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Wstep

Zaburzenie osobowosci z pogranicza wigze sie
z ogromnym cierpieniem i wieloletnim ztym funk-
cjonowaniem 0séb doswiadczajacych go, ale tak-
ze — jak kazda dolegliwos¢ tej rangi — catego
systemu rodzinnego. Jest czestg przyczyng bezrad-
nosci lekarzy i psychoterapeutéw. Badania prowa-
dzone w ostatnich latach koncentrowaty sie na
analizie czynnikéw mogacych sprzyjac ksztattowa-
niu sie osobowosci z pogranicza, ocenie przebie-
gu tego zaburzenia, a przede wszystkim skutecz-
nosci metod leczenia.
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Treatment of borderline personality disorder frequently leads to hopelessness and helplessness attitudes in the-
rapists. BPD patients are among most frequently hospitalized due to impulsivity and suicidal attempts (with a risk
of committed suicide of 10%), but frequent hospitalizations do not lead to positive outcomes. Research on
effectiveness of psycho- and pharmacotherapy so far have not led to clear results reflected in treatment algori-
thms. There is, however, the area of research that shows that effective treatments for BPD have been developed
and might be disseminated after more solid empirical support is available.

The paper presents an overview of state of art research on diagnosis, ethiology and treatment of borderline
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Zaburzenie osobowosci z pogranicza

— charakterystyka kliniczna

Sformutowanie borderline (,z pogranicza”) w odnie-
sieniu do zaburzenia osobowosci pojawito sie w psy-
chopatologii na poczatku XX wieku dla okreslenia
0s0b, ktérych sposéb funkcjonowania wskazywat na
istnienie dolegliwosci psychicznych, jednak obowia-
zujacy wowczas w psychopatologii podziat na zabu-
rzenia psychotyczne i nerwicowe nie wystarczat do
opisu tego rodzaju zaburzen. Zgtaszajgce sie do te-
rapeuty osoby prezentowaty czesto problemy wigza-
ce sie z duzg wrazliwoscig emocjonalng, doswiad-
czaniem niezrozumiatego dla nich i trudno poddaja-
cego sie kontroli wzbudzenia wegetatywnego, okre-
séw niepokoju i smutku, czyli opisywaty funkcjono-
wanie typowe dla ,neurotykéw”, jak wowczas okre-
slano osoby z zaburzeniami lekowymi. Zaréwno pod-
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czas samej terapii, jak i w innych sytuacjach zycio-
wych zachowywaly sie czesto w sposéb nietypowy
dla oséb neurotycznych, odzwierciedlajacy specyficz-
ne postrzeganie rzeczywistosci przez pryzmat poczu-
cia skrzywdzenia, podejrzliwosci. Wyrazem tego by-
waty przejsciowe objawy — nastawienia, krétkotrwa-
te epizody urojeniowe, tendencje do samouszkodzen,
zachowan ryzykownych i impulsywnych préb samo-
bojczych — ktore sktaniatyby klinicyste do zaliczenia
ich do grupy zaburzen psychotycznych (borderline
schizophrenia, schizofrenia pseudonerwicowa). Jed-
nak sam przebieg dolegliwosci, emocjonalnos¢ pa-
cjentéw, na ktoéra sktadajg sie duza intensywnosc¢
reakcji emocjonalnych (silne wyrazanie gtéwnie smut-
ku i ztosci), a takze trudnos¢ z wyhamowaniem raz
wzbudzonej emocji, dotkliwe odczucia pustki z cze-
stymi kryzysami tozsamosci oraz sposéb wchodze-
nia w relacje z innymi, sugerowatyby bliskos¢ zabu-
rzeniom nerwicowym. Pojecie ,,0sobowo$¢ z pogra-
nicza”, odwotujace sie do koncepcji psychoanalitycz-
nej (jako organizacja struktury osobowosci) czy do
psychopatologii opisowej (jako zespdt cech osobo-
wosci stanowigcych bardzo réznorodng mieszanine
cech neurotycznych i psychotycznych), dobrze od-
daja inne, bardziej wspotczesne sformutowania, ta-
kie jak chociazby spopularyzowane przez amerykan-
skiego psychiatre Hagopa Akiskala okreslenie ,sta-
bilna niestabilnos$¢”. Rowniez z punktu widzenia psy-
chopatologii rozwojowej mamy do czynienia z , po-
graniczem”. Objawy wymykaja sie uzytecznemu kli-
nicznie podziatowi na zaburzenia eksternalizacyjne
i internalizacyjne, bowiem mtodzi ludzie prezentuja
objawy z obu stron: eksternalizacyjna impulsywnos¢,
a zarazem internalizacyjng tendencje do wahan na-
stroju. Odréznia to mtode osoby cierpigce na osobo-
wos¢ z pogranicza zaréwno od pacjentéw o osobo-
wosci antyspotecznej (mieszczacej sie w czysto eks-
ternalizacyjnej grupie problemdw, takich jak impul-
sywnos¢ czy zaburzenia zachowania), jak i od oséb
przejawiajacych zaburzenia internalizacyjne — leko-
we czy depresyjne.

Uwzgledniajac rozbieznosci w wynikach badan epi-
demiologicznych, mozna stwierdzi¢, ze zaburzenie
osobowosci z pogranicza wystepuje u okoto 1-2%
populacji, lecz juz wsrdéd pacjentdéw korzystajacych
z opieki ambulatoryjnej stanowi 10-15%, a wsréd oséb
hospitalizowanych z powodu zaburzen psychicznych
30-60% [1]. Dwie trzecie 0s6b z tym zaburzeniem
to kobiety. Gabbard sugeruje, ze umowna reguta kli-
nicystéw ,20:80" stosuje sie zwfaszcza do pacjen-
téw z osobowoscig z pogranicza (20 procent pacjen-
téw pochtania 80 czasu, zasobow poznawczych

i emocjonalnych terapeuty) [2]. Warto zauwazy¢, ze
typowe dla osobowosci z pogranicza cechy sg cha-
rakterystyczne dla czaséw, w ktérych zyjemy. W prze-
ciwienstwie do schizofrenii czy depresji ani postacie
biblijne, ani szekspirowskie nie wykazujg cech cha-
rakteryzujacych osobowosci z pogranicza, a pierw-
sze opisy tego typu zachowan siegaja XIX wieku.

Rozpoznawanie

Kryteria diagnostyczne obu systemow klasyfikacyjnych
roéznig sie na tyle, ze mogtoby to by¢ przyczyna roz-
bieznych danych epidemiologicznych dotyczacych
rozpowszechnienia osobowosci z pogranicza.
Wedtug International Statistical Classification of Di-
seases and Related Health Problems (ICD-10) zabu-
rzenie 0sobowosci z pogranicza jest podtypem oso-
bowosci chwiejnej emocjonalnie, ktérej temperamen-
talny trzon stanowi osobowos$¢ impulsywna, a do-
datkowe cechy (dwie sposrdd pieciu) mogg sktaniac
do rozpoznania osobowosci z pogranicza [3].

W Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, Fourth edition, Text revision (DSM-IV-TR) nie
wyodrebnia sie osobowosci impulsywnej, do rozpo-
znania osobowosci z pogranicza wymagane jest spet-
nienie 5 z 9 kryteriéw diagnostycznych, impulsyw-
nos¢ nie musi wiec dominowa¢ w obrazie klinicz-
nym. W klasyfikacji tej wystepuje kryterium dziewia-
te, ktérego nie ma w ICD-10. Brzmi ono: ,,Przemija-
jace objawy paranoidalne lub powazne objawy dy-
socjacyjne jako reakcja na stres” [1]. Brak zaliczenia
tego kryterium do specyficznych dla osobowosci
z pogranicza objawéw moze skutkowa¢ nadmiernie
czestym rozpoznawaniem zaburzen psychotycznych
u 0s6b z osobowoscig z pogranicza (tab. 1).

Sama refleksja kombinatoryczna wskazuje na wielka
réznorodnos¢ obrazu klinicznego osobowosci z po-
granicza (126 kombinacji objawdw). Réznorodnosé
ta wigze sie jednoczesnie z trudnosciami diagno-
stycznymi.

Innym sposobem klasyfikowania problemoéw zgtasza-
nych przez osoby z osobowoscig z pogranicza jest
pogrupowanie objawdéw zaburzenia w domeny od-
zwierciedlajgce obszary trudnosci w funkcjonowaniu.
Wobec watpliwosci dotyczacych wystepowania za-
burzenia osobowosci z pogranicza jako odrebnej jed-
nostki nozologicznej przeprowadzono badania, kt6-
rych wyniki potwierdzity istnienie trzech skorelowa-
nych wzajemnie gtoéwnych czynnikdéw: zaburzen
w relacjach interpersonalnych, dysregulacji emocjo-
nalnej i dysregulacji behawioralnej [4].

Robocza grupa ekspertow powotana w celu weryfi-
kacji istniejgcych i opracowania nowych kryteriow
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Tabela 1. Poréwnanie kryteriéw rozpoznawania zaburzenia osobowosci z pogranicza wedtug ICD-10

i DSM-IV-TR (przedruk z [16] za zgoda Wydawcy)

Table 1. Comparison of diagnosing criteria of borderline personality disorder according to ICD-10 and

DSM-IV-TR (reprinted with permission of [16])

ICD-10
0SOBOWOSC CHWIEJNA EMOCJONALNIE

Typ impulsywny

l

: A. Spetnione ogdlne kryteria zaburzen

: osobowosci (F60)

: B. Wystepuja co najmniej trzy z nastepujacych,
| (przy czym jednym z nich jest 2):

: 1. wyrazna sktonnos¢ do impulsywnych

\ dziatan bez uwzgledniania ich konsekwendiji
: 2. wyrazna skfonnos¢ do kiétliwego

[ zachowania i do konfliktéw z innymi,

: w szczegolnosci gdy impulsywne dziatania
: s udaremniane lub krytykowane

\ 3. tatwos¢ wybuchania gniewem lub

: przemoca, z niezdolnoscig do panowania
\ nad gwattownymi zachowaniami

: 4. trudno$¢ podtrzymania dziatan, ktére

: nie wigzg sie z natychmiastowg nagroda
\ 5. nastréj niestabilny i kaprysny
|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

Typ z pogranicza

Wystepujg co najmniej trzy objawy z kryterium
B dla typu impulsywnego oraz, dodatkowo,
co najmniej dwa z nastepujacych:

1. nigjasny lub zaburzony obraz samego
siebie, wiasnych celow i wewnetrznych
preferencji (w tym réwniez seksualnych);

2. sktonnos¢ do angazowania sie w
intensywne i niestabilne zwigzki, czesto
prowadzace do kryzyséw emocjonalnych

3. usilne préby unikniecia doswiadczenia
porzucenia

4. powtarzajace sie grozby lub dziatania
samouszkadzajace

5. stafe uczucie pustki wewnetrznej

DSM-IV-TR
ZABURZENIE OSOBOWOSCI Z POGRANICZA

Utrwalony wzorzec niestabilnosci relaji
interpersonalnych, obrazu ,ja” i emodji oraz
znacznej impulsywnosci, ktéry pojawia sie
we wczesnej dorostosci i ujawnia w réznych
kontekstach, na co wskazuje co najmniej piec

z

1.

s

. wzorzec niestabilnych i intensywnych relacji

ponizszych kryteriow:
goraczkowe préby unikniecia opuszczenia —
rzeczywistego lub wyimaginowanego. Uwaga:
nie uwzglednia¢ zachowan samobdjczych
i samookaleczen, o ktérych mowa w kryterium 5

interpersonalnych, ktéry cechuje na przemian
skrajne idealizowanie i dewaluowanie innych;
zaburzenie tozsamosci: znaczacy i trwaty brak
stabilnosci obrazu lub poczucia ,ja”
impulsywnos¢ w co najmniej dwéch potencjalnie
szkodliwych dla jednostki obszarach aktywnosci
(np. wydawanie pieniedzy, seks, naduzywanie
substancji psychoaktywnych, nieostrozna jazda,
napady obzarstwa). Uwaga: nie uwzgledniac
zachowan samobdjczych i samookaleczen,

o ktérych mowa w kryterium 5

powtarzajace sie zachowania, gesty lub grozby
samobojcze badz samookaleczenia
niestabilnos¢ emocjonalna spowodowana

silng reaktywnoscig nastroju (np. silne stany
dysforyczne, drazliwos¢ lub lek, trwajace zwykle
kilka godzin, rzadko dtuzej niz kilka dni)
utrzymujace sie poczucie pustki

nieadekwatna silna ztos¢ lub trudnosci z jej
opanowaniem (np. czeste wybuchy ztosci,
stafe odczuwanie ztosci, wielokrotne bajki)
przemijajace objawy paranoidalne lub powazne
objawy dysocjacyjne jako reakcja na stres

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

diagnostycznych w majacej sie ukaza¢ w 2012 roku
klasyfikacji DSM-V proponuje ,rewolucje” w sposo-
bie diagnozowania zaburzen osobowosci, ktéra ma
dotyczy¢ réwniez osobowosci z pogranicza. Wstep-
ne propozycje dotyczg potaczenia klasyfikacji typo-
logicznej i wymiarowej. Typ osobowosci z pogra-
nicza (nie: zaburzenie) okreslany bytby na podsta-
wie oceny klinicysty, w jakim stopniu (skala 5-stop-

niowa) wyodrebnione dla osobowosci z pogranicza
cechy oddajg funkcjonowanie badanej osoby. Cechy
pogrupowane bytyby w cztery obszary: negatywnej
emocjonalnosci (labilnos¢ emocjonalna, depresyjnosc,
niska samoocena, lek przed separacjg, samouszko-
dzenia, lekowos¢), antagonizmu (wrogos¢, agresywne
zachowania), rozhamowania (impulsywnosc), schi-
zotymii (gotowos¢ do dysocjacji) [5].

66

www.psychiatria.viamedica.pl



Agnieszka Popiel, Zaburzenie osobowosci z pogranicza — wyzwanie terapeutyczne

Celem zmian w DSM-V jest uwzglednienie i ograni-
czenie problemdw wynikajgcych ze stosowania arbi-
tralnie uznanych kryteriow DSM zwigzanych z cze-
stym wspdtwystepowaniem wielu zaburzen osobo-
wosci, niestabilnoscig kryteriéw diagnostycznych dla
wielu dotychczas wyodrebnianych zaburzen.

Diagnostyka réznicowa

i wspotwystepowanie zaburzen

Do czasu dopracowania kryteriow DSM-V diagno-
styka odbywa sie w ramach obowigzujacych syste-
méw klasyfikacyjnych. Obszary diagnostyki réznico-
wej dotyczg przede wszystkim odpowiedzi na pyta-
nie, czy — myslac wedtug systemu DSM-IV — mamy
do czynienia z zaburzeniem osobowosci z pograni-
cza na osi Il, a dodatkowo wystepuje rozpoznanie
zaburzenia na osi |, czy tez wystepujgce u pacjenta
problemy daja sie wyjasni¢ wytacznie diagnoza za-
burzenia na osi |.

Diagnostyka réznicowa dotyczy catego spektrum za-
burzen psychicznych. W wielu przypadkach decydu-
jace (ale i najtrudniejsze) jest rozstrzygniecie pierwot-
nosci pewnych objawdw wobec innych. Na przyktad
samouszkodzenia i naduzywanie substancji psycho-
aktywnych mogga by¢ rozumiane jako strategia radze-
nia sobie z negatywnymi emocjami, ktérych intensyw-
no$¢ dominuje w osobowosci z pogranicza. Ze wzgle-
du na dfugotrwaty przebieg, obejmujacy wiele aspek-
tow funkcjonowania, wspdtwystepowanie osobowo-
$ci z pogranicza oraz innych zaburzen nalezy uznac
raczej za zjawisko typowe niz za wyjatek [4].

Istnieje wiele modeli wyjasniajgcych wspotwystepo-
wanie zaburzen psychicznych — poczawszy od arte-
faktu, wynikajgcego z niedoskonatosci kryteriow dia-
gnostycznych, poprzez modele: podatnosci (uwraz-
liwienia, np. zaburzenie osobowosci z pogranicza
uwrazliwia na wystapienie depresji), ciggtosci (np.
zaburzenie osobowosci z pogranicza moze byc¢ sub-
klinicznym przejawem wolno rozwijajgcych sie za-
burzen afektywnych), komplikacji (np. zaburzenie
osobowosci z pogranicza moze by¢ konsekwencja
depresji w dziecinstwie lub wieku mtodzienczym),
wspdlnego trzeciego czynnika (np. zaréwno w etio-
logii zaburzenia stresowego pourazowego, schizo-
frenii, jak i osobowosci z pogranicza mozna zaob-
serwowac doswiadczenie przemocy w dziecinstwie)
czy tez model spektrum, gdzie oba zaburzenia moga
by¢ wyrazem podobnej podatnosci genetycznej lub
biologicznej [4, 6]. W wielu zaburzeniach mozna
doszukac sie wspélnego podtoza etiologicznego.
Na podobienstwo zaburzenia osobowosci z pogra-
nicza do schizofrenii i zaburzen z kregu schizofrenii

mogg wskazywac: podejrzliwod¢, przejsciowe obja-
wy paranoidalne, objawy dysocjacyjne, samouszko-
dzenia. W diagnostyce réznicowej nalezy uwzgled-
ni¢: ograniczenie w czasie objawow quasi-urojenio-
wych, lepsze ogdlne funkcjonowanie, ,zywa"” emo-
cjonalnos¢ — brak objawdw negatywnych w osobo-
wosci z pogranicza.

Wspolne dla zaburzen afektywnych i osobowosci
z pogranicza beda intensywne wahania nastroju
i mysli samobojcze. Réznice dotyczg czasu utrzymy-
wania sie zmian nastroju — w osobowosci z pogra-
nicza zmiennos¢ dotyczy czesto godzin lub kilku dni,
w zaburzeniach nastroju kryterium minimalnego cza-
su utrzymywania sie objawoéw to 2 tygodnie dla de-
presji i minimum tydzien dla manii. W zaburzeniach
nastroju pacjenci skarzg sie na smutek, przygnebie-
nie i/lub anhedonie, natomiast wyrazana wprost skar-
ga na dotkliwe uczucie ,pustki” charakteryzuje oso-
bowosc¢ z pogranicza. Niektdrzy autorzy postulowali
uznanie osobowosci z pogranicza za podtyp zabu-
rzenia afektywnego dwubiegunowego, zwtaszcza
typu ,0 szybkiej zmianie faz”. Argumentem przeciwko
wigczaniu osobowosci z pogranicza do zaburzen
nastroju jest miedzy innymi reakcja na farmakotera-
pie — intuicyjnie logiczne stosowanie stabilizatoréw
nastroju nie przyniosto oczekiwanych, réwnie wyra-
zistych jak w zaburzeniach nastroju efektéw terapeu-
tycznych.

Dwie trzecie oséb z zaburzeniem osobowosci z po-
granicza spetnia réwniez kryteria naduzywania sub-
stangji psychoaktywnych. Osoby z zaburzeniem oso-
bowosci czesciej rozpoczynaja przyjmowanie substan-
¢ji w mtodym wieku i uzaleznienie charakteryzuje sie
u nich ciezszym przebiegiem. Warto wspomniec
o popularnym, cho¢ nieznajdujgcym odzwierciedlenia
w systemach klasyfikacyjnych konstrukcie: dorostych
dzieciach alkoholikéw (DDA). Wiele cech osobowo-
$ci z pogranicza uwazanych jest przez terapeutéw
uzaleznien za cechy charakteryzujgce DDA.
Wspdtwystepowanie osobowosci z pogranicza z za-
burzeniami lekowymi dotyczy szczegdlnie zaburze-
nia stresowego pourazowego (PTSD, post traumatic
stress disorder). Wiele objawdw PTSD wystepuje row-
niez w osobowosci z pogranicza — objawy dysocja-
cyjne, uczucie odretwienia i pustki, wybuchy ztosci.
Trauma, ktéra z definicji jest warunkiem sine qua
non rozpoznania PTSD, zajmuje tez znaczace miej-
sce w etiologii zaburzenia osobowosci z pogranicza,
a praca z traumg jest elementem wiekszosci terapii
tego zaburzenia osobowosci. Istniejg zwolennicy
pogladu, ze zaburzenie osobowosci z pogranicza sta-
nowi jedynie odmiane PTSD powstata w reakcji na
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specyficzny rodzaj wydarzen traumatycznych — dtu-
gotrwate naduzycia, zwykle w dziecinstwie, gtéwnie
w sferze seksualnej, dokonywane przez sprawcéw
z kregu rodzinnego ofiary. W latach 90. XX wieku
toczyta sie zywa dyskusja na temat wprowadzenia
odrebnej kategorii diagnostycznej — complex PTSD.
Postulowane kryteria diagnostyczne naktadaty sie na
opis osobowosci z pogranicza. Byt to argument, ktéry
zgodnie z zasadg brzytwy Ockhama, przewazyt o nie-
wprowadzaniu odrebnej kategorii diagnostycznej
complex PTSD do DSM-IV, a potem do DSM-IV-TR.
Jak bowiem stwierdzono na podstawie wynikéw ba-
dan, wiekszo$¢ osdb, o ktérych mozna bytoby my-
sle¢ w kategoriach complex PTSD, spetniata kryteria
jednego lub obu istniejacych juz zaburzen — PTSD
i/lub zaburzenia osobowosci z pogranicza [7].

Jak podkresla Parris, czesto$¢ doswiadczen trauma-
tycznych stwierdzana u oséb z osobowoscig z po-
granicza nie wystarcza do uznania ich za przyczyne
zaburzenia [2]. Obserwacje klinicystéw nie uwzgled-
niaja bowiem oséb, ktére pomimo doswiadczen trau-
matycznych w dziecinstwie nie wykazujg zaburzen
psychicznych w wieku dorostym. A zjawisko to wy-
stepuje u 80% osdb, ktére doswiadczyty urazu, czyli
odpornos¢ psychiczna — rezyliencja — jest raczej
norma. Co zatem wiadomo o przyczynach powsta-
wania osobowosci z pogranicza?

Etiologia

Wobec kosztéw ponoszonych przez osoby cierpigce
na osobowos¢ z pogranicza i ich bliskich badacze
nie ustawali w poszukiwaniach odpowiedzi na pyta-
nie o przyczyne tego zaburzenia. Badano mézg —
jego strukture i funkcjonowanie w zaburzeniu oso-
bowosci z pogranicza. Testowano réwniez hipotezy
wazne z punktu widzenia koncepcji psychologicz-
nych. Za potencjalnych ,,sprawcéw” zaburzenia uzna-
wano uwarunkowania genetyczne, zaburzenia row-
nowagi neurotransmiterow, zaburzenia struktury
mdzgu, urazy wczesnodzieciece i wreszcie — rodza;
relacji z rodzicami.

Podejrzany nr 1 — geny

Badania rodzin wskazuja na zwiekszone wystepowa-
nie zaburzen psychicznych u krewnych pierwszego
stopnia, ale w przypadku osobowosci z pogranicza
zjawisko to dotyczy raczej pewnych cech, na przy-
ktad impulsywnosci (czesciej wiec stwierdza sie nad-
uzywanie substancji psychoaktywnych lub osobowos¢
antyspoteczng) albo fluktuacji nastroju (rozpoznanie
depresji u krewnych oséb z osobowoscig z pograni-
cza). Poszukiwanie specyficznych genéw doprowa-

dzito co prawda do odkrycia czestszego wystepowa-
nia krotkiej wersji genu transportera serotoniny oraz
genu monoaminooksydazy A, ale zaleznosci te wyja-
$niajg zaledwie 1% wariangji [4].

Podejrzany nr 2 — struktura i funkcja mézgu,
neuroprzekazniki

W grupie podejrzanych neuroprzekaznikéw znalazta
sie serotonina. Ani badania z zastosowaniem pomiaru
stezenia serotoniny w ptytkach krwi, ani reakcji na
stymulacje uktadu serotoninergicznego czy okresle-
nie aktywnosci serotoninergicznej wybranych obsza-
réw mdzgu za pomocg neuroobrazowania (PET, po-
sitron emission tomography) nie przyniosty rozstrzy-
gajacych rezultatéw. O ile wskazujg one na zwigzek
aktywnosci serotoninergicznej z impulsywnoscia
i agresja, o tyle ich wyniki nie pozwalajg na bardziej
konkretne wnioski, ktére wyjasnityby catg ztozonos¢
objawoéw psychopatologicznych obserwowanych
w zaburzeniu osobowosci z pogranicza.

Z kolei badania struktury i funkcji mézgu za pomoca
funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (fMRI,
functional magnetic resonance imaging) wskazaty na
zwiekszong aktywnos¢ jadra migdatowatego — struk-
tury odpowiedzialnej za wzniecanie emogji leku, za-
obserwowano takze anomalie w funkcjonowaniu od-
powiedzialnych za planowanie aktywnosci obszaréw
kory czotowo-oczodotowej. Zastosowanie fMRI do
badania objetosci wybranych struktur mézgu zaowo-
cowato wynikami wskazujgcymi na zmniejszenie ob-
jetosci struktur uktadu limbicznego — jadra migdato-
watego i hipokampa, co moze odpowiadac za zabu-
rzenia w regulagji standw emocjonalnych, ktére tatwo
wzbudzane, nie podlegajg kontroli [4, 8].

Podejrzany nr 3 — trauma

Jak wczesniej wspomniano, wielu pacjentéw z oso-
bowoscig z pogranicza relacjonuje doswiadczenia
traumatyczne w dziecinstwie. Mozna tu jednak za-
obserwowac tendencyjnos¢ poznawczg klinicystow
polegajaca na nadmiernym uogdlnieniu wnioskéw
z praktyki klinicznej. Rozwojowi zaburzen sprzyja nie
samo przezycie traumy (gdyz, jak wskazujg wyniki
badan epidemiologicznych — u wiekszosci oséb do-
Swiadczajacych traumy w dziecinstwie nie rozwijaja
sie zaburzenia psychiczne), ale rodzaj urazu, czas
trwania, konsekwencje (jednokrotne naduzycie sek-
sualne przez osobe obcg v. wieloletnie zmuszanie
dziecka do odbywania stosunkéw seksualnych przez
czfonka rodziny, ,klaps” kilka razy w ciggu catego
dziecinstwa v. bicie z obrazeniami fizycznymi). Z dru-
giej strony, doswiadczenia traumatyczne wystepuja
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takze w przesztosci oséb cierpigcych na inne zabu-
rzenia osobowosci oraz zaburzenia z osi | — schizo-
frenie, zaburzenia afektywne dwubiegunowe, nie sg
wiec specyficzne dla osobowosci z pogranicza.
W badaniach Lobbestal i wsp. nad zwigzkiem mie-
dzy negatywnymi doswiadczeniami w dziecinstwie
a zaburzeniami osobowosci stwierdzono, ze doswiad-
czenie naduzyc¢ seksualnych istotnie korelowato z kil-
koma zaburzeniami osobowosci: paranoicznym, schi-
zoidalnym, borderline i unikajacym, a doswiadcze-
nie przemocy fizycznej z osobowoscig antyspoteczng
[9]. Wedtug badan prowadzonych przez Parisa wsrdd
0s6b z osobowoscig z pogranicza 1/3 badanych prze-
zyfa ciezkie naduzycia, ktére rowniez w badaniach
populacyjnych sprzyjajg ztemu funkcjonowaniu,
u 1/3 pacjentow wydarzenia traumatyczne w dzie-
cinstwie nalezaty do tej kategorii, ktéra u wiekszosci
0s6b nie prowadzi do dfugotrwatych negatywnych
skutkéw zdrowotnych, a pozostata 1/3 to osoby,
u ktérych nie stwierdzano przemocy w dziecinstwie [2].

Podejrzany nr 4 — rodzice

Poza niewatpliwg trafnoscig stwierdzenia, ze za za-
proszenie do przyjécia na $wiat i jego konsekwencje
w petni odpowiedzialni sg rodzice, badanie relacji
rodzinnych oséb z osobowoscig z pogranicza to réw-
niez obszar, w ktérym wyniki badan nie przynosza
jednoznacznego rozstrzygniecia. Badania nad stylem
relacji rodzicielskich sg z natury retrospektywne. Ana-
lizie podlegajg wiec wspomnienia odtwarzane przez
pryzmat dyskomfortu obecnego w chwili badania —
zwtaszcza wtedy, gdy bada sie osoby przewlekle cier-
pigce, mozna zaobserwowac tendencyjnosé przypo-
minania (recall bias). Pacjenci z osobowoscig z po-
granicza relacjonujg czestsze zaniedbania ze stro-
ny rodzicéw (styl wychowawczy mierzony kwestio-
nariuszem przywiazania rodzicoéw [PBI, Parental Bon-
ding Instrument] — ,kontrola bez emocji”), lecz ten
rodzaj relacji z rodzicami nie jest specyficzny dla oso-
bowosci z pogranicza, wystepuje takze w depresji,
schizofrenii czy uzaleznieniach [2, 10]. Korelacje mie-
dzy doswiadczeniem przemocy emocjonalnej w dzie-
cinstwie a zaburzeniami osobowosci stwierdzono
w przypadku wiekszosci zaburzen osobowosci: pa-
ranoicznej, schizotypowej, z pogranicza oraz zabu-
rzen wigzki C. Zaniedbanie emocjonalne korelowato
z osobowoscig z pogranicza oraz histrioniczng [9].
Zaréwno wspdtczesne koncepcje psychoanalityczne,
jak i poznawcze czy behawioralne zwracajg uwage
na zdezorganizowany rodzaj przywigzania (wiezi)
charakteryzujacy dziecinstwo oséb z osobowoscig
z pogranicza. Jednak styl przywigzania sam w sobie

stanowi odzwierciedlenie interakcji czynnikéw biologicz-
nych i $rodowiskowych. Nacisk na srodowiskowe
uwarunkowania w etiologii zaburzenia osobowosci
z pogranicza ktadzie kazdy z autoréw metody terapii
tego zaburzenia, niezaleznie od reprezentowanego
podejécia psychoterapeutycznego. Young, formutujac
teorie wczesnych schematéw dezadaptacyjnych, odnosi
sie do traumatycznych doswiadczen w dziecinstwie,
w wyniku ktdrych nie sg spetnione podstawowe potrze-
by, niezbedne dla prawidfowego rozwoju dziecka, Kern-
berg do ,frustracji potrzeb emocjonalnych”, Bateman
i Fonagy do nieadekwatnego ,odzwierciedlania” do-
$wiadczenia emocjonalnego, a Linehan podkresla zna-
czenie ,uniewazniajagcego otoczenia” — postawy ro-
dzicdw czy opiekundw, ktdra nie pozwala naby¢ umie-
jetnosci rozwijania regulacji emodji [za: 2, 4]. Wszyscy
wymienieni autorzy zgadzaja sie jednak, ze ma to zna-
czenie jedynie wéwczas, gdy dziecko o temperamen-
talnie biologicznie uwarunkowanej wrazliwosci znaj-
dzie sie w niesprzyjajacych warunkach srodowiskowych.
Tu koto sie zamyka.

Orzeczenie

Zadna z badanych okolicznoéci nie moze by¢ uzna-
na za przyczyne wyjasniajgcg powstawanie osobo-
wosci z pogranicza. W dziedzinie badan nad uwa-
runkowaniami cech osobowosci punkt odniesienia
moga stanowic¢ te z zakresu genetyki zachowania —
badania bliznigt. Wynika z nich, ze 50-60% warian-
cji wyjasniaja czynniki genetyczne, a okoto 50% —
srodowiskowe. Btedem bytoby zatem poszukiwanie
jednego genu czy jednego czynnika odpowiedzial-
nego za rozwoj osobowosci z pogranicza. Model
podatnosé-stres ma zastosowanie réwniez w rozu-
mieniu osobowosci z pogranicza. Niekorzystne wa-
runki srodowiskowe sg stresorami, ktére moga pro-
wadzi¢ do rozwoju zaburzenia u oséb podatnych na
jego rozwiniecie. Biologicznie uwarunkowane cechy
osobowosci sg mediatorami reakcji wrazliwej jednost-
ki na negatywne okolicznosci zyciowe [4, 11].
Cechy temperamentu o znacznym nasileniu obser-
wowane u jednostki z osobowoscig z pogranicza nie-
uchronnie prowadza do sprzecznosci. Z jednej stro-
ny, jest ona impulsywnym, nieustraszonym poszuki-
waczem nowosci, co przejawia sie jako tendencja
do podejmowania ryzykownych zachowan, sportéw
ekstremalnych, niekonwencjonalnych reakgji, z dru-
giej zas — jest bardzo wrazliwa na skrzywdzenie
emocjonalne, dezaprobate i — uzywajac terminolo-
gii Cloningera — wykazuje duzg wrazliwos¢ na na-
grode: zalezy jej na uznaniu i akceptacji ze strony
otoczenia [za: 18]. Konflikt jest nieuchronny, gdyz
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czesto ceng za niekonwencjonalnos¢ jest brak jed-
noznacznej aprobaty. Rdwniez poznanie partnera
zyciowego w grupie poszukiwaczy nowosci i zwo-
lennikéw intensywnej stymulacji wigze sie z poten-
cjalng konsekwencja, jaka jest niestabilnos¢ relacji.
Osoba z zaburzeniem osobowosci z pogranicza, po-
szukujgc nowosci i stymulacji, pragnie jednoczesnie
statej, bezwarunkowej akceptacji i mitosci. Realiza-
cja obu tych pragnien jest niezwykle trudna.
Dodatkowe cechy biologiczne jeszcze bardziej kom-
plikujg funkcjonowanie takiej osoby — tatwe wzbu-
dzanie niezwykle silnych emocji, najczesciej smutku
i ztosci, przy niedostatecznej umiejetnosci ich regu-
lacji powoduje, ze podejmuje takie préby poradze-
nia sobie z negatywnym stanem emocjonalnym, ktére
zamiast pomagac, szkodza (alkohol, epizody obja-
dania sie czy wreszcie samookaleczenia — nacinanie
sie, przypalanie). Jak dowiodty wyniki badan ekspe-
rymentalnych z uzyciem metod neuroobrazowania,
aktywnos¢ jadra migdatowatego, struktury odpowie-
dzialnej za stan wzbudzenia wegetatywnego, jest
u jednostek z osobowoscig z pogranicza znacznie wiek-
sza w reakcji na neutralne bodzce niz u badanych
z grupy kontrolnej. W praktyce klinicznej i zyciu co-
dziennym przejawia sie to czesto na ktopotami zwig-
zanymi z nadmiernymi reakcjami emocjonalnymi,
zaskakujgcymi otoczenie.

Okazato sie takze, ze osoby z osobowoscig z pogra-
nicza maja czesciej dos¢ wysoki prég bélu, co ozna-
cza, ze sygnat bdélowy sam w sobie jest zbyt staby,
aby przerwac samookaleczanie. Przy tym sposobie
reagowania pragnienie aprobaty i czutosci czesto
pozostaje niezaspokojone, poniewaz otoczenie nie
jest w stanie tego dokona¢. Zdarza sie dos¢ czesto,
ze dziecko o opisanych cechach biologicznych poja-
wia sie w rodzinie o specyficznych, ale innych ce-
chach temperamentu. Rodzice (oboje lub jedno), nie
rozumiejac ztozonej trudnosci w reagowaniu dziec-
ka, stanowig uniewazniajace srodowisko. Stawiaja
wysokie wymagania, krytykujg, udzielajg porad typu
~opanuj sie”, ,badz grzeczna”, karzac jednoczesnie
podwdjnie: niezrozumieniem trudnosci i wycofaniem
akceptacji, a czasem bardziej bezposrednio — sto-
sujac kary fizyczne lub przemoc. Najbardziej drastycz-
nym przejawem uniewazniajgcego Srodowiska jest
przemoc fizyczna. Doswiadczenia te, natozone na
nieumiejetnos¢ przetworzenia negatywnych emocji,
sa podstawa opisywanej przez Linehan powstrzymy-
wanej zatoby, charakteryzujgcej osobowos¢ z pogra-
nicza [15]. W mniej drastycznych formach przejawem
uniewazniajgcego otoczenia jest niezrozumienie po-
trzeb i trudnosci dziecka i brak pomocy w nabyciu

umiejetnosci regulacji emogji. Dla rodzicow dziecka
o takim trudnym temperamencie nie jest to fatwe.
Zadanie to jest tym trudniejsze, im mniej czasu maja
oni na cierpliwe pokonywanie trudnosci wspolnie
z dzieckiem.

Uniewazniajace $rodowisko stanowi negatywne
wzmochienie dysfunkcjonalnych zachowan osoby,
ktéra nie dysponuje zasobami umozliwiajgcymi jej
adekwatng regulacje emocji. Zachowania samousz-
kadzajgce lub inne formy autodestrukeji (napady
objadania sie) przynoszace chwilowa ulge, roztado-
wanie napiecia i odwrdcenie uwagi od cierpienia
emocjonalnego stanowia dodatkowe wzmocnienie
dysfunkcjonalnych reakgji.

Doswiadczenie wtasnego sposobu reagowania i unie-
wazniajgcego srodowiska stanowi podstawe sformu-
towania przekonan o sobie, swiecie i innych osobach:
LJestem zerem”, ,Nie zastuguje na mitos¢”, ,Jesli ktos
sie do mnie zblizy, pozna, jaka/jaki naprawde jestem,
i odrzuci mnie”, ,Nieprzyjemne emocje bedg we mnie
narastac i w koficu wymkna sie spod kontroli”. Ten
rodzaj schematéw poznawczych, nacechowanych
mysleniem dychotomicznym jest uznawany za cen-
tralny obszar psychopatologii poznawczej osobowo-
$ci z pogranicza [12-16]. Model funkcjonowania
poznawczego w kontekscie uwarunkowan biologicz-
nych i srodowiskowych osobowosci z pogranicza
przedstawiono na rycinie 1.

Przebieg zaburzenia osobowosci z pogranicza

Zgodnie z gtéwnym kryterium definiujgcym zaburze-
nie osobowosci, cechy osobowosci z pogranicza maja
charakter przewlekty, sg ,utrwalone” co najmniej od
okresu adolescencji, cho¢ uwzglednienie tempera-
mentalnej podatnosci sprawia, ze cechy te czesto sa
obserwowane od wczesnego dziecinstwa, mimo bra-
ku formalnej diagnozy zaburzenia osobowosci. Okoto
10% 0s6b z tym zaburzeniem osobowosci odbiera
sobie zycie, co sprawia, ze jest to jedna z diagnoz
obarczonych najwiekszym ryzykiem samobdjstwa.
Ponownie warto zwréci¢ uwage na tendencyjnosc
postrzegania problemu przez klinicystéw, wynikajaca
wilasnie z osadzenia w praktyce klinicznej. W bada-
niach podtuznych przeprowadzonych w populagji
0golnej Zanarini i wsp. [za: 2, 17] zaobserwowali, ze
okoto 2/3 pacjentéw z diagnoza zaburzenia osobo-
wosci z pogranicza po 6 latach naturalnego przebie-
gu nie spetnia kryteriow rozpoznania omawianego
zaburzenia. Wyniki innych badan ograniczaty formu-
towanie nadmiernie optymistycznych wnioskéw —
zauwazono, ze jedynie pofowa z kobiet z osobowo-
$cig z pogranicza jest w stanie funkcjonowac w stabil-
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Otoczenie rodzinne: uniewaznianie, przemoc
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Impulsywnosé, poszukiwanie doznan, wysoka reaktywnosé emocjonalna
— biologicznie uwarunkowane cechy temperamentu

Rycina 1. Model funkcjonowania poznawczego w kontekscie uwarunkowan biologicznych i srodowiskowych osobowosci

z pogranicza (przedruk z [16] za zgodg Wydawcy)

Figure 1. Cognitive model of borderline personality disorder

nych zwigzkach, decyduje sie na posiadanie dziedi,
a funkcjonowanie osdb, ktdre po latach juz nie spetniaty
kryteriéw diagnostycznych wymaganych do rozpozna-
nia osobowosci z pogranicza, byto istotnie gorsze niz
0s6b, u ktérych nigdy nie rozpoznawano zaburzenia
osobowosci. U oséb, u ktérych impulsywnosc
odgrywata znaczaca role w obrazie klinicznym, moze
sie to wigzac¢ z zaobserwowanym zmniejszaniem sie
nasilenia tej cechy osobowosci z wiekiem. W3réd
czynnikéw wptywajacych na pomysiny przebieg za-
burzenia wskazuje sie na: inteligencje, talent, u ko-
biet — atrakcyjnos¢ fizyczng. Natomiast niski status
spoteczno-ekonomiczny, brak wyksztatcenia i funk-
cjonowanie w srodowisku narazajgcym na przemoc
byty predyktorami gorszego przebiegu [2, 17].

Terapia

Modele rozumienia wspdtwystepowania zaburzen
oraz wiedza na temat etiologii i rozwoju zaburzenia
osobowosci z pogranicza pomagaja w odpowiedzi
na wazne pytania kliniczne: co leczy¢? czym leczy¢?
kiedy leczy¢?

Co leczy¢ — narzedzia diagnostyczne

Nie jest dla psychiatry nowoscig stwierdzenie, ze nie
ma specyficznych testdw, narzedzi, ktére potwier-
dzityby jednoznacznie dang diagnoze. Doskonalenie
narzedzi diagnostycznych w psychopatologii to wcigz

podazanie za znikajgcym punktem. W diagnozie za-

burzen osobowosci jest to obszar szczegdlnie skom-

plikowany, dotyczy ona bowiem:

— utrwalonych wzorcéw funkcjonowania okresla-
nych przez objawy ego-syntoniczne — pacjent nie
identyfikuje ich jako przyczyny problemoéw, nie
przeszkadzatyby mu one, gdyby tylko $wiat ze-
whnetrzny zechciat sie dostosowac do okreslanych
przez jego sposdb myslenia regut (cho¢ pod tym
wzgledem osobowos¢ z pogranicza stanowi wy-
jatek wsréd innych zaburzen osobowosci — jej
objawy wigzg sie z odczuwanym dyskomfortem
i cierpieniem jednostki, s3 ego-dystoniczne) [18];

— okredlenia, czy trudnos¢ w funkcjonowaniu jest
zwigzana z patologig osobowosci czy z objawa-
mi innego zaburzenia psychicznego (np. kodo-
wanego w DSM-IV-TR na osi |).

Z tego powodu gtéwng role w diagnostyce odgry-
wajg strukturalizowane wywiady, pozwalajgce na
systematyczne odniesienie sie do kazdego z kryte-
riow diagnostycznych, a takze na uszczegdtowienie
i ocene kontekstu odpowiedzi. Nalezy zwrdéci¢ uwa-
ge, ze poza wymienionymi specyficznymi cechami
zaburzonej osobowosci, ogdlne kryterium rozpozna-
wania zaburzenia podkresla, ze dysfunkcja pojawita
sie wczesnie (w okresie poznej adolescendji lub weze-
snej dorostosci) i dotyczy wielu obszaréw funkcjo-
nowania w réznych kontekstach sytuacyjnych.
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Diagnoza zaburzenia osobowosci wymaga zinte-
growania wiedzy klinicysty pochodzgcej z réznych
zrodet — wywiadu klinicznego, obserwacji, infor-
macji od oséb bliskich, od poprzednich terapeu-
téw, wynikow badan diagnostycznych (psycholo-
gicznych i medycznych). Metodg zwiekszajacg traf-
nos¢ rozpoznania jest zastosowanie strukturalizo-
wanych wywiaddéw klinicznych ukierunkowanych
na rozpoznawanie zaburzen osobowosci w ogole
(w tym zaburzenia osobowosci z pogranicza) lub
narzedzi do oceny intensywnosci objawéw wybra-
nego zaburzenia osobowosci.

Najpopularniejszy w pierwszej wymienionej grupie
jest Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny do Zabu-
rzen z Osi Il wedtug DSM-IV-TR (SCID-II, Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis Il Disorders) [19].
Wywiad ten sktada sie z trzech czesci: kwestionariu-
sza wypetnianego przez pacjenta, wywiadu dotycza-
cego ogodlnego funkcjonowania, w tym w relacjach
z innymi, oraz strukturalizowanej weryfikacji, w for-
mie wywiadu, kazdej z pozycji kwestionariusza, kté-
ra w opinii pacjenta wskazywata na obecnos¢ w cig-
gu co najmniej 2 lat danej cechy/objawu/zachowa-
nia charakteryzujacego zaburzenie osobowosci, nie-
zaleznie od ewentualnie wystepujgcego zaburzenia
z osi I. Narzedzie to, wykazujgce w wersji oryginal-
nej zadowalajgcg rzetelnos¢, zostato ostatnio opu-
blikowane w jezyku polskim. Zastosowanie SCID-II
pozwala na diagnoze 10 klasyfikowanych na osi Il
DSM-IV-TR zaburzeh osobowosci oraz dodatkowo
2 zaburzen wystepujacych w ,,dodatku do DSM-IV-TR”
— osobowosci negatywistycznej i depresyjnej. Jest
réwniez najczesciej stosowanym w badaniach nauko-
wych narzedziem diagnostycznym.

Analogicznie do DSM, stworzono wywiad oddajacy
kryteria ICD — jego zastosowanie przebiega podob-
nie jak SCID; do chwili obecnej nie opublikowano
polskiej wersji [20].

Specyficzne dla zaburzenia osobowosci z pogranicza
sg wywiady autorstwa Gundersona i wsp., a takze
Arntza i Giesen-Bloo [21, 22]. Borderline Personality
Disorder Severity Index (BPDSI) stuzy do oceny czesto-
$ci i nasilenia kazdego z objawdw zaburzenia osobo-
wosci z pogranicza w okresie 3 miesiecy. Przyktad jed-
nej z 9 pozycji wywiadu znajduje sie w tabeli 2.
Niespecyficzne dla zaburzen osobowosci kwestio-
nariusze osobowos$ci mogg stanowi¢ dodatkowa
wskazdwke kliniczng. W badaniu inwentarzem oso-
bowosci NEO-Five Factor Inventory (NEO-FFI), odno-
szacym sie do koncepcji zwanej ,wielka piatky”,
profil cech, takich jak otwartos¢, sumiennos¢, eks-
trawersja, ugodowos¢, neurotycznosc, stanowi

w jezyku angielskim akronim OCEAN. Dla zaburzen
osobowosci ze skupienia B (cluster B) uktada sie on
w charakterystyczng litere ,W" — OcEaN: nasilone
cechy otwartosci, ekstrawersji i neurotycznosci przy
niewielkiej sumiennosci i ugodowosci, a zaburze-
nie osobowosci z pogranicza charakteryzuje szcze-
gdlnie wysoka neurotycznos¢ przy umiarkowanej
otwartosci i ekstrawersji, a niewielkiej sumiennosci
i ugodowosci [23]. Podobnie badanie cech tempe-
ramentu kwestionariuszem Formalna Charakterysty-
ka Zachowania — Kwestionariusz Temperamentu
(FCZ-KT) wskazuje na biologicznie uwarunkowang
nadwrazliwos¢ emocjonalng (wysokg reaktywnos¢
emocjonalng, lezacg u podtoza trudnosci w regula-
¢ji negatywnych stanéw emocjonalnych), potwier-
dzong takze w badaniach polskich [11, 12, 15].
Osoby o wysokiej reaktywnosci, biologicznie wypo-
sazone w wewnetrzny ,wzmachiacz bodzcéw emo-
cjonalnych”, dobrze funkcjonujg w sytuacjach, gdy
otoczenie dostarcza tych bodzcédw stosunkowo nie-
wiele. Osoby te czesto tatwiej sie rdwniez wyczer-
pujg, co moze dodatkowo okresla¢ obszary funk-
cjonowania, w ktorych czujg sie dobrze i osiggajq
optymalny dla siebie poziom pobudzenia. Wydaje
sie, ze osobowos¢ z pogranicza znalazta sie w pu-
tapce biologicznej, zwigzanej z brakiem zharmoni-
zowania cech temperamentu.

Istniejg rowniez narzedzia zwigzane z konkretnymi
aspektami funkcjonowania osoby z zaburzeniem oso-
bowosci z pogranicza, na przyktad Kwestionariusz
Przekonan Osobowosci Becka (Personality Beliefs
Questionnaire) czy Kwestionariusz Schematdw Youn-
ga (Young Schema Questionnaire) [13, 24]. Narze-
dzia te majg jednak wieksze zastosowanie w psy-
choterapii niz diagnostyce nozologicznej.

Czym leczy¢ — metody terapii oparte

na danych empirycznych

Obraz kliniczny i przebieg zaburzenia osobowosci
Z pogranicza sprawiaja, ze zaburzenie to uwaza sie za
jedno z najtrudniej poddajacych sie leczeniu.
Stanowi o tym zwtaszcza ryzyko podejmowania prob
samobojczych, ktére nie jest u 0séb z osobowoscig
Z pogranicza ograniczone do epizodéw depresji, jak
w zaburzeniach afektywnych, ale stanowi niemal
.ceche”, a nie ,stan”. Odzwierciedleniem trudnosci
wynikajacych z psychopatologii zaburzenia jest nie-
wielka liczba badan klinicznych spetniajgcych warunki
uznania danej metody za ,opartg na danych empi-
rycznych”. Mankamentem wiekszosci badan, zarédw-
no farmakologicznych, jak i dotyczacych psychote-
rapii, sa ograniczenia metodologiczne — niewielka
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Tabela 2. Fragment ustrukturalizowanego wywiadu dotyczacego oceny nasilenia objawdw zaburzenia
osobowosci z pogranicza — Borderline Personality Disorder Severity Index 4t Version (Arntz, Giesen-Bloo
1999; za zgoda Autoréow, ttumaczenie: A. Popiel)

Table 2. Sample questions from structured clinical interview for BPD — Borderline Personality Disorder
Severity Index 4t version (Arntz, Giesen-Bloo 1999 translated with permission: A. Popiel)

Zachowania parasamobdjcze

Nastepne pytania dotycza tego, czy w ciggu ostatnich 3 miesigecy zadawat/a Pan/i sobie bél
fizyczny lub prébowat/a sie zrani¢

0. nigdy 6. 8-10 razy w ciggu 3 miesiecy/2 razy w ciggu
1. raz w ciggu 3 miesiecy 3 tygodni

2. 2 razy w ciggu 3 miesiecy 7. raz na tydzier/11-15 razy w ciggu 3 miesiecy
3. 3 razy w ciggu 3 miesiecy 8. kilka razy w tygodniu, ale mnigj niz w potowie
4. 4-5razy w ciggu 3 miesiecy/raz na 3 tygodnie dni tygodnia

5. 6-7 razy w ciggu 3 miesiecy/raz na 2 tygodnie 9. przez pofowe dni w tygodniu/prawie codziennie

10. codziennie

| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
l l
: Zachowania samouszkadzajace, ktérych natychmiastowa konsekwencjg jest zranienie lub bdl, :
: np. uszkodzenie tkanki albo bol fizyczny, ktérych celem nie jest odebranie sobie zycia :
I 5.1. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy celowo uderzat/a sie Pan/i albo uderzat/a Pan/i w co$ gtowa, !
: piesciami lub innymi czesciami ciata? Albo uderzyt/a w szybe piescig lub inng czescig ciata? :
: 5.2. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy celowo drapat/a sie Pan/i albo szczypat/a? :
1 5.3. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy gryzi/a sie Pan/i? (chodzi o gryzienie, ktore sprawia bol, |
: czyli nie np. obgryzanie paznokci) :
I 5.4. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy wyrywat/a Pan/i sobie wtosy? (moze takze dotyczyc rzes !
| Jub brwi) l
: 5.5. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy nacinat/a sie Pan/i? (takze jesli naciecia byty ptytkie — :
\ niezaleznie od pozostawionych blizn) |
: 5.6. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy przypalat/a sie Pan/i? (papieros, zelazko) :
: 5.7. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy nakfuwat/a sie Pan/i igtami lub innymi ostrymi przedmiotami? :
. 5.8. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy celowo zadawat/a Pan/i sobie bdl w inny sposéb? |
: (np. potykat/a ostre przedmioty, niebezpieczne substancje, wprowadzat/a ostre/niebezpieczne :
w przedmioty do naturalnych otwordw w ciele — pochwy, penisa, uszu itp.,; nalezy dokfadnie !
: odnotowac odpowiedz na formularzu podsumowujacym wywiad) :
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |
| |

Samobéjstwo (plany/préby)

Nastepne pytania dotyczg planéw/préb odebrania sobie zycia

5.9. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy chciat/a Pan/i odebra¢ sobie zycie?

5.10. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy méwit/a Pan/i innym osobom, ze chciat/a odebrac sobie
zycie? (ta pozygja nie jest oceniana, jesli wymieniono jedynie wypowiedzi dotyczace , pasywnych”
zamiarow, np. ,chciatbym nie zyc”)

5.11. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy planowat/a Pan/i odebranie sobie zycia? (jesli te plany
owocowaty dziataniami, zalicza sie je do pozycji 5.12)

5.12. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy podjat/eta Pan/i jakies kroki, aby zrealizowa¢ plan odebrania
sobie zycia? (jesli te dziatania owocowaty prébami samobdjczymi, zalicza sie je do pozycji 5.13)

5.13. Jak czesto w ciggu ostatnich 3 miesiecy podjat/eta Pan/i prébe odebrania sobie zycia?

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
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liczebno$¢ badanych grup, brak warunkéw kontrol-
nych, brak replikacji badan w warunkach innego
osrodka, brak poréwnywalnych miar skutecznosci
leczenia. Niemniej jednak badania przeprowadzone
w ostatnich latach dostarczyty wnioskow, ktére rzu-
cajg nowe swiatto na mozliwosci i skutecznos¢ le-
czenia tego zaburzenia osobowosci.

Za punkty odniesienia mozna uzna¢ rekomendacje
American Psychiatric Association (APA) oraz Natio-
nal Institute of Health and Clinical Excellence (NICE)
w Wielkiej Brytanii [17, 25]. Algorytmy APA z 2001
roku po 9 latach ulegty dezaktualizacji, a opubliko-
wany w 2005 roku komentarz (Guideline Watch) sta-
nowi uzupetnienie informacji z 2001 roku, nie jest
jednak oficjalnym uaktualnieniem rekomendacji [25,
26]. Zalecenia NICE zostaty opublikowane w 2009
roku. Zaréwno eksperci APA, jak i NICE podkreslaja
pierwszoplanowg role leczenia metodami psychote-
rapii, pozostawiajgc leczenie farmakologiczne jako
jedna z mozliwosci, ale najlepiej jako metode wspie-
rajacg psychoterapie.

Farmakoterapia

Badaniom poddano substancje nalezgce do niemal
wszystkich grup lekéw psychotropowych — lekdw
przeciwdepresyjnych (fluwoksamina, amitryptylina,
fenelezyna, fluoksetyna), przeciwpsychotycznych
(olanzapina, haloperidol, aripiprazol, ziprasidon, ri-
speridon, chloropromazyna), stabilizatoréw nastro-
ju (karbamazepina, walproiniany, lamotrygina, topi-
ramat), benzodiazepin [27, 28]. Badano nawet su-
plementy diety, takie jak kwasy omega-3. Warto
wspomnie¢, ze wiasnie badania nad skutecznoscia
leczenia farmakologicznego dostarczyty argumentéw
za odmiennoscia osobowosci z pogranicza od na
przyktad zaburzen nastroju (brak wptywu soli litu na
wahania nastroju w osobowosci z pogranicza, wptyw
selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego se-
rotoniny [SSRI, selective serotonin reuptake inhibitors]
na impulsywnos¢, ale nie na nastroj). W badaniach
dotyczacych pragmatyki leczenia farmakologiczne-
go osobowosci z pogranicza okazato sie, ze czesto
stosowana jest polipragmazja, nieznajdujgca uzasad-
nienia empirycznego (wyniki jednego z badan, w kto-
rym obserwacji poddano 6-letni okres leczenia wy-
kazaty, ze 50% pacjentow byto leczonych farmako-
logicznie jednoczesnie 2 lekami, a w czasie obser-
wacji u 36% stosowano leczenie 3 lekami, u 19%
4 lekami, a u 11% — 5 i wiecej substancjami) [17].
Wedtug zalecen APA z 2001 roku wybor leku zalezy
od wspotwystepowania zaburzenia z osi | oraz od
dominujgcej w obrazie klinicznym konfiguracji ob-

jawow zaburzenia osobowosci. Tak wiec jedli do-
minujg objawy ze sfery regulacji emocji, metoda
z wyboru bytoby stosowanie lekéw przeciwdepre-
syjnych z grupy SSRI, jesli przewazajg zaburzenia
poznawcze — warto rozwazy¢ zastosowanie neu-
roleptyku. PéZniejsze o 9 lat zalecenia NICE doty-
czace farmakoterapii wskazujg na ,stabg” wartosc
dowodowa danych dotyczacych leczenia farmako-
logicznego osobowosci z pogranicza. Autorzy re-
komendacji NICE sugerujg stosowanie farmakote-
rapii wytacznie jako metody uzupetniajacej psycho-
terapie [17, 27, 28].

Psychoterapia

Najlepiej opracowane pod wzgledem mozliwosci
poddania weryfikacji empirycznej (czyli dysponujgce
podrecznikami — protokotami terapii) sg rodzaje
terapii reprezentujgce 2 gtéwne nurty psychotera-
pii: poznawczo-behawioralne oraz wywodzace sie
z szeroko pojetego podejscia psychodynamicznego.
Mimo réznic w zatozeniach teoretycznych ich wspél-
nymi cechami sg: nacisk na uksztattowanie bezpiecz-
nej, trwatej relacji terapeutycznej, skupienie na te-
razniejszosci (mimo odwotan do przesztosci, nawet
w wywodzacej sie z psychoanalizy terapii TFP [trans-
ference-focused psychotherapyl), hierarchia celéw
— najpierw zapewnienie bezpieczenstwa pacjento-
wi i ustanowienie relacji umozliwiajacej prace nad
dalszymi problemami. Rézne sg natomiast techniki
terapeutyczne ukierunkowane na wazne z punktu
widzenia zatozen teoretycznych aspekty terapii.

W obrebie terapii poznawczo-behawioralnej najwie-
cej badan dotyczyto dialektycznej terapii behawio-
ralnej Linehan [15], terapii zorientowanej na sche-
maty poznawcze Younga [13, 29, 30] oraz klasycz-
nej terapii poznawczej [31, 32]. W obrebie terapii
psychodynamicznej badano dotychczas: terapie zo-
rientowang na przeniesienie Kernberga [14, 28],
terapie opartg na mentalizacji Batemana i Fonagy'ego
[33]. Warunki kontrolne wobec wyzej wymienionych
form terapii stanowity: ,standardowe stosowane
w danych warunkach leczenie” (w badaniach nad
terapig poznawczo-behawioralng) albo na przykfad
terapia podtrzymujaca lub ,,niestrukturalizowana te-
rapia psychodynamiczna”.

Terapia poznawcza — klasyczna wersja Becka. Prze-
prowadzono jedno badanie ,otwarte” bez grupy
kontrolnej, w ktérym terapia trwata rok, a po
18 miesigcach od pierwszej oceny u 55% pacjentéw
osiggnieto remisje — wystepujace u nich objawy nie
spetniaty kryteriow rozpoznania osobowosci z po-
granicza [31]. Dialektyczna terapia behawioralna
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(DBT, dialectical-behaviour therapy) zostata szczegé-
towo opisana w wydanym réwniez w jezyku polskim
podreczniku autorstwa Linehan [15]. W opublikowa-
nych dotychczas badaniach osiggnieto redukcje za-
chowan samobdjczych i samouszkodzen u pacjen-
tek z najbardziej przewlektym zaburzeniem i mysla-
mi samobojczymi, zmniejszenie spozycia alkoholu
u 0séb z towarzyszagcym naduzywaniem substangji
psychoaktywnych. Nalezy do metod leczenia o naj-
wiekszym zapleczu empirycznym dotyczacym sku-
tecznosci. Waznym ograniczeniem dla szerokiego
stosowania tej metody jest stopien komplikacji sa-
mej terapii. Na DBT sktadajg sie: terapia indywidual-
na, grupowa, zarzadzanie przypadkiem — tworzace
spéjny system oddziatywan wobec pacjenta. Nie pro-
wadzono badan nad skutecznoscig poszczegdlnych
sktadowych terapii wyodrebnionych z systemu DBT.
Leczenie trwa co najmniej rok.

Terapia zorientowana na schematy poznawcze (SFT,
schema-focused therapy), opracowana teoretycznie
przez Younga, zostata zweryfikowana empirycznie
przez zespét holenderskich badaczy. Najwieksze ba-
danie obejmowato 88 pacjentow, ktdrych terapie
poréwnywano ze zorientowang na przeniesienie
(TFT, transference-focused therapy) Kernberga [30].
Obie formy przyniosty poprawe w zakresie: nasile-
nia objawdw zaburzenia osobowosci z pogranicza,
ogolnych objawdw psychopatologicznych, jakosci
zycia. Terapia zorientowana na schematy poznaw-
cze dziatata lepiej niz TFT w zakresie objawdéw za-
burzenia osobowosci z pogranicza, w tym samo-
uszkodzen, innych objawoéw psychopatologicznych.
Zaobserwowano takze istotnie mniej rezygnacji
z terapii i przewage SFT nad TFT pod wzgledem
kosztéw.

Z kolei terapia oparta na mentalizacji Batemana i Fo-
nagy'ego — ustrukturalizowana forma terapii psy-
choanalitycznej, obejmujaca terapie grupowa w po-
taczeniu z indywidualng w warunkach czesciowej
hospitalizacji — okazata sie bardziej skuteczna niz
,leczenie standardowe”.

Inne, wstepnie badane obecnie formy terapii zaburze-
nia osobowosci z pogranicza to: terapia interpersonal-
na (interpersonal therapy), terapia poznawczo-analitycz-
na (CAT, cognitive analytic therapy) oraz systematycz-
ne grupowe szkolenie przewidywalnosci emodji i roz-
wigzywania problemdw (STEPPS, systems training for
emotional predictability and problem solving).
Autorzy opracowania wskazan klinicznych NICE
z 2009 roku podkreslajg, ze wnioski, ktére sformu-
towali, powstaty na podstawie wynikéw metaanaliz,
nie mogty uwzglednia¢ wielu z przeprowadzonych

dotychczas wartosciowych badan ze wzgledu na réz-
nice w zmiennych stanowigcych miary poprawy sta-
nu psychicznego. Nie prowadzono takze badan skta-
dowych terapii, co uniemozliwia na przykiad odpo-
wiedZ na pytanie, czy w zaobserwowanej poprawie
pacjentéw leczonych zaréwno DBT, jak i terapia
oparta na mentalizacji istotnym czynnikiem leczacym

s techniki charakterystyczne dla danego podejscia,

czy tez czynnik tak niespecyficzny jak sam fakt struk-

turyzacji terapii.

Uwzgledniajac te liczne ograniczenia dotychczaso-

wych badan, eksperci NICE sformutowali dos¢ ogol-

ne whnioski:

1. Interwencje psychologiczne w leczeniu zaburze-
nia osobowosci z pogranicza (...) powinny cha-
rakteryzowac sie spojng koncepcjg teoretyczng
podzielang przez cztonkdw zespotu, czasem trwa-
nia terapii dtuzszym niz 3 miesigce. U kobiet
z osobowoscig z pogranicza, czestymi samousz-
kodzeniami nalezy rozwazy¢ dialektyczna terapie
behawioralna.

2. Leczenie farmakologiczne nie powinno by¢ sto-
sowane wobec objawdw charakteryzujacych za-
burzenie osobowosci z pogranicza, opisywanych
w kryteriach rozpoznawania (samouszkodzenia,
znaczna niestabilno$¢ emocjonalna, zachowania
ryzykowne, przejsciowe objawy psychotyczne).

3. Leki przeciwpsychotyczne nie powinny by¢ sto-
sowane dfugoterminowo w zaburzeniu osobo-
wosci z pogranicza.

4. Leczenie farmakologiczne moze by¢ rozwazane
wobec objawdw zaburzen wspdtwystepujgcych.

5. Krétkoterminowe leczenie farmakologiczne moze
by¢ rozwazane podczas kryzysu — w najmniej-
szej mozliwej dawce, krotko, z uwzglednieniem
psychologicznego znaczenia interwencji farma-
kologicznej.

6. Wybor postepowania w przypadku préb samo-
bédjczych i samouszkodzen zalezy od dominu-
jacego problemu, w przebiegu ktérego miata
miejsce préba samobdjcza. U kobiet z osobowo-
$cig z pogranicza nalezy rozwazy¢ zastosowanie
dialektycznej terapii behawioralnej [17].

Podsumowanie

Rozwdj badan w ciggu ostatnich lat pozwala na sfor-
mutowanie nieco bardziej optymistycznych niz kilka
lat temu wnioskéw dotyczacych rokowania w lecze-
niu zaburzenia osobowosci z pogranicza. Niejedno-
znaczne wyniki tych badan wskazuja jednak na ko-
niecznos¢ realistycznego spojrzenia na mozliwosci
leczenia zaburzenia osobowosci z pogranicza w tych
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warunkach, w ktérych leczenie tego zaburzenia oso-
bowosci jest konieczne.
Zwazywszy na rozpowszechnienie osobowosci
z pogranicza, niemal wszyscy praktykujgcy psychia-
trzy i psychoterapeuci zetkng sie z koniecznoscia
podjecia leczenia tego zaburzenia. Wiekszo$¢ ma
rowniez swiadomos¢, ze w przeciwienstwie do
szerszej dostepnosci metod opartych na danych
empirycznych w leczeniu zaburzen z osi |, progra-
my testowane w badaniach klinicznych stanowig-
cych podstawe dla mataanaliz przeprowadzonych
na przyktad przez autoréw NICE nie sg osiggalne
dla wiekszosci pacjentéw i terapeutow. Co zatem
wynika z badan i co mogtoby znaleZ¢ zastosowa-
nie w praktyce?

Istniejg formy psychoterapii, ktére mogg by¢ zaleca-

ne w leczeniu osobowosci z pogranicza, jezeli tylko

s dostepne. Ich ograniczeniem jest dtugotermino-

wosc i trudna do replikacji wieloelementowos¢ sys-

temu terapii. W codziennej praktyce terapeutycznej
warto zwréci¢ uwage na wyodrebnienie wspdlnych
cech terapii, ktore okazaty sie skuteczne:

— znaczenie relacji terapeutycznej. Czas poswie-
cony rozwinieciu relacji terapeutycznej (pozytyw-
nej, bezpiecznej, opartej na wspotpracy, z ja-
snymi regutami i oczekiwaniami ze strony tera-
peuty i pacjenta) jest z zatozenia dtuzszy niz
w terapii zaburzen osi |;

— spodjnosc teoretyczna dotyczaca etiologii i mecha-
nizméw zmiany w zaburzeniu osobowosci z po-
granicza — wyjasniona pacjentowi, wytycza-
jaca przebieg terapii, podzielana przez cztonkéw

Streszczenie

osobowosci z pogranicza.
Psychiatria 2011, 8, 2: 64-78

Zaburzenie osobowosci z pogranicza nalezy do tych zaburzen, ktore czesto wywotujg przykre dla klinicysty
uczucie bezradnosci i braku nadziei wobec skutecznosci podejmowanych interwengji. Pacjenci z osobowoscig
Z pogranicza sg czesto hospitalizowani z powodu impulsywnosci i zachowar wskazujacych na mozliwosc popet-
nienia samobdjstwa (ryzyko siega w tej grupie 10%), lecz czeste kontakty ze stuzbg zdrowia nie przynosza
oczekiwanego dfugofalowego rezultatu. Badania nad skutecznoscig terapii farmakologicznej i psychoterapii nie
przyniosty wynikow, ktdre umozliwityby opracowanie jednoznacznych algorytmow leczenia. Wyniki wspdtcze-
snych badar pozwalaja sadzic, ze istniejg skuteczne metody terapii, ktdre zyskaja z czasem wieksze wsparcie
empiryczne i zostang upowszechnione w leczeniu zaburzenia 0sobowosci z pogranicza.

W pracy zaprezentowano przydatny w praktyce stan wiedzy dotyczacy diagnozy, etiologii i leczenia zaburzenia

sfowa kluczowe: zaburzenie osobowosci z pogranicza, diagnoza, leczenie, terapia
poznawczo-behawioralna, terapia psychodynamiczna, skutecznosc, algorytmy

zespotu terapeutycznego (wspdlne stanowisko
psychiatry prowadzacego leczenie farmakologicz-
ne i psychoterapeuty);

— jasna hierarchia celéw: najpierw bezpieczenstwo
pacjenta, relacja terapeutyczna, pozostate cele sq
realizowane pézniej;

— aspekty proceduralne skutecznych terapii: czas
trwania 1-2 lata, strukturalizacja terapii, czeste
korzystanie z dodatkowych form, jak terapia gru-
powa, kontakty telefoniczne, dofgczenie farma-
koterapii, okresowe hospitalizacje;

— postawa terapeuty: aktywna z naciskiem na upra-
womochianie emocdji pacjenta i wspieranie go. (Uwa-
ga: sam terapeuta wymaga wsparcia i superwizjil).

Skupienie na dostarczeniu pacjentowi umiejetnosci
regulacji emocji i radzenia sobie z impulsywnoscig jest
wiec zapewne bardziej wskazane niz analiza doswiad-
czen z przesztosci. Dyrektywnosc i aktywnosc terapeu-
ty, jego autentycznosc i zaangazowanie (nie wyfacza-
jac poczucia humoru) pozwolg natomiast na zbudo-
wanie waznej dla dalszej terapii relacji terapeutycz-
nej. Skupienie na kluczowych problemach osobowo-
$ci z pogranicza — dysregulacji emocjonalnej, impul-
sywnosci, zaburzeniach poznawczych i problemach
w relacjach — bedzie stanowi¢ zarys celdw terapii
i punkt odniesienia w ocenie jej skutecznosci.
Zwazywszy na zwiekszajacg sie liczbe badan i publi-
kacji dotyczacych zaburzenia osobowosci z pograni-
cza, najblizsze lata powinny przynies¢ dalszy rozwdj
wiedzy na temat skutecznych terapii i niezbednych
dla zapewnienia skutecznosci elementéw kazdej ze
stosowanych metod leczenia.

76

www.psychiatria.viamedica.pl



Agnieszka Popiel, Zaburzenie osobowosci z pogranicza — wyzwanie terapeutyczne

Pytania

1.

Ktore ze stwierdzen jest prawdziwe w odniesie-

niu do osobowosci z pogranicza:

A. metodg psychoterapii o udowodnionej sku-
tecznosci jest terapia integracyjna

B. objawy zaburzenia osobowosci nasilajg sie
z wiekiem

C. wedtug badan amerykanskich czesciej wyste-
puje u kobiet w trakcie menopauzy

D. typowym rodzajem srodowiska rodzinnego
jest ,uniewazniajace” otoczenie

Osobowos¢ z pogranicza charakteryzuja:

A. podwyzszone wyniki w skali perseweratywno-
sci (wg Strelaua) i wytrwatosci (wg Cloningera)

B. obnizony prog wrazliwosci na bodzce bélowe

C. nadwrazliwos¢ na opuszczenie przez bliska
osobe

D. ,pozorna kompetencja” i trwale zawyzona sa-
moocena

Krétkotrwate doznania przypominajace urojenia

paranoidalne lub nasilone objawy dysocjacyjne

powstate pod wptywem silnego stresora stano-

wig jeden z objawdw zaburzenia osobowosci:

A. histrionicznej

B. paranoicznej

C. z pogranicza

D. zadnego, poniewaz pojawienie sie takich ob-
jawdéw wykracza poza rozpoznanie zaburze-
nia osobowosci i zawsze wymaga postawie-
nia rozpoznania zaburzenia urojeniowego lub
dysocjacyjnego
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