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Tulburarea de personalitate de tip borderline:
concepte, controverse si definitii

An ultimii ani, interesul pentru tulburarea de personalitate de tip borderline (TPB) a luat amploare. In-
teresul e legat, in parte, de doi factori:

1. Indivizii care satisfac criteriile pentru diagnosticare invadeazi centrele medicale si cabinetele
profesionistilor din sanitate. Se aproximeazi ci 11% din numdrul total al pacientilor externi si
19% dintre cei interni indeplinesc criteriile pentru TPB; dintre pacientii’ ¢u o formi sau alta de
tulburare de personalitate, 33% dintre cei din ambulatoriu si 63% dintre cei internati par si inde-
plineasca criteriile pentru TPB (Widiger & Frances, 1989).

2. Variantele de tratament disponibile par si fie ingrozitor de inadecvate. Studiile de monitorizare
sugereazd ci disfunctiile initiale ale acestor pacienti pot fi extreme, iar ameliordrile clinice semni-
ficative sunt lente, necesitind ani de zile; ameliorarea ¢ marginald multi ani dupa evaluarea initiald
(Carpenter, Gunderson & Strauss, 1977; Pope, Jonas, Hudson, Cohen & Gunderson, 1983; Mc-
Glashan, 1986a, 1986b, 1987).

Pacientii borderline sunt atdt de numerosi, incdt majoritatea practicienilor trebuie si fi tratat cel
putin unul. Ei se prezintd cu probleme severe si cu nefericire intensa. Este dificil s3 fie tratati cu succes.
Nu-i de mirare cd multi clinicieni din domeniul sanatitii mentale se simt coplesiti si nepotriviti si se afli
in cdutarea unui tratament care sa promiti o oarecare alinare.

Curios, tiparul comportamentului cel mai des asociat cu diagnosticul TPB, adica actele intentio-
nate de autovatimare i tentative de suicid, a fost relativ ignorat ca fiind tinta tratamentului. Gunderson
(1984) a sugerat ca acest comportament ar fi cel mai apropiat de a reprezenta ,,specificul comportamen-
tal* al pacientului borderline. Datele empirice il sustin: intre 70 si 75% dintre pacientii borderline au un
istoric de cel putin un act de autovatdmare (Clarkin, Widiger, Frances, Hurt & Gilmore, 1983; Cowdry,
Pickar & Davis, 1985). Aceste acte pot varia in intensitate, de la cele care nu au nevoie de tratament

! Psihoterapeutii folosesc de reguld fie termenul de ,,pacient®, fie pe cel de ,,client” pentru a se referi la un individ care beneficiazi
de psihoterapie. in aceasti carte, folosesc termenul , pacient”; in alte lucrar, folosesc ,.client”. Se poate argumenta pentru folosirea
fiecdruia dintre termeni. Motivul utilizérii celui de ,,pacient poate fi gisit In prima definitie a acestuia (ca substantiv) oferita de citre
Original Oxford English Dictionary on Compact Disc (1987): ,,cel care suferd; persoana care suferd cu rabdare”. Desi rard acum,
definitia se potriveste perfect cu indivizii borderline pe care ii Intdlnesc la psihoterapie. Sensurile mai comune ale termenului (,,cel
care se afli sub tratament medical In vederea vindecarii unei boli sau rani“, ,,persoand sau lucru care suferd in urma unei anumite
actiuni sau fa{a de care sunt realizate anumite actiuni*) sunt mai putin aplicabile, de vreme ce TCC nu se bazeazi numai pe un model

al bolii si nici nu-1 considera pe pacient ca fiind pasiv ori ca persoand asupra cireia se actioneazi.
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medical (zgarieturi usoate, lovirea capului, arsura de tigard etc.) la cele care au nevoie de in arijiri intr-o
sectie de terapie intensiva (supradoze, autoinjunghieri, asfixie).

Comportamentul suicidar al pacientului borderline nu di gres mereu. Ratele de sinucidere estimate

in randul pacientilor cu TPB variaza, dar tind sa fie in jur de 9% (Stone, 1989: Paris, Brown & Nowlis,
1987; Kroll, Carey & Sines, 1985). Intr-o serie de pacienti cu TPB internati si monitorizati intre 10 si
23 de ani de la externare (Stone, 1989), pacientii care prezinta toate cele 8 criterii DSM-IIT pentru TPB
la indexarea la internare au o ratd de suicid de 36%, in comparatie cu 7% la persoancic care Intrunesc
5-7 criterii. In acelasi studiu, indivizii cu TPB si cu istoric de parasuicid anterior zu rzie de siucidere
de doua ori mai mari decat ale celor fara tentative anterioare. Chiar daca avem o literziura substantiala
atat despre suicid si despre comportamentul de autovatdmare, cét si despre TPB. practic nu exista nicio
comunicare intre cele doua zone de cercetare.

Indivizii care se ranesc intentionat sau care incearca sd-si ia viata si populatia cu TPB au un nu-
mar mare de caracteristici comune, pe care le voi descrie in acest capitol. Menta n natd o zond de
suprapunere: majoritatea celor cu comportament de autovitamare non-fatal si m ¢a celor care

indeplinesc criteriile pentru TPB sunt femei. Widiger si Frances (1989) au evaluat 3x d¢ studil ce rapor-
tau genul pacientilor care satisfaceau criteriile pentru TPB, iar femeile reprezentau 74% din populatie.
Similar, autovatimarea intentionatd, incluzind tentativele de sinucidere, sunt mai frecvente in randul
femeilor decit in al barbatilor (Bancroft & Marsack, 1977; Bogard, 1970; Greer, Gunn & Keller. 1966;
Hankoft, 1979; Paerregaard, 1975; Shneidman, Faberow & Litman, 1970).

O paralelad demograficd demna de luat in seama e si relatia de vérsta pentru TPB. respectiv pentru
comportamentul non-fatal de autovatamare. {n circa 75% din cazurile de comportament autovatamator
sunt implicate persoane cu vérste intre 18 si 45 de ani (Greer & Lee, 1967; Paerregaard, 1975; Tuckman
& Youngman, 1968). Pacientii borderline tind sa fie mai tineri (Akhtar, Byrne & Doghramji, 1986),
iar trasiturile TPB scad in severitate si prevalentd la varsta mijlocie (Paris et al., 1987). Aceste asema-
nari demografice, impreuna cu altele, discutate mai tarziu, propun interesanta posibilitate ca studiile de
cercetare realizate pe aceste doud populatii, chiar daca intreprinse separat, sa fi fost de fapt studii pe
esantioane suprapuse. Din pacate, majoritatea studiilor despre comportamentul suicidar nu raporteaza
diagnosticele din Axa II.

Tratamentul descris in aceastd carte e integrativ cognitiv-comportamental, o terapie dialectic-com-
portamentald (DBT), dezvoltata si evaluatd cu femei care nu doar ca indeplinesc criteriile pentru TPB, ci
au si un istoric de comportamente suicidare non-fatale multiple. Teoria pe care am construit-o e aplicabila
si pentru barbati si pacientii borderline non-suicidari, la fel si planul de tratament descris in aceasta carte.
{nsa e important ca cititorul si inteleagd cd baza empirica a eficientei planului de tratament descris aici se
limiteaza la femei cu TPB si cu istoric de comportament parasuicidar cronic (autovatamare mtentionata,
inclusiv tentative de sinucidere). Acest grup reprezintd poate cea mai afectata parte a populatiel borderline,
cu sigurantd majoritatea.

Planul e gandit sa fie flexibil, astfel incat, pe masurd ce pacientul progreseaza. sa fie facute schim-
bari in aplicarea tratamentului. Nu e improbabil ca planul de tratament sa fie eficient si pentru indivizi
mai putin tulburati, insa o atare extindere acum s-ar baza pe speculatie, nu pe cercetari empirice bine
controlate ale tratamentului.

CONCEPTUL DE TULBURARE DE PERSONALITATE DE TIP BORDERLINE

Definitii: patru abordiri

Conceptul formal de TPB e relativ nou in domeniul psihopatologiei. El nu a aparut in Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) publicat de Societatea Americana de Psihiatrie pana
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la DSM-III, in 1980. Chiar dacd a fost recunoscutd mult mai devreme familia de trdsdturi specifice ce
constituie fenomenul de diagnosticat, mare parte din interesul pentru aceasta populatie a aparut din sta-
tutul oficial recent cédpatat — nu fard controverse ori dispute. La nomenclatura ,,oficiala“ si la criteriile
pentru diagnosticare s-a ajuns printr-un compromis politic i prin atentia pentru datele empirice.

Probabil ca partea cea mai controversata a fost decizia de a folosi termenul ,,borderline in denu-
mirea oficiald a tulburdrii. Termenul in sine a fost popular multi ani In comunitatea psihanaliticd, folosit
pentru prima data de Adolf Stern in 1938 pentru a descrie un grup de pacienti externi care nu au avut de
cigtigat de pe urma psihanalizei clasice si care nu péreau a se incadra in categoriile psihiatrice pe atunci
standard de ,,nevrotic” sau ,,psihotic*. In vremea aceea, psihopatologia era inteleasa ca petrecindu-se
ca un continuum de la ,,normal* la ,,nevrotic* si ,,psihotic. Stern a etichetat acest grup de pacienti ca
suferind de un ,,grup de nevroze de granita®.

Multi ani, termenul a fost folosit colocvial de psihanalisti pentru a-i descrie pe pacientii care, desi
au avut probleme severe in a functiona, nu s-au incadrat in alte categorii de diagnostic, fiind dificil de
tratat prin metodele analitice conventionale. Diversi teoreticieni i-au considerat ca afldndu-se in zona
de frontierd dintre nevroza si psihoza (Stern, 1938; Schmideberg, 1947; Knight, 1954; Kernberg, 1975)
sau intre schizofrenie si non-schizofrenie (Noble, 1951; Ekstein, 1955), respectiv normal si anormal
(Rado, 1956). Tabelul 1.1 oferd o mostra a primelor definitii ale termenului. De-a lungul anilor, termenul
,borderline si-a modificat sensul in comunitatea psihanalitica, desemnénd atét o structurd specifica de
organizare a personalitatii, ct si un nivel intermediar de severitate a functionérii personalititii. Terme-
nul red clar aceastd a doua notiune.

Tabelul 1.1 Conditiile borderline: Primele definiti si relatiis_

Stern (1938)

1. Narcisism — idealizare si devalorizare dispretuitoare simultane fata de analist si alte persoane im-
portante.

2. Sangerare psihica — paralizie Tn situatii de criza, letargie, tendinta de a renunta.

3. Hipersensibilitate neregulatad — reactii exagerate in fata criticii usoare sau a respingerii, atat de
mare, incat sugereaza paranoia, dar lipsitda de starea maniacala.

4. Rigiditate psihica si corporala — stare de tensiune si rigiditate a posturii usor sesizabila de catre un
observator obisnuit.

5. Reactii negative Tn terapie — anumite interpretari ale analistului, menite a fi de ajutor, sunt resim-
tite ca descurajatoare sau ca manifestdri ale lipsei de afectiune si de apreciere. Pot fi urmate de
depresie sau accese de manie, uneori de gesturi suicidare.

6. Sentiment de inferioritate constitutiv — unii prezinta melancolie, altii, personalitate infantila.

7. Masochism - adeseori insotit de depresie severa.

8. Insecuritate organizatd — neputinta constitutiva evidenta de a tolera mult stres, mai ales in zona
interpersonala.

9. Mecanisme proiective — tendinta puternicad de externalizare, ducandu-i uneori pe pacienti aproa-
pe de ideatia maniacala.

10. Dificultati in verificarea realitatii — mecanisme empatice defectuoase in relatiile cu ceilalti; capaci-
tate slaba de a unifica reprezentdrile de obiect partiale ale altei persoane intr-o perceptie adecva-
13 si realistd a intregii persoane.

Deutsch (1942)

1. Depersonalizare care nu este strdina sinelui sau deranjanta pentru pacient.
2. ldentificari narcisiste cu ceilalti, care nu sunt asimilate sinelui, ci simulate repetat.
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. Agatare permanenta de realitate.
. Saricie in relatiile-obiect, cu tendinta de a adopta calitatile celeilalte persoane ca mijloc de a pas-

tra afectiunea.

. Mascarea tendintelor agresive prin pasivitate, imprumutand un aer de amiabilitate moderata, ce

se poate transforma usor in rdutate.

. Goliciune interioar3, pe care pacientul incearcd s& o remedieze aderand la diverse grupuri sociale

sau religioase, indiferent de opiniile grupului respectiv.

Schmideberg (1947)

. Incapabil s tolereze rutina si regularitatea.

. Tinde s3 incalce prea multe reguli si conventii sociale.

. Intarzie adeseori la consultatii si nu e de incredere pentru plati.

. Incapabil de reasociere in timpul sedintelor.

. Slab motivat s& urmeze tratamentul.

. Nu reuseste s dezvolte o analiza de sine semnificativa.

. Duce o viat3 haoticd in care mereu se Tntampld cate ceva ingrozitor.
. Dacd nu este instarit, comite tot soiul de infractiuni marunte.

. Nu poate stabili cu usurintad contacte emotionale.

Rado (1956) (,tulburare extractiva”)

. Nerdbdare, nu tolereaza frustrarea. 5. Parazitism.
. Accese de manie. 6. Hedonism.
. Iresponsabilitate. 7. Stari depresive.
. Excitabilitate. 8. Foame afectiva.

t
Esser si Lesser (1965) (tulburare histeroid3“)

. Iresponsabilitate.

. Nestatornicie a locului de munca.

. Relatii haotice si nesatisfacitoare, care niciodatd nu devin profunde si nu dureaza in timp.

. Istoric de probleme emotionale in copil3ria mic3 si tipare de obiceiuri tulburate (enurezis la varstd

fnaintatd, de pilda).

. Sexualitate haotica, adeseori combinand frigiditatea cu promiscuitatea.

Grinker, Werble si Drye (1968)
Caracteristici comune pentru toti pacientii borderline:

. Furia ca singur sau principal afect.

. Lipsa a relatiilor afective (interpersonale).

. Absentd a unei identitati de sine consistente.
. Depresia ca specific al vietii.

Subtipul I: Granita psihoticd
Comportament inadecvat, inadaptativ
Identitate de sine si simt al realitatii deficiente
Comportament negativ manifestat prin furie
Depresie

Subtipul lI: Sindromul central borderline
Oscilare a implicarii in raport cu ceilalti
Manie disimulata
Depresie
Identitate de sine inconsecventa
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Subtipul lll: ,,De parcd” adaptativ, lipsit de afectiune, defensiv

Comportament adaptativ, adecvat

Relatii complementare

Afecte putine, lipsa de spontaneitate

Apadrare a retragerii si intelectualizare
Subtipul IV: Granita cu nevroza

Depresie anaclitica

Anxietate

Asemandri cu caracterul nevrotic, narcisist
Tabel adaptat din The Borderline Syndromes: Constitution, Personality and Adaptation, de M.H.
Stone, 1980, New York: McGraw Hill. Copyright © 1980 McGraw-Hill. Adaptat cu permisiunea
editurii.

Gunderson (1984) a rezumat patru fenomene clinice relativ distincte responsabile pentru interesul

psihanalitic mentinut de-a lungul anilor pentru populatia borderline:

1. Unii pacienti care aparent functionau bine, mai ales conform testelor psihologice structurate,
erau totusi catalogati ca manifestand stiluri de gandire disfunctionale (,,gdndire primitivad* in
termeni psihanalitici) in teste nestructurate.

2. Un grup numeros de indivizi care initial pareau potriviti pentru psihanaliza tindeau sd aiba rezul-
tate foarte slabe in urma tratamentului si adeseori solicitau incheierea analizei si a spitalizarii.!

3. A fost identificat un grup de pacienti care, in contrast cu majoritatea, tlndeau sd-si deterioreze
comportamentul in programele de sprijin cu spitalizare.

4. Acesti indivizi generau in mod specific furie intensd si sentimentul de neputlnta in personalul
medical care se ocupa de ei.

fmpreund, aceste patru observatii indicau existenta unui grup de indivizi care nu se descurcau bine
cu formele traditionale de tratament, in ciuda indicatorilor pozitivi de pronostic. Stirile emotionale atat
ale pacientilor, cét si ale terapeutilor pareau sa se deterioreze cind acesti indivizi incepeau psihoterapia.

Diversitatea populatiei denumita ,,borderline” a dus la numeroase sisteme conceptuale pentru orga-
nizarea sindroamelor comportamentale si a teoriilor etiologice asociate termenului. In contrast cu acel
continuum unic propus de gandirea psihanalitica, teoreticienii orientati citre biologie au conceptualizat
TPB pe mai multe paliere de continuum. Din perspectiva lor, tulburarea reprezintd un set de sindroame
clinice, fiecare dintre ele cu propria etiologie, cu propriul curs si rezultat.

Stone (1980, 1981) a consultat extensiv literatura si a conchis ca tulburarea este legatd de mai multe
dintre tulburirile din Axa I in termenii caracteristicilor clinice, ai istoricului familial, ai raspunsurilor
la tratament si ai markerilor biologici. El sugereazi, de pilda, trei subtipuri borderline: unul legat de
schizofrenie, unul de tulburarea afectivi si un al treilea legat de tulburiri organice ale creierului. Fiecare
subtip se manifesta intr-un spectru ce porneste de la cazuri ,,neechivoce” sau ,,centrale ale subtipului
spre forme usoare, mai dificil de identificat, cazuri cérora li se aplica termenul de ,,borderline* (Stone,
1980). n ultimii ani, tendinta din literatura teoretica si de cercetare a fost de a vedea sindromul border-
line ca localizat in principal in continvumul tulburérilor afective (Gunderson & Elliott, 1985), in ciuda
faptului cé datele strdnse arunca indoieli asupra acestei pozitii.

O a treia abordare in pentru intelegerea fenomenului borderline a fost cea etichetatd drept ,,ecle-
tic-descriptiva®, a lui Chatham (1985). Aceasta, urménd a fi cuprinsd in DSM-1V (Asociatia Americani

! Si In comunitatea psihanalitic, si in cea cognitiv-comportamentalistd, atentia fatdi de TPB a inceput in al treilea deceniu al
disciplinei terapeutice, din aceleasi motive. Tehnicile de tratament, care altfel sunt foarte eficiente, functioneazd mai slab cind
pacientii indeplinesc criteriile pentru TPB.
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de Psihiatrie, 1991) si-aparand inlucrérile lui Gunderson (1984), se bazeaza pe o unilizzre definitionald
a tipurilor de criterii borderline. Caracteristicile definitorii au fost derivate in mzre prin consens, chiar
daca azi folosim date empirice pentru a rafina definitiile, intr-o anumita masurs

De pilda, criteriile lui Gunderson (Gunderson & Kolb, 1978; Gunderson. Xolb & “usun, 1981) au
fost dezvoltate initial in urma unei survolari a literaturii de specialitate si a unet distilan a 6 trasdturi pe
care majoritatea teoreticienilor le descriu ca fiind specifice pacientilor borderiine. Zznzrmi. Gunderson,
Frankenburg si Chauncey (1989) au revizuit recent criteriile pentru TPB peniru 2 obiine o mai buna
diferentiere intre TPB si alte diagnostice din Axa II. Chiar si in aceastd ultimz versiunz. metodele de a
selecta noi criterii nu sunt clare, parand s3 se bazeze mai degraba pe criten: clinice decdt pe concluzii
derivate empiric. Criteriile pentru TPB listate in DSM-II1, DSM-III-R si DSM-I% zu fost stabilite prin
consensul comitetelor formate de catre Asociatia Americana de Psihiatrie s1 s-zu bazzi pe combinarea
orientdrilor teoretice ale membrilor comitetelor, pe datele despre cum anume folosesc psihiatrii practi-
cieni termenul si pe datele empirice la zi.

Cele mai recente criterii folosite pentru a defini TPB, si anume DSM-IV si Inierviul de Diagnostic

pentru Persoanele Borderline — Revizuit (DIB-R), sunt listate in Tabelul 1.2.

Tabelul 1.2. Criteriile de Diagnostic pentru TPB

DSM-IV?!

1. Eforturi frenetice de a evita abandonul, real sau imaginar (a nu se include comportamentul sui-
cidar sau de automutilare, acoperit de Criteriul 5).

2. Tipar de relatii interpersonale instabile si intense, caracterizate de alternarez extremelor ideali-
zarii si devalorizarii.

3. Perturbare a identitatii: imagine de sine persistenta si vadit perturbata, distorsionata sau instabi-
|4 (ca sentimentul de a nu exista sau de a intruchipa raul).

4. Impulsivitate in cel putin doui zone cu potentialul autovatdmarii (cheltuirea banilor, sexul, abu-
zul de substante, furatul din magazine, sofatul imprudent, mancatul excesiv etc.; nu includ suici-
dul si automutilarea, acoperite de Criteriul 5).

5. Gesturi, comportament sau amenintari recurente cu sinuciderea ori comportament de automu-
tilare.

6. Instabilitate afectiva: reactivitate evidenta a starii de spirit (disforie episodica intensa, iritabilita-
te, anxietate etc.) ce dureazd cateva ore, de regula, arareori mai mult de cateva zile.

7. Senzatie cronica de vid.

8. Furie inadecvat3, intensa sau lipsa controlului la furie (crize de furie frecvente, manie constanta,
lupte fizice recurente etc.).

9. Simptome disociative severe trecatoare, legate de stres sau idealizare paranoida.

Interviul de Diagnostic pentru Persoanele Borderline — Revizuit (DIB-R)?
Sectiunea afectiva
1. Depresie cronicd/majora
Neajutorare / lipsd de sperantd / sentimentul lipsei de valoare / invinovatire cronica
Furie cronica / acte de furie frecvente
Anxietate cronica
Singuratate / plictiseala / senzatia de vid cronica

&P P S

'Din DSM-1V Options Book: Work in Progress 9/1/91, Grupul de Lucru pentru DSM-IV, Asociatia Americand de Psihiatrie, 1991,
Washington, DC. © 1991 pentru Asociatia Americana de Psihiatrie. Retiparita cu permisiune.

*Din ,,The Revised Diagnostic Interview for Borderlines: Discriminating BPD from Other Axis II Disorders*, de M.C. Zanarini,
J.C. Gunderson, F.R. Frankenburg si D.L. Chauncey, 1989, Journal of Personality Disorders, 3(1), 10-18. ©1989 pentru Guilford
Publications, Inc. Retiparit cu permisiune.
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Sectiunea cognitiva
6. Gandire ciudata / experiente perceptive neobisnuite
7. Experiente paranoide nondelirante
8. Experiente cvasipsihotice

Sectiunea Tipare de actiune impulsiva
9. Abuz / dependentd de substante

10. Deviantd sexuala

11. Automutilare

12. Eforturi suicidare manipulative

13. Alte tipare impulsive

Sectiunea Relatii interpersonale
14. Netolerarea singuratatii
15. Tema de abandon/disparitie/anihilare
16. Contradependenti / conflict serios in privinta ajutorului sau a ingrijirii
17. Relatii furtunoase
18. Devalorizare/manipulare/sadism
19. Pretentii
20. Probleme de contratransfer / relatii de tratament ,specia

Ill

O a patra abordare pentru intelegerea fenomenului borderline, bazatd pe o teorie bio-sociald a in-
vatarii, a fost propusa de Millon (1981, 1987a). Millon e unul dintre cei mai articulati dizidenti in raport
cu utilizarea termenului ,,borderline* pentru a descrie aceasta tulburare de personalitate. in schimb, el a
sugerat termenul de ,,personalitate cicloidd“ pentru a sublinia instabilitatea compontamentald i a starii de
spirit, pe care o consideri centrald pentru aceasti tulburare. Din punctul sdu de vedere, tiparele personalita-
tii borderline sunt rezultatul deteriorérii altor tipare de personalitate, mai putin severe. Millon pune accent
pe istoricul diferit al indivizilor borderline si sugereaza ca la TPB se poate ajunge in numeroase moduri.

Teoria pe care o prezint in aceastd carte se bazeazi pe o teorie bio-sociald, in multe feluri similard
celei a lui Millon. Amandoi scoatem in evidentd interactiunile reciproce ale studiilor de biologie si so-
ciale pentru etiologia bolii. fn contrast cu Millon, nu am dezvoltat o definitie independentd pentru TPB.
Totusi, am organizat numeroase tipare de comportament asociate cu un subset al indivizilor borderline:
cei cu istoric de tentative multiple de rinire, mutilare sau sinucidere. Aceste tipare sunt discutate in de-
taliu in Capitolul 3; ele sunt schitate ilustrativ in Tabelul 1.3.

Tabelul 1.3. Tipare de comportament in BDP

1. Vulnerabilitatea emotionald: tipar de dificultati permanente in reglarea emotiilor negative, in-
cluzand sensibilitate crescuta la stimulii emotionali negativi, intensitate emotionala ridicatd si
revenire lentd la starea emotionald de referintd, precum si constientizarea si experimentarea
vulnerabilititii emotionale. Poate include tendinta de a invinui mediul social pentru asteptari si
cereri nerealiste.

2. Invalidarea de sine: tendinta de a se invalida sau de a nu reusi sd-si recunoasca reactiile emo-
tionale, gandurile, credintele si comportamentele propriii. Standarde si asteptari nerealist de
ridicate de la propria persoani. Poate include rusine intensa, urd de sine si furie directionata
asupra sinelui.

3. Crize continue: tipare de evenimente exterioare frecvent stresante, negative, de intreruperi si
blocaje, provocate fie de modul de viatd disfunctional al individului, fie de un mediu social ina-
decvat, fie de destin sau din intamplare.
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4. Durere inhibata: tendinta de a inhiba si supracontrola reactiile emotionz's n====+=, mai ales pe cele
asociate cu mahnirea si pierderea, incluzand aici tristetea, furia, vina, rusins= === =t=%ea si panica.

5. Pasivitate activd: inclinatie spre un stil de a rezolva problemele interpersomz'= pasiv, incluzdnd
esecul de a se implica activ in rezolvarea propriilor probleme de viata, =====c insotit de ten-
tative de a solicita rezolvarea problemelor de catre ceilalti; neajutorare s kipsd de sperantd
deprinse.

6. Competentd aparentd: tendinta individului de a aparea mult mai comostans decat in realitate,
de obicei din cauza lipsei competentelor de a generaliza peste starile de o == preconizate, pes-
te situatii si timp, respectiv lipsa indiciilor nonverbale adecvate pentru stresui emotional.

In general, nici teoreticienii behavioristi, nici cei cognitivisti nu &u proges casezor definitionale
sau de diagnostic pentru comportamentele disfunctionale comparabile cu cele desomss 201 Acest lucru
e cauzat in primul rand de preocuparea behavioristilor pentru teoriile inferemiiale 2'c personalitani si

organizarii personalitatii, precum si de preferinta lor pentru Intelegerea si irziars

tamentale, cognitive si afective asociate cu diverse tulburiri decat fata de irziz

Cognitivistii, In schimb, au dezvoltat formulari etiologice ale tiparelor comporzmenizle

Acestea prezintd TPB ca fiind rezultatul unor scheme cognitive disfunctionzale zo2
vietit. Teoriile cognitiviste pure sunt, in multe privinte, asemanatoare teoriilor ps:

schitzie in Tabelul 1.4,

te spre zona cognitiva. Diferitele orientari fata de fenomenologia borderline sunt
Tabelul 1.4. Orientari majore pentru TPB
Dimensiuni Psihanalitici | Biologica Eclectica Bio-sociala Cognitiva I
1. Teoreticieni | Adler, Akiskal, Adru- | Frances, Linehan, Beck, Pretzer,
majori Kernberg, lonis, Cowdry, | Grinker, | Millon, Young
Masterson, Gardner, Hoch, | Gunderson, Turner
Meissner, Kasanin, D. DSM-IlI, ,
Rinsley Klein, Kety, DSM-III-R, |
Polatin, Soloff, | DSM-IV ale lui
Stone, Wender | Spitzer
2.Cese Nivel psiho- | Varianta usoara | Tulburare de Tulburare de | Tulburare de
intelege prin | structural sau | a uneia dintre | personalitate personalitate | personalitate
»borderline” | conflict tulburarile particulara particulard particulara
psihodinamic | majore |
3. Datele Simptome, Simptome Combinatii de | Observarea Observarea
pe care se structuri clinice, istoric | simptome si comportamen-  comporta-
bazeaza intrapsihice genetic al observatii | tului, interviuri | mentului,
diagnosticul deduse, familiei, comportamenta- | structurate, | interviuri
transfer raspuns la le, date obtinute | date ale structurate,
tratament, din teste psihodi- | testelor date ale
markeri namice si psiho- | ancorate com- | testelor
biologici logice (WAIS, | portamentalist | ancorate
Rorschach) comporta-
mentalist
4. Etiologia Educatia, Natura Nespecificat Natura, Educatia
tulburarii natura, soarta educatia
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' 5. Structura Omogena: Eterogena: Eterogena: esan- | Omogena: Eterogena
populatiei structura | simptome de- | tion total fiecare subtip |
borderline intrapsihica scriptive
6. Importanta | Neimportant, | Important Oarecum impor- | Important Nespecificat
diagnosticului | cu exceptia | tant
[ in subtip | lui Meissner
7. Baza pe = Etiologie Grinker si Gun- | Tipare com- Nespecificat
care este derson: clinica; portamentale
facuta DSM: clinica si
subtipologia _ etiologica
8. Tratament | Psihanaliza Chimioterapie | Nespecificat Comporta- Terapie
recomandat modificata, ment modifi- | cognitiva
psihoterapie cat / terapie modificata
confruntativad cognitiv-com-
portamentald ]

CRITERIILE DE DIAGNOSTIC:
O REORGANIZARE

Criteriile pentru TPB, asa cum sunt definite curent, reflectd un tipar al instabilitatii si neregularititii
comportamentale, emotionale si cognitive. Aceste dificultati pot fi rezumate in cele cinci categorii listate
in Tabelul 1.5. Am reorganizat intrucétva criteriile uzuale, insd compararea celor 5 categorii pe care le
discut in continuare cu criteriile din DSM-IV si DIB-R (Tabelul 1.2) arati ca a fost vorba numai despre
o reorganizare, nu si despre o redefinire.

L.

Indivizii cu borderline au in general experienta neregularititilor emotionale. Reactiile emoti-
onale sunt deosebit de puternice, iar individul are de obicei dificultiti cu depresia episodici,
anxietatea si iritabilitatea, precum si cu furia si exprimarea ei.

. Indivizii borderline au de obicei neregularititi interpersonale. Relatiile lor pot fi haotice, intense

si marcate de dificultati. In ciuda acestor probleme, le e greu sd renunte la o relatie; in schimb,
se pot lansa in eforturi intense si frenetice de a-i impiedica pe cei importanti si 1i pariseasci.
Din experienta mea, persoancle borderline, mai mult decat majoritatea populatiei generale, se
descurcd bine cind se afla In relatii stabile, pozitive si se descurca riu altminteri.

. Indivizii borderline prezinta tipare de neregularititi in comportament, evidentiate prin conduita

impulsiva extrema si problematica si prin suicid. Tentativele de vatimare, mutilare sau sinucide-
re sunt comune pentru aceastd populatie.

. Persoanele borderline prezintd uneori neregularititi cognitive. Pe scurt, forme non-psihotice de

gandire intreruptd, inclusiv depersonalizare, disociere si delir sunt provocate uneori de situatii
stresante si dispar, de obicei, odata cu diminuarea stresului.

. Neregularitatile cu privire la simful sinelui sunt comune. Nu e neobisnuit ca un individ borderline

sd raporteze cd nu are niciun simt al sinelui, cd se simte pustiit si cd nu stie cine este. De fapt, pu-
tem considera TPB ca fiind o tulburare permanenta atat a ordondrii, cit si a experientei sinelui —
idee propusa si de Grotstein (1987).



