisljena , a pacijenti s grani¢nim poremecajem
licnosti), paranoidni trendovi i stanja depersonalizacije u kojima pacijenti sebe ili svoju okolinu
dozivljavaju kao nestvarne. Pacijenti s granicnim poremec¢ajem licnosti izloZzeni su pove¢anom

riziku od zlouporabe tvari, §to je dio klinicke slike raSirene impulzivnosti(11).
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6. ZAKLJUCAK

Grani¢ni poremecaj li¢nosti je kroni¢ni psihijatrijski poremecaj koji karakterizira izrazena
impulzivnost, nestabilnost raspolozenja i meduljudskih odnosa i suicidno ponaSanje koje moze
komplicirati medicinsku njegu. Prepoznavanje ove dijagnoze vazno je za planiranje lijeCenja. lako
je uzrok granicnog poremecaja liCnosti neizvjestan, vefina se pacijenata s vremenom
poboljsava. Klini¢ki izazov usredotoCuje se na upravljanje kroni¢nom suicidalnoséu. Grani¢ni
poremecaj li¢nosti povijesno se dozivljavao kao dozivotni, visoko invalidski poremecaj. Ova
dijagnoza se moze tocno identificirati u adolescenciji, a tijek poremecaja, u adolescenciji 1 odrasloj
dobi, opcenito je slian, s smanjenjem simptoma tijekom vremena. Funkcionalni oporavak je
manje dosljedan, a daljnje istraZivanje o ¢imbenicima ili tretmanima koji mogu poboljsati
dugoro¢ni funkcionalni ishod bolesnika s grani¢énim poremecéajem licnosti je opravdan(25). lako
je grani¢ni poremecaj li¢nosti u djetinjstvu relativno nedovoljno istrazena tema, sve je vise dokaza
da se ova dijagnoza moze pouzdano i valjano dijagnosticirati u adolescenciji. Tijek granicnog
poremecaja licnosti kod adolescenata sli¢an je onome $to se dogada kod odrasle populacije.
Opcenito, tijek granicnog poremecaja li¢nosti tijekom adolescencije nije vrlo stabilan. Tijek
grani¢nog poremecaja licnosti od adolescencije do kasnog Zivota karakteriziran je simptomatskim
prelaskom s afektivne disregulacije, impulzivnosti i suicidnosti, na neprilagodeno interpersonalno
funkcioniranje 1 trajna funkcionalna oSteCenja, s naknadnom remisijom 1 ponovnim
pojavama. Glavni problem s kojim se medicinske sestre/ tehniCari susreCu u njezi osoba s
grani¢nim poremecajem licnosti je kroni¢na Zelja za samoubojstvom. Klju¢ uspje$nog lijeenja je
postavljanje to¢ne dijagnoze, odrzavanje potpornog odnosa s pacijentom i uspostavljanje
ograni¢enih ciljeva. Iako grani¢ni poremecaj li¢nosti moze postojati godinama, ne traje zauvijek i
moze se s velikim optimizmom reéi da ¢e se vecina pacijenata s vremenom oporaviti. Psihoterapija

moze pomo¢i ubrzati taj proces.
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8. OZNAKE I KRATICE

BPD- Borderline personality disorder (Grani¢ni poremecaj licnosti)
CT- —kompjuterizirana tomografija

ITD.- i tako dalje

NPR.- na primjer

RiO program- ujedinjuju¢i i kombinirajuci razli¢ite teorijske i terapijske pristupe ima za cilj
postizanje veceg sklada izmedu osjecajnog i razumskog dijela licnosti, bolje razumijevanje sebe 1

drugih osoba te bolje funkcioniranje u socijalnim odnosima.
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9. SAZETAK

Grani¢ni poremecaj licnosti sloZzen je 1 ozbiljan psihijatrijski poremecaj koji karakterizira
prozimajuca nestabilnost u regulaciji emocija, samopouzdanju, meduljudskim odnosima i kontroli
impulsa. Grani¢ni poremecaj licnosti je najceS¢i poremecaj licnosti u klini€¢kim okruZenjima 1
povezan je s teSkim funkcionalnim oSte¢enjem, zna¢ajnom uporabom lije¢enja 1 visokim stopama
smrtnosti od samoubojstva. Nekad se smatralo da se ne moze izlije€iti no grani¢ni poremecaj
liénosti danas se ucinkovito lijeci sve ve¢im brojem psihoterapijskih tretmana koji se temelje na
dokazima. LijeCenje grani¢nog poremecaja li¢nosti je izazovno. U posljednja 2 desetljeca doslo je
do razvoja specijaliziranih psihoterapijskih tehnika dizajniranih za ovu populaciju. Takvi tretmani
nude uc¢inkovite opcije koje mogu dovesti do smanjenja samopovrede, samoubojstva i primanja u
bolnicu te do ukupnog poboljsanja simptoma povezanih s poremecajem. Dostupnost ovih terapija
nudi i druge moguénosti osim prijema u bolnicu. Uloga farmakoterapije ostaje ograni¢ena na
smanjenje simptoma, premda neki lijekovi pokazuju obecanje da ¢e zahtijevati dodatna
istrazivanja za potvrdu. Medicinske sestre za mentalno zdravlje ¢esto skrbe za korisnike usluga s
dijagnozom grani¢nog poremecaja li¢nosti, kako u bolnicama, tako i u zajednici. Buduéi da je
samoubilacko ponasanje Cesto kod osoba oboljelih od granicnog poremecaja li¢nosti, medicinske
sestre moraju pratiti vlastite reakcije kako bi osigurale terapijski odnos medicinska sestra i

pacijent, te ne trebaju prelaziti profesionalnu granicu izmedu sebe i pacijenta.

Kljucne rijeci: grani¢ni poremecaj licnosti, lije¢enje, medicinske sestre
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10.SUMMARY

Borderline personality disorder is a complex, serious psychiatric disorder characterized by
pervasive instability in regulation of emotion, self-image, interpersonal relationships, and impulse
control. BPD is the most prevalent personality disorder in clinical settings and is associated with
severe functional impairment, substantial treatment utilization, and high rates of mortality by
suicide. Once thought to be an untreatable condition, borderline personality disorder (BPD) is now
effectively treated by a growing number of evidence based psychotherapeutic treatments. The
treatment of borderline personality disorder is challenging. The past 2 decades have seen the
development of specialized psychotherapy techniques designed for this population. These
treatments offer effective options that can lead to reductions in self-harm, suicidality and hospital
admissions and to overall improvements in symptoms associated with the disorder. Availability of
these therapies offers options other than hospital admission. The role of pharmacotherapy remains
limited to symptom reduction, although some medications show promise that would require further
research to corroborate. Nurses often care for service patient with borderline personality disorder,
in hospitals and in the community. Because suicidal behavior is common in people with borderline
personality disorder, nurses must monitor their own reactions to ensure a therapeutic relationship
between nurse and patient, and she should not cross the professional boundary between themselves

and the patient.

Keywords: borderline personality disorder, treatment, nurses
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Pod punom odgovornoscu izjavljujem da sam ovaj rad izradio/la samostalno, postujuéi
nacela akademske Cestitosti, pravila struke (€ pravila i norme standardnog hrvatskog jezika.
Rad je moje autorsko djelo 1 svi su preuzeti citati i parafraze u njemu primjereno oznadeni.
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Prema Odluci VeleudiliSta u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj djelatnosti i
visokom obrazovanju, elektroni¢ke inaCice zavrnih radova studenata Veleuéili§ta u
Bjelovaru bit ée pohranjene i javno dostupne u internetskoj.bazi Nacionalne i sveudilisne
knjiZnice u Zagrebu. Ukoliko ste suglasni da tekst VaSeg zavi$nog rada u cijelosti bude
javno objavljen, molimo Vas da to potvrdite potpisom.

Suglasnost za objavljivanje elektroni¢ke inaCice zavrinog rada u javno dostupnom
nacionalnom repozitoriju

(
Jhcaine  Mlganoue

ime I prezime studenta/ice

Dajem suglasnost da se radi promicanja otvorenog i slobodnog pristupa znanju i
informacijama cjeloviti tekst mojeg zaviSnog rada pohrani u repozitorij Nacionalne i
sveudilisne knjiZnice u Zagrebu i time ucini javno dostupnim.

Svojim potpisom potvrdujem istovjetnost tiskane i elektronicke inacice zavr$nog rada.

U Bjelovaruy, ,,(Zétm‘ QOZD.

/LUZ/QWM b’ﬁ (/‘Qjo“/("‘@

T pofpi}/s[ua’enta/ice
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