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Streszczenie

Zaburzenie osobowosci typu borderline jest istotnym problemem zdrowia psychicznego o powaz-
nym przebiegu, wigzgcym sig z licznymi szkodami w wielu aspektach funkcjonowania jednostki nim
dotknietej. Jego rozpowszechnienie w populacji generalnej szacowane jest w granicach od 1,6 do
5,9%, przy czym wsrod pacjentow psychiatrycznych wzrasta nawet kilkukrotnie. Obraz kliniczny
obejmuje zaburzony, niestabilny obraz siebie, wlasnych celow i preferencji, uposledzong kontrole
impulsow, zaburzenia przetwarzania emocji, powtarzajqce sie trudnosci w zakresie relacji miedzy-
ludzkich. Biorgc pod rozwage powyzszq charakterystyke, wprowadzenie skutecznych interwencji
terapeutycznych w leczeniu zaburzen osobowosci o typie chwiejnym emocjonalnie stanowi dla
klinicystow powazne wyzwanie. Przez dekady powszechny wydawat si¢ wsrod nich poglqd, iz nie
istniejq skuteczne metody oddziatywania, ktore mogq przynosic¢ dtugofalowg poprawe funkcjonowa-
nia pacjentow z diagnozq osobowosci typu borderline. Badania prowadzone na przestrzeni trzech
ostatnich dekad dostarczyly nowych koncepcji teoretycznych, stanowigc podwaliny do konstruowania
interwencji terapeutycznych o udowodnionej empirycznie skutecznosci. Celem niniejszej pracy jest
przedstawienie roli, jakq terapie nurtu poznawczo-behawioralnego odgrywajq w leczeniu zaburzen
osobowosci borderline. Przedstawiono w skrocony sposob trzy podejscia teoretyczne w rozumieniu
osobowosci z pogranicza oraz przytoczono badania nad skutecznosciq protokotow terapeutycznych
opierajgcych sig¢ o powyzsze modele.

Summary

A borderline personality disorder is a serious, chronic mental health problem with a severe course,
associated with multiple negative consequences. Its prevalence in the general population is estimated
between 1,6 and 5,9%, and multiplies among psychiatric patients. This disorder is characterized
by a disturbed, unstable image of oneself, one’s goals and preferences, impaired impulse control,
emotional dysregulation, repeated self-injury, chronic suicidal tendencies, and recurrent difficulties
with interpersonal relationships. Given these characteristics, implementing effective therapeutic
interventions is a challenge for clinicians. Until recently, there seemed to be a widespread view that
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there was no effective therapy that could ensure long-term improvement of the psychological func-
tioning of patients with this diagnosis. Research conducted over the past three decades has provided
new theoretical concepts, laying the foundation for therapeutic interventions of empirically proven
effectiveness. The aim of this paper is to present the role that cognitive-behavioral therapy plays
in the treatment of borderline personality disorder. It briefly presents three conceptualizations of
borderline personality and reviews the current literature on the effectiveness of therapeutic protocols
based on these theoretical models.

Wstep

Zaburzenie osobowo$ci z pograniczna jest istotnym problemem zdrowia psychicznego,
o przewlektym, cigzkim przebiegu, wigzacym si¢ ze szkodliwymi, wielowymiarowymi
konsekwencjami na poziomie jednostkowym, systemowym, spotecznym, gospodarczym
i medycznym [1]. Jego rozpowszechnienie w populacji generalnej szacowane jest migdzy
1,6 a 5,9% [2]. Natomiast czgstotliwo$¢ wystgpowania w grupie pacjentow psychia-
trycznych wzrasta do 20% wsrod leczonych ambulatoryjnie [3] i nawet do 40% hospi-
talizowanych stacjonarnie [4]. Rozpoznanie zaburzenia osobowosci o typie chwiejnym
emocjonalnie trzykrotnie czesciej dotyczy plci zeniskiej [5]. U podstaw obowiazujacych
kryteriow diagnostycznych lezy szeroko opisywana dysregulacja emocjonalna, przeja-
wiajaca si¢ zwigkszong reaktywnoscig na bodzce nacechowane emocjonalnie, wicksza
intensywnoscig reakcji oraz dtuzszym czasem ich wygaszania [6]. Obraz kliniczny do-
pelniaja zaburzenia w zakresie kontroli impulsoéw, niestabilno$¢ i niepewno$¢ obrazu ja,
wlasnych celow i wewnetrznych preferencji i chroniczne uczucie pustki [7]. Omawiane
trudnosci prowadza do powtarzajacych si¢ dysfunkcji w sferze interpersonalnej, a takze
istotnie podnosza ryzyko zachowan autodestruktywnych, w tym gestow parasamobojczych
oraz prob samobdjczych [8].

Wspotwystepowanie zaburzen osobowosci z pogranicza z innymi jednostkami psychia-
trycznymi, tj. zaburzeniami afektywnymi jedno- i dwubiegunowymi, zaburzeniami odzy-
wiania, zaburzeniami Igkowymi, w tym przede wszystkim zespotem stresu pourazowego,
zespotami uzaleznienia od substancji psychoaktywnych, zaburzeniami psychotycznymi
czy tez innymi zaburzeniami osobowosci jest zjawiskiem powszechnym [9].

Jak wynika z powyzszej charakterystyki wprowadzenie skutecznych interwencji tera-
peutycznych w leczeniu zaburzen osobowosci o typie chwiejnym emocjonalnie stanowi
dla klinicystow powazne wyzwanie. Przez dekady wsrod nich powszechny wydawat si¢
poglad, iz nie istnieja skuteczne metody oddzialywania, ktére moga przynosi¢ dtugofalowa
poprawg funkcjonowania pacjentow z diagnoza osobowosci typu borderline [10]. Badania
prowadzone na przestrzeni trzech ostatnich dekad dostarczyty jednak nowych koncepcji
teoretycznych, stanowigc podwaliny do konstruowania interwencji terapeutycznych o udo-
wodnionej empirycznie skutecznosci [11].

Zaburzenie osobowosci z pogranicza — leczenie

Przeprowadzony przez Hancock-Johnson, Griffithsa i Picchioniego systematyczny
przeglad doniesien dotyczacych oddziatywan farmakologicznych w leczeniu zaburzen
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osobowosci borderline wykazat utrzymujaca si¢ luke w zakresie solidnie ugruntowa-
nych naukowo dowoddéw skutecznosci tychze metod [12]. Najnowsze badania z zakresu
farmakoterapii w zaburzeniach osobowos$ci chwiejnej emocjonalnie weryfikowaly sku-
tecznos¢ lekow przeciwpsychotycznych drugiej generacji, stabilizatorow nastroju, lekow
przeciwdepresyjnych oraz antagonistow receptorow opioidowych. Nie przyniosty one
jednoznacznych wynikow, mogacych stanowi¢ podstawe do formulowania wytycznych
leczenia omawianego zaburzenia. Istnieje zatem konieczno$¢ poszerzenia zakresu dowo-
dow zasadnosci farmakoterapii w oparciu o szeroko zakrojone, randomizowane badania
kontrolowane, metoda podwdjnie zaslepionej proby.

Zapodstawowa forme leczenia zaburzenia osobowosci o typie chwiejnym emocjonalnie
uznaje si¢ psychoterapi¢ [13]. Wytyczne National Institute for Clinical Excellence odno-
szace si¢ do interwencji psychologicznych zostaty sformutowane w sposob ogdlnikowy.
Wskazuja one na koniecznos¢ postugiwania si¢ spojng koncepcja teoretyczna, prowadzenia
oddziatywan terapeutycznych przez okres nie krotszy niz 3 miesigce oraz dostosowania
czestotliwosci sesji do indywidualnej charakterystyki pacjenta. Sugeruja takze preferowany
wybor dialektycznej terapii behawioralnej w odniesieniu do kobiet z historig powtarzaja-
cych si¢ zachowan autodestruktywnych, w tym prob samobdjczych [14].

Aktualnie wymienia si¢ dwa nurty terapeutyczne: psychodynamiczny oraz poznawczo-
-behawioralny, ktdre maja solidne podstawy teoretyczne oraz opracowane protokoty pracy,
umozliwiajgce empiryczng weryfikacje ich skutecznosci [15]. Wskazuje si¢ dwa modele
psychodynamiczne spdjne z rekomendacjami NICE w zakresie leczenia zaburzen osobo-
wosci borderline. Jest to terapia oparta na mentalizacji [16] oraz terapia skoncentrowana
na przeniesieniu [17].

W paradygmacie poznawczo-behawioralnym najlepszym ugruntowaniem w dowodach
naukowych odznaczaja si¢ trzy konceptualizacje osobowosci z pogranicza: koncepcja
dialektyczno-behawioralna [18], model aktywnego stylu schematow Younga [19] oraz
klasyczny protokoét terapii poznawcezej [20].

Terapia dialektyczno-behawioralna

Terapia dialektyczno-behawioralna jest podejsciem terapeutycznym, rozwijanym przez
Linehan od konca lat 80. XX w. Powstato ono w odpowiedzi na brak kompleksowe;j,
ustrukturyzowanej i skutecznej strategii w leczeniu pacjentdéw z zaburzeniem osobowosci
typu borderline, nalezacych do grupy o wysokim ryzyku samobdjczym [21]. Rozumienie
natury zaburzen osobowosci z pogranicza opiera si¢ na modelu biospotecznym, ktory za
podstawowy czynnik etiologiczny uznaje dysfunkcje systemu regulacji emocji. Przejawia
si¢ ona m.in. poprzez natychmiastowa i wzmozong odpowiedz organizmu na stymulacje
emocjonalng oraz wydluzony czas wygaszania reakcji. Dysregulacja ta uznawana jest za
wypadkowa interakcji migdzy biologicznymi tendencjami a niesprzyjajacymi warunkami
srodowiskowymi, w jakich rozwija si¢ jednostka. Charakter trudnosci doswiadczanych
przez pacjentdow z zaburzeniami osobowosci typu borderline jest zatem wtérny do oma-
wianej dysfunkcji w zakresie przetwarzania emocji [22]. Linehan do§wiadczanie emocji
uznaje za kompleksowa odpowiedz organizmu na bodzce. Sktada si¢ ona z reakcji bio-
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chemicznych, poznawczych, behawioralnych, fenomenologicznych oraz zwiazanych
z ekspresja ruchowo-mimiczng. Niemozno$¢ kontrolowania lub modulowania ktorego-
kolwiek obszaru powoduje rozregulowanie systemu przetwarzania emocjonalnego [21].
Zachowania autoagresywne, w tym proby samobdjcze, sg wiec forma nieskutecznej proby
regulacji emocji [23]. Jej konsekwencja jest takze niezdolno$¢ do utrzymywania stabilnych
relacji interpersonalnych, sktonno$¢ do zachowan impulsywnych, w tym agresywnych
i obecnos$¢ znieksztatcen poznawczych (m.in. myslenia dychotomicznego) [22]. Drugi
czynnik zwigzany z patogeneza zaburzen osobowosci borderline dotyczy uniewazniajacego
srodowiska. Charakteryzuje je tendencja doignorowania, trywializowania ekspresji mysli
iemocji jednostki, nieuznawania i niereagowania na jej podstawowe potrzeby emocjonalne.
Wraz z uptywem czasu, osoby wzrastajace w deprecjonujacym srodowisku, tracg zaufanie
do siebie, przyjmuja postawe samopodwazajaca, przejawiaja trudnosci w rozpoznawaniu
wlasnych stanéw emocjonalnych, czego konsekwencja jest u nich brak odpowiednich
umiejetnosci regulacji emocji [24].

Uwzgledniajac powyzsze czynniki etiologiczne w leczeniu oséb cierpigcych na
zaburzenie osobowosci z pogranicza od terapeuty oczekuje si¢ przyjgcia postawy dia-
lektycznej, ktérej konsekwencja jest systemowe, holistyczne uj¢cie doswiadczanych
przez pacjentow trudnosci. Dialektyczny proces terapeutyczny miesci w sobie pozornie
niekompatybilne stanowiska, takie jak akceptacja i zmiana, a nastgpnie dgzy do ich bi-
lansowania i syntezy [25].

Podstawowy protokoét terapii dialektyczno-behawioralnej, ktory najczesciej poddawany
byt badaniom weryfikujacym skutecznos¢ interwencji, sktada si¢ z czterech nieodtacznych
elementow:

— psychoterapii indywidualnej obejmujacej cotygodniowe, 60-minutowe sesje,
podczas ktorych omawiane s3 biezace trudnosci, usystematyzowane pod katem
pierwszenstwa w ich eliminacji:1) zachowania autodestruktywne i tendencje sa-
mobdjcze, 2) zachowania zagrazajace terapii, 3) zachowania kolidujace z jako-
$cig zycia,

— grupowego treningu umiejetnosci, obejmujacego cotygodniowe 2,5-godzinne
spotkania,

— doraznych konsultacji telefonicznych dostosowanych do indywidualnych po-
trzeb pacjentdw oraz mozliwosci terapeutow, w celach wdrazania nowo nabytych
umiej¢tnosci zaradezych,

— konsultacji zespotowych dla terapeutdéw w postaci cotygodniowych superwiz;ji.

Powyzsze standardy maja zapewni¢ warunki do realizacji pigciu podstawowych ob-
szarow kompleksowego leczenia, tj.:

— Poprawy zdolnosci zaradczych poprzez trening umiejetnosci regulowania emocji,
zwigkszania zakresu tolerancji niepokoju emocjonalnego, kiedy zmiana jest po-
wolna lub mato prawdopodobna, uposazenia w techniki radzenia sobie z kryzy-
sem w celu zastgpowania zachowan autodestrukcyjnych, poszerzania umiejetnosci
interpersonalnych, w tym nauki strategii rozwigzywania konfliktow, a takze na-
uki technik uwaznosciowych, wspomagajacych ugruntowanie w rzeczywistosci.
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— Zwigkszania motywacji do zmian dezadaptacyjnych wzorcéw poprzez zastoso-
wanie intensywnej analizy behawioralnej, technik ekspozycyjnych oraz procedur
modyfikacji poznawczej.

— Dostarczania nowych mozliwosci poradzenia sobie z problemem, tj. konsultacji
telefoniczne;.

— Strukturyzacji §rodowiska terapeutycznego w celu wzmacniania adaptacyjnych
wzorcow zachowan.

— Doskonalenia kompetencji oraz utrzymywania motywacji terapeutow poprzez
stala, regularng superwizje grupowa [18].

Pierwsze kontrolowane randomizowane badania dotyczace skuteczno$ci terapii dia-
lektyczno-behawioralnej wykazaty jej przewage nad standardowymi metodami leczenia
(TAU: treatment-as-usual) zaburzenia osobowosci z pogranicza, co odzwierciedlat istotny
spadek zachowan autodestruktywnych, w tym samobdjczych, skrocenie czasu hospitalizacji
oraz zmniejszenie liczby pacjentdw rezygnujacych z procesu terapeutycznego [26]. Wyniki
przemawiajace za wyzsza skutecznoscia dialektycznej terapii behawioralnej w porownaniu
z TAU znalazly potwierdzenie w badaniach prowadzonych przez niezalezne zespoty ba-
dawcze, na réznych populacjach pacjentéw [27-29]. Warto zauwazy¢, ze istniejg rowniez
dowody sugerujace, iz omawiany efekt jest specyficzny dla oddzialywan dialektyczno-be-
hawioralnych w poréwnaniu z innymi, aktywnymi formami psychoterapii, prowadzonymi
przez wyszkolonych specjalistow (tj. podejscie skoncentrowane na kliencie czy terapi¢
srodowiskowa prowadzong przez profesjonalistow) [18, 30, 31].

Terapia schematu

Terapia schematu jest eklektycznym podejSciem terapeutycznym wywodzacym sig¢
z nurtu poznawczo-behawioralnego, taczacym w sobie elementy teorii przywiazania,
relacji z obiektem, Gestalt i konstruktywizmu. Zostala stworzona w odpowiedzi na nie-
powodzenia w leczeniu pacjentéw cierpigcych na glebokie zaburzenia osobowosci przy
uzyciu standardowych technik terapii poznawczo-behawioralnej [32].

Etiologia pogranicznego zaburzenia osobowos$ci upatrywana jest w trzech rodzajach
czynnikow. Po pierwsze, zwigzana jest z wrodzonymi predyspozycjami temperamentalny-
mi, tj. labilno$cig oraz reaktywnos$cig emocjonalng. Drugim czynnikiem jest srodowisko,
w ktorym dziecko wzrasta. Autorzy wskazuja na cztery specyficzne cechy srodowiska
rodzinnego powigzane z geneza osobowosci chwiejnej emocjonalnie: 1) brak poczucia bez-
pieczenstwa i stabilnosci, 2) deprywacja potrzeb emocjonalnych, 3) nadmierny krytycyzm
i odrzucenie, 4) wymagania bezwzglednego podporzadkowania. Ostatnim z omawianych
czynnikow jest rozdzwigk pomigdzy potrzebami dziecka wynikajacymi z czynnikow
temperamentalnych a stylem wychowania i postawa rodzicielska opiekunow.

Young postrzega zaburzenie osobowosci typu borderline jako wpisane w kontinuum
z osobowos$cia mnoga. Ze swoich obserwacji klinicznych wyciagnat wnioski sugerujace,
Ze u pacjentdOw o pogranicznej strukturze osobowosci pojawiaja si¢ zazwyczaj wszystkie
obszary nieadaptacyjnych schematow. W pierwotnych zatlozeniach nie udato si¢ wyjasnié
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zmiennosci stanow afektywnych charakterystycznej dla omawianego zaburzenia. Sktonito
go to do wzbogacenia koncepcji teoretycznej o konstrukt trybow schematéw. Aktualnie
praca z trybami schematow jest postrzegana jako kwintesencja leczenia gigbokich zabu-
rzen osobowosci.

Young wyrdznia pie¢ gtownych trybow schematow charakterystycznych dla pacjentow

z zaburzeniem osobowo$ci borderline:

— tryb opuszczonego i skrzywdzonego dziecka, zwigzany z przezywaniem cierpie-
nia, bélu emocjonalnego, krzywdy,

— tryb zloszczacego si¢ i impulsywnego dziecka, dominujacy w sytuacjach do-
$wiadczenia deprywacji potrzeb. Charakterystycznym dla trybu stanem emocjo-
nalnym jest gniew,

— tryb odlaczonego obroncy, uznawany za typowy dla funkcjonowania pacjentow.
Polgczony jest z przezywaniem emocjonalnego odretwienia i pustki. Scisle zwig-
zany z takimi strategiami, jak: wycofanie spoteczne, nadmierna niezaleznos$é¢, sto-
sowanie substancji psychoaktywnych w celu ukojenia, fantazjowanie, zachowa-
nia kompulsywne (np. napadowe objadanie si¢) czy poszukiwanie stymulacji,

— tryb karzacego rodzica, zwigzany z internalizacja postaw dewaluujacych, podwa-
zajacych, nadmiernie krytycznych i karzacych. Prowadzi do powielania do§wiad-
czenia naduzycia, jakie pacjent zadaje samemu sobie. Przejawia si¢ m.in. w au-
tokrytyce i zachowaniach destruktywnych, w tym tendencjach samobojczych,

— tryb zdrowego dorostego, najstabiej rozwiniety aspekt funkcjonowania pacjen-
tow. Powinien spetnia¢ trojaka rolg: chroni¢ i afirmowac skrzywdzone dziecko,
ustalac realistyczne granice wobec rozzloszczonego i impulsywnego dziecka oraz
moderowa¢ dysfunkcyjne tryby rodzicielskie.

Jako gtowny cel leczenia zaburzen osobowosci o typie chwiejnym emocjonalnie tera-
pia schematow wyznacza zinternalizowanie przez pacjentow trybu zdrowego dorostego.
Uznaje sie, ze proces terapeutyczny, aby stworzy¢ wystarczajace warunki do efektywnego
modelowania adaptacyjnych postaw, powinien trwac co najmniej dwa lata.

Istnieja cztery kategorie interwencji terapeutycznych dostosowanych do zatozen
modelu aktywnego stylu schematdw: 1) ograniczone powtorne rodzicielstwo, 2) strategie
doswiadczeniowe (gtéwnie praca z wyobrazeniami i krzestami), 3) techniki poznawcze
i psychoedukacja, 4) behawioralne przetamywanie wzorcow [33].

Protokot terapii schematow w leczeniu zaburzen osobowosci typu borderline sktada
si¢ z trzech etapdw, ktore stanowig odzwierciedlenie wczesnego rozwoju psychicznego
dziecka, tj. tworzenie wigzi i regulacji emocjonalnej, zmiana trybéw schematu, rozwoj
autonomii. Na kazdym z tych etapow stosuje si¢, w roznej konfiguracji, wszystkie cztery
strategie zmiany, ktore maja kluczowe znaczenie dla sukcesu terapeutycznego [34].

Pierwsze doniesienia weryfikujace skuteczno$¢ leczenia zaburzen osobowosci z po-
granicza w oparciu o protokot terapii schematéw pojawity sie¢ w 2005 roku. Dotyczyty
systematycznej analizy efektywnos$ci leczenia zastosowanego wobec szeéciu pacjentow
z diagnoza osobowosci borderline przez 36 miesi¢cy oraz ponownej oceny po roku od
zakonczenia procesu terapeutycznego. Wyniki wskazywaty na obnizenie objawow de-
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presyjnych i poprawe funkcjonowania psychospotecznego u wszystkich osob bioracych
udziatl w badaniu, zarowno w trakcie terapii, jak i podczas badania ewaluacyjnego [35].
Powyzsze obserwacje zostaty potwierdzone w innych randomizowanych badaniach prze-
prowadzonych przez zespoty niezaleznych badaczy, na réznych probach pacjentow [19, 36].
Giesen-Bloo i in. dokonali porownan skutecznos$ci interwencji terapii schematéw oraz
terapii skoncentrowanej na przeniesieniu, i dowiedli, ze obie metody leczenia przynosza
istotng redukcje specyficznych dla osobowosci typu borderline objawoéw psychopatolo-
gicznych, jak rowniez podnosza jako$¢ zycia pacjentow. Terapia schematéw okazala sie
jednak bardziej efektywna w odniesieniu do wszystkich zastosowanych miar [19]. Farrell,
Shaw i Webber rozszerzyli oddziatywania terapeutyczne o 8-miesigczng grupowa terapie
schematu, obejmujaca 30 sesji, a nastgpnie porownali jej skuteczno$¢ z podstawowym
protokotem leczenia, uzyskujac istotng redukcj¢ w zakresie doswiadczanych objawow.
Na koncowym etapie terapii 94% pacjentéw korzystajacych z rozszerzonego schematu
leczenia nie spetniato kryteridéw rozpoznania osobowos$ci chwiejnej emocjonalnie o typie
borderline [36].

Terapia poznawczo-behawioralna

Terapia poznawczo-behawioralna jest podej$ciem psychoterapeutycznym odznacza-
jacym sie jasnymi i precyzyjnymi protokotami leczenia oraz majacym najwigksza baze
dowoddéw empirycznych potwierdzajacych zasadnos$¢ jej zastosowania wobec szerokiego
zakresu zaburzen psychicznych [37]. Konceptualizacje zaburzen osobowosci zaczety poja-
wiac¢ si¢ dwie dekady pozniej niz te stworzone dla zaburzen afektywnych czy nerwicowych.
Zaktadaly one, ze kluczowe schematy poznawcze pacjentdéw z zaburzeniami osobowosci
sa nadmiernie zgeneralizowane, nieelastyczne, bezwzgledne i odporne na zmiany. Beck
i in., bazujgc na modelach teoretycznych, stworzyli liste dysfunkcjonalnych przekonan
charakterystycznych dla poszczegdlnych zaburzen osobowosci. Lista ta nie obejmowata
zaburzen osobowosci o typie chwiejnym emocjonalnie. Autorzy zasugerowali, iz przeko-
nania pacjentow zdiagnozowanych pod katem omawianego zaburzenia wykraczaja poza
standardowa kategoryzacje¢ [38]. W pdzniejszych latach model poznawczy poszerzany byt
o nowe zalozenia dotyczace charakterystycznych dla pogranicznej struktury osobowosci
schematoéw poznawczych. Arntz [39] wysunat hipoteze, ze te podstawowe przekonania
pacjentow z zaburzeniem osobowosci typu borderline maja swoja etiologie w traumatyzuja-
cych doswiadczeniach z okresu dziecinstwa, w szczegdlnosci naduzyciach emocjonalnych,
fizycznych, seksualnych oraz zaniedbaniu. Powoduja one stagnacj¢ poznawczo-emocjonal-
ng, ktéra warunkuje najwazniejsze zatozenia i cechy poznawcze pacjentow. Z tego wzgledu
istotne znaczenie w procesie terapeutycznym przypisywat strategiom dos§wiadczeniowym
[39].W dalszych pracach Arntz, Dietzel i Dreessen [40] zaproponowali liste 20 zatozen
charakterystycznych dla 0sob cierpigcych na zaburzenia osobowosci z pogranicza, ktore
dotyczyly takich obszaréw, jak poczucie samotnosci, zaleznos¢, podatnos$¢ na zranienie,
niemozno$¢ zastuzenia na mito$¢, poczucie pustki, brak wewngtrznego poczucia kontro-
li, nieufno$é. Zatozenia Arntz i in. pozostajg spdjne z pdzniejszymi wnioskami Butlera,
Browna, Becka i Grisham [41].
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Arntz opisat protokot leczenia zaburzen osobowosci borderline, ktory sktadat si¢
z pigciu etapow pracy: 1) budowania strategii wspotpracy, 2) uzyskiwania kontroli nad
objawami, 3) korekcji btgdow poznawczych, 4) pracy nad przetwarzaniem emocjonalnym
negatywnych wczesnodzieciecych do§wiadczen, 5) utrzymywania postgpow [39].

Pierwszym randomizowanym badaniem kontrolowanym przeprowadzonym do oceny
skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu zaburzen osobowo$ci borderline
byt projekt BOSCOT (The Borderline PD Study of Cognitive Therapy). Poréwnywat on
efektywno$¢ leczenia TAU z TAU wzbogaconym o 30 indywidualnych sesji terapeutycz-
nych prowadzonych w oparciu o klasyczny protokot terapii poznawczo-behawioralne;.
Pacjenci z grupy objetej terapia poznawczo-behawioralng zgtaszali mniej prob samoboj-
czych, mniej leku oraz ujawniali mniej dysfunkcjonalnych tre§ci poznawczych. Badania nie
wykazaty istotnych réznic miedzy grupami w zakresie liczby dni hospitalizacji, czestosci
samookaleczen czy poziomie funkcjonowania interpersonalnego [42]. Kolejne badanie
poréwnawcze przeprowadzone na grupie pacjentow z diagnoza osobowosci borderline
wykazato, ze terapia poznawczo-behawioralna prowadzi do szybszej poprawy w zakresie
redukowania relacjonowanego poczucia beznadziei, obnizenia poziomu impulsywnosci
oraz lepszej oceny relacji terapeutycznej w poroOwnaniu z terapia skoncentrowanag na
kliencie [43].

Podsumowanie

Zwazajac na rozpowszechnienie zaburzen osobowosci typu borderline, charakter ich
przebiegu oraz wicloaspektowe, negatywne konsekwencje, poszukiwanie efektywnych
interwencji terapeutycznych o szerokiej dostepnosci wydaje si¢ nicodzowne. Kolejne meta-
analizy potwierdzaja korzystny wptyw psychoterapii na cigzko$¢ oraz przebieg zaburzenia,
wskazujac jednoczes$nie na najwyzszg efektywnos¢ dwoch nurtéw terapeutycznych, tj.
psychoterapii opartej na mentalizacji oraz terapii dialektyczno-behawioralnej [44]. W chwili
obecnej ta ostatnia dysponuje najwigksza baza empirycznie ugruntowanej skutecznosci.
Obiecujace wydaja si¢ takze wyniki dotyczace efektywnosci leczenia w oparciu o terapi¢
schematu, jednak z uwagi na niespetna 15-letni okres praktyki we wdrazaniu tej formy
leczenia zaburzen osobowosci borderline, nadal brakuje solidnych, jednoznacznych ba-
dan dowodzacych jej skutecznosci. Sformutowane w nurcie poznawczo-behawioralnym
modele rozumienia genezy pogranicznej struktury osobowos$ci oraz opracowane dla nich
transparentne protokoty interwencji terapeutycznych, stwarzaja mozliwo$¢ poddawania
ich empirycznej weryfikacji. Aktualnie prowadzone sa wieloosrodkowe, randomizowane
badania kontrolowane poréwnujace skutecznos$¢ terapii poznawczo-behawioralnych z TAU
w leczeniu pacjentéw z zaburzeniami osobowosci borderline [45,46]. Kolejnym krokiem
prowadzacym do lepszego zrozumienia mechanizméw lezacych u podstaw poprawy stanu
zdrowia pacjentow cierpigcych na zaburzenia osobowosci borderline jest identyfikacja
poszczegolnych czynnikow leczacych. Dokonujac analizy charakterystyk procesow psy-
choterapeutycznych prowadzonych w nurcie poznawczo-behawioralnym, uwaza sig, ze do
najistotniejszych elementéw determinujacych skuteczno$é podejmowanych oddziatywan
zaliczaja si¢: 1) przejrzystos¢ stosowanych modelow teoretycznych, 2) solidna relacja
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terapeutyczna, majaca podstawe w jednoczesnej akceptacji pacjenta i empatycznej kon-
frontacji motywujacej do zmian, 3) szeroki wachlarz technik oferowanych pacjentowi
w celu usprawnienia procesow regulacji emocji i kontroli impulsow, 4) mozliwo$¢ kontaktu
z terapeuta w sytuacjach kryzysowych [19].
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