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BORDERLINE - ZABURZENIE NIETYPOWE
CZY NIEZROZUMIALE?

1. Wstep

Analizujac literaturg kliniczng ostatniego wieku, nie mozna oprze¢ si¢ wraze-
niu, ze niemal kazda epoka, okreslana miara medycznych i psychologicznych
osiagnig¢, koncentrowala si¢ na jakim$ wybranym zaburzeniu psychicznym bar-
dziej niz na innych. Swdj wielki czas miata schizofrenia, p6zniej nerwice, nie tak
dawno okres intensywnych badan przechodzita depresja i uznane za chorobe spo-
feczna naszych czaséw uzaleznienia, a ostatnio wiele uwagi poswigca si¢ zabu-
rzeniom osobowosci. Nie chcialabym rozstrzyga¢ powodow takiego falowego
zainteresowania poszczegdlnymi problemami (nie jestem nawet pewna, czy jest to
fakt, czy tylko moje wrazenie), chcialabym natomiast zwréci¢ uwagg na to, ze
w kazdym wspomnianym przypadku poczatek takiego zainteresowania wigzat si¢
z ozywionymi dyskusjami dotyczacymi istoty zaburzenia, jego przyczyn i mozli-
wosci terapeutycznych. Podobne dyskusje dotycza teraz zaburzen osobowosci,
a szczegdlnie jednego z jego typow okreslonego mianem borderline (borderline
personality disorders — BPD), lub zaburzen osobowosci z pogranicza nerwicy i
psychozy (w skrécie nazywanych zaburzeniami osobowosci z pogranicza).

Poczatkowo zaburzenia borderline byly uznawane za nietypowe. W ich skfad
wchodzita m.in. schizofrenia poronna, ambulatoryjna, rzekomonerwicowa, ukryta,
a takze'fHzne nietypowe postaci psychoz afektywnych [Jakubik 1997; Kaplan,
Sadok 1998]. Tak duzy zakres tej kategorii wynikal przede wszystkim z braku
jednolitych wskaznikéw definicyjnych oraz trudnosci usytuowania poszczegdlnych
zaburzen w szerszych kategoriach, do jakich zaliczano woéwczas nerwice i psy-
chozy. Pomimo swojej rozpigtosci, zaburzenia z pogranicza nerwicy i psychozy
diagnozowane byly rzadko i obejmowaly grupe zaburzen psychicznych, ktére nie
miescily si¢ w uznawanych wowczas jednostkach nozologicznych oraz charaktery-
zowaly si¢ niezwykle mata podatnoscia na terapig.
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Ponad dwadziescia lat temu na podstawie prac Otto Kernberga i Johna Gun-
dersona' Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne przyjeto oficjalnie kryteria
diagnostyczne zaburzen osobowosciowych typu borderline i przedstawito je pod-
reczniku klasyfikacyjnym DSM?,

Uznano, ze zaburzenia osobowosci z pogranicza naleza do szerszej kategorii
zaburzen osobowosciowych, rozumianych jako trwaly uklad doswiadczen i zacho-
wan jednostki, ktory znacznie odbiega od wymagan spoleczenstwa, w jakim ona
zyje. Zaburzenia te manifestuja si¢ przynajmniej w dwoch sposrod czterech obsza-
row funkcjonowania i dotyczy¢ moga sfery poznawczej (wyrazajac si¢ w szcze-
golnym, zazwyczaj dos¢ sztywnym, sposobie postrzegania i interpretowania siebie,
innych ludzi i zdarzen), sfery afektywnej (w ktdérej wzér nieprawidtowego zacho-
wania odnosi si¢ do zakresu, intensywnosci, labilnosci i adekwatnosci reakcji
emocjonalnych), sfery funkcjonowania interpersonalnego oraz kontroli impulséw.
Prezentowany przez jednostk¢ wzoér zachowania ma charakter calosciowy i nie-
zmienny, co sprawia, ze daje si¢ go dos¢ tatwo zaobserwowaé w wielu sytuacjach
zyciowych. Przy tym, aby uzna¢ sposob doswiadczania siebie i swiata za zabu-
rzony, musi on prowadzi¢ do cierpienia jednostki lub zaklécenia jej zycia spo-
fecznego, zawodowego lub innych waznych dla niej obszarow funkcjonowania.
Zaburzenia osobowosci opisywane sa na drugiej osi systemu, co wskazuje na ich
zwigzek z procesem rozwojowym oraz niezalezno$¢ od innych kategorii zaburzen,
ktore znajduja si¢ na osi pierwszej. Oznacza to z jednej strony, ze zaburzeniom
osobowosci moga towarzyszy¢ inne zaburzenia (umieszczone na osi pierwszej), a
z drugiej za$, ze niektore z mieszczacych si¢ w zaburzonym wzorze zachowan
mozna odnalez¢ juz w okresie dziecinstwa [Namystowska, Witkowska-Ulatowska
1992; Johnson 1998]. Niemniej jednak uznaje sig, ze poczatek zaburzen daje si¢
w miarg tatwo dostrzec w okresie adolescencji lub we wczesnej dorostosci. Uwaza
si¢ poza tym, ze przedstawiony wzor zachowan i doswiadczen jednostki mozna
uzna¢ 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 spowodowanych uzywaniem czy naduzywaniem substancji

! Wedlug Otto Kernberga osoby z zaburzeniem typu borderline charakteryzujg sig: oslabionym
poczuciem tozsamosci, impulsywnoscia i niezdolnoscia do radzenia sobie ze stresem. Zgodnie z opi-
nia Johna Gundersona, cechujg si¢ one impulsywnoscig, sklonnoécia do krotkich epizodéw psy-
chotycznych, podejmowaniem manifestacyjnych prob samobdjczych o charakterze manipulacyjnym,
niezdolnoscia do pozostawania w osamotnieniu lub bycia odrzuconym oraz sklonno$cia do nad-
uzywania alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych.

2 DSM jest systemem wiclowymiarowym. Sklada si¢ z pigciu osi, z ktérych dwie pierwsze
obejmujg wszystkie kategorie zaburzen psychicznych, a trzy pozostale sluza odpowiednio ocenie
czynnikéw medycznych, psychogennych oraz ocenie najlepszego funkcjonowania danej osoby
w ostatnim roku. Wieloosiowy system opisu wraz z wprowadzonymi wskaznikami czasu trwania
zaburzenia sprzyja precyzji definiowanych kategorii i pozwala na uwzglgdnienie dynamiki zaburzen
oraz predykcj¢ rokowania.
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psychoaktywnych (np. narkotykéw, lekéw) lub tez ogdlnych uwarunkowan

medycznych (np. urazu glowy).

Borderline definiowane jest jako calosciowy wzor niestabilnosci (w zakresie
zwiazkéw interpersonalnych, obrazu siebie i afektu), z zaznaczong impulsyw-
noscia. Pojawia si¢ w okresie adolescencji lub we wczesnej dorostosci i daje sie
zaobserwowa¢ w rdznych sytuacjach i aspektach funkcjonowania, o czym $wiad-
czy obecnosé pigciu lub wigcej nastgpujacych wskaznikow (APA: DSM-IV, 1994;
por. tez: [Masiak 1992; Jakubik 1997; Scully 1998; Kaplan, Sadok 1998], doktadne
omowienie przedstawionych ponizej symptoméw rowniez w artykule: [Kuczynska
2002]). Sa to:

1) podejmowanie wysitkéw w kierunku uniknigcia realnego lub wyobra-
Zonego opuszczenia czy odrzucenia,

2) tworzenie i utrzymywanie niestabilnych i intensywnych zwiazkow inter-
personalnych charakteryzujacych si¢ zmiennoscia: od ekstremalnej idealizacji do
dewaluacji innych oséb,

3) zaburzenia tozsamos$ci, z wyraznie zaznaczonym i niestabilnym obrazem
siebie lub poczuciem siebie,

4) impulsywno$¢ przynajmniej w dwoch obszarach, ktdre sa potencjalnie
szkodliwe dla tej osoby (np. nieodpowiedni sposéb wydawania pienigdzy, seks,
naduzywanie substancji psychoaktywnych, brawurowa jazda samochodem, nie-
wilasciwy wzor jedzenia),

5) podejmowanie préob samobodjczych, teatralnos¢ zachowan lub zastraszanie
oraz samookaleczanie,

6) niestabilno$¢ afektywna zgodna z wyrazna reaktywnoscia na nastroj (np.
intensywne epizody dysforii, irytacji, lgku trwajace zazwyczaj kilka godzin, rzadko
kilka dni),

7) chroniczne poczucie pustki,

8) nieadekwatna, intensywna ztos¢ lub trudnosci w kontrolowaniu ztosct (np.
czgste wytracenia z rOwnowagi, stala zlosé, ponawiajace si¢ zachowania agre-
sywne, w tym nawet walki fizyczne),

9) przemijajace, chwilowe, zwiazane ze stresem mysli paranoidalne lub po-
wazne symptomy dysocjacji.

Charakterystyka oséb z zaburzeniami typu borderline zostala uzupeiniona
o cechy, zachowania i zaburzenia, ktore czgsto sa zwigzane z tymi zaburzeniami.
Osoby z zaburzeniem typu borderline:

* moga przejawia¢ zachowania samoutrudniajace osiaganie celéw,

e w sytuacjach stresowych rozwijaja symptomy podobne do psychotycznych (np.
halucynacje, zaburzenia obrazu wlasnego ciala, urojenia ksobne, objawy hyp-
nagogiczne),

e czesto czuja si¢ bezpieczniejsze z obiektami posrednimi czy przejSciowymi,
takimi jak zwierzgta czy przedmioty, niz z ludzmi,
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e 53 zagrozone przedwczesng $miercia, a takze kalectwem,

e czesto traca prace, przerywaja nauke, a takze zrywaja swoje intymne zwiazki,
w tym rowniez malzenstwa,

e historia dziecinstwa tych osob ujawnia cz¢sto doswiadczenia przemocy fizycz-
nej lub seksualnej, porzucenia, konfliktu wrogosci oraz separacj¢ lub utrate
rodzicow.

Zaburzeniami z osi pierwszej, ktore czgsto towarzysza zaburzeniom typu
borderline, sa:

e zaburzenia nastroju,

e zaburzenia zwiazane z naduzywaniem substancji psychoaktywnych,

e zaburzenia jedzenia (zwlaszcza bulimia),

e zaburzenia stresu pourazowego,

e zaburzenia uwagi/nadpobudliwosé

e inne zaburzenia osobowosciowe.

Dopracowanie definicji zaburzen typu borderline pozwolito na ich lepsze
odroznienie od innych kategorii, z ktérymi tak czesto zaburzenia te byly i sa
mylone. Konsekwencjg takiego stanu rzeczy bylo coraz czg¢stsze diagnozowanie
tego typu zaburzen potwierdzone odpowiednimi orzeczeniami medycznymi i psy-
chologicznymi.

Obecnie uznaje si¢, ze ok. 2% calej populacji moze charakteryzowac sig
zaburzeniem osobowosci typu borderline; w tym ok. 10% to ludzie korzystajacy
z ambulatoryjnej formy terapii, a 20% to osoby leczace si¢ w szpitalach psychia-
trycznych. Dodatkowo szacuje sig, Ze osoby z zaburzeniem osobowosci typu
borderline stanowia od 30 do 60% wszystkich osob cierpiacych na zaburzenia
osobowosci w ogdle.

2. Borderline przestalo by¢ nietypowe, ale czy stalo sig¢
zrozumiale?

Obecnie wiekszosé klinicystow jest zgodna co do tego, ze osoby z zaburze-
niami typu borderline, ze wzglgdu na doswiadczanie bardzo intensywnych i nie-
stabilnych emocji, niezwykly dramatyzm, jaki charakteryzuje ich zycie, oraz state
ryzyko okaleczenia si¢ lub smierci [Macdonald 1985; Perry, Frances, Clarkin 1985;
Stone 1992; Rosenhan, Seligman 1994, Sokolik 1995a], wymagaja pomocy tera-
peutycznej. Jednakze wykorzystywane dotychczas formy medycznych i psycholo-
gicznych oddzialywan sa dlugotrwate, kosztowne i niezbyt efektywne. Konsek-
wencja jest uznanie osOb z zaburzeniami z tzw. pogranicza za bardzo trudne z
punktu widzenia prowadzenia terapii i jej skutecznosci [Carlson, Butcher, Coleman
1988; Lange 1989; Grzesiuk 1995a; 1995b; 1995¢; Sokolik 1995b]. Mozna sadzic,
ze gldéwnym powodem takiego stanu rzeczy jest staly niedostatek wiedzy na temat
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omawianego zaburzenia’. Pomimo bowiem réznych propozycji teoretycznych
przedstawionych w ostatnich dziesigcioleciach w literaturze przedmiotu, nie sa do
konca jasne ani przyczyny powstawania tego typu zaburzen, ani mechanizmy
odpowiadajace za taki, a nie inny sposob funkcjonowania tych oséb. Bardzo nie-
wiele umiemy powiedzie¢ réwniez na temat sposobow, w jaki ludzie ci doswiad-
czaja swojego zaburzonego istnienia.

Celem artykutu jest wskazanie giéwnych probleméw, ktore utrudniaja zrozu-
mienie tego zaburzenia, oraz, w miar¢ mozliwosci, wskazanie kierunkéw dalszych
poczynan teoretycznych i empirycznych, ktére pomoglyby je pokonac.

W swoich rozwazaniach skoncentruj¢ si¢ na kilku waznych i wzajemnie ze
soba powiazanych kwestiach, jakimi sa:

1) Problemy definicyjne i zwigzane z nimi ogdlne mozliwosci dokonywania
poprawnej diagnozy.

2) Teoretyczne propozycje wyjasniajace przyczyny powstawania tego typu
zaburzenia oraz zwiazane z nimi mozliwosci pomocy terapeutycznej. Proba wyto-
nienia aspektow wspélnych dla tych propozyciji.

3) Losy 0s6b z zaburzeniami typu borderline w badaniach Stone’a.

4) Pytania, na ktére warto zna¢ odpowiedzi.

3. Problemy definicyjne

Pomimo sformutowania szczegotowych kryteriow diagnostycznych charaktery-
zujacych zaburzenia osobowosci typu borderline, kategorii tej nadal towarzysza
dyskusje dotyczace zaréwno problemdw definicyjnych wynikajacych z przyjecia
roznych wyjasniajacych problem opcji teoretycznych, jak i preferowanych sposo-
bow postgpowania diagnostycznego. Wielu psychiatrow i psychologdw po prostu
nie akceptuje proponowanych systemow klasyfikacyjnych, utozsamiajac je z bio-
medycznym modelem diagnozy, ktory zostal dawno potgpiony za wigksze zain-
teresowanie jednostkami nozologicznymi niz pacjentami, za przedmiotowe trak-
towanie pacjentéw i niemoznos$¢ realizacji psychologicznych form terapii, jakie
moglyby by¢ wykorzystane na podstawie uzyskanych wczes$niej danych diagno-
stycznych (m.in.: [Kowalik, Brzezinski 1991; Zimbardo, Ruch 1988]). Inni, np.
Jakubik (1997), proponujac skadinad bardzo ciekawe i wartoSciowe systemowe
podejscie do zaburzen psychicznych (a zwlaszcza do zaburzen osobowosci), pod-

3 Przedstawione w DSM-IV kryteria zaburzen osobowosci typu borderline nie wyjasniaja,
oczywiscie, genezy zaburzen. Stanowia one bowiem jedynie czgs¢ deskryptywnq diagnozy, ktora,
zgodnie z podstawowym modelem diagnozy zaburzen psychicznych, powinna odpowiada¢ nie tylko
na pytanie ,,co si¢ dzieje?”, ale réwniez powinna prowadzi¢ do zgromadzenia takich informacji, kidre
pozwolityby na udzielenie odpowiedzi na pytanie, ,,jak to si¢ stalo”, ze powstal dany problem i ,,dla-
czego” uruchomil sig¢ taki, a nie inny mechanizm. Biorac za$ pod uwagg mozliwa zlozong etiologi¢
zaburzenia oraz formy terapii, diagnoza powinna uwzgl¢dniaé przyczyny biologiczne, psycholo-
giczne oraz spoteczno-kulturowe borderline.
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wazaja zasadno$¢ wyodrebnienia borderline jako oddzielnego typu zaburzen.
Jeszcze inni, holdujac tradycyjnemu psychoanalitycznemu pojmowaniu zaburzen
typu borderline, traktuja je bardziej jako miarg glebokosci zaburzen psychicznych
nizZ opis obrazu klinicznego. Odwotujac si¢ do teorii rozwojowych (gtéwnie miesz-
czacych si¢ w nurcie relacji z obiektem) i postugujac si¢ ogélnymi wskaznikami
réznicujacymi zaburzenia psychiczne na trzy szerokie grupy, zmierzajg przede
wszystkim do rozpoznania i umiejscowienia okreslonego problemu na rozwojo-
wym kontinuum patologii, ktérego jeden koniec stanowia psychozy, drugi nerwice,
a borderline, jak wskazuje sama nazwa, znajduje si¢ pomigdzy nimi [Rymarsky
1998].

Powstaje zatem pytanie, czy mozna pokonal rozbieznosci w pojmowaniu
zaburzen osobowosci typu borderline i znalez¢ jakas wspdlng podstawg umozli-
wiajaca podjecie konstruktywnej dyskusji na ich temat?

Na pierwszy rzut oka problem wydaje si¢ nie do rozwiazania. Juz sam fakt, ze
systemy klasyfikacyjne, takie jak DSM czy ICD, opracowywane sa na podstawie
fenomenologicznej, a psychodynamiczne wykorzystuja perspektywe rozwojowa
wydaje si¢ nie do pogodzenia. Jednak analiza funkcjonowania osob z zaburzeniami
osobowosci typu borderline, odzwierciedlajaca kliniczny obraz objawdw charak-
terystycznych dla tej grupy oséb przedstawiany w obydwéch propozycjach, jest
bardzo podobna. Co wigcej, rowniez wskazniki roznicujace zaburzenia psychiczne
wykorzystywane przez zwolennikéw obydwdch podejs¢ sa komplementarne (por.
[Kuczynska 2002]. Takze niecheé do akceptacji wspolczesnych systeméw klasyfi-
kacyjnych, ktére pelnia przede wszystkim funkcje deskryptywne, nie wydaje si¢
uzasadniona. DSM (czy ICD) stuzy jedynie opisowi i klasyfikacji zaburzen. Nie
obejmuja one zadnych konkretnych propozycji teoretycznych wyjasniajacych przy-
czyny opisywanych zaburzen czy ich terapeutycznego traktowania. Jednakze sy-
stemy te sa SciSle zwiazane z ogélnym modelem diagnozy klinicznej, taczacym
opis z wyjasnieniem obejmujacym rekonstrukcj¢ patomechanizmu zaburzenia
i analiza srodowiskowych i konstytucjonalno-genetycznych czynnikéw sprzyjaja-
cych powstaniu danego zaburzenia (por. [Lewicki 1974; S¢k 1974; Kowalik,
Brzezinski 1991; Brzezinski, Kowalik 1991; Paluchowski 2001]) oraz z wicloczyn-
nikowym modelem etiologii zaburzen psychicznych [Simons Pardes 1985]. For-
malny model pelnego postgpowania diagnostycznego umozliwia z jednej strony
rozpatrywanie mechanizmow poszczegolnych zaburzen psychicznych z punktu
widzenia uznawanych przez siebie teorii, z drugiej zas sprzyja bardziej caloscio-
wemu podejsciu do diagnozy i planowanych oddzialywan terapeutycznych, ktére
wymusza w mniejszym lub wigkszym stopniu uwzglednianie zaréwno psychospo-
fecznych, jak i biologicznych uwarunkowan problemu.

Dodatkowymi walorami sytemu s3 zawarte w nim informacje uzupetlniajace
charakterystyke osob z zaburzeniami typu borderline o cechy, zachowania i zabu-
rzenia czesto zwiazane z tymi zaburzeniami, wskazanie innych zaburzen, ktore
z duzym prawdopodobienstwem moga towarzyszy¢ wystgpowaniu borderline, oraz
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przedstawienie danych pozwalajacych na dokonanie diagnozy réznicowej, ktore
zostaly sformutowane na podstawie danych dostarczonych przez przedstawicieli
wszystkich mozliwych nurtow teoretycznych.

Konkludujac, przy aktualnym stanie wiedzy wykorzystanie petnego modelu
postgpowania diagnostycznego obejmujacego system klasyfikacyjny DSM model
ogolnej diagnozy oraz wieloczynnikowy model etiologii zaburzen psychicznych
stanowi dobrg propozycje wyjsciowa do rozwazan nad zaburzeniami typu bor-
derline (por. [Simons, Pardes 1985; Rosenhan, Seligman 1994; The Harvard
Mental Health Letter 1996; Shea i in. 1999; Kuczynska, w druku]).

4. Teoretyczne propozycje wyjasniajace przyczyny powstawania
tego typu zaburzenia oraz zwigzane z nimi
mozliwosci pomocy terapeutycznej.

Préba wylonienia aspektow wspélnych dla tych propozycji

Obecnie proponuje si¢ trzy ogéine modele wyjasniajace przyczyny zaburzen
osobowosci typu borderline. Sa to modele biologiczne, spoteczno-kulturowe oraz
psychologiczne.

4.1. Model biologiczny

Koncepcje biologiczne upatruja zrédet zaburzen osobowosci borderline w ge-
netycznych mechanizmach dziedziczenia jako czynnikach sprzyjajacych ich
powstawaniu oraz w nieprawidtowosciach zwiazanych z regulacja neurotrans-
miteréw.

Zaburzenia borderline wystepuja pi¢é razy czesciej u krewnych pierwszego
stopnia niz w calej populacji. Ryzyko zachorowania podnosza takze wystepujace
w rodzinie zaburzenia zwiazane z naduzywaniem substancji psychoaktywnych,
zaburzenia osobowosci antyspolecznej oraz zaburzenia nastroju.

Zwolennicy pogladu o znaczacej roli nieprawidlowego funkcjonowania neuro-
transmiteréw nie sa zgodni co do mechanizmoéw ich powstawania. Opierajac si¢ na
podobienstwie symptomatyki zaburzen osobowosciowych typu borderline z inny-
mi zaburzeniami osi pierwszej, w swoich badaniach si¢gaja do bardzo réznych
koncepcji teoretycznych.

Badania nad wykorzystaniem neuroleptykéw nawiazuja do podobienstwa za-
burzen osobowosci typu borderline do schizofrenii i hipotezy dopaminowe;.

Badania nad wykorzystaniem inhibitorow MAO i antydepresantéw koncentrujg
si¢ wokol podobienistwa wybranych symptomdow zaburzen typu borderline do
zaburzefi nastroju i nawiazuja do hipotezy katecholaminowe;.

Badania nad selektywnymi inhibitorami zwrotnego wychwytywania serotoniny
zmierzaja do potwierdzenia hipotezy o selektywnym dziataniu neurotransmiteréw
na wybrane aspekty funkcjonowania [Cacaro 1998].
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W $wietle uzyskanych wynikéw ten ostatni kierunek badan wydaje si¢
przynosic najlepsze rezultaty. System serotoninowy ma bowiem istotny wplyw nie
tylko na poprawg nastroju, ale rdwniez na agresywnos¢, impulsywnosé oraz
zachowania samodestrukcyjne. Wzmocnienie funkcji serotoninowej pomaga wigc
pacjentowi z borderline zmniejszy¢ sil¢ doznawanej wsciektosci 1 furit oraz opa-
nowac¢ gwaltowne zmiany nastroju. Sprzyja to wzrostowi samokrytycyzmu pa-
cjenta i ulatwia mu nawiazanie relacji terapeutycznej, co wczesniej bylo nie-
mozliwe. Nawigzanie takiej relacji czgsto wrgcz umozliwia rozpoczgcie prowa-
dzenia psychoterapii [Saltzman 1996].

4.2. Model spoleczno-kulturowy

Zaburzenia typu borderline wystepuja wszedzie, ale doktadne okreslenie, ile
osob jest dotknigtych tym zaburzeniem, w jakim sg wieku, oraz jakie obszary
zamieszkuja, jest bardzo trudne. Trudnos$¢ ta zwiazana jest z powszechnoscia
probleméw zwiazanych z wlasna tozsamoscia wsrod miodziezy i miodych
dorostych na calym swiecie. Problemy te maja oczywiscie zazwyczaj charakter
przejsciowy, ale w sytuacji, gdy towarzyszy im naduzywanie substancji psycho-
aktywnych, zachowania tych osob moga prowadzi¢ do mylnej ich oceny jako
zaburzen osobowosci typu borderline. Wiadomo jednak, ze w 75% zaburzenia te
diagnozowane sa u kobiet. Wedtug DSM-IV (1994) sytuacje, ktore sprzyjaja
powstawaniu omawianych zaburzen, charakteryzuja si¢ emocjonalna niestabil-
noscia, niepewnoscia, koniecznoscia podejmowania wyboréw wyzwalajacych ¢k,
pojawieniem si¢ dylematow egzystencjalnych, konfliktem zwigzanym z orientacja
seksualng, silng presja spoleczna zmuszajaca ludzi do podejmowania decyzji
dotyczacych wilasnego zycia w warunkach silnej rywalizacji.

4.3. Model psychologiczny

Eda G. Goldstein (2003), porzadkujac psychologiczne koncepcje zaburzef oso-
bowosci typu borderline, dzieli je na modele konfliktu i deficytu. Najogélnie;j
model konfliktu, ktérego przedstawicielami sa m.in. Otto Kernberg i James
Masterson, zaklada, ze zaburzenia z pogranicza sg efektem wadliwej integracji
popedow, afektow i relacji z obiektem, prowadzacych do wytworzenia si¢ specy-
ficznej struktury obronnej. Natomiast model deficytu, reprezentowany m.in. przez
Gertrude i Robina Blanc czy Heinza Kohuta, kladzie nacisk na defekty ,,ego” lub
,»self”, wynikajace z niepowodzen rozwojowych.

4.3.1. Koncepcje psychodynamiczne

Pierwsze propozycje wyjasnienia procesu powstawania zaburzen osobowosci
typu borderline przedstawili psychoanalitycy.
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Eda G. Goldstein (2003), porzadkujac psychologiczne koncepcje zaburzen
osobowosci typu borderline, dzieli je na modele konfliktu i deficytu. Najogdlniej
model konfliktu, ktérego przedstawicielami sa m.in. Otto Kernberg, James Master-
son i Donald Rinsley, zaklada, ze zaburzenia z pogranicza sa efektem wadliwe;j
integracji popedow, afektow i relacji z obiektem, ktore prowadza do wytworzenia
si¢ specyficznej struktury obronnej. W zwiazku z tym oddziatywania terapeutyczne
powinny by¢ ukierunkowane na stworzenie warunkéw ekspresji i konfrontacji
sprzyjajacych wewngtrznej integracji. Natomiast model deficytu reprezentowany
m.in. przez Gertrud¢ i Robina Blanc czy Heinza Kohuta kfadzie nacisk na defekty
,»,€20” lub , self” bedace konsekwencja niepowodzen rozwojowych. Cele i techniki
terapeutyczne koncentruja si¢ wigc wokot budowania i wspomagania ,,ego”. W ar-
tykule jako egzemplifikacja podejscia psychodynamicznego oméwione bedzie dok-
fadniej jedynie pierwsze stanowisko.

Teoretycy szkoly zwiazkow z obiektem i analizy charakteru (por. [Namystow-
ska 1983; Gracka 1991; Hamilton 1992; Johnson 1993; 1998]) zgodnie szukaja
zrodet okreslonego funkcjonowania czlowieka w charakterze interakcji migdzy
podstawowymi potrzebami dziecka a mozliwosciami srodowiska do ich zaspo-
kojenia. Jesli srodowisko zaspokaja potrzeby dziecka, to jego rozwdj przebiega
prawidtowo, a zycie doroste czlowieka pozbawione jest patologii. Jesli zas po-
trzeby te nie s3 zaspokojone, to dziecko reaguje na rzeczywistos¢ silnymi emo-
cjami, takimi jak: wscieklosé, smutek, przerazenie. W celu ochrony przed takimi
negatywnymi emocjami powstaje obronna struktura odsuwajaca ranigce uczucia.
Rodzaj zaangazowanych mechanizméw obronnych zalezy od wielu czynnikéw:
glgbokos$ci urazu, poziomu rozwojowego oraz genetycznej sily badz stabosci.
Rozwdj ,,ego” ulega zahamowaniu w tym punkcie, w ktorym zostaly wilaczone
mechanizmy obronne i scementowane w charakter bgdacy, w my$l terminologii
psychoanalitycznej, zespolem sposobdéw, w jakie ,,ego” rozwiazuje nieuniknione
konflikty miedzy wewnetrznymi strukturami psychicznymi oraz tymi strukturami
a wymaganiami otoczenia.

Zwigzla charakterystykg stanowiska charakterologicznego zaproponowat Hil-
ton (za [Johnson 1993]). Formowanie charakteru obejmuje, jego zdaniem, pigé faz:

1. Autoafirmacj¢, w ktorej organizm w sposob instynktowny potwierdza swoje
prawo do istnienia, posiadania potrzeb, odrgbnosci i niezaleznosci, prawo do pew-
nosci siebie oraz prawo do milosci (w tym takze milosci piciowe;).

2. Negatywna reakcj¢ otoczenia, ktéra polega na negowaniu tych potrzeb i nie-
podejmowaniu wysitkoéw w celu ich zaspokojenia.

3. Reakcj¢ organizmu na negatywne reakcje otoczenia. Jesli reakcje dziecka
nie b¢da odczytane i nie zostanie zmienione postgpowanie Srodowiska w celu
lepszego zaspokojenia jego potrzeb, wéwczas zostaje ono zmuszone do zwrécenia
si¢ przeciwko sobie i zanegowania wlasnej ekspresji zyciowej.

4. Autonegacjg, ktorej ulega wowczas nie tylko pierwotna reakcja organizmu
zwigzana z potrzeba istnienia i przystugujacych mu praw, ale réwniez wtdrna
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reakcja organizmu zwiazana z doznawana frustracja. ,,Ego” zwraca si¢ przeciwko
sobie i neguje wlasna ekspresje.

5. Nast¢pstwem autonegacji jest proces przystosowania, w ktorym organizm
musi dostosowaé si¢ zaréwno do dokonanego zanegowania jazni, jak réwniez
generowanych przez srodowisko frustracji. Cala energie skierowuje zatem na roz-
wijanie postaw, zachowan i strategii umozliwiajacych mu funkcjonowanie w takim
srodowisku. Jest faza, w ktorej ksztaltuje si¢ ,.falszywe ja”, zawierajace najlepsze
wybory rozwiazan sytuacji konfliktowych dokonane przez ,,ego” na zasadzie kom-
promisu pomi¢dzy potrzebami osobistymi, wymaganiami otoczenia i rdznego
rodzaju zahamowaniami.

W zaleznosci od fazy, w ktorej nastgpuje frustracja potrzeb, ksztaltuja si¢ rozne
postaci charakteru. W tradycyjnej terminologii charakterologicznej obejmuja one cha-
rakter: schizoidalny, oralny, symbiotyczny, narcystyczny, masochistyczny i sztywny.

Psychozy charakteryzujace si¢ powaznym zatarciem granic migdzy ,,ja” i o-
biektem oraz glgboka fragmentacja utozsamiane sa z frustracja wystepujaca w
okresie presymbiotycznym i symbiotycznym. W zaburzeniach z pogranicza i nar-
cystycznych czynniki patogenne umiejscowione sa w okresie indywiduacji i sepa-
racji. W borderline, zaburzeniu charakteryzujacym si¢ rozszczepieniem doswiad-
czen na catkowicie dobre i catkowicie zle, frustracja wyst¢puje w subfazie roz-
rozniania (por. [Namystowska 1983; Johnson 1993; 1998]) lub wczesnego zbliza-
nia [Mabhler] (za: [Hamilton 1992]). Natomiast zaburzenia narcystyczne, dla kté-
rych cechami dominujacymi sa idealizacja i dewaluacja, maja swdj poczatek w
subfazie poznego zblizania i wczesnej fazy rozwoju cato$ciowych relacji z obiek-
tem.

Terapia zaburzen charakteru jest zlozona i dlugotrwata. Obejmuje ona cele
afektywne, spoleczno-behawioralne oraz poznawcze. Zgodnie z propozycja
S. Johnsona (1993), dla os6b o symbiotycznym charakterze cele afektywne obej-
muja m.in. zwigkszenie autoekspresji, zredukowanie poczucia winy zwiazanego
z wyrazaniem siebie, zmniejszenie poczucia obowiazku w stosunku do innych,
otwarcie dostgpu do wrogich uczu¢ i ukierunkowanie ich na wilasciwy cel,
wzmocnienie poczucia dumy i radosci z wyrazania siebie, redukcj¢ lgku przed
pochlonigciem i porzuceniem, wzmocnienie poczucia ,,ja”. Cele poznawcze obej-
muja: otwarcie dostepu do patogennych przekonan (np. takich, ze wyrazanie siebie
krzywdzi innych), rozwiniecie wgladu we wzorce, ktdre stuza ochronie relacji
z jednym z rodzicow, oraz zwiazane z nadmierng patogenng identyfikacja z jednym
z nich, pomoc w przypomnieniu i zrozumieniu swojej historii zwiazanej z rodzina,
pomoc w uzyskaniu realistycznej percepcji otoczenia spolecznego itd. W sferze
behawioralno-spolecznej cele te obejmuja: wzmocnienie zachowan, ktére wyrazaja
oddzielenie si¢ od 0s6b znaczacych, rozpoznanie i wzmocnienie zachowan shuza-
cych samookreslaniu si¢, a pomocnych w doswiadczaniu rzeczywistego ,ja”,
nabycie zachowan regulujacych bliskos¢ i dystans, rozwinigcie zachowan umozli-
wiajacych wyrazanie wrogosci i agresji w spotecznie akceptowany sposob.



249

4.3.2. Koncepcje poznawcze

Koncepcje poznawcze, jak sama nazwa wskazuje, poszukuja przyczyn zabu-
rzen w tresci i strukturze posiadanej przez jednostk¢ wiedzy oraz w mechanizmach
jej uruchamiania i wykorzystywania (por. m.in.: [Ellis 1980; Rosenhan, Selgman
1994)).

Zdaniem Jeffreya Younga (1994), zrodlem zaburzen osobowosci typu bor-
derline sa nieadaptacyjne, nieprawidtowe schematy odnoszace si¢ do szerokiego
zakresu zjawisk, uwzgledniajace ,,ja” jednostki i jej relacje z innymi, ktére roz-
wijaja si¢ we wezesnym dziecinstwie i sg uszczegdtawiane i dopracowywane przez
cate zycie. Schematy te sa w znacznym stopniu dysfunkcjonalne. Sa one zdolne do
generowania bardzo szkodliwych emocji, ktérych konsekwencje prowadza do
poczucia ekstremalnej porazki, samouniewazniania i/lub ranienia innych. Koliduja
w istotny sposob z mozliwoscig zrealizowania potrzeby autonomii, wiezi z innymi,
samoekspresji itp. Schematy te sa glg¢boko zakotwiczone i maja centralne zna-
czenie dla poczucia sensu istnienia wlasnej osoby. Zazwyczaj sa one samonape-
dzajace sig, niezwykle trudne do zmiany na bardziej stabilne za pomoca trady-
cyjnych technik. Uaktywniaja si¢ nagle (wybuchaja) pod wpltywem codziennych
zdarzen zwiazanych ze schematem lub w wyniku biologicznego stanu zwiazanego
z nastrojem jednostki. Istnieja dwie grupy czynnikéw, ktore sprzyjaja powstawaniu
takich schematéw: czynniki biologiczne zwiazane z wysoka wrazliwoscia emocjo-
nalna oraz srodowisko rodzinne, ktdre nie zapewnia poczucia bezpieczenstwa (tj.
wystepuje fizyczna, seksualna lub werbalna przemoc lub naduzywanie przemocy,
strach przed wybuchem zlosci), deprywuje (nie zapewnia opieki lub opieka ta jest
niestala), jest Zrodlem przykrego karania (zwiazanego z krytykowaniem i odrzuce-
niem), ktorego dziatania prowadza do ujarzmiania (rozumianego jako tlumienie
indywidualnych potrzeb i uczué dziecka).

Rodzaj uruchamianych schematéw zalezy od tego, jaki aspekt ,,ja”, majacy
wplyw na naturalne grupowanie schematow i przebieg proceséw psychicznych,
obejmuje schemat w danym momencie.

W zaburzeniach typu borderline mozliwe jest uruchomienie pigciu sche-
matow:

e opuszczonego dziecka,

zlego dziecka,

karzacego rodzica,

nieprzywigzanego opiekuna,

zdrowego ,ja”.

Young (1994) sugeruje, ze dzialanie kazdego z wymienionych schematow
prowadzi do innych konsekwencji oraz charakteryzuje si¢ specyficznym dla siebie
zakresem manifestacji (znakow i objawdw). Znajac je, mozna, zdaniem autora,
opracowa¢ odpowiednie dla poszczegdlnych pacjentéw strategie terapeutyczne.
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Schemat opuszczonego dziecka prowadzi do poczucia bezradno$ci w zaspoko-
jeniu potrzeby bezpieczefistwa i uzyskiwania ochrony. Manifestuje si¢ tym, ze
osoba jest depresyjna, bezradna, potrzebujaca, przestraszona, czuje si¢ bezwartos-
ciowa, niekochana, zagubiona, podejmuje wysitki w celu uniknigcia opuszczenia,
prezentuje wyidealizowana opini¢ na temat opiekuna. Ogdlna strategia terapeu-
tyczna w takim przypadku powinna polegaé¢ na pomocy w identyfikacji, akceptacji
i satysfakcjonujacej realizacji potrzeb zwiazanych z poczuciem bezpieczenstwa,
ochrony i opieki.

Schemat zlego dziecka prowadzi do impulsywnych dziatan w kierunku reali-
zacji potrzeb lub wyrazania uczu¢ w nieodpowiedni sposéb. Manifestuje si¢ inten-
sywng ztoscia, impulsywno$cia, wymaganiami, ponizaniem innych, manipulowa-
niem, kontrolowaniem, naduzywaniem, grozeniem samobojstwem, promiskui-
tyzmem. Ogolna strategia terapeutyczna powinna polega¢ na pomocy w nabyciu
umiejetnosci odraczania realizacji potrzeb, uczeniu si¢ uwzgledniania ograniczen
oraz asertywnego wyrazania uczug.

Schemat karzacego rodzica prowadzi do nieumiejgtnosci wyrazania wiasnych
potrzeb i uczué oraz do niskiej samooceny i poczucia wiasnej warto$ci. Przejawia
si¢ on w samonienawi$ci osoby, w jej wysokim samokrytycyzmie, samoza-
przeczaniu, samookaleczaniu, zloSci na siebie za to, ze w ogdle ma potrzeby.
Ogolna strategia terapeutyczna powinna polega¢ na pomocy w budowaniu samo-
oceny, umiej¢tnosci odrzucania negatywnych komunikatéow rodzicow, ktore za-
przeczaja ,ja” osoby i wplywaja na samonienawis¢ i karanie siebie.

Schemat nieprzywiazanego opiekuna powadzi do odcigcia potrzeb i uczué,
nieumiej¢tnosci nawiazywania wigzi z innymi ludZzmi oraz postusznego zacho-
wania w celu uniknigcia kary. Manifestuje si¢ on deprsonalizacja, poczuciem
pustki, nudy, uzywaniem substancji psychoaktywnych, pijatykami (hulankami),
skargami psychosomatycznymi, ulegloscia. Ogodlna strategia terapeutyczna po-
winna polega¢ na pomocy w doswiadczaniu emocji wtedy, gdy powstaja, bez ich
blokowania, pomocy w odbudowywaniu wig¢zi z innymi ludZmi, asertywnos$ci
w zakresie potrzeb.

Podsumowanie i zsyntetyzowanie przedstawionych koncepcji teoretycznych
z perspektywy ich wlasciwosci wyjasniajacych oraz bgdacych ich konsekwencja
propozycji terapeutycznych jest wlasciwie niewykonalne. Odmienna perspektywa
ontologiczna koncepcji biologicznych, kulturowych i psychologicznych (a wsrod
nich takze psychodynamicznych i poznawczych) uniemozliwia bowiem przeloze-
nie na jeden wspolny jezyk twierdzen i wynikéw badan wyrazonych w réznych
jakosciach metodologicznych odpowiadajacych tym koncepcjom (por. [Brzezinski,
Kowalik 1991]). Mozna jednak podjaé probg wylonienia pewnych faktéw, ktore
przedstawiciele roznych modeli i teorii postrzegaja podobnie.

Biorac pod uwage teorie psychologiczne, przedstawione koncepcje psychody-
namiczne i poznawcze wykazuja duze podobienstwo.
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e Przedstawiciele obu szkét poczatek zaburzen umiejscawiaja we wczesnym
dziecinstwie.

e Uznaja jednoczesnie, ze gldéwnymi czynnikami patogennymi sa doswiadczenia
wynikajace z niewlasciwego funkcjonowania rodziny i jej najblizszego oto-
czenia.

¢ Doswiadczenia te powoduja powazne zaktocenia w rozwoju i funkcjonowaniu
osoby,

— przy czym koncepcje psychodynamiczne klada glowny nacisk na zaklé-
cenia procesu rozwoju zwiazane z brakiem zaspokojenie podstawowych
potrzeb, ktorych konsekwencja jest nieprawidtowe funkcjonowanie, nato-
miast koncepcje poznawcze koncentruja si¢ na nieprawidlowym przetwa-
rzaniu informacji o sobie i $wiecie, za ktére odpowiadaja uksztattowane
bardzo wczesnie dysfunkcjonalne struktury (schematy) poznawcze;

— co wigcej, przedstawiciele koncepcji psychodynamicznych opisuja kon-
sekwencje dilugotrwalego niezaspokojenia potrzeb nie tylko w emocjo-
nalnej i behawioralnej sferze funkcjonowania, ale takze w obszarze po-
znawczym, a psychologowie poznawczy, uzasadniajac dramatyzm zacho-
warn osob z zaburzeniami typu borderline, odwotuja si¢ do podstawowych
potrzeb, takich jak autonomia czy nawiazywanie i utrzymywanie zna-
czacych wiezi z innymi, oraz emocji, ktore sa wyzwalane z powodu ich
niezaspokojenia.

e Najwigksze podobienistwo w ramach obu nurtdw teoretycznych prezentuja
terapeuci. Oczywiscie, ani Johnson, ani Young nie sa skrajnymi wyznawcami
zaprezentowanych opcji teoretycznych. Koncentrujac si¢ na konkretnych zato-
zeniach teoretycznych i odpowiadajacej im terminologii dotyczacej sposobu
wyjasniania patomechanizmu zaburzen osobowosci z pogranicza, proponuja
zdecydowanie szerszy sposob ich terapeutycznego traktowania; i chociaz spo-
soby postgpowania terapeutycznego sa catkowicie odmienne, cele terapeu-
tyczne oraz obszary, ktérych dotycza, sa bardzo podobne.

5. Losy os6b z zaburzeniami osobowosci typu borderline
w badaniach Stone’a

Teorie zawsze stanowia mniej lub bardziej trafny, ale zawsze jedynie model
rzeczywistosci. W zwiazku z tym wydaje si¢ interesujace skonfrontowanie prze-
stawionych propozycji teoretycznych z wynikami badan empirycznych.

Wigkszos¢ publikacji poswigconych terapii 0séb z zaburzeniami typu border-
line, ktére ukazywaly si¢ do konca lat osiemdziesiatych, donosi raczej o miernych
efektach terapeutycznych [Carlson, Butcher, Coleman 1988]. Podkresla si¢ w nich
trudnosci w ,,utrzymaniu” pacjenta na terapii, a takze zwraca si¢ uwagg na bardzo
dlugi czas niezbedny do uzyskania pozadanych zmian. Stwierdzenia te wysuwane
byly przede wszystkim na podstawie badan poprzecznych. Z tej perspektywy
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niezwykle ciekawe i wartosciowe wydaja si¢ jedne z pierwszych opublikowanych
badan podiuznych, ktére przeprowadzil Michael Stone (1992). Przez ponad 10 lat
$ledzit losy 206 pacjentéw z zaburzeniami typu borderline. Badani pochodzili ze
sredniej i wyzszej klasy spotecznej, it przynajmniej raz byli hospitalizowani.

Najistotniejszym i najbardziej optymistycznym rezultatem badan Stone’a bylo
stwierdzenie, ze dwie trzecie wszystkich pacjentéw pokonalo swoj kliniczny
problem. Chociaz czgs¢ z nich cierpiata z powodu uciazliwej zmiennosci nastroju
i okresowo przezywanych stanéw lekowych, ok. 20% badanych nie przejawiato
zadnych symptoméw choroby. Okresem krytycznym poprawy stanu zdrowia byt
wiek 30-35 lat. Wyrazal si¢ on przede wszystkim ksztaltowaniem harmonijnych
intymnych zwiazkow (u polowy pacjentéw), wyborem pewnej drogi zawodowej
oraz przezwyciezeniem probleméw zwigzanych z naduzywaniem Srodkow psycho-
aktywnych (alkoholu, narkotykéw), zwlaszcza u tych osoéb, ktore probowaly podjaé
leczenie w tym kierunku, np.: poprzez uczestnictwo w grupach AA.

Najbardziej pesymistycznym wynikiem badan Stone’a byt wyzszy niz oczeki-
wano procent samobdjstw. Wynosit on 8,5% i byl kilkaset razy wyzszy niz
w przeci¢tnej zdrowej populacji oraz podobny do tego, jakim charakteryzuja si¢
dwubiegunowe zaburzenia nastroju oraz schizofrenia. Ryzyko jest znacznie wigk-
sze u osob miodych (15 z 17 préb samobdjczych zostato popetnionych przez osoby
przed trzydziestym rokiem zycia). Co ciekawe, wigkszo$¢ z nich nie zostata po-
pelniona przez osoby wykazujace dodatkowo zaburzenia nastroju, ale przez te
osoby, ktére charakteryzowaly si¢ wrogoscia i zloscia (por. [Korfine, Hooley
2000)).

Naduzywanie $rodkow psychoaktywnych zwigkszalo ryzyko samobojstw
sze$ciokrotnie. Najbardziej zagrozona grupa ryzyka byly kobiety, ktore jednoczes-
nie charakteryzowaly si¢ zaburzeniami nastroju oraz naduzywaniem srodkéw
psychoaktywnych. Ryzyko to szacuje si¢ az na 37%.

Z badan Stone’a wynika, ze drogi zyciowe oséb z zaburzeniami typu bor-
derline s bardzo ciekawe: sposrod 196 pacjentéw, z ktérymi udalo si¢ utrzymaé
kontakt do konca badan, 10 zostalo psychologami, inni zostali lekarzami, praw-
nikami, inzynierami, poetami, artystami i muzykami. W badanej populacji znalazty
si¢ rowniez trzy prostytutki (w tym dwie meskie) i czterech mordercéw. Zagesz-
czenie nietypowosci losow ludzi z zaburzeniami osobowosci typu borderline jest
niewatpliwie fascynujace i domaga sig¢ jakiego$ sensownego wyjasnienia. Jednakze
sam Stone, jak réwniez inni badacze, jest niezwykle powsciagliwy w wyrazaniu
pogladow sugerujacych jaki$ elitaryzm rozwazanych zaburzen.

Czynnikiami, ktore sprzyjaly pozytywnemu uloZeniu sobie zycia, okazaly sig:
wysoka inteligencja, muzyczny lub artystyczny talent, bycie sympatycznym i upo-
rzadkowanym. Bardzo waznym czynnikiem bylo réwniez wsparcie i akceptacja
rodziny. Czynniki zwiazane z negatywnymi konsekwencjami to: tendencje anty-
spoteczne, chroniczna wybuchowosé, ekstremalna niesmiatosé¢, chaotyczna impul-
sywno$é oraz odmowa podjecia leczenia zwigzanego z naduzywaniem srodkow
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psychoaktywnych. Czynnikami negatywnymi byly rowniez brak wsparcia rodziny,
jej wrogos¢ w stosunku do pacjenta, rodzina podzielona oraz kazirodztwo i prze-
moc fizyczna doswiadczane we wczesnym dziecinstwie (por. tez [Oldham, Morris
1997; Herman 1998]).

Jaka rol¢ odgrywa terapia? Wigkszos¢ badanych przebywala w szpitalu przez
rok. W tym czasie 3 razy w tygodniu przechodzili intensywna terapie, zazwyczaj
analityczna. Wielu z nich kontynuowalo terapi¢ przez nastgpnych kilka lat i z re-
guly przynosita ona pozadane rezultaty. Wsréd badanych znajdowalo si¢ rowniez
kilka osob, ktére bardzo szybko zrezygnowaly z leczenia i nigdy go ponownie nie
podjety, a pokonaly swoje problemy.

Analiza efektow terapeutycznych z punktu widzenia rodzaju stosowanych od-
dziatywan pokazuje, ze nie mozna zalecié¢ jednego rodzaju terapii dla wszystkich
pacjentow z tego typu zaburzeniem. Mozna jednakze wskaza¢ te elementy terapii,
ktére najwyrazniej zwiazane sa z pozytywnymi rezultatami. Naleza do nich: huma-
nistyczne podejscie wykorzystujace tagodna perswazj¢, zrozumienie odpowia-
dajace dynamice manifestowanych zachowan, cierpliwosé, wglad, zachgcanie,
proby pomocy w kierunku wzigcia przez pacjenta wigkszej odpowiedzialnosci za
wlasne Zycie, wypracowywanie ograniczen zwigzanych z zachowaniami destruk-
cyjnymi i samodestrukcyjnymi oraz dostgpno$¢ terapeuty (zwlaszcza w poczatko-
wych fazach terapii) umozliwiajaca pomoc w poradzeniu sobie z niezwykle inten-
sywnymi problemami emocjonalnymi.

Wigkszosé autoréw zwraca uwage na fakt, iz ze wzgledu na impulsywno$é
zachowan os6b z zaburzeniami typu borderline, wsrod ktérych moga pojawic si¢
zachowania nieprzewidywalne i niezgodne z powszechnie uznawanymi normami
spotecznymi, ich emocjonalna zmiennos¢ i niestabilnos¢ oraz ze wzgledu na duze
zagrozenie wystapienia zachowan samodestrukcyjnych, nie wszyscy terapeuci sa
w stanie poprowadzi¢ terapi¢ tych osdb. Praca z osobami z zaburzeniami typu
borderline wymaga od nich szczegélnego przygotowania [Lange 1989; Grzesiuk
1995a; Sokolik 1995b; 1995¢c; Oldham, Morris 1997].

Najtrudniejszym problemem jest ,,utrzymanie” pacjenta na terapii gdyi Jjak
wykazuja dane Stone’a, ponad 40% pacjentéw przerywa Jq lub wypisuje si¢ ze
szpitala na wlasne zadanie.

6. Podsumowanie, czyli pytania, na ktére warto zna¢ odpowiedzi

Przedstawione wczesniej rozwazania oraz stanowiace ich uzupetnienie wyniki
badan Stone’a pozwalaja na sformulowanie kilku waznych pytan. Sadze, ze
znalezienie na nie odpowiedzi moze przyczyni¢ si¢ do lepszego zrozumienia
zaburzen osobowosci typu borderline, otwierajac jednoczesnie nowe mozliwosci
pomocy osobom, ktore sg dotknigte tymi zaburzeniami.

Pierwsza grupa pytan wiaze si¢ z rola czynnikéw biologicznych w powsta-
waniu zaburzef osobowosci typu borderline oraz w sposobie psychicznego funk-
cjonowania osd0b charakteryzujacych si¢ tego typu zaburzeniem.
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W modelu biologicznym wskazuje si¢ na dwie grupy czynnikow zwiazanych
z wystgpowaniem tego typu zaburzen: genetyczne i neurofizjologiczne. Badania
prowadzone w ostatnich latach, poswiecone zwlaszcza tej drugiej grupie czyn-
nikow, wydaja si¢ niezwykle obiecujace. Jednakze wciaz nie wiadomo, czy
wszystkie osoby z zaburzeniem osobowosci typu borderline charakteryzuja sig nie-
prawidtlowym funkcjonowaniem w zakresie przekazywania impulséw mézgowych.
Czy dysfunkcje te dotycza jednego typu neuroprzekaznika, czy tez wielu r6znych?
O jakie dysfunkcje tu chodzi? Jaki wplyw ma taka dysfunkcja na powstawanie
obrazu siebie i $wiata oraz na poznawcza i afektywna interpretacje zdarzen, ktore
tworza podstawe ludzkiego doswiadczenia? Literatura przedmiotu dysponuje juz
wynikami wielu badan, ktore wykazaty, ze osoby z zaburzeniami typu borderline,
gdy maja do zapamietania pozytywne i negatywne przymiotniki, zwracaja wigksza
uwage na okres§lenia negatywne i lepiej je zapamigtuja. Czy zatem tendencja do
konstruowania negatywnych przekonan oraz latwiejsza aktywizacja negatywnych
emocji jest wynikiem nieprawidlowego funkcjonowania systemu neuroprzekazni-
kowego, czy tez bolesnych do$wiadczen sprzyjajacych nieprawidlowemu rozwo-
jowi osobowosci lub ksztaltowaniu si¢ dysfunkcjonalnych podstawowych sche-
matdw poznawczych. Jaki jest udziat procesow biologicznych i psychologicznych
w manifestowanej przez te osoby wrazliwosci emocjonalnej, o ktorej wspomina
Young, czy niezwykle stabej tolerancji na stres, o ktorej pisze Gunderson? Pewne
nadzieje w tej kwestii dajg koncepcje biospoteczne rozwijane z jednej strony przez
Linehan, z drugiej — przez Millona [Cierpiatkowska 2004; Cierpiatkowska 2001].

Druga grupa pytan wiaze si¢ z poznaniem mechanizmu funkcjonowania oséob
z zaburzeniami typu borderline w sytuacjach stresowych. Jakie sytuacje wyzwa-
laja u tych oséb Igk, jakie ztos¢ czy pustke? Jak przebiegaja procesy psychiczne
w epizodach zablokowania otwartosci i zmiennosci na doptywajace informacje
oraz uruchomienie bezwzgl¢dnej dysfunkcjonalnej sztywnosci? Jak przebiega pro-
ces interpretacji zdarzen, ktorego efektami moga by¢ paralizujacy lek, ukierunko-
wana na zewnatrz lub wewnatrz agresja i przerazajaca pustka? Jakie mechanizmy
odpowiadaja za niestabilnos¢ emocjonalna i trudnosci w kontrolowaniu impulsow?
Jaka funkcj¢ petnig dla tych oséb zachowania ryzykowne? Dlaczego nie sg one
zwiazane z deklarowanym stosunkiem do Zycia, ktérym cz¢sto pogardzaja, i Smier-
ci, ktorej si¢ jednak boja?

Trzecia grupa pytan dotyczy zwiazku powstawania zaburzen typu bordeline
oraz mozliwosci ich pokonania z punktu widzenia procesu rozwoju. Wsréd teo-
retykow i badaczy istnieje rzadko spotykana zgodnosé¢ co do tego, ze wszystkie
zaburzenia osobowosci zwiazane sa z procesem rozwoju. Ta jednomys$lnos¢ znaj-
duje wyraz zaréwno w umieszczeniu tych zaburzen na osi drugiej DSM-IV, jak
rowniez w sytuowaniu patogennych do$wiadczen we wczesnym dziecinstwie
w prezentujacych rozne opcje teoretyczne koncepcjach psychologicznych prébuja-
cych wyjasnic¢ ich istot¢. Jednakze dalej nie wiemy, dlaczego zaburzenia te ujaw-
niaja si¢ w pelni dopiero w okresie adolescencji lub we wczesnej dorostosci,
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i co takiego dzieje si¢ w biologicznym, psychologicznym i spolecznym procesie
rozwoju czlowieka w wieku 30-35 lat, co sprzyja pokonaniu tych zaburzen przez
wiele cierpiacych na nie oséb?

Czwarta i ostatnia grupa pytan dotyczy znaczenia szeroko poj¢tych warunkéw,
w jakich przyszlo nam zy¢. Autorzy podrgcznika DSM-IV wskazuja na kilka
spoteczno-kulturowych warunkow sprzyjajacych powstawaniu zaburzen osobo-
wosci typu borderline, jednakze warunki te nie wydaja si¢ specyficzne i, prawde
modwiac, charakteryzuja wigkszo$¢ wspolczesnych spoleczenstw krajow rozwinig-
tych i gwaltownie rozwijajacych sig. Nic wigc dziwnego, ze wielu autoréw traktuje
je jako czynniki sprzyjajace rozwojowi nieprawidtowej osobowosci w ogole lub co
najmniej typowej dla naszych czaséw osobowosci koncentrujacej sie wokot zin-
dywidualizowanego ,,pustego ja”, ktérego mozliwos¢ dopelnienia wiaze sie z
wszechobecng kultura konsumpcyjna, w jakiej szczegolna role odgrywaja reklama
i psychoterapia [Cushman 1992; Col 1992; Rostafinsky 1992]. Na zagrazajacy
wplyw czynnikéw spoteczno-kulturowych, obejmujacych wszelaki postep nauko-
-przemystowy, wskazuje wielu autoréw, i to nie od dzi§ (m.in.: [Framkl 1976;
Cooke 1983; Lorenz 1986; Dubos 1986; May 1989]). Jednakze wprowadzona
przez Cushmana (1992) metafora ,,pustego ja”, niezwykle wyraznie odwotujaca sie
do zaburzen osobowosci typu narcystycznego, a nade wszystko borderline, uzmys-
fawia w znacznym stopniu bagatelizowana przez psychologow silg wplywow
ksztattowanego przez nas otoczenia na rozwoj, szczgscie i zdrowie czlowieka.

Udzielenie odpowiedzi na postawione w tekscie pytania na pewno nie jest
fatwe. Z przedstawionych w artykule rozwazan dotyczacych koncepcji wyjasniaja-
cych powstawanie zaburzen typu borderline, mozliwosci terapeutycznych oraz
badan empirycznych wynika, ze pelne zrozumienie patomechanizmu zaburzen
osobowosci z pogranicza wymaga podejscia integracyjnego, uwzgledniajacego
wplywy czynnikdw biologicznych, psychologicznych i kulturowych, a takze zwia-
zanego z koniecznoscia przeprowadzenia wielu nowych badan zaprogramowanych
w systemie interdyscyplinarnym.
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BORDERLINE PERSONALITY DISORDER AS A NON-TYPICAL OR
INCOMPREHENSIBLE DISORDERS?

Summary

In the paper the most important reasons which make BPD difficult to understand are indicated.
Some suggestions how to overcome the existing difficulties in understanding BPD by means of both
theoretical considerations and experimental work are also given.

The paper deals with such problems as:

— difficulties of BPDs definitions and their correct diagnosis,

— multifactor etiology of BPDs and different forms of their treatments,

— the fate of borderline patients — on the basis of Stone’ (1992) research,
— questions which need answers.
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