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Borderline (sýnýrda) kiþilik bozukluðu nevroz ve
psikoz arasýnda yer alan, deðiþken duygulaným,

duygudurum, davranýþ,  insan iliþkileri ve benlik
imajý ile karakterize bir kiþilik bozukluðudur. Bu
bozukluk için "ambulatuar þizofreni", "miþ gibi kiþi-
lik" (as if personality), "psödonörotik þizofreni" ve
"psikotik karakter" gibi adlarýn kullanýldýðý olmuþtur.
Amerikan Psikiyatri Birliði’nin sýnýflandýrma sistemi
olan DSM-IV'de borderline kiþilik bozukluðu adlan-
dýrmasý kullanýlýrken, ICD-10'da duygusal olarak
deðiþken kiþilik bozukluðu adý  tercih edilmiþtir. 

Kiþilik Bozukluðu Nedir?

Allport kiþiliði bireyin çevreye uyumunu saðlayan
dinamik organizasyon þeklinde tanýmlamýþtýr. DSM-
IV'de kiþilik bozukluðu, bireyde kendisini öznel sýkýn-
tý ve/veya toplumsal-mesleki iþlevsel bozuklukla or-

taya koyan biçimde uzun süreli uyum bozukluðu ve
katý eðilimlerin varolmasý biçiminde tanýmlanmýþtýr. 

Borderline Kiþilik Bozukluðunun Özellikleri

DSM-IV'de borderline kiþilik bozukluðu, aþaðýdaki
ölçütlerden beþinin (ya da daha fazlasýnýn) olmasý ile
belirli, genç eriþkinlik döneminde baþlayan ve
deðiþik koþullar altýnda ortaya çýkan, kiþiler arasý iliþ-
kilerde, benlik algýsýnda ve duygulanýmda tutarsýzlýk
ve belirgin dürtüselliðin olduðu sürekli bir örüntü
olarak tanýmlanmýþtýr:

1. Gerçek ya da hayali bir terk edilmeden kaçýnmak
için çýlgýnca çabalar gösterme,

2. Gözünde aþýrý büyütme  (göklere çýkarma) ve
yerin dibine sokma uçlarý arasýnda gidip gelen, ger-
gin ve tutarsýz kiþiler arasý iliþkiler,
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4. Kendine zarar verme olasýlýðý yüksek en az iki alan-
da dürtüsellik,

5. Yineleyen intiharla ilgili davranýþlar, giriþimler, göz
korkutmalar ya da öz kýyým davranýþý,

6. Duygudurumda belirgin bir tepkiselliðin olmasýna
baðlý affektif dengesizlik,

7. Kendini sürekli olarak boþlukta hissetme,

8. Uygunsuz, yoðun öfke ya da öfkeyi kontrol altýn-
da tutamama,

9. Stresle iliþkili, gelip geçici paranoid düþünce ya da
aðýr disosiyatif semptomlar.

Borderline Kavramýnýn Tarihçesi

Borderline terimi ilk olarak, klinisyenlerin teþhisten
emin olamadýklarý, nörotik ve psikotik belirtileri bir
arada gösteren hastalar için kullanýlmýþtýr. Birçok
klinisyen için bunlar nörotikle psikotiðin sýnýrýnda
duran kiþilerdir. Ýlk kez 1930'larýn sonlarýnda,
ABD'de, bu vakalar için 'borderline' terimi kullanýl-
maya baþlandý. Ayný zamanda, bu vakalarýn
þizofreniye yakýn olduklarý düþünüldüðünden, 'bor-
derline þizofreni', 'latent þizofreni', 'psödonörotik
þizofreni' gibi adlar önerildi. Bu yüzyýlýn ortalarýnda,
terim, baþlýca iki anlama iþaret ediyordu: 

1. Baþlangýçta analiz edilebilir görünmesine ve yakýn
incelemeyle psikozu olmamasýna karþýn analitik
psikoterapiye direnç, 

2. Bir baþlangýç, zayýf veya atipik bir form biçiminde
þizofreniye giden bir durum. 

Bazý durumlarda da bu terim, teþhisinde zorlanýlan
veya psikotiðe yakýn görülen hastalar için kullanýldý.
Stern, Knight, Gunderson, Singer, Kerngberg ve
Masterson gibi psikodinamik yönelimli çaðdaþ
yazarlar ise, bir kiþilik yapýsý olarak bu kavramý kul-
landýlar.

Günümüzde  borderline teriminin psikiyatride en az
altý farklý kullanýmý vardýr. Bunlar sýrasýyla:

1. Ruhsal iþlev veya psiþik organizasyon düzeyi

2. Sendrom

3. Kiþilik bozukluðu

4. Dinamik bir yapýlaþma

5. Prognostik bir yargý

6. Ýki klasik psikoz (bipolar bozukluk ve þizofreni)
arasýnda olma

Borderline kavramýyla çalýþan yazarlar, tanýmla-
malarýnda, birbirlerinden ayýrabilseler de, bir kiþilik
yapýsý olarak "az bir þekilde bütünleþmiþ kimlik", "ilkel
savunma düzenekleri", "göreceli olarak saðlam self-
obje sýnýrlarý", ve makul düzeyde (tam bozulmamýþ)
gerçeði deðerlendirme" gibi ortak özelliklerin
olduðunda görüþ birliði vardýr. Bu özellikler, belirli
bir davranýþ kümesininin bulunmasýný gerektirmeye-
bilir. Baþka bir deyiþle kiþi, borderline belirtileri, bor-
derline yapý olsun ya da olmasýn, sergileyebilir ya da
bir kiþinin borderline yapýsý olmasýna karþýn, border-
line belirtileri olabilir ya da olmayabilir.

Epidemiyoloji

Borderline kiþilik bozukluðu, genel populasyonun
%2'sinde görülür. Kadýnlarda erkeklere oranla 3 kat
fazladýr. Borderline kiþilik bozukluðu olan hastalarýn
birinci derece yakýnlarýnda, bu bozukluðun görülme
oraný genel populasyona göre yaklaþýk 5 kat fazladýr.
Ayný zamanda, madde suistimali, antisosyal kiþilik
bozukluðu ve depresif bozukluklar için de artmýþ
ailesel risk vardýr.

Borderline Kiþilik Bozukluðunun Geliþimiyle
Ýlgili  Görüþler

Borderline kiþilik bozukluðu hakkýnda yazýlanlarýn
çoðu, nesne iliþkileri ve diðer çaðdaþ psikanalitik
görüþü temsil eden kiþiler tarafýndan yazýlmýþtýr. Bu
kurama göre, borderline bireylerin, erken dönemde
bakýmlarýný üstlenen kiþilerle ilgili iliþkilerinin fakir bir
þekilde bütünleþmiþ veya bozuk olmasý sonucunda,
kiþiler arasý iliþkilerle ilgili aþýrý ve gerçek dýþý beklen-
tiler vardýr. Bu beklentilerin, düzenli ve devamlý bir
þekilde, bireyin yaþantýladýðý sorun yaratan beklenti-
leri, duygu ve davranýþlarý belirlediðine inanýlýr.

Millon, sosyal öðrenme teorisine dayanan bir
bakýþla, borderline hastalarda temel sorunun kendi
kimliðine ait sürekli  ve net bir duygudan yoksunluk
olduðunu söyler. Netleþmiþ bir kimlik duygusu
olmamasý, baþarýlý bir kimlik geliþimini aksatan, bi-
yolojik, psikolojik ve sosyolojik etkenlerin bir sonu-
cudur. Belirgin ve sürekliliði olan amaçlarýnýn
olmayýþý, eylemlerin uyumsuz olmasýna ve dürtü
kontrolü azalmasýna yol açar. Sorunlarla baþ
etmedeki yetersizlik, kiþilerin kendi duygularýyla baþ
etmesindeki zorluðu da kapsar. Millon, borderline
hastalarýn diðer insanlara korunma ve güvence için
baðýmlý olduklarýný öne sürer ve bu yardým kay-
naðýndan muhtemel bir ayrýlma iþaretine karþý son
derece duyarlý olduklarýný ekler.



Young, kiþilik bozukluklarýnýn tedavisinde kullanýl-
mak üzere, þema odaklý kognitif terapi adýný verdiði,
kognitif-davranýþçý bir model geliþtirmiþtir. Þemalar
bireyin kiþisel ve çevresel bilgiyi nasýl düzenleyeceði-
ni belirleyen onun dýþ dünya ve kendisiyle ilgili temel
varsayýmlarýný içeren, geçmiþ yaþantý ve deneyimler
sonucunda oluþmuþ biliþsel (kognitif) yapýlardýr.
Yaþamýn erken dönemlerindeki kiþisel deneyimler ve
çevredeki önemli insanlarla yapýlan özdeþimlerle
oluþan þemalar, yaþamýn daha ileri yýllarýndaki ben-
zer deneyimler ve öðrenmelerle pekiþir.  Kalýcý biliþ-
sel yapýlar olan bu þemalar bazen sorunla baþa çýkma
düzeneði olarak olumlu olabilecekleri gibi bazen de
iþlevsellikten uzak ve dolayýsýyla olumsuz olabilirler.
Kiþilik denilen duygusal ve davranýþsal örüntüler
yaþamla ve kendilikle ilgili bu tür þemalardan oluþur.
Þemalar "yetersizim", "sevilmiyorum" gibi koþulsuz
mutlak önermeler biçimindedir. Kiþilik bozukluklarý,
bu uyumu bozucu þemalarýn sonucudur. Borderline
kiþilik bozukluðundaki, erken uyumu bozucu
þemalar þunlardýr:

Terk edilme / kayýp: Hastanýn bunu muhtemel ifade-
si; "Sonsuza dek yalnýz kalacaðým. Bana yardým ede-
cek kimse olmayacak",

Sevilmeme: "Eðer beni gerçekten tanýrsa sevmez
veya yakýn olmak istemez",

Baðýmlýlýk: "Kendi baþýma baþedemem. Dayanacak
birine ihtiyacým var",

Boyun eðme / bireyselleþme yokluðu: "Diðerlerinin
isteklerine, boyun eðmeliyim. Yoksa beni terkeder
veya saldýrýrlar",

Güvensizlik: "Ýnsanlar beni incitir, saldýrýr, faydalanýr.
Kendimi korumak zorundayým",

Yetersiz öz disiplin: "Kendimi kontrol etmem veya
disipline olmam mümkün deðil",

Duygusal kontrolü yitirme korkusu: "Duygularýmý
kontrol etmeliyim yoksa kötü þeyler olur",

Suç / cezalandýrma: "Ben kötü bir insaným. Cezalan-
dýrýlmayý hak ediyorum",

Duygusal yoksunluk: "Ýhtiyaçlarýmý karþýlayacak,
bana güç verecek, ilgilenecek hiç kimse yok".

Beck'in teorisine göre, bireyin kendisi, diðer insanlar
ve yaþamla ilgili temel sayýltýlarý, algýlamayý ve olay-
larýn yorumunu etkileyerek, hem davranýþ hem de
duygusal yanýtlar üzerinde önemli bir rol oynar.
Borderline bireylerle kognitif terapi esnasýnda ortaya

çýkan üç temel sayýltý bu bozuklukta merkezi önem
taþýr. Bunlar; 'dünya tehlikeler ve kötü niyetlerle
doludur', 'ben güçsüz ve zarar görmeye müsait
biriyim' ve 'ben doðuþtan kabul edilemez biriyim'
dir. Açýktýr ki bir insanýn, dünyanýn tehlike dolu
olduðuna inanmasý ve kendisini göreceli olarak
güçsüz görmesi, herhangi bir özgül korkuya göre
çok daha önemlidir ve yaþamýnýn tümünü etkileyen
önemli sonuçlar doðurur. Bu, uyanýklýðý ve dikkati
elden býrakmanýn, risk almanýn, zayýflýðýn ortaya çýk-
masýnýn, kontrolsüz olmanýn, kolaylýkla kaçamaya-
caðý bir ortamda bulunmanýn vs. her zaman tehlike-
li olduðu sonucuna götürür. Böylece, süregen geri-
lim ve kaygýya, tehlike iþaretleri için uyanýklýða, kiþi-
ler arasý iliþkilerde tedbirliliðe, kontrolü zor olan
duygulardan rahatsýz olmaya yol açar. Bu tür kaçýn-
ma davranýþlarý, zayýflýk ve zarar görebilirlik
düþüncesini besler ve uyanýk-savunmacý olma tutu-
munun sürdürülmesine neden olur.

Borderline bireyler bu tehlike ortamýnda, birilerine
dayanarak güç almayý da tehlikeli görürler. Çünkü
bu, reddedilme, terk edilme ve eðer doðuþtan gelen
kabul edilemez yaný keþfedilirse saldýrýyý getirebilir.
Borderline bireyler bir ikilemle karþý karþýyadýr.
Düþmanlýkla dolu bir dünyada, göreceli olarak her-
hangi bir emniyet kaynaðý olmaksýzýn yardýmsýz
olduklarýný düþünmektedirler; bu nedenle herhangi
birine tam güvenemeden yalnýzlýk ile baðýmlýlýk
arasýnda gider gelirler. Beck, borderline bireylerin,
“kognitif çarpýtmalar” adýný verdiði düþünce bozuk-
luklarý gösterdiklerini söyler. Bu kognitif çarpýtmalar
nedeniyle, kiþinin gerçek dýþý beklentileri olabilir.
Kognitif çarpýtmalar çok çeþitli olabilir, ancak bun-
lardan en önemlisi Beck'in "Hep ya da hiç” tarzýnda
düþünce adýný verdiði düþünce çarpýtmasýdýr. Buna
ayný zamanda ikicil (dichotomous) düþünce, kutup-
sal düþünce adý da verilir.  Bu, yaþantýlarý birbirini
dýþlayan kategoriler þeklinde yorumlama eðilimidir
(iyi veya kötü, baþarý veya yenilgi, güvenilirlik veya
hilecilik). "Eðer tamamýyla baþarýlý deðilsem,
baþarýsýzým demektir".  Yaþantý devamlýlýðý olan bir
çizgi þeklinde görülmez. Bu siyah veya beyaz tarzýn-
da düþünme, çizginin ortalarýna düþen þeylerin de
uçlarda yorumlanmasýna neden olur. Durumlarý bu
þekilde aþýrý abartýlý yorumlama, aþýrý duygusal tep-
kilere zemin oluþturur. Ek olarak, bu ikili bakýþ, uçlar-
dan birinden diðerine kayarak deðiþkenlik göstere-
bilir. Bu kaymalar, ani duygusal deðiþikliklere, dra-
matik davranýþlara yol açar. Doðuþtan kabul edile-
mez olduklarý düþüncesi bireyi, kabul görmek için bu
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gerçeði baþkalarýndan saklamalarý yoluna götürür.
Keþfedilme korkusu nedeniyle yakýnlýk ve açýklýktan
uzak durabilir. Bu, yakýnlýk ve güvenlik ihtiyacýnýn
giderilmesini engeller. Bu durumda da ikicil düþünce
devreye girerek 'istediðimi asla elde edemem, her
þey faydasýz' sonucuna yol açar. Engellenme veya
engellenme beklentisi -yakýnlaþma ve baðýmlýlýk
isteðiyle ilgili- yoðun öfkeye yol açar. Baðýmlýlýk ve
yakýnlýk isteðinin doyumu da tehlikeli görülür, çünkü
düþman bir dünyada baðýmlý olmak, çaresizlik ve
zarar görebilirlik anlamýna gelir.

Borderline Kiþilik Bozukluðunun Klinik Özel-
likleri

Bu bozukluðun önemli özellikleri, dengesizlik ve
neredeyse sürekli bir kriz durumudur. Stres altýnda,
borderline hastalarda, psikotik belirtiler ve major
depresyon çýkabilir. Karakteristik olarak, manipülatif,
kendine zarar verici eylemlerle veya daha az sýklýkla
baþkalarýna yönelik öfkeyle, eyleme vurma (acting
out) mekanizmasýna baþvururlar. Borderline hastalar
hemen daima duygusal karmaþa ve kriz içindedirler;
doktora baþvurularý da bu þekilde olur. Borderline
kiþilik bozukluðunun en belirgin görünümü duy-
gusal tepkilerinin yoðunluðu, duygudurumlarýndaki
deðiþebilirlik ve sergiledikleri belirtilerin çeþitliliðidir.
Çökkün duygu durumdan bir süre sonra kýzgýn ve
tartýþmacý daha sonra da hiç bir duygularý olmadýðý
þeklinde yakýnmalarla doktorun karþýsýna çýkabilirler.
Davranýþlarý kestirilemez. 

Borderline kiþiliðin bir sendrom olarak özellikleri ise,
en iyi olarak Gunderson tarafýndan ortaya konmuþ-
tur. Buna göre borderline hastalarýn altý önemli özel-
liði vardýr. Bunlar:

1. Azalmýþ baþarý (azalmýþ iþ kapasitesi)

2. Dürtüsellik

3. Manipülatif suisidal tehditler

4. Ýyi sosyalizasyon (sýklýkla yüzeysel bir uyum)

5. Yakýn iliþkilerde bozukluklar

6. Hafif veya kýsa psikotik epizodlar

Ayýrýcý Taný

Diðer kiþilik bozukluklarý, borderline kiþilik bozuk-
luðuyla karýþtýrýlabilir çünkü belirli bir takým özellik-
leri ortaktýr. Bu nedenle özgül bazý özelliklerine göre
bozukluðu ayýrt etmek önemlidir. Bununla beraber,
bir kiþide borderline kiþilik bozukluðu dýþýnda bir ya

da bir kaç kiþilik bozukluðunun taný ölçütleri
karþýlanýyorsa, hepsinin tanýsý bir arada konabilir.

Histriyonik kiþilik bozukluðu da, ilgi çekme,
manipülatif davranýþ ve hýzlý deðiþen duygularla
belirli olabilirse de, borderline kiþilik bozukluðu,
kendine zarar verme, yakýn iliþkilerde öfkeli ayrýlýklar
ve kronik biçimde yoðun bir boþluk hissi ve yalnýzlýk
duygusunun olmasý ile ayýrt edilir. Hem borderline
hem de þizotipal kiþilik bozukluðunda, paranoid
düþünceler ya da illüzyonlar bulunabilir, ancak bu
belirtiler borderline kiþilik bozukluðunda daha gelip
geçici, kiþiler arasý iliþkilere daha duyarlý ve dýþ
yapýlanmadan daha çok etkilenen bir özellik gös-
terir. Paranoid kiþilik bozukluðu ve narsistik kiþilik
bozukluðu da küçük uyaranlara öfkeyle tepki
gösterme ile belirli olabilirse de, benlik algýsýnýn
görece deðiþkenlik göstermemesi, kendine zarar ver-
menin, dürtüselliðin ve terk edilme kaygýlarýnýn
görece az olmasý ile borderline kiþilik bozukluðun-
dan ayýrt ettirir. Hem antisosyal kiþilik bozukluðu
hem de borderline kiþilik bozukluðu, manipülatif
davranýþla belirli ise de, antisosyal kiþilik bozukluðu
olan kiþiler, çýkar saðlamak, güç elde etmek ya da
baþka türlü bir maddi doyum saðlamak için
manipülatif olurken, borderline kiþilik bozukluðunda
amaç daha çok ilgi çekmeye yönelik olur. Hem
baðýmlý kiþilik bozukluðu, hem de borderline kiþilik
bozukluðu, terk edilme korkularý ile belirlidir; ancak
borderline kiþilik bozukluðu, terk edilmeye, duygusal
açýdan boþlukta kalma, öfke duyma ve karþýt istek-
lerde bulunma ile tepki verirken, baðýmlý kiþilik
bozukluðu buna, giderek artan bir suskunlukla ve
baþ eðici bir tutumla tepki verir. Borderline kiþilik
bozukluðu, baðýmlý kiþilik bozukluðundan, iliþki-
lerinin tutarsýz ve gergin olmasý ile ayýrt edilir. 

Borderline Hastalara Yaklaþým Biçimi 

Borderline hastalar, en sýk intihar düþünceleri olmak
üzere, pek çok acil durumla, psikiyatri acil servisle-
rine baþvururlar. Tedavi ekibine büyük zaman kay-
bettirirler ve usandýrýcý olabilirler. Bu hastalarýn
idaresi genellikle zordur ve sýklýkla dikkat çekmek ve
öfke ifade etmek için baþvurduklarý intihar
davranýþlarý, çevrelerini yönlendirme amacý taþýya-
bilir (manipülasyon). Bununla birlikte, intihar
davranýþlarýnýn ölüme neden olma riski de her
zaman vardýr. Böyle durumlarda hedef, uzun süreli
tedavi amaçlarýný baltalamadan krizi çözecek bir
plan oluþturmaktýr.



Borderline kiþilik bozukluðu olan hastalarda, ciddi
iþlev bozukluklarý görülür. Ýliþkileri, dengesiz, gergin,
ve fýrtýnalýdýr. Bu dengesizliðe baðlý olarak, diðerleri
hakkýndaki görüþlerinde ani ve dramatik deðiþiklikler
olabilir. Bu hastalarda, stresli deneyimler -sýklýkla bir
iliþkinin yokluðu- varolmadýklarý duygularý, disosiatif
durumlar, referans fikirler, hipnogojik fenomenler ve
yanlýþ tedavi edildiðine dair gerçek dýþý suçlamalar
gibi, geçici, psikoz benzeri, kognitif ve algýsal çarpýt-
malara neden olabilir.

Borderline kiþilik bozukluðunu düþündüren ip uçlarý
þöyle sýralanabilir: 

Hastanýn getirdiði yakýnmalar açýsýndan:

1. Sorun ve belirtilerin geniþ çeþitlilik göstermesi ve
haftadan haftaya deðiþmesi,

2. Olaðandýþý belirtiler ve bunlarýn olaðandýþý
bileþimleri,

3. Durumla orantýsýz, yoðun duygusal tepkiler,

4. Kendini cezalandýrýcý ve zarar verici davranýþlar,

5. Ýmpulsif, az planlanmýþ davranýþlar, daha son-
radan bunlarýn 'aptalca', 'delice' veya 'faydasýz'
olarak adlandýrýlmasý,

6. Kýsa psikotik belirti dönemleri (yanlýþlýkla þizofreni
tanýsý alabilir),

7. Amaçlar, öncelikler, duygular ve cinsel yönelimle
ilgili karmaþa,

8. Boþluk veya anlamsýzlýk duygularý.

Kiþilerarasý iliþkilerde;

1. Stabil yakýn iliþki yokluðu,

2. Ýnsanlarý ya idealize etme ya da aþaðýlama eðilimi,
bu ikisi arasýnda gidip gelme,

3. Yakýnlýk ve cinselliði birbirine karýþtýrma eðilimi.

Bordeline hastalar duygudurum, amaçlar ve iliþkide
gösterdikleri dengesizlikler nedeniyle doktorla
iliþkide iþbirliðine aþýrý bir direnç gösterirler. Yoðun
duygusal tepkiler ve bunlar arasýnda geçiþler
gözlenir. Hekimle ilk karþýlaþmasýnda henüz hiç taný-
madan dünyanýn en iyi doktoru olduðunuzu
söyleyebilir, ardýndan en ufak bir engellenmede ya
da destek ve anlayýþ eksikliðinde tam tersini söyleyip
hakaret edebilir. Hastanýn bu deðiþkenliðine empati
yaparak bunu onun rahatsýzlýðýný anlamada bir araç
olarak kullanmak önemlidir. Hastayý belli bir konuya

odaklamak zordur. Bir söylediðinden biraz sonra
vazgeçebilir. Açýk uçlu sorulara daha iyi cevap verir-
ler, eleþtirel ve reddedici bir tutum takýnmadýkça
görüþme rahat sürebilir. 

Borderline kiþilik bozukluðunun asýl tedavisi uzun
süreli psikoterapidir. Fakat, terapilerini bir çok kez,
kýzgýn ve dürtüsel bir þekilde sonlandýrýrlar. Genel
olarak, hekime karþý hýzla karþý aktarým geliþtirirler.
Birinci basamak hekimini deðersizleþtirebilecekleri
gibi, aþýrý bir deðer de yükleyebilirler. Empati kurmak
faydalýdýr, hastanýn yararýna karar verebilmek için
yeterince objektif kalmak gerekmektedir. Görüþme
odasýnda, kabul edilebilir ve edilemez davranýþlar
için sýnýrlar belirlenmelidir. Borderline hasta tedavi
ekibini bölebilir, buna karþý dikkatli olunmalýdýr.

Birinci basamak hekimi olarak, borderline kiþilik
bozukluðu olan bir hastayla karþýlaþýldýðýnda, yapýla-
cak olan ilk iþ, hastanýn ne derece riskli olabile-
ceðinin deðerlendirilmesidir. Borderline hastalarda
en sýk karþýlaþýlan acil durum, genellikle bileklerin
kesilmesi ya da aþýrý dozda ilaç alýnmasýyla gerçek-
leþtirilen intihar davranýþlarýdýr. Hastanýn bu
davranýþýnýn ölümcüllük derecesini deðerlendirmek
gereklidir. Kendine zarar verici eylem, ölme niyetiyle
yapýlmýþ bir giriþim mi yoksa ölme niyeti olmaksýzýn,
yardým çaðrýsý olarak kullanýlan bir davranýþ mý?
Davranýþ yinelenirse, ölüme götürebilir mi?
Geçmiþte benzer deneyimler var mý yoksa ilk kez mi
yapýlmýþ? Hastaneye yatmasý gerekiyor mu?
Hastaneye yatýrýlmayacaksa baþka ne tür seçenekleri
var? Krize müdahale akut stresi ortadan kaldýrabilir
mi ya da hasta bu davranýþa baþvurmasýna neden
olmuþ çevreye geri gönderilirse eskisinden daha
fazla bir ümitsizliðe kapýlabilir mi? Eðer hasta intihar
davranýþý ile geldiyse, bu davranýþ dikkat çekmek için
mi tasarlanmýþ, baþkalarý tarafýndan kurtarýlma giriþi-
mi mi, amacýna ulaþmýþ mý, kim kurtarmýþ?
Davranýþýn nedeni disforik bir duygulanýmdan kur-
tulmak olabilir mi? Böyleyse, bu duygulaným en
azýndan kýsa süre için düzelmiþ mi? Davranýþýn amacý
hastaneye yatýrýlmak mýydý? Yanýt evetse, þu anda
hastaneye yatýrýlmasý hastanýn uzun dönem izlen-
mesini nasýl etkileyecek? Sýk ve kýsa süreli hastane
yatýþlarý istenen sonucu vermeyeceði gibi hastane
baðýmlýlýðýný da pekiþtirebilir. Davranýþýn amacý belli
bir durum üzerinde denetim saðlamak mýydý? böy-
leyse amacýna ulaþmýþ mý? Tüm bunlar dikkatle
deðerlendirilmelidir.
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Ayrýca madde kötüye kullanýmý, geliþigüzel cinsel
iliþkiler, týkýnýrcasýna yeme ve çýkartma, kavgacýlýk ve
dürtü denetiminin bozuk olduðunu gösteren diðer
belirtiler açýsýndan da hastayý deðerlendirmek
gerekir. Hastanýn o anda nasýl bir tedavi almakta
olduðu deðerlendirilmeli, imkan varsa hastanýn te-
rapistiyle iliþkiye geçilmeli, sürmekte olan tedavi
baðlamýnda acil durumun çözümlenmesine yönelik
bir plan hazýrlanmalýdýr. 

Ýlaç tedavisi asýl tedavi yaklaþýmý olan psikoterapiye
ek olarak geçici kriz durumlarýnda belirtilere yönelik
ya da eðer eklenen psikiyatrik bir baþka hastalýk
varsa (depresyon, panik bozukluk vb) uygulan-
malýdýr. Borderline hastalarýn tedavisinde kullanýmý

denenen baþlýca ilaç gruplarý arasýnda, serotonin
geri alým inhibitörleri, trisiklik antidepresanlar,
monoamin oksidaz inhibitörleri, lityum, antikon-
vülzanlar, antipsikotikler, uyarýcýlar ve benzodi-
azepinler sayýlabilir. Borderline hastalarda serotonin
geri alým inhibitörlerini (fluoksetin vb) deneyen
çalýþmalarda impulsif agresyon ve dürtüsel saldýr-
ganlýk üzerine olumlu etkiler gözlenmiþtir. Trisiklik
ilaçlar gerek etki azlýðý gerekse yan etkileri ve tok-
sisite potansiyelleri yüzünden borderline hastalarda
kullanýlmamalýdýr. Lityumun özellikle affektif
deðiþkenlik ve impulsiviteyi azaltýcý etkileri vardýr.
Antipsikotiklerin ise düþük dozlarda impulsivite,
paranoya, þizotipal özellikler üzerine olumlu etkileri
vardýr. 
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