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Meandry psychiatrii

Osobowos$¢ borderline
— Jjak g rozpoznawac,
jak sobie z nig radzic?

Pomimo dosy¢ duzego rozpowszechnienia osobowosci borderfine (do 15 proc. pacjentéw hospitali-

zowanych) nadal trudno$ci nastrecza rozpoznawanie i leczenie tych zaburzen. Artykut ten jest préba

podsumowania aktualnej wiedzy na ten temat oraz mozliwych sposobow radzenia sobie z tymi jakze
trudnymi do terapii zaburzeniami.

KONCEPCJE ETIOLOGICZNE OSOBOWOSCI BORDERLINE

Osoby z BPD (borderline personality disorder) moga stanowi¢ od 7,5 do 15 proc.
hospitalizowanych pacjentéw.[1,2] Rozpowszechnienie w populacji ogdlnej ocenia
sie roznie — od 2 do ok. 6,4 proc. w ogélnej populacji amerykariskiej, za$ w brytyj-
skiej — 14,9 proc. Z osobowoscig borderline czesto wspdtwystepuje depresja, zabu-
rzenia lekowe oraz choroba afektywna dwubiegunowa, a najczestszym dodatkowym
rozpoznaniem jest ChAD t. IT oraz dystymia. W rodzinach os6b z borderline rowniez
czesciej obserwowano wystepowanie zaburzen afektywnych.[3]

Dramatyczne sg dane na temat samobdjstw w BPD. Az 75 proc. os6b z osobo-
woscig z pogranicza przynajmniej raz dokonalo préby samobdjczej, z tego 50 proc.
o charakterze bardzo powaznym, 10 proc. umiera Smiercig samobojcza, a 5 proc.
ginie z powodu zachowan ryzykownych.[4] Dane na temat samobdjstw w BPD s3
poréwnywalne z danymi na temat samobdjstw w schizofrenii oraz ChAD.

Etiologia zaburzen osobowosci borderline nie jest jasna. Dlatego tez definicje oso-
bowosci z pogranicza wielokrotnie zmieniano, przesuwajac zaburzenie z kregu psy-
chonerwic, poprzez podejécia biologiczne do chordb psychicznych, takich jak schi-
zofrenia czy zaburzenia afektywne. Po raz pierwszy to pojecie zostato uzyte przez
psychoanalityka Sterna w 1938 roku dla tzw. pogranicznej grupy psychonerwic.
Rorschach uwazat okreslenie borderline za synonim schizofrenii ukrytej, skapoobja-
WOwej, atypowe;.

Ostatnio umieszcza si¢ osobowos$¢ borderline w szeroko rozumianym spektrum
afektywnym.[3]

Podejscie psychodynamiczne, reprezentowane gtéwnie przez Kernberga, okresla
borderline jako specyficzng organizacje osobowosci z elementami poziomdw neuro-
tycznego i psychotycznego. Pojawiajg sie rowniez podejécia wigzace wystepowanie 0so-
bowosci borderline z wykorzystywaniem seksualnym w dziecifistwie. Doswiadczenie
przemocy o charakterze seksualnym w dziecifistwie jest wedtug 1.S. Kuritane gtéwnym
czynnikiem etiologicznym u okolo polowy pacjentéw z zaburzeniami osobowosci bor-
derline w USA. J. Herman traktuje BPD jako szczegdlng postal post-traumatic stress
disorder (zesp6t stresu pourazowego). W badaniu J. Herman osoby z osobowoscig
borderline byly diagnozowane pod katem urazu z dziecifistwa — 81 proc. pacjentéw
uczestniczacych w nim potwierdzito traumatyczne wydarzenia w przesztosci, w tym
przemoc fizyczng 71 proc., wykorzystywanie seksualne 68 proc., a $wiadkami powaz-
nej przemocy w rodzinie bylo az 62 proc.
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Uwaza si¢, ze podczas wydarzef traumatycznych docho-
dzi do ingerencji w poczucie tozsamosci oraz do zaburzen
relacji, co w konsekwencji skutkuje wyksztatceniem sie oso-
bowosci borderline.[4,5] Teoria powstawania zaburzei bor-
derline M. Linehan zaklada, ze osoby z osobowoscig z pogra-
nicza reaguja silnie emogcjonalnie na stosunkowo stabe bodz-
ce, diuzej trwa u nich stadium ,,coming down”. Niski prog
wyzwalania agresji, impulsywnos¢, ktére sa charakterystycz-
ne dla osobowosci borderline, moga by¢ powigzane wg L.
Siever z nadmierng reaktywnoscia jadra migdatowatego oraz
ze zmniejszeniem przedczolowej roli hamowania i kontroli,
nadmiernej reaktywnosci gabaergicznej/glutaminergicznej
uktadéw cholinergicznych, powodujac zwickszenie wrazli-
wosci i reaktywnosci na bodZce emocjonalne w §rodowisku
zewngtrznym.[6]

0SOBOWOSC BORDERLINE
- PSYCHOPATOLOGIA

Kryteria diagnostyczne osobowosci borderline sa defi-
niowane przez ICD-10[7], ktdéra rozr6znia dwa podtypy
zaburzenia osobowosci chwiejnej emocjonalnie: impulsyw-
ny oraz borderline, rozpoznawane w zaleznosci od stopnia
nasilenia objawéw oraz ich wplywu na funkcjonowanie.
Do rozpoznania podtypu zaburzefi osobowosci borderline
niezbedne jest wystepowanie przynajmniej trzech objawéw
obecnych w typie impulsywnym.

Objawy typu impulsywnego:

1. Zauwazalna tendencja do nieoczekiwanego dziatania bez
rozwazania jego konsekwengji;

2. Zauwazalna tendencja do kl6tliwego zachowania i kon-
fliktéw z innymi, szczegblnie gdy impulsywne zachowa-
nia s3 udaremniane lub krytykowane;

3. Skfonno$¢ do wybuchéw gniewu i przemocy, z niezdol-
noscig kontroli wybuchowych reakgji;

4. Trudno$ci w utrzymywaniu jakiegokolwiek kierunku
dziatan, ktory nie przynosi natychmiastowej nagrody;

5. Niestabilny i kapry$ny nastrdj.

W podtypie borderline przynajmniej trzy objawy typu
impulsywnego musza by¢ obecne, razem z przynajmniej
dwoma z nastepujacych:

1. Zaburzony i niepewny obraz wlasnego ,ja”, celéw i we-
wnetrznych preferencji (wlaczajac seksualne);

2. Sktonnos¢ do angazowania si¢ w intensywne i niestabilne
relacje, czesto prowadzace do emocjonalnego kryzysu;

3. Nadmierne wysitki uniknigcia porzucenia;

4. Powtarzajace sie grozby lub akty samouszkadzajace;

5. Chroniczne uczucie pustki.

W klasyfikacjach amerykafiskich opis zaburzen borderline
pojawit sie po raz pierwszy w DSM-IIL, kolejne rewizje wpro-
wadzaly jedynie drobne zmiany w podejéciu do kryteriéw
diagnostycznych. Wprowadzona w 2013 roku DSM-V nieco
odmiennie definiuje spektrum takiej osobowosci, nazywajac je
typem borderline podobnie jak w ICD-10. Podstawowe cechy
BPD to niestabilny obraz siebie, brak cel6w, zaburzenia relacji

interpersonalnych, powazne zmiany nastroju, impulsywnos¢,

podejmowanie ryzyka i wrogo$¢. Propozycje DSM-V majg

charakter wstepny, a nowe kryteria beda testowane w ciggu
najblizszych dwdch lat.

Proponowane kryteria diagnostyczne borderline perso-
nality disorder DSM-V (2013) zaktadaja, ze do rozpoznania
BPD musza by¢ spetnione:

B znaczne upoSledzenie funkcjonowania interpersonalne-
go i spotecznego,

M niestabilny obraz siebie, czesto zwigzany z nadmierng
samokrytyka,

B chroniczne uczucie pustki,

B niestabilno$¢ celéw, potrzeb, aspiracji, plandw, wartosci.
Ponadto wystepuja objawy zwigzane z zaburzeniami

funkcjonowania interpersonalnego:

M niepetna/staba umiejetno$é rozpoznawania uczud i po-
trzeb innych,

B nadwrazliwos¢ interpersonalna (sktonnosé do czucia sie
lekcewazonym i obrazanym przez innych),

B relacje naznaczone nieufnoscia,

B skfonnos$¢ do idealizacji i dewaluacji z naprzemiennym
zaangazowaniem i wycofywaniem sie z relacji,

B intensywne, niestabilne relacje z innymi,

B obawa przed odrzuceniem (nawet urojonym).
Labilnosé emocjonalna: niestabilne przezycia emocjo-

nalne i czeste zmiany nastroju; emocje, ktére sg tatwo po-

budzane, intensywne lub nieproporcjonalne w stosunku do
zdarzen i okolicznodci.

Niepokoj: intensywne uczucia nerwowoSci, napiecia,
leku, czesto w reakcji na stres interpersonalny, martwienie
sie 0 negatywne skutki ostatnich nieprzyjemnych do$wiad-
czefi i przysztych mozliwych negatywnych do$wiadczen,
obawa o utrate kontroli, przed odrzuceniem, obawa zwig-
zana z poczuciem nadmiernej zalezno$ci i utraty autonomii.

Objawy depresyjne: czeste uczucie smutku, bycia nie-
szczeSliwym, uczucie beznadziei, pesymizm, poczucie niz-
szej wlasnej warto$ci, wstydu, mysli samobojcze i zachowa-
nia samobdjcze.

Brak zahamowaf, impulsywno$¢, dziatania w odpo-
wiedzi na bezpoSrednie bodZce, bez uwzgledniania kon-
sekwencji, samookaleczenia, podejmowanie ryzyka oraz
dziatani potencjalnie szkodliwych.

State lub czeste uczucie gniewu, rozdraznienia, wrogoSci.

Z10§¢ czesto jest niedostosowana do sytuacji, intensywna
i niekontrolowana.

Zbierajagc wywiad od osoby, u ktérej podejrzewamy
osobowos¢ borderline, poszerzamy go o pytania zwigzane
z psychopatologia. Pytamy o:

B autodestrukcyjne dzialania (np. glodzenie sie, napady
bulimiczne lub kompulsywnego jedzenia) lub samooka-
leczenia (rodzaj samookaleczen, np. drapanie, gryzienie,
ciecie, wbijanie szpilek, igiel, piercing oraz czestos¢ i sy-
tuacje, w jakich takie zdarzenia majg miejsce),

B grozby, gesty i proby samobdjcze (kiedy pierwsza préba
»S”, rodzaje, liczba, sytuacje, w jakich podejmowane s3
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préby, np. czy proba byla podjeta w celu zatrzymania

partnera),

B impulsywne zachowania (naduzywanie alkoholu i in-
nych narkotykéw, kompulsywne wydatki, hazard, kra-
dzieze w sklepach, lekkomy$lna jazda, zachowania ryzy-
kowne, kompulsywne zachowania seksualne),

B wiasny wizerunek (postrzeganie wlasnej osoby),

B orientacje seksualng, ale jesli relacja terapeutyczna na to
pozwala, to rOwniez o preferengje,

B wybor kariery lub innych dlugoterminowych celow,

B intensywno$¢ relacji (np. liczbe wysytanych SMS-6w do
partnera, dzwonienie w nocy).

Pytamy o emocje, gléwnie czy czgsto wystepuje uczucie
pustki i nudy, o wybuchy niekontrolowanej zto$ci, sposoby
radzenia sobie ze zto$cig, napieciem, skfonnosci do idealizacji
i dewaluagji. Pamietajmy, zbierajac wywiad, ze u 0séb z oso-
bowoscig borderline mogg sie pojawiaé réwniez przejsciowe,
zwigzane ze stresem epizody depresyjne, my§li paranoiczne
lub ciezkie objawy dysocjacyjne. Poniewaz kazda osoba jest
inna, stad tez kazdy pacjent z osobowoscig borderline bedzie
miat nieco odmienny obraz zaburzen. I tak, w zaleznosci od
wspotwystepowania cech innych zaburzefi osobowosci, be-
dziemy mieli do czynienia z r6znym przebiegiem choroby.

Osobowos¢ borderline z cechami osobowosci unikaja-
cej, depresyjnej lub zaleznej — gtéwne cechy: masochistycz-
ne podporzadkowanie si¢, wchodzenie w relacje symbio-
tyczne, silna obawa przed odrzuceniem. Osoba skupiona
jest na braku poczucia bezpieczefistwa, na bezradnosci
1 niepewnosci. Zazwyczaj ponura, regresuje si¢ (powraca
do zachowania charakterystycznego dla wczesniejszego
okresu rozwojowego) do glebokiej depresji lub infantylnej
zaleznosci, autoagresja i samobojstwo s3 formg radzenia so-
bie z emocjami (gléwnie ztoScig) oraz karania siebie.

Osobowos¢ borderline z cechami osobowosci histrio-
nicznej lub antyspolecznej — gléwne cechy: impulsywna,
uwodzicielska, kapry$na, powierzchowna, niestata, lekko-
myslna, ekshibicjonistyczna. Boi sie¢ monotonii, ma potrze-
be przezywania dramat6w, okresy euforii s3 naprzemienne
z okresami przygnebienia, drazliwosci i beznadziei. Moze
mie¢ sktonnosci samobdjcze.

Osobowos¢ borderline z cechami osobowosci depresyj-
nej lub masochistycznej — glowne cechy: jej wlasciwosci
masochistyczne powoduja, Ze osoba taka zwraca sie ku so-
bie, kieruje z1o$¢ na siebie, jest nieufna, zgorzkniata, napie-
ta, ponura. Moze popehic¢ samobojstwo.

Osobowos¢ borderline z cechami osobowosci bierno-
-agresywnej — gléwne cechy: narzekajaca, niespokojna,
drazliwa, ponura, zgorzkniala, zazdroszczaca innym, fatwo
sie obraza i szybko rozczarowuje, ma napady zlosci, zraza
ludzi do siebie.[8]

Osoby z borderline postrzegaja wszystko w kategoriach
dobra i zta, sg czarno-biali. Czesto stosujg prymitywne
mechanizmy obronne, takie jak magiczne my$lenie (prze-
konania, ze mysli mogg powodowaé zdarzenia), poczu-
cie wszechmocy, rzutowanie swoich odczué na otoczenie,

projekcja (przypisywanie innym wlasnych pogladéw,
zachowan lub cech, najcze$ciej negatywnych). Osoby te
cechuja sie stabg adaptacjg spoleczng, zazwyczaj nie ro-
zumiejg zasad dotyczacych relagji interpersonalnych, cze-
sto wchodzg w intensywne, niestabilne zwiazki, niemal
zawsze koficzace si¢ poczuciem zranienia, utrzymuje sie
u nich staly lek przed odrzuceniem.[9]

CZY WARTO STOSOWAC FARMAKOTERAPIE

Osoby z zaburzeniami borderline moga budzié wiele
frustracji oraz sprzecznych odczué u leczacych je oséb. Ich
ogromne oczekiwania, czeste zachowania manipulacyjne,
np. ,tylko tutaj zostatam wystuchana, tyle styszatam dobre-
go, wierze, ze trafitam w koficu na wiasciwa osobe, ktéra
mi pomoze” — z jednej strony wywoluja pragnienie, zeby
wrecz uzdrowi¢ dang osobe, z drugiej cheé ucieczki.

Dlatego w zetknieciu si¢ z nadmiernymi oczekiwaniami
i czestym zgdaniem ,naprawy” zycia szukamy leku, kt6ry
z jednej strony pomoglby cierpiacej osobie, a z drugiej uwol-
nit od poczucia bezradnosci, ktdre moze w nas wywotywaé.

Osoby z osobowoscig borderline prezentuja szerokie spek-
trum objawéw: od afektywnych, poprzez psychotyczne, za-
burzenia odzywiania, uzywanie substancji psychoaktywnych.
W ramach objaw6w afektywnych pacjent moze zglaszac uczu-
cie smutku, rozpaczy, beznadziei i bezsensu zycia, lek, pust-
ke wewnetrzng, czasem prezentuje drazliwosé, zachowania
dysforyczne, impulsywne, prowadzace do autoagresji, w tym
czestych prob samobdjczych. Ze spektrum objawéw psycho-
tycznych pacjenci najczeSciej prezentujg poczucie zagrozenia,
ksobnos¢ i prze$ladowczo$é, choé niekiedy objawy mogg mieé
charakter niezwykle burzliwy, z duza dezorganizacjg oraz obja-
wami zespolu paranoidalnego. Najczesciej w przebiegu zabu-
rzeth mamy do czynienia z krotkotrwatymi dekompensacjami
psychotycznymi (zazwyczaj trwajacymi do trzech dni), jednak-
ze u czeSci 0sob wystepuja diugotrwate depresje psychotycz-
ne lub objawy spetniajace kryteria schizofrenii. Dlatego tez
badania dotyczace stosowania farmakoterapii w grupie osdb
z rozpoznanym borderline prowadzone sa wielowymiarowo.

Gléwne neuronalne szlaki ulegajace dysregulacji w BPD
to serotoninergiczny, noradrenergiczny i dopaminergiczny,
w zwigzku z tym istnieja dowody na to, ze farmakoterapia
oddziatujgca na te neuroprzekazniki moze by¢ skuteczna
i razem z oddzialywaniami psychoterapeutycznymi moze
stanowi¢ fundament zintegrowanego podejécia do lecze-
nia.[10] Oceniano skuteczno$¢ zaréwno lekéw przeciw-
psychotycznych, stabilizator6w nastroju, antydepresantéw,
benzodiazepin, lekow anksjolitycznych, metylofenidatu, jak
i kwaséw omega 3.[11]

Whyniki przeprowadzanych badafi okazaly sie niejednoznacz-
ne. Ze wzgledu na wystepujace w przebiegu BPD dekompensa-
cje psychotyczne, zaburzenia zachowania typu acting-out (me-
chanizm obronny — zachowanie, w ktérym poprzez dziatanie
wyrazane s3 bezpoSrednio nieu§wiadomione impulsy), akty
agresji i autoagresji, poczatkowo podejmowano préby leczenia
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zaburzenia klasycznymi lekami przeciwpsychotycznymi, jed-
nak wyniki badafi dotyczacych ich stosowania wskazujg na ich
marginalny wplyw na przebieg zaburzei. Zdecydowanie lep-
sze rezultaty w kontroli objaw6w z kregu borderline osiggano,
stosujac neuroleptyki atypowe, takie jak olanzapina, ryspery-
don, kwetiapina, arypiprazol, zyprazydon.[1,2,19] Przydatno$é
neuroleptykéw w terapii zaburzen borderline potwierdzita
metaanaliza 28 badan klinicznych, w ktérych facznie uczest-
niczyly 1742 osoby z rozpoznaniem BPD.[12] W metaanalizie
tej oceniano skuteczno$¢ klasycznych lekéw przeciwpsycho-
tycznych, takich jak flupentyksol, haloperydol, tiotyksen, oraz
arypiprazolu, olanzapiny i zyprazydonu, nalezacych do neuro-
leptykdéw drugiej generadii. Jedno z krétkoterminowych badan
potwierdzito skutecznosé flupentyksolu w dawce 3 mg/d.[13]
Badania Mehlum i wsp. 2009 oraz Shafti i wsp. 2010[14,15],
poréwnujace skuteczno$é olanzapiny i haloperydolu w BPD,
wykazaly pozytywna odpowiedZ na oba leki, uwidaczniajac
w grupach pacjentéw przyjmujacych zaréwno olanzapine, jak
i haloperydol znaczace zmniejszenie nasilenia leku, uczucia
napiecia i wrogosci, oraz poprawe nastroju. Metaanaliza

Grootersa i wsp. obejmujaca dwa randomizowane badania,
osiem badah otwartych oraz ocene o$miu przypadkow[16]
potwierdzita skutecznosé w zakresie zmniejszenia zachowan
impulsywnych, samobdjezych i dekompensacji psychotycznych
atypowych lekéw przeciwpsychotycznych w grupie oséb z BPD.
Poprawe uzyskano, stosujac olanzaping, klozapine, kwetiapine
i rysperydon. Watepne doniesienia sugeruja, ze klozapina moze
by¢ lekiem skutecznym w grupie os6b z ciezkg postacig 0so-
bowosci borderline, znacznie zmniejszajac agresje, sktfonnosé¢ do
samookaleczenia i liczbe podejmowanych préb samobdjczych
oraz poprawiajac ogélne funkcjonowanie pacjentow.[1,17] Wy-
niki Cochrane systematic review of randomised trials[18] po-
twierdzily skutecznos¢ stabilizatoréw nastroju, takich jak topira-
mat, lamotrygina, a takze walproinianéw oraz neuroleptykow
atypowych arypiprazolu, olanzapiny i kwetiapiny w leczeniu
objawowym pogranicznych zaburzefi osobowosci. Srednie sto-
sowane dawki lekdw: flupentyksol 40 mg/miesiac, olanzapina
5-10 mg/d.; arypiprazol 10-15 mg/d.; klozapina 25-100 mg/d.;
kwetiapina 175-400 mg/d., rysperydon 3,3 mg/d. Warto zazna-
czy¢, ze w przypadku stosowania neuroleptykow w osobowosci
borderline (bez rozpoznania wspdlistniejacego, w ktorym leki te
majg rejestracje) mamy do czynienia z terapig off-label (stoso-
wanie poza rejestracjg), ktéra wymaga odrebnej zgody pacjenta.
Ze wzgledu na duza niestabilno$¢ emocjonalna, prowadzaca
do kryzyséw, osoby z borderline czesto trafiaja do lekarza lub
terapeuty po aktach autoagresji lub impulsywnych prébach
samobdjczych. Zglaszane przez nich dolegliwosci miewajg cha-
rakter zaburzef nastroju, gléwnie o typie depresji. Dlatego tez
£ lekami, po ktdre sieggamy najczeSciej, sa antydepresanty. Leka-
& mi przeciwdepresyjnymi zalecanymi jako pierwszego rzutu
B w zaburzeniach borderline, szczegdlnie przy znacznie nasi-
% lonej chwiejnosci emocjonalnej, agresji oraz problemach nad
& kontrolg impulsywnosci, s3 inhibitory wychwytu zwrotnego
8 serotoniny.[1,2,18] Stosowanie sertraliny i fluoksetyny wigzato
sie ze zmniejszeniem impulsywnosci oraz objawdw zwigzanych
z przewlektymi zaburzeniami depresyjno-lekowymi.[19] Stoso-
wanie fluoksetyny wigzato si¢ z wystgpieniem poprawy nastroju
oraz ze zmniejszeniem impulsywnosci, zachowan auto- i agre-
sywnych; fluwoksamina poprawiala nastréj, majac natomiast
niewielki wplyw na redukcje impulsywnosci i zmniejszenie po-
ziomu agresji. Badanie Cochrane systematic review of rando-
mised trials jednak jednoznacznie nie potwierdzito skuteczno$ci
SSRI w leczeniu 0séb z BPD.[18] W przypadku wystepowania
objawéw fobii spolecznej, w grupie 0séb z nasilonymi zaburze-
niami zachowania oraz duzg impulsywnoscig, uzyskiwano od-
powiedz na leczenie inhibitorami MAQ.[18] Tr6jpierScieniowe
leki przeciwdepresyjne oraz reboksetyna sg przeciwwskazane
u 0sdb z borderline — moga nasila¢ objawy. W przypadku le-
kéw stabilizujacych nastrdj wykazano czeSciows skutecznosé
walproinianéw w redukgji agresji i impulsywnosci, karbama-
zepiny oraz litu, ktére moga by¢ skuteczne w leczeniu agresji
oraz epizodéw utraty kontroli. Lit moze dodatkowo zmniejszaé
wahania nastroju oraz my$li i zamiary samobdjcze. Lamotrygina
byta wysoce skuteczna w redukowaniu ztosci; zmniejsza agresje
i zachowania impulsywne.[1,2]
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Meandry psychiatrii

JAKA PSYCHOTERAPIA JEST SKUTECZNA
W BORDERLINE

Aktualnie przypisuje si¢ najwieksza skuteczno$é tzw. zmo-
dyfikowanemu podejsciu psychodynamicznemu, poznawczo-
-behawioralnemu oraz dialektycznej terapii behawioralnej
(DBT). Behavior Therapy (DBT) — program 12 krokéw, opra-
cowany przez M. Linehan, ma za zadanie przede wszystkim
uczyé osoby z borderline tzw. rébwnowagi neurobiologicznej,
poprzez szkolenie w zakresie kompetendji spoltecznych, re-
lacji interpersonalnych, a takze zmniejszenia impulsywnosci,
emocjonalnodci i redukgji zachowan agresywnych. Mnogoéé
badan i znaczace roznice w uzyskiwanych wynikach nie po-
zwalajg na jednoznaczne okrelenie, jaki rodzaj terapii jest
najskuteczniejszy w leczeniu osobowosci borderline. Yaczy je
natomiast poprawa poziomu funkcjonowania i ograniczenie
psychopatologii przy zastosowaniu oddzialywan psychotera-
peutycznych w poréwnaniu z ich brakiem, jak rowniez z sa-
mym leczeniem psychiatrycznym. Zmienny obraz osobowo-
§ci borderline sktania do konkluzji, ze eklektyczne podejscie,
w ktorym stosowane s3 rézne techniki na réznych etapach le-
czenia, moze przynosi¢ maksymalne korzysci pacientom.[20]

PODSUMOWANIE

Wprawdzie osoby z pogranicznymi zaburzeniami oso-
bowosci bywaja bardzo niestabilne emocjonalnie, niestate,
pelne zloSci czy impulsywne, to jednak s3 w stanie dobrze

Pismiennictwo

funkcjonowaé przez dlugie okresy czasu, szczeg6lnie przy wy-
raznej strukturze zewnetrznej. Objawy wystepujace w border-
line moga mie¢ rdzne nasilenie. Kontinuum zaburzefi moze
przebiegad blizej normy badz przesuwac si¢ w strone choroby
psychicznej. Dlatego lekarze intuicyjnie przeczuwajg, ze przy-
najmniej cze$¢ objawdéw wymaga farmakoterapii. Pomimo
braku rejestracji lekow w borderline s3 one stosunkowo czesto
uzywane. Eksperymentuje si¢ z lekami przeciwpsychotycz-
nymi, antydepresantami, stabilizatorami nastroju. Najlepsze
efekty w redukgji impulsywnosci, autoagresji, tendencji sa-
mobdjczych osiggano, stosujac olanzapine z fluoksetyng. La-
motrygina byta w badaniach skuteczna w redukji zlosci i im-
pulsywnosci. Arypiprazol poprawiat ogélne funkconowanie
spoleczne. Nalezy pamigtal, ze doniesienia na temat leczenia
borderline s3 niejednoznaczne, a opisywane grupy osob, u ktd-
rych stosowano leki, dosy¢ niewielkie. Jednak doswiadczenia
kliniczne pokazuja, ze podejicie zintegrowane, nastawione na
poprawe relacji interpersonalnych poprzez stworzenie dobrej
relacji terapeutycznej, zapewnianie pacjentowi poczucia bez-
pieczefistwa i wsparcia, polaczone z farmakoterapia, pozwoli
mu na stosunkowo stabilne funkcjonowanie.
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