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Streszczenie

Abstract

Zaburzenie osobowosci z pogranicza dotyczy okoto 1-1,5% populacji, charakteryzuje si¢ przewlekloscia (od okresu adolescencji do
dorostosci) 1 jest zwigzane ze znaczacym ryzkiem samobojstwa (okoto 10%). U czedci oséb nastepuje samoistna poprawa, ocenia sie
jednak, ze specjalistyczna terapia kilkukrotnie przyspiesza ten proces. Psychoterapia stanowi rekomendowang forme leczenia, ale
konieczne jest uszczegdtowienie metod i zasad jej stosowania. Dostepne dane z badan odnoszace si¢ do skutecznosci (w réznym stopniu
na te skuteczno$¢ wskazujace - od silnego udokumentowania do wynikéw kontrowersyjnych, wymagajacych replikacji) dotycza bowiem
przede wszystkim niektérych metod psychoterapii: dialektycznej terapii behawioralnej i terapii schematow (nalezacych do podejécia
poznawczo-behawioralnego) oraz terapii opartej na mentalizacji i terapii zorientowanej na przeniesienie (zaliczanych do podejécia
psychodynamicznego/psychoanalitycznego). Celem artykutu jest zestawienie rekomendowanych metod psychoterapii zaburzenia
osobowosci z pogranicza opracowanych przez instytucje odwolujace si¢ do zasad medycyny/terapii opartej na danych empirycznych
(evidence-based practice), a za podstawe praktyki uznajace metody, ktérych skutecznos¢ wykazano w badaniach empirycznych (evidence-
based treatments). W pracy przytoczono zalecenia Amerykariskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (American Psychiatric Association),
Amerykanskiego Towarzystwa Psychologicznego (American Psychological Association), brytyjskiego Narodowego Instytutu Zdrowia
i Doskonatosci Klinicznej (National Institute for Health and Clinical Excellence) i innych organizacji. W podsumowaniu oméwiono
wspdlne dla wielu zalecen zasady prowadzenia psychoterapii zaburzenia osobowosci z pogranicza, odnoszace sie¢ do diagnozy,
zarzadzania ryzykiem, struktury, superwizji, planowania czasu terapii czy jej zakonczenia. Wedlug wytycznych amerykanskich
ibrytyjskich farmakoterapia odgrywa w leczeniu zaburzenia osobowosci z pogranicza role drugoplanows, nalezy ja jednak uwzglednic¢
w spojnym planie postepowania z pacjentem, dlatego oméwiono takze gléwne zalecenia zwigzane z leczeniem farmakologicznym.

Stowa kluczowe: psychoterapia, zaburzenie osobowosci z pogranicza, leczenie, standardy, wytyczne, farmakoterapia

Borderline personality disorder affects about 1-1.5% of the population. It is characterised by chronicity (from adolescence to adulthood)
and a significant suicide rate (about 10%). Spontaneous improvement can be observed in some patients; however, it is estimated that
specialised therapy accelerates this process several times. Psychotherapy is the recommended treatment for those with borderline
personality disorder; however, it is necessary to specify the methods and principles of its application. Data from research on effectiveness
(ranging from strong support to modest/controversial results requiring replication) focus on a few psychotherapy methods: dialectical
behavioural therapy, schema therapy (belonging to the cognitive-behavioural approach), as well as mentalisation-based therapy and
transference-oriented therapy (belonging to the psychodynamic/psychoanalytical approach). The aim of the article is to present
the recommended psychotherapy methods for patients with borderline personality disorder included in the guidelines developed by
institutions referring to the principles of evidence-based practice - a tripartite approach where the basis of practice is recognising
methods whose effectiveness has been demonstrated in empirical studies (evidence-based treatments). We also referred to
the recommendations of the American Psychiatric Association, the American Psychological Association, and the National Institute
for Health and Clinical Excellence. In the summary, the principles for psychotherapy in borderline personality disorders, common to
many recommendations, including the diagnosis, risk management, therapy time planning, structure, discontinuation of psychotherapy
and supervision, are also discussed. According to the guidelines (American Psychiatric Association, American Psychological
Association and National Institute for Health and Clinical Excellence), pharmacotherapy plays a supportive role in the treatment
of borderline personality disorder, but it should be considered in the coherent treatment plan and case management — therefore the
main recommendations for pharmacological treatment are also discussed.

Keywords: psychotherapy, borderline personality disorder, treatment, guidelines, pharmacotherapy
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WSTEP

iezaleznie od kontrowersji dotyczacych diagno-
| \ ‘ zy nozologicznej zaburzen osobowosci w ogole

[por. réznice migdzy systemami diagnostycznymi
ICD-10, ICD-11, DSM-1IV i DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2000, 2013; Bohus i Kroger, 2011; Popiel, 2011;
Popiel i Keegan, 2017)] wiele oséb cierpi z powodu uogdlnio-
nych klopotéw z regulacja emocji, ktére przejawiaja sie duza
labilnoscig emocjonalng, czestym doznawaniem ekstremal-
nych standéw smutku i gniewu, prébami opanowania skrajnych
standw przez samouszkodzenia czy angazowanie si¢ w inten-
sywne i niestabilne relacje interpersonalne oraz niestabilno$cia
poznawczg w postrzeganiu siebie i innych.
Opisanie najczestszych objawdw w kategoriach diagnostycz-
nych pozwolilo (mimo kontrowersji) na stworzenie narzedzi
diagnostycznych, a to z kolei na prowadzenie badan majacych
na celu oceng uwarunkowan, przebiegu zaburzen, kosztow in-
dywidualnych i spolecznych oraz skutecznosci metod terapii.
Ma to decydujace znaczenie w okreslaniu rokowania i formu-
fowaniu zalecen dla specjalistéw odnosnie do postepowania
z osobami cierpigcymi na zaburzenie osobowosci z pogranicza
(borderline personality disorder, BPD).
BPD dotyczy okoto 1-1,5% populacji, charakteryzuje sie prze-
wlekloscia (od okresu adolescencji do dorostosci) i jest zwiaza-
ne ze znaczacym ryzkiem samobojstwa (okoto 10%). U czesci
0sdb (okoto 4%/rok) nastepuje samoistna poprawa, ocenia sie
jednak, Ze specjalistyczna terapia kilkukrotnie przyspiesza ten
proces (za: Hermens, 2011). Literatura przedmiotu jest bardzo
bogata, ale w wielu aspektach — zwlaszcza w zakresie postepo-
wania terapeutycznego — mimo postepu dokonanego w ostat-
nim dwudziestoleciu brak jednoznacznych konkluzji na temat
skutecznych metod terapii, a poréwnanie metodologii prowa-
dzacej do opracowania zaleceni wskazuje na obszary, ktore wy-
magaja dalszego zaangazowania profesjonalistow (Oud et al.,
2018; Simonsen et al., 2019; Tolin et al., 2015). Jest to sytuacja
istotnie rézna niz w przypadku zalecent odnoszacych sie do
metod psychoterapii opartych na danych empirycznych w in-
nych zaburzeniach, zwlaszcza Igkowych i depresji, gdzie ba-
dania pozwolity na wyodrebnienie metod znacznie przewyz-
szajacych warunki kontrolne, dzieki czemu istniejg bardziej
precyzyjne rekomendacje co do czasu trwania terapii i kon-
kretnej metody. Nalezy podkreslic, ze w Polsce nie opubliko-
wano dotychczas zalecent odnosnie do postepowania terapeu-
tycznego w BPD, ktore mogtyby stanowi¢ wytyczne dla opieki
zdrowotne;j.

PSYCHOTERAPIE OPARTE NA DANYCH
EMPIRYCZNYCH A PRAKTYKA OPARTA
NA DANYCH EMPIRYCZNYCH

Celem niniejszego artykutu jest zestawienie rekomendowa-
nych metod psychoterapii BPD opracowanych przez instytucje
odwolujace sie do zasad medycyny/terapii opartej na danych
empirycznych (evidence-based treatments). Przeglad zale-
ceni dotyczacych postepowania w zaburzeniach osobowosci
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w réznych krajach europejskich zaprezentowali Simonsen
i wsp. w 2019 roku. Niniejsze opracowanie koncentruje si¢ na
zaburzeniu osobowosci z pogranicza. Uwzgledniono zalece-
nia dostepne w krajach europejskich i Australii oraz wskazdw-
ki Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego (American
Psychiatric Association) i Amerykanskiego Towarzystwa Psy-
chologicznego - 12. Grupy Roboczej (American Psychologi-
cal Association, Division 12, Society for Clinical Psychology).
Wiekszos¢ zalecen zostata opublikowana w ostatnim dwudzie-
stoleciu - rozpietym, jak sugeruja amerykanskie towarzystwa,
co najmniej miedzy dwoma sposobami rozumienia metod
opartych na danych naukowych.

Artykul Chambless i Hollona z 1998 roku zaktadat ocene me-
tod terapii jako ,,dobrze udokumentowanych” lub ,,prawdopo-
dobnie skutecznych” bazujaca na liczbie i jakosci badan nad
efektywnoscia danej metody. Autorzy przyjeli, ze skutecznos¢
leczenia musi by¢ wykazana w kontrolowanych badaniach,
co do ktorych uzasadnione jest stwierdzenie, iz obserwowa-
ne korzysci wynikaja z efektow leczenia, a nie z przypadku lub
czynnikéw zakldcajacych. Najlepiej pokazuja to badania kli-
niczne z randomizacjg (randomised controlled trials, RCT) —
schematy grupowe, w ktorych pacjenci sa losowo przydziela-
ni do leczenia bedacego przedmiotem zainteresowania albo
jednego, albo wiecej warunkéw. Amerykanskie Towarzystwo
Psychologiczne, korzystajac z propozycji Chambless i Hollona,
przypisuje kazda metode do jednej z trzech kategorii: 1) dowo-
dy silne — wsparcie z dwoch dobrze zaprojektowanych badan
przeprowadzonych przez niezaleznych badaczy; 2) dowody
umiarkowane — wsparcie z jednego dobrze zaprojektowane-
go badania lub kilku mniej rygorystycznie, lecz akceptowalnie
zaplanowanych badan; 3) dowody kontrowersyjne — niespdj-
ne wyniki lub kontrowersje zwigzane z mechanizmami terapii.
Po latach badan, wraz z rosngca rola metaanaliz i przegladow
systematycznych, Tolin i wsp. (2015) zaproponowali zmo-
dyfikowane kryteria, obejmujace dwa gtéwne kroki: prze-
glad [wskazanie metody leczenia, ocena istniejacego przegla-
du systematycznego z uwzglednieniem schematu PICOTS
(population, intervention, comparator, outcome, timing, setting -
populacja, interwencja, grupa kontrolna, wyniki, czas, miej-
sce leczenia) i ryzyka bledu (niskiego, wysokiego, niejasnego)],
a nastepnie ocene danych przez grupe ekspertow i okreslenie
rekomendadji jako ,,bardzo silnej’, ,,silnej” albo ,,stabej”. Opisa-
ny system opracowywania wytycznych znany jest w medycynie
jako GRADE (Lesniak et al., 2015). Autorzy sadzg, ze dopie-
ro gdy dysponuje si¢ wiedza na temat sity wsparcia empirycz-
nego dla danej metody (empirically supported treatment, EST),
mozna uwzgledni¢ pozostale dwie skladowe praktyki opartej
na danych naukowych (evidence-based practice, EBP): cechy
pacjenta i doswiadczenie klinicysty.

WYTYCZNE DOTYCZACE STOSOWANIA
PSYCHOTERAPIIW ZABURZENIU
OSOBOWOSCI Z POGRANICZA

Uznanie konkretnej metody za metode opartg na danych
naukowych to efekt postepowania badawczego, ktore przez
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analogie do medycyny powinno realizowac zasady dobrej

praktyki klinicznej*.

Na stronie internetowej 12. Grupy Roboczej Amerykan-

skiego Towarzystwa Psychologicznego wymieniono terapie

uznawane za skuteczne, potencjalnie skuteczne lub kontro-
wersyjne zgodnie z omdwionymi wczesniej wytycznymi

Chambless i Hollona (1998) czy Tolina i wsp. (2015). Pod ha-

stem ,,zaburzenie osobowosci z pogranicza” autorzy poda-

ja cztery rodzaje psychoterapii (pokrywajace sie z metoda-

mi uwzglednionymi w zaleceniach, ktére zebrano w tab. 1).

Sa to:

o dialektyczna terapia behawioralna (dialectical behavioural
therapy, DBT), M. Linehan - silne wsparcie, dobrze udo-
kumentowana (Linehan, 2007);

o terapia schematow (schema therapy, ST), ].E. Young -
prawdopodobnie skuteczna (Arntz i van Genderen,
2020);

« terapia oparta na mentalizacji (mentalisation-based ther-
apy, MBT), A. Bateman i P. Fonagy - prawdopodobnie
skuteczna (Allen et al., 2014);

« psychoterapia skupiona na przeniesieniu (transference-fo-
cused psychotherapy, TFP), O. Kernberg — wymagane dal-
sze badania.

Dwie pierwsze metody nalezg do terapii poznawczo-behawio-
ralnych (Popiel i Praglowska, 2008), dwie ostatnie — do psy-
chodynamiczno-psychoanalitycznych. Treéci zawarte na cy-
towanej stronie internetowej nie maja charakteru zalecen,
poniewaz 12. Grupa Robocza ogranicza si¢ do wymienienia
rodzaju terapii, nazwania zaburzenia, w ktérego leczeniu jg
zbadano, i okreglenia sity danych empirycznych, pozostawia-
jac uzytkownikowi wyciagniecie dalszych wnioskéw, na kto-
rych moze zosta¢ oparta praktyka. Analogiczng funkcje moga
pelni¢ przeglady systematyczne z metaanalizami - z najbar-
dziej aktualnych wymieni¢ warto przeglad z metaanaliza bazy
Cochrane (Storebe et al., 2020) czy prace Ouda i wsp. (2018).
Cztery wymienione wyzej terapie Oud i wsp. (2018) okresla-
ja mianem specjalistycznych, poniewaz majg one kilka cech
wspolnych: wszystkie bazujg na teoriach odnoszacych sie do
etiologii i mechanizméw podtrzymujacych BPD oraz wyste-
puja w formie opublikowanych protokotéw dotyczacych faz
leczenia BPD i technik terapeutycznych, a takze zarzadzania
relacja terapeutyczng (cho¢ protokoly te sg znacznie stabiej
ustrukturowane niz analogiczne protokoly dla zespotu stresu
pourazowego czy zaburzen lekowych).

Proces tworzenia wytycznych dla praktyki (szczegétowo

opisany w artykule Le$niak i wsp., 2015) ma na celu reali-

zacje postulatow evidence-based practice. Analiza zalecen
opracowanych przez rozne agencje rzadowe (np. w Australii

* Wbrew potocznemu rozumieniu termin ,,dobra praktyka kliniczna” odnosi si¢ do
prowadzenia badan klinicznych, przede wszystkim w medycynie, ale takze w na-
ukach spotecznych - gdy badania zaktadaja interwencje na ludziach. Dokumentem
regulujacym zasady dobrej praktyki klinicznej jest Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z dnia 2 maja 2012 r. w sprawie Dobrej Praktyki Klinicznej (Dz.U 2012 poz.
489). Z kolei potoczny termin ,,dobra praktyka” — rozumiany jako zasady postepo-
wania psychoterapeutycznego - to szerokie pojecie dotyczace najczesciej zasad na-
uczanych w programach studiéw magisterskich i/lub ujetych w kodeksie etycznym
stowarzyszenia naukowego, do ktorego nalezy psychoterapeuta.
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lub Danii) i pozarzagdowe (np. w Anglii) czy stowarzyszenia
(np. w USA i Szwajcarii) pozwala zauwazy¢ podobienstwo
wnioskdow, do ktdrych dzieki zblizonej metodologii docho-
dza autorzy rekomendacji z réznych kregéw kulturowych
i geograficznych. Wobec braku standardéw opracowanych
w Polsce moze to by¢ zacheta do skorzystania z powyzszych
zalecen w trakcie planowania postgpowania z pacjentami
z BPD.

Wigkszoé¢ dostepnych zalecen podkresla pierwszoplano-
wa role psychoterapii ambulatoryjnej — leczenie farmako-
logiczne traktuje si¢ jako wspomagajace, a wskazania do
hospitalizacji rezerwuje dla stanéw bezposredniego zagro-
zenia zycia.

W tab. 1 zawarto zestawienie zaleceri dotyczacych postepo-
wania diagnostycznego i terapeutycznego w BPD.

Nalezy podkredli¢, ze pelne dokumenty rekomendacji sg znacz-
nie szersze od skrotowych opisow w tabeli — obejmuja istotne
kroki postepowania wraz z uzasadnieniem empirycznym.
Autorzy rekomendacji uwzglednionych w tabeli kazdorazo-
wo dokonali przegladu badan i metaanaliz dotyczacych psy-
choterapii BPD. Formulujac na pozér bardzo elastyczne za-
lecenia, trzeba mie¢ na uwadze, ze owa elastyczno$¢ zaklada
wiedze na temat ustrukturowanych (specjalistycznych) tera-
pii psychologicznych, przeszkolenie terapeuty (a optymal-
nie - zespolu) i superwizje pracy terapeutycznej.

Przeglad dostepnych zalecen pozwala wyodrebni¢ najwazniej-
sze, podkreslane przez wielu autoréw cechy charakterystyczne
dla kazdego etapu postepowania z pacjentami z osobowoscia
z pogranicza. Sg one zwigzane z diagnoza kliniczna, oceng ry-
zyka, planem terapii, zakonczeniem terapii i superwizja.

Diagnoza kliniczna

Niezaleznie od podejscia psychoterapeutycznego podstawa
prowadzenia psychoterapii jest znajomo$¢ psychopatologii.
Narzedzia stuzgce do sformutowania diagnozy to: wywiad
kliniczny w formie swobodnej i/albo wywiad ustrukturowa-
ny do oceny zaburzen osobowosci [w Polsce przyktadowo
Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny do Badania Zabu-
rzen Osobowosci z Osi II DSM-IV (Structured Clinical In-
terview for DSM-IV Axis II Personality Disorders, SCID-II)
lub Ustrukturalizowany Wywiad Kliniczny do Badania
Zaburzen Osobowosci wedtug DSM-5 (Structured Clini-
cal Interview for DSM-5, SCID-5)] (First et al., 2018) oraz
dodatkowe testy psychologiczne do oceny osobowosci i psy-
chopatologii (Furnham et al., 2014) czy skale oceny obja-
wow - takie jak dostepna w jezyku polskim BPD-Checklist —
pod warunkiem regularnego powtarzania umozliwiajace
réwniez ocene postepéw leczenia (Bloo et al., 2017).

Wiegkszos¢ zalecenn wymienionych w tabeli wskazuje na
kombinacje wywiadu swobodnego i ustrukturowanego.
Wywiady diagnostyczne powinny si¢ odby¢ na poczatko-
wym etapie terapii — przed ustaleniem celéw i planu.

W zaleceniach zdroworozsgdkowo podkreéla sie znaczenie
omowienia diagnozy z pacjentem. W delikatny, niestygma-
tyzujacy sposob nalezy dazy¢ do wyjasnienia, na przykladzie
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Rok publikagji

Kraj, instytucja

Zalecenia dotyczace diagnozy

Rekomendowana psychoterapia

Ameryka Pétnocna

2001/ aktualizacja
2010

USA,

American Psychiatric Association
Practice guideline for the treatment

of patients with borderline personality
disorder. American Psychiatric Association.
Am ) Psychiatry 2001; 158 (10 Suppl): 1-52

Diagnoza kliniczna z pierwszoplanowa

oceng ryzyka samobdjstwa

Terapia poznawczo-behawioralna (DBT) i terapia
psychodynamiczna/psychoanalityczna trwajaca diuzej

niz rok. Wspélne cechy obejmuja budowanie silnego

sojuszu terapeutycznego oraz monitorowanie zachowar
autodestrukcyjnych i samobéjczych, uprawomocnienie
cierpienia i doswiadczenia pacjenta, a takze pomoc we wzieciu
odpowiedzialnosci za wtasne czyny. Elastycznosé jest kluzowym
aspektem skutecznej terapii

Australia i Nowa Zelandia

2012 Australia, Diagnoza zgodnie z kryteriami 0Osobom z BPD nalezy zapewnic ustrukturowane terapie
National Health and Medical Research | rozpoznawania BPD w potaczeniu psychologiczne zaprojektowane z mysla o BPD i prowadzone przez
Coundil zwywiadami (np. SCID-11) co najmniej jednego odpowiednio przeszkolonego terapeute,
Clinical practice guideline for the pracujacego pod superwizja. Planujac terapie psychologiczna dla
management of borderline personality 0s0b z BPD, terapeuta powinien dostosowac czestotliwos¢ sesji do
disorder. Melbourne 2012 potrzeb i okolicznosci danej osoby; trzeba rozwazy¢ przynajmniej
jedna sesje tygodniowo. Pracownicy stuzby zdrowia powinni
informowac osoby z BPD o istnieniu specyficznych dla BPD
ustrukturowanych form psychoterapii — jesli dostepna jest wiecej
niz jedna, nalezy zaoferowac pacjentowi wybér
Europa
2008 Holandia, Diagnoza zgodnie z kryteriami Decyduja nasilenie objawéw i preferencje pacjenta. Istnieja
Trimbos-instituut rozpoznawania BPD w potaczeniu wyrazne dowody na to, ze DBT, SFT, MBT, TFP s skuteczne
Practice guideline on diagnosis and zwywiadami (np. SCID-II) u pacjentéw z BPD
treatment of adult patients with
a personality disorder. Utrecht 2008
2009 Niemcy, Diagnoza zgodnie z kryteriami DBT, ST, MBT, TFP — ze szczeg6Inym wskazaniem DBT
Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, | rozpoznawania BPD w potaczeniu
Psychotherapie, Psychosomatik zwywiadami (np. SCID-I1)
und Nervenheilkunde
S2 Praxisleitlinien in Psychiatrie und
Psychotherapie. Band 1: Behandlungsleitlinie
Personlichkeitsstdrungen. Steinkopff Verlag
2009
20M Hiszpania/Katalonia Diagnoza zgodnie z kryteriami Zalecana DBT, az mniejsz3 sit rekomendacji — MBT
rozpoznawania BPD w potaczeniu
zwywiadami (np. SCID-II)
2009/aktualizaca 2018 | Zjednoczone Krélestwo, Diagnoza zgodnie z kryteriami Decydujq nasilenie objawdéw i wybdr pacjenta, dokonywany

National Institute for Health

and Clinical Excellence (NICE)

National Collaborating Centre for Mental
Health: Borderline personality disorder:
treatment and management. Leicester 2009

rozpoznawania BPD

na podstawie pisemnej informacji o proponowanej metodzie
psychoterapii.

Zaleca sie DBT, CT, BT, ST, MACT, MBT, IPT.

W przypadku nasilenia samouszkodzeri rekomenduje sie
rozwazenie DBT.

Iwraca sie uwagg na jasne okreslenie zatozeri (podzielanych przez
pagjenta i zespét leczacy), intensywnos¢ i czas trwania terapii,
prace terapeuty pod superwizja

2011/aktualizacja 2019

Dania,

Danish Health Authority

Nationale kliniske retningslinjer: Behandling
af emotionel ustabil personlighedsstruktur,
borderline type

Ustrukturowane wywiady Kliniczne
(np. SCID-11)

Decyduja nasilenie objawdw i preferenje pacjenta. Istnieja
wyrazne dowody na to, Ze psychoterapia — (BT, DBT, SFT, MBT,

TFP — jest skuteczna u pacjentéw z BPD. Rekomenduije sie terapie
w formie jednomodalnej lub wielomodalnej (np. potaczenie terapii
indywidualnej i grupowej)

2018

Szwajcaria,

Swiss Society of Psychiatry

and Psychotherapy

Euler S, Dammann G, Endtner K etal.:
Borderline personality disorder: the
treatment recommendations of the Swiss
Society of Psychiatry and Psychotherapy
(SSPP). Linformation psychiatrique 2020;
96:35-43

Ustrukturowane wywiady Kliniczne
(np. SCID-I1), metody oceny wedtug
ICDiDSM

Podstawowa forma leczenia jest psychoterapia ambulatoryjna:
1-2 sesje tygodniowo przez 1-3 lata. Psychoterapia specyficzna
dla zaburzenia (BPD) moze by¢ réwniez stosowana w szpitalnych
oddziatach psychoterapeutycznych

BPD (borderline personality disorder) — zaburzenie osobowosci z pogranicza; CBT (cognitive behavioural therapy) — terapia poznawczo-behawioralna; CT (cognitive therapy) — terapia
poznawcza; DBT (dialectical behavioural therapy) — dialektyczna terapia behawioralna; IPT (interpersonal therapy) — terapia interpersonalna; MACT (manual-assisted cognitive therapy) —
terapia poznawcza wspomagana podrecznikiem; MBT (mentalisation-based therapy) — terapia oparta na mentalizacji; SFT (schema-focused therapy) — terapia skoncentrowana

na schemacie; ST (schema therapy) — terapia schematéw; TFP (transference-focused psychotherapy) — psychoterapia skoncentrowana na przeniesieniu.

Tab. 1. Zestawienie zaleceti dotyczgcych postepowania diagnostycznego i terapeutycznego w zaburzeniu osobowosci z pogranicza - wedtug
kontynentu i roku publikacji
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probleméw zgtoszonych przez dana osobe, ze s3 to objawy
BPD. Trzeba wytlumaczy¢ pacjentowi, co oznacza to rozpo-
znanie, zapewni¢, iz BPD mozna leczy¢, i przekazaé rzetel-
ne informacje (poleci¢ wiarygodng strone internetows, taka
jak https://ptdbt.pl/dlapacjenta/ czy https://www.nhs.uk/
mental-health/conditions/borderline-personality-disorder/,
a takze przestrzec przed znaczng ilo$cig mylacych informa-
cji na temat BPD dostgpnych online). Bardzo wazne jest bu-
dowanie od poczatku relacji terapeutycznej opartej na zaufa-
niu - zachecanie do zadawania pytan, angazowanie pacjenta
w partnerskie formulowanie celéw i udziat w terapii. Warto
wspolnie oméwic plusy i minusy poinformowania rodziny,
partnera lub opiekunéw pacjenta o diagnozie.
Rozpoznanie BPD zaklada potwierdzenie niestabilnosci
emocjonalnej pacjenta w wielu obszarach funkcjonowa-
nia, z czym lIgczy sie ryzyko dziatan samouszkadzajacych
i samobojczych lub utraty zdrowia z powodu towarzysza-
cych zaburzen zwigzanych z uzywaniem substancji. Odpo-
wiedzig na to ryzyko sa kolejne zalecenia ogélne, obecne
w wielu rekomendacjach: monitorowanie stanu pacjenta
w pierwszych 12 miesigcach terapii, a nastepnie ocena co
do konieczno$ci kontynuacji po upltywie roku, ksztaltowa-
nie relacji terapeutycznej, regularne przeglady celow terapii
oraz uzgadnianie planu awaryjnego na wypadek kryzysu.

Ocena ryzyka - plan zarzadzania kryzysami

Kryzysy sa nieuchronnie wpisane w obraz kliniczny BPD,
a ocena ryzyka powinna by¢ czescig pelnej oceny potrzeb
pacjenta. Nalezy rozréznia¢ miedzy ryzykiem dlugotermi-
nowym a bardziej bezposrednim oraz identyfikowa¢ zagro-
zenia dotyczace zaréwno samej osoby z BPD, jak i innych
0s6b (pod uwage trzeba wzig¢ tez dobro dzieci pozostajg-
cych na utrzymaniu pacjenta). Wspolnie z uczestnikiem te-
rapii nalezy okresli¢ ryzyko i opracowa¢ plan dzialania na
wypadek kryzysu. Plan powinien uwzglednia¢ zagrozenia
dlugoterminowe i bardziej bezpo$rednie oraz zmiany w re-
lacjach osobistych (réwniez w relacji terapeutycznej), a takze
odnosic¢ si¢ do ogolnej strategii leczenia.

Jezeli u pacjenta w przesztoéci czesto wystepowaly kryzysy
samobdjcze oraz jesli terapeuta pracuje samodzielnie, oma-
wiane tu elementy pracy terapeutycznej wymagaja szczegol-
nej uwagi. Zaleca sie, aby w sSrodowiskowej placéwce zdrowia
psychicznego zarzadzaniem ryzykiem zajmowat si¢ multi-
dyscyplinarny zespot pracujacy pod superwizjg (zwlaszcza
w przypadku mniej doswiadczonych czlonkéw zespotu).
Wazne, aby zespot leczacy wykazywal spdjnosé w rozumie-
niu mechanizmdw, celéw i sposobu prowadzenia terapii.

Plan terapii

Plan terapii nalezy oméwi¢ wspdlnie z pacjentem. W zalez-
nosci od wyszkolenia terapeuty planowana terapia powinna
obejmowac jedng z metod, ktorych skutecznos¢ w leczeniu
BPD zostala potwierdzona (por. tab. 1). Metode sugerowana
przez terapeute (albo metode, w ktérej jest on przeszkolony)
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trzeba przedyskutowac z pacjentem - tak aby poznat on

takze postepowanie alternatywne i mogt dokonac wyboru.

Jezeli terapeuta nie zamierza zastosowaé zadnej z metod

opartych na danych naukowych (lub nie ma kwalifikacji,

by to zrobi¢), pacjent powinien zosta¢ o tym poinformowa-
ny i $wiadomie podjac decyzje.

Niezaleznie od modalno$ci wspolne cechy terapii BPD, kto-

re uznano za skuteczne, zaktadaja:

« stosunkowo dlugofalowy charakter leczenia (1-3 lata);

« dobrg strukturyzacje terapii;

 wyrazny obszar koncentracji (np. zachowania problema-
tyczne, samookaleczenia, wzorce relacji interpersonal-
nych) i jasng hierarchie celéw (najpierw bezpieczenstwo
pacjenta, potem relacja terapeutyczna, pozostale cele s3
realizowane pdzniej);

o wlozenie znacznego wysitku w poprawe wspotpracy/
przestrzegania zalecen oraz dbalo$¢ o sp6jnosé¢ teore-
tyczna (zaréwno z perspektywy terapeuty, jak i pacjenta),
podzielana przez cztonkdw zespotu leczacego (wspdlne
stanowisko psychiatry prowadzacego leczenie farmako-
logiczne i psychoterapeuty);

« stworzenie silnego zwigzku miedzy terapeutg a pacjentem,
co pozwala terapeucie na przyjecie bardziej aktywnej po-
stawy (rozwojowi relacji terapeutycznej — pozytywnej, bez-
piecznej, opartej na wspolpracy, z jasnymi regutami i ocze-
kiwaniami z obu stron — poswieca sie z zalozenia wigcej
czasu niz w terapii innych zaburzen, np. lekowych);

« aktywna postawe terapeuty z naciskiem na uprawomoc-
nianie emocji pacjenta i wspieranie go;

o dobrg integracje psychoterapii z innymi ustugami dostep-
nymi dla pacjenta i czgste korzystanie z dodatkowych form
pomocy, takich jak terapia grupowa, kontakty telefoniczne
(na $cisle okreslonych warunkach, zgodnie z zasadami te-
rapii), dolaczenie farmakoterapii, okresowe hospitalizacje.

Zakonczenie terapii

Jednym z kryteriow BPD, poza niestabilnoscia w rela-
cjach, jest nadwrazliwo$¢ na odrzucenie. Mozna zatozy¢,
ze w miare trwania terapii w wymienionych zakresach be-
dzie nastgpowac poprawa (w przypadku BPD trzeba mie¢
na uwadze spodziewane tempo poprawy - o ile u pacjen-
ta leczonego psychoterapig poznawczo-behawioralng z po-
wodu zaburzen lekowych nalezy spodziewa¢ sie poprawy
po kilku, kilkunastu spotkaniach, o tyle terapi¢ BPD uzna-
je sie na nieskuteczng, jesli zmiana nie zaszla po roku).
Nie zmniejsza to znaczenia stopniowego i partnerskiego
zakonczenia terapii (lub, jesli to konieczne, przekazania
pacjenta w rece innego terapeuty czy do innego o$rodka)
w formie akceptowanej przez obie strony.

Superwizja
Korzystanie z superwizji to element obecny w wigkszo-

$ci standardow szkolenia i kodeksow etycznych tworzo-
nych przez stowarzyszenia psychoterapeutéw. Niezaleznie
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od wymogu zewnetrznego (ukonczenie studiow psychote-
rapeutycznych, uzyskanie czy odnowienie certyfikatu) po-
trzeba wsparcia/superwizji, gdy w pracy terapeutycznej po-
jawiaja si¢ problemy, a psychoterapeuta jest zaangazowany
emocjonalnie, wydaje sie oczywista. Superwizja — dzieki
spojrzeniu z dystansu przez bardziej doswiadczonego profe-
sjonaliste — nie tylko moze uchroni¢ pacjenta przed nieuza-
sadnionymi interwencjami uwiklanego psychoterapeuty, ale
tez pomaga terapeucie uporac si¢ z trudnoéciami, a zatem
przynosi korzysci obu stronom (Popiel i Praglowska, 2013).

FARMAKOTERAPIA - ZALECENIA,
PRAGMATYKA | KRYZYS

Mimo ze szczegélowe omoéwienie farmakoterapii nie jest
przedmiotem niniejszego artykutu, nalezy wspomnie¢ o roli
lekéw w kompleksowym leczeniu BPD. Dostepne prace
mozna pogrupowac na zalecenia (a raczej rozdzialy po$wie-
cone farmakoterapii w omawianych wczesniej wytycznych),
przeglady badan (np. Stoffers-Winterling et al., 2020), tak-
ze te dotyczace postepowania w kryzysie (Borschman et al.,
2012), oraz analizy pragmatyki (Timaus et al., 2019). Jest
to odzwierciedlenie przedstawianego przez Kazdina (2008)
kontinuum od evidence-based treatments, przez evidence-
based practice, do practice-based evidence.

Obraz psychopatologiczny BPD zach¢ca do rozwazenia sto-
sowania kazdej z grup lekéw i pozornie wydaje si¢ to po-
stepowanie uzasadnia¢. Badaniom poddano substancje na-
lezace do niemal wszystkich grup lekéw psychotropowych:
lekéw przeciwdepresyjnych (fluwoksamina, amitryptylina,
fenelzyna, fluoksetyna) i przeciwpsychotycznych (olanzapi-
na, haloperidol, aripiprazol, ziprasidon, risperidon, chloro-
promazyna), stabilizatoréw nastroju (karbamazepina, wal-
proiniany, lamotrygina, topiramat), benzodiazepin, a takze
naltreksonu i kwaséw omega-3.

Zalecenia Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatryczne-
go z 2010 roku podkreslaja pierwszoplanowa role psycho-
terapii, a w zakresie farmakoterapii odnosza si¢ do trzech
postulowanych (i empirycznie wyodrebnionych) grup ob-
jawow. Jesli w obrazie klinicznym dominujg objawy ze sfe-
ry regulacji emocji, metoda z wyboru jest stosowanie lekow
przeciwdepresyjnych z grupy SSRIs (selective serotonin reup-
take inhibitors, selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego
serotoniny), a w drugiej kolejnosci - stabilizatoréw nastroju
czy, przy manifestacji lekowej, krotkotrwale benzodiazepin.
Jesli przewazajg zaburzenia poznawczo-percepcyjne, war-
to rozwazy¢ niskie dawki neuroleptykow, a jedli trudnosci
w kontroli impulséw — SSRIs i niskie dawki neuroleptykow.
Zaktualizowane w 2018 wytyczne brytyjskiego Naro-
dowego Instytutu Zdrowia i Doskonalo$ci Klinicznej
(National Institute for Health and Clinical Excellence,
NICE) oraz zalecenia australijskie (National Health and
Medical Research Council, 2012) wskazujg na niska warto$¢
dowodowa wszelkich danych odnoszacych sie do leczenia
farmakologicznego BPD. Autorzy rekomendacji brytyjskich
sugeruja stosowanie farmakoterapii wylacznie jako metody
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uzupelniajacej psychoterapie, do uwzglednienia w postepo-
waniu kryzysowym.

Pragmatyka

W badaniu dotyczacym pragmatyki farmakoterapii BPD
(Timaus et al., 2019) w jednym ze szpitali uniwersytec-
kich w Niemczech poréwnano dwa okresy (1996-2004
12008-2012) i zaobserwowano, ze 94% wszystkich pacjentow
hospitalizowanych w latach 2008-2012 bylo leczonych co naj-
mniej jednym lekiem psychotropowym. U 0s6b z BPD stoso-
wano wszystkie klasy lekow psychotropowych - stosunkowo
czesto naltrekson (35,6%), kwetiapine (19,5%), mirtazapine
(18,4%), sertraline (12,6%) i escitalopram (11,5%). W po-
réwnaniu z latami 1996-2004 zauwazono rzadsze stosowa-
nie lekow przeciwpsychotycznych o matej sile dziatania, lekow
przeciwdepresyjnych i stabilizatoréw nastroju.

Co z wiedzy o psycho- i farmakoterapii BPD wynika dla
terapeuty i lekarza? Z podpowiedzig ponownie przycho-
dzi NICE, brytyjscy specjaliéci stworzyli bowiem zalecenia
zwigzane z nieuchronnym w BPD kryzysem.

Kryzys

Leczenie farmakologiczne najlepiej ograniczy¢ do okresu

kryzysu i stosowa¢ nie dtuzej niz przez 12 tygodni. Zgod-

nie z opisanymi wyzej zasadami dotyczacymi psychotera-

pii wazna jest sp6jnos¢ zespotu leczacego, dlatego nalezy:

 upewnic sig, ze istnieje porozumienie miedzy osobami
przepisujacymi leki i psychoterapeutami, a za farmakote-
rapie odpowiada jedna osoba (spdjno$¢ oznacza, ze psy-
choterapeuci powinni mie¢ ogolng wiedze na temat far-
makoterapii, psychiatrzy za$ — na temat psychoterapii);

o oszacowac ryzyko stosowania lekéw w kontekscie cze-
stego uzywania alkoholu i narkotykéw przez pacjentéw
z BPD;

« uwzgledni¢ psychologiczng role przepisania leku (zaréw-
no dla pacjenta, jak i dla osoby przepisujacej) oraz wplyw
decyzji o podjeciu leczenia farmakologicznego na relacje
terapeutyczng i ogdlny plan terapii;

« upewnic sie, ze lek nie jest stosowany zamiast psycho-
terapii;

o uzy¢ jednego leku, w miare mozliwosci unika¢ poliprag-
mazji.

Jesli z powodu kryzysu stosowane sg benzodiazepiny/leki

uspokajajace, trzeba:

« uzgodnic czas trwania leczenia (nie dluzszy niz 1 tydzien);

o wybrac¢ lek cechujacy sie niewielkimi dziataniami ubocz-
nymi, malym potencjatem uzalezniajagcym, minimal-
nym ryzykiem naduzycia i wzglednym bezpieczenstwem
w przypadku przedawkowania;

o stosowa¢ minimalng skuteczng dawke;

« omoéwic z pacjentem docelowe objawy i monitorowanie
leczenia.

Interwencje podejmowane w kryzysie powinny by¢ mo-

nitorowane, a 0gdlny plan leczenia - omawiany i w razie
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potrzeby modyfikowany oraz uzgadniany z pacjentem i ze-

spofem leczacym.

Pacjent z zaburzeniem osobowosci znajdujacy si¢ w kryzy-

sie zazwyczaj nie dba o komfort klinicysty. Kryzys oznacza

eskalacje zachowan agresywnych i samouszkodzen u osob

z definicji nadwrazliwych na odrzucenie i tendencyjnie

oceniajacych rzeczywisto$¢. Autorzy wytycznych NICE

przypominajg wiec lekarzom, psychoterapeutom i innym
cztonkom personelu ogdlne zasady komunikowania sie

z pacjentem w kryzysie i zalecajg, aby:

« zachowywac spokojng i niekonfrontacyjng postawe;

o sprobowa¢ zrozumie¢ kryzys z punktu widzenia danej
osoby;

« dokladnie zbada¢ przyczyny niepokoju pacjenta;

« wotwarty, pelen empatii sposob zadawac pytania pozwa-
lajace poznac tancuch wydarzen, ktére wiazg sie z kryzy-
sem, i uprawomocnic¢ emocje pacjenta (co nie oznacza
podzielania wizji przyczyn kryzysu ani akceptacji dys-
funkcjonalnych zachowan);

o stara¢ sie pobudza¢ do refleksji na temat rozwigzan;

« unika¢ minimalizowania podanych przez pacjenta przy-
czyn kryzysu (czyli unika¢ uniewazniania);

o powstrzymywac si¢ od oferowania rozwigzan przed
otrzymaniem pelnego obrazu problemu;

« zbadad inne mozliwosci przed rozwazeniem przyjecia do
szpitala;

« zaoferowa¢ odpowiednig kontynuacje interwencji (np. tele-
fon kolejnego dnia) w ramach czasowych uzgodnionych
z dang osoba i (koniecznie!) dotrzymac stowa.

Powyzsze zalecenia mieszczg sie w podstawowych dla DBT

strategiach terapeutycznych zwanych uprawomocnianiem.

Te z kolei charakteryzujg jeden z dialektycznych wymia-

réw DBT - oscylowanie migdzy powszechnym doswiadcza-

niem przez osoby z BPD uniewazniania i samouniewazniania

(invalidation i self-invalidation) przezy¢ i zachowan (przez

co pacjenci nie majg szans na nauczenie sie adekwatnej oce-

ny i regulacji stanéw emocjonalnych) a uprawomocnianiem

(validation) emocji w zalezno$ci od kontekstu. Marsha Line-

han, tworczyni DBT, zaleca terapeutom, by zatozyli, ze pa-

cjenci z osobowoscia z pogranicza zachowuja si¢ najlepiej,
jak potrafig w danych okolicznosciach, a dysfunkcjonalnos¢
ich zachowan jest wynikiem dramatycznego deficytu umie-
jetnosci regulacji emocji. Ta perspektywa moze pomoc klini-
cystom zachowac profesjonalng postawe w obliczu zarzutéw
i oskarzen formulowanych przez osoby w kryzysie.

KONTEKST POLSKI

Przedstawione wyzej zalecenia majg charakter postula-
tywny. W $wietle rozwigzan obowigzujacych w Polsce psy-
choterapeuta, jesli nie popelni czynu niezgodnego z pra-
wem karnym, nie jest rozliczany z bledow. Zawéd lekarza
jest prawnie chroniony, a przynaleznos¢ do stowarzyszen
psychoterapeutycznych — dobrowolna. Certyfikat psycho-
terapeuty uzyskuja ludzie o réznorodnym wczesniejszym
wyksztalceniu. Definicja naukowosci stowarzyszen zalezy
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od przyjetej wizji nauki i operowania danymi naukowymi
przez konkretne stowarzyszenie.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019
r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu opie-
ki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien (Dz.U. 2019 poz.
1285) w nastepujacy sposdb definiuje kwalifikacje psycho-
terapeuty: osoba, ktora spetnia tgcznie nastepujgce warun-
ki: a) posiada tytut zawodowy lekarza lub tytul zawodowy
magistra pielegniarstwa, lub magistra po ukoriczeniu studiéw
na kierunku psychologii, pedagogiki, resocjalizacji, socjolo-
gii albo spetnia warunki okreslone w art. 63 ust. 1 ustawy
z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorzg-
dzie zawodowym psychologéw (Dz. U. z 2019 r. poz. 1026),
b) ukoticzyta podyplomowe szkolenie w zakresie oddziaty-
wan psychoterapeutycznych majgcych zastosowanie w lecze-
niu zaburzen zdrowia, prowadzone metodami o udowodnio-
nej naukowo skutecznosci, w szczegdlnosci metodq terapii
psychodynamicznej, poznawczo-behawioralnej lub systemo-
wej, w wymiarze co najmniej 1200 godzin albo przed 2007 r.
ukoriczyla podyplomowe szkolenie w zakresie oddziatywan
psychoterapeutycznych majgcych zastosowanie w leczeniu za-
burze zdrowia w wymiarze czasu okreslonym w programie
tego szkolenia, ¢) posiada zaswiadczenie poswiadczajgce od-
bycie szkolenia wymienionego w lit. b, zakoriczonego egza-
minem przeprowadzonym przez komisje zewnetrzng wobec
podmiotu ksztatcgcego, w sklad ktérej nie wchodzg przed-
stawiciele podmiotu ksztalcgcego, w szczegolnosci powotang
przez stowarzyszenia wydajqgce certyfikaty psychoterapeuty,
zwane dalej ,certyfikatem psychoterapeuty”.

Definicje zawarte w rozporzadzeniu moglyby stanowi¢ pe-
wien drogowskaz, gdyby towarzyszyty im wytyczne przygo-
towane przez instytucje analogiczne do NICE czy stowarzy-
szen amerykanskich (przyktadowo przez Agencje Ochrony
Technologii Medycznych i Taryfikacji), opracowujace i ak-
tualizujgce zalecenia dostepne dla $wiadczeniodawcow i pa-
cjentéw. Rozporzadzenie jest dokumentem obowigzujacym
w jednostkach publicznej opieki zdrowotnej, a osoby korzy-
stajace z psychoterapii na olbrzymim wolnym rynku ustug
psychoterapeutycznych konfrontuja sie z pytaniami, na kto-
re nie ma systemowych odpowiedzi: Z jakiej wiedzy i przez
kogo bylby rozliczany psychoterapeuta, gdyby pacjent na-
bral watpliwosci, czy jest dobrze leczony? Czy wobec bra-
ku standardéw stosowania psychoterapii i braku regulacji
ustug psychoterapeutycznych osoba prowadzaca psycho-
terapi¢ BPD w Polsce w roku 2021 powinna zna¢ literatu-
re na temat DBT, terapii schematdw czy terapii opartej na
mentalizacji? Czy kazdy terapeuta zatrudniony w porad-
ni zdrowia psychicznego lub gabinecie prywatnym majacy
certyfikat dowolnego stowarzyszenia okreslonego w rozpo-
rzadzeniu odebrat wyksztalcenie z zakresu metod opartych
na danych naukowych? Czy terapeuta moze dowolnie kom-
ponowac interwencje ze wszystkich znanych sobie modal-
nosci, szczycac si¢ integracyjnoscia wlasnego autorskiego
podejécia, czy tez powinien gruntownie zna¢ uzasadnienie
teoretyczne i potencjalng skuteczno$¢/szkodliwo$¢ metody?
Czy musi umie¢ uzasadni¢ kroki swojego postepowania
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w $wietle wspotczesnej wiedzy psychologicznej? Jak powin-
ni by¢ ksztalceni psychoterapeuci i kto powinien odpowia-
da¢ za monitorowanie ich kompetenc;ji?

Wiedza na temat diagnozy (wraz z ustrukturowanymi na-
rzedziami: SCID-II czy BPD-Checklist) oraz metod terapii
(podreczniki terapii poznawczo-behawioralnej, DBT, terapii
schematdw) jest w Polsce w pelni dostepna — nie ma prze-
szkdd, aby korzystali z niej ksztalcacy sie i certyfikowani psy-
choterapeuci, psychiatrzy prowadzacy terapie lub wspotpra-
cujacy z psychoterapeutami. Podobnie szeroki jest dostep
do superwizji i literatury anglojezycznej, wiacznie z prze-
gladami systematycznymi bazy Cochrane (Storebo et al,
2020) lub zaleceniami NICE (2009, 2015).

Niedostateczna opieka nad pacjentami z BPD nie jest polska
specyfika. Autorzy badania przeprowadzonego w Holandii,
a wiec w kraju, gdzie liczba terapeutéw poznawczo-beha-
wioralnych wykwalifikowanych w DBT i terapii schematow
kilkukrotnie przewyzsza ich liczbe w Polsce (Hermens et al.,
2011), wykazali, ze jedynie % pacjentéw otrzymuje wiasci-
wa psychoterapie — z powodu braku dostepnosci lub braku
$wiadomosdci spolecznej dotyczacej metod leczenia.

W obecnej sytuacji prawnej i organizacyjnej mozliwymi
rozwigzaniami sg ksztalcenie psychologow i lekarzy w me-
todach opartych na danych empirycznych oraz dazenie do
edukowania spofeczenistwa na temat psychoterapii — zaréwno
dobrych, jak i szkodliwych praktyk. Dostepne dane z ostat-
nich 20 lat méwig o olbrzymiej mocy odpowiednio zapla-
nowanych interwencji psychoterapeutycznych w leczeniu
roznych zaburzen, dzieki czemu miliony ludzi wracajg do
zdrowia i rOwnowagi psychicznej (Layard i Clark, 2014) -
wazne wiec, aby odium tajemnicy, niewiedzy i/lub szkodli-
wosci nie utrudnialo dostepu do rzetelnej psychoterapii.
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