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Ze wzgledu na czestos¢ wystepowania wynoszaca okofo 3% w okresie dojrzewania i wczesnej dorostosci, zaburzenie osobowosci
typu borderline (BPD) nalezy do najczestszych zaburzen psychicznych. Giéwnymi problemami sg zaburzania regulacji afektywnej,
tozsamosci i interakcji spofecznej. W ostatnich latach opracowano wiele metod terapeutycznych nacelowanych na swoiste
zaburzenia, wérdd ktdrych sg trzy o potwierdzonej naukowo skutecznosci: terapia dialektyczno-behawioralna (DBT), terapia

oparta na mentalizacji (MTB) i terapia schematu. Chociaz dane wskazuja na podobnga przewage wymienionych programéw
terapeutycznych w poréwnaniu z leczeniem nieswoistym, obecna opieka terapeutyczna w Niemczech pozostaje pod tym wzgledem
w tyle. Obecnie w Niemczech tylko na tysigc chorych z BPD otrzymuje ambulatoryjnie psychoterapie zgodng ze standardami.
Wydatki na leczenie stacjonarne chorych z BPD sg odpowiednio duze i wynoszg ok. 4 mld euro. Stanowi to okoto 20% catkowitych
rocznych wydatkdw na leczenie zaburzen psychicznych w Niemczech.
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nia i objawia zaburzeniami regulacji afektu, tozsamosci

1 interakcji spolecznych. Przebieg nieleczonego zabu-
rzenia czg¢sto jest przewlekly. W ostatnich latach opracowano
specjalne programy psychoterapeutyczne, jednak przynosza
one jedynie dostateczne wyniki.

: : aburzenie borderline ujawnia si¢ w okresie dojrzewa-

Epidemiologia

W opublikowanym w 2010 r. badaniu stwierdzono, ze rozpo-
wszechnienie zaburzenia osobowosci typu borderline (BPD)
w ciggu calego zycia wynosi okoto 3%.! Czgsto$¢ wystepowa-
nia u obu plci jest podobna, chociaz istotnie wigcej kobiet po-
szukuje wsparcia terapeutycznego. Wigkszo$¢ chorych szuka
pomocy psychiatrycznej, a ponad 60% opisuje podejmowanie
préb samobdjczych. Zespdt autorow w analizie retrospektyw-
nej stwierdzil, ze okoto 30% dorostych kobiet z BPD dokony-
walo samookaleczen juz w szkole podstawowej. Te wstrza-
sajace dane uzupelniono wynikami badania z Heidelbergu,
w ktéorym stwierdzono, ze okolo 6% 15-letnich dziewczat
regularnie dokonuje samookaleczen, a okolo 8% ma za soba

przynajmniej jedng prébe samobdjcza.? Odpowiednio duzy,
wynoszacy 20%, jest odsetek wystepowania BPD wsrod hospi-
talizowanych dzieci i nastolatkéw.?

Wszystkie dane wskazuja na to, ze BPD zaczyna si¢ we
wezesnym okresie dojrzewania, w polowie 3. dekady prowadzi
do szczytowego nasilenia zachowan i przezy¢ dysfunkcyjnych,
nastepnie powoli ustepuje.! WyraZna postawa roszczeniowa
chorych w szczegolny sposob wykorzystuje zasoby opieki zdro-
wotnej. W Niemczech roczne koszty leczenia wynosza okoto
4 miliardy euro, co stanowi okolo 20% sumy przeznaczonej na
stacjonarne leczenie zaburzen psychicznych.’ Dziewiecdziesigt
procent tych kosztéw pochtaniaja niewystarczajace, tzn. nie-
swoiste hospitalizacje.

Psychopatologia
W psychopatologii BPD wyznaczy¢ mozna trzy, wzajemnie na
siebie wplywajace, wymiary:

1. zaburzenia regulacji afektu,

2. zaburzenia tozsamoSci,

3. zaburzenia interakcji spotecznych.
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Zaburzenia regulacji afektu

Aktualnie wigckszo$¢ danych dotyczy pierwszego wymiaru,
czyli zaburzen regulacji afektu,® przy czym dotkniete moga
by¢ wszystkie jego obszary. Cz¢sto dominujg stany intensyw-
nego napiecia, ktore sa przezywane jako zewnetrzna niechec
i udreczenie, czesto towarzyszg im dysfunkcjonalne zachowa-
nia majace przyniesc ulge, ale dajace ja tylko na chwile, takie
jak samookaleczenia, epizody nickontrolowanego objadania
sie lub uzywanie alkoholu.” Oprécz tych ,.ekstrawertywnych”
typéw zachowan nie nalezy pomijac tego, ze wigckszos¢ cho-
rych codziennie musi walczy¢ z takimi nieprzyjemnymi uczu-
ciami jak wina, wstyd, bezsilno$¢ i pogarda dla siebie samego.
Emocje te przeszkadzaja chorym nie tylko w codziennych
relacjach, ale réwniez maja odzwierciedlenie w interakcji te-
rapeutycznej oraz w odpowiednio duzym odsetku rezygnacji
terapii prowadzonych przez osoby nieprzeszkolone w zakresie
terapii swoistej dla tego typu zaburzenia. Kolejnym proble-
mem sa stany rozszczepienia indukujace stres, ktore znacz-
nie zaburzaja emocjonalne procesy uczenia bedace podstawg
psychoterapii.’

Zaburzenia tozsamosci

Chociaz zaburzenia tozsamosSci pacjentéw z BPD wystepuja
jako kryterium diagnostyczne DSM IV, po$wig¢cono im stosun-
kowo mato badan. W jednym z niewielu badan dotyczgcych
zaburzefi tozsamoéci,'’ u pacjentéw z BPD uporzadkowano je
nastepujaco:

* absorpcja roli (pelne oddanie si¢ jednej tylko roli spotecznej),

* bolesna inkoherencja (uczucie ,wewnetrznego rozdarcia”),

* bolesna bezpostaciowos¢ (brak stalosci),

* brak akceptacji roli.

Wszystkie cztery czynniki byly swoiste dla BPD i wystepo-
waly powszechnie niezaleznie od doswiadczen wykorzystywa-
nia seksualnego, wzglednie objawéw dysocjacyjnych. Podczas
przegladu piSmiennictwa zauwazalne jest znaczne zaniedby-
wanie takich objawdw, jak zaburzenia postrzegania i pojmo-
wania ciala wystepujacych u kobiet z BPD, mimo ze tego typu
zaburzenia sg opisywane u 0sob cierpigcych na BPD.!

Zaburzenia interakcji spotecznych
Juz Gunderson i wsp.'? wykazali, ze w BPD w poréwnaniu
z innymi zaburzeniami osobowoSci relacje interpersonalne
wyrozniajg dwie zauwazalne cechy ,wyrazna obawa, ze zo-
stanie si¢ opuszczonym” i ,niestabilno$¢ zwigzkow”. Czesto
obserwowana ambiwalencja miedzy tesknota za poczuciem
bezpieczenstwa 1 lgkiem przed bliskoscig byly powodem
powstania hipotezy Kernberga o ,brakujacej reprezentacji
obiektu”."

Na czym polegajag problemy w interakcjach spotecznych
os6b z BPD? Po cz¢éci na problemach z prawidtowa inter-
pretacja emocji, potrzeb, wyobrazen, zamiarow, oczekiwan

1 opinii innych. Fonagy opisuje te zdolno$¢ jako mentalizacje
1 postuluje lezace u podstaw uwarunkowane rozwojowo za-
burzenia tych funkgji u 0séb z BPD." Dane na ten temat sg
jednak wciaz jeszcze malo spdjne. I tak na przyklad w bada-
niach dotyczgcych zdolnosci rozpoznawania wyrazu emocjo-
nalnego twarzy innych oséb stwierdzono cz¢Sciowo wyrazna,
przewage os6b z BPD,'31% a po czeSci takze wyrazne ograni-
czenie, zwlaszcza gdy badanie prowadzone bylo pod presja
czasu. Wnioski koficowe Domesa i wsp.,"” zgodnie z ktérymi
szczegblne nasilenie napigcia afektywnego wplywa na roz-
poznawanie wyrazu emocjonalnego, brzmia bardzo prawdo-
podobnie. Jednoznaczne jest jednak, ze osoby z BPD cechuja
si¢ tendencjg przypisywania twarzom o wyrazie neutralnym
cech negatywnych, wrogich lub gniewnych. Barnow i wsp.'®
stwierdzili, ze osoby z BPD podczas interpretacji interakcji
spolecznych pokazywanych na filmie charakteryzowaly si¢
wyraznie znieksztalconym postrzeganiem wskazywanych os6b
1 przypisywaly aktorom agresywne lub wrogie zamiary istotnie
czesciej niz osoby zdrowe.

Z jednej strony osoby z BPS cechujg si¢ silng potrzebg
bliskosci spotecznej, bezpieczenstwa i poSwiecenia, z drugiej
strony silnie wyrazonym lekiem przed wlasnie taka blisko-
Scig spoleczng. Taka intensywna potrzeba oddania i blisko-
Sci jest roznie interpretowana przez réznych badaczy. Pod-
czas gdy zwolennicy teorii przywiazania sadza, ze z powodu
wczesnego zaburzenia interakeji podstawowa umieje¢tnosé
»samopocieszania” nie zostala rozwinigta, a z tego powodu
istnieje silna zalezno$¢ od obiektéw zewngtrznych. Bardziej
spoleczno-psychologicznie zorientowani badacze postulujg
jako predysponujacy czynnik dla typowej dla zaburzenia
borderline niesprawnosci jedynie biograficzne do$wiadcze-
nie spotecznego upokorzenia i odrzucenia. Glebokie uczucie
niezaspokojenia podczas realnie do§wiadczanej bliskosci spo-
tecznej moze by¢ zrozumiale w kontekscie danych biogra-
ficznych pacjentéw z BPD — ponad 90% z nich relacjonuje
przewlekly uraz i do§wiadczanie przemocy w dziecifstwie
1 okresie dorastania.

Psychoterapia oparta na dowodach

Obecnie psychoterapia jest postgpowaniem z wyboru w le-
czeniu BPD." Zgodnie z obowigzujacymi w Niemczech wy-
tycznymi dotyczacymi leczenia zaburzen osobowosci wyko-
rzystywane sg 4 programy terapeutyczne o udowodnionej
skutecznosci:

* terapia dialektyczno-behawioralna (DBT) — M. Linehan
(stopiefi wiarygodnosci dowodéw Ib — Chambless i Hollon?!)

* terapia oparta na mentalizacji (MTB) — Bateman
i Fonagy (stopien Ila),

* stworzona przez O. Kernberga ,,psychoterapia skupiona
na przeniesieniu” (transference focussed psychotherapy, TFP;
stopien Ila)

* terapia schematu wedlug J. Younga (stopien Ila).
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Przed oméwieniem poszczegblnych badan, nalezy najpierw
nakresli¢ wspélne cechy tych swoistych form terapii:

Diagnostyka. Gl6wnym zalozeniem prowadzenia terapii
swoistej dla danego zaburzenia jest rozpoznanie, ktore opiera
si¢ na zdefiniowanych kryteriach i poddaje si¢ weryfikacji.

Ramy czasowe. Przyjclo si¢, ze juz na poczatku terapii zo-
stajg ustalone granice czasowe. W przypadku wigkszoSci tera-
pii obejmujg one okres od roku do 3 lat.

Zasady terapii. Wszystkie formy terapii cechujg si¢ ja-
snymi regulami i ustaleniami dotyczacymi postepowania
w przypadku zamiaréw samobdjczych, interwencji kryzyso-
wych 1 naruszenia zasad terapii. Sg one uzgadnianie na po-
czatku terapii 1 tworza tak zwany kontrakt terapeutyczny.

Uporzadkowanie celow terapii. We wszystkich swoistych
dla BPD metodach post¢powania ustala si¢ kolejnosc celow
terapii: w pierwszej kolejnosci sa zawsze leczone proby sa-
mobdjcze lub uporczywe mysli samobéjcze. Do celéw pierw-
szorz¢dowych zalicza si¢ rowniez wzory zachowan lub mysli,
ktore zagrazaja samemu procesowi terapii lub silnie obciazaja
terapeutow lub wspdlpacjentéw. W koncu leczyc nalezy przede
wszystkim nast¢pstwa somatyczne powstate w wyniku zabu-
rzen psychicznych, czyli takie, ktére hamuja postep emocjo-
nalnych proceséw uczenia (m.in. ci¢zkie postacie jadlowstretu
psychicznego 1 zartocznosci psychicznej, uzaleznienia od sub-
stancji psychoaktywnych).

PodejScie multimodalne. Wickszo$¢ sposobéw postepo-
wania faczy ze soba r6zne moduly terapeutyczne, takie jak
terapie indywidualna, grupowsg, farmakoterapig i interwencje
kryzysowe.

Superwizja. SpecjaliSci zgadzaja si¢ , ze integralna czescig
terapii powinna by¢ wzajemna superwizja lub interwizja. Ist-
nieje nacisk, aby wszystkie dowody naukowe pochodzity wytacz-
nie z badan proceséw prowadzonych w warunkach superwizji.

W dalszej czgsci zostanie przedstawiona aktualna wiedza do-
tyczaca czterech wyzej wymienionych programéw terapeutycz-
nych. Wezesniej nalezy jednak dodaé, ze w przypadku wigkszoSci
programow leczenia przeprowadzono tylko kilka badan, wyjat-
kiem jest DBT. Warunki badan (staranno$¢ w zbieraniu danych,
stopien fachowosci, wybdr pacjentéw itp.) maja duzy wplyw na
wyniki i utrudniajg interpretacje, w zwigzku z tym nie ma zad-
nych metaanaliz. W niewielu badaniach zwrécono uwage na na-
silenie zaburzenia, cow przypadku choroby o tak heterogennym
obrazie moze mie¢ wyjatkowo duze znaczenie dla przebiegu te-
rapil. Réwniez obrane cele sa bardzo rézne i tylko czeSciowo
mozna je porownywac. Najbardziej przydatny wydaje si¢ by¢
Ogolny wskaznik nasilenia (Global Severity Index, GSI) z kwe-
stionariusza SCL-90.2 W dalszej cze$ci, wszedzie tam gdzie jest
podana jego wartoS¢, beda podane odniesienia.

Terapia dialektyczno-behawioralna
Terapia dialektyczno-behawioralna (DBT, Dialectic Beha-
vior Therapy) zostala opracowana w latach 80. XX wieku

przez Marshe M. Linehan (University of Washington, Se-
attle, Stany Zjednoczone) jako ambulatoryjna terapia spe-
cjalna dla przewlekle zagrozonych samobéjstwem pacjentek
z BPD.22* W zaleznos$ci od nasilenia zaburzenia, dzieli sie
ona na kilka faz:

Stadium I koncentruje si¢ na ciezkich zaburzeniach kon-
troli zachowania, takich jak tendencje samobdjcze, samooka-
leczenia, wybuchy agresji, intoksykacje lub nagte hospitaliza-
gje. Stadium II DBT koncentruje si¢ na istotnych problemach
zwigzanych ze wspotwystepowaniem zaburzen osi I: zaburze-
nia stresowego pourazowego (PTSD), zaburzen odzywania sig,
naduzywania narkotykéw i alkoholu lub uogdlnionego leku
spotecznego. W ostatnich latach opracowano koncentrujace
si¢ na tych problemach specjalne podreczniki, ktére w wiek-
szoSci przypadkéw byly oceniane w badaniach randomizowa-
nych.?

Terapia dialektyczno-behawioralna nie jest oddzielna
szkolg, lecz rodzajem matrycy zawierajacej w sobie heury-
stycznie dopelniajace si¢ odpowiednie metody terapeutyczne.
W pewnym sensie mozna uznac jg za prototyp terapii modu-
fowej. Modulowe zalozenie odzwierciedlajg réwniez obrane
cele: w pierwszym etapie leczenia terapia indywidualna skupia
si¢ na poprawie motywacji do majacych nastgpi¢ zmian oraz
doktadnym rozumieniu sytuacji oraz probleméw emocjonal-
nych i poznawczych lezacych u podstawy kazdego dysfunk-
cjonalnego wzoru zachowan. Podczas treningu umiej¢tnosci
uczy si¢ regulacji emocji, tolerancji na stres, uwagi i adekwat-
nosci zachowania w trakcie interakcji spotecznej. Coaching
prowadzony przez telefon lub internet zajmuje si¢ nadzorem
wykorzystywania nabytych umiejetnoSci w zyciu codziennym.
W konicu ustrukturyzowana interwizja terapeutow stuzy po-
prawie motywagcji i kompetencji.

Z reguly w drugiej fazie terapii wchodzi w gre¢ modyfikacja
rozpoczetego procesu leczenia pod katem zaburzen osi I, np.
do leczenia zaburzenia stresowego pourazowego® lub cigzkich
postaci zaburzef odzywiania sie.”’

Skutecznos¢ pierwszej fazy terapii oceniono w 8 randomizo-
wanych badaniach kontrolowanych, prowadzonych przez nie-
zalezne zespoly badawcze. Do jednej z metaanaliz® wiaczono
kolejne & badan niekontrolowanych. Przy Srednim odsetku re-
zygnacji z terapii wynoszacym 27% w analizie ITT wykazano
Srednig 0golng skutecznos¢ oraz Srednig skuteczno$¢ w reduk-
¢ji zachowan samobojczych i samookaleczen. W trybie stacjo-
narnym, w trzymiesi¢ecznym intensywnym programie DBT,
w zaleznoSci od kryteriéw wlaczenia (m.in. cigzkie postacie
zaburzen odzywiania si¢ wzglednie uzaleznienie od substancji
psychoaktywnych) udalo si¢ uzyskac Srednio wzglednie wy-
soka skutecznosé w skali SCL-90 (d=0,54, wzglednie 0,84).252
Obecnie wazna jest réwniez analiza dotyczaca remisji wspél-
wystepujacych zaburzen osi I w wyniku psychoterapii ukie-
runkowanej na leczenie swoistych zaburzen.*® Po roku lecze-
nia standardowa DBT®! wykazano odsetek remisji wynoszacy
w depresji 60%, napadach paniki 40%, naduzywaniu substan-
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¢ji psychoaktywnych 80% i zaburzeniach odzywiania si¢ 60%.
Niezadowalajace rezultaty stwierdzono jedynie w przypadku
PTSD — odsetek remisji wynosit tylko niecate 30%, co wskazuje
na potrzebe dodatkowego leczenia.

Podsumowujac wyzej opisane trzy wymiary, terapia DBT
jest skuteczna przynajmniej w redukeji dysfunkcjonalnych
wzoréw zachowan. Wcigz nie wiadomo, jakie zmiany fizjolo-
giczne mozgu wigzg si¢ z poprawg regulacji afektywnej. Pierw-
sze wyniki wskazuja, ze zgodnie z oczekiwaniami nastepuje
normalizacja patologicznej hiperaktywacji jadra migdatowa-
tego.”? Jak dotad nie oceniono jeszcze poprawy innych zabu-
rzeniach dotyczacych emocjonalnego przezywania, poczucia
tozsamosci lub interakcji spotecznych.

Terapia oparta na mentalizaciji

Terapie opartg na mentalizacji (MTB, Mentalisation Based
Therapy) opracowali badacze zorientowani psychodyna-
micznie — Anthony Bateman i Peter Fonagy.!* Opiera sie,
jak wyzej wspomniano na zalozeniu, ze u 0s6b z BPD wy-
stepujg trudnoSci z powodu wezesnych zaburzeh systemu
przywigzania. Dlatego na podstawie obserwacji zachowan
innych ludzi maja oni trudnosci z wycigganiem wnioskéw
na temat zamiaréw innych. Stad tez wywodzi si¢ wiele inte-
rakcji opartych na niezrozumieniu, ktére cz¢sto prowadzg
do niepowodzen w relacjach mi¢dzyludzkich. Ponadto zabu-
rzenia regulacji afektywnej 1 kontroli impulséw ttumaczone
sg problemami w procesie mentalizacji. Punktem wyjscio-
wym teorii mentalizacji jest teoria umystu (Theory of Mind,
ToM). Fonagy i wsp. zalozyli, ze zdolno§¢ do mentalizacji
jest pod silnym wplywem interakcji spolecznych i z powodu
wcezesnych zaburzen interakcji matka — dziecko nie rozwi-
nela sie ona dostatecznie. Chociaz dane dotyczace zdolnosci
mentalizacji u pacjentéw z BPD nie sa jednoznaczne (patrz
wyzej), MTB jest spdjnym programem terapeutycznym,
ktéry okazal si¢ skuteczny w randomizowanych badaniach
kontrolowanych.

W MTB chodzi o to by wskazac pacjentowi ,.bezpieczng tozsamosc”

oraz pomoc w osiggnigciu Loptymalnego poziomu napigcia

i zwigzania™

Do tego celu jako model wykorzystywana jest relacja
terapeutyczna. Takze w MTB cele sg zhierarchizowane
1 w pierwszej kolejnosci skoncentrowane sa na poprawie
regulacji afektywnej, w szczeg6lnoSci interakcji sterowanej
emocjami. Nie sg przekazywane zadne szczegélne umiejet-
nosci, natomiast wspierane sg procesy zwigzane z aspektem
przeniesienia.

Do tej pory przeprowadzono dwa randomizowane badania
kontrolowane.**** W pierwszym poréwnano 18-miesicczna,
polstacjonarng terapi¢ z rutynowym leczeniem psychiatrycz-
nym. Po zakofczeniu badania stwierdzono istotne réznice
w skali SCL-90 dotyczace nasilenia objawéw depresyjnych,
liczby samouszkodzen 1 interakcji spolecznych. Po kolejnych

18 miesiacach terapii prowadzonej w warunkach ambulato-
ryjnych osiagnieto jeszcze lepsze wyniki. W drugim badaniu®
poréwnano prowadzona w warunkach ambulatoryjnych przez
18 miesiecy MTB z ustrukturalizowanym postepowaniem
klinicznym. Odsetek rezygnacji terapii byl w obu grupach
wzglednie maly (25%). Réwniez w tym badaniu po rocznym
leczeniu stwierdzono istotng przewage w grupie MBT doty-
czaca zmniejszenia liczby zachowan zagrazajacych, integracji
spolecznej 1 ogdlnej psychopatologii. Chociaz nie potwier-
dzono tych wynikéw w niezaleznych badaniach, to uzyskane
wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze MBT przewyzsza inne dobrze
strukturalizowane terapie, ktore nie sg swoiste dla danego za-
burzenia. Wydaje si¢ jednak, ze MTB nie jest terapia, ktora
mozna by poleci¢ jako szybko dzialajacy program w leczeniu
stacjonarnym lub jako interwencj¢ kryzysowa, gdyz dzia-
fanie ujawnia si¢ dosyé péZno — najwczesniej po roku. MBT
wskazuje réwniez na duzg zmniejszenie dysfunkcjonalnych
wzorcow zachowan, z czego mozna wnioskowac o poprawie
regulacji afektywnej. Jak dotad nie przeprowadzono badan
dotyczacych zmian neurobiologicznych Nie oceniono réwniez
poprawy innych zaburzen dotyczacych emocjonalnego przezy-
wania, poczucia tozsamosci lub interakeji spotecznych.

Terapia schematu

Jeffrey E. Young opracowal terapi¢ schematu (Schema The-
rapy) do leczenia zaburzen osobowoSci, opierajac si¢ na ,tera-
pii poznawczej w zaburzeniach osobowosci” Becka. Postulowat,
ze tzw. schematy, w dziecinstwie 1 w ciggu dalszego zycia kon-
stytuuja ze wspomnien, emocji, mysli oraz doznah cielesnych
jako gleboko utrwalone wzory, ktére nastepnie kreuja kazde
zachowanie. Schematy stuza przede wszystkim bezpieczen-
stwu spdjnosci wewnetrznej, a przez wplyw na uwage 1 inter-
pretacje maja tendencje¢ do powtarzania si¢ oraz utrwalania
w ciagu zycia. Young zaproponowal pojecie modus schematu,
tj. ztozonej sieci asocjacyjnej, ktéra moze by¢ kazdorazowo
uruchamiana przez rézne sytuacje. Terapia schematu opisuje
rézne takie modusy okreslajac je jako ,wrazliwe”, ,zagnie-
wane”, ,impulsywne-niezdyscyplinowane” lub ,szczesliwe
dziecko”. Terapia schematu jest terapig zoperacjonalizowana,
skupiong na poprawie umiejetnosci pacjenta w rozpoznawa-
niu aktywnych schematow, sprawdzaniu ich funkcjonalnosci
w aktualnych kontekstach i rewidowaniu odpowiednio do po-
trzeb. Jako drugi gléwny ,,proces dojrzewania” tworca terapii
opisuje proces ,reparentingu”, dzigki ktéremu wzmacniany
jest modus ,,zdrowego doroslego”.

Jak dotychczas przeprowadzono jedno randomizowane ba-
danie kontrolowane®® oraz jedno badanie pre-post.”” W pierw-
szym poréwnano 3-letnig terapi¢ schematu z terapig skupiong
na przeniesieniu (TFP, Transference-Focused Psychotherapy),
stworzong, przez Kernberga (patrz nizej). We wszystkich ba-
danych aspektach stwierdzono istotng przewage terapii sche-
matu. Dotyczyla ona szczegdlnie wspotpracy w terapii, ale
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takze poprawy w zakresie ogélnej psychopatologii, jak i swo-
istych objawow oraz jakosci zycia. Poniewaz TFB nie stwarza
zadnych pewnych warunkéw kontrolnych (patrz nizej), Scisle
biorac nie uzyskano zadnych dowodéw na skuteczno$c. Dane
pre-post potwierdzono jednak w innym nowszym badaniu
niekontrolowanym. Réwniez w nim juz po 1,5 roku terapii
uzyskano skutecznosé w skali SCL-90 na Srednim poziomie
§rednig (d=0,570) oraz duzg skuteczno$¢ w obszarze swo-
istych objawéw psychopatologicznych (d=0,8). Chociaz nie
uzyskano potwierdzenia tych wynikéw przez niezaleznych
badaczy, to jest prawdopodobne, Ze jest to postgpowanie sku-
teczne.

Psychoterapia skupiona na przeniesieniu

Metoda ta powstala w latach 80. XX wicku i jest definiowana
jako model analityczny oparty na teorii przywigzania Kern-
berga. Jak wynika z nazwy, najistotniejszym punktem jest
przepracowanie przeniesienia w ramach relacji terapeutycz-
nej, biorac pod uwage zatozenie, ze przez ,rozcztonkowane
reprezentacje obiektu” wspierany jest pewien rodzaj dojrze-
wania, dzigki czemu tworzy si¢ realistyczny sposéb radzenia
sobie z wymaganiami terazniejszosci. Leczenie jest oparte na
instrukgji 1 jak dotychczas zostalo ocenione w trzech randomi-
zowanych badaniach kontrolowanych.?6-5840

W pierwszym badaniu,’® przeprowadzonym przez autoréw
terapii, nie stwierdzono zadnych réznic miedzy grupa kontro-
Ing (,terapia wspierajaca”) a obiema terapiami DBT i TFP.
W drugim badaniu®® stwierdzono przewage terapii opartej
na schemacie nad TFP we wszystkich aspektach, przy czym
warto zauwazyC, ze wyniki terapii odwrotnie korelowaly ze
wskaznikiem opisujacym trzymanie si¢ instrukcji. Do tego
nalezy doda¢ duzy, wynoszacy 51%, odsetek rezygnacji z te-
rapii. W trzecim badaniu'® poréwnano roczna terapie TFP
w trybie ambulatoryjnym z nieswoistg grupa kontrolng. Dane
sg trudne do interpretacji, gdyz po zakonczeniu terapii nie
uzyskano zadnych pomiaréw od 44% badanych z grupy kon-
trolnej i 17% badanych z grupy TFP. Dlatego wyniki opubliko-
wanej analizy ITT sg znacznie znieksztalcone na korzy$¢ TFP.
Mimo tych znieksztalcenr w badaniu nie stwierdzono zadnych
réznic pod wzgledem liczby préb samobdjczych (przez auto-
row zostalo zdefiniowane post hoc jako pierwszorzedowe kryte-
rium rokownicze). Dodatkowo w obu grupach nie stwierdzono
zadnej poprawy pod wzgledem samookaleczen oraz zadnej
poprawy w ramach ogoélnej psychopatologii mierzonej skalg
SCL-90. Jedynie pod wzgledem integracji spotecznej mie-
rzonej skalg GAF stwierdzono istotne réznice o niewielkim
nat¢zeniu.

Nawet tych trzech badan nie mozna uznac za dowéd na sku-
tecznoS¢ TFP, zwlaszcza gdy poréwna sig je z trzema wezesniej
opisanymi programami terapeutycznymi, ktére mimo réznic
w czasie trwania spowodowaly poprawe w zakresie psychopa-
tologii ogdlnej i swoistych objawdow.

Podsumowanie wynikéw badan naukowych

Jak wspomniano wczesniej, ze wzgledu na heterogennosc
grup, narzedzi pomiaru oraz jakosci publikacji mozliwosé
rzetelnej, podsumowujgcej interpretacji wymienionych
badan jest ograniczona. Niektére wnioski zdajg si¢ uzasad-
nione:

* Wydaje sig, ze stosowanie metod zorientowanych gteboko
psychologicznie wymaga wigcej czasu do osiggnigcia rezulta-
téw niz w przypadku DBT, w ktorej juz po 4 miesigcach wyka-
zano istotng poprawe¢ w zakresie objawow psychopatologicz-
nych, podczas gdy w MTB takie zmiany pojawiajg si¢ dopiero
po roku.

* Wybdr grupy kontrolnej wydaje si¢ mie¢ (jak zwykle)
istotne znaczenie. W obu najnowszych duzych badaniach®%
w grupie kontrolnej stosowano dobrze ustrukturalizowane,
zoperacjonalizowane, standardowe terapie psychiczne, ktére
cechujg si¢ dobra skutecznoscig. W zwigzku z tym w jednym
z badan wykazano podobng skutecznos¢ DBT i bardzo po-
dobng MBT. Znaczy to przynajmniej tyle, ze bardzo zlozone
wywodzace sie z zalozen teoretycznych metody nie sg jedy-
nymi mozliwo$ciami leczenia. Wlasnie pod wzgledem opieki
byloby to z pewnoScig pocieszajgce. Potrzebne sa jednak dalsze
badania, gdyz we wspomnianych metaanalizach cz¢sto stoso-
wane warunki kontrolne polegajace na ,leczeniu standardo-
wym” cechujg sie wielkoScig efektu wynoszaca zero. Znaczy
to réwniez, ze tego typu grupy kontrolne z duzym odsetkiem
rezygnacji z terapii nie powinny by¢ wlaczane jako grupy po-
réwnawcze.

* Chociaz wielko$¢ odsetka odpowiedzi w postgpowaniu
swoistym dla zaburzenia jest r6zna, to rzadko przekracza on
30%. Oznacza to, ze réwniez w przypadku 3-letniej terapii
ponad polowa chorych nie odnosi z niej korzysci lub korzysta
tylko w bardzo niewielkim stopniu. Jak dotad nie jest jasne,
czy rézne grupy pacjentéw wynosza inne profity z terapii. Wy-
ja$nienie tych réznic jest jednym z wazniejszych zadan badaw-
czych nadchodzacych latach.

* Poniewaz réwniez w najblizszej przyszlosci te trzy oce-
niane koncepcje terapeutyczne rzadko beda ze sobg poréwny-
wane, nalezaloby przynajmniej zaproponowac aby stosowane
narz¢dzia pomiaru byly podobne, tak aby stworzy¢ warunki
do poréwnania i metaanalizy. Odpowiednie zalecenia zostaly
sformutowane i opublikowane przez grupg badawcza z NIMH
(National Institute of Mental Health).*

* Najwazniejsze pytania dla przyszlych badan nad me-
todami terapeutycznymi powinny réwniez bra¢ pod uwage
problem odrebnosci psychopatologicznych w psychiatrii mlo-
dziezy. W tym wypadku dostepne dane i odpowiednio dopa-
sowane programy lecznicze dotycza tylko DBT. Dotycza one
réwniez najwazniejszych wspdlistniejacych zaburzen osi I,
takich jak zaburzenie stresowe pourazowe, naduzywanie sub-
stancji psychoaktywnych i zaburzania odzywiania si¢. Réwniez
w tym przypadku dominuje DBT. Jest to z pewnoscig zwigzane
z pragmatycznym modelem biospotecznym, ktory ulatwia roz-
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nicowanie zaburzen i integracje najskuteczniejszych metod
terapeutycznych.

Leczenie BPD w praktyce

Bezsporne jest, ze w BPD psychoterapia swoista ma znaczng,
przewage nad postepowaniem nieswoistym. Co wigcej,
mozna uznac za pewne, ze¢ nicadekwatne leczenie moze
nie$¢ wysokie ryzyko przejscia tego ci¢zkiego zaburzenia
w forme przewlekls. Jak jednak wyglada w rzeczywistosci
opieka psychoterapeutyczna nad chorymi z BPD w Niem-
czech?

W ramach leczenia stacjonarnego w wielu klinikach
wprowadzono elementy leczenia pod katem swoistych za-
burzen, ktére mieszczg si¢ w szerokich kryteriach terapii
DBT i poddawane sa regularnej kontroli jakosci Towarzy-
stwa DBT (dachverband-dbt.de). Warunki leczenia ambula-
toryjnego zostaly zbadane w rejonie Monachium.” Zapytano
tamtejszych psychoterapeutéw o stosowane metody lecze-
nia: 22% odpowiedzialo, ze w zasadzie nie prowadzi terapii
pacjentow z BPD: 50% uwazato, ze dodatkowe przeszkolenie
dotyczace swoistych zaburzen byloby przydatne, ale jedynie
3% je odbylo. Na kazdego z tych 3% przeszkolonych tera-
peutéow przypada okoto 750 pacjentéw z BPD. Innymi stowy
w Niemczech tylko jeden ze 1000 pacjentéw z BPD otrzy-
muje adekwatne, zgodne ze standardami ambulatoryjne le-
czenie psychoterapeutyczne. Konsekwencje sg znaczne nie
tylko dla chorych. Jak juz wyzej wspomniano, koszty leczenia
stacjonarnego BPD w Niemczech nalezy szacowac na okolo
4 miliardy euro, a jest to okoto 20% wszystkich wydatkéw
na leczenie psychiatryczne.’ Dodatkowo liczby te obejmuja
tylko pierwotne koszty leczenia. Mozna tatwo policzyé, jak
wysokie sg koszty wtérne ponoszone przez system opieki, je-
zeli za podstawe wezmie sie, ze tylko okolo 22% leczonych
pacjentéw z BPD pracuje zarobkowo (Bohus 1 wsp., w przy-
gotowaniu).

Co nalezaloby wspierac? Z pewnoscig jednym z takich ele-
mentéw byloby lepsze wynagrodzenie przeszkolonych psycho-
terapeutow. Poniewaz wszystkie badania pokazuja, ze lecze-
nie BPD wymaga czasu, nalezaloby niezwlocznie rozwazyc
zwigkszenie liczby godzin przewidzianych na leczenie swo-
istych zaburzen. Dopoki w nadchodzacych latach nie mozna
bedzie liczy¢ na poprawe sytuacji w opiece ambulatoryjnej,
ciezar spoczywa odpowiednio na opiece ogdlnej. Nalezy klasc
nacisk na tworzenie ambulatoriéw zajmujacych si¢ leczeniem
swoistych zaburzen. Maja one za zadanie Scista wspo6lprace
z stacjonarnymi osrodkami interwencji kryzysowej 1 wsparcie
pracownikéw socjalnych. Poniewaz celem wszystkich staran
psychoterapeutycznych powinno by¢ wspieranie integracji na
rynku pracy tych zwykle mlodych pacjentéw. W koncu budo-
wanie poczucia odpowiedzialno$ci 1 kompetencji zawodowe;j
jest weiaz najlepsza metoda trwalej weryfikacji dysfunkcjo-
nalnych przekonan na temat wlasnej osoby.

Praktyczne podsumowanie

* Dane dotyczace terapii zaburzenia osobowosci typu bor-
derline wskazuja jednakowo na przewage terapii dialektyczno-
-behawioralnej (DBT), terapii opartej na mentalizacji (MTB)
1 terapii schematu (z pewnymi wyjatkami) w poréwnaniu ze
wszystkimi innymi nieswoistymi metodami leczniczymi.

* Nalezy polozy¢ nacisk na tworzenie ambulatoriow zaj-
mujacych si¢ leczeniem swoistych zaburzen, ktore wspotpra-
cuja Scisle z stacjonarnymi oSrodkami interwencji kryzysowej
1 wsparciem pracownikow socjalnych.

© Springer Medizin Verlag 2011. This article Psychopathologie und Psychotherapie
der Borderline-Personlichkeitsstorung Zum gegenwirtigen Stand der Forschung by
Martin Bohus, Christoph Kréger is translated and reproduced with permission from
Springer.

Pismiennictwo

. Trull T, Jahng S, Tomko R et al (2010) Revised NESARC personality disorder
diagnoses: gender prevalence, and comorbidity with substance denpendence
disorders. ] Pers Disord 24(4):412-426

Brunner R, Parzer P, Haffner J et al (2007) Prevalence and psychological

N

correlates of occasional and repetitive deliberate self-harm in adolescents. Arch
Pediatr Adolesc Med 161:641-649

. Brunner R, Parzer P, Resch F (2001) Dissoziative Symptome und traumatische

Lebensereignisse bei Jugendlichen mit einer Borderline-Stérung.

Personlichkeitsstérungen 5:4—12

Winograd G, Cohen P, Henian C (2008) Adolescent borderline symptoms in the

community: prognosis for functioning over 20 years. J Child Psychol Psychiatry

49:933-941

. Bohus M (2007) Zur Versorgungssituation von Borderline-Patienten in

Deutschland. Personlichkeitsstor Theorie Ther 11:149-153

Rosenthal MZ, Gratz KL, Kosson DS et al (2008) Borderline personality disorder

and emotional responding: a review of the research literature. Clin Psychol Rev

28:75-91

. Stiglmayr C, Gratwohl T, Linchan MM et al (2005) Aversive tension in patients

with borderline personality disorder: a computer-based controlled field study. Acta

Psychiatr Scand 372-379

Kleindienst N, Bohus M, Ludischer P et al (2008) Motives for non-suicidal self-

injury among women with Borderline Personality Disorder. ] Nerv Ment Dis

196:236

Ebner-Priemer UW, Mauchnik J, Kleindienst N et al (2009) Emotional learning

during dissociative states in borderline peronality disorder. J Psychiatry Neurosci

34:214-222

10. Wilkinson-Ryan T, Westen D (2000) Identity disturbance in borderline personality
disorder: an empirical investigation. Am J Psychiatry 157:528-541

11. Haaf B, Pohl U, Deusinger IM, Bohus M (2001) Untersuchungen zum
Kérperkonzept bei Patientinnen mit Borderline-Persénlichkeitsstorungen.
Psychother Psychosom Med Psychol 51:1-9

12. Gunderson JG (1996) The borderline patient’s intolerance of aloneness: insecure
attachments and therapist availability. Am J Psychiatry 153:752-758

13. Kernberg OFC (1984) Problems in the classification of personality disorders. In:
Severe personality disorders. Yale Univ Press, New Haven, CT; S 77-94

14. Fonagy P, Bateman AW (2006) Mechanisms of change in mentalization-based
treatment of BPD. J Clin Psychol 62:411-430

15. Fertuck EA, Lenzenweger ME, Clarkin JF (2005) The association between
attentional and executive controls in the expression of borderline personality
disorder features: a preliminary study. Psychopathology 38:75-81

16. Lynch TR, Rosenthal MZ, Kosson DS et al (2006) Heightened sensitivity
to facial expressions of emotion in borderline personality disorder. Emotion
6:647-635

17. Domes G, Schulze L, Herpertz SC (2009) Emotion recoginition in borderline
personality disorder — a review of the literature. J Pers Disord 23:6-19

18. Barnow S, Stopstack M, Grabe HJ et al (2009) Interpersonal evaluation bias in
borderline personality disorder. Behav Res Ther 47:359-365

19. Lieb K, Zanarini MC, Schmahl C et al (2004) Borderline personality disorder.
Lancet 364:459-461

©

L

(&3

o

-

I

©

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

TOM 8, NR 5, 2011 « PSYCHIATRIA PO DYPLOMIE 15


http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

PSYCHOPATOLOGIA | PSYCHOTERAPIA ZABURZENIA 0SOBOWOSCI TYPU BORDERLINE

20.

2

2

<

28.

29.

30.

3

Bohus M, Buchheim P, Doering S et al (2008) S2-Praxisleitlinien in Psychiatrie und
Psychotherapie. Bd 1 Behandlungsleitlinie Personlichkeitsstérungen. Steinkopf,
Darmstadt

. Chambless DL, Hollon SD (1998) Defining empirically supported therapies.

J Consult Clin Psychol 66(1):7-18

. Derogatis LR (1977) SCL-90-R: Administration, Scoring and Procedures Manual

II. Clin Psychometr Res, Towson, MD

. Linchan MM (1993) Cognitive-behavioral treatment of borderline personality

disorder. Guildford Press, New York

4. Bohus M (2002) Borderline-Stoerung. Fortschritte der Psychotherapie. Dialectic-

behavioral therapy for borderline personality disorder. Hogrefe, Gottingen,
S 1-131

. Dimeff L, Koerner K (2010) Dialectical behavior therapy in clinical practice.

Guilford Press, New York

. Bohus M, Priche K, Dyer A et al (2010) Dialektisch behaviorale Therapie fiir

posttraumatische Belastungsstérung nach sexualisierter Gewalt in der Kindheit
und Jugend (DBT-PTSD). Psychiatr Psychosom Med Psychol (in press)

. Kroger C, Schweiger U, Sipos V et al (2010) Dialectical behavior therapy and an

added cognitive behavioural treatment module for eating disorders in women
with borderline personality disorder and anorexia nervosa or bulimia nervosa
who failed to respond to previous treatments. An open trial with a 15-months
follow-up. J Behav Ther Exp Psychiatry 41:381-388

Kliem S, Kroger C, Kosfelder J (2011) Dialectical behavior therapy for borderline
personality disorder. A meta-analysis using mixed-effect modelling. ] Consult Clin
Psychol (in press)

Bohus M, Haaf B, Simms T et al (2004) Effectiveness of inpatient dialectical
behavioral therapy for borderline personality disorder: a controlled trail. Behav
Res Ther 42:487-499

Harned MS, Linehan MM (2008) integrating dialectical behavior therapy and
prolonged exposure to treat co-occurring borderline personality disorder and
PTSD: two case studies. Cogn Behav Pract 15:263-276

. Linehan MM, Comtois KA, Murray AM et al (2006) Two-year randomized

controlled trial and follow-up of dialectical behavior therapy vs therapy by experts
for suicidal behaviors and borderline personality disorder. Arch Gen Psychiatry
63:757-766

32

33.

34.

35.

36.

3

3

39.

40.

41.

42.

43

. Schnell K, Herpertz SC (2007) Effects of dialectic-behavioral-therapy on the

neural correlates of affective hyperarousal in borderlne personality disorder.

J Psychiatr Res 41:837-847

Bateman AW, Fonagy P (1999) Effectiveness of partial hospitalization in the

treatment of borderline personality disorder: a randomized controlled trial.

Am J Psychiatry 156:1563-1569

Bateman A, Fonagy P (2009) Randomized controlled trial of outpatient

mentalization-based treatment versus structured clinical management for

borderline personality disorder. Am J Psychiatry 166:1355—1364

Young JE (1999) Cognitive therapy for personality disorders: A schema-focused

approach, 3. Aufl. Professional Resource Press/Professional Resource Exchange,

Inc, Sarasota, FL, S 83

Giesen-Bloo J, Dyck R van, Spinhoven P et al (2006) Outpatient Psychotherapy

for borderline personality disorder: randomized trial of schema-focused therapy

vs transference-focused psychotherapy. Arch Gen Psychiatry 63:649-658

. Bateman A, Fonagy P (2009) Randomized controlled trial of outpatient
mentalization-based treatment versus structured clinical management for
borderline personality disorder. Am J Psychiatr 166:1355-1364

. Clarkin JF, Levy KN, Lenzenweger MF, Kernberg OF (2007) Evaluating three

treatments for borderline personality disorder: a multiwave study. Am J Psychiatry

164:922-928

Clarkin JF, Levy KN (2006) Psychotherapy for patients with borderline personality

disorder: focusing on the mechanisms of change. J Clin Psychol 62:405-410

Déring S, Horz S, Rentrop M et al (2010) Transference-focused psychotherapy

vs treatment by community psychotherapists for borderline personality disorder:

randomised controlled trial. Br J Psychiatry 196:389-395

McMain S, Links PS, Gnam WH et al (2009) A randomized trial of dialectical

behavior therapy versus general psychiatric management for borderline

personality disorder. Am J Psychiatry 166:1365-1374

Zanarini M, Stanley B, Black D et al (2010) Methodological considerations for

treatment trials for persons with borderline personality disorder. Psychiatric Ann

(in press)

. Jobst A, Hortz S, Birkhofer A et al (20109 Einstellung von Psychotherapeuten
gegeniiber der Behandlung von Patienten mit Borderline-Persénlichkeitsstérung.
Psychother Psychosom Med Psychol 60:126-131

KOMENTARZ

Dr hab. n. med. Krzysztof Rutkowski

Specjalista psychiatra, psychoanalityk jungowski
Katedra Psychoterapii UJ CM

Przyjmuje sie, ze zaburzenie osobowoSci typu borderline

nalezy do grupy najtrudniejszych do leczenia. Powodem sg
nie tylko powazne objawy psychopatologiczne, w tym siega-
jace kilku procent rozpoznan zagrozenie samobdjstwem, ale
1 brak powtarzalnych wzoréw terapii zaréwno doraznej, jak
i dlugoterminowej. W miare postgpu wiedzy o BPD liczba
rozpoznan wzrasta 1, co ciekawe, zmienia si¢ proporcja roz-
poznawania BPD u obu plci. Przed 20 laty przyjmowano, ze
zaburzenie to wystepuje nawet czterokrotnie czeSciej u ko-
biet, obecnie proporcje u obu plci si¢ wyréwnujg. W artykule
przedstawiono probe oméwienia réznych form psychoterapii
stosowanych w leczeniu BPD. Autorzy bardzo otwarcie przed-
stawili niektore z ograniczen metodologicznych nie tylko ta-
kich poréwnan, ale i samych badan. Tym, co jednak wymaga
uzupelnienia, sg ogolne trudnosci z budowa tego rodzaju
badan, dotyczace nie tylko np. liczby odpowiedzi z grupy
kontrolnej, ale podstawowych ograniczen zwigzanych z kwa-

lifikacja do psychoterapii. Przedstawione w artykule rodzaje
technik psychoterapeutycznych sa stosowane u réznych pa-
gjentdw, o réznym profilu objawdw, a takze mozliwoSciach in-
telektualnych i oparciu spolecznym. Te czynniki powoduja, ze

po:

rownywanie efektywnosci, szczegélnie tylko na podstawie

zmiany objawowej, zawsze bylo 1 bedzie krytykowane.

Nie mniej wazne sg same informacje przedstawione w ar-

tykule, nawet jeSli poréwnania miedzy nimi sg watpliwe.
Zgodnie jako stosowane w leczeniu BPD wskazywane sa
terapie Srednio- 1 dlugoterminowe. Przy czym ogranicze-
nie obserwacji do 3 lat wynika z zalozen badawczych, a nie
samych terapii, trwajacych niekiedy o wiele dluzej. Jest to
wazna informacja dla ubezpieczycieli. Dzi§ szczeSliwie NFZ

ko

ntraktuje w Polsce psychoterapie dlugoterminowa zabu-

rzen osobowoSci, ale czy tak bedzie w przyszlosci? Czy ewen-
tualni prywatni ubezpieczyciele beda chcieli pokry¢ koszty
psychoterapii BPD trwajacej piec lat, nawet jesli wydatki

be
ba

da poréwnywalne z ponoszonymi w przypadku jednego
rdziej skomplikowanego zabiegu chirurgicznego? Jedno-

cze$nie koszty spoteczne zwigzane z interwencjami, (bo nie
zawsze leczeniem) w przebiegu BPD sg ogromne. Mozliwe
jednak, ze czeS¢ tych kosztéw generujg sami lekarze z po-
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wodu braku dostatecznej wiedzy na temat BPD. Jesli, jak
wskazano w artykule, ¥4 niemieckich terapeutéw nie podej-
muje w ogble leczenia BPD z braku dostatecznej wiedzy, to
prawdopodobne jest, ze wiele hospitalizacji wynika z prze-
sadnych obaw o funkcjonowanie pacjentéw, krétkotrwalych
kryzysow, ktére moga by¢ rozwigzane inaczej, 1 obserwacji
w kierunku psychoz.

Znaczenie réznych form terapii opartych na dlugotermi-
nowej relacji z terapeuta pokazuje, jak wazna jest to forma
opieki. I, na co wskazuje doSwiadczenie kliniczne, skutecz-
nie zmniejszajaca liczbe réznorodnych dekompensacji (psy-
chotycznych, autoagresywnych itd.) w BPD. Zarazem poka-
zuje to ex post, ze przyczyna BPD rzeczywiScie moze tkwic
we wezesnodziecigcych do$wiadczeniach relacji, takze
traumatycznych. To wlasnie stopniowe doswiadczenia bu-
dowania relacji, doswiadczanie obecnosci drugiej osoby i jej
przewidywalnosci stanowig jeden z gléwnych czynnikéw le-
czacych, jesli nie najwazniejszy, w psychoterapii BPD.

Autorzy nie wspomnieli o stosowaniu lekéw w skojarze-
niu z psychoterapia, stad nie wiadomo, czy badane grupy
roznily si¢ pod tym wzgledem. Jednak od strony klinicznej
niezbedne jest wspomnienie o duzych korzy$ciach wyni-
kajacych ze stosowania niewielkich dawek neuroleptykow
lub lekéw przeciwdepresyjnych szczegélnie w poczat-
kowych etapach leczenia. DoS¢ skutecznie zmniejszajg
one sife (a moze réwniez i liczbe) kryzysow i pogorszen
doswiadczanych przez pacjentéw w czasie psychoterapii
BPD. Bo jesli sama istotg zaburzenia sa objawy trudnosci
w budowaniu relacji, zaufania, tozsamosci itd., to jasne
jest, ze zbudowanie samej relacji terapeutycznej jest dla
pacjentéw z BPD ogromnym wyzwaniem. Stad przed-
stawiony w artykule odsetek porzucen leczenia mig¢dzy
25 a nawet 30% zupelnie nie dziwi. Malo tego, niekto-
rzy pacjenci z BPD utrzymujg si¢ w relacji terapeutycz-
nej dopiero za kolejnym razem, moze to by¢ druga, ale
nawet 1 pigta préba leczenia. Oczywiscie jest to niezwykle
istotna informacja przy ocenie efektywnosci leczenia, nie-
stety z artykutu nie dowiadujemy sie, czy badane grupy
skladaly si¢ z tylko pacjentéw leczonych po raz pierwszy
czy byly mieszane. Moze w ogéle badanie efektywnosci
psychoterapii BPD powinno by¢ podejmowane w grupach
pacjentéw leczonych np. od roku?

Dla czytelnikéw z mniejszym doswiadczeniem w lecze-
niu BPD artykut bedzie z pewnoscia bardzo interesujacy,
gdyz po czeSci wprowadza w trudng problematyke objawéw
BPD, a takze opisuje trudnosci leczenia, cz¢sto nierozu-
miane, gdyz jak uzasadnic, ze leczy wieloletni kontakt te-
rapeutyczny? Dla czytelnikéw podejmujacych si¢ leczenia
zaburzenia osobowosci typu borderline liczne informacje
dotyczace badan nad efektywno$cia psychoterapii z pew-
noscig réwniez beda interesujace.
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