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APPLICATION OF DSM-IV TO BORDERLINE PERSONALITY DISORDER DIAGNOSIS

Application of DSM-IV to borderline personality disorder diagnosis Individuals with
Borderline Personality Disorder experience very intensive and unstable affects,
relationships and self-image, which make their life unusually dramatic and connected
with high risk of mutilation and death (Macdonald, 1985; Perry, Frances, Clarkin, 1985;
Stone, 1992). Taking into account the syntonic attitude towards their symptoms and
low level of knowledge about diagnostic criteria for this type of disorder it is very easy
to make a mistake in diagnostic assessment. It is of particular importance to be able
to precisely describe and diagnose this kind of disorder. The goal of the paper was
to present the possibilities of employing DSM-IV to diagnose Borderline Personality

Disorder.

Jest kilka waznych powodéw, dla ktérych zaburzenia
osobowoéci typu borderline sa godne szczegdlnej uwagi
klinicystéw. Po pierwsze, osoby z zaburzeniami border-
line do§wiadczajgq ogromnie intensywnych 1 niestabil-
nych emocji co sprawia, ze ich zycie charakteryzuje
niezwykly dramatyzm oraz stale ryzyko okaleczenia
lub $mierci (Macdonald, 1985; Perry, Frances, Clarkin,
1985; Stone,1992; Rosenhan, Seligman, 1994, Sokolik,
1995a). Po drugie, ludzie z zaburzeniami z tzw. pogra-
nicza naleza do najtrudniejszych z punktu widzenia
prowadzenia terapii 1 jej skutecznosci (Carlson, But-
cher, Coleman, 1988; Lange, 1989; Grzesiuk, 1995a,b,c;
Sokolik, 1995b). I w koncu po trzecie, pomimo swojej
okolo 70-letniej historii, liczne modyfikacje kryteriow
diagnostycznych, sprawiaja, ze ta kategoria zaburzen
w swej aktualnej postaci jest do$¢ nowa.

Poczatkowo termin borderline obejmowal szeroka
grupe zaburzen psychicznych z pogranicza nerwicy
i psychozy, ktére z trudem mieécity sie w uznawanych
wowczas jednostkach nozologicznych 1 charakteryzo-
waly sie bardzo mala podatnoécia na terapie. W sktad
tych zaburzen wchodzita m.in.: schizofrenia poronna,
ambulatoryjna, rzekomonerwicowa, ukryta, a takze
rézne nietypowe postaci psychoz afektywnych (por.
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Jakubik, 1997; Kaplan, Sadok, 1998). Jako w miare
jednolita kategoria zaburzen osobowoéciowych, ,bor-
derline” pojawito sie dopiero 20 lat temu, kiedy w
1980 roku Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
przyjelo oficjalnie kryteria diagnostyczne opracowane
przez tworcéw DSM na podstawie prac Otto Kernberga
1 Johna Gundersona. Chociaz wysiltki ostatnich lat
doprowadzity do bardziej precyzyjnego dopracowania
definicji zaburzen typu borderline oraz pozwolily na jej
lepsze odréznienie od innych kategorii, z ktérymi tak
czesto zaburzenia te byly 1 sq mylone, wyodrebnienie
tej kategorii oraz istota zaburzen do dzi§ wzbudza wiele
dyskusji 1 kontrowersji.

Stad celem artykulu jest opis obrazu klinicznego
0s0b z zaburzeniami osobowosci typu borderline do-
konany w oparciu o kryteria diagnostyczne zawarte
w diagnostyczno-statystycznym systemie klasyfika-
cyjnym zaburzen psychicznych DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth
Edition, 1994).

NA ILE SYSTEM KLASYFIKACYJNY DSM-IV
POMAGA ROZWIAZAC WSPOMNIANE POWYZEJ
PROBLEMY DIAGNOSTYCZNE?

Pytanie to wydaje sie jak najbardziej uzasadnione,
zwlaszcza gdy wezmie sie pod uwage fakt, ze DSM nie
jest jedynym systemem klasyfikacyjnym i na dodatek
nie jest takze pozbawiony stabo$ci. Malo tego, sporo
watpliwosci dotyczy wladnie osi IT 1 umieszczonych na
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niej zaburzen osobowosci (Rosenhan, Seligman, 1994,
Shea 1 in., 1999). Wielu autoréw uwaza, ze definicje
tych zaburzen nie tworza kategorii rozlacznych co
zdecydowanie utrudnia ich diagnoze (Watson, Sinha,
1998; por. tez Bornstein, 1998). Inni wskazujg na to,
ze w pewnych typach zaburzen osobowo$ci, takich np.
jak osobowo§¢ zalezna czy histrioniczna, wskazniki
definicyjne nie maja charakteru psychiatrycznego
(éwiadczacego o patologii), ale stanowia jedynie opis
zachowan jakie z reguly wymusza na kobietach spo-
leczenstwo, ze wzgledu na ich gorsza (niz mezczyzn)
pozycje spolteczna (Funtowicz, Widiger, 1999; The Ha-
rvard Mental Health Letter, 1996). A jeszcze inni, jak
np. Jakubik (1997) sugeruja, ze cze$¢ z wylonionych
w tym systemie kategorii zaburzen osobowosci (do
ktérych nalezy takze zaburzenie typu borderline) jest
zbedna lub przynajmniej kontrowersyjna.

Oczywiscie, ze byltoby pro§ciej méc rozrézniaé kate-
gorie zaburzen w sposob rozlaczny, jednakze takiego
luksusu nie zapewnia zaden z uznawanych wspdélcze-
$nie systeméw klasyfikacyjnych ani tez najnowsze
propozycje takich systemoéw, u podstaw ktorych legta
teoria systemowa (Jakubik, 1997) czy tez teoria ewo-
lucji (np.: Wakefield, 1999; Clark, 1999; Lilienfeld,
Marino, 1999; Klein, 1999). Co wiecej, jak dowiodly
wyniki wielu badan, tradycyjny poglad dotyczacy two-
rzenia systeméw klasyfikacyjnych zgodnie z ktérym,
pojecia maja charakter arbitralny, a ich struktura
jest wytworem ludzkiego umystu nie sprawdzil sie
(Wojciszke, 1986; Cantor, Mischel, 1993). Zainspiro-
wane praca Wittgensteina (1972) badania na temat
kategorii pojeciowych, jakimi postluguja sie ludzie w
zyciu codziennym, wykazaly, ze naturalne kategorie
pojeciowe stanowia odzwierciedlenie niezaleznej od
obserwatora organizacji §wiata rzeczywistego, wyra-
zajace) sie m.in. czestszym lub rzadszym wspotwyste-
powaniem pewnych cech obiektow, zdarzen czy ludzi.
Stad przynalezno§é obiektéw do danej kategorii nie
jest warunkowana posiadaniem pelnego zbioru cech
kryterialnych, ale podobienstwem rodzinnym obiektow
stanowiacych te kategorie. Chociaz rozwinieta przez
Rosch koncepcja prototypowoséci odnosita sie do pojeé
naturalnych (podstawowych), znalazta ona réwniez
zastosowanie w ujmowaniu poje¢ o innym charak-
terze!, w tym poje¢ klinicznych, takich jak pojecia
normalnos$ci 1 nienoramalno$ci (Rosenhan, Selgman,
1994) czy definicje kategorii klinicznych w systemie
klasyfikacyjnym DSM-IV.

Wykorzystanie zasady podobienstwa rodzinnego
w opisie kategorii klinicznych przyczynilo sie do wiek-
szej odpowiednioéci przyjetych definicji do rzeczywi-

! Fehr 1 Russel (1991) wykorzystali koncepcje prototypowo-
wosci do badania emocji 1 odtworzenia rdzenia znaczeniowego
pojecia mitoéci, a Kuczynska (1998) do rekonstrukeji spotecz-
nych definicji réznych rodzajéw bliskich zwiazkéw za pomoca
konstytuujacych je zachowan wiazacych.

stego stanu rzeczy (Watson, Sinha, 1998) i znacznie
zwiekszylo rzetelno§¢ 1 trafnosé systemu DSM (The
Harvard Mental Health Letter, 1996).

System ten ma réowniez wiele swoistych zalet:

e Jest opracowywany 1 stale aktualizowany przez
bardzo liczny interdyscyplinarny zesp6t ludzi, co za-
pewnia dobre porozumienie terminologiczne pomie-
dzy psychologami a specjalistami reprezentujacymi
nauki medyczne.

¢ Jest systemem statystycznym i ma charakter poza-
teoretyczny, co pozwolito na unikniecie tendencyjno-
$ci 1 ograniczen w sposobie ujmowania poszczeg6l-
nych zaburzen psychicznych, a ktére to ograniczenia
pojawiaja sie zazwycza) jako prosta konsekwencja
koniecznoéci przyjecia jednych a odrzucenia innych
zaltozen teoretycznych w zaleznoéci od prezentowa-
nych w tym zakresie przekonan.

Jest systemem wielowymiarowym. Sklada sie z 5
Osi, z ktérych dwie pierwsze obejmujg wszystkie
kategorie zaburzen psychicznych, a trzy pozostate
stuza odpowiednio ocenie czynnikéw medycznych,
psychogennych oraz ocenie najlepszego funkcjono-
wania danej osoby w ostatnim roku. Wieloosiowy
system opisu wraz z wprowadzonymi wskaznikami
czasu trwania zaburzenia, sprzyja precyzji defi-
niowanych kategorii 1 pozwala na uwzglednienie
dynamiki zaburzen oraz predykcje rokowania.

I w koncu, chociaz DSM stuzy jedynie opisowi
i klasyfikacji zaburzen, system ten jest $ciSle zwiaza-
ny z ogbélnym modelem diagnozy klinicznej, Iaczacym
opis z dowolna uznawana, przez siebie opcja teore-
tyczna wyjasniajaca powstaly problem (por. Lewicki,
1974; Sek, 1974; Kowalik, Brzezinski, 1991; Brze-
zinski, Kowalik, 1991a; Paluchowski, 2001), ktora
obejmuje rowniez wieloczynnikowy model etiologii
zaburzen psychicznych (Simons, Pardes, 1985).
Umozliwia to z jednej strony rozpatrywanie me-
chanizmoéw poszczegblnych zaburzen psychicznych
z punktu widzenia uznawanych przez siebie teo-
rii, z drugiej za$ sprzyja bardziej caloéciowemu
podejéciu do diagnozy 1 planowanych oddziatywan
terapeutycznych, ktére wymusza w mniejszym lub
wiekszym stopniu uwzglednianie zar6wno psycho-
-spotecznych jak i biologicznych uwarunkowan
problemu.

Biorac wiec pod uwage wszystkie zalety 1 staboSci
systemu klasyfikacyjnego DSM-IV mozna jedynie doj$é
do wniosku, ze w aktualnej sytuacji system ten jest
najbardziej dogodnym sposobem opisu zaburzen, w
tym takze zaburzen osobowoéci typu bordereline (por.
Simons, Pardes, 1985; Rosenhan, Seligman,1994;
The Harvard Mental Health Letter, 1996; Shea 1 in.,
1999).
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DEFINICJA OGOLNEJ KATEGORII
ZABURZEN OSOBOWOSCI

Zaburzenia osobowoéci z pogranicza naleza, do szersze]
kategorii zaburzen osobowo$ciowych, rozumianych
jako trwaly uktad do§wiadczen i zachowan jednostki,
ktéry znaczaco odbiega od wymagan spoteczenstwa w
jakim ona zyje. Zaburzenia te manifestuja sie przynayj-
mniej w dwoéch sposrdd czterech obszaréw funkejono-
wania 1 dotyczy¢ moga sfery poznawcze) (wyrazajac sie
w szczegblnym, zazwyczaj do$é sztywnym sposobie
spostrzegania i interpretowania siebie, innych ludzi i
zdarzen), sfery afektywnej (w ktorej wzor nieprawidlo-
wego zachowania odnosi sie do zakresu, intensywno-
§ci, labilnoéci 1 adekwatnoSci reakeji emocjonalnych),
sfery funkcjonowania interpersonalnego oraz kontroli
impulséw. Prezentowany przez jednostke wzor zacho-
wania ma charakter catoSciowy 1 niezmienny, co spra-
wia, ze daje sie go do$¢ latwo zaobserwowaé w wielu
sytuacjach zyciowych. Przy czym, aby uznaé sposob
doéwiadczania siebie 1 §wiata za zaburzony musi on
prowadzié¢ do cierpienia jednostki lub zaklécenia jej
zycia spolecznego, zawodowego lub innych waznych dla
niej obszaréw funkcjonowania. Zaburzenia osobowoéci
opisywane sa na II osi systemu, co wskazuje na ich
zwiazek z procesem rozwojowym oraz niezaleznos¢ od
innych kategorii zaburzen, ktére znajduja sie na osi I.
Oznacza to z jednej strony, ze zaburzeniom osobowosci
mogg towarzyszy¢ inne zaburzenia (umieszczone na
osi I), a z drugiej za$, ze niektore z mieszczacych sie w
zaburzonym wzorze zachowan mozna odnalezé juz w
okresie dziecinstwa (por. Namystowska, Witkowska-
-Ulatowska, 1992; Johnson, 1998). Nie mniej jednak
uznaje sie, ze poczatek zaburzen daje sie okresli¢ wy-
raznie w okresie adolescencji lub wczesnej dorostosci.
Uwaza sie poza tym, ze przedstawiony wzoér zachowan
i do$wiadczen jednostki mozna uznaé za zaburzenia
osobowosci tylko wtedy, kiedy wzor ten nie pasuje lepiej
do obrazu klinicznego innych zaburzen psychicznych, a
takze nie jest on wynikiem zmian fizjologicznych spo-
wodowanych uzywaniem czy naduzywaniem substancji
psychoaktywnych (np. narkotykéw, lekéw) lub tez
ogélnych uwarunkowan medycznych (np. urazu glowy).

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE ZABURZEN
OSOBOWOSCI TYPU BORDERLINE

Borderline (Borderline Personality Disorder — BPD)
definiowane jest jako cato$ciowy wzor niestabilnosci (w
zakresie: zwiazkow interpersonalnych, obrazu siebie
i afektu), z zaznaczong impulsywnos$cia. Pojawia sie
w okresie adolescencji lub wczesnej dorostosci 1 daje
sie zaobserwowaé w roznych sytuacjach i aspektach
funkcjonowania, o czym $wiadczy obecno$é pieciu
lub wiecej wymienionych ponizej wskaznikéw (APA:
DSM-1V, 1994; por. tez: Masiak, 1992; Jakubik, 1997,
Scully, 1998; Kaplan, Sadok, 1998; Tomb, 1998). Sa to:

1. Podejmowanie szalonych wysitkéw w kierunku
unikniecia realnego lub wyobrazonego opuszczenia
czy odrzucenia.

2. Tworzenie 1 utrzymywanie niestabilnych i inten-
sywnych zwiazkéw interpersonalnych, charak-
teryzujacych sie zmiennos$cia od ekstremalnej
idealizacji do dewaluacji.

3. Zaburzenia tozsamosci, z wyraznie zaznaczonym
iniestabilnym obrazem siebie lub poczuciem siebie.

4. Impulsywnoéé przynajmniej w dwoch obszarach,
ktore sa potencjalnie szkodliwe dla tej osoby (np.
nieodpowiedni sposéb wydawania pieniedzy, seks,
naduzywanie substancji, karkolomna jazda samo-
chodem, niewlasciwy wzor jedzenia).

5. Podejmowanie préb samobdjczych, teatralno$é lub
zastraszanie, samookaleczanie.

6. Niestabilnoéé afektywna zgodna z wyrazng re-
aktywnoscig na nastrd) (np. intensywne epizody
dysforii, irytacji, leku, — trwajace zazwyczaj kilka
godzin, rzadko kilka dni).

. Chroniczne poczucie pustki.

Nieadekwatna, intensywna zto§¢ lub trudnosci
w kontrolowaniu zloéci (np. czeste wytracenia
z rOwnowagi, stata zlo$é, ponawiajace sie walki
fizyczne).

9. Przemijajace, chwilowe, zwigzane ze stresem my$li

paranoidalne lub powazne symptomy dysocjacji.

® 3

Przedstawione powyzej kryteria diagnostyczne
dotyczace zaburzen osobowosciowych typu borderline
maja charakter ogdlny 1 nie odzwierciedlaja tego kim
sa, co czuja, jak my§la i w jaki sposéb zachowuja sie
osoby z tego typu zaburzeniem. Nie méwia tez nic
o problemach z jakimi osoby te sie zmagaja 1 ani
o sposobach w jaki to robia. Préba odpowiedzi na te
pytania jest szczegélowa charakterystyka oséb z za-
burzeniami osobowo$ci typu borderline opracowana na
podstawie zawartych w podreczniku DSM-IV kryteriéw
diagnostycznych tego zaburzenia, danych zawartych
w literaturze przedmiotu oraz wlasnych do$wiadczen
klinicznych.

Ad. 1. Ludzie z zaburzeniami osobowo$ci typu bor-
derline sa niezwykle wrazliwi na wszystko to co sie wo-
kot nich dzieje, zwlaszeza gdy dotyczy to ich stosunkow
z innymi ludzmi. Ze wzgledu na szczegdlna strukture
swojej osobowosci, do§wiadczaja oni niezwykle silnych
lekow przed realnym lub wyobrazonym porzuceniem
lub odrzuceniem. Leki te sa zwiazane z nietolerancja,
na pozostawanie w samotnos$ci i silna potrzeba bycia
z innymi osobami, ktére w danym momencie sg uzna-
wane za bliskie. Podejmujq wiec szalone wysitki w
celu unikniecia porzucenia. Wysitki te moga przybie-
raé postaé nie odpowiadajacych normom spolecznym
zachowan, czego konsekwencja jest to, ze nie sg one
zazwycza) adekwatnie rozumiane przez otoczenie, ani
tez akceptowane. Spostrzezenie zagrozenia separacji,
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odrzucenia lub nawet utraty zewnetrznej struktury
zwiazanej np. z nieoczekiwanag przez taka osobe zmiane
planéw, moze prowadzi¢ do istotnych zmian w obra-
zie wlasnej osoby lub poczuciu siebie, ktérych skutki
wyrazaja sie w sferze afektywnej (w postaci silnych i
gwaltownych emocji: strachu, rozpaczy, nieadekwatnej
wéscieklo$ci), poznawcezej (w postaci nagltych zmian w
zakresie przekonan dotyczacych siebie 1 §wiata spo-
lecznego) 1 zachowaniu (ktére przyjmuje czesto postaé
impulsywna, z wybuchami stownymi, podejmowaniem
zachowan agresywnych i samodestrukcyjnych). Ludzie
ci czesto wierza, ze takie ,porzucenie” wynika z tego,
ze to oni sa, zli.

Ad. 2. Wz6r niestabilnych i intensywnych zwiqzkéw
interpersonalnych. Osoby z zaburzeniem z pogranicza
nerwicy 1 psychozy sa sktonne do naglych i drama-
tycznych zmian pogladéw na temat innych. Zazwy-
czaj oceniaja oni ludzi w sposéb jednoznaczny jako
idealnie dobrych lub catkowicie zlych. Poznajac nowa
osobe, ktéra z jaki§ powodow wzbudzita ich sympatie,
sq sklonne do silnego zaangazowania sie w zwiazek
i pragna takiej samej postawy od swojego obiektu
zainteresowania. Moga domagac¢ sie spedzania razem
duzej iloSci czasu 1 dzielenia sie najbardziej intymnymi
szezegbtami ze swojego zycia juz na samym poczatku
znajomosci. Czesto, zwlaszcza w pierwszym okresie
spotkan, idealizuja potencjalnego partnera, opiekuna
czy kochanka. Jednakze, rownie latwo moga zmienié
swoje nastawienie z idealizacyjnego na deprecjujace
(nawet w wyniku blahych nieporozumien), czujac
czy majac przekonanie, ze osoby te nie spelniajg ich
oczekiwan, nie sa dla nich wystarczajaco dobre czy
w ogéle nie sa takie jak wczeéniej myslaly. Zmiany
te czesto odzwierciedlaja rozczarowanie dotyczace
osoby uznanej za bliska (opiekuna lub innego obiektu
uczué), ktorej dzialania mogly by¢ wczeéniej idealizo-
wane albo tez moga wynika¢ z oczekiwania , ze osoby
te odrzuca lub porzuca je przy pierwszej nadarzajace]
sie okazji.

Ad. 3. W zaburzeniach typu borderline moga wy-
stepowac nagle 1 dramatyczne zaktécenia tozsamosci
charakteryzujqce sie zaznaczong i uporczywaq niesta-
bilnosciq obrazu witasnej osoby lub poczucia siebie.
Zmiany obrazu siebie wyrazaja sie zazwyczaj w po-
staci zmiany celéw, wartosci 1 zawodowych aspiracji.
Moga réwniez wystepowac nagle zmiany w opiniach i
planach dotyczacych kariery, seksualnej tozsamoéci,
typu przyjaciol, ale takze, szczegélnie trudne do zaak-
ceptowania, zmiany poczucia wlasnej warto$ci, oceny
wlasnych mozliwoSci 1 wiary we wtasne sity. Osoby te
moga zmienia¢ swoje role z nieSmialych, proszacych
o pomoc, niewinnych ludzi, na zdesperowanych lub
agresywnych i zadnych zemsty mé§cicieli. Chociaz w
zasadzie obraz wlasnej osoby tworzony jest na bazie
przekonania, ze sa zlymi lub zlem, czasami osoby z

tym zaburzeniem moga mieé poczucie, ze w ogble nie
istnieja. Takie dramatyczne doznania pojawiaja sie
zazwyczaj w sytuacjach, kiedy jednostka odczuwa brak
doswiadczen potwierdzajacych istnienie znaczacego
dla niej zwigzku, opieki czy wsparcia z okreslong oso-
ba. Pomimo tego, iz osoby takie lepiej funkcjonuja w
ustrukturalizowanej pracy czy sytuacjach szkolnych,
robia wiele, aby sie tej strukturze nie podporzadko-
wywac (por. Kobaasi, 1993), sprawdzajac przy okazji
do jakich zachowan moga sie one posunaé w swoich
prébach oddziatywania na innych.

Ad. 4. Osoby z tym typem zaburzenia przejawiajq
impulsywno$é w co najmniej dwdéch obszarach, ktore
sq potencjalnie samoniszczqce: np. niewtasciwe jedze-
nie (unikanie jedzenia lub obzeranie sie podobnie jak
to ma miejsce w anoreksji czy bulimii) naduzywanie
substancji psychoaktywnych (alkoholu, réznego typu
narkotykéw, lekow), zaangazowanie w niebezpieczny
seks (np. przypadkowy czy sytuacyjny wybo6r partne-
ra, nie stosowanie zabezpieczen), nieodpowiedzialne
wydawanie pieniedzy, ale takze uprawianie hazardu,
czy lekkomy$élna jazda samochodem.

Ad. 5. Osoby te czesto podejmujq zachowania sa-
mobdjcze, stosujq zastraszanie, ujawniajq swoje mysli
i uczucia niezaleznie od tego jak zostanqg odebrane.
Sposrod wszystkich takich oséb udane samobdjstwo
popetnia 8 — 10%, ale zastraszanie, proby samobdjcze
1 samookaleczania (nacinania, podpalenia) sa czestym
symptomem tego zaburzenia. Ponawiajace sie préby
samobdéjcze sprawiaja, ze osoby te wymagaja pomocy
(por. tez Runeson, Beskow, 1991; Mehlum, iin., 1994).
Samodestrukcyjne zachowania sa zazwyczaj wyzwala-
ne przez lek przed separacja lub odrzuceniem. Niekiedy
jednak do podobnych konsekwencji prowadzi¢ moze
oczekiwanie, ze beda one zobligowane do wiekszej
odpowiedzialnoéci za wlasne zycie. Samookaleczanie
moze pojawié sie podczas do§wiadczen dyssocjacyjnych
1 czesto przynosi ulge poprzez reafirmacje zdolnoSci
odczuwania siebie lub ekspiacje indywidualnego
poczucia bycia ztem. W sytuacjach kiedy osoba nie
wie kim jest 1 czy w ogdle jest, bél jest najprostszym
dostepnym dla niej doznaniem uwiarygodniajacym jej
istnienie. Ekspiacja jest forma obrony przed wlasna
niechecia, a nawet wrogoscia w stosunku do drugie-
go czlowieka. Osoba z zaburzeniem osobowosci typu
borderline potepia u siebie taka postawe, ale nie chce
lub nie jest w stanie jej zmienié. Stara sie wiec wyna-
grodzi¢ mu krzywdy (ktore uczynila jej zazwyczaj w
mys§lach), jest wtedy dla niej przesadnie dobra, uwazna
1 pomocna, a siebie obwinia i1 karze za akty niecheci
czy wrogoscl. Z terapeutycznego punktu widzenia sa-
mookalecznie, a zwlaszcza proby samobdjcze stanowia
bardzo powazny problem, poniewaz bardzo trudno jest
odréznié czy podjete zachowanie bylo manifestacja,
,wolaniem o pomoc”, manipulacjg czy rzeczywistym
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motywem pragnienia §mierci traktowanej zazwyczaj
jako wybawienie siebie 1 innych od koniecznosci zycia
1 ponoszenia konsekwencji z tego, co jest niezrozumiate
inie do naprawienia.

Ad. 6. Osoby z zaburzeniami borderline ujawniaja,
afektywna niestabilnosé, ktéra wyraza sie w nastrojach
intensywnej dysforii, zlosci, leku. Epizody te trwaja
zazwyczaj kilka godzin 1 tylko w rzadkich przypad-
kach kilka dni. Oldham i Morris (1997) analizujac oba
krance emocjonalnie zmiennej osobowos$ci uwazaja, ze
sita napedowa takich oséb sa emocje, a ich nieprzewi-
dywalno$¢ 1 intensywno$¢ sprawia, ze ich zycie mozna
poréwnaé do zycia na wulkanie. Jednakze w swojej
skrajnej postaci osoby z zaburzeniami osobowos$ci
typu borderline nie wyrazaja jednakowo wielu emocji
pozytywnych co negatywnych. Podstawowym nastro-
jem jest dysforia, czesto przerywana okresowa zloscia,
panika lub desperacja. Osoby takie rzadko doznaja ulgi
zwigzane] z dobrym samopoczuciem czy satysfakcja.
Niestabilne stany afektywne odzwierciedlaja zazwyczaj
ekstremalna reaktywno$é na stres, zwlaszcza gdy ma
on charakter interpersonalny.

Ad. 7. Powaznym problemem jest rowniez chronicz-
ne poczucie pustki. Osoby z zaburzeniami osobowo§ci
typu borderline tatwo sie nudza 1 stale daza do tego,
zeby co$ robi¢. Jednakze zazwycza) nie sg wytrwale
w realizacji podejmowanych przez siebie zadan. Czesto
nie wiedza co robié, ani jaka podjaé decyzje. Z uwagi
na male przywigzanie do rél spotecznych, trudnosci w
wyborze drogi zyciowej, a nade wszystko ze wzgledu na
problemy w poznawczym i afektywnym definiowaniu
siebie, odznaczaja sie brakiem pewnosci dotyczacym
podstawowego pytania zwigzanego zich tozsamoscia, a
mianowicie ze znalezieniem zadawalajacej je odpowie-
dzi na pytanie: kim naprawde jestem? Poczucie pustki
wigze sie takze z dotkliwie odczuwanym brakiem po-
czucia sensu zycia. Trudnoéci ze znalezieniem sensu
zycia wynikaja zazwyczaj z niezwykle przekonywu-
jacej analizy stosunkéw wiadzy 1 podporzadkowania,
krytycznego podejsécia do stabilizujacych porzadek
spoteczny wartoSci mieszczanskich, wszechogarniaja-
cej $wiat konsumpcji oraz dogmatéw religijnych. Idea
ubiegania sie o idealne czlowieczenstwo przemija z
uplywem czasu, ale negatywne doSwiadczenia wyni-
kajace z otwartego przedstawiania swoich pogladéw
na dlugo zamyka tym ludziom mozliwo$é bardziej
optymistycznego widzenia §wiata.

Ad. 8. Nieadekwatna, intensywna ztosé lub trud-
noéci w kontrolowaniu ztosci. Osoby z zaburzeniami
typu borderline sa zazwyczaj bardzo pesymistyczne,
ujawniajq ekstremalny sarkazm 1 zgorzkniatoéé. Cze-
sto wybuchaja ztoScia, ktéra zazwyczaj ma charakter
stowny. Jednakze czasem przybiera ona postac¢ agresji
fizycznej skierowanej na przedmioty, ale niekiedy row-

niez na osoby, ktore w danym momencie sa obwiniane
za okreslone zdarzenie lub stan dyskomfortu. Ztosé jest
czesto wyzwalana, kiedy osoba z ktéra sa one zwigza-
ne (przyjaciel, opiekun czy kochanek) spostrzegana
jest jako nieakceptujaca, niechetna, wycofujaca sie,
niewystarczajaco opiekuncza, a zwlaszcza, kiedy jej
zachowanie interpretowane jest jako zagrozenie po-
rzuceniem. Wybuchy zlosci zazwyczaj wyzwalaja wstyd
1 poczucie winy, utwierdzajac te osoby w przekonaniu,
ze sg one zte lub nic nie warte.

Ad. 9. Przemijajqce, chwilowe, zwiqzane ze stresem
my$li paranoidalne lub symptomy dysocjacji. W okre-
sach silnego stresu u 0séb z zaburzeniami osobowosci
typu borderline moga pojawiaé sie my§li paranoidalne
lub symptomy dyssocjacji (np. depersonalizacja). Jed-
nakze ze wzgledu na niewystarczajaca intensywnosé
oraz w miare kréotki czas trwania (kilka minut do
kilku godzin) nie sg one opisywane w kategoriach za-
burzen paranoidalnych czy dysocjacyjnych. Stany te
zazwycza] przemijaja, kiedy osoba powraca do stanu
réwnowagi (tzn. kiedy mija stres), co na ogét wiaze sie
z przywréceniem odpowiedniej relacji (kontaktu) z
osoba, z ktora jednostka w tym czasie jest zwiazana.
Zdaniem niektorych badaczy osoby z zaburzeniem oso-
bowoéci typu borderline moga takze przejawiaé epizody
psychotyczne trwajace kilka tygodni (nawet wowczas,
kiedy nie towarzyszy im inne zaburzenie z osi I).
W badaniach Millera i jego wspdtpracownikéw (1993)
obejmujacych 92 pacjentow z BPD epizody takie doty-
czyly 27% badanych.

DIAGNOZA ROZNICOWA

Historia zaburzen osobowos$ciowych z pogranicza ner-
wicy 1 psychozy wskazuje na konieczno$é ukazania ich
specyfiki w §wietle tych zaburzen, z ktérymi najczesciej
byly 1 niestety wcigz sa mylone. Stad kolejnym krokiem
opisu tego zaburzenia powinno by¢ przedstawienie
podobienstw i réznic w obrazie klinicznym zaburzen
typu borderline w odniesieniu do najbardziej typowych
btedow diagnostycznych popelnianych w tym zakresie
przez psychologdéw i psychiatréow. Taka krétka diagnoze
réznicowa, ktéra zostala opracowana na podstawie
podrecznika DSM-IV zawiera Tabela 1.

Dane zawarte w tabeli nie obejmuja wszystkich za-
burzen, z ktérymi zaburzenia osobowos$ci typu borderli-
ne moga wspoétwystepowadé, ani tez z ktérymi moga by¢
mylone. Do waznych dziatan diagnostycznych nalezy
takze dobre zréznicowanie symptoméw typowych dla
probleméw dojrzewania (Goldmani 1 in., 1993; Wi-
xom 1 in., 1993) oraz konieczno$é¢ uwzglednienia cech
typowych dla osobowoséci borderline w zaburzeniach
zwigzanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych
(Koep 11n., 1993; Miller i in., 1993).
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Tabela 1

Diagnoza réznicowa opracowana na podstawie podrecznika DSM-IV (AmericanPsychiatric Association: Diagnostic and Statistical Man-
ual of Mental Disorders, Fourth Edition, 1994) Washington, DC.

Diagnoza réznicowa

Wiasciwisci charakterystyczne
dla zaburzen typu borderline

Cecha wspolna

Wiasciwisci charakterystyczne
dla innych zaburzen

wczesne rozpoczecie charakterystycznego
dla borderline wzoru zachowan oraz jego
dtugotrwajacy przebieg

zachowania samodestrukcyjne, zto$¢, ktéra
rujnuje stosunki z innymi ludzmi oraz chro-
niczne poczuciu pustki i osamotnienia

majg one bardziej charakter przejsciowy,
zwigzany z afektywna reakcjg na stres

niestabilny obraz wlasnej osoby (self-image),
zachowan samodestrukcyjne, impulsywnos¢
i poczucie opuszczenia

zachowania te zmierzajg przede wszystkim
do utrzymania uwagi opiekuna (partnera,
kochanka)

osoby z borderline reagujg na opuszczenie
uczuciem emocjonalnej pustki, wsciektoscig
i zgdaniami; stosunki interpersonalne oséb
z borderline cechuje ponadto niestabilnosé
oraz intensywnos¢

wczesne wystepowanie i ciggtosé

wczesne, state i ciggte

spadek nastroju, poczucie niskiej war-
tosci i brak poczucia sensu zycia

dazenie do skupiania uwagi na sobie,
prezentowanie zachowan manipula-
cyjnych oraz nagte zmiany w stanach
emocjonalnych

mysli i urojenia paranoidalne

silna, nieadekwatna zto$¢ wyzwalana
przez nieznaczne bodzce

zachowania manipulacyjne

lek przed opuszczeniem

np. niektére zachowania zwigzane
z podejmowaniem duzego ryzyka,
dysforyczne stany emocjonalne,
ztos¢e

poczucie pustki, bezsensu zycia

zaburzenia nastroju:

chociaz mogag imitowa¢ zaburzenia borderli-
ne, rozpoczynajg sie zwykle pozniej i trwajg
znacznie krocej

histrioniczne zaburzenia osobowosci:
brak zachowan samodestrukcyjnych, a sto-
sunki z innymi sg podtrzymywane

schizotypowe zaburzenia osobowosci:
majg bardziej trwaty charakter, niezalezny
tak bardzo od sytuac;ji

narcystyczne i paranoidalne zaburzenia
0sobowoSci:

zaburzenia te charakteryzuje stabilny obraz
wiasnej osoby (self-image), relatywny brak
zachowan samodestrukcyjnych, impulsywno-
$ci i poczucia opuszczenia

antyspoteczne zaburzenia 0Sobowosci:
zachowania te podejmowane sg ze wzgledu
na okreslone korzysci, site, moc (wtadze)
lub gratyfikacje materialng

unikajgce zaburzenia osobowoSci:

osoby te reagujg na opuszczenie wzmozo-

ng tendencjg do wyciszenia potencjalnego
konfliktu, podporzagdkowania i nagtego prze-
mieszczenia (przeformutowania) relacji tak, by
zapewniata ona opieke i wsparcie

zmianami osobowoS$ci wyniktymi z ogélnych
uwarunkowan medycznych (ktore sg wynikiem
bezposrednich zmian w centralnym uktadzie
nerwowym) oraz zaburzeniami zwigzanymi

z naduzywaniem substancji wystepowanie w
stanach uzycia substancji psychoaktywnych
lub fazie wystepowania zespotu abstynencyj-
nego

zaburzenia identyfikacji: sg traktowane jako
charakterystyczne dla okreslonej fazy rozwo-
jowej i zazwyczaj nie sg klasyfikowane jako
zaburzenia psychiczne

PODSUMOWANIE

Celem artykulu bylo przedstawienie obrazu kliniczne-
go zaburzen osobowosci typu borderline na podstawie
kryteriow diagnostycznych zawartych w systemie
klasyfikacyjnym DSM-IV, ktore zostaly rozwiniete i
uzupelnione danymi uzyskanymi z analizy literatury

przedmiotu oraz spostrzezeniami z wlasnych do$wiad-
czen klinicznych.

System DSM-IV stanowi jedynie deskryptywna
cze$é diagnozy, ktéra zgodnie z podstawowym modelem
diagnozy zaburzen psychicznych, powinna odpowiadaé
nie tylko na pytanie co sie dzieje? ale réwniez prowadzié
do zgromadzenia takich informacji, ktére pozwolityby
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na udzielenie odpowiedzi na pytanie jak to sie stalo,
ze powstal dany problem 1 dlaczego uruchomit sie taki
a nie inny patomechanizm. Ze wzgledu na swdj poza-
teoretyczny charakter oraz $cisty zwiazek z wieloczyn-
nikowym modelem etiologii zaburzen psychicznych,
system diagnostyczny DSM-IV umozliwia interpreto-
wanie zachowan i przezy¢ osoby w terminach réznych
opcji teoretycznych, wskazujac jednoczeénie kierunki
dalszych prob konceptualizacji oraz wymagan wobec
planowanych badan empirycznych, co w niedalekie]
przyszlosci pozwolié moze na kumulowanie danych
prowadzacych do lepszego zrozumienia istoty zaburzen
w funkcjonowaniu osob z borderline.

Przeprowadzenie prawidlowej diagnozy oséb z za-
burzeniami osobowosci typu borderline nie jest latwe
pomimo wprowadzenia do systemu DSM-1V, jak sie wy-
daje, bardzo precyzyjnych kryteriéw diagnostycznych.
Powodem takiego stanu rzeczy jest m.in.:

— podobienstwo niektérych symptomoéow zaburzen
borderline do objawéw charakteryzujacych inne
zaburzenia kliniczne (patrz tabela 1) oraz

— traktowanie swoich symptomow przez wiekszo§é
0s6b z zaburzeniami osobowos$ci w ogéle jako
syntonicznych (Simons, Pardes, 1985). Z jednej
strony prowadzi to do braku gotowosci takich
0s0b do wspélpracy w procesie diagnostycznym (a
po6zniej trudnoséci w podjeciu 1 utrzymaniu decyzji
o uczestniczeniu w ewentualnej terapii), z drugiej
za$ do wyzwalania silnych 1 nie zawsze zrozumia-
lych emocji u dokonujacego diagnoze klinicysty,
powodujacych uksztaltowanie sie nieobiektywnej
postawy wobec diagnozowanego klienta (por. Brze-
zinski, Kowalik, 1991b).

Wielu autoréw uwaza, ze czynnikiem ulatwiajacym
prawidtowg diagnoze jest dostep do odpowiednich
narzedzi stosowanych przy jej przeprowadzaniu. W
ostatnich latach pojawito sie sporo prac po$wieconych
sposobom dokonywania diagnozy zaburzen osobowosci,
ktérych rezultaty moga przyczynic sie do zwiekszenia
rzetelno$ci dokonywanej diagnozy (Hunter, 1998).
Prace te pokazujg korzysci 1 stabosci zwiazane z wy-
korzystaniem réznych metod 1 narzedzi w diagnozie
zaburzen osobowosci typu borderline i dobrego ich réz-
nicowania od innych kategorii klinicznych. Czes¢ z nich
dotyczy wykorzystania w tym celu metod niespecyficz-
nych takich choéby jak tablice Rorschacha (np.: Cooper
iin., 1991; Blais iin., 1999; Di Nuovo, 2000), kwestio-
nariusza MMPI (Zalewski, Archer, 1991; Gandolfo 1
in., 1991) czy kwestionariusza Millona MCMI (Patrick,
1993; Divac-Jovanovic 1 in., 1993), inne koncentruja
sie wokol metod specyficznych jak np. Diagnostic
Interview for Borderline Personality Disorder czy Bor-
derline Syndrom Index (Lewis, Harder, 1991; O’Leary
iin., 1991) 1 nawigzuja m.in. do kryteriéw diagnostycz-

nych zawartych w DSM-IV. Zdaniem autorki formu-
lowanie okres$lonych kryteriéw diagnostycznych czy
konstruowanie odpowiednich metod diagnostycznych
jest koniecznym etapem w dynamicznym procesie zdo-
bywania wiedzy 1 rozumienia psychiki czlowieka. Nowe
dane wynikajace z badan empirycznych i do§wiadczen
klinicznych pozwalaé beda na state zwiekszanie traf-
nosci 1 rzetelnosci diagnozy. Stanie sie ona prostsza
1 pozbawiona ryzyka bledu tylko wtedy, kiedy w petni
zrozumiemy okre§lone zaburzenia i bedziemy umieli
wykorzystac te wiedze w procesie prawidtowego doko-
nywania klinicznej oceny klienta.

Na zakonczenie warto dodaé, ze zamierzeniem au-
torki nie bylo podjecie dyskusji na temat zasadnosci
przedstawionych kryteriow, ani ustosunkowanie sie
do zagadnien zwiazanych z ré6znym sposobem rozu-
mienia normy 1 patologii w ogéle. Chociaz problemy
te sa niezwykle istotne z teoretycznego, moralnego 1
praktycznego punktu widzenia zwigzanego m.in. ze
spotecznymi konsekwencjami jakie taka ocena moze
nie$¢ w postaci formalnych interwencji klinicznych
czy stygmatyzacji, uznano, ze brak takiej oceny lub
niewlaéciwa interpretacja zachowan oséb z zabu-
rzeniami osobowos$ci typu borderline niesie za soba
znacznie wieksze ryzyko. Prowadzi¢ moze do jeszcze
silniejszego zaburzenia relacji interpersonalnych tych
0s6b, eskalacji natezenia przezywanych przez nie emo-
¢ji (1 niepozadane] zmienno$ci czy labilno$ci doznan
afektywnych), zachwiania poczucia tozsamoséci oraz
wzmozenia zachowan autodestrukcyjnych prowadza-
cych do powaznego ryzyka utraty zdrowia i/lub zycia.
Co wiecej, przy chwiejnym, ale na ogét negatywnym
obrazie siebie 1 $wiata, niewlasciwe zrozumienie ludzi z
zaburzeniem osobowosci typu borderline, ktore sprzyja
podejmowaniu nieadekwatnych zachowan w stosunku
do takiej osoby (choé zgodnych z ogélnie i osobiécie
uznawanymi zasadami czy normami), zwieksza sie
ryzyko wystapienia epizodéw psychotycznych. Kosz-
ty indywidualne takiej dekompensacji nie sa znane.
Zaklada sie jedynie, ze z punktu widzenia jednostki
doéwiadczenia takie sa poréwnywalne z najbardziej
traumatycznymi do$wiadczeniami zyciowymi, za$ dla
spoteczenstwa stanowié¢ one moga nieprzewidywalne
spektrum doznan od niejasnego poczucia dyskomfor-
tu z kontaktu z taka osoba do powaznego zagrozenia
psychofizycznego z ich strony.
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