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Streszczenie
Zaburzenie osobowości typu borderline jest istotnym problemem zdrowia psychicznego o poważ-
nym przebiegu, wiążącym się z licznymi szkodami w wielu aspektach funkcjonowania jednostki nim 
dotkniętej. Jego rozpowszechnienie w populacji generalnej szacowane jest w granicach od 1,6 do 
5,9%, przy czym wśród pacjentów psychiatrycznych wzrasta nawet kilkukrotnie. Obraz kliniczny 
obejmuje zaburzony, niestabilny obraz siebie, własnych celów i preferencji, upośledzoną kontrolę 
impulsów, zaburzenia przetwarzania emocji, powtarzające się trudności w zakresie relacji między-
ludzkich. Biorąc pod rozwagę powyższą charakterystykę, wprowadzenie skutecznych interwencji 
terapeutycznych w leczeniu zaburzeń osobowości o typie chwiejnym emocjonalnie stanowi dla 
klinicystów poważne wyzwanie. Przez dekady powszechny wydawał się wśród nich pogląd, iż nie 
istnieją skuteczne metody oddziaływania, które mogą przynosić długofalową poprawę funkcjonowa-
nia pacjentów z diagnozą osobowości typu borderline. Badania prowadzone na przestrzeni trzech 
ostatnich dekad dostarczyły nowych koncepcji teoretycznych, stanowiąc podwaliny do konstruowania 
interwencji terapeutycznych o udowodnionej empirycznie skuteczności. Celem niniejszej pracy jest 
przedstawienie roli, jaką terapie nurtu poznawczo-behawioralnego odgrywają w leczeniu zaburzeń 
osobowości borderline. Przedstawiono w skrócony sposób trzy podejścia teoretyczne w rozumieniu 
osobowości z pogranicza oraz przytoczono badania nad skutecznością protokołów terapeutycznych 
opierających się o powyższe 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.

Wstęp

Zaburzenie osobowości z pograniczna jest istotnym problemem zdrowia psychicznego, 
o przewlekłym, ciężkim przebiegu, wiążącym się ze szkodliwymi, wielowymiarowymi 
konsekwencjami na poziomie jednostkowym, systemowym, społecznym, gospodarczym 
i medycznym [1]. Jego rozpowszechnienie w populacji generalnej szacowane jest między 
1,6 a 5,9% [2]. Natomiast częstotliwość występowania w grupie pacjentów psychia-
trycznych wzrasta do 20% wśród leczonych ambulatoryjnie [3] i nawet do 40% hospi-
talizowanych stacjonarnie [4]. Rozpoznanie zaburzenia osobowości o typie chwiejnym 
emocjonalnie trzykrotnie częściej dotyczy płci żeńskiej [5]. U podstaw obowiązujących 
kryteriów diagnostycznych leży szeroko opisywana dysregulacja emocjonalna, przeja-
wiająca się zwiększoną reaktywnością na bodźce nacechowane emocjonalnie, większą 
intensywnością reakcji oraz dłuższym czasem ich wygaszania [6]. Obraz kliniczny do-
pełniają zaburzenia w zakresie kontroli impulsów, niestabilność i niepewność obrazu ja, 
własnych celów i wewnętrznych preferencji i chroniczne uczucie pustki [7]. Omawiane 
trudności prowadzą do powtarzających się dysfunkcji w sferze interpersonalnej, a także 
istotnie podnoszą ryzyko zachowań autodestruktywnych, w tym gestów parasamobójczych 
oraz prób samobójczych [8].

Współwystępowanie zaburzeń osobowości z pogranicza z innymi jednostkami psychia-
trycznymi, tj. zaburzeniami afektywnymi jedno- i dwubiegunowymi, zaburzeniami odży-
wiania, zaburzeniami lękowymi, w tym przede wszystkim zespołem stresu pourazowego, 
zespołami uzależnienia od substancji psychoaktywnych, zaburzeniami psychotycznymi 
czy też innymi zaburzeniami osobowości jest zjawiskiem powszechnym [9].

Jak wynika z powyższej charakterystyki wprowadzenie skutecznych interwencji tera-
peutycznych w leczeniu zaburzeń osobowości o typie chwiejnym emocjonalnie stanowi 
dla klinicystów poważne wyzwanie. Przez dekady wśród nich powszechny wydawał się 
pogląd, iż nie istnieją skuteczne metody oddziaływania, które mogą przynosić długofalową 
poprawę funkcjonowania pacjentów z diagnozą osobowości typu borderline [10]. Badania 
prowadzone na przestrzeni trzech ostatnich dekad dostarczyły jednak nowych koncepcji 
teoretycznych, stanowiąc podwaliny do konstruowania interwencji terapeutycznych o udo-
wodnionej empirycznie skuteczności [11].

Zaburzenie osobowości z pogranicza — leczenie

Przeprowadzony przez Hancock-Johnson, Griffithsa i Picchioniego systematyczny 
przegląd doniesień dotyczących oddziaływań farmakologicznych w leczeniu zaburzeń 
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osobowości borderline wykazał utrzymującą się lukę w zakresie solidnie ugruntowa-
nych naukowo dowodów skuteczności tychże metod [12]. Najnowsze badania z zakresu 
farmakoterapii w zaburzeniach osobowości chwiejnej emocjonalnie weryfikowały sku-
teczność leków przeciwpsychotycznych drugiej generacji, stabilizatorów nastroju, leków 
przeciwdepresyjnych oraz antagonistów receptorów opioidowych. Nie przyniosły one 
jednoznacznych wyników, mogących stanowić podstawę do formułowania wytycznych 
leczenia omawianego zaburzenia. Istnieje zatem konieczność poszerzenia zakresu dowo-
dów zasadności farmakoterapii w oparciu o szeroko zakrojone, randomizowane badania 
kontrolowane, metodą podwójnie zaślepionej próby.

Za podstawową formę leczenia zaburzenia osobowości o typie chwiejnym emocjonalnie 
uznaje się psychoterapię [13].Wytyczne National Institute for Clinical Excellence odno-
szące się do interwencji psychologicznych zostały sformułowane w sposób ogólnikowy. 
Wskazują one na konieczność posługiwania się spójną koncepcją teoretyczną, prowadzenia 
oddziaływań terapeutycznych przez okres nie krótszy niż 3 miesiące oraz dostosowania 
częstotliwości sesji do indywidualnej charakterystyki pacjenta. Sugerują także preferowany 
wybór dialektycznej terapii behawioralnej w odniesieniu do kobiet z historią powtarzają-
cych się zachowań autodestruktywnych, w tym prób samobójczych [14].

Aktualnie wymienia się dwa nurty terapeutyczne: psychodynamiczny oraz poznawczo-
-behawioralny, które mają solidne podstawy teoretyczne oraz opracowane protokoły pracy, 
umożliwiające empiryczną weryfikację ich skuteczności [15]. Wskazuje się dwa modele 
psychodynamiczne spójne z rekomendacjami NICE w zakresie leczenia zaburzeń osobo-
wości borderline. Jest to terapia oparta na mentalizacji [16] oraz terapia skoncentrowana 
na przeniesieniu [17].

W paradygmacie poznawczo-behawioralnym najlepszym ugruntowaniem w dowodach 
naukowych odznaczają się trzy konceptualizacje osobowości z pogranicza: koncepcja 
dialektyczno-behawioralna [18], model aktywnego stylu schematów Younga [19] oraz 
klasyczny protokół terapii poznawczej [20].

Terapia dialektyczno-behawioralna

Terapia dialektyczno-behawioralna jest podejściem terapeutycznym, rozwijanym przez 
Linehan od końca lat 80. XX w. Powstało ono w odpowiedzi na brak kompleksowej, 
ustrukturyzowanej i skutecznej strategii w leczeniu pacjentów z zaburzeniem osobowości 
typu borderline, należących do grupy o wysokim ryzyku samobójczym [21]. Rozumienie 
natury zaburzeń osobowości z pogranicza opiera się na modelu biospołecznym, który za 
podstawowy czynnik etiologiczny uznaje dysfunkcję systemu regulacji emocji. Przejawia 
się ona m.in. poprzez natychmiastową i wzmożoną odpowiedź organizmu na stymulację 
emocjonalną oraz wydłużony czas wygaszania reakcji. Dysregulacja ta uznawana jest za 
wypadkową interakcji między biologicznymi tendencjami a niesprzyjającymi warunkami 
środowiskowymi, w jakich rozwija się jednostka. Charakter trudności doświadczanych 
przez pacjentów z zaburzeniami osobowości typu borderline jest zatem wtórny do oma-
wianej dysfunkcji w zakresie przetwarzania emocji [22]. Linehan doświadczanie emocji 
uznaje za kompleksową odpowiedź organizmu na bodźce. Składa się ona z reakcji bio-
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chemicznych, poznawczych, behawioralnych, fenomenologicznych oraz związanych 
z ekspresją ruchowo-mimiczną. Niemożność kontrolowania lub modulowania którego-
kolwiek obszaru powoduje rozregulowanie systemu przetwarzania emocjonalnego [21]. 
Zachowania autoagresywne, w tym próby samobójcze, są więc formą nieskutecznej próby 
regulacji emocji [23]. Jej konsekwencją jest także niezdolność do utrzymywania stabilnych 
relacji interpersonalnych, skłonność do zachowań impulsywnych, w tym agresywnych 
i obecność zniekształceń poznawczych (m.in. myślenia dychotomicznego) [22]. Drugi 
czynnik związany z patogenezą zaburzeń osobowości borderline dotyczy unieważniającego 
środowiska. Charakteryzuje je tendencja doignorowania, trywializowania ekspresji myśli 
i emocji jednostki, nieuznawania i niereagowania na jej podstawowe potrzeby emocjonalne. 
Wraz z upływem czasu, osoby wzrastające w deprecjonującym środowisku, tracą zaufanie 
do siebie, przyjmują postawę samopodważającą, przejawiają trudności w rozpoznawaniu 
własnych stanów emocjonalnych, czego konsekwencją jest u nich brak odpowiednich 
umiejętności regulacji emocji [24].

Uwzględniając powyższe czynniki etiologiczne w leczeniu osób cierpiących na 
zaburzenie osobowości z pogranicza od terapeuty oczekuje się przyjęcia postawy dia-
lektycznej, której konsekwencją jest systemowe, holistyczne ujęcie doświadczanych 
przez pacjentów trudności. Dialektyczny proces terapeutyczny mieści w sobie pozornie 
niekompatybilne stanowiska, takie jak akceptacja i zmiana, a następnie dąży do ich bi-
lansowania i syntezy [25].

Podstawowy protokół terapii dialektyczno-behawioralnej, który najczęściej poddawany 
był badaniom weryfikującym skuteczność interwencji, składa się z czterech nieodłącznych 
elementów:

 ⸺ psychoterapii indywidualnej obejmującej cotygodniowe, 60-minutowe sesje, 
podczas których omawiane są bieżące trudności, usystematyzowane pod kątem 
pierwszeństwa w ich eliminacji:1) zachowania autodestruktywne i tendencje sa-
mobójcze, 2) zachowania zagrażające terapii, 3) zachowania kolidujące z jako-
ścią życia,

 ⸺ grupowego treningu umiejętności, obejmującego cotygodniowe 2,5-godzinne 
spotkania,

 ⸺ doraźnych konsultacji telefonicznych dostosowanych do indywidualnych po-
trzeb pacjentów oraz możliwości terapeutów, w celach wdrażania nowo nabytych 
umiejętności zaradczych,

 ⸺ konsultacji zespołowych dla terapeutów w postaci cotygodniowych superwizji.

Powyższe standardy mają zapewnić warunki do realizacji pięciu podstawowych ob-
szarów kompleksowego leczenia, tj.:

 ⸺ Poprawy zdolności zaradczych poprzez trening umiejętności regulowania emocji, 
zwiększania zakresu tolerancji niepokoju emocjonalnego, kiedy zmiana jest po-
wolna lub mało prawdopodobna, uposażenia w techniki radzenia sobie z kryzy-
sem w celu zastępowania zachowań autodestrukcyjnych, poszerzania umiejętności 
interpersonalnych, w tym nauki strategii rozwiązywania konfliktów, a także na-
uki technik uważnościowych, wspomagających ugruntowanie w rzeczywistości.
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 ⸺ Zwiększania motywacji do zmian dezadaptacyjnych wzorców poprzez zastoso-
wanie intensywnej analizy behawioralnej, technik ekspozycyjnych oraz procedur 
modyfikacji poznawczej.

 ⸺ Dostarczania nowych możliwości poradzenia sobie z problemem, tj. konsultacji 
telefonicznej.

 ⸺ Strukturyzacji środowiska terapeutycznego w celu wzmacniania adaptacyjnych 
wzorców zachowań.

 ⸺ Doskonalenia kompetencji oraz utrzymywania motywacji terapeutów poprzez 
stałą, regularną superwizję grupową [18].

Pierwsze kontrolowane randomizowane badania dotyczące skuteczności terapii dia-
lektyczno-behawioralnej wykazały jej przewagę nad standardowymi metodami leczenia 
(TAU: treatment-as-usual) zaburzenia osobowości z pogranicza, co odzwierciedlał istotny 
spadek zachowań autodestruktywnych, w tym samobójczych, skrócenie czasu hospitalizacji 
oraz zmniejszenie liczby pacjentów rezygnujących z procesu terapeutycznego [26]. Wyniki 
przemawiające za wyższą skutecznością dialektycznej terapii behawioralnej w porównaniu 
z TAU znalazły potwierdzenie w badaniach prowadzonych przez niezależne zespoły ba-
dawcze, na różnych populacjach pacjentów [27–29]. Warto zauważyć, że istnieją również 
dowody sugerujące, iż omawiany efekt jest specyficzny dla oddziaływań dialektyczno-be-
hawioralnych w porównaniu z innymi, aktywnymi formami psychoterapii, prowadzonymi 
przez wyszkolonych specjalistów (tj. podejście skoncentrowane na kliencie czy terapię 
środowiskową prowadzoną przez profesjonalistów) [18, 30, 31].

Terapia schematu

Terapia schematu jest eklektycznym podejściem terapeutycznym wywodzącym się 
z nurtu poznawczo-behawioralnego, łączącym w sobie elementy teorii przywiązania, 
relacji z obiektem, Gestalt i konstruktywizmu. Została stworzona w odpowiedzi na nie-
powodzenia w leczeniu pacjentów cierpiących na głębokie zaburzenia osobowości przy 
użyciu standardowych technik terapii poznawczo-behawioralnej [32].

Etiologia pogranicznego zaburzenia osobowości upatrywana jest w trzech rodzajach 
czynników. Po pierwsze, związana jest z wrodzonymi predyspozycjami temperamentalny-
mi, tj. labilnością oraz reaktywnością emocjonalną. Drugim czynnikiem jest środowisko, 
w którym dziecko wzrasta. Autorzy wskazują na cztery specyficzne cechy środowiska 
rodzinnego powiązane z genezą osobowości chwiejnej emocjonalnie: 1) brak poczucia bez-
pieczeństwa i stabilności, 2) deprywacja potrzeb emocjonalnych, 3) nadmierny krytycyzm 
i odrzucenie, 4) wymagania bezwzględnego podporządkowania. Ostatnim z omawianych 
czynników jest rozdźwięk pomiędzy potrzebami dziecka wynikającymi z czynników 
temperamentalnych a stylem wychowania i postawą rodzicielską opiekunów.

Young postrzega zaburzenie osobowości typu borderline jako wpisane w kontinuum 
z osobowością mnogą. Ze swoich obserwacji klinicznych wyciągnął wnioski sugerujące, 
że u pacjentów o pogranicznej strukturze osobowości pojawiają się zazwyczaj wszystkie 
obszary nieadaptacyjnych schematów. W pierwotnych założeniach nie udało się wyjaśnić 
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zmienności stanów afektywnych charakterystycznej dla omawianego zaburzenia. Skłoniło 
go to do wzbogacenia koncepcji teoretycznej o konstrukt trybów schematów. Aktualnie 
praca z trybami schematów jest postrzegana jako kwintesencja leczenia głębokich zabu-
rzeń osobowości.

Young wyróżnia pięć głównych trybów schematów charakterystycznych dla pacjentów 
z zaburzeniem osobowości borderline:

 ⸺ tryb opuszczonego i skrzywdzonego dziecka, związany z przeżywaniem cierpie-
nia, bólu emocjonalnego, krzywdy,

 ⸺ tryb złoszczącego się i impulsywnego dziecka, dominujący w sytuacjach do-
świadczenia deprywacji potrzeb. Charakterystycznym dla trybu stanem emocjo-
nalnym jest gniew,

 ⸺ tryb odłączonego obrońcy, uznawany za typowy dla funkcjonowania pacjentów. 
Połączony jest z przeżywaniem emocjonalnego odrętwienia i pustki. Ściśle zwią-
zany z takimi strategiami, jak: wycofanie społeczne, nadmierna niezależność, sto-
sowanie substancji psychoaktywnych w celu ukojenia, fantazjowanie, zachowa-
nia kompulsywne (np. napadowe objadanie się) czy poszukiwanie stymulacji,

 ⸺ tryb karzącego rodzica, związany z internalizacją postaw dewaluujących, podwa-
żających, nadmiernie krytycznych i karzących. Prowadzi do powielania doświad-
czenia nadużycia, jakie pacjent zadaje samemu sobie. Przejawia się m.in. w au-
tokrytyce i zachowaniach destruktywnych, w tym tendencjach samobójczych,

 ⸺ tryb zdrowego dorosłego, najsłabiej rozwinięty aspekt funkcjonowania pacjen-
tów. Powinien spełniać trojaką rolę: chronić i afirmować skrzywdzone dziecko, 
ustalać realistyczne granice wobec rozzłoszczonego i impulsywnego dziecka oraz 
moderować dysfunkcyjne tryby rodzicielskie.

Jako główny cel leczenia zaburzeń osobowości o typie chwiejnym emocjonalnie tera-
pia schematów wyznacza zinternalizowanie przez pacjentów trybu zdrowego dorosłego. 
Uznaje się, że proces terapeutyczny, aby stworzyć wystarczające warunki do efektywnego 
modelowania adaptacyjnych postaw, powinien trwać co najmniej dwa lata.

Istnieją cztery kategorie interwencji terapeutycznych dostosowanych do założeń 
modelu aktywnego stylu schematów: 1) ograniczone powtórne rodzicielstwo, 2) strategie 
doświadczeniowe (głównie praca z wyobrażeniami i krzesłami), 3) techniki poznawcze 
i psychoedukacja, 4) behawioralne przełamywanie wzorców [33].

Protokół terapii schematów w leczeniu zaburzeń osobowości typu borderline składa 
się z trzech etapów, które stanowią odzwierciedlenie wczesnego rozwoju psychicznego 
dziecka, tj. tworzenie więzi i regulacji emocjonalnej, zmiana trybów schematu, rozwój 
autonomii. Na każdym z tych etapów stosuje się, w różnej konfiguracji, wszystkie cztery 
strategie zmiany, które mają kluczowe znaczenie dla sukcesu terapeutycznego [34].

Pierwsze doniesienia weryfikujące skuteczność leczenia zaburzeń osobowości z po-
granicza w oparciu o protokół terapii schematów pojawiły się w 2005 roku. Dotyczyły 
systematycznej analizy efektywności leczenia zastosowanego wobec sześciu pacjentów 
z diagnozą osobowości borderline przez 36 miesięcy oraz ponownej oceny po roku od 
zakończenia procesu terapeutycznego. Wyniki wskazywały na obniżenie objawów de-
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presyjnych i poprawę funkcjonowania psychospołecznego u wszystkich osób biorących 
udział w badaniu, zarówno w trakcie terapii, jak i podczas badania ewaluacyjnego [35]. 
Powyższe obserwacje zostały potwierdzone w innych randomizowanych badaniach prze-
prowadzonych przez zespoły niezależnych badaczy, na różnych próbach pacjentów [19, 36]. 
Giesen-Bloo i in. dokonali porównań skuteczności interwencji terapii schematów oraz 
terapii skoncentrowanej na przeniesieniu, i dowiedli, że obie metody leczenia przynoszą 
istotną redukcję specyficznych dla osobowości typu borderline objawów psychopatolo-
gicznych, jak również podnoszą jakość życia pacjentów. Terapia schematów okazała się 
jednak bardziej efektywna w odniesieniu do wszystkich zastosowanych miar [19]. Farrell, 
Shaw i Webber rozszerzyli oddziaływania terapeutyczne o 8-miesięczną grupową terapię 
schematu, obejmującą 30 sesji, a następnie porównali jej skuteczność z podstawowym 
protokołem leczenia, uzyskując istotną redukcję w zakresie doświadczanych objawów. 
Na końcowym etapie terapii 94% pacjentów korzystających z rozszerzonego schematu 
leczenia nie spełniało kryteriów rozpoznania osobowości chwiejnej emocjonalnie o typie 
borderline [36].

Terapia poznawczo-behawioralna

Terapia poznawczo-behawioralna jest podejściem psychoterapeutycznym odznacza-
jącym się jasnymi i precyzyjnymi protokołami leczenia oraz mającym największą bazę 
dowodów empirycznych potwierdzających zasadność jej zastosowania wobec szerokiego 
zakresu zaburzeń psychicznych [37]. Konceptualizacje zaburzeń osobowości zaczęły poja-
wiać się dwie dekady później niż te stworzone dla zaburzeń afektywnych czy nerwicowych. 
Zakładały one, że kluczowe schematy poznawcze pacjentów z zaburzeniami osobowości 
są nadmiernie zgeneralizowane, nieelastyczne, bezwzględne i odporne na zmiany. Beck 
i in., bazując na modelach teoretycznych, stworzyli listę dysfunkcjonalnych przekonań 
charakterystycznych dla poszczególnych zaburzeń osobowości. Lista ta nie obejmowała 
zaburzeń osobowości o typie chwiejnym emocjonalnie. Autorzy zasugerowali, iż przeko-
nania pacjentów zdiagnozowanych pod kątem omawianego zaburzenia wykraczają poza 
standardową kategoryzację [38]. W późniejszych latach model poznawczy poszerzany był 
o nowe założenia dotyczące charakterystycznych dla pogranicznej struktury osobowości 
schematów poznawczych. Arntz [39] wysunął hipotezę, że te podstawowe przekonania 
pacjentów z zaburzeniem osobowości typu borderline mają swoją etiologię w traumatyzują-
cych doświadczeniach z okresu dzieciństwa, w szczególności nadużyciach emocjonalnych, 
fizycznych, seksualnych oraz zaniedbaniu. Powodują one stagnację poznawczo-emocjonal-
ną, która warunkuje najważniejsze założenia i cechy poznawcze pacjentów. Z tego względu 
istotne znaczenie w procesie terapeutycznym przypisywał strategiom doświadczeniowym 
[39].W dalszych pracach Arntz, Dietzel i Dreessen [40] zaproponowali listę 20 założeń 
charakterystycznych dla osób cierpiących na zaburzenia osobowości z pogranicza, które 
dotyczyły takich obszarów, jak poczucie samotności, zależność, podatność na zranienie, 
niemożność zasłużenia na miłość, poczucie pustki, brak wewnętrznego poczucia kontro-
li, nieufność. Założenia Arntz i in. pozostają spójne z późniejszymi wnioskami Butlera, 
Browna, Becka i Grisham [41].
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Arntz opisał protokół leczenia zaburzeń osobowości borderline, który składał się 
z pięciu etapów pracy: 1) budowania strategii współpracy, 2) uzyskiwania kontroli nad 
objawami, 3) korekcji błędów poznawczych, 4) pracy nad przetwarzaniem emocjonalnym 
negatywnych wczesnodziecięcych doświadczeń, 5) utrzymywania postępów [39].

Pierwszym randomizowanym badaniem kontrolowanym przeprowadzonym do oceny 
skuteczności terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu zaburzeń osobowości borderline 
był projekt BOSCOT (The Borderline PD Study of Cognitive Therapy). Porównywał on 
efektywność leczenia TAU z TAU wzbogaconym o 30 indywidualnych sesji terapeutycz-
nych prowadzonych w oparciu o klasyczny protokół terapii poznawczo-behawioralnej. 
Pacjenci z grupy objętej terapią poznawczo-behawioralną zgłaszali mniej prób samobój-
czych, mniej lęku oraz ujawniali mniej dysfunkcjonalnych treści poznawczych. Badania nie 
wykazały istotnych różnic między grupami w zakresie liczby dni hospitalizacji, częstości 
samookaleczeń czy poziomie funkcjonowania interpersonalnego [42]. Kolejne badanie 
porównawcze przeprowadzone na grupie pacjentów z diagnozą osobowości borderline 
wykazało, że terapia poznawczo-behawioralna prowadzi do szybszej poprawy w zakresie 
redukowania relacjonowanego poczucia beznadziei, obniżenia poziomu impulsywności 
oraz lepszej oceny relacji terapeutycznej w porównaniu z terapią skoncentrowaną na 
kliencie [43].

Podsumowanie

Zważając na rozpowszechnienie zaburzeń osobowości typu borderline, charakter ich 
przebiegu oraz wieloaspektowe, negatywne konsekwencje, poszukiwanie efektywnych 
interwencji terapeutycznych o szerokiej dostępności wydaje się nieodzowne. Kolejne meta-
analizy potwierdzają korzystny wpływ psychoterapii na ciężkość oraz przebieg zaburzenia, 
wskazując jednocześnie na najwyższą efektywność dwóch nurtów terapeutycznych, tj. 
psychoterapii opartej na mentalizacji oraz terapii dialektyczno-behawioralnej [44].W chwili 
obecnej ta ostatnia dysponuje największą bazą empirycznie ugruntowanej skuteczności. 
Obiecujące wydają się także wyniki dotyczące efektywności leczenia w oparciu o terapię 
schematu, jednak z uwagi na niespełna 15-letni okres praktyki we wdrażaniu tej formy 
leczenia zaburzeń osobowości borderline, nadal brakuje solidnych, jednoznacznych ba-
dań dowodzących jej skuteczności. Sformułowane w nurcie poznawczo-behawioralnym 
modele rozumienia genezy pogranicznej struktury osobowości oraz opracowane dla nich 
transparentne protokoły interwencji terapeutycznych, stwarzają możliwość poddawania 
ich empirycznej weryfikacji. Aktualnie prowadzone są wieloośrodkowe, randomizowane 
badania kontrolowane porównujące skuteczność terapii poznawczo-behawioralnych z TAU 
w leczeniu pacjentów z zaburzeniami osobowości borderline [45,46]. Kolejnym krokiem 
prowadzącym do lepszego zrozumienia mechanizmów leżących u podstaw poprawy stanu 
zdrowia pacjentów cierpiących na zaburzenia osobowości borderline jest identyfikacja 
poszczególnych czynników leczących. Dokonując analizy charakterystyk procesów psy-
choterapeutycznych prowadzonych w nurcie poznawczo-behawioralnym, uważa się, że do 
najistotniejszych elementów determinujących skuteczność podejmowanych oddziaływań 
zaliczają się: 1) przejrzystość stosowanych modelów teoretycznych, 2) solidna relacja 
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terapeutyczna, mająca podstawę w jednoczesnej akceptacji pacjenta i empatycznej kon-
frontacji motywującej do zmian, 3) szeroki wachlarz technik oferowanych pacjentowi 
w celu usprawnienia procesów regulacji emocji i kontroli impulsów, 4) możliwość kontaktu 
z terapeutą w sytuacjach kryzysowych [19].
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