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A REVIEW OF DIAGNOSTIC CRITERIA,
TRAITS AND TYPES OF BORDERLINE
PERSONALITY WITH AN ATTEMPT
TO ORDER THEM

ABSTRACT

Borderline personality disorder is one of the most common disorders and at the same time quite
problematic to diagnose, as successive editions of the DSM and ICD have pointed out. The hetero-
geneity of borderline personality has long been demonstrated. It has generally been shown using two
complementary approaches: (1) variable-centered, where factors were extracted, and (2) person-cen-
tered, where types were identified as configurations of variables. This paper presents a review of the
literature on borderline personality variation in both approaches. Thirty-seven borderline models
were identified, including 12 that used a variable-centered approach and 25 that used a person-cen-
tered approach. In these models, single units of meaning were distinguished, which the authors used
to describe borderline personality. A total of 59 such units were distinguished, which were then
combined into 11 meaning-consistent groups.
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aburzenia osobowosci maja zwykle do$¢ zréznicowany obraz kliniczny. Oznacza to, ze

pacjenci moga mie¢ ten sam typ zaburzen, a jednocze$nie znaczaco si¢ migdzy soba

r6zni¢. W zwigzku z tym badacze i klinicy$ci wyrézniajg rézne typy lub aspekty danego
zaburzenia, aby opisa¢ t¢ réznorodnos¢. W przypadku osobowosci borderline (z pograni-
cza; BPD — borderline personality disorder) zaréwno owa réznorodno$¢ obrazu kliniczne-
g0, jak i literatura na temat prob uporzadkowania tej réznorodnosci jest szczegélnie duza
(Benazzi, 2006; Gamache i in., 2021; Hallquist, Pilkonis, 2012; Hoermann, Clarkin, Hull,
Levy, 2005; Kopala-Sibley, Zuroff, Russell, Moskowitz, Paris, 2012; Leihener i in., 2003;
Oldham, 2006; Salzer i in., 2013; Smits i in., 2017). Niniejszy artykul zawiera przeglad (1)
kryteriéw diagnostycznych osobowosci borderline z ostatnich edycji DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) oraz ICD (International Classification of Diseases),
(2) modeli borderline, w ktérych wyréznione s rézne typy lub aspekty tego zaburzenia,
a nastepnie (3) autorska propozycje uporzadkowania tej réznorodnosci. Zasadniczym celem
artykulu jest propozycja syntetycznego opisu réznorodnosci borderline na podstawie anali-
zy szczegotowych modeli dostgpnych w literaturze.

DEFINIOWANIE 0SOBOWOSCI BORDERLINE

Zaburzenie osobowosci borderline cechuje si¢ przede wszystkim niestabilnoscig relacji in-
terpersonalnych i reakcji emocjonalnych, impulsywnosécig i zaburzeniami poznawczymi.
Ponadto osoby z tym zaburzeniem odczuwajg m.in. poczucie osamotnienia, wykazuja si¢
brakiem lub stabg regulacja emocji i nastroju, nieumiejetnoscia rozpoznawania wlasnych
i cudzych emocji, pustka wewnetrzng, niepokojem, zaburzong tozsamoscia, napieciem, zto-
$cig, poczuciem niezrozumienia i odrzucenia przez innych (American Psychiatric Asso-
ciation [APA], 2013; Guilé, Boissel, Alaux-Cantin, de La Riviére, 2018; Lieb, Zanarini,
Schmahl, Linehan, Bohus, 2004).

BPD jest dos¢ rozpowszechniong jednostka chorobowa powigzang ze wspélwystepo-
waniem innych zaburzen psychicznych, samobédjstwami, ale takze znacznym uposledze-
niem jakosci zZycia w sferze emocjonalnej, rodzinnej, poznawczej, partnerskiej i seksualnej
(Feenstra i in., 2012; Soeteman, Roijen, Verheul, Busschbach, 2008). Szacunki pokazuja, ze
czesto$é wystgpowania tego zaburzenia w ogélnej populacji dorostych wynosi 0,7-3,5%,
a wéréd oséb dorostych leczonych psychiatrycznie 9-18% (Doering, 2019). Widoczna jest
przy tym znaczna dysproporcja migdzy plciami, bowiem borderline jest diagnozowane trzy
razy czesciej u kobiet niz u mezezyzn (Glover, 2021). Warto wspomnied, iz pomimo aktual-
nego stanowiska Amerykariskiego Towarzystwa Psychiatrycznego w DSM-5 (APA, 2013),
dotyczacego diagnozy zaburzeri osobowosci wylacznie u oséb w wieku powyzej 18. roku
zycia, wiele doniesien w literaturze sugeruje mozliwo$¢ identyfikacji trwalego nieprzy-
stosowania i nieprawidlowo ksztaltujacej si¢ osobowosci juz u dzieci i mlodziezy (Cohen,
Crawford, Johnson, Kasen, 2005; Jorgensen i in., 2021; Mirkovic i in., 2021; Zanarini, Fran-
kenburg, Khera, Bleichmar, 2001). Jak wynika z badan, wystepowanie BPD u nastolatkéw
to okoto 11-22% w placéwkach ambulatoryjnych (Chanen i in., 2004) i 19-53% w placéw-
kach szpitalnych (Becker, Grilo, Edell, McGlashan, 2002; Sharp, Ha, Michonski, Venta,
Carbone, 2012).

Historycznie rzecz ujmujac, zaburzenie to zostalo wyodrebnione ze spektrum zaburzen
schizofrenicznych i w diagnostycznej nomenklaturze pojawito si¢ dopiero w 1980 roku
(DSM-III; APA, 1980). Do publikacji DSM-III o borderline méwilo si¢ gtéwnie w kre-

gach psychoanalitycznych, rzadko natomiast w srodowisku konwencjonalnej psychiatrii
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(Stone, 2000). Samo nazewnictwo i rozumienie pojecia borderline do§é¢ mocno ewaluowa-
lo, zanim ostatecznie przyjelo terazniejsza forme. Pierwsze opisy przypadkéw dos¢ spéjne
z dzisiejszymi objawami borderline pochodza z lat 18841894 i naleza do Hughesa i Ros-
se’a (Stone, 1986; Sturova, 1991). W kolejnych dekadach ta psychopatologia byta okre-
slana m.in. jako: ,schizofrenia ambulatoryjna” (outpatient schizophrenia; Zilboorg, 1941),
,0s0bowo$¢ jakby” (personality as if, Deutsch, 1942) ,preschizofreniczna struktura osobo-
wosci” (preschizophrenic personality structure; Rapaport, Gill, Schafer, 1945), ,stany granicz-
ne” (borderline states; Knight, 1954), osobowos¢ borderline (borderiine personality; Rangell,
1955; Robbins, 1956), ,,psychotyczne charaktery” (psychotic characters; Frosch, 1964) czy tez
,dysforia histeroidowa” (hysteroid dysphoria; Klein, 1970, 1977). Sama definicja zawezala si¢
od nieprecyzyjnych opiséw Sterna (1938), ktéry kiad! nacisk na zalamanie emocjonalne
w sytuacjach stresowych, przez bardziej precyzyjne kryteria Kernberga (1967) — zwolennika
opisywania tego zaburzenia za pomoca modelu konfliktu, az do wezszych i latwiej zobiek-
tywizowanych kryteriéw Gundersona i Singera (1975). Praca tych ostatnich badaczy miata
bezposredni wplyw na uksztaitowanie si¢ definicji osobowosci typu borderline w DSM-III.
Warto wspomnied, iz Kernberg (1967) byt przekonany, ze diagnoza powinna opierad si¢
nie tyle na stwierdzonych objawach, co raczej na obecnosci pewnych cech strukturalnych
determinujacych organizacje osobowosci.

Niektérzy badacze wskazuja, iz rdzeniem (core) tego zaburzenia jest impulsywnos¢,
podwyzszona negatywna emocjonalnos¢ i reaktywnos$¢ emocjonalna oraz uposledzenie
funkcjonowania interpersonalnego (Clarkin, Hull, Hurt, 1993; Linehan, 1993; Selby, Ane-
stis, Bender, Joiner, 2009; Selby, Joiner, 2009). Inni sugeruja, ze gléwnymi symptomami
sa dysregulacja emocjonalna, problemy interpersonalne i zaburzenie wlasnej tozsamosci
(Southward, Cheavens, 2018). Z kolei Siever i Davis (1991) utrzymujg, ze polaczenie nie-
stabilnosci afektywnej i impulsywnosci to gléwne cechy lezace u podstaw objawéw BPD.
Mimo tych zréznicowanych charakterystyk rdzenia BPD, warto zauwazy¢, iz polaczenie
negatywnego afektu (niestabilnosci), impulsywnosci i trudnosci interpersonalnych jest uni-
kalne tylko dla tego zaburzenia (Trull, Tomko, Brown, Scheiderer, 2010).

BPD W KLASYFIKACJACH ICD-10 ORAZ DSM-IV-TR

Na obecne rozumienie zaburzenia osobowosci borderline istotny wplyw mialy dotychczas
obowiazujace kryteria diagnostyczne zawarte w klasyfikacjach ICD-10 (World Health Or-
ganization [ WHO],1992) i DSM-IV-TR (APA, 2000; Sanislow i in., 2002; Whewell, Ry-
man, Bonanno, Heather, 2000). Biorgc pod uwage dziesiata edycje Swiatowej Organizacji
Zdrowia (ICD-10), uprzednim, a zarazem koniecznym warunkiem w rozpoznaniu tego za-
burzenia jest spelnienie ogdlnych kryteriéw zaburzern osobowosci. Owe kryteria wskazuja na
charakterystyke osoby badz jej utrwalone wzorce wyraznie odbiegajace od spolecznie i kultu-
rowo przyjetych norm. (1) Odmienno$¢ od norm musi przejawiaé si¢ przynajmniej w dwéch
z nast¢pujacych dziedzin: poznanie, emocjonalnosé, relacje miedzyludzkie czy tez kontrola
odruchéw. (2) Musi by¢ niezmienna i obejmowa¢ szerokie spektrum sytuacji spotecznych
i osobistych, a takze (3) prowadzi¢ do stanu rozpaczy wymagajacego interwencji klinicznej.
Dodatkowo (4) istotna jest stabilnoé¢ cech i dlugi czas ich trwania — poczatki w okresie
dojrzewania lub wezesnej doroslosci, oraz (5) brak mozliwosci wyjasnienia objawami in-
nego zaburzenia psychicznego, (6) chorobg organicznag, urazem czy tez dysfunkcja mézgu.

Wedlug ICD-10 zaburzenie osobowosci borderline jest podtypem osobowosci chwiej-
nej emocjonalnie, ktorej temperamentalny trzon stanowi osobowo$¢ impulsywna (typ im-
pulsywny), a dodatkowe cechy mogg sktania¢ do rozpoznania osobowosci z pogranicza (typ
borderline). Doktadniej rzecz ujmujac, dla stwierdzenia zaburzenia osobowosci borderline
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nieodzowne jest wystapienie co najmniej trzech objawéw z typu impulsywnego oraz co
najmniej dwéch z typu borderline.

Dominujacy w obrazie klinicznym typ impulsywny charakteryzuje si¢ zatem: (1) wyraz-
ng sklonnoscig do dziatan impulsywnych bez uwzglednienia ich konsekwenciji, (2) skton-
noécig do konfliktéw, (3) tatwoscia wybuchania gniewem lub przemoca, (4) trudnoscia
w utrzymywaniu kierunku dziatan, ktéry nie przynosi natychmiastowej nagrody, a takze
(5) niestabilnym nastrojem. Z kolei typ borderline obejmuje: (1) zaburzony, niepewny obraz
samego siebie, swoich celéw i wewnetrznych preferencii, (2) sktonno$é do angazowania si¢
w intensywne i niestabilne zwiazki, (3) usilne préby unikniecia doswiadczenia porzuce-
nia, (4) powtarzajace si¢ grozby lub akty samouszkadzajace, (5) chroniczne uczucie pustki
(WHO, 1998).

Odnoszac si¢ do klasyfikacji DSM-IV-TR, zaburzenie osobowosci borderline, wraz
z osobowoscig antyspoleczna, histrioniczng i narcystyczng miesci si¢ w grupie zaburzeri dra-
matyczno-niekonsekwentnych (tj. ze sktonnoscig do teatralnoéci, nadmiernego reagowania
emocjonalnego i niestalosci), czyli w wiazce B Osi II zaburzen psychicznych. DSM-IV-TR
nie wyodrebnia typu impulsywnego, jak to ma miejsce w ICD-10, a do rozpoznania oso-
bowosci z pogranicza wymagane jest spetnienie pieciu z dziewigciu kryteriéw diagnostycz-
nych, do ktérych w skrécie naleza: (1) lek przed porzuceniem, (2) wzorzec niestabilnych
i intensywnych relacji interpersonalnych charakteryzujacych si¢ naprzemiennym wyste-
powaniem skrajnych idealizacji i dewaluagji, (3) wyraznie i trwale niestabilny obraz sie-
bie, (4) impulsywno$¢ w co najmniej dwéch obszarach, ktére sa potencjalnie szkodliwe
dla samego siebie, (5) nawracajace zachowania, gesty lub grozby samobéjcze albo samo-
okaleczenia, (6) niestabilno$¢ emocjonalna spowodowana znaczng reaktywnoscig nastro-
ju, (7) przewlekte poczucie pustki, (8) nieadekwatna, intensywna ztoé¢ lub trudnosci w jej
kontrolowaniu oraz (9) paranoja zwigzana ze stresem (APA, 2000). Dodatkowo, bioragc pod
uwage klasyfikacje DSM-III, warto wspomnie¢, iz jedyng istotng zmiang w DSM-IV-TR
bylo dodanie dziewigtego kryterium (nieobecnego w ICD-10), dotyczacego doswiadczen
podobnych do psychotycznych.

0D PODEJSCIA KATEGORIALNEGO DO WYMIAROWEGO

Dotychczas powszechne systemy klasyfikacji medycznych (DSM i ICD) stosowaty po-
dejécie kategorialne w rozpoznaniu zaburzen psychicznych, w tym zaburzen osobowosci.
Definiowaly one jednostki chorobowe jako oddzielne kategorie, ktére byly przypisywa-
ne pacjentom po spelnieniu przez nich okreslonych kryteriéw diagnostycznych (Dowson,
Grounds, 1995; Jensen, Hoagwood, Zitner, 2006). Od dluzszego czasu badacze i klinicysci
argumentowali jednak, ze taki sposéb diagnozowania jest dos¢ problematyczny (por. Li-
vesley, 2001; Widiger, Lowe, 2010). Wskazywali m.in. na: nadmierne wspétwystepowanie
réznych kategorii zaburzen u tych samych oséb; arbitralne i niestabilne progi diagnostyczne
dla danej kategorii zaburzenia czy tez danego kryterium (ruchoma, arbitralnie korygowana
granica wskazujaca na brak vs. obecnos¢ zaburzenia badz brak ws. obecnos¢ objawu); ogra-
niczong trafnos$¢ diagnostyczng niektérych kategorii; brak oceny kryteriéw pod katem waz-
nosci dla procesu diagnozy; niedostateczne podstawy naukowe — np. wyniki badan z uzy-
ciem modeli kategorialnych pozostawaly w izolacji wzgledem wynikéw badan z uzyciem
modeli wymiarowych wykorzystywanych w psychologii osobowosci (Krueger i in., 2011;
Markon, 2013; Widiger, Simonsen, 2005).

W odpowiedzi na niedogodnosci zwigzane z konceptualizacja zaburzen osobowosci
jako osobnych kategorii rozwingelo si¢ podejscie wymiarowe (dymensjonalne), czgsto uwa-
zane za bardziej precyzyjne w diagnozowaniu zaburzeri (Clarkin, Caligor, Sowislo, 2020;
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Simonsen, 2010; Widiger, Mullins-Sweatt, 2005). U jego podstaw lezy zalozenie, ze zabu-
rzenia osobowosci sg zwigzane z ekstremalnym nasileniem okreslonych cech osobowosci
(por. Widiger, 2012). DSM-5 (APA, 2013) przyjeto ujecie hybrydowe (polaczenie podej-
$cia wymiarowego i kategorialnego), natomiast ICD-11 (WHO, 2020) — pelng klasyfikacje
dymensjonalng do zdefiniowania zaburzen osobowosci.

W hybrydowym modelu DSM-5 kluczowymi kryteriami identyfikacji konkretnego za-
burzenia (w tym borderline) s3 kryteria A i B. Nieprawidlowosci w zakresie kryterium
A uznane s3 za konstytuujace rdzeni psychopatologii osobowosci i dotycza oceny zaburzen
w dwoch sferach. Pierwszg z nich jest intrapsychiczna sfera Ja (se/f), ktérg tworzg tozsamosé
(identity) i kierowanie sobg (self~direction), a drugg sferg jest funkcjonowanie interpersonal-
ne, na ktére sktadaja si¢ empatia (emparhy) i bliskos¢ (intimacy). Nasilenie zaburzenia oce-
niane jest na 5-punktowej skali (od 0 — nieznaczna lub brak nieprawidtowosci, do 4 — skrajna
nieprawidlowos¢), gdzie juz poziom 2 (umiarkowany poziom nieprawidtowosci funkcjono-
wania osobowosci — moderate impairment) wystarczy do stwierdzenia obecnosci zaburzenia.
Z kolei kryterium B opiera si¢ na nowym modelu patologicznych cech osobowosci i doty-
czy wystgpowania jednej lub wiecej patologicznych cech-aspektéw zgrupowanych w pieciu
ogodlnych czynnikach, okreslanych jako cechy-domeny. Nalezg do nich: Negatywny afekt,
Izolacja, Psychotyzm, Antagonizm i Rozhamowanie. Powyzszy model wyraznie nawigzuje
do Pigcioczynnikowego Modelu Osobowosci (PMO), ktéry opisuje zdrowg osobowosc.
Zestawiajac patologiczne cechy z PMO, Negatywny afekt odpowiada wysokiej Neurotycz-
nosci, Izolacja — niskiej Ekstrawersji, Antagonizm — niskiej Ugodowosci, Rozhamowanie —
niskiej Sumiennosci, a Psychotyzm — wysokiej Otwartosci na doswiadczenie (por. APA,
2013; Widiger, 2012). Zarazem hybrydowy charakter systemu diagnozy DSM-5 oznacza,
iz obok ujecia dymensjonalnego, w procesie diagnozy klinicznej obecne jest réwniez podej-
$cie kategorialne. Po uprzednim spelnieniu kryterium A, na podstawie wysokiego nasilenia
okreslonych patologicznych cech rozpoznana zostaje kategoria specyficznego zaburzenia
osobowosci. W Sekgji III DSM-5 wyrézniono sze$¢ (z wezesniejszych dziesigeiu wyréz-
nianych w DSM-IV-TR i Sekcji I DSM-5) kategorii specyficznych zaburzen osobowosci:
antyspoleczna, unikajaca, z pogranicza, narcystyczna, obsesyjno-kompulsyjna i schizotypo-
wa, ktére zostaly zdefiniowane przez typowe dla nich uposledzenie w zakresie funkcjono-
wania osobowosci (kryterium A) i nasilenie patologicznych cech (kryterium B).

W przypadku ICD-11 - diagnoza nie identyfikuje konkretnego typu zaburzenia,
a (1) wskazuje na nasilenie zaburzenia osobowosci jako takiego (na skali: brak zaburzenia —
trudnoéci osobowosciowe — tagodne zaburzenie osobowosci — umiarkowane zaburzenie
osobowosci — glebokie zaburzenie osobowosci), oraz (2) opisuje dysfunkcjonalng strukture
osobowosci w ramach nasilenia pigciu dysfunkcjonalnych cech-domen (Negatywny afekt,
Izolacja, Dyssocjalno$¢, Rozhamowanie i Anankastycznos¢). Dodatkowo ICD-11 daje
mozliwos¢ zastosowania dodatkowego wskaznika tj. wzorca borderline.

BPD W AKTUALNYCH KLASYFIKACJACH ICD-11 ORAZ DSM-5

BPD pojawia si¢ w inny sposéb w ICD-11 oraz DSM-5. W ICD-11 jest to tzw. deskryptor
borderline, ktéry jest swego rodzaju wylomem od ujecia wymiarowego i zostal wprowa-
dzony dlatego, Ze zwolennicy starej nomenklatury borderline nie zgodzili si¢ na jego usu-
nigcie. Argumentowali oni m.in., iz termin ten moze by¢ wykorzystywany do wyjasniania
zachowan takich jak samookaleczenia; wykluczania pacjentéw ze standardowego leczenia
z powodu innych diagnoz, czy tez ze wzgledu na pewng kliniczng calos¢ (nie przystaje do
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innych zaburzeri i pozwala na wyréznienie oséb, ktére w innym wypadku pozostatyby nie-
zdiagnozowane; Reed i in., 2019; Tyrer, Mulder, Kim, Crawford, 2019).

W Sekeji I DSM-5 BPD wiaczone jest do klastra B zaburzen osobowosci, ktéry wyréz-
nia osoby majace sktonno$¢ do dramatyzmu (dramatic), emocjonalnosci (emotional) i zmien-
noéci zachowari (erratic behaviors). Podobnie jak w poprzedniej (DSM-IV-TR; APA, 2000),
tak i w przypadku Sekcji I DSM-5 przynajmniej pigé z dziewigciu kryteriéw diagnostycz-
nych musi zosta¢ spetnione, aby mozna bylo zdiagnozowa¢ BPD. Ponizej przedstawiono
kryteria diagnostyczne borderline obowiazujace w Sekcji I DSM-5 zaczerpnigte z tekstu
opublikowanego przez APA — wydanie polskie (2021, s. 734-735).

»otaly wzorzec zachowan i doswiadczania emocji, polegajacy na niestabilnosci zwigz-
kéw migdzyludzkich, zmienno$ci w zakresie postrzegania samego siebie i reakcji emocjo-
nalnych oraz znaczna impulsywnos¢, rozpoczynajacy si¢ u mtodych dorostych i wystgpujacy
w réznych warunkach, charakteryzujacy si¢ co najmniej pigcioma z ponizszych:

1. Desperacki wysitek wkladany w unikanie wyobrazonego odrzucenia przez innych

(Uwaga: Nie obejmuje zachowani samobdjczych i samookaleczania sig, opisanych
w punkcie 5).

2. Niestabilne i burzliwie przebiegajace zwiazki miedzyludzkie, charakteryzujace si¢ wa-
haniami miedzy skrajnymi stanami — idealizowaniem lub pozbawianiem wartosci.

3. Zaklécenie poczucia wlasnej tozsamosci: wyrazny i trwale niestabilny obraz samego
siebie lub wlasnego ,ja”.

4. Impulsywno$¢, okazywana w co najmniej dwéch obszarach, stwarzajaca potencjalne
zagrozenie (np. wydatki, seks, naduzywanie substancji, lekkomyslna jazda, objadanie
si¢) (Uwaga: Nie obejmuje zachowari samobéjczych i samookaleczania si¢, opisanych
w punkcie 5).

5. Nawracajace zachowania, gesty lub grozby samobéjcze albo samookaleczenia.

6. Niestabilnos¢ reakcji emocjonalnych spowodowana zmiennoscig nastroju w zalezno-
éci od warunkéw (np. nasilone epizody dysforii, drazliwos¢ lub lek utrzymujace si¢ do
kilku godzin, rzadko diuzej niz kilka dni).

7. Przewlekle poczucie pustki.

8. Niedostosowane zachowania, poczucie gniewu i trudnosci w panowaniu nad nim
(np. czgste wybuchy zlosci, utrzymujace si¢ poczucie gniewu, powtarzajacy si¢ udzial
w béjkach).

9. Zwiazane z czynnikami stresowymi, przemijajace wyobrazenia paranoidalne lub bar-
dzo nasilone objawy dysocjacyjne”.

Z kolei w Sekcji III DSM-5 osobowos¢ borderline charakteryzuje si¢ poziomem uposle-
dzenia funkcjonowania (Kryterium A) w dwéch lub wigcej obszarach: tozsamosci, kierowa-
nia sobg, empatii i bliskosci, a takze czterema badz wigcej patologicznymi cechami-aspek-
tami osobowosci (Kryterium B) z nastgpujacych cech-aspektéw: labilnosé emocjonalna,
niepokdj, lek separacyjny oraz depresyjnos¢ (z domeny Negatywny afekt), impulsywnosé
i sktonnos¢ do nadmiernego ryzyka (z domeny Rozhamowanie), oraz wrogo$¢ (z domeny
Antagonizm). Dodatkowo zawsze konieczne jest wystapienie przynajmniej jednej z trzech
patologicznych cech-aspektéw: impulsywnosé, skfonnosé¢ do nadmiernego ryzyka (z dome-
ny Rozhamowanie) lub wrogos¢ (z domeny Antagonizm).

Samuel, Carroll, Rounsaville i Ball (2013) twierdza, Ze wymiarowe traktowanie BPD
moze znaczgco polepszy¢ diagnoze i leczenie 0séb zaburzonych. Trull i Durrett (2005),
a takze Gamache i in. (2021) przekonuja, ze podejscie wymiarowe rozwigzuje problemy
podejscia kategorialnego, tj.: wspélwystepowanie diagnostyczne, niespdjne rozréznienia
diagnostyczne oraz heterogenicznosé.

43
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Od momentu pojawienia si¢ ujecia dymensjonalnego badacze potwierdzaja empirycz-
ng wiarygodnos¢ i uzyteczno$¢ modelu patologicznych cech osobowosci w ocenie BPD
(Campbell, Clarke, Massey, Lakeman, 2020; Gamache i in., 2021; Henriques-Calado i in.,
2021; Huczewska, Didyk, Rogoza, 2019). Dla przyktadu, Henriques-Calado i in. (2021)
wykazali, ze patologiczne cechy z DSM-5 moga stuzy¢ jako zestaw predyktoréw réznicuja-
cych borderline i chorobe afektywna dwubiegunows, a takze oferowac alternatywny sposéb
charakteryzowania zjawisk psychotycznych w BPD.

HETEROGENICZNOSC BORDERLINE

Jak wskazuje literatura, zwlaszcza biorac pod uwage ujecie kategorialne w diagnozowaniu
zaburzen osobowosci, populacja BPD jest wyraznie niejednorodna (np. Bornovalova, Levy,
Gratz, Lejuez, 2010; Lewis, Caputi, Grenyer, 2012). Zagadnienie pojawiajacej si¢ hetero-
geniczno$ci borderline doprowadzilo wielu autoréw do wyréznienia jakosciowo réznych
rodzajéw BPD (np. Bradley, Conklin, Westen, 2005; Conklin, Bradley, Westen, 2006; Crit-
chfield, Clarkin, Levy, Kernberg, 2008; Digre, Reece, Johnson, Thomas, 2009; Hallquist,
Pilkonis, 2012; Leihener i in., 2003; Lenzenweger, Clarkin, Yeomans, Kernberg, Levy,
2008; Salzer i in., 2013; Smits i in., 2017).

Zazwyczaj réznorodnos¢ borderline analizowano, stosujac dwa podejscia: podejscie
skoncentrowane na zmiennych (variable-centered approach) i podejécie skoncentrowane na
osobach (person-centered approach; Hallquist, Pilkonis, 2012). Pierwsze z nich zasadniczo
miato na celu redukeje liczby kryteriow (np. z DSM) do kilku podstawowych szerszych
wymiaréw, przy uzyciu strategii analizy czynnikowej. Uzyskana w ten sposéb struktura
czynnikowa jest wlasciwoscia zmiennych, a nie poszczegélnych oséb, przy czym zaktadano,
ze schemat relacji migdzy zmiennymi jest taki sam w przypadku calej populacii, tj. ludzie
tworzg jednorodng, homogeniczna grupe (Laursen, Hoff, 2006; von Eye, Bogat, 2006). Na
przyktad zmienna A (gniew), niezaleznie od réznych charakterystyk czlowieka, bedzie 13-
czyla si¢ ze zmienng B (niestabilno$¢ w relacjach interpersonalnych) w taki sam sposéb dla
calej populacji. Podejscie skoncentrowane na zmiennych bylo krytykowane za skupianie
sie wylacznie na izolowanych wiasciwosciach i nieuwzglednienie specyfiki zlozonego opi-
su réznych oséb. Z kolei podejscie skoncentrowane na osobie — z lub bez wykorzystania
kryteriéw DSM — definiowalo profile wspélwystepowania danych zmiennych w réznych
podgrupach oséb, zwykle przy uzyciu strategii analizy klas latentnych lub analizy skupien
(Hallquist, Pilkonis, 2012). W podejsciu tym zaklada si¢, ze badani nie tworza homoge-
nicznej grupy, a wéréd nich mozna wyrézni¢ podgrupy oséb podobnych, ktére réznia si¢ od
0s6b z innych podgrup. Przyjmuje si¢ przy tym, ze w réznych podgrupach zmienne tworza
powigzania o réznym charakterze (von Eye, Bogat, 2006). Niektérzy badacze przekonujs,
ze to podescie dostarcza bogatszych informacji o konfiguracji cech osobowoséci badanych
0s6b (zob. Alessandri, Vecchione, 2017; Asendorpf, 2002).

Jesli chodzi o zastosowanie tych podej$¢ do BPD, to w podejsciu skoncentrowanym na
zmiennych badacze zazwyczaj wskazywali na dwu- (Benazzi, 2006; Rosenberger, Miller,
1989; Whewell i in., 2000), trzy- (Blais, Hilsenroth, Castlebury, 1997; Clarkin i in., 1993;
Lewis i in., 2012; Rusch, Guastello, Mason, 1992; Sanislow, Grilo, McGlashan, 2000; Tay-
lor, Reeves, 2007) oraz czteroczynnikowe rozwigzania (Becker, McGlashan, Grilo, 2006),
a zidentyfikowane czynniki odzwierciedlaly zwykle konstelacje dziewigciu kryteriéw
osobowosci borderline (zob. tabela 1a). W przypadku wezesniejszych badan z wykorzy-
staniem podejscia skoncentrowanego na osobach wigkszo$¢ badaczy puentowala, iz klasy
nie identyfikujg odrebnych typéw, a jedynie odzwierciedlaja nasilenie (np. niskie, umiarko-
wane lub wysokie prawdopodobieristwo patologii BP) zaburzenia osobowosci borderline
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(Bornovalova i in., 2010; Shevlin, Dorahy, Adamson, Murphy, 2007). Pézniejsze badania,
w ktérych wykorzystywano dodatkowe rozwigzania (wskazniki uznane za istotne dla pa-
tologii borderline; Salzer i in., 2013; Sleuwaegen i in., 2017) i analizy (np. Factor Mixture
Model, Hallquist, Pilkonis, 2012), wskazywaly na istnienie jakosciowo réznych typéw.

Przeglad najbardziej znanych modeli borderline w oméwionych powyzej podejsciach
przedstawiono w tabelach 1a i 1b.

Tabela 1a. Modele wymiarowe borderline (podejscie skoncentrowane na zmiennych)

Lp. BP — Modele wymiarowe — podejscie skoncentrowane na zmiennych
1 Rosenber- 1) niestabilnosc (affective instability; gniew, zachowania samobéjcze, impulsywnos¢, chwiejnos¢ emocjonalna)
ger, Miller 2) zaburzona relacja (unstable relationships; préby unikniecia porzucenia, pustka, zaburzenia tozsamosci,
(1989) niestabilne relacje)
2 Ruschiin. 1) zmiennos¢ (volatility; niestabilne relacje interpersonalne, behawioralna impulsywnos¢, nieodpowiednia ztos¢)
(1992) 2) nieprzewidywalna autodestrukcyjnosc (self-destructive unpredictability; chwiejnos¢ emocjonalna, akty

samookaleczen)

3) zaburzona tozsamosc (identity disturbance)
3 Clarkiniin. 1) problemy z tozsamoscia i trudnosciami interpersonalnymi (identity problems and interpersonal difficulties)
(1993) 2) trudnosci emocjonalne i samookaleczenia (affect difficulties and self-harm)
3) impulsywnos¢ (impulsivity)
4 Blaisiin. 1) niestabilno$¢ interpersonalna (interpersonal instability; préby unikniecia porzucenia, zaburzenia tozsamosci,
(1997) pustka)

2) niestahilno$¢ afektywna i poznawcza (affective and cognitive instability; gniew, paranoja zwigzana ze stresem)
3) impulsywne zachowania autodestrukcyjne (impulse self-damaging behaviours; niestabilne relacje, impulsy-
wnos¢, zachowania samobdjcze, chwiejnos¢ emocjonalna)

5 Sanislow 1) zaburzona wiez (disturbed relatedness; niestabilne relacje, zaburzona tozsamos¢, chroniczna pustka)
iin. (2000) 2) rozregulowane zachowanie (behavioural dysregulation; impulsywno$¢, zachowania samobdéjcze)
3) dysrequlacja afektu (affective dysregulation; niestabilnos¢ emocjonalna, gniew, préby unikniecia porzucenia)
6 Whewell 1) zgodny z typem borderline z ICD-10 (consistent with the ICD 10 type of borderline)
iin. (2000) 2) zgodny z typem impulsywnym z ICD-10 (consistent with the impulsive type from ICD 10)
7 Beckeriin. 1) grozby badz gesty samobdjcze, doswiadczenie pustki badz nudy (suicidal threats or gestures and emptiness or
(2006) boredom)

2) chwiejnos¢ emogjonalna, niekontrolowana ztos¢, zaburzona tozsamos¢ (affective instability, uncontrolled
anger, identity disturbance)

3) niestabilne relacje, obawy przed porzuceniem (unstable relationships and abandonment fears)

4) impulsywnos¢ i zaburzenia tozsamosci (impulsiveness and identity disturbance)

8 Benazzi 1) niestabilnos¢ afektywna (affective instability; niestabilny nastrdj, niestabilne relacje miedzyludzkie, niestabil-
(2006) ny obraz siebie, chroniczna pustka i zto$¢)
2) impulsywnos¢ (impulsivity; impulsywnos¢, zachowania samobdjcze, unikanie porzucenia i paranoiczne
wyobrazenia)

9 Taylor, 1) niestabilnos¢ interpersonalna (interpersonal instability; niestabilne relacje, zaburzenie tozsamosc, chroniczna
Reeves pustka)
(2007) 2) niestabilno$¢ afektywna i niski poziom impulsywnosci (affective instability and low impulsivity)
3) paranoja zwi3zana ze stresem i niski poziom ztosci (stress-related paranoia and low anger)

)
)
10 Chmielewski, 1) dysrequlacji afektu (affective dysregulation)
Baghy, Quilty,  2) dysrequlacji behawioralnej (behavioural dysregulation)
)

Paxton, Ng 3) zaburzonych relaqji (disturbed relations)
(2011)
n Lewisiin. 1) dysrequlacja afektu (affect dysregulation; impulsywnos¢, niestabilnos¢ emocjonalna, gniew)
(2012) 2) wrazliwos¢ na odrzucenie (rejection sensitivity; zachowania samobodjcze, proby unikniecia porzucenia, pustka)
3) niepowodzenie mentalizacji (mentalization failure; paranoja zwiazana ze stresem, zaburzenie tozsamosci,
niestabilne relacje)
12 Speranza 1) kryteria zorientowane wewnetrznie (internally oriented criteria; unikanie porzucenia, zaburzenia tozsamosci,
iin. (2012) chroniczne poczucie pustki i zwiazane ze stresem wyobrazenia paranoidalne)

2) kryteria zorientowane zewnetrznie (externally oriented criteria; niestabilne relacje miedzyludzkie, impulsyw-
nos$¢, zachowania samobéjcze lub samookaleczanie sie oraz nieodpowiednia ztos¢)
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Tabela 1h. Modele typologiczne borderline (podejscie skoncentrowane na osobach)

Lp. BP — Modele typologiczne — podejscie skoncentrowane na osobach
1 Fossati, 1) typ ciezki (severe; wysokie poparcie dla wszystkich objawdw)
Madeddu, 2) typ bezobjawowy (asymptomatic)
Maffei (1999) 3) typ okreslony obecnoscia impulsywnosci i niewtasciwej ztoci (characterised by impulsivity and inappropri-
ate anger)
2 Leiheneriin. 1) typ autonomiczny (autonomous)
(2003) 2) typ zalezny (dependent)
3 Bradleyiin. 1) typ wysoko funkcjonujacy internalizujacy (high-functioning internalizing)
(2005) 2) typ histrioniczny (histrionic)
3) typ depresyjny internalizujacy (depressive internalizing)
4) typ gniewny eksternalizujacy (angry externalizing)
4 Tchatcher, 1) typ ciezki (severe)
Cornelius, Clark ~ 2) typ umiarkowany (moderate)
(2005) 3) typ impulsywny (impulsivity)
5 Conklin 1) typ internalizujacy/rozrequlowany (internalizing/dysregulated)
iin. (2006) 2) typ eksternalizujacy/rozrequlowany (externalizing/dysregulated)
3) typ histrioniczny/impulsywny (histrionic/impulsive)
6 Oldham (2006) 1) emocjonalny (affective)
2) impulsywny (impulsive)
3) agresywny (aggressive)
4) zaleiny (dependent)
5) pusty (empty)
7 Critchfield 1) typ o podwyzszonych cechach paranoidalnych i schizotypowych (elevated paranoid and schizotypal
iin. (2008) features)
2) typ o podwyzszonych cechach histrionicznych i narcystycznych (elevated histrionic and narcissistic features)
3) typ 0 podwyzszonych cechach unikowych i obsesyjno-kompulsyjnych (elevated avoidant and obses-
sive-compulsive features)
8 Lenzenweger 1) typ o obnizonych cechach antyspotecznych, paranoidalnych i agresywnych (low levels of antisocial, para-
iin. (2008) noid, and aggressive features)
2) typ o podwyzszonych cechach paranoidalnych (elevated paranoid features)
3) typ o podwyzszonych cechach antyspotecznych i agresywnych (elevated antisocial and aggressive features)
9 Digreiin. 1) typ wycofany internalizujacy (withdrawn-internalizing)
(2009) 2) typ powaznie zaburzony internalizujacy (severely disturbed-internalizing)
3) typ niespokojny (lekowy) eksternalizujacy (anxious-externalizing)
10 Newhill, 1) typ impulsywny/antyspoteczny (impulsive/antisocial)
Vaughn, DeLisi  2) typ o niskim poziomie psychopatii (low psychopathic)
(2010) 3) typ interpersonalnie wykorzystujacy (manipulacyjny)/narcystyczny (interpersonally exploitative/narcissistic)
4) typ o wysokim poziomie psychopatii/antyspoteczny (high psychopathic/antisocial)
n Hallquist, 1) typ gniewny/agresywny (angry/aggressive; najwyzszy poziom agresji, manipulacja i rozhamowanie)
Pilkonis (2012)  2) typ gniewny/podejrzliwy (angry/mistrustful)
3) typ z zaburzeniami tozsamosci i niskim poziomem gniewu (poor identity/low anger)
4) typ prototypowy z umiarkowanym poziomem agresji i niskim poziomem nieufnosc (prototypical)
12 Millon, Millon, 1) zniechecony (discouraged)
Meagher, 2) drazliwy (petulant)
@rossman, 3) impulsywny (impulsive)
Ramnath 4) autodestrukcyjny (self-destructive)
(2012)
13 Soloff, 1) typ wysokiej $miertelnosci (high lethality)
Chiappetta 2) typ niskiej Smiertelnosci (fow lethality)
(2012)
14 Salzeriin. 1) typ méciwy (vindictive)
(2013) 2) typ umiarkowanie ulegty (moderate submissive)

3) typ nieasertywny (nonassertive)
4) typ wykorzystujacy (exploitable)
5) typ spotecznie unikowy (socially avoidant)

(iag dalszy tabeli na nastepnej stronie
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(iag dalszy tabeli z poprzedniej strony

Lp. BP — Modele typologiczne — podejscie skoncentrowane na osobach

15 Wrightiin. 1) typ natretny (intrusive)
(2013) 2) typ msciwy (vindictive)
3) typ unikajacy (avoidant)

4) typ nieasertywny (nonassertive)
5) typ umiarkowanie wykorzystujacy (moderate exploitable)
6) typ ciezko wykorzystujacy (extreme exploitable)

)

)

16 Ramos, Canta, 1) typ internalizujacy (internalizing)
de Castro, Leal 2) typ eksternalizujacy (externalizing)

(2014)
17 Rebok i in. 1) typ afektywny (affective)
(2014) 2) typ impulsywny (impulsive)
3) typ agresywny (aggressive)
4) typ zalezny (dependent)
5) typ pusty (empty)
18 Rufino, Ellis, 1) typ o niskim uposledzeniu (low impairment)

Clapp, Pearte, 2) typ globalnej dysrequlacji (global dysregulation)
Fowler (2017) 3) typ emocjonalnie Swiadomy (emotionally aware)

19 Sleuwaegen 1) typ emocjonalny/rozhamowany (emotional/disinhibited)
iin. (2017) 2) typ zahamowany (inhibited)
3) typ o niskim poziomie niepokoju (low levels anxiety)
4) typ wysokiej samokontroli (high self-control)

20 Smits i in. 1) typ,,rdzeniowy BPD" (core BPD features)

(2017) 2) typ ekstrawertywny/eksternalizujacy (extravert/externalizing)
21 Slavin-Stewart, 1) typ z niskimi objawami (low symptom)

Boylan, Burke 2) typ lekowy (anxious)

(2018) 3) typ,trauma” (trauma)

4) typ,,BPD" (BPD)
22 Sleuwaegen 1) typ emocjonalny/rozhamowany (emotional/disinhibited)
iin.(2018) 2) typ z niskim poziomem niepokoju (leku) (fow levels anxiety)
3) typ zahamowany (inhibited)

23 Johnson, Levy 1) typ bezobjawowy (asymptomatic)

(2020) 2) typ niestabilny/chwiejny (unstable)
3) typ pusty (empty)
24 Caveltiiin. 1) typ borderline (borderline group)
(2021) 2) typ impulsywny (impulsive group)
25 Gamacheiin. 1) typ z cechami borderline (borderline traits)
(2021) 2) typ z umiarkowang patologia borderline zimpulsywnoscia (moderate pathology with impulsivity)

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
3) typ schizotypowy/paranoidalny (schizotypal/paranoid)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

3) typ z umiarkowana patologia borderline z problemami z tozsamoscia i depresja (moderate pathology with
identity problems and depressivity)
4) typ z ciezkq patologia borderline (severe pathology)

Adnotacja. Modele nr 6 1 12 sg zaczerpnigte z obserwacji klinicznych i teorii.

PROBA UPORZADKOWANIA BPD

Ponizej przedstawiono prébe syntezy wiedzy o heterogenicznosci borderline wynikajacej
z zaprezentowanych modeli w tabelach 1a i 1b. Zastosowana metoda polegala na dwéch
krokach. Pierwszy z nich to wyodrgbnienie z oméwionych modeli mozliwie najmniejszych
jednostek znaczeniowych, rozumianych jako wasko zdefiniowane cechy, opisujacych zréz-
nicowanie borderline. Natomiast drugi — polegal na polaczeniu wyréznionych jednostek
znaczeniowych w szersze, spéjne teoretycznie grupy, nazwane domenami. Taka metoda
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pozwolila na (1) uwzglednienie calej opisywanej w literaturze réznorodnosci borderline,
ale (2) w taki sposob, aby opis byt mozliwie syntetyczny. Krok pierwszy byt zatem krokiem
analitycznym, a krok drugi — syntetycznym, przy czym jego wartoécig bylo uwzglednienie
wigkszosci gléwnych modeli obecnych w literaturze.

Oczywiscie w wielu modelach pewne jednostki znaczeniowe si¢ powtarzaly, a osta-
tecznie wyodrebniono 59 podstawowych jednostek znaczeniowych ze wszystkich modeli
(zob. tabela 2). Celowo pominigto te dotyczace samego nasilenia patologii (np. typ ciezki,
typ umiarkowany itp.), ,traumy” i patologii borderline jako takiej (np. typ ,BPD”, typ bor-
derline itp.). Dokonano takze modyfikacji w postaci usunigcia kwantyfikacji ,podwyzszony”,
uznajac tym samym, ze samo okreslenie (np. paranoidalny czy unikowy) jest réwnoznaczne
z wysokim nasileniem konkretnej jednostki. Wykluczono réwniez typy, ktére w literaturze
pojawiajg si¢ jako nieopisujace bezposrednio zaburzenia borderline, co mogloby wskazywac,
ze jest to grupa wzglednie zdrowa, tj. typ bezobjawowy, emocjonalnie $wiadomy i o wyso-
kiej samokontroli.

Tabela 2. 59 jednostek znaczeniowych wyodrebnionych z modeli borderline wymienionych w tabelach 1ai 1b

Lp. Jednostki znaczeniowe

—_

impulsywny

o niewfasciwej ztosci

gniewny eksternalizujacy

drazliwy

gniewny

antyspoteczny

agresywny

msciwy

Wl loo|IN|laojlun|ls]|lw] N

eksternalizujacy/rozregulowany

10 eksternalizujacy

n ekstrawertywny/eksternalizujacy

12 o0 umiarkowanym poziomie agresji

13 0 obnizonych cechach antyspotecznych

14 0 obnizonych cechach agresywnych

15 0 niskim poziomie gniewu

16 autonomiczny

17 umiarkowanie ulegty

18 nieasertywny

19 zalezny

20 internalizujacy

21 wysoko funkcjonujacy internalizujacy

22 depresyjny internalizujacy

23 o problemach z depresja

24 zniechecony

25 wycofany internalizujacy

26 internalizujacy/rozregulowany

27 powaznie zaburzony internalizujacy

28 histrioniczny

29 histrioniczny/impulsywny

(iag dalszy tabeli na nastepnej stronie
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Lp. Jednostki znaczeniowe

30 paranoidalny

31 podejrzliwy

32 0 obnizonych cechach paranoidalnych

33 0 niskim poziomie nieufnosci

34 schizotypowy

35 narcystyczny

36 interpersonalnie wykorzystujacy (manipulacyjny)

37 umiarkowanie wykorzystujacy

38 obsesyjno-kompulsyjny

39 natretny

40 psychopatyczny

iy 0 niskim poziomie psychopatii

42 0 zaburzonej tozsamosci

43 o problemach z tozsamoscia

44 unikajacy

45 autodestrukcyjny

46 0 niskim nasileniu zachowan autodestrukcyjnych

47 niestabilny/chwiejny

43 afektywny

49 o niskim uposledzeniu w dysregulacji

50 o globalnej dysregulacji

51 emocjonalny/rozhamowany

52 zahamowany

53 niespokojny (lekowy) eksternalizujacy

54 lekowy

55 0 niskim poziomie leku

56 odczuwajacy pustke

57 wrazliwy na odrzucenie

58 niestabilny interpersonalnie

59 niezdolny do odrézniania siebie od innych

W kroku drugim poddano analizie 59 wyréznionych jednostek, poszukujac podobieri-
stwa miedzy nimi. W rezultacie zostaly one polaczone w 11 domen — spéjnych wewnetrz-
nie oraz odréznialnych od innych grup. Zostaly one wymienione w tabeli 3. Wyréznione
domeny réznig si¢ miedzy sobg nie tylko znaczeniowo, ale takze zakresem. Swiadezy o tym
m.in. ilo§¢ wlgczonych w nie pojedynczych jednostek znaczeniowych. Dla przyktadu do-
meny internalizacyjna (II) i eksternalizacyjna (VIII) posiadaja najwigcej zgrupowanych
z 59 pierwotnych jednostek znaczeniowych (odpowiednio — 16 i 24), w zwigzku z tym ich
zakres znaczeniowy bedzie jakosciowo szerszy anizeli domen obsesyjno-kompulsyjnej czy
schizotypowej, do ktérych przynalezy tylko jedna pierwotna jednostka. Ponizej, pod tabela

3, przedstawiono uzasadnienie owego proponowanego podziatu.
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Tabela 3. 59 jednostek znaczeniowych zaszeregowane w 11 grup spéjnych domen

Grupy spdjnych jednostek znaczeniowych
(domeny)

Pojedyncze jednostki znaczeniowe
(wasko okreslone cechy)

obsesyjno-kompulsyjna

38 — obsesyjno-kompulsyjny

internalizacyjna

20 — internalizujacy

21— wysoko funkcjonujacy internalizujacy
25 — wycofany internalizujacy

26 — internalizujacy/rozregulowany

27 — powaznie zaburzony internalizujacy
53 — niespokojny (lekowy) eksternalizujacy
54 — lekowy

55 — 0 niskim poziomie leku

52 — zahamowany

22 — depresyjny internalizujacy

23 — o problemach z depresja

19 - zalezny

17 — umiarkowanie ulegty

18 — nieasertywny

24 — zniechecony

44 — unikajacy

autodestrukcyjna

45 — autodestrukcyjny
46 — o niskim nasileniu zachowar autodestrukcyjnych

doswiadczania pustki

56 — odczuwajacy pustke

wrazliwosci na odrzucenie

57 —wrazliwy na odrzucenie

Vi

paranoidalna

30 — paranoidalny

31— podejrzliwy

32 — 0 obnizonych cechach paranoidalnych
33 — 0 niskim poziomie nieufnosci

Vil

schizotypowa

34 - schizotypowy

Vi

eksternalizacyjna

9 — eksternalizujacy/rozregulowany

10 — eksternalizujacy

11 — ekstrawertywny/eksternalizujacy

2 — 0 niewtasciwej ztosci

3 — gniewny eksternalizujacy

4 - drazliwy

5 — gniewny

6 — antyspoteczny

7 - agresywny

12 — o umiarkowanym poziomie agresji
13 — 0 obnizonych cechach antyspotecznych
14 — 0 obnizonych cechach agresywnych
15 — o niskim poziomie gniewu

8 — msciwy

39 — natretny

40 — psychopatyczny

41— o niskim poziomie psychopatii

36 — interpersonalnie wykorzystujacy (manipulacyjny)
37 — umiarkowanie wykorzystujacy

16 — autonomiczny

35 — narcystyczny

28 — histrioniczny

29 — histrioniczny/impulsywny

1 —impulsywny

IX

niestabilnosci interpersonalnej

58 — niestabilny interpersonalnie

X

zaburzonej Swiadomosci siebie

42 — 0 zaburzonej tozsamosci
43 — 0 problemach z tozsamoscia
59 — niezdolny do odr6zniania siebie od innych

(iag dalszy tabeli na nastepnej stronie
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(iag dalszy tabeli z poprzedniej strony

Lp. Grupy spojnych jednostek znaczeniowych Pojedyncze jednostki znaczeniowe
(domeny) (wasko okreslone cechy)
Xl dysregulacji emocjonalnej 47 — niestabilny/chwiejny

48 — afektywny

51— emocjonalny/rozhamowany

50 — o globalnej dysregulacji

49 — o niskim poziomie uposledzenia w dysregulagji

Adnotacja. Liczba w kolumnie trzeciej oznacza konkretng pojedyncza jednostke znaczeniows z tabeli 2.

Miedzy innymi Wright i in. (2012) dostarczyli dowodéw na istnienie dwéch czynni-
kéw psychopatologii osobowosci — internalizacja i eksternalizacja. W kategoriach DSM-5
— czynnik internalizacji skladat si¢ z Negatywnego afektu i Izolacji (tj. niepokéj/lek, per-
seweratywnos$¢, depresyjnosé, wycofanie i anhedonia), podczas gdy czynnik eksternalizacji
z Antagonizmu i Rozhamowania (tj. skfonnos¢ do manipulacji, sklonnosé do oszukiwa-
nia, wielkosciowos¢, poszukiwanie uwagi, nieodpowiedzialnosé¢, impulsywnosé, sktonnosé
do nadmiernego ryzyka; Widiger i in., 2019). Te doniesienia wydaja si¢ korespondowaé
z badaniami Ramosa i in. (2014), ktérzy opierajac si¢ m.in. na skali wzorcéw osobowosci
MACI (Millon Adolescent Clinical Inventory; Millon, Millon, Davis, 1993) wskazali dwa
rozwigzania opisujace osobowos$é borderline — typ internalizujacy i eksternalizujacy. Typ
internalizujgcy prezentowal wysokie wyniki w zakresie cech: ponizania siebie (se/f~deme-
aning), introwersji (introversive), bycia ponurym/smetnym (doleful), zahamowania (inki-
bited) i uleglosci (submissive), natomiast typ eksternalizujacy — sity/gwaltownosci (forceful),
bycia niesfornym/niepostusznym (unruly), samolubstwa (egotistic) oraz dramatyzacji (dra-
matizing). Dodatkowo, Digre i in. (2009) w wynikach badan raportujg m.in. typ wycofany
internalizujacy, a Bradley i in. (2005) typ depresyjny internalizujacy i gniewny eksternali-
zujacy, wskazujac tym samym na specyfike internalizacji i eksternalizacji. Warto réwniez
wspomnie(, iz na podstawie teorii etiologii BPD Millon i in. (2012) wskazali (oprécz trzech
innych) typ zniechecony jako ten, ktéry taczy w sobie cechy osobowosci depresyjnej, uleglej,
zaleznej i unikajacej. Leihener i in. (2003) dowiedli takze, iz autonomiczno$¢ osiagala niskie
wyniki m.in. w ulegltosci (submissive) i introwersji (introverted), a wysokie w pewnosci siebie
(assured) 1 arogancji (arrogant). Z tej perspektywy wydaje si¢ zasadne polaczenie jednostek
lekowych (53, 54, 55), zahamowania (52), depresji (22, 23), zaleznej (19), uleglej (17), nie-
asertywnej (18), zniecheconej (24) i unikajacej (44) w ogélng grupe jednostek internaliza-
cyjnych (II), natomiast w grupe eksternalizacji (VIII) nastgpujace jednostki: o niewlasciwe;
zlosci (2), gniewne (3, 5, 15), drazliwa (4), antyspoleczne (6, 13), agresywne (7, 12, 14),
méciwg (8), natr¢tng (39), psychopatyczne (40, 41), wykorzystujace (36, 37), autonomiczna
(16), narcystyczna (35), histrioniczne (28, 29) i impulsywna (1).

Grupa jednostek autodestrukeyjnych (III) faczy ze sobg jednostke autodestrukceyjna (45)
i t¢ o niskim nasileniu zachowan autodestrukcyjnych (46), poniewaz odnoszg si¢ one wprost
do zachowan samouszkadzajacych i autoagresywnych. Grupa paranoidalna (VI) skupia jed-
nostki: paranoidalng (30), podejrzliwg (31), o obnizonych cechach paranoidalnych (32),
a takze o niskim poziomie nieufnosci (33) ze wzgledu na wzajemne podobienstwo znacze-
niowe. Bioragc pod uwage problemy z obrazem siebie i poczuciem wlasnej wartosci, grupa
jednostek o zaburzonej $wiadomosci siebie (X) taczy jednostki o wspélnych cechach: zabu-
rzonej tozsamosci (42), o problemach z tozsamoscia (43), a takze jednostke niezdolng do
odrézniania siebie od innych (59). Natomiast grupa jednostek dysregulacji emocjonalne;
(XT) taczy wszystkie jednostki, ktére jakkolwiek zwigzane byly z dysregulacja emocjonalna/
afektywna (47, 48, 51, 50, 49). Pozostale jednostki, tj. obsesyjno-kompulsyjna (38), do-
$wiadczania pustki (56), wrazliwosci na odrzucenie (57), schizotypowa (34) i niestabilnosci
interpersonalnej (58), sa rézne od pozostatych, dlatego formuja osobne domeny.
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PODSUMOWANIE

Przy pomocy obszernej literatury przedstawiono aktualny stan wiedzy dotyczacy hetero-
genicznosci osobowosci borderline z uwzglednieniem historycznego ujecia, a takze kate-
gorialnego i wymiarowego traktowania diagnozy. Kluczowym celem bylo uporzadkowanie
wymiarowych i typologicznych modeli, a takze dokonanie ich systematyzacji poprzez wy-
odrebnienie i zgrupowanie szczegélowych jednostek znaczeniowych BPD w szersze grupy.
Selekcjonowanie polegalo gléwnie na poréwnywaniu réznych modeli ze sobg, wytanianiu
z nich podobnych lub zazg¢biajacych si¢ znaczeniowo pojedynczych jednostek, a nastep-
nie umiejscawianie tych elementéw w nowej grupie jednostek. Wynikiem owego sorto-
wania sg nowe, uproszczone, ujednolicone, spdjne, ale zakresowo rézne grupy jednostek,
do ktérych przypisano pojedyncze jednostki znaczeniowe. Wartoscig niniejszego artykutu
jest propozycja kategoryzaciji wielu réznych modeli, ktéra moze by¢ niejako fundamentem
umozliwiajacym dopasowanie chociazby do innych modeli psychologicznych identyfikujace
szersze tto osobowosciowe.
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