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Summary

Aim. Comparison of the frequency of childhood traumatic events between a group of pa-
tients with bipolar disorder (BD), borderline personality disorder (BPD) and healthy persons.

Methods. The study included 35 patients (10 male, 25 female) with BD, hospitalized in
the Department of Adult Psychiatry in Poznan, the Neuropsychiatric Hospital in Koscian
and the Medical Centre in Milicz, as well as 35 patients (9 male, 26 female) with BPD under
the care of the Jozef Babinski Hospital in Krakow. Seventy-one healthy persons (22 male,
49 female) constituted a control group. The Polish version of the Childhood Trauma Ques-
tionnaire (CTQ) was used.

Results. In both clinical groups, no gender differences as to the CTQ indexes were found.
Patients from both groups had more frequent childhood trauma compared with control subjects.
Patients with BPD showed significantly higher CTQ indexes than those with BD.

Conclusions. The obtained results indicate significantly more frequent experience of
traumatic events in childhood in patients with BPD compared with BD. This is discussed in
the context of the pathogenesis and treatment of both conditions. It is probable that in BPD
childhood trauma plays the biggest role among all psychiatric disturbances.

Stowa klucze: trauma wczesnodziecigea, choroba afektywna dwubiegunowa, zaburzenie
osobowosci typu borderline
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Wstep

Traumatyczne do$wiadczenia okresu dziecinstwa moga odgrywaé istotng role
w powstawaniu, jak i w przebiegu wielu zaburzen psychicznych. Wykazano, ze
zardwno osoby z chorobg afektywna dwubiegunowa (ChAD), jak i osoby cierpigce
z powodu zaburzenia osobowosci typu borderline (Borderline Personality Disorder
— BPD) czes$ciej od 0sob zdrowych zgtaszajg doswiadczanie negatywnych wydarzen
w dziecinstwie.

Ryzyko zachorowania na ChAD typu I dotyczy okoto 1-2% populacji, natomiast
zapadalno$¢ na ChAD typu Il i zaburzenie ze spektrum ChAD wynosi 3—5%. Istotng
role w patogenezie choroby odgrywajg czynniki genetyczne, a ich kontrybucja oceniana
jest na 60—-80% [1]. Czynnikiem patogenetycznym sa rowniez wydarzenia zyciowe,
zwlaszcza wystepujace we wezesnym okresie zycia, takie jak m.in. doswiadczanie
wszelkiego rodzaju przemocy oraz utraty lub separacji z rodzicami. Badanie przepro-
wadzone przez Aas i wsp. [2] pokazuje, ze wszystkie rodzaje traumy (przemoc fizyczna,
seksualna, emocjonalna, zaniedbanie emocjonalne i fizyczne) sg silnie powigzane z poz-
niejszym wystepowaniem ChAD, chociaz specyficzna rola kazdego typu traumy wciaz
pozostaje przedmiotem dyskusji. W badaniu poznanskim stwierdzono, ze w poréwnaniu
z grupa kontrolng ztozong z 0séb zdrowych pacjenci z ChAD wykazywali wyzszy
poziom wskaznikow przemocy fizycznej, emocjonalnej, seksualnej, zaniedbania fi-
zycznego, emocjonalnego oraz czesciej doswiadczali innych negatywnych wydarzen
w dziecinstwie, takich jak alkoholizm, choroby psychiczne i samobdjstwa w rodzinie,
opuszczenie przez rodzicow, rozwod, smier¢ jednego z rodzicow oraz dhugotrwata
roztgka z rodzicem [3]. Badania zwigzku traumy wczesnodziecigcej z przebiegiem
ChAD wykazuja, ze wydarzenia te wywieraj istotny wptyw na powstawanie i przebieg
choroby i zwigzane sg z takimi czynnikami jak wiek wystgpienia pierwszego epizodu
choroby, wiek rozpoznania choroby, obecnos$¢ objawdw psychotycznych, prob samo-
bojczych, przebieg rapid cycling, lekoopornosé, wspotwystepowanie innych zaburzen
psychicznych (zaburzenia Igkowe) oraz obecnos$¢ chorob somatycznych (nadcisnienie,
otytos¢) [4]. StwierdziliSmy rowniez, ze na niekorzystny przebieg choroby najbardziej
wptywaty naduzycie i zaniedbanie emocjonalne [5].

Zaburzenie osobowosci typu BPD charakteryzuje si¢ silng niestabilnoscia, ktora
dotyczy wigkszo$ci aspektow funkcjonowania osobowosci, w tym relacji z otoczeniem,
wlasnego wizerunku, emocji oraz zachowan. Zaburzony badz niejasny jest obraz sa-
mego siebie, swoich celow oraz preferencji (rowniez seksualnych). Z reguly obecne
jest state uczucie pustki wewnetrznej. Osoby z BPD majg sktonnos¢ do wchodzenia
w intensywne i nietrwate zwigzki z innymi. Moga wykazywac tendencje samobojcze
i dokonywa¢ samouszkodzen (rowniez bez wyraznych przyczyn) [6]. BPD dotyczy
1,1-2,5% ogdlnej populacji dorostych, wystepuje czgéciej u kobiet, wiaze si¢ z powaz-
nymi konsekwencjami spotecznymi oraz ze znacznym obnizeniem funkcjonowania
i jakos$ci zycia [7]. Ryzyko samobojstwa oceniano poczatkowo na 8-10% [8], cho¢
ostatnio mowi si¢ o nizszych wskaznikach [9].

W patogenezie BPD wptyw predyspozycji genetycznej ocenia si¢ na 40% [10].
Od poczatku identyfikacji tego zaburzenia wykazywano natomiast, ze wystepuja-
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ce w okresie dziecinstwa doswiadczenia fizycznego i seksualnego wykorzystania,
bycia $wiadkiem przemocy domowej oraz wczesnej separacji majg bardzo istotne
znaczenie w jego rozwoju [11]. Badania przeprowadzone przez van Dijke i wsp. [12]
wykazaty, ze 71,4% pacjentéw z BPD zglaszato przezywanie traumatycznych zdarzen
w dziecinstwie, a 69% kobiet i 31% me¢zczyzn z objawami tego zaburzenia zglaszato
doswiadczenia naduzy¢ seksualnych w dziecinstwie. Traumatyczne do§wiadczenia
wplywaja rowniez na nasilenie objawoéw psychopatologicznych w przebiegu BPD.
W badaniu wtasnym wykazano, ze poziom negatywnych do§wiadczen w dziecinstwie
stanowi predyktor zachowan autodestruktywnych i tendencji samobojczych u 0séb
z zaburzeniem osobowosci typu borderline [13].

Objawy ChAD i BPD moga naktadac¢ si¢ na siebie [ 14]. Niektore badania pokazuja,
ze prawie 40% pacjentéw z ChAD bedacych w fazie eutymii spetnia kryteria rozpo-
znania zaburzenia osobowosci, najcze$ciej BPD [15]. Natomiast jedng z gléwnych
cech BPD jest nadmierna reaktywnos$¢ nastroju i niestabilno$¢ afektywna, co moze
przypomina¢ przebieg ChAD, zwlaszcza typu ultra-rapid cycling [16]. Niektorzy
uwazaja, ze nawet do 80% pacjentow z BPD wykazuje pewne cechy dwubiegunowo-
$ci, u okoto 10-20% chorych z ChAD rozpoznaje si¢ wspotistniejace BPD, a u okoto
20% pacjentéw z BPD diagnozuje si¢ ChAD, przy czym BPD wydaje si¢ czeSciej
wspotistnie¢ z ChAD typu Il niz typu 1 [17, 18].

W badaniu genetycznym wykonanym metoda GWAS (Genome-wide Association
Study) wykazano genetyczny ,,overlap” miedzy BPD a ChAD, a takze ze schizofrenig
i depresja nawracajaca [19]. W badaniu tomografii emisji pozytronowej (PET) porow-
nujacym pacjentéw z BPD iz ChAD II stwierdzono zmniejszony metabolizm glukozy
w regionach wyspy u pacjentow z obiema chorobami, co moze sugerowaé wspolne
mechanizmy patofizjologiczne [20]. Obecnos¢ negatywnych wydarzen w okresie
dziecinstwa zardwno u pacjentow z ChAD, jak i z BPD byta zwigzana z obnizonym
stezeniem kortyzolu [21].

Osoby doswiadczajace wspolchorobowosci ChAD 1 BPD w pordéwnaniu z pacjen-
tami z jednym zaburzeniem majg duzo ciezszy przebieg choroby, wiele wspotistniejg-
cych objawow, doswiadczyli wigcej traumatycznych wydarzen w okresie dziecinstwa,
czesciej zglaszali sktonnosci samobodjcze 1 czgsciej tez byli hospitalizowani. W ich
wywiadzie rodzinnym czesciej wystepowatly zaburzenia o charakterze depres;ji, 0so-
bowosci antysocjalnej oraz przypadki zazywania substancji psychoaktywnych [22].
U mtodych oséb z ChAD zaobserwowano, ze dodatkowe wystepowanie objawow
zwigzanych z zaburzeniem osobowosci z pogranicza wigzato si¢ z ci¢zszym przebie-
giem choroby oraz czgstszym wystepowaniem zachowan autodestrukcyjnych [23].
Riemann i wsp. [24] wykazali, Ze niestabilno$¢ afektywna, impulsywnos¢ i sktonnosci
do samobdjstwa lub samouszkodzen powoduja wystepowanie u chorych z ChAD
wigkszej czgstosci epizodow.

Jesli chodzi o wptyw negatywnych wydarzen do§wiadczanych w okresie dziecin-
stwa na pojawienie si¢ i obraz ChAD oraz BPD w wieku dorostym, istotng rol¢ w tym
zakresie odgrywaja tez predyspozycja genetyczna i czynniki epigenetyczne. W ChAD
wskazano na mozliwo$¢ interakcji migdzy czynnikami Srodowiskowymi (stresowymi)
a polimorfizmem genu transportera serotoniny, czynnika neurotrofowego pochodzenia
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mozgowego (BDNF), receptora toll-like (TLR2) oraz genu FKBPS5 [25]. Interakcj¢ taka
stwierdza si¢ rowniez w BPD w zakresie genow uktadu serotoninergicznego, dopami-
nergicznego i noradrenergicznego [26]. Badano tez inne geny, takie jak gen BDNF,
czy gen receptora wazopresyny [27]. W badaniu GWAS [19] wykazano, ze w BPD
istotne moga by¢ geny DPYD i PKP4. Stanley i Siever [28] twierdza, ze osiowym
problemem w BPD jest wrazliwo$¢ interpersonalna, ktora z kolei przyczynia si¢ do
impulsywnych zachowan i zaburzen w zakresie regulacji emocji, i ze jest ona zwig-
zana z dysregulacja neuropeptyddéw, w tym z nieprawidlowym poziomem opioidow,
oksytocyny i wazopresyny.

Dla efektéw neurobiologicznych traumy istotne moga by¢ rowniez mechanizmy
epigenetyczne, takie jak metylacja DNA, co u 0s6b z ChAD moze mie¢ wptyw na
funkcjonowanie mozgu w ciggu catego zycia [25]. Nieprawidtowoséci w metylacji
DNA wykazano takze w BPD [29, 30]. Co interesujace, niektorzy badacze wskazuja,
ze psychoterapia moze wptywac na stan metylacji u takich pacjentéw [30].

Wedlug Dudek [32] cechy roznicujace ChAD i BPD to okresowy przebieg choroby,
epizody obnizenia i podwyzszenia nastroju, obcigzenie rodzinne w kierunku ChAD,
ogolne funkcjonowanie i schematy poznawcze. Natomiast niestabilno$¢ emocjonalna,
impulsywno$¢, wahania nastroju, ryzyko naduzywania substancji psychoaktywnych,
zachowania samouszkadzajace i tendencje samobojcze sg wspodlne dla 0s6b z ChAD
1 0s6b z BPD. Pacjenci z BPD charakteryzujg si¢ istotnie wyzsza impulsywnoscia
w poréwnaniu z osobami z ChAD, natomiast u pacjentéw z ChAD zwigkszona impul-
sywnos$¢ wigze si¢ z historig traumy w dziecinstwie [20]. Istnieje podobienstwo migdzy
labilno$cig afektywng charakterystyczng dla BPD a objawami ChAD z szybka zmiang
faz [33] i niekiedy taki poczatek ChAD moze by¢ nieprawidlowo rozpoznawany jako
BPD. Nalezy jednak pamigtac, ze objawy BPD utrzymujg si¢ dlugotrwale, natomiast
objawy ChAD wystepuja okresowo. Os6b z BPD nie dotyczg bardzo podwyzszony
nastroj, urojenia wielko$ciowe czy znacznie zmniejszona potrzeba snu. Pomocny
w rozréznieniu obu zaburzen moze by¢ rowniez dodatni wywiad rodzinny w kierunku
ChAD [34].

Mimo ze historia traumy wczesnodziecigeej jest w obu zaburzeniach czestsza niz
u 0sob zdrowych, istniejg dane wskazujace, ze wydarzenia te istotnie cze$ciej wyste-
puja u 0soéb z zaburzeniem osobowosci typu borderline. W badaniu poréwnawczym
kobiet z ChAD i BPD z zastosowaniem Kwestionariusza traumy wczesnodzieciecej
(Childhood Trauma Questionnaire — CTQ) Mazer i wsp. [21] wykazali, ze osoby z BPD
miaty wyzszy catkowity wskaznik CTQ, jak rdwniez wystepowato u nich wigksze
naduzywanie i zaniedbywanie emocjonalne oraz zaniedbywanie fizyczne niz u oséb
z ChAD. U pacjentow z BPD stwierdzano ponadto wicksze nasilenie takich objawow,
jak lek, impulsywno$¢, objawy depresji, poczucie beznadziei i mysli samobdjcze.

Poniewaz Jaworska-Andryszewska oceniala traume wczesnodziecigeg za pomo-
cg skali CTQ zaréwno u 0so6b z ChAD, jak i BPD, w niniejszej pracy podjeto probe
poréwnania czgstosci traumatycznych wydarzen w dziecinstwie w grupach chorych
z ChAD, pacjentéw z BPD i 0s6b zdrowych. W cytowanym badaniu oceniano tylko
kobiety [21], natomiast w niniejszej pracy dokonano oceny i poréwnania tych wskaz-
nikow u obu pfci.
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Badane osoby

Badanie zostato przeprowadzone w Klinice Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, w Szpitalu Neuropsychia-
trycznym w Ko§cianie, na Oddziale Psychiatrycznym w Miliczu oraz w Szpitalu
im. Jozefa Babinskiego w Krakowie. Do badania wtaczono tgcznie 141 oséb pocho-
dzacych z populacji polskiej. Osoby badane utworzyty 3 grupy: 2 grupy kliniczne
1 grupe kontrolna. W kazdej grupie znajdowato si¢ ok. 30% mezczyzn 1 70% kobiet.
W grupach klinicznych znalazto si¢ 35 pacjentow z ChAD (10 me¢zczyzn, 25 kobiet)
oraz 35 pacjentéw z BPD (9 mezczyzn, 26 kobiet). Pacjenci spehiali kryteria diag-
nostyczne ICD-10 i DSM-1V odpowiednio dla choroby afektywnej dwubiegunowej
oraz dla zaburzenia osobowosci z pogranicza.

Pacjenci z ChAD byli w okresie poprawy klinicznej, gdy nasilenie objawow de-
presji w skali Hamiltona nie przekraczato 10 pkt, jak rowniez nasilenie manii w skali
Younga nie przekraczato 10 pkt. Oceny psychometrycznej badanych pacjentow doko-
nali lekarze psychiatrzy. Sredni wiek 0sob z grupy ChAD wynosit 42 lata (SD = 10,2
roku), dlugos¢ trwania choroby wynosita 15,6 + 10,5 roku. U 34 pacjentow (65,4%)
rozpoznano wspolwystepujace choroby somatyczne. Rozpoznane i leczone nadcis-
nienie tetnicze wykazano u 17 pacjentéw (32,7%), otylos¢ u 17 pacjentow (32,7%),
zaburzenia funkcji tarczycy u 6 pacjentow (11,5%), cukrzyce u 7 pacjentow (13,5%),
choroby naczyniowe mozgu u 1 pacjenta (1,9%), a inne choroby somatyczne u 15 pa-
cjentow (28,8%). Wspolwystepujace zaburzenia psychiczne wykazano u 27 pacjentow
(77,1%). U 6 pacjentdéw (17,1%) rozpoznano uzaleznienie od alkoholu, uzaleznienie
od substancji psychoaktywnych — u 4 pacjentéw (11,4%), uzaleznienie od wyrobow
tytoniowych —u 21 pacjentow (60%), zaburzenia osobowosci —u 6 pacjentow (17,1%),
zaburzenia lgkowe — u 16 pacjentéw (45,7%), zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne —
u 2 pacjentow (5,7%), zaburzenia odzywiania — u 2 pacjentow (5,7%), a zaburzenie
stresowe pourazowe (PTSD) u 1 pacjenta (2,9%).

Sredni wiek w grupie 0s6b z BPD wynosit 29 lat (SD = 5,7 roku). Wspotwystepu-
jace zaburzenia psychiczne wykazano u 26 pacjentow (74,3%). U 45,7% rozpoznano
depresje, u 31,4% zaburzenia Ieckowe, u 22,8% zaburzenia odzywiania. Z koleiu 5,7%
stwierdzono uzaleznienie od srodkoéw psychoaktywnych, 74,3% deklarowato uzywa-
nie substancji psychoaktywnych, a 48,6% przyznato, ze szkodliwie uzywa alkoholu.

Grupe kontrolng stanowito 71 zdrowych psychicznie 0sob (49 kobiet, 22 mez-
czyzn), dobranych do pacjentow pod wzgledem pici 1 wieku. Grupe te rekrutowano
w$rdd osob znajomych (m.in. pracownikow shuzby zdrowia i pomocy spotecznej). Kry-
terium wigczenia do grupy kontrolnej byto niewystgpowanie jakichkolwiek zaburzen
psychicznych ani aktualnie, ani w przeszto$ci oraz brak leczenia psychiatrycznego.
Sredni wiek 0sob z grupy kontrolnej wynosit 32 lata (SD = 9,0 lat).

Badanie uzyskato zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Przy wiaczeniu do badania kazda osoba bada-
na byta informowana o jego celu i przebiegu, uzyskiwata odpowiedz na ewentualne
pytania oraz podpisywala zgode na udziat w badaniu.
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Metoda

U wszystkich badanych oséb wykonano badanie kwestionariuszowe dotyczace
czynnikéw demograficznych i klinicznych, a u 0séb z grup klinicznych uzyskano
szczegOtowe dane dotyczace przebiegu choroby.

Wystepowanie negatywnych wydarzen zyciowych oceniano za pomoca Kwe-
stionariusza traumy wczesnodziecigcej (Childhood Trauma Questionnaire — CTQ)
[35, 36], polska wersja wedtug Murzyn [36]. Kwestionariusz CTQ stuzy do oceny
urazoéw wczesnodziecigcych zwigzanych z do§wiadczeniem naduzycia emocjonalnego,
cielesnego, seksualnego, zaniedbaniem emocjonalnym i fizycznym. Nasilenie traumy
odzwierciedla punktowy wynik w kazdej skali (od 5 do 25 punktéw). Wskaznik cat-
kowitego nasilenia traumy jest suma punktéw z wszystkich skal.

Metodyka obliczen statystycznych

W obliczeniach statystycznych postugiwano si¢ pakietem Statistica wersja 10.
Zgodno$¢ wynikéw z rozktadem normalnym oceniano za pomoca testu Shapiro-
-Wilka. Poniewaz rezultaty dotyczace wieku oraz wskaznikow Kwestionariusza
traumy wezesnodzieciecej (CTQ) wykazywaty rozklad normalny, réznice w zakresie
trzech grup oceniano za pomocg analizy wariancji ANOVA, natomiast roznice mi¢dzy
poszczegdlnymi grupami za pomocg testu post-hoc Nemana-Keulsa. Roznice miedzy
mezczyznami a kobietami oceniano za pomocg testu z-Studenta. Jako poziom znamien-
nosci statystycznej przyjeto p < 0,05.

Wyniki
Dane dotyczace wieku, jak rowniez wynikow CTQ we wszystkich trzech grupach
z podziatem na pte¢ przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Dane dotyczace wieku oraz wskaznikow CTQ grupy mezczyzn (M) i kobiet (K)
z choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD), borderline (BPD) i 0séb zdrowych (GK)

Caymnik ChAD BPD GK

M=10 K=25 M=9 K=26 M =22 K=49
Wiek (lata) 3947 43111 3046 29+5 3119 36+8*
CTQ - wynik ogolny 42,3+11,6 | 48,2+14,1 | 80,8+15,8 | 78,8£10,5 | 32,4+6,8 | 35,645,8"
CTQ - przemoc emocjonalna 10,9443 | 11,2452 | 19,3+4,0 | 19,319 | 54408 | 57+11
CTQ - przemoc fizyczna 7,028 8,045,3 | 12,3452 | 11,9439 | 52405 | 53+0,6
CTQ - przemoc seksualna 5,1+0,3 6,0£3,1 12,5¢75 | 8,2+7,0 50 5,0
CTQ - zaniedbanie emocjonalne | 11,3+57 | 13,8446 | 19,3441 | 21,2424 | 6,2418 | 6,2+18
CTQ - zaniedbanie fizyczne 74430 | 87436 | 12,0#4,2 | 126244 | 56+1,1 | 54408

* roznica migdzy mezczyznami a kobietami znamienna, p < 0,05
W tabeli podano s$rednie i odchylenie standardowe.
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W grupie kontrolnej stwierdzono wyzszy wiek oraz wyzszy ogdlny wskaznik CTQ
w grupie kobiet w pordwnaniu z m¢zczyznami. Jednak ze wzgledu na brak istotnych
roéznic pod wzgledem ptci w grupach klinicznych poréwnanie wynikow skali CTQ
przeprowadzono dla catych grup eksperymentalnych: ChAD i BPD oraz kontrolnej,
a wyniki przedstawiono w tabeli 2.

Tabela 2. Poréwnanie grupy oséb z choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD), borderline
(BPD) i 0s6b zdrowych (GK) pod wzgledem wieku i wskaznikéw CTQ

Test post-hoc

Badany parametr | 0 | BFD CK | Analiza o T T Bep

yP N=35 | N=35 | N=71 |wariandii(p)

vs. BPD (p) | vs. GK (p) | vs. GK (p)

Wiek (lata) 4410 | 2046 | 3549 | <0,001 <0001 | <0001 | <0,05
ggﬁn; wynk 4654136 | 80,3145 | 34,6463 | <0,001 <0001 | <0001 | <0,001
CTQ-przemoc | 14 4149 | 193436 | 56410 | <0,001 <0001 | <0001 | <0,001
emocjonalna
?TQ PrZemoc | 70047 | 122449 | 52805 | <0001 | <0001 | <0,001 | <0,001
izyczna
CTQ - przemoc 60427 | 114475 | 50£01 | <0,001 <0001 | <0005 | <0,001
seksualna
CTQ - zaniedvanie | 13 4,5 | 197438 | 62618 | <0001 | <0001 | <0001 | <0001
emocjonalne
CTQ-zaniedbanie | g4, 4 | 192442 | 54809 | <0,001 <0001 | <0001 | <0,001
fizyczne

W tabeli podano srednie, odchylenie standardowe oraz istotno$¢ roznicy analizy wariancji i testow
post-hoc.

W pordéwnaniu z osobami z grupy kontrolnej zaréwno pacjenci z ChAD, jak
i z BPD uzyskali wyzszy wynik ogolny (p < 0,001), jak rowniez wyzsze wyniki we
wszystkich podskalach Kwestionariusza traumy wczesnodzieciecej (CTQ), takich
jak ,,przemoc emocjonalna” (p < 0,001), ,,przemoc fizyczna” (p < 0,001), ,,przemoc
seksualna” (p <0,01), ,,zaniedbanie emocjonalne” (»p <0,001) i ,,zaniedbanie fizycz-
ne” (p <0,001).

W pordéwnaniu z pacjentami z ChAD pacjenci z BPD uzyskali wyzszy wynik ogdlny
(» <0,001), jak rowniez wyzsze wyniki we wszystkich podskalach Kwestionariusza
traumy wczesnodzieciecej (CTQ), takich jak ,,przemoc emocjonalna” (p < 0,001),
»przemoc fizyczna” (p < 0,001), ,,przemoc seksualna” (p < 0,001), ,,zaniedbanie
emocjonalne” (p < 0,001) oraz ,,zaniedbanie fizyczne” (p < 0,001).

Omowienie

W niniejszej pracy wykazano réznic¢ mi¢dzy pacjentami z zaburzeniem osobowo-
$ci typu borderline a pacjentami z chorobg afektywna dwubiegunowa pod wzglgdem
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czgstosci wystepowania traumatycznych dos§wiadczen zyciowych w okresie dziecin-
stwa. W poréwnaniu z pacjentami z ChAD pacjenci z BPD mieli wyzsze warto$ci
wskaznikéw mierzonych narzedziem CTQ: przemocy fizycznej, emocjonalnej, seksual-
nej, zaniedbania fizycznego oraz zaniedbania emocjonalnego. Stanowi to potwierdzenie
rezultatow uzyskanych w badaniu brytyjskim w grupie kobiet z tymi zaburzeniami
[21]. Istotnie czgstsze doswiadczanie w dziecinstwie traumatycznych przezy¢ wérod
0s6b z BPD w poréwnaniu z pacjentami z ChAD moze wskazywac na ich doniostg rolg
patogenetyczng. BPD nalezy prawdopodobnie do zaburzen psychicznych, w ktorych
patogenezie trauma wczesnodziecigca odgrywa najwigksza role. Postulowano to juz
od poczatku identyfikacji tego zaburzenia.

Réznice w zakresie roli traumy wezesnodziecigcej miedzy ChAD a BPD znajduja
odzwierciedlenie w patogenezie oraz praktyce leczenia tych dwoch zaburzen. Paradyg-
mat patogenetyczny zaburzen psychicznych jest obecnie pojmowany jako interakcja
predyspozycji genetycznej i czynnikow Srodowiskowych, glownie stresowych. Jak
wspomniano, czynniki genetyczne odgrywajg istotna rolg w obu tych zaburzeniach,
przy czym jest ona silniejsza w ChAD (odziedziczalno$¢ 60-80%) [1] w poréwnaniu
z BPD (odziedziczalnos¢ 40%) [10]. W obu tych zaburzeniach czynniki genetyczne
i epigenetyczne sg istotne dla transformacji skutkéw traumy wczesnodziecigcej na
objawy kliniczne wystepujace w wieku dorostym [38].

Fundamentalna rola stresu wczesnodziecigcego w zaburzeniu osobowosci typu
borderline sprawia, ze w leczeniu tego zaburzenia kluczowa jest psychoterapia.
Najczestszymi jej formami sg obecnie psychoterapia poznawczo-behawioralna,
a szczegllnie terapia dialektyczno-behawioralna i terapia schematow [39]. Far-
makoterapia w BPD pelni funkcje pomocnicza: stosowane sg rozne leki, gtéwnie
w celu fagodzenia takich objawow, jak impulsywnos¢ czy depresja [40]. W lecze-
niu choroby afektywnej dwubiegunowej farmakoterapia odgrywa natomiast role
podstawowg. Stosowane leki normotymiczne dziatajg na neurobiologiczne podtoze
choroby i powoduja korzystng zmiane w jej przebiegu [41]. Psychoterapia ma tutaj
znaczenie pomocnicze i stosowana jest przede wszystkim w celu poprawy skutecz-
nosci farmakoterapii. Najczestszg jej forma jest psychoedukacja [42], psychoterapia
poznawczo-behawioralna [43, 44] oraz psychoterapia interpersonalna i rytméw
spotecznych [45].

Mimo powyzszych rdznic zard6wno u chorych z ChAD, jak i z BPD celowe jest
przeprowadzanie szczegdtowego wywiadu uwzgledniajgcego negatywne doswiad-
czenia w okresie dziecinstwa. Taki wywiad powinien by¢ obowigzkowy u pacjentow
wykazujacych cigzki przebieg choroby, ktéry jest bardziej prawdopodobny u pacjen-
tow z przebyta w dziecinstwie traumg. Uzyskane informacje dotyczace negatywnych
wydarzen zyciowych u 0s6b z zaburzeniem afektywnym dwubiegunowym i u os6b
cierpigcych z powodu zaburzenia osobowosci typu borderline nalezy wykorzystac
do planowania wtasciwych oddziatywan farmakologicznych i psychoterapeutycz-
nych. Indywidualne podej$cie opiera si¢ na zatozeniu, ze obraz kliniczny zaburzenia,
historia wptywow srodowiskowych oraz predyspozycja genetyczna przektadajg
si¢ na reakcje na leczenie [38]. Psychoterapia osdb z traumg wczesnodziecigca
winna uwzgledniaé szczegdtowy profil rozwojowy pacjenta i wptyw doswiadczen
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powstatych w okresie dziecinstwa na rozwdj najwazniejszych struktur i schematdéw
poznawczych.

Podsumowujac, mozna stwierdzié, ze rola stresorow w postaci negatywnych do-
$wiadczen w dziecinstwie w patogenezie zaburzenia osobowosci typu borderline jest
niezwykle istotna i wigksza niz w patogenezie ChAD. Traumatyczne doswiadczenia
na wezesnym etapie rozwoju moga u chorych z BPD w wigkszym stopniu modulowac
funkcjonowanie osrodkowego uktadu nerwowego i wptywac¢ na symptomatologi¢
choroby. Powoduje to konieczno$¢ rozwoju metod leczniczych, a zwlaszcza metod
psychoterapeutycznych o specyficznym dziataniu w tym zaburzeniu. Obiecujacg meto-
dg leczenia w BPD jest tzw. 111 fala psychoterapii poznawczo-behawioralnej — terapia
schematow [46] czy terapia dialektyczno-behawioralna [47].
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