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Abstract: In the etiopathogenesis of borderline personality disorder are involved genetic, 

biological, psychological and socio-cultural factors. Psychosocial influences are essential in 

the development of identity disorder which is the core of borderline personality disorder. 

Identity disturbance generates instability of self-image, emotions, personal and spiritual 

beliefs, interpersonal relationships and behavior, often with self-harm consequences. We 

evaluated a lot of 70 patients diagnosed with borderline personality disorder in the 

Psychiatric Clinic 2, Tg. Mures, between September 2009 and March 2014. The lot was 

distributed for demographic and psychiatric nosological criteria. Disturbances in socio-

cultural factors, such as general and specific cultural and educational models, types of 

parenting, temperamental and characterial traits of the family members, educational and 

financial familial level, pattern of moral and spiritual principles of the family, play a 

fundamental role in development of borderline personality. 
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Tulburările de personalitate sau psihopatiile reprezintă modele deviante de viaţă, 

inflexibile, stabile în cursul timpului, cu debut în adolescenţă sau prima tinereţe, care produc 

deteriorare psihosocială a individului. Tulburarea de personalitate de tip borderline constituie 

30-60% din totalul cazurilor de psihopatie, respectiv 10% dintre pacienţii psihiatrici evaluaţi 

ambulator şi 20% dintre cei internati (5).  

Trăsăturile caracteristice personalităţii patologice de tip borderline sunt reprezentate 

prin instabilitate marcată a emoţiilor, identităţii si imaginii de sine, relaţiilor interpersonale şi 

comportamentelor, impulsivitate cu conotaţii autodestructive, furie intensă, teamă de abandon, 

sentiment persistente de vid interior, ideaţie paranoidă, stări disociative şi acte de 

autovătămare sau autosabotare. În acord cu exegeţii psihanalişti, considerăm drept nucleu de 

bază al dezvoltării  borderline a personalităţii alterarea identităţii, având drept mecanism de 

instalare disociaţia/clivajul. Perturbarea identităţii se instalează precoce în cursul 

personogenezei datorită perturbării relaţiei de ataşament cu îngrijitorii, în mod deosebit cu 

mama.  

Tulburarea de identitate s-a bucurat de mare interes din partea psihopatologilor în 

decursul timpului, fiind în general considerată o tulburare de spectru isteric. David Hume, 

filozof francez interesat de problematica identităţii persoanei, menţionează încă din secolul al 

XVIII-lea existenţa mai multor fragmente ale Eului - ”Creierul uman este un teatru unde se 

joacă in acelaşi timp mai multe piese, pe mai multe planuri, dintre care doar unul singur este 

în lumina reflectoarelor. Nimic nu poate fi mai demn de studiu decât această pluralitate 

funciară a Eului, care merge mai departe decât ne putem imagina”(13). Pentru Karl Jaspers, 

tulburarea de identitate este o tulburare a constiinţei de sine caracterizate prin pierderea 



Section – Psyhology and Sociology                GIDNI 

 

463 

 

libertaţii interioare şi a sentimentului de a fi unitar si identic cu sine insuşi (9). Alfred Binet 

descrie ”pluralitatea conştiinţei la un individ”, admiţând că în afara conştiinţei pot să apară 

emoţii, gânduri sau aşteptări ce au drept sursă un fragment psihic necunoscut şi neasumat de 

către conştient. Considerăm că la subiecţii diagnosticaţi cu personalitate borderline, chiar mai 

mult decât la cei cu patologie isterică, aceste aspecte sunt nucleare, semnificative şi cu impact 

asupra funcţionării psihosociale.  

Psihanaliştii explică identitatea difuză a subiecţilor borderline prin ”fragmentarea” 

Eului datorită fenomenului psihic al disociaţiei. Disociaţia, apărută în personogeneza precoce 

(primii ani de viaţă), ca mecanism prereflexiv de apărare, adaptare şi răspuns la o psihotraumă 

semnificativă, realizează eliminarea din câmpul conştiinţei a amintirilor şi emoţiilor 

insuportabile. Otto Rank compară disociaţia cu o stare de autohipnoză, în care copilul 

vulnerabil şi abuzat se detaşează de situaţia lui, înregistrează cognitiv evenimentele, dar este 

deconectat emoţional de la situaţia traumatizantă (14). Acest clivaj este considerat o defensă 

de tip narcisic, entitatea protectoare concepută prin ficţiune fiind o instanţă fără conştiinţă 

morală şi incapabilă de a discerne binele de rău. Disociaţia poate fi însoţită de tulburări 

mnestice şi anestezie dureroasă, iar gravitatea ei poate varia între moderată, la 42% dintre 

pacienţii borderline şi severă, îndeplinind criteriile pentru o tulburare disociativă la 26% 

dintre aceşti subiecţi (23).   

Cea mai gravă formă a perturbării identităţii este reprezentată de personalitatea 

multiplă sau alternă care, afirmă Freud în eseul ”Eul şi Sinele”, ”rezidă în identificări ce 

acaparează conştiinţa în mod alternativ” şi care, fiind incompatibile cu trăirile şi cogniţiile 

subiectului sunt izolate unele de altele prin rezistenţe psihice (13). Se consideră că între 

personalitatea multiplă şi cea de tip borderline există o mare superpozabilitate a criteriilor de 

diagnostic. După anii ˮ70, teoreticienii nord-americani au susţinut că termenul de 

personalitate multiplă nu desemnează existenţa mai multor personalităţi ci simultaneitatea, în 

baza disociaţiei psihismului, a unor fragmente ale Eu-lui care se pot activa simultan şi 

inconştient pe modelul unui computer.  

Se consideră ca in etiopatogenia structurării borderline a personalităţii sunt implicaţi 

factori genetici, biologici si psiho-socio-culturali.  

Torgensen susţine că există puţine date in literatură care să susţină importanţa 

factorilor genetici in etiopatogenia personalităţii borderline (22). Muller sugerează că alterarea 

comunicării interemisferice a creierului intre vârstele 18-36 luni poate crea modificări 

neurologice care să explice tendinţa spre disociere. Studiile lui Bower indică un volum 

hipocampic mult diminuat la pacienţii borderline expuşi situaţiilor de abuz, de un aspect 

asemănător MRI celui evidenţiat la veteranii de război din Vietnam suferind de tulburare de 

stres posttraumatic (2). De Vegvar sumarizează o serie de studii care corelează disfuncţia 

serotoninergica specifică pacienţilor borderline cu manifestărilor lor de hipersenzitivitate la 

stres, impulsivitate si agresivitate (4). Teicher si colaboratorii indică afectarea sistemului 

limbic, în special al hipocampului şi amigdalei (21).  

Este de subliniat importanţa predilectă acordată de specialişti factorilor psihologici şi 

socio-culturali implicaţi în etiopatogenia personalităţii borderline. Încă din 1975, Kernberg 

sublinia ca semnificativă in structurarea borderline a personalitatii combinaţia de frustrare 

extremă si agresivitate experimentate in primii ani de viată ai copilului în condiţiile unui 

parenting disfuncţional. Linehan (1993) atestă că pacienţii borderline au fost expuşi unui 
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mediu în care comunicarea a fost inadecvată, inconstantă, cu răspunsuri extreme şi în care 

subiectul nu s-a simtit acceptat, validat ca persoană, ci pedepsit sau umilit. Invalidarea, 

manifestată prin negarea, ignorarea, ridiculizarea, criticarea sau judecarea emoţiilor şi 

atitudinilor copilului, constituie una dintre cele mai răspândite greşeli de parenting. Copiii 

cresc cu impresia că trăirilor lor sunt indecvate sau că greşesc, ceea ce conduce la confuzie 

sau neîncredere în propria simţire.  

Sensibilitatea crescută la rejecţie, trăsătură ce aseamănă pacientul borderline cu cel 

evitant, constituie un ansamblu afectiv şi cognitiv care implică anticipaţii anxioase şi reacţii 

comportamentale exagerate la respingere, motiv pentru care este considerată o formă 

diminuată a fricii de abandon. Gunderson susţine că subiecţii cu personalitate borderline 

prezintă o predispoziţie mediată biologic prin amigdală, sistem limbic hipotalamo-pituitar-

catecolaminergic şi aria mezolimbică pentru hipersenzitivitate interpersonală şi stres 

relaţional, dezvoltând în condiţiile unui parenting inadecvat un ataşament de tip dezorganizat-

ambivalent. Sunt predispuşi biologic la vulnerabilitate pentru anxietate de separare mediată 

dopaminergic, suferind ”sevraj” la separarea de persoana de referinţă, la care se raportează 

inconştient cu o coloratură emoţională asemănătoare celei din relaţia mamă-copil sau din 

relaţiile romantice adulte (6). Astfel, ei elaborează strategii interpersonale dezorganizate şi de 

control datorită combinaţiei paradoxale de nevoi imperioase şi frică intensă cu impuls de 

evitare.  

Metaanalizele atestă corelatia dintre diagnosticul de personalitate borderline si 

psihotraumele suferite in copilărie. În studiul efectuat, Herman afirmă că dintre pacienţii 

borderline, 71% au suferit de abuz fizic, 67% de abuz sexual, iar 62% au fost victimele 

violenţei domestic (7). Stone susţine că 38% dintre pacienţii borderline evaluaţi au avut 

dolii/pierderi importante in copilărie, 13% dintre ei au fost brutalizaţi fizic şi 19% dintre 

femei şi 8 % dintre bărbaţi au fost victimele abuzului sexual de către un membru al familiei 

(17). Runeson,  evaluând un lot de 58 persoane din mediul urban, cu vârsta cuprinsă intre 15 

si 29 ani care au realizat tentative suicidare repetate, a raportat ca pacienţii borderline 

suicidari au avut semnificativ statistic mai multe dolii, antecedente de abuz de substanţe in 

familie şi lipsa unei locuinţe permanente comparativ cu ceilalţi pacienţi care au comis 

tentativă de suicid (15).  

Berzirganian, efectuând un studiu prospectiv pe 776 adolescenti, a descoperit că stilul 

parental marcat de alternarea între inconsistenţă şi hiperimplicare din partea mamei poate fi 

factor predictor pentru structurarea borderline a personalităţii copiilor (1). Weaver si Clum au 

raportat că, semnificativ statistic în comparaţie cu alte medii, familiile din care provin 

pacienţii borderline sunt mult mai axate pe control (19). 

Am investigat un lot format din 70 pacienţi diagnosticaţi conform DSM-IV şi SCID-II 

cu personalitate patologică de tip borderline, care au fost evaluaţi în Clinica Psihiatrie II Tg. 

Mureş în intervalul septembrie 2009 - martie 2014. Lotul a fost eşalonat conform criteriilor 

demografice şi nozologice psihiatrice. Am acordat o importanţă deosebită analizei factorilor 

socio-culturali implicaţi în structurarea acestui tip de personalitate. Pentru evaluare am mai 

utilizat testul YSQ-S3 (Young Short Questionnaire) şi un chestionar format din 20 întrebări 

vizând aspecte precum: structura familiei şi funcţionarea în roluri a fiecărui membru, stilul de 

parenting, elemente de dizarmonie a personalităţii sau de patologie psihică a părinţilor, 

existenţa unor psihotraume în perioada precoce a dezvoltării copilului (decese, divorţ, 
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accidente, schimbări dramatice, etc), antecedente medico-legale, statutul profesional, nivelul 

economic şi cultural-educaţional al părinţilor, nivelul de coeziune şi armonie dintre membrii 

familiei, etnia, valorile morale şi religioase transmise şi practicile existente în acest sens.  

Din perspectiva criteriilor demografice, lotul investigat a fost format din 20 bărbaţi 

(28%) şi 50 femei (72%), cu vârsta cuprinsă în următoarele intervale: 10-19 ani - 10 persoane 

(14,26%), 20-29 ani - 21 persoane (30%), 30-39 ani - 23 persoane (32,85%), 40-49 ani – 6 

persoane (8,57%), 50-59 ani – 8 persoane (11,42%), 60-69 ani – 2 persoane (2,85%). Aceste 

date confirmă datele din literatura de specialitate privind prevalenţa crescută a personalităţii 

borderline în rândul femeilor şi faptul că vârstele cele mai vulnerabile sunt cele 

corespunzătoare adultului tânăr, adesea suprasolicitat şi vulnerabilizat de amploarea cerinţelor 

din partea rolului profesional şi personal.    

44 (62,85%) dintre pacienţii evaluaţi provin din mediul urban, iar restul din mediul 

rural, fapt explicat prin nivelul de adresabilitate şi de educaţie pentru sănătate crescut din 

mediul urban. Din perspectiva nivelului educaţional, am constatat că 16 (22,85%) dintre 

pacienţi prezintă studii universitare finalizate, 4 (5,71%) sunt studenţi, 8 (11,42%) sunt elevi, 

26 au studii liceale (37,14%), 7 (10%) au studii gimnaziale, iar 3 (4,28%) au studii primare. 

Ca şi statut profesional, 10 (14%) pacienţi au profesii liberale, 5 (7,14%) profesează în 

domeniul intelectual, 6 pacienţi (8,57%) prestează munci necalificate, 33 (47,14%) sunt fără 

ocupaţie, 4 (5,71%) sunt asistaţi social, iar 12 sunt pensionari (17,14%). După cum indică 

datele, un procent semnificativ dintre aceşti pacienţi nu pot sau nu vor să se implice în 

profesie, acest lucru antrenând un deficit de resurse financiare şi de relaţii interpersonale cu 

repercusiuni negative asupra funcţionării generale. Analizând criteriul statutului marital, am 

constat că la momentul evaluării, 10 (14%) pacienţi sunt căsătoriţi, 6 (8,57%) sunt într-o 

relaţie de concubinaj, 8 (11,42%) sunt divorţaţi, 1 (1,42%) este văduv, 57 (81,42%) sunt 

singuri, ceea ce confirmă teoria care postulează că pacienţii borderline au dificultăţi în a 

menţine o relaţie stabilă cu un partener. Menţionăm faptul că 2 bărbaţi (2,85%) şi 6 femei 

(8,57%) au prezentat fenomene specifice tulburarii de identitate sexuală şi orientare 

homosexuală egosintonă.        

Din perspectiva factorilor psiho-socio-culturali evaluaţi, primul aspect investigat a fost 

cel al mediului familial. Anamneza şi chestionarul aplicat ne-au indicat faptul că 12 pacienţi 

(17,14%) au crescut într-un mediu familial relativ armonios şi stabil, 44 (62,85%) într-unul 

dezorganizat şi nesuportiv, 9 (12,85%) într-un mediu intens perturbator, iar 5 (7,14%) au fost 

instituţionalizaţi până la vârsta de 18 ani. Aceste rezultate sugerează faptul că majoritatea 

pacienţilor investigaţi au fost expuşi unui mediu marcat de instabilitate, lipsă de afecţiune, 

coeziune şi suport între membrii familiei, prielnic dezvoltarii unei forme patologice de 

ataşament.  

 Am decelat psihotraume majore în cursul personogenezei la mai mulţi subiecţi - 6 

(8,57%) au indicat decesul unui părinte, în 3 cazuri acesta fiind prin suicid, 18 (25,71%) au 

fost abandonaţi de către unul din părinţi, 5 (7,14%) au fost afectaţi de divorţul parental, 15  

(15,42%) au suferit schimbări dramatice de statut socio-economic în copilărie. Aceste 

rezultate indică faptul că 62,85% dintre subiecţii vizaţi au suferit traume emoţionale cu risc 

mare de a nu putea fi prelucrate la vârsta şi în contextul mediului neprielnic respectiv, ceea ce 

poate constitui factor de risc pentru stres cronic, depresie recurentă şi addicţii.  
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Analizând aspectele legate de parenting şi relaţia cu persoanele de referinţă din 

familie, am constat că 14 subiecţi (20%) au menţionat că s-au simţit neglijaţi în copilărie în 

ceea ce priveşte nevoile fizice, emoţionale şi educaţionale, 11(15,71%) că au fost abuzaţi 

emoţional, 22 (31,42%) au fost abuzaţi fizic şi emoţional, 12 (17,14%) au menţionat că au 

suferit abuz sexual anterior vârstei de 18 ani. Rezultatele obţinute arată că pentru pacienţii 

investigaţi, expunerea la situaţii de neglijare şi abuz a fost semnificativ inferioară comparativ 

cu datele furnizate de literatura de specialitate. Ne explicăm aceasta prin faptul că este posibil 

ca o parte din subiecţi să nege inconştient amploarea traumei în scopul minimalizării 

pierderilor sau să ascundă voluntar date în scopul prezervării intimităţii.  

Investigând structura familiei parentale, am constat că 16 pacienţi (22,85%) provin din 

familii monoparentale, în general reprezentate prin mamă celibatară, cu suport relaţional şi 

financiar deficitar, 4 (5,71%) au crescut în familii cu un părinte vitreg cu care au avut o relaţie 

tensionată sau conflictuală, 9 (12,85%) provin din familii în care un părinte a lipsit mai multe 

luni consecutiv, cel mai adesea pentru că a lucrat la distanţă sau a suferit o detenţie, 10 

(14,28%) au fost îngrijiţi o perioadă semnificativă în decursul copilăriei de către altcineva 

decât părinţii, motiv pentru care au experimentat trăiri din spectrul fricii de abandon.  

Un segment important al lotului evaluat provine din familii în care a existat patologie 

psihiatrică, cum ar fi: dependenţă de alcool sau tranchilizante - 18 pacienţi (25,71%), 

dependenţă de jocuri de noroc - 7 pacienţi (10%), depresie recurentă, cel mai frecvent tratată 

inconstant sau cu scăzută eficienţă – 11 pacienţi (15,71%), schizofrenie – 2 pacienţi (2,85%), 

tulburare delirantă persistentă – 3 cazuri (4,28%), tulburări de comportament din sfera 

agresivităţii – 21 pacienţi (30%), tulburări de personalitate nediagnosticate – 13 pacienţi 

(18,57%), fenomene de autovătămare – 10 pacienţi (14,28%), antecedente medico-legale de 

tip infracţional, respectiv detenţie pentru furt, vătămare corporală sau prostituţie – 11 cazuri 

(15,71%). Aceste date indică faptul că majoritatea pacienţilor investigaţi provin din familii în 

care, cel puţin unul din părinţi, a prezentat una sau mai multe forme de afectare psihică. 

Aceasta antrenează drept corolar o scăzută disponibilitate emoţională, stil de parenting şi 

model comportamental disfuncţional şi chiar un risc genetic de transmitere a unui fond 

constitutional predispozant pentru structurare patologică a personalităţii.    

În ceea ce priveşte identitatea etnică, 4 pacienţi (5,71%) au menţionat faptul că provin 

din familii mixte, în care părinţii aparţin etniilor română şi maghiară, iar 5 (7,14%) au avut un 

părinte de etnie romă, ultimii subiecţi indicând stres intrafamilial crescut datorită diferenţelor 

culturale şi lipsei de coeziune din familia extinsă. 5 pacienţi (7,14%) sunt de etnie romă şi 

particular am remarcat în cazul lor încercarea de a-şi păstra identitatea culturală prin refuzul 

adaptării la normele socio-culturale ale societăţii moderne, deşi utilizează limba română ca 

mijloc de comunicare şi ocazional desfăşoară diferite munci necalificate. În cadrul acestui 

grup am remarcat un scăzut nivel educaţional (studii primare sau gimnaziale), dominanţa 

crescută a stilului comportamental instabil-impulsiv, cu tendinţă spre acting-out şi 

autovătămare în condiţii de frustrare şi stres, existenţa credinţelor şi practicilor religioase 

precreştine (vrăji) şi un  pronunţat sentiment de a fi marginalizat şi discriminat, cu solicitarea 

de beneficii secundare compensatorii care sugerează necesitatea integrării într-un program în 

care să fie abordată problema stigmei sociale.  

Din perspectiva criteriului care evaluează religia de apartenenţă, 29 subiecţi (41,42%) 

au indicat că sunt de credinţă ortodoxă, 9 catolică (12,85%), 15 reformată (21,45%) şi 7 
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neoprotestantă (10). 9 subiecţi (12,85%), deşi aparţinând formal unor religii tradiţionale, s-au 

declarat ca fiind adepţi New Age, manifestând credinţe şi practici specifice sincretismului 

religios ai acestui curent spiritual postmodern, constând în tehnici de meditaţie, exerciţii 

corporale de tip yoga şi ezoterism, iar 10 subiecţi (14,28%) s-au declarat atei. 11 subiecţi 

(15,71%) s-au descris ca fiind credincioşi practicanţi, 4 (5,71%) ai unor religii neoprotestante, 

3 (4,28%) ai religiei ortodoxe, 2 (2,85%) ai religiei catolice şi 2 (2,85%) ai celei de rit 

reformat. Aceştia au menţionat că în familiile de provenienţă s-a acordat importanţă 

preocupărilor religioase, sărbătorilor şi ritualurilor, părinţii fiind credincioşi practicanţi, iar 

copii participând la viaţa religioasă a familiei. Ei menţionează credinţele religioase ca fiind 

factor de suport emoţional, de aderare la valorile comunităţii şi la tradiţiile moştenite de la 

predecesori. 

 25 (35,71%) dintre pacienţii evaluaţi indică un comportament tipic dependenţei de 

mijloacele mass-media (internet sau televizor), petrecând mai mult de 4 ore pe zi în faţa 

ecranului. Considerăm că acest comportament poate fi înţeles ca un substitut religios găsit de 

către individul din ce în ce mai însingurat (uneori până la alienare) al societăţii postmoderne,  

care caută suport, bucurie, comuniune a valorilor şi modele de viaţă în mesajele furnizate 

explicit sau subliminar de către comunicarea mass-media.         

Evaluând succesiv mai mulţi factori psihologici şi socio-culturali implicaţi în 

structurarea personalităţii patologice de tip borderline, ni s-a reconfirmat importanţa 

fundamentală a acestora. Considerăm că mediul familial nesuportiv sau ostil, abuzurile, 

psihotraumele, deficitul educaţional şi socio-economic, modelele disfuncţionale de creştere şi 

educaţie a copiilor, patologia psihiatrică netratată a părinţilor, lipsa unui sistem coerent de 

valori care să ofere repere şi suport individului pot constitui, în condiţiile unei predispoziţii 

biologice preexistente, factori de risc pentru dezvoltarea unei personalităţi patologice de tip 

borderline. 

Un aspect deosebit de valoros legat de factorii psihologici şi socio-culturali 

perturbatori  constă în faptul că ei ar putea fi corectaţi în contextual conştientizării şi asumării 

riscurilor corolare. Corecţia ar trebui să se deruleze atât global, la nivelul societăţii, cât şi 

individual, prin asumarea responsabilităţii şi deciziei de schimbare de către fiecare individ.  

Numeroşi factori de risc pentru crearea de dizarmonie familială şi socială provin din 

”valorile” societăţii postmoderne, în care domină agitaţia, pragmatismul, axarea pe aparenţe 

în detrimentul profunzimii, propaganda prin mass-media şi neglijarea timpului de calitate 

dedicat regăsirii de sine, relaţiilor şi valorilor autentice.            
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