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Zaburzenia osobowosci typu borderline
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Artykut jest opisem przypadku zwracajgcego uwage na czesty problem kliniczny. Przedstawiono w nim dowody
potwierdzajace rozne strategie, a nastepnie przeglad formalnych wytycznych, jezeli takie istnieja.

Na koncu zaprezentowano kliniczne zalecenia autora.

wudziestoszeScioletnia kobieta zostala przyprowa-
D dzona na izbe¢ przyjeé przez zaniepokojonego mez-

czyzng, ktory wyttumaczyl, ze po jego krytycznych
uwagach kobieta wpadla w gniew, po czym chciala popetnic¢
samobdjstwo, stwierdzajgc, ze jej zycie jest bezwartosciowe 1 ze
chciataby z tym wszystkim skonczy¢. W przeszloSci pacjentka
byla pieciokrotnie przyjmowana na ostry dyzur (w tym dwa razy
z powodu ran z samookaleczenia, ktore wymagaly zalozenia
szwbw) oraz dwa razy przebywala w szpitalu psychiatrycznym
po przedawkowaniu lekow. W okresie dojrzewania rozpoznano
u niej zaburzenia adaptacyjne i depresyjne. Pacjentka byla le-
czona sertraling, alprazolamem i arypiprazolem. Na czym po-
winny si¢ opierac diagnostyka i leczenie w opisanym przypadku?

Problem kliniczny
CzgstoS¢ wystgpowania zaburzenia osobowosci typu border-
line (borderline personality disorder, BPD) wynosi okolo 6%
u pacjentdw opieki podstawowej' i u 0s6b z populacji ogdlnej
oraz 13-20% u chorych leczonych w szpitalach psychiatrycz-
nych i poradniach przyszpitalnych.? Ze statystyk szpitalnych
wynika, ze okoto 75% oséb cierpigcych na ten typ zaburzen to
kobiety, w populacji ogélnej ten odsetek jest jednak mniejszy.>*
Osoby z BPD sa zazwyczaj przyjmowane do szpitala po tym,
jak probowatly popelni¢ samobgjstwo lub w sposob zamierzony
dokonaly samookaleczenia.” W ciggu roku pacjenci, u ktérych
wystepuja takie zachowania, sa hospitalizowani $rednio 6,3
dnia, a przecigtnie raz na dwa lata sg oni przyjmowani na izbie
przyjec. Te wskazniki sg 6-12 razy wieksze niz u chorych cier-
pigcych na zaburzenia depresyjne.'!?

W tabeli 1 podsumowano kryteria diagnostyczne BPD,
zgodne z czwartym wydaniem Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorder. Nawracajace mysli lub proby samo-

bojcze w polaczeniu z obawa przed opuszczeniem sg uznawane
za wazny wskaznik diagnostyczny? Chociaz charakterystyczne
objawy ulatwiajg rozpoznanie BPD, to ich niepoprawna inter-
pretacja przyczynia si¢ do zbyt rzadkiego rozpoznawania tego
zaburzenia.>!” Gléwnym powodem jest postrzeganie powra-
cajacych kryzysow, braku réwnowagi emocjonalnej i samooka-
leczenr charakterystycznych dla chorych na BPD raczej jako
zachowan zamierzonych i majacych na celu manipulacje¢ niz
jako objawéw choroby.!1?

BPD jest chorobg dziedziczna, ocenia sie, ze 42-68% wa-
riancji jest zwigzanych z czynnikiem genetycznym'!* —wsp6t-
czynnik na tym samym poziomie co opisywany dla nadci$nie-
nia tetniczego.'> Wszystkie gléwne objawy charakterystyczne
tego rodzaju zaburzen (np. nadwrazliwos¢ w kontaktach
interpersonalnych, rozchwianie emocjonalne i impulsyw-
nos¢) czesto s obserwowane u reszty rodziny.'* W badaniach
z udziatem chorych na BPD prowadzonych z wykorzystaniem
rezonansu magnetycznego lub pozytonowej tomografii emi-
syjnej wykazano nadaktywnosc ciala migdatowatego i ostabie-
nie czynnosci kory przedczotowej podczas wykonywania zadan,
ktore obejmowaly ogladanie zdjec twarzy wyrazajacych rézne
emocje za pomoca mimiki, wypowiadanie wyrazéw o réznym
fadunku emocjonalnym oraz sprawdzanie umiej¢tnosci wspol-
dziatania z innymi.!*"® Dostepne sa dowody na to, ze stezenie
neurohormondw, takich jak oksytocyna, 1 opioidéw wplywa na
poczucie przesadnego, charakterystycznego dla chorych na
BPD strachu przed odrzuceniem i opuszczeniem.!® Wydaje sie,
ze na powstawanie tego rodzaju zaburzen istotny wplyw ma
réwniez Srodowisko. Zaburzenia wiezi, zaniedbanie lub uraz
w dziecifistwie, problemy w malzefistwie rodzicow lub zabu-
rzenia psychiczne w rodzinie sa czynnikami zwickszajacymi
ryzyko zachorowania.? Chociaz BPD przez dtugi czas uwa-
zano za zaburzenie przewlekle 1 w duzej mierze nieuleczalne,
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Nie odnotowano przypadku konfliktu intereséw w odniesieniu do tresci tego artykutu.
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Tabela 1. Kryteria diagnostyczne pogranicznego zaburzenia osobowosci

Wrazliwosé w kontaktach miedzyludzkich

(Gorgczkowe starania stuzace uniknigciu rzeczywistego lub tylko wymyslonego opuszczenia

Wchodzenie w niestabilne i intensywne zwiazki z innymi osobami, charakteryzujace sie skrajnymi wahaniami w postrzeganiu partnera: od idealizacji do negatywnej oceny

Zaburzenia nastroju

Niestabilno$¢ emocjonalna spowodowana znacznymi wahaniami nastroju (np. intensywne epizody dysforii, tatwo$¢ wchodzenia w stan irytacji lub zosci, zazwyczaj trwajacy kilka

godzin, rzadziej kilka dni)

Nieadekwatna do sytuacii, intensywna zo$¢ lub trudnosci w kontrolowaniu uczucia zfosci (np. regulame przejawy utraty panowania nad soba, utrzymujacy sie stan ziosci,

powtarzajace sig zachowania z uzyciem przemocy fizycznej)
Dtugotrwate uczucie pustki

Impulsywnos¢

Przejawy zachowar impulsywnych, ktore sa potencjalnie autodestrukcyjne, przynajmniej w dwdch strefach zycia (np. nierozsadne zarzadzanie finansami, niebezpieczne
zachowania seksualne, stosowanie uzywek, prowadzenie pojazdow w ryzykowny sposéb, niekontrolowane objadanie sig)
Nawracajace zachowania, gesty badz mysli samobdjcze lub zachowania majace na celu samookaleczenie

Inne czynniki

Zaburzenia tozsamos$ci charakteryzujace sig wyraznym i uporczywie niestabilnym obrazem samego siebie i poczuciem wtasnego ja
Przej$ciowe, zwigzane ze stresem mysli paranoiczne lub powazne objawy rozpadu osobowosci

wyniki najnowszych badan wskazujg na duzy odsetek remisji
(okolo 45% wyleczonych chorych po uptywie 2 lat i 85% po
uplywie 10 lat). Przy czym remisje w tym przypadku definiu-
jemy jako wystepowanie nie wi¢cej niz dwoch objawow diagno-
stycznych przez co najmniej 12 miesi¢cy oraz mala czestosé
nawrotéw choroby (okoto 15%).2° Z drugiej strony rokowanie
wcigz jest zniechecajgce. Odsetek samobdjstw wynoszacy
8-10% jest szczegdlnie wysoki wéréd mlodych kobiet, a w tej
grupie odsetek samobdjstw jest przewaznie niski. Ponadto
nawet po ustapieniu objawéw wigkszos¢ chorych z BPD prze-
jawia powazne zaburzenia funkcjonowania. Jedynie 25% cho-
rych, u ktorych nastapita remisja, podejmuje pracg na peten
etat, a okoto 40% z nich po 10 latach przechodzi na rente.?’
Dodatkowo BPD ujemnie wplywa na przebieg oraz wyniki le-
czenia zaburzefi wspdlwystepujacych?'? oraz innych choréb
psychicznych. %

Z intensywna opieka medyczna, ktorej wymagaja osoby cier-
piace na zaburzenia tego typu, oraz utrzymujaca si¢ u wielu cho-
rych niezdolnoscia do pracy zawodowej, wiaza si¢ wysokie koszty
ekonomiczne.® Takie zachowania, jak nieostrozne prowadze-
nie pojazdéw,?® stosowanie przemocy domowej,”’ patologiczne
skfonnosci do gier hazardowych? oraz czeste pobyty w wiezie-
niu,® ktére zdarzajg si¢ znacznie czeSciej osobom cierpigcym na

BPD niz innym, sa duzym obciazeniem emocjonalnym.

Strategie i dowody

ROZPOZNANIE

Najbardziej charakterystyczna cechg os6b chorych na BPD jest
ich wyczulenie na odrzucenie 1 strach przed spodziewanym

opuszczeniem (tab. 1).%° Pacjenci cierpigcy na ten typ zabu-
rzenia majg poczucie, ze ich zycie jest nic niewarte, chyba ze
sa zwigzani z kim§ komu naprawde na nich ,,zalezy”. Jedno-
cze$nie od osoby im oddanej wymagaja dyspozycyjno$ci na
nierealnym wrecz poziomie oraz ciagglego potwierdzania ich
warto$ci. W tego typu relacjach poczatkowa idealizacja osoby
obdarzonej zaufaniem moze si¢ zdewaluowa¢ w momencie,
kiedy osoba chora spodziewa si¢ odrzucenia. Dodatkowo
chorzy na BPD oprécz rozpadu zwigzku przezywajg rowniez
swoisty rozpad wewnetrzny (np. ciagle wahanie si¢ miedzy po-
strzeganiem siebie jako osoby dobrej, ktéra zostala zraniona
1 w zwigzku z tym uczucie zlosci, czy jako osoby zlej, ktorej
zycle nie jest nic warte, czemu moga towarzyszy¢ zachowania
autodestrukcyjne lub nawet proby samobojcze). Takie rozbicie
wewngetrzne przejawia si¢ rowniez dychotomicznym, czarno-
-bialym mySleniem .

Zaburzenie osobowosci typu borderline jest zazwyczaj
rozpoznawane u mlodych doroslych, ale objawy choroby sa
zazwyczaj widoczne juz w okresie dojrzewania.’’ Wezesne
objawy choroby obejmuja problemy z akceptacjg wlasnego
ciala, nadmierng nie$mialo$¢, dazenie do tworzenia relacji
»ha wylgczno$c”, wyjatkows wrazliwo$¢ na odrzucenie oraz
problemy behawioralne, w tym $wiadome samookaleczanie.*
Chociaz takie objawy wystepuja w okresie dojrzewania u oséb
niecierpiacych na BPD, ich obecnosc jest zwiastunem dlugo-
falowego uposledzenia spolecznego oraz wiaze si¢ z dziewig-
ciokrotnym wzrostem ryzyka zachorowania na BPD w zyciu
dorostym.’!

Najprostszym sposobem ustalenia rozpoznania w przy-
padku os6b chorych na BPD jest spytanie pacjenta, czy zga-
dza si¢ z tym, ze przejawia objawy charakterystyczne dla
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Tabela 2. Cztery metody leczenia pogranicznych zaburzen osobowosci, ktérych skuteczno$¢ zostata udowodniona*

Dialektyczna terapia behawioralna  Terapia behawioralna obejmujaca zaréwno terapig indywidualna, jak i grupowa, polegajaca na edukowaniu pacjentow i zlecaniu im zadan
do wykonania w domu w zakresie kontrolowania i monitorowania wtasnego nastroju oraz panowania nad sobg w sytuacjach stresowych.
Jest to metoda, dzigki ktdrej najlepiej mozna ocenic poprawe stanu zdrowia i ktéra jest najtatwiejsza do stosowania sposrdd wszystkich
metod psychoterapii. Terapeuta powinien by¢ wyjatkowo dyspozycyjny i odgrywac rolg trenera, ktdry uczy, w jaki sposdb mozna kontrolowaé

wlasne uczucia i zachowania.
Terapia oparta na mentalizacji

Terapia poznawcza lub psychodynamiczna obejmujaca zarwno terapig indywidualna, jak i grupowa. Terapeuta przyjmuje stanowisko

niewiedzy i jednoczesnie wymaga, aby chory prébowat sam zrozumie¢ i nazwac do$wiadczenia wiasne oraz innych (mentalizowat);
podkreslenie, jak wazne jest to, zeby najpierw myslec, a potem dziafa¢ (umiejgtnos$¢, ktérej posiadanie moze by¢ istotne w przypadku

wszystkich typow efektywnej terapii).

Psychoterapia skoncentrowana
na przeniesieniu

Jest to terapia oparta na psychoanalizie. Spotkania, w trakcie ktdrych terapeuta stara sig zinterpretowac niezrozumiate dla chorego motywy
dziatania lub uczucia oraz ttumaczy¢ te niewtasciwie rozumiane, odbywajg sig dwa razy w tygodniu. Ten typ terapii daje najmniejsze

wsparcie i jest najtrudniejszy do stosowania przez terapeute.

(Ogélne postepowanie
psychiatryczne

Jest to terapia psychodynamiczna stworzona na podstawie wytycznych ustalonych przez APA* oraz podstawowego podrecznika dotyczacego
leczenia BPD. Gtéwnym celem terapii jest praca nad migdzyludzkimi relacjami pacjenta, moze rowniez zawierac takie elementy jak

interwencja rodzinna oraz leczenie farmakologiczne. Jest to najmniej teoretyczny typ terapii i najprostszy do stosowania
przez terapeute, ale jednoczesnie najtrudniej ocenic jest poprawg stanu zdrowia.

*APA - Amerykariskie Towarzystwo Psychiatryczne; BPD — zaburzenia osobowosci typu borderline

tego typu zaburzen. Z do$wiadczenia wynika, ze pacjenci
uczestniczacy w procesie ustalania rozpoznania czeSciej ak-
ceptujg swoj stan zdrowia. Chociaz lekarze, ktéorym stwier-
dzenie wystapienia BPD wydaje si¢ niekorzystne (choroba
ta jest przewlekla i nieuleczalna), moga wzbraniac si¢ przed
ujawnieniem stanu zdrowia chorego,*'? to zazwyczaj pacjent
1 jego rodzina informacj¢ o rozpoznaniu uznaja za istotna
1 pomocng. Takie ujawnienie planéw przebiegu terapii po-
zwoli ustalié, czego pacjent moze si¢ po niej spodziewaé
oraz moze wplyna¢ na poprawe porozumienia mie¢dzy cho-
rym a lekarzem.* Z do$wiadczenia lekarzy wynika, ze cho-
rzy oraz ich rodziny zazwyczaj czuja ulge, gdy dowiaduja sie
o innych pacjentach majacych podobne objawy oraz o tym,
ze istnieje skuteczna terapia.

Zaburzenie osobowosci typu borderline jest czg¢sto mylnie
rozpoznawane jako depresja lub zaburzenia afektywne dwu-
biegunowe i w zwiazku z tym leczone za pomoca lekéw prze-
ciwdepresyjnych lub stabilizujacych nastrgj.>'” Do btednego
rozpoznania dochodzi si¢, mimo ze rozr6znienie BPD od za-
burzen afektywnych zazwyczaj nie jest skomplikowane (je-
stem wre¢cz przeciwnego zdania, diagnostyka réznicowa jest
tu szczeg6lnie trudna, a niekiedy ostateczne odréznienie
tych chor6b bywa wrecz niemozliwe — przyp. ttum.) Inaczej
niz w przypadku zaburzen depresyjnych, stany obnizonego
nastroju towarzyszace BPD objawiajg si¢ uczuciem pustki,
wstydu oraz dlugotrwalym negatywnym postrzeganiem sa-
mego siebie. Chorzy cierpiacy na BPD, w odr6znieniu od
0s6b z chorobg afektywng dwubiegunowa, sa wyjatkowo wy-
czuleni na punkcie odrzucenia i nie wystepujg u nich epi-
zody manii lub euforii.

LECZENIE

Psychoterapia

Podstawowa metoda leczenia BPD jest psychoterapia.?®
Wyniki randomizowanych badan z udzialem chorych na BPD
potwierdzaja skuteczno$¢ réznych form psychoterapii, po-
legajacych na udziale pacjenta w sesjach trwajacych 2 do 3
godzin tygodniowo, przez rok lub dluzej prowadzonych przez
psychiatre lub psychologa, ktérzy wezesniej zostali przeszko-
leni i ktérych praca jest pod ciaglym nadzorem.>*% W tabeli
2 opisano cztery typy psychoterapii, ktorych skutecznos¢ w le-
czeniu BPD zostala zbadana. Dla kazdej z metod stworzono

4

instrukcje z wytycznymi, w zwigzku z czym dziatania os6b
prowadzacych konkretny rodzaj terapii mogg by¢ wiarygod-
nie oceniane. Najlepiej poznang sposrdd tych metod jest dia-
lektyczna terapia behawioralna.’” Udowodniono jednak, ze
stosowanie kazdej z opisanych metod jest skuteczniejsze od
klasycznej opieki medycznej (mieszany dobor terapii), zmniej-
sza 0 80-90% konieczno$¢ stosowania innych metod leczenia
(hospitalizacja, wizyty na ostrym dyzurze oraz leczenie farma-
kologiczne) oraz powoduje okolo 50% zmniejszenie czestosci
samookaleczenia oraz préb samobojczych. Badania przepro-
wadzone po pewnym czasie od wprowadzenia psychoterapii do
leczenia zaburzen osobowosci wykazaly, ze korzy$ci medyczne
utrzymuja si¢ przez 2-5 lat.®** Nalezy jednak pamigtad, ze
prowadzenie tego typu terapii wymaga wykwalifikowanych
specjalistow, w zwigzku z czym metody te nie sg stosowane na
szeroka skale.

Obowiazuje jednak pare podstawowych zasad prowadze-
nia skutecznych form psychoterapii, ktére mozna zastosowac
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Tabela 3. Podstawowe zasady skutecznego leczenia pacjentéw cierpigcych na BPD

Konieczno$¢ wyznaczenia lekarza prowadzacego

Wyznaczenie jednego z lekarzy do prowadzenia rozmowy z chorym na temat ustalonego rozpoznania, oceny poczynionych

postepdw, czuwania nad bezpieczenstwem, nadzorowania kontaktéw z innymi lekarzami i cztonkami rodzin

Jasna struktura prowadzenia leczenia

Stworzenie celow i przestrzeganie uprawnien lekarza, przede wszystkim w zakresie jego/jej dyspozycyjnosci oraz planu

dziatania dla pacjenta w przypadku wystapienia mysli samobdjczych lub w innych niebezpiecznych sytuacjach

Konieczno$¢ wspierania pacjenta przez lekarza

Wspieranie pacjenta w chwilach rozpaczy i w momentach desperacii, dawanie nadziei poprzez utwierdzanie go

w przekonaniu, ze mozliwe jest wyzdrowienie

Konieczno$¢ zaangazowania pacjenta w terapig
i zachowan

Konieczno$¢ interwencji lekarskiej

Uswiadomienie pacjentowi, Ze efekty leczenia zaleza od wysitku jaki wiozy w pracg nad kontrolowaniem jego/jej emocii

Swiadomosc tego, 7e lekarz powinien byé aktywny (przerywaé milczenie lub ucinaé dygresig), koncentrowac sig na

sytuacji biezacej (w tym na objawach ztosci czy odmowie wspétpracy) pomagaé pacjentowi zrozumiec, z czego wynika
jego/jej strach przed odrzuceniem, utrata wsparcia czy innymi wydarzeniami majacymi miejsce w przesziosci

Umiejetnosc lekarza w radzeniu sobie z myslami
samobdjczymi pacjenta czy z zachowaniami
majacymi na celu samookaleczenie

Lekarz powinien by¢ $wiadomy swoich mozliwosci
i w razie koniecznosci by¢ gotowy
do przeprowadzenia konsultacji z innymi lekarzami

Swiadomos¢ tego, 7e lekarz powinien wykazywac troske o zdrowie pacjenta i uwaznie go stuchac. Lekarz powinien
podejmowac ostrozne i przemyslane decyzje (np. nie zawsze najlepszym rozwiazaniem jest przyjecie do szpitala)

Zrozumienie, ze zachowania zwigzane z idealizowaniem i dewaluacja relacji z innymi ludzmi naleza do stylu bycia
chorego i ze w zwigzku z tym préby ochrony lub karanie s3 reakcjami oczekiwanymi (przeciwprzeniesienie), ktére mogg
zaburzy¢ proces leczenia i mogg wymagac konsultacji z innymi lekarzami

w praktyce (tab. 3). Zasady te sg centralnym punktem terapii
nazywanej podstawowe postepowanie psychiatryczne (gene-
ral psychiatric management), metody ktéra jest prostsza do
stosowania 1 mniej intensywna niz dialektyczna terapia beha-
wioralna, a w podobny sposob moze zmniejszy¢ koniecznos§é
wprowadzania innych form leczenia oraz ograniczy¢ czesto§¢
samookaleczefi lub samobdjstw.*

Zasady wypracowane w trakcie prowadzenia skutecznych
form psychoterapii dotyczg wszystkich lekarzy zajmujacych
sie chorymi z BPD. Podczas pierwszej wizyty lekarz powinien
przeprowadzi¢ z pacjentem rozmowe ha temat rozpoznanej
choroby, wykazac troske o jego stan zdrowia oraz wyznaczy¢
krétkoterminowe 1 mozliwe do zrealizowania cele leczenia.
Przyktadowym celem moze by¢ podjecie dziatan w celu po-
prawy samopoczucia (np. unikanie stresujacych sytuacji lub
przyjmowanie lekow), zwracanie si¢ z prosha o pomoc, zanim
utract si¢ kontrol¢ nad swoim zachowaniem, zmiana nawykow
zwiazanych ze spaniem lub ¢wiczeniami fizycznymi, udziat
w zajeciach grupy wsparcia (np. Anonimowi Alkoholicy),
préba odnowienia kontaktéw ze starymi znajomymi lub ro-
dzina. Z doswiadczenia lekarzy wynika, ze takie podejscie do
pacjenta podczas wstepnej fazy leczenia moze byc zaskakujaco
skuteczne."!

Prawdopodobnie najwiekszym problemem dla os6b opieku-
jacych si¢ chorymi z BPD sa takie zachowania, jak umyslne sa-
mookaleczenia, zachowania impulsywne, ktorych konsekwen-
¢je mogg dziala¢ destrukcyjnie na chorego (np. prowadzenie
pojazdu pod wplywem alkoholu lub narkotykdw, niebezpieczne
zachowania seksualne) oraz nawracajgce mysli samobojcze.
Ich obecnosc czesto budzi obawy dotyczace zamiaru popelnie-

nia przez chorego samobdjstwa. Zazwyczaj zachowania te sg
jednak jedynie oznaka wymierzania samemu sobie kary lub
sposobem na odreagowanie emocji, cz¢sto wystepuja w pola-
czeniu z odurzeniem alkoholowym.* Trzeba wykaza¢ sie docie-
kliwoscia, aby moc ustali¢ intencje pacjenta. Jesli rzeczywiscie
okaze sig, ze chory chcial popetni¢ samobojstwo, to najwaz-
niejsza rzecza jest zapewnienie mu bezpieczefistwa. W takiej
sytuacji konieczna moze by¢ hospitalizacja oraz skontaktowa-
nie si¢ z rodzing chorego, nawet wbrew jego woli. Jesli nato-
miast stwierdzimy, ze chory nie zamierzal popelnié¢ samobéj-
stwa, wtedy zachowania polegajace na samookaleczeniu lub
grozby, ze chce si¢ okaleczy¢ moga by¢ skutecznie zwalczane
przez uwazng obserwacje (wymaga to zaangazowania zaréowno
0s6b bezposrednio zwigzanych z pacjentem, jak i lekarzy)
oraz przygotowanie dla chorego planu dziatania w sytuacjach
kryzysowych. Jesli istnieje taka potrzeba, pacjent w sytuacji
kryzysowej moze zglosi¢ si¢ na ostry dyzur, ale w praktyce
alternatywa dla tego typu dzialan jest kontakt telefoniczny
z lekarzem prowadzgcym, kontakt droga mailowa, siegniecie
po pomoc w grupie wsparcia Anonimowych Alkoholikéw lub
jesli jest to wskazane, skierowanie pacjenta na terapi¢ odwy-
kowa. Jesli zachowania autodestrukcyjne powtarzaja si¢ lub
nasilajg, w proces terapii powinien zosta¢ wlaczony lekarz
z do$wiadczeniem w leczeniu BPD.

Kolejnym wyzwaniem dla lekarza kierujacego jest decyzja,
w jaki spos6b reagowac w przypadku regularnie okazywanego
gniewu pacjenta wobec rodziny oraz jak zapobiegaé wyobco-
waniu w rodzinie.* Ciztonkowie rodziny zazwyczaj odczuwaja
takie same uczucia zlosci 1 bezsilnoSci jak lekarze opiekujacy
sie pacjentami z BPD.* Niedostrzezenie tego problemu przez
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lekarza moze zwigkszycC alienacje pacjenta w rodzinie, co jest
o tyle niekorzystne, ze emocjonalne 1 finansowe wsparcie bli-
skich jest zazwyczaj bardzo potrzebne. Z do$wiadczenia leka-
rzy wynika, ze wlaczenie cztonkéw rodziny w proces leczenia
pomaga im zrozumie¢ calg sytuacje, wesprze¢ chorego oraz
ulatwia kontakt miedzy nimi a pacjentem, a takze zmniejsza
emocjonalne i finansowe obcigzenie chorego.?

Farmakoterapia

Chociaz pacjentom cierpiacym na BPD cz¢sto przepisywane
sa selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny
(SSRI) iinne leki przeciwdepresyjne, to w badaniach randomi-
zowanych stwierdzono, ze skutecznoscig nie przewyzszaja one
placebo.® W innych badaniach randomizowanych wykazano
korzystne dziatanie atypowych lekow przeciwpsychotycznych
(np. olanzapiny) i lekéw normotymicznych (np. lamotryginy),
ich przyjmowanie wplywa przede wszystkim na zmniejszenie
impulsywnosci 1 agresji pacjentéw z BPD. Zazwyczaj jednak
skutki leczenia sg niewielkie, natomiast powszechne sa dzia-
fania niepozgdane (np. otylos¢ i towarzyszace jej nadci$nienie
tetnicze oraz cukrzyca w przypadku stosowania atypowych
lekéw przeciwpsychotycznych lub niewydolno$¢ nerek lub
objawy zatrucia cigzowego podczas przyjmowania lekéw nor-
motymicznych).* Nalezy mie¢ wigc Swiadomosé, ze leki po-
winny tylko uzupetniac stosowang psychoterapie.** W praktyce
przepisanie lekow moze ulatwi¢ wspoélprace z chorym dzigki
okazanemu zaangazowaniu lekarza. Wygdérowane oczekiwa-
nia wobec skutkéw dziatania lekéw moga jednak podkopywac
wysilek chorego wlozony w samodzielna prace nad poprawa
samopoczucia.

Przepisywanie lekow chorym na BPD budzi powszechne
obawy zwigzane z przedawkowaniem lub odmowg ich przyj-
mowania. Z do$wiadczenia wynika jednak, ze leczenie farma-
kologiczne moze by¢ stosowane bez niepotrzebnego ryzyka,
jesli pacjent jest regularnie obserwowany oraz jest w kontak-
cie z lekarzem prowadzacym.?*# Kolejnym problemem jest
polipragmazja, ktéra moze wystapic, gdy pacjent chce konty-
nuowaé dotychczasows farmakoterapi¢ lub zaczaé przyjmo-
wac kolejne leki mimo braku widocznych korzysci. W jednym
z badan wykazano, ze ponad §0% chorych z BPD stosuje 3 lub
wiecej réznych lekéw.* Leki, kt6rych podawanie nie przynosi
wyraznych korzysci dla zdrowia pacjenta, powinny by¢ odsta-
wione, zanim zostanie wprowadzony nowy lek.

Zagadnienia wymagajace wyjasnienia

Do tej pory nie zidentyfikowano genéw odpowiedzialnych za
sktonnos¢ do zapadania na BPD. Potrzebne sg dalsze badania
dotyczace dziecigcych oraz zwiazanych z okresem dojrzewania
czynnikéw ryzyka wystgpienia BPD w zyciu dorostym. Dane
na temat interakcji czynnikéw Srodowiskowych z czynnikami
genetycznymi pomoga ustali¢, ktére dzieci naleza do grupy
ryzyka oraz stworzy¢ plan wezesnej interwencji. Dodatkowe

badania potrzebne sa, aby zidentyfikowac wczesne zwiastuny
pézniejszych stabych rezultatow leczenia, takie jak samobdj-
stwa czy przewleklo$¢ choroby. Neurologiczne podtoze BPD
jest niedostatecznie poznane; pelniejsza wiedza na ten temat
moglaby pomdéc stworzy¢ skuteczny plan farmakoterapii. Ist-
nieje rowniez potrzeba opracowania metod leczenia zaburzen
spotecznych powigzanych z BPD. Istotne jest coraz szersze
rozpowszechnianie informacji na temat skutecznych form psy-
choterapii, poniewaz dostepnos¢ tego typu terapii jest wciaz
ograniczona.

Wytyczne

Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (APA) opracowato
wytyczne dotyczgce leczenia chorych na BPD. Wskazujg one
na konieczno$¢ aktywnego angazowania pacjentéw w proces
pracy nad zmiang wlasnych zachowan, w ktérym kluczowsg
role odgrywa psychoterapia,® oraz na potrzebe wlaczenia
lekarzy pierwszego kontaktu do koordynowania przebiegu
opieki medycznej.3* Osoby tworzace te zalecenia nie posiadaty
dostepnej obecnie wiedzy na temat genetycznych i neurobio-
logicznych czynnikéw zwigzanych z BPD, o ograniczonej sku-
tecznoSci dzialania lekéw przeciwdepresyjnych w przypadku
tego typu zaburzen oraz o opartej na dowodach skutecznosci
psychoterapii.

Podsumowanie i zalecenia

U pacjentki opisanej na wst¢pie wystepuja zachowania im-
pulsywne oraz autodestrukcyjne charakterystyczne dla BPD.
Przed ustaleniem ostatecznego rozpoznania nalezy porozma-
wiac z chora 1 spyta¢ o inne zachowania charakterystyczne
dla tego typu zaburzen jak z{o$¢ i obawa przed odrzuceniem
lub opuszczeniem. Lekarz powinien poinformowac pacjentke
o genetycznych i §rodowiskowych czynnikach wplywajacych
na rozwéj choroby, o prawdopodobnych korzystnych efektach
psychoterapii. Jesli do tej pory u chorej stosowano farmako-
terapie, nalezy ja ocenié, a nast¢pnie skierowaé pacjentke
na psychoterapi¢ prowadzong przez lekarza do$wiadczonego
w leczeniu BPD. Dzi¢ki wprowadzeniu przemyslanego sposobu
kontrolowania zachowari samookaleczajacych mozna unikna¢
niepotrzebnej hospitalizacji chorej. Wiedzac wrazliwoSci chorej
na odrzucenie, lekarz moze réwniez pomdc jej w opracowaniu
planu mozliwego dzialania, gdyby takie problemy znéw wrécity.

From the New England Journal of Medicine 2011;364:2037-2042. Translated and
reprinted in its entiety with permission of the Massachusetts Medical Society.
Copyright © 2011 Massachusetts Medical Society. All rights reserved.
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