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הקדמה
הפרעת אישיות גבולית היא הפרעה פסיכיאטרית, המוגדרת על–ידי 
בתחום  יציבות  בחוסר  המאופיינת  אישיות  כהפרעת   DSM-IV–ה
עם  יחד   DSM–ב  B לקבוצה  שייכת  זו  הפרעה  והבינאישי.  הרגשי 
אנטי–סוציאלית.  אישיות  והפרעת  נרקיסיסטית  אישיות  הפרעת 
לפיצול,  בנטייה  הרוח,  במצב  יציבות  בחוסר  ההפרעה מתאפיינת 
ולבן',  'שחור  בראיית  בו  והאובייקטים  העולם  בראיית  כלומר 
ויחסים בלתי יציבים הפוגעים בתפקוד בכל תחומי החיים. הפרעה 
דו–קוטבית היא הפרעה במצב הרוח המוגדרת על ידי התקף מאני 
)מסוג I( או היפו–מאני )מסוג II( אחד או יותר. רוב החולים חווים 

גם התקפים או סימנים דיכאוניים.
לשתי הפרעות אלו תחלואה משותפת רבה ]1[. הדמיון בין 
 ,II ההפרעות, במיוחד כשמשווים למחלה הדו–קוטבית מסוג 
והיארעותם המשותפת לעיתים תכופות, גרמו למספר חוקרים 
להעלות סברה שזהו למעשה רצף אחד )ספקטרום( של הפרעות 
אפקטיביות מחזוריות ]4-2[. מבין התומכים בעמדה זו, יש הרואים 
בהפרעת אישיות גבולית צורה מהירה ביותר של הפרעה דו–קוטבית 
II ]3[. אחרים ממשיכים לראות בהפרעת אישיות גבולית  מסוג 

והפרעה דו–קוטבית, הפרעות נבדלות ]5, 6[.
חלק מהוויכוח נובע מחפיפה מסוימת בהגדרות של הפרעת 
II, מאחר ששתיהן  אישיות גבולית והפרעה דו–קוטבית מסוג 

מאופיינות בין השאר ביתר אימפולסיביות, באי יציבות רגשית 
וברגזנות. עם זאת, הפרעה דו–קוטבית מסוג II מאופיינת במצבי 
רוח מחזוריים חוזרים עם פחות תגובתיות לסביבה יחסית 
להפרעת אישיות גבולית. אימפולסיביות נחשבת אף היא חלק 
קבוע יחסית בהפרעת אישיות גבולית, כמו גם חלק מקובל 
 .]7[ II מההתקפים ההיפו–מאניים בהפרעה דו–קוטבית מסוג 
בהקשר זה, קיימת חפיפה חלקית גם בין תסמיני הפרעה דו–
קוטבית להפרעות אחרות, כמו צריכת סמים, דיכאון מאג'ורי או 

הפרעות רפואיות אורגניות ]8[.
במחקרים חדשים שנערכו הועלתה מחדש שאלת האימפולסיביות 
בסוגיית  לצורך אבחנה מבדלת. הממצאים שעלו  וייחודיותה 
האימפולסיביות הפכו את האבחנה המבדלת בין שתי המחלות 
למורכבת יותר. מחד גיסא, אימפולסיביות, אשר נחשבה בעבר 
למאפיין של הפרעת אישיות גבולית, נמצאה כתכונה העשויה לחלוף 
במהלך ההפרעה ]9[. מאידך גיסא, הודגם לאחרונה שבניגוד לסברה 
בעבר, קיימים מאפיינים אימפולסיביים קבועים הן בתקופות מאניות 
והן בתקופות אאוטימיות בחולים דו–קוטביים, ושתכונה זו אינה 
חולפת בהכרח בהפרעה דו–קוטבית ]10[. הממצאים הללו בנוגע 
לאימפולסיביות ללא ספק מטשטשים את הגבולות בין שתי ההפרעות 
ומאתגרים את הקלינאי בבואו לקבוע אבחנה. בנוסף עולה השאלה, 
האם ניתן כלל לקבוע אבחנה מבדלת אובייקטיבית בין שתי ההפרעות, 

אשר תצדיק הגדרה של שתי מחלות נפרדות. 

 הפרעת אישיות גבולית והפרעה דו–קוטבית 
מסוג II - האם אותה הגברת בשינוי אדרת?

הפרעת אישיות גבולית והפרעה דו־קוטבית הן שתי אבחנות פסיכיאטריות שכיחות, 
אשר עקב קווי הדימיון ביניהן ושכיחות התחלואה המשותפת, יש הרואים בהן ספקטרום 
אחד ולא שתי ישויות אבחוניות נפרדות. בין הנקודות המשותפות לשתי אבחנות אלו 
ניתן למנות: אימפולסיביות, חוסר יציבות רגשית ורגזנות. על מנת להכריע בוויכוח 
הנוגע לשתי אבחנות מרכזיות אלו בקרב פסיכיאטרים ורופאים מתחומים שונים, נערכו 

לאחרונה מספר מחקרים בנושא. 
רמת האימפולסיבית והעוינות נמצאה גבוהה יותר בקרב הלוקים בהפרעת אישיות 
גבולית ללא קשר לציר הראשון. מעבר לכך, בחלוקה עדינה יותר לסוגים שונים של 
אימפולסיביות, הודגם דפוס אימפולסיביות שונה בשתי ההפרעות, כמו אימפולסיביות 
בתחום קשב בהפרעה דו־קוטבית. אימפולסיביות ידועה כמנבאת אובדנות בשתי 

ההפרעות, ולכן קיומה מהווה תמרור חשוב.
לעומת רמת דיכאון דומה בין הקבוצות בבדיקה אובייקטיבית, הלוקים בהפרעת אישיות 
גבולית תיארו עוצמות גבוהות יותר של תסמינים דיכאוניים סובייקטיביים מבחינה 
קוגניטיבית וחרדתית - נתון העולה בקנה אחד עם הידוע בנוגע לרגישותם של הלוקים 
בהפרעת אישיות גבולית למצבים רגשיים שליליים. בסך הכל, נראה שהתכונות שנבדקו 
מאפשרות לקבוע שתי אבחנות נפרדות: הפרעת אישיות גבולית והפרעה דו־קוטבית 
מסוג II. במחקרים אחרים לא נמצא הבדל סטטיסטי בין שתי הקבוצות, למרות שהלוקים 
בהפרעת אישיות גבולית הציגו ערכים גבוהים יותר בשאלונים מובנים בנושא מצב־רוח 
מאשר הלוקים בהפרעה חד־קוטבית. מחקרים מבוקרים ורחבי היקף נוספים נדרשים 

לבירור שאלה אבחונית וקלינית זו.

הפרעת אישיות גבולית; הפרעה דו־קוטבית; אימפולסיביות; דיכאון; עוינות.
.Borderline personality disorder; Bipolar disorder type II; Impulsiveness; Depression; Hostility
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אימפולסיביות, עוינות ודיכאון עומדים למבחן
שאלה זו נבחנה על ידי וילסון וחב' ]7[ במחקר שבו ערכו השוואה 
בין 173 איש הלוקים במחלות אפקטיביות בציר הראשון )הפרעה 
דו–קוטבית מסוג II ודיכאון מאג'ורי(, עם או ללא הפרעת אישיות 
גבולית בציר השני, ליצירת ארבע קבוצות: )1( דיכאון מאג'ורי עם 
הפרעת אישיות גבולית; )2( דיכאון מאג'ורי ללא הפרעת אישיות 
 )4( גבולית;  אישיות  הפרעת  עם  דו–קוטבית  מחלה   )3( גבולית; 

מחלה דו–קוטבית ללא הפרעת אישיות גבולית. 
כל הנכללים במחקר נבדקו בזמן התקף דיכאוני כחלק מדיכאון 
II, על מנת לנטרל ככל  מאג'ורי או מהפרעה דו–קוטבית מסוג 
האפשר את מרכיב מצב הרוח. הנבדקים נאספו ממחקר רחב שנערך 
בין השנים 2006-1996 בנושא מחלות אפקטיביות והתאבדויות, כך 
ש־74% מהמטופלים היו מאושפזים, בעוד שהיתר טופלו בקהילה. 
לא ניתן טיפול תרופתי, על מנת שלא למסך את התוצאות ולהכניס 

גורמים חיצוניים למערכת.
ארבע קבוצות המחקר כללו אנשים הלוקים בדיכאון מאג'ורי 
)143 נבדקים(, עם וללא הפרעת אישיות גבולית, ואנשים הלוקים 
בהפרעה דו–קוטבית מסוג II )30 נבדקים(, עם וללא הפרעת אישיות 
גבולית - כמוגדר על–פי ה–DSM-IV, באמצעות שאלונים מובנים 
אשר ניתנו לנבדקים. לא הוכללו במחקר מטופלים עם התמכרות 
לסמים, אבחנה פסיכוטית, היסטוריה של טראומה באזור הראש, 

פיגור שכלי או כל ליקוי קוגניטיבי אחר.
בבדיקת האימפולסיביות והעוינות בשאלונים המובנים, נמצאה 
השפעה ניכרת לציר השני אך לא לראשון. הלוקים בהפרעת אישיות 
גבולית דיווחו על יתר אימפולסיביות, גם לאחר תיקון לגיל. גם 
מבחינת העוינות, הציר השני היה המשפיע; הלוקים בהפרעת 

אישיות גבולית דיווחו על יותר עוינות גם לאחר תיקון לגיל ומין.
מבחינת הדיכאון, כל ארבע הקבוצות נמצאו כלוקות בדיכאון 
בחומרה דומה, עם כי הלוקים בהפרעת אישיות גבולית דיווחו על 
יתר תסמינים, ללא קשר לציר הראשון, הכולל דיכאון מאג'ורי או 

.[7] II הפרעה דו–קוטבית מסוג
מכאן עולה, שבהתאם למספר מחקרים קודמים ]6, 11[, ניתן 
 II לאבחן הפרעת אישיות גבולית לעומת הפרעה דו–קוטבית מסוג
על סמך האימפולסיביות והעוינות, שכן רמת שתיהן הייתה גבוהה 
יותר בלוקים בהפרעת אישיות גבולית, ללא קשר לציר הראשון. נהוג 
לקשר שתי תכונות אלו להפרעת אישיות גבולית, בעיקר בהקשר 

להתנהגות ההרסנית לעיתים, המאפיינת חולים אלו ]12[.
ניתן לעדן את אבחנת האימפולסיביות על ידי חלוקה למספר 
תת קבוצות: אימפולסיביות של קשב, אימפולסיביות מוטורית 
ואימפולסיביות של חוסר תכנון. על פי תת חלוקה זו, הלוקים 
בהפרעה דו–קוטבית נטו בעיקר לאימפולסיביות של קשב, המוגדרת 
כחוסר יכולת להתמקד ולהתרכז במשימה ונטייה למוסחות ]13[. 
לעומת זאת, רמות גבוהות של אימפולסיביות, המוגדרת כקושי 
בתכנון פעולות בקפידה ושקלול ההשלכות של הפעולות ]13[, 
מצופות דווקא מהלוקים בהפרעת אישיות גבולית, שהתנהגותם 

עשויה להוביל גם לפגיעה עצמית. 
עדויות ממחקרים על פגיעות נוירו–פסיכולוגיות הנוגעות להפרעות 
שתוארו, תומכות בהפרדה בין הפרעת אישיות גבולית להפרעה 
דו–קוטבית. להפרעה בקשב מוכרת לדוגמה בחולים דו–קוטביים, הן 
באאוטימיה והן בהתקפים מאניים, אך לא בהפרעת אישיות גבולית 
ללא סיבוכים ]16-14[. לעומת זאת, פגיעה בתפקודים ניהוליים 
אופיינית להפרעת אישיות גבולית ]16[, אם כי במחקרים חדשים 
הודגמה לאחרונה פגיעה בתפקודים ניהוליים גם בהפרעה דו–קוטבית, 
המשתנים בהתאם למצב הרוח ]17[ ולצורת ההתקף )מאניה או היפו–

מאניה( ]18[. בנוסף, אי שליטה מוטורית יכולה להיות קשורה למה 
שמכונה 'דיס־אינהיביציה התנהגותית', תכונה אשר משערים שעשויה 
להיות מעורבת בהפרעות התנהגות, הפרעה דו–קוטבית והפרעת 

אישיות גבולית ]19[.
תוצאות הערכת חומרת הדיכאון על ידי קלינאי מוסמך, הן בהפרעה 
דו–קוטבית מסוג II והן בדיכאון מאג'ורי, היו דומות, כך שתחלואה 
משותפת עם הפרעת אישיות גבולית לא השפיעה להערכת הקלינאי 
על חומרת הדיכאון. לעומת זאת, בהערכה סובייקטיבית של התסמינים 
באמצעות דיווח אישי, הלוקים בהפרעת אישיות גבולית דיווחו על 

דיכאון חמור יותר, ללא קשר למחלה שבה הם לוקים בציר הראשון. 
הלוקים בהפרעת אישיות גבולית חוו בעיקר רמות גבוהות יותר 
של תסמינים קוגניטיביים )אשמה, כוונות אובדניות, דה–פרסונליזציה, 

וחשיבה  אובססיביות  מחשבות 
פרנואידית( ורמות גבוהות יותר של 
חרדה מאשר אנשים ללא הפרעת 
אישיות ]7[. עובדה זו יכולה להצביע 
על דפוס שונה של דיכאון בלוקים 
בהפרעת אישיות, ללא קשר לאבחנה 
שנקבעה להם בציר הראשון: דיכאון 
מאג'ורי או הפרעה דו–קוטבית מסוג 
II. מאפיין חשוב נוסף של תסמונת 
הוא  הגבולית  האישיות  הפרעת 
ניסיון סובייקטיבי חמור יותר של 
21[, וכן  התסמינים הנחווים ]20, 
שליטה רגשית מוגבלת, המתבטאת 
בעיקר ברגישות יתר למצבים רגשיים 

שליליים ]22[. 
אנשים  כי  פורסם,  לאחרונה 
עם הפרעת אישיות גבולית חווים 
וייחודית של דיכאון  חוויה שונה 
]23[. שילוב הפרעת אישיות גבולית 
גורם  דו–קוטבית  הפרעה  עם 
לאימפולסיביות רבה יותר מאשר 
בכל הפרעה בנפרד. לעומת זאת, 
עוינות אינה יכולה לסייע באבחנה 
המבדלת בין ההפרעות. מכאן עולה, 
שחולים הלוקים בשילוב של הפרעת 
אישיות גבולית והפרעה דו–קוטבית 
עלולים להיות בסיכון יתר משמעותי 
להתנהגויות הרסניות, כמו פגיעה 
התאבדות.  ונות  וניסי עצמית 

אימפולסיביות יכולה לנבא חומרה של ניסיונות אובדניים בחולים 
עם הפרעה דו–קוטבית ]24[, והיא מהווה מנבא חשוב גם לניסיונות 

אובדניים בלוקים בהפרעת אישיות גבולית ]25[. 
אופי הדיכאון אף הוא פרט ייחודי ללוקים בהפרעת אישיות 
גבולית, ללא קשר לתחלואה במקביל בדיכאון מאג'ורי או בהפרעה 
דו–קוטבית מסוג II. כך, נראה שקיים סך הכול מערך תכונות האופייני 
ללוקים בהפרעת אישיות גבולית השונה מזה של הפרעה דו–קוטבית 
מסוג II ]7[. למחקר שנערך על ידי וילסון וחב' יש מספר חסרונות. 
ראשית, קבוצת המחקר קטנה יחסית, בעיקר בכל הנוגע לקבוצת 
ההפרעה הדו–קוטבית מסוג II. שנית, מספר החולים המאושפזים 
אינו דומה למספר החולים בקהילה בקבוצות המחקר השונות - נתון 
העלול לעוות את המסקנות הסופיות. בנוסף, המחקר מבוסס בעיקר 
על דיווח עצמי, והוכח כי דיווח כזה אינו מאפשר תמיד להעריך נכונה 

את מידת הדיכאון. 

יש דעות הגורסות שהפרעת  ˆˆ
אישיות גבולית והפרעה 

דו–קוטבית מסוג II מצויות 
על גבי אותו ספקטרום, בשל 

תחלואה משותפת רבה ודימיון 
במאפייני שתי ההפרעות.

הדעה השלטת הנתמכת  ˆˆ
במחקרים חדשים תומכת עדיין 

בקיום שתי הפרעות נפרדות - 
הפרעת אישיות גבולית והפרעה 

דו–קוטבית, שלכל אחת מהן 
פרופיל מאפיינים ייחודי. 

נמצא שוני במהות  ˆˆ
האימפולסיביות ובמידתה 

 בהשוואה בין הפרעת 
אישיות גבולית להפרעה 

דו–קוטבית מסוג II, נתון היכול 
לרמז על קיום נוירו–פתולוגיה 

שונה בכל הפרעה. קיומן 
המשותף של שתי ההפרעות 

באותו אדם יכול להחמיר 
תסמינים כמו אימפולסיביות, 

ובעקבות זאת לגרום להתנהגות 
הרסנית כמו פגיעה עצמית 

ומחשבות אובדניות.
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חיסרון נוסף נעוץ בחוסר בקבוצת מחקר עם הפרעת אישיות 
גבולית בלבד ובקבוצת בקרה בריאה. אבחנה מבודדת של הפרעת 
אישיות גבולית בלבד היא מצב נדיר, מאחר שמעל 80% מהלוקים 

בהפרעת אישיות גבולית, לוקים גם בהפרעות במצב הרוח. 

גבולות מטושטשים
במחקר שנערך לאחרונה ]26[, בחנו החוקרים האם הפרעת אישיות 
נפרדת או חלק מספקטרום של הפרעות במצב  גבולית היא אבחנה 
הרוח. לשם כך בדקו החוקרים מערך רחב של מאפיינים במהלך החיים 
)מצב רוח, קוגניציה, כוחות, מחזוריות ופעולות וגטטיביות( בלוקים 
בהפרעת אישיות גבולית והפרעות במצבי רוח. קבוצת המחקר כללה 
25 איש עם הפרעת אישיות גבולית שלא התאימו לאבחנה של הפרעה 
דו–קוטבית; 16 איש עם הפרעה דו–קוטבית שלא התאימו לאבחנה של 
הפרעת אישיות גבולית; 19 איש עם הפרעה חד–קוטבית שלא התאימו 
לאבחנה של הפרעת אישיות גבולית; ו–30 כקבוצת בקרה. האבחנות 
 ,DSM-IV–הקליניות נקבעו באמצעות שאלונים מובנים המתאימים ל
הרוח.  למצב   )MOODS-SR(Mood Spectrum Self-Report –ה כמו 
בכל  הבקרה  מקבוצת  יותר  גבוהים  ערכים  הדגימה  המחקר  קבוצת 
התחומים שנבדקו בשאלון, והלוקים בהפרעת אישיות גבולית הציגו 
ערכים גבוהים יותר מהלוקים בהפרעה חד–קוטבית. לא נמצא הבדל 
גבולית  אישיות  בהפרעת  הלוקים  קבוצת  בין  באף תחום  סטטיסטי 
למחקרים  מצטרפות  אלו  תוצאות  הדו–קוטבית.  ההפרעה  לקבוצת 
להפרעה  גבולית  אישיות  הפרעת  בין  להפריד  התקשו  אשר  נוספים 
הדיכאון  עוצמת  בבדיקת חתך של  זאת,  עם  יחד   .]4-2[ דו–קוטבית 
בין הקבוצות, הערכים הגבוהים ביותר היו בקבוצת הפרעת האישיות 
הגבולית, בהתאם לממצאים שעלו במחקרם של וילסון וחב' ]7[ ומשם 
בסדר יורד: בהפרעה דו–קוטבית ולבסוף בהפרעה חד–קוטבית. בניתוח 
הלוקים בהפרעה  בין  נמצא הבדל משמעותי  לא  התחומים השונים, 
דו–קוטבית לבין הלוקים בהפרעת אישיות גבולית; החוקרים סיכמו, 
להגדרה  התאימו  לא  גבולית  אישיות  בהפרעת  שהלוקים  למרות  כי 
של הפרעה דו–קוטבית על–פי ה–DSM-IV, התמונה הקלינית שהציגו 

בכל הנוגע לביטוי מצבי רוח הייתה דומה לזו של הפרעה דו–קוטבית. 
גודל הקבוצות המצומצם  ביניהן  מיגבלות,  יש מספר  זה  למחקר  גם 
מאוד והעובדה שבדומה למחקר שנערך על ידי וילסון וחב' ]7[, הוצאו 
של  הכללה  אי  לסמים.  מהתמכרות  שסבלו  הנבדקים  כל  מהמחקר 
חולים אלה במחקר עשויה להטות את התוצאות, מאחר שהפרוגנוזה 

שלהם גרוע יותר. 
במחקר נוסף נבחנו המרכיבים המשותפים והנפרדים של הפרעה 
דו–קוטבית )בעיקר מסוג II( והפרעת אישיות גבולית ]27[. המחקר כלל 
209 מטופלים אשר פנו למרפאה פסיכיאטרית פרטית בקהילה )138 
עם הפרעה דו–קוטבית ו–71 עם דיכאון מאג'ורי(, ובוצע באמצעות 
שאלונים מובנים על–פי DSM-IV ומומחה בתחום. תוצאות המחקר 
הדגימו, שקווים המתאימים להפרעת אישיות גבולית היו שכיחים יותר 
באופן משמעותי בהפרעה דו–קוטבית מאשר בדיכאון מאג'ורי. ניתוח 
המרכיבים המגדירים הפרעת אישיות גבולית העלה שני מרכיבים 
חשובים: הראשון, חוסר יציבות רגשי הכולל אי יציבות במצב רוח, 
מערכות יחסים בלתי יציבות, תפיסה עצמית בלי יציבה, ריקנות כרונית 
וכעס, אשר נמצא ביחס ישיר להפרעה דו–קוטבית מסוג II. באשר 
למרכיב השני אשר הוגדר כאימפולסיביות, כולל התנהגות אובדנית, 
זהות פרנואידית ופחד מנטישה, לא נמצא קשר עם הפרעה דו–קוטבית 
מסוג II. מכאן הסיקו החוקרים, שהפרעת אישיות גבולית כפי שהיא 
מוגדרת על–פי ה–DSM-IV כוללת למעשה שתי מערכות בלתי קשורות: 
חוסר יציבות רגשית הקשור באופן הדוק להפרעה דו–קוטבית מסוג 
II, ואימפולסיביות, שהיא מרכיב עצמאי; דבר היכול לתרום לוויכוח 

הניטש בשאלת התלות או העצמאות של שתי האבחנות.
בסקירה מקיפה שפרסמו לאחרונה ניו וחב' ]28[, טענו החוקרים 
כי לנוכח הידוע לנו היום, אפשר לטעון שהאישיות הגבולית היא 
הפרעה עצמאית שאינה חלק מההפרעה הדו–קוטבית. בטיעונם 
זה, הם נשענים בעיקר על העובדה כי אין שכיחות יתר של הפרעה 
גבולית בקרב קרובי משפחה של אנשים הלוקים בהפרעה דו–קוטבית 
ולהפך ]28[. עם זאת, הם מציעים - לראשונה בספרות הפסיכיאטרית 
- להעביר את ההפרעה הגבולית לציר הראשון של ה–DSM )בדומה 
לדיכאון, למחלה הדו–קוטבית ולמחלת הסכיזופרניה(, כך שתיחשב 
כהפרעה נפשית משמעותית ולא עוד כהפרעת אישיות. בטבלה 1 

מסוכמים עיקרים הטיעונים לדמיון ולשוני בין שתי ההפרעות.

לסיכום
המחלוקת בספרות שהוצגה לעיל, המראה מצד אחד קווי 
ייחודיות והבדלים  דמיון בולטים בין שתי ההפרעות ומאידך 

אפידמיולוגיים ותיאוריים, משאירה את הוויכוח לא פתור. 
בחלק מהדעות נגרס כי הפרעת אישיות גבולית והפרעה דו–קוטבית 
מסוג II מצויות על גבי אותו ספקטרום, בשל תחלואה משותפת 
רבה ודמיון במאפייני שתי ההפרעות. הדעה השלטת כרגע ונתמכת 
בתוצאות שלמחקרים חדשים, תומכת עדיין בקיום שתי הפרעות 
נפרדות: הפרעת אישיות גבולית והפרעה דו–קוטבית, שלכל אחת 
מהן פרופיל מאפיינים ייחודי. מהות ומידת האימפולסיביות נמצאה 
שונה בין הפרעת אישיות גבולית להפרעה דו–קוטבית מסוג II, דבר 
היכול לרמז לקיום נוירו–פתולוגיה שונה בכל הפרעה. ברור כי קיומן 
המשותף של שתי ההפרעות באותו אדם יכול להחמיר תסמינים 
כמו אימפולסיביות, ועקב כך התנהגות הרסנית כמו פגיעה עצמית 

ומחשבות אובדניות. 
נוירו–ביולוגיים בעתיד, שיבהירו את  נראה שרק ממצאים 
יוכלו לענות על  המנגנונים העומדים בבסיס ההפרעות הללו, 
השאלה האם זו אותה הגברת בשינוי אדרת או שתי הפרעות שונות 
המצריכות גישה אבחונית, טיפולית ושיקומית שונה. גם אם אכן 

טבלה 1:
II סיכום דמיון בין תסמיני הפרעת אישיות גבולית ובין הפרעה דו–קוטבית

ביבליוגרפיה II הפרעה דו–קוטבית ה"א גבולית תסמין/ממצא

]11,6[ לא רק בהיפומניה 
 כנראה גם 

באאותימיה

כל הזמן אך 
כנראה יכולה 

גם לדעוך

אימפולסיביות )קלינית(

]16-14,7[ +++ + אימפולסיביות - חוסר קשב 
)במבחנים קוגניטיביים(

]18,16[ + +++ אימפולסיביות - ליקוי 
בתפקודים ניהוליים 

)במבחנים קוגניטיביים(

]19[ ++ ++ דיסאינהיבציה התנהגותית

]24[ שכיחה שכיחה התנהגות אובדנית

]27[ + +++ אי יציבות רגשית

]12[ ++ ++ נטייה לרגזנות

]7[ + +++ תגובתיות לסביבה

]7,4-2[ + +++ עוינות

]26,7[ קיימים בקוטב 
הדיכאוני

קיימים. 
חמורים 

יותר בדיווח 
סובייקטיבי

תסמיני דיכאון
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מדובר בשתי הפרעות בלתי תלויות, ברור יותר ויותר כי הן בעלות 
חומרת תסמינים דומה, וייתכן שההצעה לכלול את שתיהן בציר 
הראשון תתקבל ברצינות על ידי מחברי המהדורה החמישית של 
ה–DSM. עד אז חשוב לזכור, כי הפרעת האישיות הגבולית היא 
הפרעה קשה עם תחלואה נלווית וסיבוכים רגשיים, אפקטיביים 
וקוגניטיביים, והשפעתה על החולים בה אינה נופלת הזו של הלוקים 

 • .II במחלה הדו–קוטבית מסוג
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