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Streszczenie

Problem wspotwystepowania zaburzen zwiqgzanych z uzywaniem alkoholu i zaburzen osobowosci
wydaje sig¢ istotny zarowno z klinicznego, jak i terapeutycznego punktu widzenia. Wskaznik wspot-
wystegpowania tych zaburzen jest wysoki i wynosi ok. 60% w grupach klinicznych i ok. 29% w grupie
nieklinicznej. Mimo ich znaczgcego wspotwystgpowania, natura zwigzku obu zaburzen nadal jest
stabo poznana. Tym bardziej uznac nalezy, ze badanie wspomnianych zaleznosci jest wazne i moze
pozwoli¢ na poglebione rozumienie pacjentow z podwdjng diagnozq, a takie na optymalizacje
oddzialywan terapeutycznych do nich skierowanych. W artykule przedstawiono studium przypadku
pacjentki z rozpoznanymi zaburzeniami uzywania alkoholu i mieszanymi zaburzeniami osobowosci
(zaburzenie osobowosci borderline, zaburzenie osobowosci narcystycznej) oraz podjeto probe zro-
zumienia wzajemnej zaleznosci tych zaburzen w kontekscie historii zZycia pacjentki, w tym historii
podejmowanych przez nig licznych prob leczenia. Konceptualizacje przypadku oparto na paradyg-
macie psychodynamicznym, odnoszqc sie zarowno do modelu patologii osobowosci O.F. Kernberga,
Jjak i innych koncepcji psychodynamicznych bezposrednio podejmujqcych zagadnienie naduzywania
substancji psychoaktywnych.

Summary

The problem of co-occurrence of alcohol use disorders and personality disorders seems to be crucial
from both the clinical and the therapeutic perspective. The co-occurrence rate is high and amounts
to about 60% in clinical groups and about 29% in the non-clinical group. Despite the significant
co-occurrence of alcohol use disorder and personality disorders, the nature of the relationship be-
tween these two is still vaguely known. All the more reason to acknowledge that the research on the
above-mentioned relationship is significant and can lead to a better understanding of patients with
dual diagnosis as well as to the optimisation of psychotherapeutic interventions directed at those
patients. The article presents a case study of a patient with diagnosed alcohol use disorder and mixed
personality disorders (borderline personality disorder, narcissistic personality disorder) and an attempt
to understand the mutual dependence of these disorders in the context of the patient’s life story, in-
cluding the history of numerous treatment attempts. The case conceptualisation has been based on
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the psychodynamic paradigm referring to O. F. Kernberg’s model of personality pathology as well
as other psychodynamic concepts which directly address the issue of psychoactive substances abuse.

Wprowadzenie

Kwestia wspotwystepowania zaburzen uzywania alkoholu (alcohol use disorder', AUD)
i zaburzen osobowosci (personality disorders, PD) szeroko podejmowana jest w litera-
turze przedmiotu [1, 2, 3]. Problem ich wspotwystepowania wydaje si¢ istotny zardwno
z badawczego punktu widzenia, jak rowniez klinicznego i terapeutycznego. Jak ukazuja
doniesienia empiryczne, wskaznik wspotwystepowania AUD i PD w grupach klinicznych
oscyluje wokot 60%, a najczesciej diagnozowanymi PD u 0sdb uzaleznionych od alkoholu
sg zaburzenie osobowosci antyspotecznej, zaburzenie osobowosci borderline 1 zaburzenie
osobowosci unikajacej [4, 5]. Badania na amerykanskiej populacji nieklinicznej sugeruja,
iz 29% 0s6b z objawami AUD ma takze zaburzenia osobowosci [6, 7].

Mimo tak znaczacego wspotwystepowania AUD i PD, natura zwigzku obu zaburzen
nadal jest stabo poznana [3]. Proponuje si¢ trzy nadrzedne modele wyjasniajace etiologig
tej relacji. Pierwsze dwa obejmuja zatozenie bezposredniego zwigzku przyczynowego,
a mianowicie, ze jedno zaburzenie prowadzi do rozwoju drugiego [3]. Mozna wowczas
moéwi¢ 0 — w pierwszym modelu — wtdrnosci AUD wobec pierwotnie wystepujacego
PD, lub — w drugim — o wtornosci PD wobec pierwotnie wystepujacego AUD. W trze-
cim modelu nie zaktada si¢ relacji przyczynowej, natomiast podkresla si¢, ze istnieja
inne wspolne czynniki, ktore prowadza do rozwoju zar6wno AUD, jak i PD [8]. Dodat-
kowo, w literaturze znalez¢é mozna koncepcj¢ czynnika posredniczacego, postulujgcego
istnienie posredniego zwigzku przyczynowego, w ktorym jedno zaburzenie wptywa na
trzecig zmienng i poprzez nig wptywa na powstanie drugiego zaburzenia (np. okreslone
funkcjonowanie 0sob z zaburzeniem osobowosci zaleznej lub borderline moze zwigkszaé
ryzyko do$wiadczania przemocy psychicznej i/lub fizycznej ze strony partnera/partnerki,
ktdra to przemoc moze stac si¢ zmienng posredniczacg dla uksztattowania si¢ naduzywa-
nia alkoholu jako sposobu regulacji emocji) [3]. Badacze podkreslajg rownoczes$nie, iz
empiryczne dowody najsilniej wspierajag model pierwotnego wystepowania PD, w ktorym
to patologiczne cechy osobowosci przyczyniajg si¢ do rozwoju uzaleznienia od substan-
cji psychoaktywnej (substance use disorder; SUD?) [8]. Ow proces moze odbywaé sie
w oparciu o trzy mechanizmy: (1) mechanizm behawioralnego rozhamowania (behavioural

' Autorka zamiennie uzywa okre$len: ,,uzaleznienie od alkoholu” (ICD-10) i ,,zaburzenie uzywania alkoholu”
(alcohol use disorder; DSM-5), poniewaz w anglojezycznej literaturze z ostatnich lat uzywa si¢ wylacznie
drugiego okreslenia, w Polsce natomiast, z uwagi na obowiazujaca klasyfikacj¢ zaburzen psychicznych,
aktualna jest tradycja uzywania okreslenia ,,uzaleznienie od alkoholu”. Warto nadmieni¢, ze zaburzenia
uzywania alkoholu w klasyfikacji DSM-5 obejmuja zarowno uzywanie szkodliwe (F10.1), jak i uzaleznienie
od alkoholu (F10.2) wedtug ICD-10.

W literaturze §wiatowej z obszaru wspolwystepowania zaburzen uzywania alkoholu i zaburzen osobowosci,
najczesciej teoretyczne modele wspotwystepowania, jak rOwniez czgsto badania empiryczne, obejmuja grupe
wszystkich substancji psychoaktywnych (alkohol i rozne typy narkotykow; substance use disorder, SUD);
brakuje osobnych, wyodrgbnionych modeli dla AUD i DUD (drug use disorder). Z tego wzgledu w artykule
okreslenie SUD traktuje si¢ jako nadrzedne i jednoczesnie zawierajace w sobie AUD.
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disinhibition pathway) — ktory zaktada, ze osoby z wysokim nat¢zeniem cech antyspo-
tecznosci i impulsywnosci, oraz niskim nasileniem zahamowania lub unikania szkod, maja
mniejszy prog dla dewiacyjnych zachowan; mechanizm ten jest najlepiej udokumento-
wany, gdyz wiaze si¢ ze wspotwystepowaniem antyspolecznego zaburzenia osobowosci
1 SUD; (2) mechanizm redukcji stresu (stress reduction pathway) — wystepujacy u osob
z wysokim nasileniem reaktywnos$ci na stres, leku i neurotyzmu, ktore — begdac bardziej
podatne na stresujace wydarzenia zyciowe — moga, w odpowiedzi na Igk i niestabilnos¢
nastroju, siggac po substancje psychoaktywne celem samoleczenia; mechanizm ten znaj-
duje swoje uzasadnienie rowniez w podtuznych badaniach, potwierdzajacych, ze wysoka
reaktywno$¢ na stres, negatywna emocjonalno$¢ czy zaburzenia lgkowe istotnie zwigk-
szaja prawdopodobienstwo naduzywania substancji i/lub uzaleznienia [9, 10]; model ten
rowniez dostarcza wytlumaczenia dla typu uzaleznienia od alkoholu o pdéznym poczatku,
a takze wydaje si¢ bardziej powszechny u kobiet; (3) mechanizm wrazliwos$ci na nagrode
(reward sensitivity pathway) — w ktorym zaktada sig¢, iz osoby z wysokim nasileniem cech:
poszukiwania nowosci czy nagrody, towarzyskosci i ekstrawersji moga by¢ motywowane
do uzywania substancji celem pozytywnego wzmocnienia. Model ten potwierdzaja badania
dostarczajace dowodow, iz poszukiwanie nowosci czy ekstrawersja moga przyczyniac si¢
do naduzywania substancji [8].

Zaznacza si¢ rOwniez, ze wymienione powyzej mechanizmy moga by¢ powiazane
z rébznymi zaburzeniami osobowosci. Pierwszy, jak wspominano, moze by¢ zwigzany
z antyspoltecznym zaburzeniem osobowosci, a takze — w niektorych przypadkach — z za-
burzeniem osobowosci borderline. Mechanizm redukcji stresu moze ttumaczy¢ naduzywa-
nie substancji psychoaktywnych u 0séb z zaburzeniem osobowosci unikajacej, zaleznej,
schizotypowej, borderline i obsesyjno-kompulsywne;j. Trzeci mechanizm natomiast moze
opisywa¢ naduzywanie substancji psychoaktywnych u osob z zaburzeniem osobowosci
narcystycznej i histrionicznej [8].

Celem niniejszego artykutu jest zaprezentowanie studium przypadku pacjentki, u ktorej
zdiagnozowano zaréwno AUD, jak i PD oraz préba zrozumienia wzajemnych zwiazkow
obu zaburzen w oparciu o histori¢ zycia pacjentki, w tym réwniez histori¢ podejmowa-
nych przez nig wielokrotnie prob leczenia. Konceptualizacje przypadku oparto zardwno
na modelu patologii osobowosci O.F. Kernberga, jak rowniez na innych koncepcjach
psychodynamicznych bezposrednio podejmujacych problematyke uzywania, naduzywania
i uzaleznienia od substancji psychoaktywnych.

Studium przypadku

Pani B.: informacje wstepne®

W momencie zgloszenia si¢ na terapi¢ Pani B. byla 55-letnig kobieta, szczupta, wy-
sportowana, zadbang. Uzalezniona od alkoholu od ok. 35 lat. Leczenie odwykowe pod-

3 Dane identyfikacyjne i biograficzne pacjentki zostaly zmienione. Uzyskano zgode pacjentki na publikacje

studium przypadku.
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jeta w wieku 36 lat w roku 1995. Dwa lata pozniej podjela terapi¢ w wiodacym w kraju
osrodku terapeutycznym i szkoleniowym w zakresie leczenia uzaleznienia od alkoholu;
po ukonczonej terapii i spelnieniu warunku kilkuletniej abstynencji, zaczeta si¢ w tym
osrodku ksztatci¢c w kierunku uzyskania certyfikatu terapeuty uzaleznien. Szkolenie
to ukonczyta z powodzeniem. Utrzymywata abstynencje przez 10 lat. Po tym okresie
u pacjentki nastapit nawrot uzaleznienia, ktory trwat kilka miesiecy; zdecydowata sig
wowczas na implantacje esperalu, po ktorej utrzymywata 2-letnig abstynencje. Kolejne
10 lat to naprzemiennie okresy utrzymywanej, zwykle przez kilka miesigcy, abstynencji
po implantacjach esperalu i wielomiesi¢cznego picia alkoholu. Dwa lata przed podjeciem
opisywanej terapii zdecydowata si¢ na podjecie terapii ambulatoryjnej, ktorej nie ukon-
czyla. Po roku z kolei postanowita podja¢ 3-miesigczng terapi¢ stacjonarng w osrodku,
w ktorym pracowata autorka niniejszego artykutu. Pani B. uczestniczyla w psychoterapii
grupowej z czgstotliwoscia trzech spotkan dziennie oraz w psychoterapii indywidualnej
z czestotliwoscig dwoch spotkan w tygodniu, a ponadto w codziennych oddziatywaniach
psychoedukacyjnych. Psychoterapia grupowa prowadzona byta w nurcie poznawczo-be-
hawioralnym, skupiona na leczeniu uzaleznienia od alkoholu; psychoterapia indywidualna,
prowadzona w nurcie psychodynamicznym, skoncentrowana byta na diagnozie i leczeniu
prezentowanej przez Pacjentke psychopatologii osobowosci.

Pani B.: historia zycia

Przed ukazaniem historii zycia Pani B. nalezy zaznaczy¢, iz spdjne zebranie wszystkich
informacji, ktére podawata pacjentka w trakcie psychoterapii, byto utrudnione ze wzgledu
na przekazywanie przez nig niezliczonej liczby faktow oraz — co charakterystyczne dla
pacjentki — ,,zalewanie” informacjami, komentarzami i emocjami, co z kolei wywotywato
silne i chaotyczne reakcje przeciwprzeniesieniowe.

Pani B. pochodzita z pelnej rodziny, dziecinstwa nie wspominata dobrze. Mieszkata
z ojcem — uzaleznionym od alkoholu, matka, starszym bratem (ktory rowniez stat sie
uzalezniony od alkoholu i popehit samobdjstwo) oraz z mtodsza siostra. O ojcu méwita:
,batam si¢ go i nienawidzitam, byt tyranem-despota, bit wszystkie dzieci i mame”. Pani
B. wspomina, iz — gdy ojciec bit ja i jej rodzenstwo — musieli by¢ nago; bit sznurem od
zelazka albo pasem. Pamigta, Ze zawsze blagata ojca, zeby nie bil, zawsze bez rezultatu.
O swoich uczuciach do matki méwita: ,,Czutam zal, ztos$¢, niech¢¢ do mamy, Ze nie potrafita
nas obroni¢”. Podkreslata réwniez wielokrotnie zal, jaki czuta do matki, gdy ta skarzyla na
nig i jej rodzenstwo ojcu. Swoje relacje z rodzicami podsumowuje: ,,Czutam do nich niena-
wis¢. Nie czutam si¢ bezpiecznie, brakowato mi ciepla, zrozumienia, przytulania, pochwat.
Ciagle pijany ojciec, pobita i posiniaczona mama... Niepokoj, wstyd, upokorzenie...”. Ojciec
pacjentki zmart 3 lata przed podjeciem opisywanej psychoterapii. Pani B. wspominala, ze:
,Nie poleciata mi ani jedna tza. Pomyslatam wtedy, Ze zastuzyl na to, zapracowal sobie na
to”. Aktualny stosunek do matki obrazuje réwniez spotkanie Pani B. z matka podczas jej
pobytu w oddziale. Podczas terapii grupowej z ptaczem opowiadata ona o tym, ze w dniu
jej imienin jej matka przyszta na oddzial, nie data jej jednak imieninowego prezentu.

W wieku 8 lat Pani B. przezyla trudne emocjonalnie zdarzenie. Idac po zakupy do
sklepu, zabrata ze sobg swojego o rok mtodszego sasiada. Gdy wracali, chtopiec zostat
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— na oczach Pani B. — przejechany przez samochod i zginat na miejscu. Pacjentka
wspominata towarzyszace jej wowczas Igk 1 przerazenie oraz ogromne poczucie winy.
Wrécita do domu i schowala si¢ pod kotdre, jej matka ze szlochem naskoczyta na nig na
16zko 1 powtarzata wtedy: ,,Co my teraz zrobimy, céreczko?!”. Pani B. wspominata, ze
oczekiwata wtedy opieki i ochrony od rodzicéw, ,,czego od nich nie dostalam”. Marzyta
o tym, by wyprowadzi¢ si¢ wspoélnie z rodzicami w inne miejsce, co jednak si¢ nie stato.
»Sasiadka, matka mojego kolegi, bardzo mnie oskarzata”. Ona sama czuta si¢ bezsilna. Co
wazne, informacja o wypadku byta pierwsza, od ktorej p. B. zaczeta pierwsze spotkanie
indywidualne z psychoterapeuta.

Po tym wydarzeniu matka Pani B. zapisata ja na rozne zajecia pozalekcyjne. Okres,
ktory si¢ wowczas rozpoczat, pacjentka wspominata jako najlepszy w jej zyciu. Obfitowalt
onw: ,,wystepy w szkole, zdobywanie dyplomoéw, medali, pucharéw za zajecie pierwszego
miejsca w zawodach sportowych, wyjazdy zagraniczne na zawody”. Szkoty podstawowa
i $rednia mingty pacjentce w atmosferze ,,nagrod ksiagzkowych, wystepow w teatrzyku,
gdzie bylam gwiazdeczka, wycieczek szkolnych, popiséw na zawodach sportowych”.
Wspominata, Ze nigdy, rowniez na podjetych po szkole sredniej studiach (pedagogika),
nie miata probleméw w nauce. Podsumowujac okres dorastania, Pani B. podkresla, ze jej
najlepsze wspomnienia dotycza trzech rzeczy: zdobywania mistrzostw kraju w gimnastyce
sportowej, grania w teatrze i bycia ,,gwiazdeczka” oraz tego, ze jako pierwsza z rodziny
dostata si¢ na studia.

Pierwszy kontakt z alkoholem Pani B. miata w wieku 11 lat — skradta wowczas wino
ojcu. Wspomina, ze od 17./18. roku zycia jej picie alkoholu wzmoglo si¢. Pita wtedy na im-
prezach, pamigta, Ze inicjowata i przyspieszala picie alkoholu wérod znajomych, upijata si¢
,,ha smutno”. Od kiedy miata 18 lat byta czgstowana przez rodzicow alkoholem; poza tym
Pani B. nadal podkradata alkohol ojcu. Jednocze$nie wspomina, ze w okresie adolescencji
nie utrzymywala poglebionych relacji z rowiesnikami, czesto natomiast, zwtaszcza bedac
pod wptywem alkoholu, podejmowata aktywnos¢ seksualna z przypadkowymi chtopcami
lub nieco starszymi od niej mezczyznami.

W trakcie studiéw kazda ukonczona z powodzeniem sesja egzaminacyjna stawata
si¢ pretekstem do picia alkoholu. Pani B. wspomina, Ze juz wowczas na kazda impreze
zaopatrzona byta w swoj wlasny, ukryty przed znajomymi alkohol, ktory popijata po kry-
jomu. Na studiach rowniez zwigzata si¢ z chtopakiem, z ktérym jednak po niecatym roku
zerwala, gdyz — jak twierdzi — zauwazyta u niego problem alkoholowy (niedtugo po
zerwaniu chlopak ten umart z powodu przedawkowania alkoholu). W trakcie trwania tego
zwigzku zardwno ona, jak i jej partner podejmowali kontakty seksualne z innymi osobami.

Tuz po studiach Pani B. wyszta za maz (bedac juz w ciazy) za mezczyzng z wyksztal-
ceniem podstawowym, ktory byl uzalezniony od alkoholu. Po urodzeniu dziecka podje¢ta
pracg jako trenerka w klubie sportowym, powrdcita do picia, rowniez picia z mgzem i jego
kolegami. Trzy lata p6zniej Pani B. urodzita drugie dziecko. W tym samym roku jej maz
stracit prace i zaczat intensywnie pic, z powodu czego pacjentka, rezygnujac z urlopu ma-
cierzynskiego, wrocila do pracy. W tym okresie zaczeta rowniez bardzo duzo pi¢. Podjeta
takze prace w szkole, z ktorej zostata dyscyplinarnie zwolniona z powodu przychodzenia
do pracy pod wptywem alkoholu. W tym czasie takze stwarzata, bedac pod wptywem
alkoholu, wiele sytuacji zagrazajacych zdrowiu i zyciu jej dzieci. Pani B. wspominata, jak
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pobita kilkukrotnie matke, tesciowa, jak wielokrotnie dochodzito do regkoczynow z me¢zem;
stosowata rowniez przemoc fizyczna wobec dzieci. Podkreslata rowniez, ze pod wptywem
alkoholu podejmowata przypadkowe kontakty seksualne.

W wieku 36 lat podjeta pierwsza terapi¢ ambulatoryjna; poszta na kilka spotkan z te-
rapeuta, lecz nie utrzymata abstynencji. Pani B. zaznaczata takze: ,,0O moim piciu méwito
si¢ wszedzie; w pracy, na osiedlu. Moje picie stato si¢ glosne”. W roku 1997 podjeta tera-
pie w wiodagcym os$rodku terapeutycznym w kraju, wyjezdzajac z miejsca zamieszkania.
Decyzje¢ o terapii podjeta z dnia na dzien. Od tego momentu zaczat si¢ 10-letni okres jej
abstynencji. Po ukonczeniu terapii, zaczeta prace terapeutyczng nad rozwojem wiasnym,
w tym terapi¢ Dorostych Dzieci Alkoholikow (DDA), ktoéra wspomina jako ,,koszmar, bo
wowczas zakochatam si¢ w partnerze i my$l o tym, ze jest on gdzie$ obok byta najwazniej-
sza”. Wkrotce potem wzigta udzial w szkoleniach z zakresu terapii uzaleznien, dajacych
jej kwalifikacje do prowadzenia tego typu terapii. Szkolenia te ukonczyta z powodzeniem.
Zwigzala si¢ z me¢zczyzng poznanym w trakcie terapii DDA, wzigla rozwdd ze swoim
mezem, zrezygnowata z wniosku o przyznanie opieki nad dzie¢mi, ktére zostaty przy
bytym mezu.

Wraz z nowym partnerem zrezygnowali z pracy jako terapeuci uzaleznien. Wspolnie
zaangazowali si¢ w joge. Pani B. zrobita kurs instruktora jogi i wkrotce zaczeta pracowaé
jako instruktorka w szkole jogi, a swojego przetozonego zaczeta traktowac jako ,,guru”.
W tym czasie pacjentka zrezygnowata z mityngéw Anonimowych Alkoholikow, na ktore
do tej pory caly czas uczeszczata, bedac przekonana, Ze joga jej pomoze (,,MySlatam
wtedy, ze pokazg im wszystkim, ze joga wystarczy”). Po kilku latach przelozony Pani B.
okazat si¢ oszustem finansowym.

Z partnerem pacjentka spedzita ,,pie¢ burzliwych lat”. Wspominata go jako osobe, ktora
pragnela oddali¢ Pania B. od jej wlasnej rodziny, zakazywata spotykac si¢ jej z dzie¢mi.
Partner uzywat wobec niej przemocy fizycznej, a ona wobec niego. Kilkanascie razy Pani B.
zrywata zwiazek z nim, odchodzita i ponownie wracata. Po pigciu latach zwiazku postano-
wita uciec od partnera do Standéw Zjednoczonych. Zaczgta tam pracowac. Po 3 miesigcach
dowiedziata sig¢, ze jej (byly) partner ma nowa — o 10 lat mlodsza — kobiete. ,, Targaty
mng zto$¢, wsciektos¢, zazdrosé. Bytam bardzo zazdrosna, zwlaszcza o seks”. Woweczas,
po 10 latach, ztamata abstynencj¢. Postanowita sprowadzi¢ do siebie swojego bylego
partnera, oplacita mu przelot, mieszkanie. ,,W tym chaosie spowodowanym powrotem
do picia i emocjami wystatam réwniez pienigdze nowej kobiecie bytego partnera”. Gdy
przylecieli oboje, Pani B. po krotkim czasie sama wrocita do Polski.

Zdecydowata wowczas o implantacji esperalu. Nie pita tacznie 2 lata. W tym czasie
pracowata jako terapeuta zajeciowy w osrodku socjoterapeutycznym dla mtodziezy,
zrobita roéwniez kurs opiekunek srodowiskowych dla 0sob starszych. Po 2 latach ztamata
abstynencje, ukrywajac si¢ z piciem alkoholu przed mtodziezg i kierownictwem osrodka.
Zrezygnowalta z tej pracy, decydujac si¢ na kolejny esperal. Wyjechata wowczas do Wioch
do pracy jako opickunka 0sob starszych, z ktorej zostata zwolniona, gdyz przerwata abs-
tynencje. Sytuacja zwolnienia z pracy powtorzyta si¢ kilka miesigcy pozniej, gdy kolejne
leczenie esperalem przerwata w 8. miesigcu.

W okresie kolejnych lat zmagania si¢ z utrzymywaniem i przerywaniem abstynencji
Pani B. poznata m¢zczyzng uzaleznionego od alkoholu, niepijacego od kilku lat. Zwigzek
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z nim wspomina jako bardzo trudny, bo ,,hermetyczny”. Ponadto, partner pacjentki, w jej
opinii, namawiat jg do picia, a gdy zapita, zakonczyt z nig zwiazek.

Dwa lata przed opisywana terapia Pani B. podjeta terapi¢ ambulatoryjna. Uczestni-
czyla w niej 3 miesiace, po czym przerwata ja, wyjezdzajac do pracy do Niemiec. Tam
wkrotce zapita ponownie. Przed rokiem zdecydowata si¢ na podjecie terapii stacjonarnej
w osrodku leczenia uzaleznien.

Pani B.: interpretacja

Pani B. z uwagi na wyksztatcenie terapeuty uzaleznien dysponowata ogromna wiedza
na temat uzaleznienia od alkoholu i jego mechanizmow. Pisane i odczytywane w trak-
cie terapii grupowych prace stanowily dowod, iz na poziomie intelektualnym w petni
rozumie ona istot¢ uzaleznienia od alkoholu. Znaczace wydaje sig, iz w sesjach terapii
grupowej Pani B. czesto starala si¢ by¢ w centrum uwagi z tendencja do bycia zauwazong
i podziwiang, co realizowata na ro6zne sposoby: zawsze rozpoczynala rundki wstgpne
terapii, w ktorych dlugo wypowiadata si¢ na temat swojego samopoczucia, przywotujac
rozne historie ze swojego zycia, ptaczac przy tym; jako pierwsza badz jako ostatnia (po
terapeucie prowadzacym grupe) udzielata innym pacjentkom informacji zwrotnych czgsto
bardzo konfrontacyjnych. Odczytywane przez nig prace cz¢sto konczyty si¢ wybuchem
negatywnych emocji cztonkow grupy.

Na podstawie historii zycia oraz ujawniajacej si¢ w trakcie pobytu w osrodku terapii
uzaleznien psychopatologii pacjentki wydawato sig, iz przedstawia ona wyrazne deficyty
osobowosciowe. Odnoszac si¢ do strukturalnego ujecia zaburzen osobowosci, klasyfikujace-
go patologie osobowosci na podstawie charakteru najwazniejszych procesow lub elementow
osobowosci (tozsamos$é, charakter relacji z obiektem, przewazajacy poziom mechanizmow
obronnych, badanie rzeczywistosci i funkcjonowanie moralne) [11], struktura osobowosci
Pani B. wydawata si¢ zaburzona na poziomie organizacji osobowosci borderline.

To, co charakterystyczne dla relacji z obiektem Pani B., to niestabilnos¢, intensywno$é
i chaotycznos¢. Zwlaszcza wigkszo$¢ relacji z mezczyznami oparta byta na przemocy
fizycznej i/lub psychicznej. Wydaje sig, ze pierwowzor dla nich mogt stanowi¢, oparty na
strachu, nienawi$ci i wéciekto$ci, zwigzek z ojcem przezywanym przez Pania B. jako osoba
okrutna i zastugujaca na $mier¢. Jak przekonuje J. Steiner [12]: ,, Traumatyczne doswiad-
czenia przemocy lub skrajnego zaniedbania, majace zrodto w srodowisku zewnetrznym,
prowadza do uwewng¢trznienia brutalnego zaburzonego obiektu, ktory rownoczesnie moze
by¢ uzywany przez jednostke jako wygodny odbiorca projekcji jej destrukcyjnosci” [s. 24]).
Podobnie jednowymiarowo byta przezywana przez Panig B. matka — jako zta posta¢, ktéra
nie umiata pomoc pacjentce w trudnych wydarzeniach zyciowych, nie obronita jej przed
przemocy ze strony ojca i ktéra nie dopasowuje si¢ do aktualnych potrzeb swojej corki
(nie przynosi jej prezentu w dniu imienin). Jednocze$nie, wraz z postepujaca w osrodku
terapig Pani B. zaczal ujawnia¢ si¢ jej silny dewaluacyjny stosunek do innych pacjentek
i terapeutdéw oraz prymitywne idealizowanie wtasnej osoby. Zdarzato sig, iz pacjentka
moéwita: ,,Jestem lepsza od innych pacjentek, bo zaczgtam pisac piciorys wezesniej. Mam
wszystko lepiej zaplanowane”. Jedng ze swoich prac Pani B. zakonczyta stowami: ,,Amen.
Wyspowiadanie si¢. Od lat to samo. Takie czary-mary”.
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Podobnie jak wczesniejsze porzucenie terapii wspierajacej i mityngow AA na rzecz
jogi, wybory wspomagania farmakologicznego (esperal), porzucenie terapeuty uzalez-
nien z przezyciem ,,mogltam nim manipulowa¢ i manipulowatam” mozna rozumiec¢ jako
symboliczne zdewaluowanie wartosci terapii. W moim przeciwprzeniesieniu pojawiato
si¢ poczucie, ze jestem przez Panig B. agresywnie uzywana do realizowania jej wlasnych
celow i dominowaly poczucie pustki, bezradnos¢ i bezsilnos¢. Chwilami ,,desperacko”
[okresl. aut.] zastanawiatam sig, co mogtabym da¢/powiedzie¢ tej pacjentce, aby wspomoc
jej proces trzezwienia. Wydawalo si¢, ze z uczuciami bezradnosci i bezsilnosci statam si¢
jak zdewaluowana posta¢ matki, ktora rzucita si¢ na t6zko pacjentki z pytaniem: ,,I co my
teraz coreczko zrobimy?!”. Towarzyszaca mi pustka wydawala si¢ efektem agresywnego
czerpania ze mnie. W istocie to pacjentka — uzywajac mechanizmu obronnego projekcyjne;j
identyfikacji — umieszczata we mnie swoja pustke.

Innym, charakterystycznym dla Pani B., prymitywnym mechanizmem obronnym byto
rozszczepienie. Analizujac jej histori¢ Zycia zaobserwowac mozna, iz jest ona pelna wza-
jemnie sprzecznych postaw i zachowan pacjentki oraz sprzecznych reprezentacji self [13].
Pani B. byta terapeutka zagrozonej uzaleznieniem mlodziezy i jednoczesnie sama pita
alkohol w ukryciu; nienawidzila ojca za przemoc, sama uzywajac przemocy wobec dzieci;
ksztalcita si¢ jako terapeuta uzaleznien w nurcie uznajacym psychoterapie za podstawowa
metode leczenia uzaleznien, jednocze$nie w sytuacjach nawrotow choroby decydowata sie
na implantacj¢ esperalu, nie podejmujac psychoterapii. Rozszczepienie czynito tozsamosé
pacjentki niezintegrowang, pofragmentaryzowana. Wydaje si¢, ze u Pacjentki widoczna
byta cigzka patologia tozsamosci, obejmujaca brak spdjnego poczucia Ja oraz znaczacych
innych. Historia Zycia pacjentki ukazuje, ze Pani B. niejednokrotnie przekraczata zasady
prawne i etyczne w zakresie funkcjonowania moralnego.

Taka konfiguracja relacji z obiektem, tozsamosci, mechanizméw obronnych i funkcjo-
nowania moralnego kaze mysle¢ o Pani B. jako o osobie z organizacja osobowosci border-
line niskiego poziomu wedtug klasyfikacji Kernberga [11]. Jesli chodzi o typ zaburzonej
osobowosci, u Pani B. wystgpowaly cechy zarowno zaburzenia osobowosci borderline,
jak i zaburzenia osobowosci narcystycznej, rdwniez z rysem antyspolecznym.

W kontekscie masywnych i silnych urazow, w tym zwiazanych z przemoca doznawa-
ng ze strony ojca oraz realnego braku reakcji na przemoc ze strony matki, Pani B. jako
dziecko pozbawiona byla mozliwo$ci nawigzania bezpiecznej relacji z innymi osobami.
We wczesnej adolescencji zaczely si¢ w niej ksztalttowaé dwa sposoby radzenia sobie
z— prawdopodobnie — bolem, cierpieniem i przerazeniem, oba oparte na mechanizmach
zaprzeczenia i omnipotentnej kontroli. Pierwszym z nich bylo zaangazowanie w sport
i teatr. Z jednej strony zainteresowania te stanowi¢ mogtly konstruktywny i zdrowy obszar
aktywnosci i rozwoju; z drugiej — pozwolily na zbudowanie obrazu siebie jako idealnej,
lepszej niz inni i podziwianej do tego stopnia, iz okres adolescencji pacjentka wspomina
jako najlepszy w jej zyciu. Obrazuje to rownoczes$nie niezaspokojone przez wczesne
figury przywiazania pragnienie bycia wazng, kochana i wyjatkows. Zastanawiajace jest,
na ile realnie maltretowana pacjentka zaczeta juz wowczas ksztaltowaé swojg tozsamos¢
wokot fatszywego wyidealizowanego ksztattu [ 14]. Rownolegle do aktywnosci sportowych
i teatralnych, Pani B. zaczeta rozwijac drugi sposob radzenia sobie z emocjami — od 11.
roku zycia zaczgta spozywac alkohol, a naduzywac go juz w wieku 17/18 lat. W literaturze
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psychodynamicznej podkresla sig, iz uzaleznienie od substancji psychoaktywnej moze
by¢ poprzedzone wszechogarniajgcymi uczuciami bezradnos$ci i bezsilno$ci, nieuchronnie
prowadzacymi do narcystycznej wscieklosci z powodu utraty zdolnosci do kontrolowania
wlasnego zycia [15]. Jak przekonuje L. Dodes [15], przyttaczajace stany emocjonalne
powstaja w rezultacie wezesnych rozwojowych deprywacji, obejmujacych niepowodzenia
W rozwoju przywiazania i doswiadczanie uczu¢ ponizenia i narcystycznego urazu. Picie
alkoholu staje si¢ wowczas kompulsywna odpowiedzig na intensywne uczucia wsciektosci
z powodu bezradnosci i pozwala na przywrocenie poczucia kontroli [15, 16]. Rowniez strach
przed byciem przyttoczonym negatywnymi emocjami predysponuje do blokowania tych
stanow poprzez picie alkoholu [17]. Wydaje si¢ rowniez, ze picie alkoholu od wezesnych
lat mogto stanowi¢ probg radzenia sobie z intrapsychicznymi wptywami reprezentacji ojca
iunieruchomienia jego przerazajacego i nieprzewidywalnego wewngtrznego obrazu [18].

Kolejne, doroste lata zycia Pani B. przebiegaly w podobny sposob; wypetnione byty
powtarzajacymi si¢ probami podjecia pracy nad sobg i niszczeniem jej efektow; probami
utworzenia relacji z mezczyznami, ktére w koncu okazywaty sie odtworzeniem zwigzku
z nieopiekunczym, zawodnym i agresywnym rodzicem; proba stworzenia rodziny, ktora
w konsekwencji stata si¢ sceng, na ktorej odegrany zostal, podobny jak w rodzinie pocho-
dzenia Pani B., scenariusz. Kontakt Pani B. z dzie¢mi nigdy nie zostal odbudowany. Te
relacje, a takze brak innych, opartych na wzajemnosci i zaufaniu, ukazuja Panig B. jako
osobe pozbawiong zdolnosci do zbudowania bezpiecznej relacji przywiazania z drugim
cztowiekiem. Deficyty te sankcjonowane sg dodatkowo obecnoscig relacji przywigzanio-
wych o zdezorganizowanym ksztalcie. Rowniez w zakresie potrzeb wspotzaleznosci Pani
B. ukazuje deficytowo$¢. Z jednej strony, w jej historii zycia obecne sg proby znalezienia
dla siebie miejsca w okreslone;j strukturze spotecznej — w szkole jako nauczyciel, w sys-
temie szkolenia terapeutéw uzaleznien, w placoéwkach pomocowych jako pacjent lub jako
terapeuta, w szkole jogi jako nauczyciel, w domach innych oséb jako opiekunka, niemniej
wszystkie te proby konczyly sie niepowodzeniem z powodu przekraczania podstawowych
zasad danej struktury. W przypadku potrzeb indywiduacyjnych — wydaje si¢, ze stawaty
si¢ one manifestacja jej narcystycznych pragnien: bycia ,,gwiazdeczka”, bycia wyjatkowa
pacjentka (rowniez z uwagi na wyksztatcenie), bycia wyjatkowa alkoholiczka, o ktorej
piciu ,,mowito si¢ wszedzie”.

Analiza powyzszego 1 historii zycia Pani B. uwidacznia, Ze jej zaburzenia, obejmujace
zarowno osobowos¢ zaburzong w strukturze, zaburzenia osobowosci, jak i uzaleznienie
od alkoholu, rozwingty si¢ rownolegle. Trudno jednoznacznie orzec, ktora z tych form
psychopatologii pojawila si¢ jako pierwsza, z pewnos$cia zas§ wzajemnie si¢ wzmacnialy.
Wydaje sie, ze czynnikiem wspdlnym dla powstania AUD i PD u Pani B. bylo dos§wiad-
czanie licznych realnych urazéw w okresie dziecinstwa. Odnoszac si¢ do opisanego przez
L. Wurmsera [ 19] cyklu ksztattowania si¢ osobowo$ci 0sob uzaleznionych mozna zatozy¢,
iZ rzeczywista traumatyzacja, w tym powazna ekspozycja na przemoc w zyciu Pani B.,
uniemozliwila zbudowanie solidnych struktur psychicznych i granic, co z kolei mogto
prowadzi¢ do podstawowego defektu w formujacych si¢ mechanizmach obronnych i wy-
ksztatcenia zaprzeczenia i rozszczepienia jako gtownych sposobow ucieczki od bolesnych
afektow oraz konfliktu superego (powodujacego m.in. poczucie bezwartosciowosci). Jak
przekonuje Wurmser [19], mechanizmy te same w sobie moga by¢ niewystarczajace i dlate-
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go zaczynaja by¢ wzmacniane przez eksternalizacjg, a zatem farmakologicznie przez picie
alkoholu, ktore poteguje ztudzenie narcystycznej sity. Mechanizmy te, ulegajac konsolida-
cji, wzmacniajg fragmentaryzacje tozsamosci; poczatkowa psychopatologia poglebia si¢.

W konteks$cie tak rozumianej psychopatologii Pani B. znamienna jest jej reakcja na
komentarze ze strony terapeutow konfrontujace jej mechanizmy psychopatologii. Wraz
z pojawieniem si¢ takich uwag pacjentka zaczeta zglaszaé objawy zlego samopoczucia
fizycznego, bole glowy, bole w klatce piersiowej oraz bdle brzucha, ktére po diagno-
styce lekarskiej nie znalazly uzasadnienia medycznego. Nagle ciato pacjentki, do tej
pory wysportowane, zachowujace mtodo$§¢, umigsnione, zdrowe, podziwiane przez inne
osoby, stawato si¢ stabe, a sama pacjentka sprawiala wrazenie przerazonej tym faktem.
Pacjentka tak komentowata swoj stan: ,,Sztam tak dobrze do przodu, a teraz mam cofke.
Strasznie si¢ z tym czuje. Chcialam by¢ wspaniata, najlepsza, ale mi nie wyszto. Jestem
rozwalona, kompletnie rozwalona”. Wydaje si¢, ze 6w stan ,,rozwalenia” oznacza stan
zagrozenia $wiadomos$cig wlasnej stabosci, projektowanych dotychczas rozszczepionych
ztych fragmentow self, a takze wiele silnych, przyttaczajacych emocji i lgkow pochodza-
cych z roznych, nawet wczesnych, etapow zycia Pani B. (co ciekawe, pacjentka z taka
sama sita emocji opowiadata o wydarzeniach sprzed 40 lat i sprzed kilku dni; ponadto,
jak wspominano, pierwszg informacja, jaka pacjentka podata w wywiadzie o charakterze
swobodnym w trakcie pierwszego spotkania z terapeutg indywidualnym, byta informacja
o wypadku, gdy miata 8 lat). Pani B. méwita: ,,Zwykle na takie stany, stany rozwalenia,
zapijatam”. Wydaje si¢ zatem, ze patologiczna organizacja osobowosci z wysoko ustruk-
turowanym systemem obron stanowita dla pacjentki forme, jak okresla to Steiner [12],
psychicznego azylu — bezpiecznego obszaru, do ktorego pacjentka si¢ wycofywata,
a ktérego opuszczenie powoduje utrate rownowagi i lek. Konfrontowanie Pani B. z takim
sposobem funkcjonowania, mozliwe dzigki odwotywaniu si¢ do bardziej konfliktowe;j
czgsel ego pacjentki, powodowato opuszczanie psychicznego azylu, co w konsekwencji
prowadzito do odczuwania silnego bdlu psychicznego, wyrazanego réwniez somatycznie
poprzez ,,rozpadajace si¢” [okresl. aut.] ciato.

‘Whioski

Przedstawione powyzej studium przypadku ukazuje podkreslane w literaturze [20]
ogromne znaczenie wzajemnych zaleznosci miedzy AUD a PD dla rozumienia pacjenta,
a jednocze$nie trudnosci ich badania i interpretacji. Jak wspomniano, wydaje sig, ze mo-
delem, ktory najbardziej trafnie opisuje psychopatologi¢ pacjentki, jest model wspdlnego
czynnika — w tym przypadku, z duzym prawdopodobienstwem, urazowych relacyjnych
doswiadczen pacjentki.

Badanie wzajemnych zaleznosci migdzy AUD i PD pozwoli¢ moze na optymalizacje
oddzialywan terapeutycznych dla oséb z takg podwojna diagnoza. Umozliwia skupienie
interwencji nie tylko na aktualnych zachowaniach zwigzanych z piciem alkoholu, ale tak-
ze na czynnikach zwigkszajacych nasilenie objawdéw PD, ktore mogg by¢ u zrodta AUD
[21]. Potrzeba lepszego rozumienia czynnikdéw lezacych u podtoza wspotwystepowania
PD i AUD oraz optymalizacji oddzialywan terapeutycznych podkreslana jest w literaturze
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przedmiotu [4, 22, 23]. W tradycyjnym modelu leczenia SUD najcze$ciej traktowane jest
jako oddzielne zaburzenie, wobec ktdrego stosuje si¢ wyizolowane metody leczenia [4].
Wspolczesnie zaleca sig¢, aby — w sytuacji wspotwystepowania SUD i, zwlaszcza, PD
— stosowac¢ zintegrowane podej$cia terapeutyczne, ktore ukierunkowane sg bezposrednio
na oba zaburzenia [4, 23].

Istnieje kilka modeli terapeutycznych, w wigkszosci w fazie badan ich skutecznosci,
ktore zostaty zaprojektowane tak, by leczy¢ zardwno PD (w szczegdlnosci zaburzenie
osobowosci borderline), jak 1 AUD. Jedna z nich jest Dynamic Deconstructive Psychothe-
rapy (DDP) [24], w ktorej zaktada si¢, ze naduzywanie alkoholu jest kompensacyjnym,
nieprzystosowawczym sposobem szukania ukojenia przy braku werbalnych/symbolicz-
nych zdolnosci radzenia sobie oraz zdolnos$ci relacyjnych, ktorych to deficyty wynikaja
z zaburzenia osobowos$ci. Podobnie Modified Dynamic Therapy (MDGT), traktujaca
SUD jako mechanizm leczenia deficytow w obszarach afektu, relacji przywiazaniowych,
samoopieki, poczucia wlasnej wartosci, koncentruje si¢ na rozwojowych i strukturalnych
osobowosciowych deficytach, zaktadajac, ze leczenie zaburzen charakteru jest droga le-
czenia uzaleznienia [25, 26]. Rowniez Linehan i wspotpracownicy opracowali Dialectical
Behavior Therapy-S (DBT-S), ktora obejmuje, dodatkowe w stosunku do klasycznej DBT,
strategie dialektyczne pomocne dla utrzymywania abstynencji oraz strategie przywigzanio-
we, majace na celu utrzymanie trudnego osobowos$ciowo pacjenta w terapii [3]. Kolejny
model psychoterapii, ktory zostat opracowany dla jednoczesnego leczenia PD i AUD, to
Dual Focus Schema Therapy (DFST) jako zmodyfikowana wersja terapii schematow, in-
tegrujaca techniki zapobiegania nawrotom i jednocze$nie zajmujaca si¢ nieadaptacyjnym
funkcjonowaniem pacjenta z zaburzeniami osobowosci 1 jego stylami radzenia sobie z pro-
blemami [3]. W warunkach polskich osrodkéw i poradni leczenia uzaleznien od alkoholu,
oprocz prob aplikacji powyzej przedstawionych terapii, by¢ moze rozwigzaniem bytoby
wprowadzenie sekwencyjnego lub réwnoleglego zintegrowanego leczenia, w trakcie
ktorego obok bezposrednich oddziatywan terapeutycznych ukierunkowanych na AUD,
pacjenci z podwojng diagnoza jednoczesnie (integracja rownolegla) lub tuz po podstawo-
wym leczeniu (integracja sekwencyjna) pracowaliby z psychoterapeutami z tych nurtow
terapeutycznych, ktore uznane sg za najbardziej skuteczne w leczeniu PD (a wigc terapie
psychodynamiczne z akcentem na terapie skoncentrowang na przeniesieniu oraz opartg na
mentalizacji, a takze behawioralno-poznawcze z akcentem na dialektyczno-behawioralng
terapi¢ oraz terapi¢ schematow).

Rozwijanie modeléw terapii dla pacjentow z PD i AUD jest o tyle wazne, ze badania
wskazuja, ze osoby, u ktdrych rozpoznano — przyktadowo — zaburzenie osobowosci bor-
derline i AUD charakteryzuja si¢ wyzszymi wskaznikami przerywania terapii i nawrotow
picia w poréwnaniu z osobami, u ktérych diagnozy te wystepuja pojedynczo [27]. Jedno-
cze$nie, badania w$rdd nastolatkow i mtodych dorostych, szukajacych pomocy, ukazuja,
iz zaburzenie osobowosci borderline — niezaleznie od innych zmiennych — przewiduje
uzaleznienie od alkoholu [21], a diagnoza AUD u mtodych dorostych z diagnoza zaburzenia
osobowosci borderline stawiana jest 5—10 razy cze$ciej niz u zdrowych mtodych dorostych
oraz 2-3 razy czg$ciej niz u pacjentéw z innymi zaburzeniami osobowosci, a takze wiagze
si¢ powazniejszymi trudno$ciami, wieksza liczba zachowan ryzykownych, zachowaniami
suicydalnymi i problemami z prawem w poréwnaniu z osobami z samym BPD lub AUD
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[22]. Wydaje si¢ wigc, ze poznanie mechanizméw prowadzacych do nasilenia symptomato-
logii PD w grupie os6b z AUD, a takze proba zrozumienia wzajemnych zwigzkéw migdzy
PD a AUD jest istotne dla skutecznosci podejmowanych oddzialywan terapeutycznych.
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