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Abstract

Introduction: The study aims to present 1) a case report of an 18-year-old female patient with borderline personality disorder
(BPD) 2) the diagnostic and treatment difficulties in BPD patients.
Materials and methods: The review of the literature from the years 1953-2020 searched from PubMed, Google Scholar, and
Web of Science databases.
Discussion: Patient, 18-years old, hospitalized five times for psychiatric care, presenting self-injurious behaviours, hurting
herself within forearms. A patient attempted suicide eight times. She is living with her divorced parents. The patient’s father
has a new partner with whom he has children. The patient used marijuana and she was experiencing psychotic symptoms under
its influence. She smokes 10 cigarettes per day and drinks alcohol once a week since she was 16 years old. Psychiatric problems
appeared when the patient started learning in high school.
Conclusions:
1. Borderline personality disorder (BPD) is a serious psychiatric condition of a difficult diagnosis that should be
differentiated with many other psychiatric disorders such as an atypical or subclinical course of psychosis, affective
disorders, or dissocial personality.
2. A therapeutic process of a person with BPD is based on psychotherapy and personalized treatment strategies, whereas,

pharmacological treatment plays only a supporting role during BPD treatment.
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Streszczenie

Wstep: Celem pracy jest 1) przedstawienie opisu przypadku 18-letniej pacjentki z rozpoznaniem zaburzenia osobowosci typu
borderline 2) przedstawienie trudno$ci w diagnostyce i leczeniu chorych z tym zaburzeniem.

Material i metoda: Przeglad pi$miennictwa z lat 1953-2020 korzystajac z bazy danych PubMed, Google Scholar oraz Web of
Science.

Dyskusja: Pacjentka, lat 18, pieciokrotnie hospitalizowana psychiatrycznie, wielokrotnie dokonujgca samookaleczen w obrebie
obu przedramion. Podjeta osiem préb samobéjczych. Mieszka z rodzicami, ktérzy sa po rozwodzie. Ojciec pacjentki ma nowa
partnerke, z ktéra ma dzieci. Pacjentka podaje kilkukrotne stosowanie marihuany, pod wptywem ktérej doswiadczata objawow
psychotycznych. Pali okoto 10 papieroséw dziennie oraz spozywa alkohol $rednio raz w tygodniu poczawszy od 16 roku
zycia. W szkole podstawowej i gimnazjum byta wzorowga uczennicg i osiggata bardzo dobre wyniki w nauce. Problemy natury

psychicznej pacjentka zaczeta przejawiac¢ wraz z pdjsciem do liceum.

© 2020 Authors. This is an open access article distributed under the Creative Commons Attribution-NonComercial-No Derivs licence
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/)
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Whnioski:

1. Borderline personality disorder (BPD) to zaburzenie psychiczne o trudnej diagnostyce, ktéra nalezy réznicowac

zwieloma zaburzeniami psychicznymi - nietypowym lub subklinicznym przebiegiem psychozy, zaburzeniami afektywnymi

oraz osobowoscig dyssocjalna.

2. Proces terapeutyczny osoby z zaburzeniem osobowos$ci typu borderline opiera sie gidwnie na psychoterapii

i personalizacji leczenia, przy czym leczenie farmakologiczne odgrywa wytacznie role wspierajaca.

Stowa kluczowe: borderline, zaburzenia osobowosci, diagnostyka

Introduction

Borderline personality disorder (BPD) is a serious
psychiatric disorder that is characterized by unstable
self-perception, affect lability, repeated self-destructive
difficulties
interpersonal relations [1]. Epidemiological data indicate

behaviours, as well as in establishing
that a problem of BPD concerns approximately 1.7% of
the society and it is diagnosed in 15-28% of patients
from psychiatric clinics and hospitals [2]. The risk of BPD
development is estimated at 5.9% throughout the whole
life [3,4]. It is diagnosed with a similar prevalence in both
females and males [3]. BPD is also associated with a high
grade physical and mental disabilities, primarily among
young females.

The term ‘borderline state’ was used for the first
time in a study published by Robert Knight in 1953
[5]. A term concerned those patients who could not
be completely diagnosed as psychotic or neurotic but
were presenting characteristics that are typical for
both of the abovementioned types of disorders. In
1978
were distinguished in patients who were described as

seven characteristics (discriminating criteria)
‘borderline patients’ and those included little achievement
and lack of motivation, impulsiveness, often suicide
thoughts, increased emotionality, mild psychotic episodes,
and the willingness for socialization at the same time
The
abovementioned publication has become a pillar of

presenting disrupted interpersonal relations [6].

the first official criteria by the American Psychiatric
Association DSM-III that enable the diagnosis of BPD.
Currently used tools to diagnose BPD are ICD-10
criteria and amended DSM-V criteria from 2013. ICD-
10 distinguishes two subtypes of emotionally unstable
personality (F 60.3) - borderline and impulsive types [7].
DSM-V classification does not include the differentiation of
personality disorders into particular subtypes [8]. ICD-11
proposed the differentiation of personality disorders in
terms of their severity into mild, moderate, or severe [9].
BPD is associated with nearly ten times higher
rate of mortality due to suicide compared to the general
population [10]. One of the major characteristics of BPD is
the presence of chronic suicidal thoughts [11]. In patients
with mood disorders, suicidal thoughts usually disappear
after the remission of the disorder. Patients with BPD

might consider suicide for many months or even years
and those thoughts might be intensified during stressful
life events. BPD usually coexists with other psychiatric
conditions such as anxiety disorders, which are associated
with an even higher risk of suicide in such patients [12].
The etiology of BPD is not completely understood
yet, thus, its definition has been changed many times.
It is believed that the development of BPD is associated
with the interaction between genetic and environmental
factors [13]. The results of the studies performed on
the twins confirm the role of the genetic factors and
the inheritance of BPD is estimated at 40%. Moreover,
there is an increasing interest related to the genetic
alterations within the hypothalamic-pituitary-adrenal
axis (HPA) which is responsible for the psychological and
psychophysiological stress reaction. It was shown that in
patients with BPD, the polymorphism of the FKBP5 gene
is quite common; this gene encodes the protein that is
involved in the processes that regulate glucocorticoid
receptors, which ultimately has an impact on the HPA
dysfunctions [14,15]. BPD usually coexists with alcohol
use disorder and an excessive alcohol intake additionally
induces changes within the central and peripheral
nervous systems [16-19]. Among environmental factors
that are crucial in the pathogenesis of BPD, physical abuse
of children, sexual abuse, or negligence in childhood are
usually mentioned [20-23]. Besides, low upbringing level,
aversive parental behaviours, or being a witness of home
abuse against a partner, are of high importance [24,25].
Another interesting aspect is the presence of changes that
occur within the central nervous system that is observed
in patients with diagnosed BPD and those include the
bilateral loss of the grey matter of the orbitofrontal cortex
or the alterations within the neuronal prefrontal-limbic
connections that disrupt the modulations in the structures
of the limbic system through the frontal cortex [26-28].
The main treatment strategies are cognitive-
behavioral therapy and psychodynamic therapy, as well as
schema therapy and relocation-based therapy. Additional
pharmacological treatment might include antipsychotic
drugs, antidepressants, or mood stabilizers. Currently,
there is more evidence that confirms the effectiveness
of psychotherapy compared to pharmacotherapy. The
main aim of the treatment is the improvement of social
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functioning. However, this aim is very hard to achieve and
constitutes a great challenge for clinicians.

Case report

Patient, 18-years old, childless, a 3rd-grade student
of the Secondary School, hospitalized five times for
psychiatric care. The first hospitalization was due to
the depressed mood and lowered psychomotor drive,
of the
verbal aggression, and loss of appetite which were the

changed behaviour, exasperation, incidents
consequences of the traumatic situation that occurred
in the peer environment. The patient was initially
discharged from the hospital being diagnosed with the
reaction to severe stress (F 43.2). Another admission to
the psychiatric ward was reported several months later
because of the attempted suicide of the patient through
the administration of several paroxetine pills; afterwards,
she was discharged from the hospital with the specific
personality disorder (F 60.0) diagnosed. During other
hospitalizations due to further suicide attempts, the
patient was diagnosed with F 60.8 - an incorrectly shaped
personality. The final diagnosis was F 60.3 - emotionally
unstable personality.

According to the medical interview towards the usage
of psychoactive substances and addictions, the patient
claimed that she has used marijuana several times and
when she was under its influence, she was experiencing
psychotic symptoms by the expression of the persecution
delusions. She claimed that she smokes approximately 10
cigarettes per day and drinks alcohol once a week since
she was 16-years old.

The perinatal review - the patient was born in
the 27th week of pregnancy due to the severe bleeding
from the genital tract of a mother, birth weight equal to
1100 grams. According to Apgar’s scale, the score in the
first minute was equal to 5 points because of the lack of
reflexes, inappropriate skin colour and muscle tension,
in the third minute the score was equal to 7 points. Early
childhood development was appropriate.

The family history towards psychiatric disorders
includes the diagnosed depression in a second-degree
relative.

Reasons for hospitalization

The reason for the patient’s hospitalization was
an increased number of suicidal contents spoken by
the patient, self-destructive behaviours, psychomotor
agitation, impulsiveness, incidents of insomnia, and
aggressive behaviours. The patient was expressing a lot of
vulgarisms, usually of a sexual nature and threats towards
the hospital personnel.

Family situation

Curr Probl Psychiatry 2020;21(2): 70-83

The patient lives in her family house in the
countryside with her parents and two younger siblings.
The relationship with both patient’s mother and father is
described by the patient as inappropriate and not meeting
her expectations. In individual interviews, reluctance
towards both parents has appeared many times. The
patient’s sister is during adolescence, causes behavioral
problems in a form of oppositional and rebellious
behaviours, and is currently under the supervision of a
curator. The patient’s brother is submissive to both of
their parents. The patient describes the relationship with
her siblings as very good, however, during hospitalization,
there were reasons to believe that she was competing with
her younger sister for her parents' attention. The relations
between younger brother and sister were described by the
patient as correct, while the relations between the parents
and younger siblings as complicated.

The patient’s father has his own business activity
and her mother keeps house. The patient’s parents are
divorced however, they still live together. The father's new
partner is the sister of the patient's mother, with whom
he also has children and with whom both the patient
and her younger siblings maintain contacts. From the
medical interview, it can be concluded that the patient’s
parents use corporal punishment in all of the children.
According to her parents, a noticeable change in the
patient’s behaviour was observed one year ago. Previous
behaviours did not raise any objections.

The patient was gradually retreating from the
activities that were previously giving her pleasure,
she stopped being involved in the school ventures, and
other activities outside the school. She was gradually
becoming more vulgar, aggressive, and she started to
mutilate herself, primarily within the forearms. At the
same time, she also started smoking cigarettes, drinking
alcohol, and experimenting with psychoactive substances;
being under the influence of such substances, the patient
was experiencing psychotic symptoms - persecution
delusions. An abrupt change in the patient’s behaviour for
more aggressive was also associated with the incidence of
a traumatic event in the peer environment - the patient’s
friend from her class committed suicide. The patient claims
that she attempted suicide eight times. The last attempt
(11th September 2019) was due to the administration of
several paroxetine pills. Several months after a change
in the patient’s behaviour, she was psychiatrically
consulted on an outpatient basis. The psychotherapist was
taking care of her, however, the patient did not want to
collaborate with him, showing passive resistance. After a
few sessions, she stopped the therapy.

School situation:

The patient is a 3rd class student in the Secondary
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School. In the primary school and junior high school, she
was adapting properly, was an exemplary schoolgirl who
was actively involved in the school community by the
organization of many different ventures and projects.
During her education, she never repeated her grade.
The problems were gradually appearing at the same
time the patient went to high school. In high school, the
patient was getting satisfactory grades and she was not
making new friends there. Her relations were limited
only to three persons whom she knew from primary
school. As time passed, the patient presented aggressive
behaviours that were inducing conflicts with her parents,
teachers, and peers. She started skipping classes and
smoking marijuana. She was spending her free time with
her siblings and friends who (according to the collected
interview) were presenting a tendency for neglecting the
social and moral rules.

Psychological examination

The Minnesota Multidimensional Personality
Inventory - 2 (MMPI-2) was published in 1943 by dr Starke
Hathway and J. Charnley McKinley and it still remains the
most popular questionnaire method of personality testing
[29].

During hospitalization the patient was examined
with the Personality Inventory. Analysis of the control
scales L (43T), F (46T), Fb (94), Fp (70), FBS (69T), K (82T),
indicates that the patient exaggerates her experienced
psychopathological symptoms which etiology the patient
is not aware of. The profile of clinical scales D (76T), Sc
(79T), Pd (75T), Hy (66T) is significantly increased. In the
clinical profiles, Sc (79T) scale obtained the highest score
which suggests that the patient’s well-being is primarily
composed of emotions associated with anxiety, fear,
and tension. It is highly probable that the interpersonal
isolation associated with the difficulties in establishing
emotionally close dependency relationships was present.
The patient shows the suspiciousness towards particular
intentions during interpersonal relationships, besides,
she is excessively sensitive and feels anxiety and fear of
being rejected by others. She is especially characterized
by the submissiveness and the feeling of being worse
than others. Moreover, the patient experiences depressive
moods D (76T), reveals a tendency to excessive worrying,
and has a rumination of thoughts regarding past
experiences; she also reveals the anxious vision of her
past experiences. Based on the results of the Pd (75T)
scale, it can be concluded that the patient has a tendency
to impulsive behaviours and suppresses her emotions,
for example - anger and aggression, as well as a rebellion
towards authorities. Besides, the patient neglects the
importance of the emotional difficulties she experiences
and shows the lack of realism concerning the assessment

of the situations that are experienced by her. Analysis of
the results of the Hy (73T) scale shows that the patient
is not able to perceive and understand the etiology and
nature of her difficulties. It is also possible that the patient
tends to react with somatic symptoms to unresolved
psychological problems. Taken into consideration all of the
above-mentioned aspects, the obtained clinical picture
indicates the personality characteristics of experienced
psychopathological symptoms with signs that are typical
for bipolar personality disorder (BPD).

Neurological consultation

During the outpatient treatment, the patient was
taking the following medicines: pregabalin, trazodone,
venlafaxine, quetiapine, clorazepic acid, and perazine.
During hospitalization, the patient refused to take all of
the drugs even though she was informed by the doctor
about the possible after-effects for her health and life.
The patient experienced withdrawal syndrome in the
form of anxiety, confusion, irritability, dizziness, and
temporary disturbances of consciousness. Because of the
abovementioned situation, the results of the first EEG
examination were not reliable and could not be further
interpreted. The next EEG recording was incorrect. The
results showed generalized changes or changes that were
limited to the temporal areas (due to hyperventilation)
of the increasing severity - the changes occurred
slightly more prevalently on the left side in a form of
slow theta-delta waves or free or acute volleys of the
paroxysmal character. The basic activity characterized by
disorganization and a slight slowdown. MRI examination
was regular. The neurologist recommended control in the
neurological clinic and a control EEG examination within
6 months after the discharge of a patient from the ward.

Hospitalization course

During the first day of the patient’s admission to the
hospital, she was trying to commit suicide by hanging on
the shoelaces. The attempted suicide failed thanks to the
staffintervention against whom the patient was aggressive
both orally and physically. In the ward the patient was
initially not adapted in behaviour, she was impulsive,
psychomotorally agitated, irritable, and depressed. She
blamed the environment where she was living for the
difficulties she had to experience, she was unhappy and
felt misunderstood, she was continually talking about
suicide. She tended to behave aggressively, even towards
herself. She was hurting herself within the area of the left
forearm; because of such behaviours she was immobilized
for several times with the usage of the safety belts. She
has broken the rules of the ward several times since
she was smoking cigarettes in her room. However, with
time, the cooperation with the patient was progressively
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improving. During the individual conversations with the
patient, she started to maintain eye contact. Her verbal
contact was factual and the content was poor. She started
establishing proper peer relations, taking part in the
meetings, physical and educational activities. Thanks
to the individual as well as group psychotherapies, the
improved functioning in the peer environment was
obtained. The patient progressively started to perceive
the nature of the difficulties she was struggling with. A
great improvement of the mental health was obtained
thanks to the psychotherapeutic interactions that were
directed by the psychodynamic trend, as well as thanks to
the introduction of the elements of the psychoanalytical
psychotherapy. In order to maintain therapeutic success,
it is crucial to continue the individual as well as family
psychotherapies.

1. Psychotherapy

According to the results of scientific research,
none of the therapeutic strategies of BPD treatment is
considered to be the most effective. The symptoms and
behaviours of the BPD patients are highly differentiated,
therefore, the therapy should be chosen for a specific
patient individually. According to Keefe et al. (2020),
basing on the study performed on the 156 patients with
BPD who were on the one-year dialectical-behavioral
therapy and psychodynamic therapy, it was shown that
individual characteristics and needs of a particular
patient have an impact on the reaction of a patient to the
specific therapy [30]. It was proved that further studies on
the personalized treatment of BPD are needed.

Psychotherapy with a person with BPD is a very
challenging task for a psychotherapist. Putrino et al.
(2019) observed that psychotherapists might feel the
changing emotions of patients with BPD [31]. Therapists
might reflect the inner experiences of their patients
therefore, they must be aware of their emotional reactions
since it might affect the relation with a patient and
further results of the therapy. Thus, it is recommended for
psychotherapists to train their mindfulness, since it might
be a good tool to improve one’s self-regulation instead of
avoidance or excessive identification with the emotional
pain of patients.

Based on the results of a meta-analysis ‘Effect of
Psychotherapy for Borderline Personality Disorder on
Quality of Life’, which included 1370 patients with BPD
and the mean age was 31.2 years old and 86.8% of the
patients were females, Chakhssi et al. (2019) showed
effectiveness of the following psychotherapies - dialectical
behavioral therapy (DBT; n = 4), mentalization-based
therapy (MBT; n = 3), a system of training of emotional
prediction and problem-solving systems (STEPPS; n =
2), and in other five studies - cognitive therapy (CT),

Curr Probl Psychiatry 2020;21(2): 70-83

cognitive-behavioral therapy (CBT), emotional regulation
group therapy (ERGT), schema therapy (ST), and one
therapy that includes several aspects of ST and DBT. The
mean duration of the psychotherapy was estimated at
54.3 weeks and the sessions were taking place 1-2 times a
week. It was proved that psychotherapy not only lowered
the psychopathological symptoms in many patients with
BPD, but also increased the physical, mental, emotional, as
well as social functioning [32].

Ng et al. (2019) performed a study on 102 patients
with BPD and presented particular aims that should
be earned during treatment [33]. Those include the
lowering of the ailment of symptoms that are typical
for BPD, the improvement in one’s frame of mind, better
interpersonal relations, greater self-esteem. The aims that
should be earned according to this study are beyond the
reduction of the symptoms and involve the aims that are
of psychosocial character.

2. Pharmacotherapy:

Individualized pharmacotherapy which aims to help
specific symptoms in patients with BPD might improve
the particular aspects of the clinical picture of a patient.
Nevertheless, pharmacotherapy was not proved to be
as successful in case of the all of the psychopathological
symptoms [34]. Polypragmasy should be avoided or
strictly limited. So far it was shown that the introduction
of pharmacotherapy as the only way of treatment is not
enough to treat patients with BPD. The combination of
pharmacotherapy with psychotherapy might improve
specific symptoms in patients with BPD, especially aspects
that would be very slowly improved or even will not be
improved during the application of monotherapy. The
major classes of drugs used in BPD are antidepressants,
mood stabilizers, antipsychotic drugs (first-, second-,
third-generation), as well as opioid antagonists, clonidine,
oxytocin, omega-3 fatty acids [34].

In a study on the supplementation of the omega-3
fatty acids in juveniles with BPD conducted by Amminger
et al. (2013), at the beginning, the levels of n-3 PUFA of
the erythrocytes were positively correlated with the
psychosocial functioning, whereas, they were negatively
correlated with the psychopathology [35]. At the end of
the study, the level of n-3 PUFA significantly improved
the functioning and lowered the psychotic symptoms in
comparison to the placebo group. Long-chain n-3 PUFA
should be further studied as a potential strategy of BDP
treatment primarily in juveniles.

3. Additional methods of treatment:

An innovative method of dealing with patients
with BPD is a cooperation between a patient and a
psychotherapist with the usage of the mobile application
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as a supplement of the dialectical behavioral therapy.
Based on the study performed by Helweg-Joergensen
et al. (2019) in Denmark, it was proved that long-term
monitoring of the progress during the psychotherapy of
patients with BPD is a challenging task, therefore, this
application was rated as very useful and suitable for the
registration of the treatment progress by both patients
and psychotherapists [36]. The older users showed lower
than younger users need to accept this new technology in
the clinical practice.

In the context of the new technologies, specific
e-programs that aim to help in the therapy of the patients
with BPD are also used. Programs for online work offer
a wide spectrum of psychoeducational aspects and a lot
of therapeutic exercises. A study performed by Jacob et
al. (2018) showed that the symptoms of patients with
BPD were much more improved after the application
of e-programs during therapy [37]. The program was
positively accepted by patients and psychotherapists. It
is a potentially useful and safe tool that might support
individual schema therapy.

Discussion

This case report aims to present the life of a person
with BPD. The patient who is described in this work tends
to take actions very impulsively without the insight into
the possible consequences of her decisions. The patient
changes her mood very often and quickly, they cannot be
even predicted, she tends to present emotional outbursts
as well as behaviours that usually lead to conflicts with
other people. She has a distorted picture of herself,
her aims and preferences, what is more, she feels the
constant feeling of the inner emptiness. She presents
a tendency for self-destructive behaviours, as well as
the trials to attempt suicide. The treatment of patients
with BPD is primarily based on the introduction of the
psychotherapy. Pharmacological treatment is the only
additional method used during the whole therapy. There
are also other methods of treatment. It is crucial to avoid
the stigmatization of patients with BPD. A significant
improvement in the social functioning is obtained by
the patient’s insight into the nature of the difficulties
one’s struggling with as well as the maintenance of the
cooperation with the psychotherapist.

The diagnosis of borderline personality disorder
should always be differentiated with other psychiatric
disorders, especially with affective disorders, behaviors
related to the use of psychoactive substances, anxiety
disorders (especially with post-traumatic stress
disorder (PTSD)), as well as schizoaffective disorders
and schizophrenia, especially when violent behaviors,
delusions, and incomprehensible statements are present
[38].

Borderline personality disorder (BPD) and affective
bipolar disorders are characterized by the presence
of similar symptoms such as impulsiveness, mood
inadequacy, suicidal thoughts, self-mutilation, affective
dysregulation, or impaired interpersonal relationships,
which might constitute a crucial diagnostic difficulty for
the clinicians. Moreover, the co-occurrence of the BPD
with other psychiatric conditions is quite common in
medical practice [39]. One of the major differences is that
in patients with BPD, symptoms are usually more severe;
besides in such patients, the experienced symptoms are
far more frequently correlated with traumatic experiences
from childhood. What is crucial, is that BPD and affective
disorders usually coexist - 10-20% of patients with ChAD
are diagnosed with coexisting BPD, whereas 20% of
patients with BPD are also diagnosed with ChAD [40,41].
According to the NICE Clinical Guidelines, in patients
with mood lability and impaired functioning, ChAD
diagnosis should be considered at the very beginning of
the diagnostic process, afterwards - BPD can be taken
into consideration [42]. In cases of BPD, patients more
often have a disturbed self-image, their interpersonal
relationships are significantly impaired, are characterized
by enhanced impulsiveness and the percentage of the
suicidal attempts - however, differently to ChAD patients
- those are primarily attempts and not committed suicides
[43]. Besides, there are major differences regarding the
time that concerns mood lability - in BPD patients mood
lability usually lasts for several hours or days, whereas in
patients with mania - mood lability might last a minimum
for one week [44].

Excessive alcohol or other psychoactive substances
consumption is observed in approximately 40% of BPD
patients [45]. The co-occurrence of the above-mentioned
states constitutes a crucial diagnostic difficulty, which
makes it difficult to find the primary etiology of the
problem. In clinical practice, it is quite often hard to
assess whether particular symptoms are the results
of the excessive consumption of specific psychoactive
substances without the coexisting BPD, or whether
excessive consumption of psychoactive drugs is associated
with BPD which is a result of a higher susceptibility for
addictions of such patients.

Patients with PTSD present similar symptoms to
those that are observed during the course of BPD such
as sudden outbursts of anger, a feeling of emptiness, or
dissociative symptoms. Another argument that indicates
possible diagnostic difficulties of BPD and PTSD is the
similar etiology of both of the disorders which is usually
the traumatic event that happened in the past. Moreover,
those two disorders usually co-exist with one another,
which additionally impedes the diagnosis especially
during its first stages [46,47].

Curr Probl Psychiatry 2020;21(2): 70-83
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The similarity of BPD to schizoaffective disorders
or schizophrenia is associated with the fact that patients
from both of those groups might present temporary
paranoid symptoms, self-harm, and increased suspicion.
Nevertheless, patients with BPD are characterized by
better general functioning and the absence of negative
symptoms.

According to the current state of knowledge,
traumatic experiences during childhood and adolescence
lead to the neuronal changes that affect the development
of abnormal ways of regulating emotions, and thus - to
the disturbed personality. The diagnosis of borderline
personality disorder is challenging because there is no
psychometric tool that can provide a clear diagnosis. BPD
remains a continuum in psychiatry and creates one of the
major diagnostic difficulties [39].

1. BPD is a psychiatric condition that is a cause of
disabilities in many aspects of everyday life.

2. A difficult differential diagnosis leads to the
delayed diagnosis and thus - to the delayed start of
proper treatment.

3. The therapeutic process of a patient with
BPD is primarily based on psychotherapy and
personalized treatment.

4. Pharmacological treatment is only additional way
of treatment. The major classes of drugs used
to treat specific symptoms of the BPD include
antidepressants, mood stabilizers, antipsychotic
drugs (first-, second-, third-generation), opioid
antagonists, clonidine, oxytocin, omega-3 fatty
acids.

5. BPD should be differentiated with many other

psychiatric conditions - atypical or subclinical

Conclusions: psychosis (schizophrenia in particular), affective
disorders, and dissocial personality.
Wstep rozpoznania BPD sg kryteria ICD-10 oraz znowelizowane

Osobowo$¢ chwiejna emocjonalnie typu borderline
(z pogranicza) (borderline personality disorder - BPD)
ktére

charakteryzuje sie niestabilnym postrzeganiem siebie,

jest powaznym zaburzeniem psychicznym,
zaburzeniami afektu, powtarzajacymi sie zachowaniami
autodestrukcyjnymi, a takze trudnoscia w tworzeniu
relacji

interpersonalnych [1]. Dane epidemiologiczne

typu
borderline dotyczy okoto 1,7% spoteczenstwa i jest on

wskazuja, Ze problem zaburzenia osobowosci

diagnozowany az u 15-28% pacjentéw klinik i szpitali

[2].
w ciaggu catego zycia wynosi 5,9% [3,4]. Wystepuje ono

psychiatrycznych Ryzyko rozwoju zaburzenia

z réwna czestoscig u obu pici [3]. BPD jest rowniez
zwigzane z duzego stopnia niepetnosprawnoscia fizyczna
i psychiczna, szczeg6lnie wéréd miodych kobiet.

Termin ,borderline state” zostat po raz pierwszy
uzyty w pracy opublikowanej przez Roberta Knighta
w 1953 roku [5].
by¢ zdiagnozowane jako czysto psychotyczne badz

Dotyczyl on osdb, ktére nie mogty

neurotyczne, ale wykazywaty cechy charakterystyczne
dla obu tych zaburzen. W 1978 roku wyrdzniono
7 charakterystycznych cech (discriminating -criteria)
pacjentéw okreslanych mianem ,oséb z pogranicza™
niewielkie osiggniecia i brak motywacji, impulsywnos¢,
czeste mysli

samobodjcze, zwiekszona uczuciowos¢,

tagodne epizody psychotyczne, che¢ uspoteczniania
sie przy okazji zaburzonych relacji miedzyludzkich [6].
Publikacja ta stata sie filarem pierwszych, oficjalnych
kryteriow American Psychiatric Association DSM-III,
pozwalajacych na rozpoznanie zaburzenia osobowosci
borderline. Obecnie

stosowanymi narzedziami do
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kryteria DSM-V z 2013 roku. ICD-10 rozréznia dwa
podtypy zaburzen osobowosSci chwiejnej emocjonalnie
(F 60.3): podtyp borderline i podtyp impulsywny [7].
Klasyfikacja DSM-V nie rozréznia podziatu zaburzen
osobowosci na podtypy [8]. W ICD-11 zaproponowano
podziat zaburzen osobowosci w kontekscie ich nasilenia
na tagodne, umiarkowane lub ciezkie [9].

Zaburzenie borderline wigze sie z ponad
dziesieciokrotnym wzrostem wskaznika $miertelno$ci
z powodu samobodjstwa w pordwnaniu z populacja
og6lna [10]. Charakterystyczng cechg BPD sg chroniczne
mysli samobdjcze [11]. U oséb z zaburzeniami nastroju,
mys$li samobodjcze zazwyczaj zanikaja przy remisji
choroby. Pacjenci z BPD moga rozwaza¢ samoboéjstwo
przez wiele miesiecy badz lat, a mysli te moga sie nasila¢
podczas stresujacych wydarzen zyciowych. Zaburzenie
typu czesto

z innymi zaburzeniami psychicznymi, miedzy innymi

osobowosci borderline wspotistnieje
z zaburzeniami lekowymi, co stwarza jeszcze wieksze
ryzyko samobodjstwa [12].

Etiologia zaburzenia borderline nie jest do konca
jasna, przez co definicja zaburzenia byta wielokrotnie
zmieniana. Uwaza sie, ze za rozw6j BPD odpowiedzialna

czynnikéw  genetycznych  oraz
[13]. Wyniki badann na bliZznietach
potwierdzajg role gendéw, szacujac dziedziczno$¢ BPD

jest
Srodowiskowych

interakcja

na okoto 40%. Ponadto, coraz wieksze zainteresowanie
budza zmiany genetyczne osi podwzgdrze-przysadka-
nadnercza HPA (hypothalamic-pituitary-adrenal axis),
ktéra odpowiada za psychologiczng i psychofizjologiczna
reakcje stresowa. Wykazano, ze u oséb z BPD wystepuja
polimorfizmy genu FKBP5 kodujacego biatko biorace
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udziat w regulacji receptoréw glukokortykosteroidowych,
co wptywa na dysfunkcje osi HPA [14,15]. BPD czesto
wspétwystepuje z choroba alkoholowas,
alkoholu
zmiany w obrebie centralnego oraz obwodowego uktadu

przy czym

nadmierne spozywanie indukuje znaczne
nerwowego [16-19]. Wsréd czynnikéow srodowiskowych

majacych  znaczenie ~w  patogenezie zaburzenia
borderline wymienia sie fizyczng przemoc dziecieca,
naduzycia seksualne, czy zaniedbanie w dziecinstwie
[20-23]. Znaczenie ma takze niski poziom wychowania
rodzicielskiego, awersyjne zachowania rodzicielskie oraz
bycie $wiadkiem przemocy domowej wobec partnera
[24,25]. Kolejnym interesujacym aspektem s3a zmiany
w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego, obserwowane
u pacjentéw z rozpoznanym BPD, takie jak obustronna
utrata istoty szarej kory oczodotowo-czolowej, czy
zmiany w neuronalnych potaczeniach przedczotowo-
limbicznych, ktdére zaburzaja modulacje struktur uktadu
limbicznego przez regiony kory czotowej [26-28].

Gtéwna forma leczenia zaburzenia jest terapia
poznawczo-behawioralna  oraz  psychodynamiczna,
a takze terapia oparta na schematach i przeniesieniu.
Wspomagajaco stosuje sie leczenie farmakologiczne:
leki leki

oraz Obecnie

przeciwpsychotyczne,
leki
dowodéw na wieksza skuteczno$¢ psychoterapii nad

przeciwdepresyjne

normotymiczne. istnieje wiecej

farmakoterapia. Gldwnym zatoZeniem leczenia jest
poprawa funkcjonowania spotecznego. Jest to cel bardzo
trudny do osiagniecia, ktéry stanowi duze wyzwanie dla

klinicystow.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 18, panna, bezdzietna, uczennica
[II klasy Liceum Ogdlnoksztatcacego, pieciokrotnie
hospitalizowana psychiatrycznie. Pierwsza hospitalizacja
psychiatryczna spowodowana byta obniZeniem nastroju
i napedu psychomotorycznego, zmiang zachowania,

rozdraznieniem, wystapieniem agresji stownej oraz
utratg apetytu, ktére byty konsekwencja wystgpienia
sytuacji urazowej w S$rodowisku réwiesniczym.
Pacjentka poczatkowo zostata wypisana ze szpitala
z rozpoznaniem reakcji na ciezki stres (F 43.2). Kolejne
przyjecie na Oddziat Psychiatryczny nastapito dziesie¢
miesiecy pézniej z powodu podjecia przez pacjentke
préby samobéjczej poprzez przyjecie kilkunastu tabletek
paroksetyny, po czym zostata wypisana z rozpoznaniem
specyficznych zaburzen osobowosci (F 60.0). W trakcie
kolejnych  hospitalizacji z powodu podejmowania
préob samobodjczych, postawiono rozpoznanie F 60.8 -
osobowos$¢ ksztattujaca sie nieprawidtowo. Ostatecznie
postawiono rozpoznanie F 60.3 - osobowo$¢ chwiejna
emocjonalnie.

Z wywiadu zebranego w kierunku stosowania

substancji psychoaktywnych i
kilkukrotne
wptywem ktérej doswiadczata objawéw psychotycznych

uzaleznien pacjentka

podaje stosowanie marihuany, pod
- wypowiadata urojenia przesladowcze. Podaje tez, ze
pali okoto 10 papieroséw dziennie oraz spozywa alkohol
$rednio raz w tygodniu poczawszy od 16 roku zycia.

W wywiadzie okotoporodowym - pacjentka
urodzona w 27 tygodniu cigzy z powodu silnego
krwawienia z drég rodnych matki, masa urodzeniowa
1100 g. Wynik w skali Apgar w pierwszej minucie 5
punktéw, z powodu braku odruchéw, zabarwienia skoéry

oraz napiecia mie$sniowego, w trzeciej minucie otrzymata

7 punktéw. Rozwdj wczesnodzieciecy przebiegat
prawidtowo.

Obcigzenie rodzinne w Kkierunku =zaburzen
psychicznych obejmuje zdiagnozowang depresje u

krewnego drugiego stopnia.

Przyczyny hospitalizacji

Powodem ostatniej hospitalizacji pacjentki byty
liczne wypowiadane tre$ci suicydalne, dokonywanie
samookaleczen, pobudzenie psychoruchowe,
impulsywno$¢, wystapienie bezsennosci oraz zachowan
agresywnych. Pacjentka wypowiadata liczne wulgaryzmy,
czesto o charakterze seksualnym oraz grozby wzgledem

personelu.

Sytuacja rodzinna

Pacjentka mieszka w domu rodzinnym na wsi
wraz z rodzicami i dwojgiem mtodszego rodzenstwa.
Relacje zaréwno z matka jak i z ojcem pacjentka okresla
jako nieodpowiednie i niespelniajace jej oczekiwan.
W rozmowach indywidualnych wielokrotnie pojawiata sie
nieche¢ do obojga rodzicéw. Siostra pacjentki jest obecnie
w oKkresie dojrzewania, sprawia problemy wychowawcze
pod postacia zachowan opozycyjno- buntowniczych
i pozostaje pod nadzorem kuratora. Brat jest ulegly
w stosunku do obojga rodzicéw. Pacjentka okresla relacje
z rodzenstwem jako bardzo dobre, jednak w trakcie
hospitalizacji wystepowaty przestanki ku temu by
sadzi¢, ze rywalizuje z mtodsza siostra o uwage rodzicéw.
Stosunki pomiedzy mtodszym bratem i siostra pacjentka
opisywata jako poprawne, natomiast miedzy rodzicami,
a mtodszym rodzenstwem jako skomplikowane.

Ojciec pacjentki prowadzi wtasng dziatalnos¢
gospodarczg, matka zajmuje sie domem. Rodzice pacjentki
sa po rozwodzie, jednak mieszkaja wspdlnie. Nowa
partnerka ojca jest siostra matki pacjentki, z ktérag ma on
takze dzieci, z ktérymi zaréwno pacjentka jakijej mtodsze
rodzenstwo utrzymuje kontakty. Z zebranego wywiadu
wynika, Ze rodzice stosujg kary cielesne wzgledem
wszystkich dzieci. Wedtug ich relacji bardzo zauwazalna

zmiana w zachowaniu pacjentki pojawita sie rok temu.

Curr Probl Psychiatry 2020;21(2): 70-83
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Woczesniejsze funkcjonowanie nie budzito zastrzezen.
Pacjentka stopniowo wycofywata sie z aktywnosci,
ktére sprawiaty jej przyjemnos¢, przestata udziela¢ sie
w przedsiewzieciach szkolnych i tych poza nig. Stopniowo
stawata sie coraz bardziej wulgarna, agresywna i zaczeta
dokonywa¢ samookaleczenn w obrebie obu przedramion.
W tym czasie zaczeta pali¢ réwniez papierosy, spozywac
alkohol
psychoaktywnymi, pod wptywem ktérych doswiadczata

oraz eksperymentowaé¢ z  substancjami

objawéw psychotycznych - urojen przesladowczych.
Gwattowna zmiana zachowania pacjentki na bardziej
impulsywne byta takze zwigzana z wystgpieniem sytuacji
urazowej w S$rodowisku roéwiesniczym - przyjacidtka
z klasy popetnita samobédjstwo. Pacjentka podaje
osiem podjetych préb samobdjczych. Ostatnia préba
miata miejsce 11.09.2019 poprzez zazycie kilkunastu
tabletek paroksetyny. Kilka miesiecy po zmianie
zachowania pacjentka byta konsultowana psychiatrycznie
w trybie ambulatoryjnym. Pozostawata pod opieka
psychoterapeuty, z ktérym nie chciata wspétpracowaé

wykazujac bierny opér. Po kilku sesjach przerwata terapie.

Sytuacja szkolna

Pacjentka jest wuczennica III klasy Liceum
Ogélnoksztatcacego. W szkole podstawowej i gimnazjum
adaptowata sie prawidtowo, byta wzorowa uczennicg,
ktéra czynnie angazowata sie w zycie szkoty organizujac
réznego rodzaju przedsiewziecia. W ciggu swojej edukacji
nigdy nie powtarzata klasy. Problemy stopniowo zaczety
narasta¢ wraz z p6jsciem do liceum. Pacjentka uzyskiwata
tam oceny dostateczne i nie nawigzywata nowych
znajomosci. Jej relacje ograniczaty sie do trzech oséb,
ktore znata jeszcze ze szkoly podstawowej. Z czasem
pacjentka zaczeta prezentowa¢ zachowania agresywne,
ktére wptynety na popadanie w konflikty zaréwno
z rodzicami, nauczycielami, jak i z rowiesnikami. Zaczeta
wagarowa¢ i pali¢ marihuane. Wolny czas spedzata
z rodzenstwem i znajomymi, ktérzy wedtug zebranego
wywiadu przedstawiali tendencje do nieprzestrzegania

porzadku spoteczno-obyczajowego.

Badanie psychologiczne

Minnesocki Wielowymiarowy Inwentarz Osobowosci
- 2 (MMPI-2) zostat opublikowany w 1943 roku przez dr
Starke Hathwaya i lek. J. Charnleya McKinleya i do dzisiaj
pozostaje najpopularniejsza kwestionariuszowa metoda
badania osobowosci [29].

Podczas diagnostyki pacjentka zostata zbadana
Inwentarzem Osobowos$ci. Analiza skal kontrolnych
L (43T), F (46T), Fb (94), Fp (70), FBS (69T), K (82T),
wskazuje na wyolbrzymianie do$wiadczanych objawow
psychopatologicznych ktérych genezy badana nie jest
$Swiadoma. Profil skal klinicznych D (76T), Sc (79T), Pd
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(75T), Hy (66T) jest wyraznie podwyzszony. W profilu
klinicznym najwyzsza warto$¢ osiagneta skala Sc (79T)
co sugeruje, ze w samopoczuciu pacjentki dominuja
stany emocjonalne zwigzane z niepokojem, lekiem oraz
napieciem. Prawdopodobna jest izolacja interpersonalna
zwigzana z trudno$ciami w nawigzaniu bliskich
emocjonalnie relacji zalezno$ciowych. Badana w relacjach
zinnymi ludZmi przejawia podejrzliwo$¢ co do ich intencji,
nadmierng wrazliwos¢, a takze obawe przed byciem
odrzucona. Szczegdlnie cechuje ja ulegtos¢ oraz poczucie
gorszosci wzgledem innych. Ponadto badana do$wiadcza
obnizonego nastroju D (76T) ujawnia tendencje do
zamartwiania sie oraz ruminacji mys$li dotyczacych
przesztych wydarzen, a takze zdradza lekowa wizje swojej
przysztosci. Na podstawie wynikéw w skali Pd (75T)
mozna wnioskowa¢, iz pacjentka wykazuje tendencje do
impulsywnych zachowan oraz ttumienia emoc;ji tj.; zto$¢,
wrogo$¢ oraz agresja, a takze bunt wobec autorytetéw.
Ponadto, pomniejsza znaczenie swoich trudnos$ci
o charakterze emocjonalnym oraz wykazuje brak realizmu
w ocenie do$wiadczanych sytuacji. Analiza wynikéw skali
klinicznej Hy (73T) wskazuje na brak wgladu w istote
i nature swoich trudnos$ci. Mozliwa jest réwniez sktonnos¢
do reagowania objawami somatycznymi na nierozwiazane
problemy natury psychologicznej. Biorac pod uwage
powyzsze, uzyskany w badaniu obraz kliniczny wskazuje
na osobowos$ciowy charakter do$§wiadczanych objawow
psychopatologicznych o cechach osobowosci chwiejno -

emocjonalnej.

Konsultacja neurologiczna

W czasie leczenia ambulatoryjnego pacjentka

przyjmowata: pregabaline, trazodon, wenlafaksyne,
kwetiapine, klorazepanipernazyne. Podczas hospitalizacji
odmoéwita przyjmowania wszystkich zleconych lekdéw,
mimo poinformowania przez lekarza o mozliwych

konsekwencjach dla zdrowia i zZycia. U pacjentki
wystapit zesp6t odstawienny pod postacia niepokoju,
splatania, drazliwosci, zawrotéw gtowy i przej$ciowych
zaburzen $wiadomosci. Z powodu powyzszej sytuacji,
wynik pierwszego badania EEG byt niemiarodajny
i nie nadawat sie do interpretacji. W kolejnym badaniu
EEG zapis nieprawidtowy. Wystapity nasilajace sie
pod wptywem hiperwentylacji zmiany uogélnione lub
ograniczone do okolic skroniowych - zmienne co do
strony (nieznacznie czestsze po stronie lewej), w postaci
grup fal wolnych theta-delta, lub salw wolnych i ostrych
o cechach napadowych. Czynno$¢ podstawowa o cechach
dezorganizacji i niewielkiego zwolnienia. W badaniu MRI
obraz prawidtowy. Neurolog zalecit kontrole w poradni
neurologicznej oraz wykonanie kontrolnego badania
EEG w ciaggu 6 miesiecy od czasu wypisania pacjentki

z oddziatu.
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Przebieg hospitalizacji

W dniu przyjecia do szpitala pacjentka usitowata
dokona¢ samobdjstwa poprzez powieszenie na
sznuréwkach od butéw. Probe udaremniono dzieki
interwencji  personelu, wobec

ktérego pacjentka

byta agresywna zaréwno stownie jak i fizycznie.
W Oddziale pacjentka poczatkowo byta niedostosowana
w zachowaniu, impulsywna, pobudzona psychoruchowo,
drazliwa, w obniZzonym nastroju. Za przezywane
trudno$ci obwiniata otoczenie, czuta sie nieszczesliwa
i nierozumiana, wypowiadata nasilone tresci
samobdjcze. Miata tendencje do zachowan agresywnych
i autoagresywnych. Dokonywata  samookaleczen
w obrebie lewego przedramienia; z powodu takich
zachowan byta kilkukrotnie unieruchamiana pasami
bezpieczenstwa. Kilkukrotnie famata regulamin Oddziatu
palac papierosy na swojej sali. Z czasem jednak wspoétpraca
z pacjentka stopniowo sie poprawita. Podczas rozméow
indywidualnych zaczeta utrzymywac¢ kontakt wzrokowy.
Pozostawata w rzeczowym, ubogotresciowym kontakcie
werbalnym. Zaczeta nawigzywaé prawidtowe relacje
réwiesnicze, bra¢ udzial w spotkaniach spotecznosci,
zajeciach ruchowych i edukacyjnych. Poprzez prowadzong
psychoterapie indywidualng oraz grupowa uzyskano
poprawe funkcjonowania w $rodowisku réwie$niczym.
Pacjentka przejawiata czeSciowy wglad w nature

przezywanych trudno$ci. Bardzo dobra poprawe
stanu psychicznego uzyskano poprzez oddziatywania
psychoterapeutyczne poprowadzone w nurcie
zastosowaniu elementow
Dla

osiggnietego sukcesu terapeutycznego niezbedna jest

psychodynamicznym, jak i

psychoterapii  psychoanalityczne;j. utrzymania

kontynuacja psychoterapii indywidualnej oraz rodzinne;j.

1. Psychoterapia

Na podstawie wynikéw badan naukowych, obecnie
zadna ze strategii terapeutycznych nie ma wyzszosci
w leczeniu oséb z BPD. Zaburzenia osobowosci typu
borderline s3 wysoce niejednorodne, dlatego terapia
powinna zosta¢ dobrana dla konkretnego pacjenta
w sposéb indywidualny. Wedtug Keefe et al. (2020),
156
osobach z BPD poddanych rocznej terapii dialektyczno-

na podstawie badania przeprowadzonego na

behawioralnej i terapii psychodynamicznej wykazano,
ze indywidualne cechy i potrzeby pacjenta wptywaja na
stopien, w jakim reaguja one na dwa sposoby leczenia
[30]. Dowiedziono, ze konieczne sg dalsze badania nad
spersonalizowana medycyng w BPD.

Prowadzenie psychoterapii z osoba z zaburzeniem
osobowosci typu borderline jest niezwykle wymagajace
dla psychoterapeuty. Putrino et al. (2019) zaobserwowat,
ze psychoterapeuci odczuwaja u siebie emocje zwigzane
z rozregulowaniem u pacjentéw z BPD [31]. Terapeuci

moga odzwierciedla¢ wewnetrzne do$wiadczenia swoich
pacjentéw, dlatego tez musza by¢ Swiadomi swoich
wtasnych reakcji emocjonalnych, poniewaz moze miec
to wptyw na relacje z pacjentem oraz wyniki terapii.
W zwiagzku z powyzszym, psychoterapeutom rekomenduje
sie trening uwazno$ci, ktéry moze by¢ skutecznym
narzedziem w rozwijaniu samoregulacji zamiast unikania
albo nadmiernejidentyfikacji z cierpieniem emocjonalnym
swoich pacjentow.

Na podstawie metaanalizy ,Efekt psychoterapii
na jako$¢ zycia u oséb z BPD” uwzgledniajacej 1370
pacjentéw, gdzie S$rednia wieku wynosita 31.2
lata i 86.8% bylto kobietami, Chakhssi et al. (2019)
wykazali skuteczno$¢ nastepujacych psychoterapii:
dialektyczna terapia behawioralna (DBT; n = 4), terapia
oparta na mentalizacji (MBT; n = 3), trening systemoéow
przewidywania emocji i rozwigzywania problemoéw
(STEPPS; n = 2), a w pozostatych pieciu badaniach terapia
1),
(CBT), terapia grupowa regulacji emocji (ERGT), terapia

kognitywna terapia poznawczo-behawioralna
schematem (ST) oraz jedna modalno$¢ psychoterapii
taczaca elementy ST i DBT. Srednia dtugo$é psychoterapii
wynosita 54.3 tygodnia, a sesje odbywaty sie 1-2 razy
w tygodniu. Dowiedziono, ze psychoterapia nie tylko
zmniejsza objawy psychopatologiczne u oséb z BPD, ale
takze powoduje wzrost w funkcjonowaniu fizycznym,
psychicznym, emocjonalnym i spotecznym [32].

Ng et al. (2019) przeprowadzita badanie na 102
osobach z zaburzeniem osobowosci typu borderline
i wylonita cele, ktore osoby te chca osiagnaé¢ podczas
leczenia [33]. Jest to: zmniejszenie dolegliwo$ci objawdw,
ktére sa typowe dla tego zaburzenia osobowosci,
poprawa samopoczucia, lepsze relacje interpersonalne,
wieksze poczucie wlasnej wartosci. Osobiscie znaczace
cele leczenia w tym badaniu wykraczajg poza redukcje
objawdéw i obejmuja cele o charakterze psychospotecznym.

2. Farmakoterapia

Zindywidualizowana farmakoterapia, nastawiona
na konkretne objawy u oséb z BPD moze poprawic
odpowiednie aspekty obrazu Kklinicznego. Jednakze
nie wykazano zadnej skutecznej farmakoterapii, ktdéra
swoim zasiegiem obejmowataby catoksztatt objawow
psychopatologicznych  [34].

unika¢ lub $ci$le ja ograniczaé. Do tej pory wykazano,

Polipragmazji  nalezy
ze zastosowanie farmakoterapii jako jedynej metody
leczenia, nie jest wystarczajaca do leczenia zaburzenia.
Laczenie farmakoterapii z psychoterapia moze poprawic
okreslone objawy w BPD, przede wszystkim te aspekty,
ktére szczeg6lnie wolno lub wecale nie ulegaja poprawie
podczas stosowania monoterapii. Gtéwne klasy lekow
uzywane w BPD to: leki przeciwdepresyjne, stabilizatory
nastroju, leki przeciwpsychotyczne pierwszej, drugiej i
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trzeciej generacji oraz antagonisci opioidéw, klonidyna,
oksytocyna, kwasy ttuszczowe omega - 3 [34].

kwasami
BPD
przeprowadzonym przez Amminger et al. (2013) na

W badaniu na temat suplementacji

ttuszczcowymi omega 3 u mtodziezy =z
poczatku poziomy n-3 PUFA erytrocytéw korelowaty

dodatnio z  funkcjonowaniem  psychospotecznym,
a ujemnie z psychopatologia [35]. Pod koniec badania
n-3  PUFA

i zmniejszyty objawy psychiczne w poréwnaniu z placebo.

znaczaco poprawily  funkcjonowanie

Dtugotancuchowe n-3 PUFA powinny by¢ dalej badane
jako potencjalna strategia leczenia u mtodych ludzi z BPD.

3. Wspomagajace metody leczenia

Innowacyjng metoda pracy z osobami dotknietymi

BPD jest wspétpraca pacjenta i psychoterapeuty
poprzez  aplikacje mobilng  jako uzupetnienie
dialektycznej terapii behawioralnej. Na podstawie

padania przeprowadzonego w Danii przez Helweg-
Joergensen et al. (2019), dowiedziono, ze dtugoterminowe
monitorowanie postepdw podczas psychoterapii osdb
z BPD stanowi wyzwanie, dlatego aplikacja zostata
oceniona jako przydatna i odpowiednia do rejestrowania
progresu w leczeniu zaréwno przez pacjentéw jak
i psychoterapeutéw [36]. Starsi uzytkownicy wykazywali,
mniejsze niz mtodsi, pragnienie do zaakceptowania nowej
technologii w praktyce kliniczne;j.

\Y kontekscie

zastosowanie majq takze e-programy przeznaczone

nowoczesnych technologii,
do pracy terapeutycznej z osobami z zaburzeniami
osobowosci typu borderline. Program do pracy online
oferuje szeroka tre$¢ psychoedukacyjng i wiele ¢wiczen
terapeutycznych. Badanie przeprowadzone przez Jacob
et al. (2018) wykazato, ze objawy u oséb z BPD ulegty
znacznej poprawie podczas wspierania psychoterapii
e-programami [37]. Program zostat pozytywnie przyjety
zaré6wno przez pacjentéw jak i psychoterapeutéw. Jest
potencjalnie pomocnym i bezpiecznym narzedziem, ktére
moze wspiera¢ indywidualna terapie oparta na schemacie.

Dyskusja

Przedstawiony opis przypadku w pelni oddaje
linie zyciowa oséb z zaburzeniami osobowosci typu
borderline. Opisana pacjentka ma tendencje do
podejmowania impulsywnych dziatan bez przewidywania
konsekwencji swoich decyzji. Przejawia czeste zmiany
nastroju, ktérych nie da sie przewidzie¢ oraz sktonnos¢
do wybuchéw emocjonalnych i zachowan, ktére
prowadza do konfliktéw z innymi. Posiada zaburzony
obraz samej siebie, swoich celéw i preferencji, przy
czym towarzyszy jej state uczucie wewnetrznej pustki.
Prezentuje tendencje do dziatan samouszkadzajacych,

jak i podejmowania préb samobodjczych. Leczenie oséb

Curr Probl Psychiatry 2020;21(2): 70-83

z zaburzeniem osobowosci typu borderline opiera sie

gtéwnie na podjeciu psychoterapii. Oddzialtywania
farmakologiczne odgrywaja role wspierajacg. Istnieja
takze inne wspomagajace metody leczenia. Istotne jest,
zeby nie stygmatyzowac os6b z zaburzeniem osobowosci
typu borderline. Znaczaca poprawe w funkcjonowaniu
spotecznym uzyskuje sie poprzez uzyskanie wgladu
w nature przezywanych trudnosci i utrzymywanie statej
wspotpracy z psychoterapeuta.

Rozpoznanie zaburzenia osobowosci typu borderline
powinno by¢ zawsze réznicowane z innymi zaburzeniami
psychicznymi, przede wszystkim z zaburzeniami
afektywnymi, zachowaniami zwigzanymi z uzywaniem
substancji psychoaktywnych, zaburzeniami lekowymi

(przede wszystkim z zaburzeniami stresu pourazowego

(PTSD)), a takze zaburzeniami schizoafektywnymi
i schizofrenig, szczegélnie wtedy, gdy wystepuja
zachowania gwaltowne, urojenia i niezrozumiate

wypowiedzi [38].

Zaburzenie osobowo$ci typu borderline oraz
zaburzenia afektywne dwubiegunowe charakteryzuja
sie takich
jak mys$li

samobdjcze, dokonywanie samookaleczen, deregulacja

wystepowaniem podobnych objawow

impulsywnos¢, nieadekwatno$¢ nastroju,
afektywna czy zaburzone relacje interpersonalne, co
moze stanowi¢ powazny problem diagnostyczny dla
klinicystéw. Co wiecej, wspétwystepowanie BPD z innymi
zaburzeniami jest zjawiskiem do$¢ typowym w praktyce
lekarskiej [39]. Jedna z istotnych roéznic jest wieksze
nasilenie objawéw w przypadku zaburzen osobowosci
typu borderline; ponadto, w tym przypadku, wystepujace
symptomy sa o wiele cze$ciej skorelowane w przykrymi
do$wiadczeniami z dziecinstwa. Co istotne, zaburzenia
osobowosci typu borderline oraz zaburzenia afektywne
czesto wspotwystepujg ze sobg - u okoto 10-20% chorych
z ChAD rozpoznaje sie wspoétistniejace BPD, natomiast
u okoto 20% pacjentéw z BPD rozpoznaje sie ChAD
[40,41]. Zgodnie z wytycznymi NICE Clinical Guidelines,
u pacjentéw ze zmiennym nastrojem oraz zaburzonym
funkcjonowaniem, na samym poczatku nalezy rozwazy¢
diagnoze ChAD, a dopiero pdzniej - BPD [42]. W przypadku
BPD, pacjenci o wiele czesciej maja zaburzony obraz
samego siebie, ich stosunki interpersonalne sg znacznie
zaburzone, cechuje ich wieksza impulsywno$¢ oraz
odsetek prob samobdjczych - aczkolwiek odmiennie
niz w przypadku pacjentéw z ChAD - s3 to w wiekszos$ci
[43].
wystepuja réznice w przypadku czasu utrzymujacych sie

préoby, a nie samobdjstwa dokonane Ponadto,
zmian nastroju - u pacjentéw z BPD zmienno$¢ nastroju
najczesciej dotyczy kilku godzin czy dni - w przypadku
manii jest to minimum tydzien [44].

Nadmierne spozywanie alkoholu czy tez innych
substancji psychoaktywnych jest obserwowane u okoto
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40% pacjentéw z BPD [45]. Wspétwystepowanie
tych dwdch jednostek stanowi powazne wyzwanie
diagnostyczne, ktére czesto utrudnia znalezienie

pierwotnej etiologii problemu. W praktyce klinicznej dos¢
czestym zjawiskiem jest niemozno$¢ stwierdzenia czy
poszczegblne objawy sa wynikiem nadmiernego spozycia
substancji
BPD,
wspétwystepuje z tym schorzeniem i jest wytacznie

psychoaktywnych bez wspdtistniejacego

czy tez nadmierne spozycie tych substancji
wynikiem podatnosci tej grupy pacjentéw na nadmierne
spozywanie takich substancji.

Pacjenci z PTSD prezentuja podobne objawy do
tych, ktére wystepuja w przebiegu BPD, takie jak nagte
wybuchy ztosci, uczucie pustki czy objawy dysocjacyjne.
Kolejnym argumentem, ktéry wskazuje na mozliwe
trudnosci diagnostyczne w przypadku BPD i PTSD
jest podobne podioze etiologiczne, jakim w obydwu
przypadkach jest zjawisko traumatyczne wystepujace
w przesztosci. Co wiecej, obydwa schorzenia bardzo
czesto wspoétwystepuja ze soba, co dodatkowo utrudnia
diagnostyke przede wszystkim na jej wczesnych etapach
[46,47].

Podobienistwo BPD do zaburzen schizoafektywnych
oraz schizofrenii wynika z mozliwo$ci wystepowania
u tych pacjentéw przejéciowych objawdéw paranoidalnych,
samouszkodzen oraz nasilonej podejrzliwo$ci. Niemniej
jednak, pacjenci z BPD charakteryzujg sie lepszym
ogélnym funkcjonowaniem oraz brakiem objawow
negatywnych.

Wedtug obecnego stanu wiedzy, do$wiadczenia
traumatyczne w okresie dziecinstwa i adolescencji
prowadza do zmian neuronalnych, ktére maja wptyw
na ksztattowanie sie nieprawidtowych sposobow
regulacji emocji, a co za tym idzie zaburzonej osobowosci.
Diagnostyka zaburzenia osobowosci typu borderline
stanowi wyzwanie, poniewaz nie istnieje Zadne
narzedzie psychometryczne, dzieki ktéoremu mozna by
byto jednoznacznie postawi¢ rozpoznanie. Zaburzenie
osobowosci z pogranicza stanowi w psychiatrii continuum

i stwarza duze trudnosci diagnostyczne [48].

Whioski

1. Borderline personality disorder (BPD)

powaznym zaburzeniem psychicznym, ktoére jest

jest

przyczyna niepetnosprawnosci w wielu aspektach
zycia codziennego.

2. Trudna diagnostyka réznicowa prowadzi do
poéznego rozpoznania i w zwigzku z tym do
opdznionego rozpoczecia leczenia.

3. Proces terapeutyczny osoby z zaburzeniem
osobowosci typu borderline opiera sie gtéwnie na
psychoterapii i personalizacji leczenia.

4. Leczenie farmakologiczne

odgrywa role

wspierajacg. Gtowne klasy lekéw uzywane w BPD
to: leki przeciwdepresyjne, stabilizatory nastroju,
leki
i trzeciej generacji oraz antagonisci opioidéw,

przeciwpsychotyczne pierwszej, drugiej

klonidyna, oksytocyna, kwasy ttuszczowe omega
-3.
5. Osobowo$¢ z

pogranicza nalezy rdznicowac

z wieloma zaburzeniami psychicznymi -

nietypowym lub subklinicznym przebiegiem

psychozy  (w  szczegdlnosci  schizofrenii),
zaburzeniami afektywnymi oraz osobowoscia
dyssocjalna.
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