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STRESZCZENIE

W ostatniej dekadzie w pismiennictwie nt. leczenia zaburzen pogranicznych szczegélng sku-
tecznos¢ przypisuje sie dwém podejsciom terapeutycznym: psychodynamicznemu i poznaw-
czo-behawioralnemu. Metaanalizy Leichsenringa i Leibinga wskazuja, ze oba nurty terapeutycz-
ne dajg wyrazne efekty i poprawe funkcjonowania, jak réwniez pozwalaja na zmiany wzorcéw
zachowan u oséb z osobowoscig pograniczna. Nalezy jednak pamietad, ze techniki w nurcie
psychodynamicznym niosg za soba pewne zagrozenia dla niespdjnych pacjentdw pogranicz-
nych. Eklektyczne podejscie, w ktérym stosowane sg rézne techniki na réznych etapach lecze-
nia, moze przynies¢ maksymalne korzysci pacjentom, jak rowniez utatwiaé prace terapeutéw.
W przypadku osobowosci pogranicznej réwniez komfort pracy terapeuty jest niezwykle istotny,
poniewaz silne reakcje przeciwprzeniesieniowe moga spowodowac¢ szkody, zaréwno dla leczo-
nego, jak i leczacego.

Stowa kluczowe: pograniczne zaburzenie osobowosci, psychoterapia psychodynamiczna, dia-
lektyczna terapia behawioralna

NAJWAZNIEJSZE
Dialektyczna terapia behawioralna jest forma psychoterapii rozwinieta specyficznie
na potrzeby leczenia 0s6b z pogranicznym zaburzeniem osobowosci.

HIGHLIGHTS
Dialectical Behavior Therapy is a form of psychotherapy that was specifically develo-
ped to treat people with borderline personality disorder.

Neuropsychiatria. Przeglad Kliniczny
Review of Clinical Neuropsychiatry

VOL. 5 (NR 2)/2013: 95-100 www.neuropsychiatria.net

Tytus Koweszko
Psycholog, specjalista
terapii Srodowiskowej,
psychoterapeuta

w trakcie szkolenia

w Collegium Medicum
UJ. Pracuje w Klinice
Psychiatrii WUM

iw Mazowieckim
Specjalistycznym
Centrum Zdrowia

oraz w prywatnym
gabinecie psychoterapii.
Zajmuje sie diagnozq
psychologiczng

i psychoterapiq

w podejsciu
eklektycznym.
Zainteresowania:
codzienne dostrzeganie
zjawisk niecodziennych.



Leczenie pogranicznych zaburzen osobowosci. Cze$¢ II: psychoterapia
T. Koweszko, A. Mosiotek

ABSTRACT

During the last decade, the effectiveness of two therapeutic schools, i.e. psychodynamic and cognitive-behavioral ones, was
mostly analyzed in relation to borderline personality disorder (BPD). Leichsenring’s and Leibing’s meta-analyses indicated that
both concepts are able to prove clear therapeutic effects and improve the functioning, as well as allow to change patterns of the
borderline behavior. However, it should be kept in mind, that psychodynamic techniques may result in some adverse conseque-
nces because of internal incoherence of BPD patients. The integrative psychotherapeutic school can bring maximum benefits for
patients, as well as facilitate the work of therapists. In a case of BPD, the comfort of the therapist is also extremely important, as

strong countertransference reactions may in fact cause harm for both patients and therapists.
Key words: borderline personality disorder, psychodynamic psychotherapy, Dialectical Behavior Therapy, DBT

WSTEP

Rozwdj metod terapii pacjentéw z osobowoscig pograniczna
(BPD, borderline personality disorder), zapoczatkowany w dru-
giej potowie XX wieku, byt procesem stopniowego uczenia sie
na btedach i obfitowat w szereg negatywnych doswiadczen
w wielu osrodkach. Stopniowo modyfikowano poszczegdine
techniki terapeutyczne, rezygnujac z nieskutecznych form od-
dziatywania i dodajac nowe. Psychoterapia tej grupy pacjentow
jest procesem — co pozostaje truizmem - trudnym, burzliwym
i zmiennym. Zmiennos¢ dotyczy nie tylko charakteru zaburzen
pacjentéw, ale réwniez obrazu relacji terapeutycznej. Pacjenci
pograniczni czesto maja stosunkowo dobrze rozwiniete umie-
jetnosci spoteczne, sprawiajg réwniez wrazenie oséb pozornie
dobrze funkcjonujacych, a obraz i gtebokos¢ ich patologii ujaw-
niaja sie dopiero w dalszych etapach trwania terapii [1]. Osoby
z BPD wymagaja czesto wielokierunkowych, holistycznych od-
dziatywan, jednoczesnie zmniejszajacych nasilenie objawdéw
afektywnych, impulsywnosci, pojawiajacej sie dezorganizacji
psychotycznej oraz kontaktu terapeutycznego ukierunkowane-
go na poprawe funkcjonowania w zakresie nawigzywania i pod-
trzymywania relacji interpersonalnych, redukgji pustki i uczucia
napiecia. Majac to wszystko na uwadze, mozna stwierdzi¢, ze
terapia 0s6b z zaburzeniem pogranicznym staje sie¢ powaznym
wyzwaniem zaréwno dla lekarza, jak i terapeuty.

Podstawa leczenia jest wtasciwa diagnoza i wspdlne z pacjen-
tem opracowanie planu terapeutycznego. Gtéwnga cecha po-
granicznego zaburzenia osobowosci jest niestabilnos¢ relacji
interpersonalnych, celéw, potrzeb i wizerunku oraz impulsyw-
nos¢. Mimo ze psychoterapia jest potrzebna do wystapienia
trwatej poprawy, praktyka kliniczna wskazuje, ze farmakotera-
pia jest takze wskazana w leczeniu szeregu objawéw. Pacjen-
téw z pogranicznym zaburzeniem osobowosci cechuje miedzy
innymi nadmierna impulsywnos¢, dysregulacja afektu oraz
rozszczepienie postrzegania siebie. Wedtug Aleksandrowicza
niska skutecznos¢ oddziatywan psychoterapeutycznych wo-
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bec pacjentéw z BPD wynika gtéwnie z faktu, ze w relacje z te-
rapeutg wnoszg oni te wszystkie cechy, ktére dominujg w ich
obrazie zaburzen [2]. Zgodnie z dotychczasowymi wynikami
badan stan jedynie 50-60% pacjentéw ulega poprawie na sku-
tek leczenia, a i tak zmiana ta nie jest catosciowa [3].

PSYCHOTERAPIA OSOB
7 ZABURZENIAMI POGRANICZNYMI

Pomimo niewatpliwych trudnosci w leczeniu psychoterapia
jest najpopularniejsza forma pomocy pacjentom z BPD. We-
dtug badan Lamberta i Oglesa (2004) rézne formy terapii psy-
chologicznej majg znaczacy i zarazem pozytywny wpltyw na
leczenie zaburzen pogranicznych [4]. Oddziatywania psycho-
terapeutyczne na BPD sa ukierunkowane na korygowanie do-
swiadczania emocjonalnego poprzez osiggniecie réwnowagi
miedzy dostepem do wtasnych emocji a checig ich odczuwa-
nia, przy jednoczesnej umiejetnosci odkrywania ich znaczenia
[5]. Zmiana tych aspektéw funkcjonowania moze znacznie po-
prawi¢ relacje interpersonalne i spoteczne oraz postrzeganie
rzeczywistosci u pacjentéw, co przyczynia sie do ograniczania
patologii.

Terapeuci pracujacy z osobami z BPD napotykaja na liczne
trudnosci wynikajace nie tylko ze zmiennego obrazu zaburzen,
ale takze ze ztozonych patologicznych potrzeb chorego. We-
dtug Adlera (1985) pacjenci z BPD doswiadczajg silnej potrzeby
opieki i troski ze strony terapeuty. Maja tendencje do tworze-
nia projekgji terapeuty, co uniemozliwia im postrzeganie go
jako realnej jednostki. Jedynie zaspokojenie potrzeby opieki
moze pozwoli¢ choremu na oddzielenie osoby terapeuty od
obrazu samego siebie [1]. Jednoczes$nie, zdaniem Kernberga,
koncentrowanie sie w terapii na zapewnianiu pacjentowi po-
czucia bezpieczenstwa, chociaz jest elementem niezbednym,
to moze sie okazac réwniez niebezpieczne, a nawet destrukcyj-
ne z punktu widzenia celu terapii [23]. W dtuzszej perspekty-
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wie czasowej skutkuje bowiem wzmacnianiem patologicznych
mechanizméw obronnych, stabym funkcjonowaniem ego i za-
burzeniami tozsamosci [6].

Wedtug Benjamin (1996) rosnaca potrzeba wsparcia i préby
wkraczania w zycie prywatne terapeuty prowadza nieuchron-
nie do poczucia odrzucenia i rozczarowania. tamanie granic
poprzez zadanie osobistych informacji na temat terapeuty,
prosby o zwiekszanie czestotliwosci spotkan terapeutycznych
lub préby nawigzania kontaktu pomiedzy sesjami powoduja,
ze terapeuta odmawia, co czyni go mniej opiekuriczym i wspie-
rajagcym w oczach pacjenta. To z kolei prowadzi do dewaluowa-
nia osoby terapeuty i przezywania przez pacjenta silnej ztosci.
W takich sytuacjach dochodzi do zachowan o charakterze ma-
nipulacyjnym, takich jak préby samobdjcze czy samookalecze-
nia. Jest to sytuacja trudna dla terapeuty, mogaca wywotywac
silne reakcje przeciwprzeniesieniowe, ktére moga prowadzi¢
do frustracji i poczucia bezradnosci, a takze niejednokrotnie
przektadajg sie na jego prace z innymi pacjentami. Nasilenie
objawoéw depresyjnych, wrogos¢ i postepujacy rozpad osobo-
wosci powoduja, ze utrzymanie przymierza terapeutycznego
i poczucia wsparcia przy jednoczesnym utrzymywaniu granic
jest zadaniem niezwykle trudnym i wyczerpujacym.

Pacjenci z BPD maja tendencje do sabotowania terapii. W okre-
sach pozornej poprawy czesto dopuszczajg sie zachowan auto-
destrukcyjnych. Wynika to m.in. z uswiadomienia sobie przez
pacjenta, ze wsparcie ze strony terapeuty jest ograniczone
kontraktem terapeutycznym. Sposobem na unikniecie poczu-
cia odrzucenia i opuszczenia jest utrzymywanie granic i kon-
centrowanie sie na celu terapii. Pozwala to na wyjasnienie pa-
cjentowi, ze ograniczone wsparcie ma na celu poprawe jego
funkcjonowania i nauczenie sie przez niego nawigzywania po-
prawnych relacji interpersonalnych [1].

W ostatniej dekadzie w literaturze przedmiotu szczegdlng sku-
tecznos$¢ przypisuje sie dwém podejsciom terapeutycznym
- psychodynamicznemu i poznawczo-behawioralnemu. Meta-
analizy Leichsenringa i Leibinga (2003) wskazuja, ze oba nurty
terapeutyczne daja wyrazne efekty i poprawe funkcjonowania,
jak réwniez pozwalajg na zmiany wzorcdéw zachowan u oséb
z osobowoscig pograniczng [4]. Nalezy jednak pamieta¢, ze
techniki z nurtu psychodynamicznego w tym przypadku nio-
sg za soba pewne zagrozenia. Zaburzony rozwéj emocjonal-
ny, brak spéjnej struktury osobowosci i rozszczepienie w po-
strzeganiu wtasnego ,ja" to podstawowe czynniki, z powodu
ktérych stosowanie tradycyjnych technik analitycznych moze
spowodowac¢ niekontrolowana regresje pacjenta. Szkody tym
wywotane moga by¢ bardzo trudne do naprawienia, a niejed-
nokrotnie nawet nieodwracalne. Dlatego w pracy z pacjentami
z BPD stosuje sie raczej zmodyfikowane techniki psychodyna-
miczne [1].

Neuropsychiatria. Przeglad Kliniczny
Review of Clinical Neuropsychiatry
VOL. 5 (NR 2)/2013:95-100

Leczenie pogranicznych zaburzen osobowosci. (zes¢ Il: psychoterapia
T. Koweszko, A. Mosiotek

MENTALIZATION-BASED THERAPY (MBT)

Mentalization-based therapy (MBT) jest technika terapeutyczng
oparta na psychoanalitycznej teorii wiezi Bowlby’ego. Teoria ta
koncentruje sie na pierwotnym doswiadczaniu bezpiecznego
przywiazania. To wlasnie stworzenie bezpiecznej, w poczuciu
pacjenta, relacji z terapeutg pozwala na ustanowienie podsta-
wy, ktéra jest konieczna do powstawania zdrowych wzorcéw
przywiazania, silnej funkcji ego oraz umiejetnosci wchodzenia
w relacje z rzeczywistoscig zewnetrzng [7]. Czeste doswiad-
czanie przez pacjentéw z BPD traumy w okresie dziecinstwa
prowadzi do silnej dezorganizacji wiezi oraz braku kontroli
emocjonalnej. Wedtug Batemana i Fonagy'ego gtéwnym celem
terapii MTB jest ustabilizowanie ekspresji emocjonalnej, a co za
tym idzie, wytworzenie trwatych wewnetrznych reprezentacji
[8]. W celu zbadania skutecznosci leczenia przy zastosowaniu
technik MBT (1999) Bateman i Fonagy przeprowadzili projekt
badawczy na oddziale dziennym. Uzyskane wyniki poréwnywali
z efektami tradycyjnego leczenia psychiatrycznego. W rezultacie
dzieki proponowanej terapii MBT osiagnieto istotne statystycz-
nie zmniejszenie symptoméw depresyjnych, znaczng poprawe
funkcjonowania spotecznego i interpersonalnego, jak réwniez
mniejsza liczbe samobdjstw i samookaleczen oraz hospitalizacji
[9]. Wnioski te potwierdzit UK National Institute for Clinical Excel-
lence (NICE). Dtugoterminowej skutecznosci MBT dowiedziono
ponadto w badaniach o charakterze longitudinalnym [10].

W innym ujeciu terapii psychodynamicznej BPD, proponowa-
nym przez Kernberga, szczegdlng uwage nalezy zwréci¢ na
zaburzone relacje interpersonalne [22]. Jest to terapia o charak-
terze ekspresyjnym, ktéra wymaga od terapeuty postugiwania
sie w swojej pracy przede wszystkim takimi narzedziami jak kon-
frontacja i interpretacja. Umozliwia to pokazywanie sprzecznosci
W postrzeganiu rzeczywistosci i zwiekszanie spojnosci obrazu
samego siebie [1]. Najbardziej znany model terapii oséb z BPD,
oparty na pojeciu konfliktu, przedstawiony zostat w pracach
Kronenberga i Mastersona. Dowodzg oni, Ze intensywne lecze-
nie terapeutyczne, nastawione na modyfikacje osiowej patologii
tego zaburzenia, daje lepsze wyniki niz terapia podtrzymujaca
ukierunkowana na przystosowanie chorego do zycia. Wedtug
Kronenberga konieczne jest wprowadzenie struktury leczenia,
poniewaz pacjenci pograniczni maja trudnosci z czasem, obo-
wiazkowoscia i czesto odchodza od ustalonych procedur. Za-
ktada on w ramach terapii jednoczesng wspétprace z bardziej
ustrukturalizowanymi instytucjami, takimi jak szpitale i oddziaty
dzienne [11].

Czasami terapia pacjenta wymaga wprowadzania dodatkowej
osoby wzmacniajacej strukture, a jej obecnos¢ ma charakter sca-
lajacy i odcigzajacy terapeute oraz utrzymujacy pacjenta w kon-
takcie zrzeczywistoscia [12]. Dodatkowa osoba (koterapeuta) ma
za zadanie ukierunkowanie uwagi pacjenta na ,tu i teraz” Takie
podejscie rodzi obawe przed rozszczepieniem pacjenta i moze
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prowadzi¢ do podziatu na terapeute ,dobrego” i ztego’, jednak
przy zgranym zespole terapeutycznym, jaki powinni tworzy¢ te-
rapeuta i koterapeuta we wspétpracy z lekarzem, to zagrozenie
jest minimalizowane [13]. Na podstawie tych zatozen Kernberg,
Clarkin i Yeomans (1990) opracowali terapie skoncentrowang na
przeniesieniu (TFP, transference focused psychotherapy). Jest to
technika oparta na koncepdji relacji z obiektem autorstwa Kern-
berga [14]. Zatozeniem TFP jest budowanie spdjnosci ,ja” po-
przez prace na,tu i teraz’, tj. na relacji przeniesieniowej pacjenta,
na uswiadamianiu sobie przez niego wewnetrznych konfliktéw
i poznawaniu wtasnych emocji przy jednoczesnej ich kontroli
[15].

W celu zweryfikowania skutecznosci wspomnianej techniki te-
rapeutycznej Clarkin wraz ze wspdtpracownikami (1999) prze-
prowadzit badanie na 23 pacjentkach leczacych sie w New York-
Presbyterian Hospital, u ktérych zdiagnozowano BPD. Badanie
miato na celu ocene skutecznosci terapii TFP. Pacjentki zostaty
poddane rocznej terapii, odbywajacej sie dwa razy w tygodniu.
Do konca programu badawczego z 23 pacjentek pozostato 17,
a 6 zostato wykluczonych. Po zakorczeniu terapii oceniono
liczbe samobdjstw oraz hospitalizacji i interwencji medycznych
spowodowanych samouszkodzeniami. Zadna z uczestniczek ba-
dania nie popehita samobdjstwa, a liczba prob samobdjczych
spadfa w poréwnaniu z rokiem wczesniejszym z 53% do 18%.
W roku poprzedzajacym terapie 64,7% pacjentek byto hospita-
lizowanych, a w trakcie trwania projektu badawczego jedynie
29,4%. Co prawda liczba samouszkodzen nie zmienifa sie w zna-
czacy sposob, jednak ogdlny stan zdrowia pacjentek byt lepszy,
co ograniczyto liczbe interwencji medycznych [14]. W celu dal-
szej analizy uzytecznosci uzyskanych wynikéw Clarkin i Kern-
berg przeprowadzili badanie poréwnawcze, w ktérym przez
okres jednego roku wzieto udziat 26 pacjentek poddanych tera-
pii TFP i 17 leczonych réznymi innymi metodami. 6 z nich uczest-
niczyto w odbywajacej sie raz w tygodniu terapii indywidualnej,
z czego 3 u prywatnych terapeutéw i 3 w przyszpitalnej poradni.
7 badanych byto objetych dialektyczna terapig behawioralng
w ramach oddziatu dziennego szpitala, a 4 pacjentki korzystaty
z réznych form leczenia zaréwno w ramach struktur szpitala, jak
i poza nimi. Pomimo poczatkowego podobienstwa obu grup, po
zestawieniu wynikéw pojawity sie istotne réznice. W grupie pod-
danej terapii TFP stwierdzono poprawe ogdlnego funkcjonowa-
nia oraz mniejsza liczbe hospitalizacji i interwencji medycznych
[15]. Wyniki moga napawac optymizmem, nalezy jednak pamie-
ta¢, ze badania zostaty przeprowadzone na niewielkiej grupie.

PODEJSCIE BEHAWIORALNO-
-POZNAWCZE

Obok modeli psychodynamicznych w leczeniu zaburzen z po-
granicza powszechne jest stosowanie technik bazujacych na
podejsciu poznawczo-behawioralnym. Wedtug Pretzera (1990)
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pacjenci z osobowoscig pograniczng maja tendencje do mysle-
nia w kategoriach czarno-biatych. Oceniaja zaréwno siebie, jak
i innych w sposéb skrajny, a zmiany oceny zachodzg nieoczeki-
wanie, czesto z bfahego na pozér powodu. Dychotomiczne po-
strzeganie niesie za soba intensyfikacje reakcji emocjonalnych.
Ten schemat funkcjonowania jest obecny réwniez w relacji te-
rapeutycznej. Nieumiejetnos¢ posredniego wyrazania emocji
i odczuwania powoduje, Zze pacjentowi towarzyszy permanen-
tny lek i w kazdej chwili spodziewa sie doznania kolejnego roz-
czarowania i krzywdy. Okresla on ludzi jako doskonatych lub
dogtebnie ztych.

Dlatego waznym elementem terapii jest poznawcza analiza
takich ocen i zdefiniowanie uzywanych przez pacjenta pojec.
Wymaga to utrzymania przymierza terapeutycznego, do czego
niezbedna jest jasnos¢ zasad wspotpracy, uczciwosé i asertyw-
nos¢ terapeuty. Znaczacy wydaje sie réwniez aspekt behawio-
ralny polegajacy na precyzyjnym okreslaniu celéw terapii i we-
ryfikowaniu zachowan pacjenta w trakcie jej trwania. Pozwala
to na dostrzezenie faktycznych zmian w jego funkcjonowaniu,
co ma dodatkowo dziatanie motywujace [1].

W literaturze przedmiotu znaczace miejsce w nurcie poznaw-
czo-behawioralnym zajmuje dialektyczna terapia behawioral-
na (DBT, dialectical behavior therapy). Ma ona na celu nabycie
przez pacjenta umiejetnosci regulowania emocji poprzez
zmiane wzorcow zachowan w procesie leczenia [16]. M. Line-
han [17, 18] opracowata Behavior Therapy (DBT) — program 12
krokéw, ktérego celem jest nauczenie osoby z zaburzeniami
borderline tzw. réwnowagi neurobiologicznej, poprzez szko-
lenie w zakresie kompetencji spotecznych, relacji interper-
sonalnych, zmniejszenia impulsywnosci, emocjonalnosci,
a takze redukcji zachowan agresywnych. DBT jest technika
najczesciej stosowana w leczeniu klinicznym. Pomimo wczes-
niejszych doniesien, potwierdzajacych skutecznos$¢ DBT,
ostatnie raporty American Psychiatric Association wskazuja
jednak na brak znaczacego wptywu terapii DBT na reduk-
cje liczby samobéjstw i samouszkodzen u pacjentéw z BPD.
Wczedniejsze wyniki badan, prowadzonych na niewielkich
grupach, sa podawane w watpliwos$¢ przez prace nowsze, kto-
re zostaty przeprowadzone na wiekszych grupach pacjentéw,
m.in. w badaniach Verhuela (2003), Linehan (2006), Clarkina,
Levy'ego, Lenzenwegera i Kernberga (2007), McMaina (2009)
[10]. Pomimo ostatnich doniesien terapia DBT zajmuje nadal
Znaczaca pozycje we wspoétczesnym leczeniu zaburzen osobo-
wosci pogranicznej, zarébwno w Stanach Zjednoczonych, jak
i w Wielkiej Brytanii.

Inna popularna technike w nurcie poznawczo-behawioralnym
stanowi terapia skoncentrowana na schemacie (SFT, schema-
-focused therapy) stworzona przez Jeffreya Younga (1994,
1996). Jest to zmodyfikowana wersja terapii poznawczo-beha-
wioralnej Aarona Becka. Zaktada ona, ze w dziecinstwie wy-
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twarzaja sie trwate schematy warunkujace pézniejsze funkcjo-
nowanie jednostki. Oddziatywania terapeutyczne maja na celu
zmiane tych schematéw poprzez roztadowywanie ztosci, prze-
tamywanie nieprawidtowych wzorcéw zachowan oraz zmia-
ne sposobu myslenia [19]. Arntz wraz ze wspotpracownikami
(2006) przeprowadzili w Amsterdamie badania majace na celu
poréwnanie skutecznosci terapii SFT i TFP. Przez okres trzech
lat pacjenci uczestniczyli w sesjach terapeutycznych odbywa-
jacych sie dwa razy w tygodniu. 44 z nich poddano leczeniu
przy zastosowaniu SFT, a 42 — przy uzyciu TFP. Obie grupy byty
zblizone pod wzgledem obrazu zaburzen oraz pochodzenia
socjodemograficznego. Analiza uzyskanych wynikéw wskazuje
zaréwno na kliniczng, jak i statystyczna poprawe u pacjentéw
przy zastosowaniu obu technik terapeutycznych, w kazdym
roku trwania projektu. Trzy lata terapii spowodowaty redukcje
objawoéw psychopatologicznych charakterystycznych dla BPD
oraz poprawe poziomu jakosci zycia i ogélnego funkcjonowa-
nia. Szczegétowa analiza uzyskanych danych wskazuje jednak,
ze terapia skoncentrowana na schemacie okazata sie skutecz-
niejsza niz technika w podejsciu psychodynamicznym [20].

W innych badaniach przeprowadzonych przez Clarkina i wspot-
pracownikéw (2007) poréwnywano skutecznos¢ TFP, DBT i SFT.
Badanie zostato przeprowadzone w Nowym Jorku i hrabstwie
Westchester. Uczestniczyto w nim 90 pacjentéw spetniaja-
cych kryteria zaburzen pogranicznych wedtug DSM-IV. Badani
mieli od 18 do 50 lat. Uzyskane wyniki wskazujg na znaczaca
poprawe poziomu ogdlnego i spotecznego funkcjonowania
oraz istotna statystycznie redukcje poziomu leku i depresji we
wszystkich trzech grupach. Ponadto grupy poddane leczeniu
przy uzyciu technik TFP oraz DBT uzyskaty znaczne obnizenie
poziomu samobdjstw, ztosci oraz poprawe ogélnego funkcjo-
nowania. Co ciekawe, tylko TFP okazata sie skuteczna w reduk-
cji agresji stownej, bezposredniej oraz drazliwosci [21].

WNIOSKI

Mnogo$¢ badan i znaczace réznice w uzyskiwanych wynikach
nie pozwalaja na jednoznaczne okreslenie, jaki rodzaj terapii
jest najskuteczniejszy w leczeniu zaburzen z pogranicza. taczy
je natomiast poprawa poziomu funkcjonowania i ograniczenie
psychopatologii przy zastosowaniu oddziatywan psychote-
rapeutycznych w poréwnaniu z ich brakiem, jak réwniez z sa-
mym leczeniem psychiatrycznym. Zmienny obraz osobowo-
$ci borderline sktania do konkluzji, ze eklektyczne podejscie,
w ktérym stosowane sa rézne techniki na réznych etapach
leczenia, moze przynosi¢ maksymalne korzysci pacjentom, jak
réwniez utatwiac prace terapeutéw. W przypadku BPD komfort
pracy terapeuty jest réwniez niezwykle istotnym elementem.
Silne reakcje przeciwprzeniesieniowe i nieumiejetne korzy-
stanie z technik terapeutycznych moga bowiem spowodowac¢
szkody, zaréwno dla leczonego, jak i leczacego. Mozna sie spo-
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dziewa¢, ze najblizsze lata przyniosa rozwéj obu podejs¢ tera-
peutycznych, w tym by¢ moze nawet ich synteze.

PISMIENNICTWO

1. Million T, Davis R, Million C, Escovar L, Meagher S. Zaburzenia
osobowosci we wspétczesnym Swiecie. Instytut Psychologii
Zdrowia: Polskie Towarzystwo Psychologiczne; Warszawa
2005: 601-605.

2. Aleksandrowicz J. Nerwice: psychopatologia i psychoterapia.
Paristwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich; Warszawa 1988:
122-123.

3. Levy KN. Psychotherapies and lasting change. American Jour-
nal of Psychiatry 2008; 165: 556-559.

4. Clarkin JF, Levy KN. Psychotherapy for patients with borderline
personality disorder: focusing on the mechanisms of change.
Journal of Clinical Psychology 2006; 62 (4): 405-410.

5. Preston J. Zintegrowana terapia krétkoterminowa. Gdariskie
Wydawnictwo Psychologiczne; Gdarisk 2005: 247.

6. Goldstein EG. Zaburzenia z pogranicza. Gdariskie Wydawni-
ctwo Psychologiczne; Gdarisk 2003: 120.

7. Mander G. Psychodynamiczna terapia krétkoterminowa.
Gdariskie Wydawnictwo Psychologiczne; Gdarisk 2006: 19-22.

8. Bateman A, Fonagy P. Mentalization based treatment for bor-
derline personality disorder. World Psychiatry 2010; 9: 11-15.

9. Levy KN, Wasserman RH, Scott LN, Yeomans FE. Empirical evi-
dence for Transference-Focused Psychotherapy and Other Psy-
chodynamic Psychotherapy for Borderline personality disor-
der. W: Levy RA, Ablon JS (red). Handbook of Evidence-Based
Psychodynamic Psychotherapy. Current Clinical Psychiatry, cz.
1, Humana; Nowy Jork 2009: 93-119.

10. Levy KN, Yeomans FE, Denning F, Fertuck EA. Commentary:
UL National Institute for Clinical Excellence guidelines for the
treatment of borderline personality disorder. Personality and
Mental Health 2010; 4: 54-58.

11. Goldstain EG. Zaburzenia z pogranicza. GWP; Gdarisk 2003.

12. Gdrska D. Uwarunkowania dysregulacji emocjonalnej u pa-
¢jentéw z zaburzeniami osobowosci pogranicznej. Bogucki
Wydawnictwo Naukowe, 2006.

13. Kernberg OF, Selzer MA, Koenigsberg HA, Carr AC, Appelbaum
AH. Psychodynamic Psychotherapy of Borderline Patients. Ba-
sic Books; New York 1989.

14. Clarkin JF, Foelsch PA, Levy KN, Hull JW, Delaney JC, Kernberg
OF. The development of a psychodynamic treatment for pa-
tients with borderline personality disorder: a preliminary
study of behavioral change. Journal of Personality Disorders
2001; 15 (6), 487-495.

15. Clarkin JF, Levy KN, Shiavi JM. Transference focused psy-
chotherapy: development of a psychodynamic treatment for
severe personality disorders. Clinical Neuroscience Reasearch.
Elsevier B.V. 2005 (www.elsevier.com/locate/clires).

99



Leczenie pogranicznych zaburzer osobowosci. Czes¢ Il: psychoterapia
T. Koweszko, A. Mosiotek

16.

18.

19.

20.

Lynch TR, Chapman AL, Rosenthal MZ, Kuo JR, Linehan MM.
Mechanisms of change in dialectical behavior therapy: Theo-
retical and empirical observations. Journal of Clinical Psycho-
logy 2006; 62(4): 459-480.

. Linehan MM, Dimeff LA, Reynolds SK, Comtois KA, Welch SS,

Heagerty P, Kivlahan DR. Dialectical behavior therapy versus
comprehensive validation therapy plus 12-step for the treat-
ment of opioid dependent women meeting criteria for border-
line personality disorder. Drug Alcohol Depend 2002; 67(1):
13-26.

Linehan MM, Comtois KA, Murray AM, Brown MZ, Gallop RJ,
Heard HL, Korslund KE, Tutek DA, Reynolds SK, Lindenboim N.
Two-year randomized controlled trial and follow-up of dialec-
tical behavior therapy vs. therapy by experts for suicidal beha-
viors and borderline personality disorder. Arch Gen Psychiatry
2006, 63(7): 757-766.

Madej A. Techniki i metody poznawczo-behawioralne w te-
rapii schematu zaburzeri osobowosci. Psychoterapia 2010;
4(152): 53-66.

Giesen-Bloo J, van Dyck R, Spinhoven P, van Tilburg W, Dirksen
G, van Asselt. Outpatient psychotherapy for borderline perso-
nality disorder: psychotherapy. Archives of General Psychiatry
63; 649-658.

100

21.

22.

23.

Clarkin JF, Levy KN, Lenzenweger MF, Kernberg OF. A multiwa-
ve RCT Evaluating three treatments for borderline personality
disorder. American Journal Psychiatry 2007; 164: 922-928.
Koenigsberg HW, Kernberg OF, Haas G, Lotterman A, Rockland L,
Selzer M. Development of a scale for measuring techniques
in the psychotherapy of borderline patients. J Nerv Ment Dis
1985, 173(7): 424-431.

Kernberg OF, Michels R. Borderline Personality Disorder. Ame-
rican Journal of Psychiatry 2009; 166: 505-508.

Adres do korespondencji:

Tytus Koweszko

Klinika Psychiatrii Oddziatu Fizjoterapii

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w Warszawie
Mazowieckie Specjalistyczne Centrum Zdrowia

im. prof. Jana Mazurkiewicza

05-802 Pruszkow, ul. Partyzantow 2/4

tel.: (22) 758-63-71, fax: (22) 758-75-70

e-mail: koweszko@gmail.com

Neuropsychiatria. Przeglad Kliniczny
Review of Clinical Neuropsychiatry
VOL. 5 (NR 2)/2013:95-100



