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Autor artykulu w syntetyczny sposéb streszcza terapig
poznawczo-behawioralng w ujeciu Christine Padesky sto-
sowanq w leczeniu szerokiej grupy zaburzen osobowosci.
Proponuje w nim modyfikacje jezyka terapii negatywnie
konotowanego przez pacjenta/klienta, jak np. ,,zaburzenie”
na bardziej konstruktywny w relacji terapeutycznej: ,,stary

»

system przekonan i zaloZen”.

Cognitive-behavioral approach
Personality disorders

Summary: The article presents the Christine Padesky’s newest approach to cognitive-be-
havioural therapy (CBT) of personality disorders. The paper explains the role of core beliefs
and underlying assumptions in the formation of personality pathology. Some people develop
rigid and inflexible beliefs and assumptions which lead to rigid interpersonal strategies. When
core beliefs and underlying assumptions are relatively inflexible, treatment should focus on
constructing new beliefs rather than the testing of old beliefs.

The article includes a careful review of treatment’s phases of personality disorders: 1)
identifying the old system of beliefs, 2) constructing the new system of beliefs, 3) strengthe-
ning the new system, 4) relapse prevention. In the context of cognitive approach, the role of
the therapeutic relationship is analysed

Zaburzenia osobowosci, zarowno w Podreczniku diagnostycznym i statystycznym
zaburzen psychicznych DSM-1V, jak i w Klasyfikacji zaburzen psychicznych i zachowania
w ICD-10, uyymowane sg zgodnie z zatozeniami modelu medycznego, w ktorym ktadziony
jest nacisk na symptomy danego zaburzenia bez odwotan do okreslonej perspektywy teore-
tycznej [1]. W obu klasyfikacjach podkresla sig, ze zaburzeniu ulega zachowanie pacjenta
oraz sposob jego doswiadczania (w ujeciu DSM) [2] lub struktura charakteru (w ujeciu
ICD) [3]. W ICD-10 zwraca si¢ uwage na konsekwencj¢ zaburzen osobowosci dla funk-
cjonowania spotecznego i zawodowego pacjenta, a w DSM-1V dodatkowo akcentuje si¢
role kultury jako ptaszczyzny odniesienia dla zachowan i doswiadczen jednostki.

Zaburzenia osobowoSci stanowig grupe zaburzen wyodrgbniong na osi II w DSM-1V
[1]. Dzielg si¢ one na trzy podstawowe typy (tzw. wigzki) charakteryzujace si¢: a) dzi-
wacznoscig 1 ekscentrycznoscig zachowan pacjenta (osobowo$¢ paranoiczna, schizotypowa
i schizoidalna), b) dramatycznoscig reakcji i emocjonalnoscig (osobowos¢ narcystyczna,
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borderline, histrioniczna, i socjopatyczna), c¢) silnym napigciem, lekiem lub przerazeniem
odczuwanym przez pacjenta (osobowos¢ unikajgca, bierno-zalezna oraz obsesyjno-kom-
pulsyjna). W ICD 10 [3] wyrdznia si¢: a) specyficzne zaburzenia osobowosci (osobowo$é
paranoiczna, schizoidalna, dyssocjalna, chwiejna emocjonalnie, histrioniczna, ananka-
styczna, lekliwa, zalezna), b) mieszane zaburzenia osobowosci oraz ¢) trwale zmiany
osobowosci nie wynikajace z uszkodzenia ani choroby moézgu, a bedace nastepstwem
ostrego lub przedtuzajgcego si¢ stresu lub powaznej choroby psychicznej. Warto zwrdcic¢
uwagg, ze kryteria ICD-10 nie uwzgledniajg osobowosci narcystyczne;.

Z badan epidemiologicznych obejmujgcych wszystkie zaburzenia osobowosci wynika,
ze od 10% do 13% osob w catej populacji spetnia w ciggu swego zycia kryteria diagno-
styczne przynajmniej jednego z tych zaburzen [1]. Do najczgsciej spotykanych postaci
zaburzen osobowosci zalicza si¢: zaburzenia zalezne, schizotypowe 1 histrioniczne [1].

Rzetelno$¢ 1 trafno$¢ diagnoz stawianych przez psychiatrow w przypadku zaburzen
osobowosci bywa kwestionowana [por. 4]. Poszczegdlne typy zaburzen osobowosSci sg
czgsto trudne do wyrdznienia i zachodza na siebie. Ocenia si¢, ze u okoto dwoch trzecich
pacjentow z zaburzeniami osobowosci mozna rozpozna¢ wigcej niz jeden typ zaburzenia
psychicznego [4]. U niektorych pacjentow objawy zaburzen zmieniajg si¢ wraz z uptywem
czasu, co dodatkowo utrudnia jednoznaczne postawienie diagnozy [5]. Dodatkowo, u 75%
0s0b spetniajgcych kryteria zaburzen osobowosci (diagnozowanych zgodnie z wytycznymi
DSM-IV-TR) mozna rozpozna¢ inne zaburzenia psychiczne (wyréznione na osi I DSM),
takie jak: depresja, uzaleznienia lub zaburzenia lekowe. W jednym z badan stwierdzono,
ze u ponad 30% wszystkich osob leczonych z powodu zaburzen psychicznych mozna
rozpozna¢ osobowos¢ typu borderline [5].

Psychoterapia jest kluczowa metoda leczenia zaburzen osobowos$ci. Farmakoterapia
moze by¢ natomiast pomocna w redukowaniu niektoérych objawow, np. napiecia, jakkolwiek
nie zmienia utrwalonych wzorcow zachowan, ktore wywotuja stres. Zwykle stosowane sg
leki antydepresyjne i przeciwlekowe, a w niektorych przypadkach przeciwpsychotyczne
[4, 5].

Wyniki badan dowodzg, ze psychoterapia jest skuteczng metodg leczenia zaburzen
osobowosci [6]. Z drugiej jednak strony, efektywnos¢ tej formy pomocy wydaje sie wcigz
ograniczona. Pacjenci odnoszg korzysci z terapii, ale nie zawsze zmiany sg trwate i czesto
dotycza tylko pewnych aspektow ich funkcjonowania. Wspdtwystgpowanie zaburzen
osobowosci oraz zaburzen opisanych na osi I DSM moze (chociaz nie musi) obnizaé
efektywnos$¢ psychoterapii [6]. Rezultaty badan nie wskazujg jednoznacznie na wigksza
skuteczno$¢ ktdrejs z form psychoterapii [5, 7].

Jedng z metod leczenia pacjentdw z zaburzeniami osobowosci jest psychoterapia
poznawczo-behawioralna. Jej podstawowe zasady, w odniesieniu do 0so6b z tego typu
problemami, opracowali Beck i Freeman [za: 6], a rozwingta Christine Padesky [8].
W koncepcji poznawczo-behawioralnej zaburzenia osobowosci rozumiane sg jako kon-
sekwencja pewnych utrwalonych, negatywnych, dysfunkcjonalnych przekonan i zatozen
pacjenta. Podstawowe przekonania to bezwarunkowe, ogdlne wyobrazenia o sobie, $wiecie
i innych ludziach, ktore tworzg si¢ w dziecinstwie [9]. Na ich podstawie powstajg z kolei
zalozenia, ktdre sg zasadami opisujacymi, w jaki sposdb powinno si¢ zy¢ czy postepowac.
Zatozenia mogg mie¢ takze postac regut rzadzacych §wiatem w mniemaniu danej osoby,
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a takze okreslajacych kryteria wlasnego i cudzego zachowania [9]. Podstawowe przekona-
nia oraz zatozenia powstajg jako rezultat interakcji miedzy zewnetrznymi okolicznosciami
w rozwoju cztowieka a czynnikami biologicznymi okreslajagcymi jego funkcjonowanie.
Negatywne podstawowe przekonania i zatozenia w przypadku pacjentdow z zaburzeniami
osobowosci charakteryzujg si¢ tym, ze 1) nie sg rownowazone przez inne funkcjonalne
przekonania, 2) sg szczeg6lnie latwo aktywizowane i utrzymuja si¢ niezaleznie od nastroju,
zdarzen zyciowych lub stanu fizjologicznego [10]. Utrwalone i nie poddajace si¢ zmianie
negatywne podstawowe przekonania i zatozenia prowadzg do sztywnych wzoré6w zacho-
wan. Beck 1 wsp. [7], a za nimi Padesky [8] wymieniajg najbardziej typowe negatywne
przekonania podzielane przez pacjentow z danym rodzajem zaburzenia osobowosci.
Przyktadowo, pacjenci, u ktorych zdiagnozowano osobowos$¢ unikajacg (lekliwg), moga
podzielaé przekonanie: ,,bycie odrzuconym jest straszne”, majacy osobowos¢ paranoiczng
— 7e ,,innym nie mozna ufa¢”, a w przypadku osobowosci zaleznej — ,,potrzebuje ludzi,
aby przetrwac”.

Zgodnie z modelem poznawczo-behawioralnym, podstawowe przekonania i zalozenia
prowadza do naduzywania przez pacjentow okreslonych wzoréw zachowania, nazywanych
pierwotnymi strategiami. Strategie te w pewnych okolicznosciach mogg petnié¢ funkcje
przystosowawcza, ale stale uzywane prowadzg i nasilajg problemy pacjenta, np. podsta-
wow3 strategia pacjenta z osobowoscia zalezng bgdzie bezustanne poszukiwanie pomocy
u innych ludzi. Dodatkowo, Beck [za: 11] podkresla role znieksztalceni poznawczych,
czyli bledéw w rozumowaniu, ktore potwierdzajg i tym samym utrwalaja dysfunkcjonalne
podstawowe przekonania i zatoZenia.

Glowne zalozenia terapii pacjentéw z zaburzeniami osobowosci w ujeciu Padesky

Zanim zostang omowione kolejne fazy terapii pacjentdw z zaburzeniami osobowosci,
warto podkresli¢ kilka kluczowych aspektow podejscia Padesky [8]. Po pierwsze, przy-
wigzuje ona bardzo duzag wage do niepatologizowania reakcji pacjentdw. Wedtug niej,
nalezy odkry¢ powody, dla ktorych pacjent zachowuje si¢ w ten, a nie inny sposob. Tymi
powodami sg jego przekonania oraz zatozenia. Zaburzenia osobowosci sa zorganizowa-
nymi wzorami zachowan, ktore warto rozumie¢ raczej jako sposoby radzenia sobie niz
przejaw patologii. Mimo ze wzory tych zachowan sg dysfunkcjonalne i stanowig zrodto
stresu dla pacjenta, majg one glebokie uzasadnienie w kontekscie podstawowych przekonan
i zatozen podzielanych przez niego. Jesli wigc pacjent z typem osobowosci anankastycznej
jest przekonany, ze ,.detale sg kluczowe”, to nic dziwnego, ze jego zachowanie bedzie
cechowat perfekcjonizm. Podobnie, gdy pacjent z osobowoscia typu borderline uwaza, ze
,Jjesli komus zaufa, to predzej czy pozniej ta osoba go zrani”, bedzie dazyt do bliskosci, ale
zarazem bedzie si¢ jej obawiat. W przypadku, gdy podstawowe przekonania i zatozenia
sg trudne do zmiany, leczenie powinno by¢ ukierunkowane raczej na budowanie nowego
systemu przekonan anizeli sprawdzanie dotychczasowych przekonan w ramach ekspery-
mentéw behawioralnych.

Padesky [8] podkresla role relacji terapeutycznej w terapii zaburzen osobowos$ci. Uwa-
za, ze problemy pacjentdw z zaburzeniami osobowos$ci ujawniajg si¢ przede wszystkim
w relacjach interpersonalnych, stad znajduja roéwniez swoj wyraz w relacji z terapeuta.
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Wiaze si¢ z tym kolejna cecha jej podejscia, tj. wykorzystanie relacji terapeutycznej jako
bazy do wprowadzenia pozadanej przez pacjenta zmiany. Sesja terapeutyczna stwarza dobrg
okazje do omowienia typowych wzordw zachowan pacjenta, ktore si¢ ujawnity w trakcie
jej trwania, a takze przeanalizowania réznych jego przekonan dotyczacych relacji terapeu-
tycznej i sposobu postrzegania samego terapeuty. Stuzy to rowniez polepszeniu wspotpracy
pacjenta z terapeutg. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze w podejsciu poznawczo-behawio-
ralnym unika si¢ terminu ,,0por”, w miejsce ktorego uzywa si¢ okreslenia ,,brak wspotpra-
cy” [por. 7]. W przypadku niewspdtpracujgcego pacjenta terapeuta powinien zrozumiec,
z jakiego powodu tak si¢ dzieje. Jedng z typowych przyczyn jest brak takich umiejetnosci
pacjenta, ktore sg potrzebne do nawigzania i utrzymania wspotpracy. Zadaniem terapeuty
w takim przypadku jest nauczenie go tych umiejetnosci, aby mogt on dalej efektywnie
korzystac z terapii. Inng przyczyna ztej wspotpracy jest niepoprawnie sformutowany cel
terapii — pacjent moze dazy¢ do innego celu niz obrany przez terapeute lub cel moze by¢
dla niego nierealistyczny albo niejasny. Kolejng przeszkoda w ustanowieniu przymierza
terapeutycznego bywa przekonanie pacjenta, ze terapia to pewien magiczny proces, ktory
toczy si¢ bez jego udzialu. Moze uwazaé, ze powierza swoje zdrowie w rece specjalisty
i od tego momentu nie jest odpowiedzialny za to, co bedzie si¢ z nim dziato.

Terapeuta powinien rowniez zwrdci¢ uwage na wlasne przekonania dotyczace pacjenta
1 sposobu przebiegu terapii. Beck i wsp. [7] zalecaja, aby terapeuta prowadzit zapis swoich
mysli, ktore si¢ pojawily w trakcie terapii (analogiczny do zapisu zalecanego pacjentom).
Zapis ten moze si¢ pozniej sta¢ podstawg superwizji. Jednym z typowych przeswiadczen
terapeutow, ktdre utrudniaja prowadzenie psychoterapii, jest przekonanie, ze pacjent
czerpie tak duze wtorne zyski ze swoich zachowan, iz bedzie unikat zmiany. Padesky [8]
sugeruje, ze przyjecie przez terapeute takiego stanowiska moze stuzy¢ do ukrycia brakow
wlasnych umiejetnosei lub zwalniaé z dalszych poszukiwan wyjasnienia zachowania pa-
cjenta. W niektdrych sytuacjach z kolei pacjent i jego terapeuta mogg podzielaé te same
negatywne przekonania, ktdre utrudniajg postep w terapii. Jesli tak si¢ dzieje, terapeuta
szczegoblnie tatwo przyjmuje punkt widzenia swojego pacjenta. Kiedy przekonania tera-
peuty i pacjenta nie rdznig sie, terapeuta nie jest w stanie pomoc pacjentowi w znalezieniu
rozwigzan zglaszanych przez niego problemow. Wydaje si¢ wiec, ze rowniez w terapii
poznawczo-behawioralnej znajduje swoje zastosowanie zasada optymalnej roznicy, sfor-
mulowana przez Andresena [za: 12]. W mys$l tej zasady, jesli poglady rozméwcow nie
roznig sie, dialog migdzy nimi jest zbedny lub nic nie wnosi.

Padesky [8], zamiast postugiwac si¢ terminem ,,0s0bowo$¢”, uzywa raczej okreslen
,System” lub ,,model”. Oba pojecia odnoszg si¢ do zbioru powigzanych ze sobg typo-
wych przekonan i zatozen pacjenta, ktére motywuja go do podjgcia okre§lonych strategii
zachowan. By¢ moze poprzez t¢ zamiane termindw wyraza si¢ ostrozno$¢ amerykanskiej
terapeutki. W ten posredni sposob akcentuje ona, ze jej podejscie do terapii skupia si¢ raczej
na pewnych aspektach osobowosci niz na calej jej strukturze. We wspotczesnej psychologii
termin ,,0s0bowo0s$¢” jest bardzo rdznie definiowany. Padesky, starajgc si¢ unikngé nieporo-
zumien, nadaje okre$leniom ,,system” lub ,,model” bardziej $ciste znaczenie. Postugiwanie
si¢ okresleniem ,,model” mozna tez traktowac jako pozytywne przeformutowanie, poniewaz
pacjent koncentruje si¢ na zmianie pewnego modelu, a nie calej swojej osobowosci. Unika
si¢ w ten sposob stygmatyzacji i utrwalania potencjalnie negatywnych przekonan pacjenta
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mogacych mie¢ charakter stwierdzen typu: ,,Skoro mojg osobowos$¢ trzeba zmienié, to
znaczy, ze jestem chory lub zty”, albo: ,,Nic nie ma we mnie pozytywnego. Musz¢ caly
si¢ zmieni¢”. Poza tym pacjenci moga obawiac si¢, ze terapia zniszczy ich osobowos¢
lub poczucie tozsamosci. Beck [za: 6] uwaza, ze przekonania bedace zrédtem tych obaw
stanowig istotny powod braku wspodtpracy w trakcie psychoterapii. Postugiwanie si¢ okre-
Sleniem ,,model” w miejsce ,,080bowo0s$¢” moze tagodzi¢ niepokdj.

Padesky [8] uwaza, ze jezeli u pacjenta z zaburzeniami osobowosci wspotwystepuje
zaburzenie, ktore diagnozuje si¢ na osi | DSM-IV, to psychoterapi¢ nalezy rozpocza¢ wias-
nie od skupienia si¢ na problemach zwigzanych z tym zaburzeniem. Takie postepowanie
wynika z kilku przyczyn. Po pierwsze, pozwala zmniejszy¢ poziom napigcia odczuwany
przez pacjenta i poprawic jego ogdlne funkcjonowanie, a tym samym wzmocnic¢ zasoby psy-
chiczne, z ktoérych moze czerpa¢ w radzeniu sobie z kolejnymi trudnoéciami. Wyniki badan
wskazujg rowniez, ze psychoterapia poznawczo-behawioralna stosowana specjalnie w celu
leczenia objawdOw zaburzen z osi I moze rowniez pomoc w radzeniu sobie z zaburzeniami
osobowosci pacjentom, u ktdrych wspotwystepuja jednoczesnie oba typy probleméw [7].
Skupienie si¢ na objawach zwigzanych z zaburzeniami z osi | DSM moze by¢ dla pacjenta
prostsze i potencjalny sukces w radzeniu sobie z nimi motywuje do dalszej pracy. Pacjent
ma tez okazje do uczenia si¢ podstawowych technik terapii poznawczo-behawioralnej,
ktérymi moze si¢ postuzy¢ w kolejnych etapach psychoterapii. Stanowi to tez bardzo dobrg
okazje do nawigzania i wzmocnienia przymierza terapeutycznego. W koncu Padesky [8]
uwaza, ze osoby z bardzo nasilonymi objawami zaburzen psychicznych (z osi I) mogg
czasami pozornie przypominaé pacjentdw z zaburzeniami osobowosci. Kiedy jednak ich
stan ulega poprawie, okazuje si¢, ze nie maja problemoéw osobowosciowych.

Etapy psychoterapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu zaburzen osobowosci

Pierwszy etap psychoterapii wedtug Padesky [8] obejmuje tzw. formutowanie starego
systemu (conceptualization of an old system). Terapeuta prosi pacjenta o opis typowej
sytuacji interpersonalnej, w jakiej przejawiaja si¢ jego problemy. Nastepnie wspdlnie
z nim stara si¢ poznaé i zrozumie¢ najczestsze wzory jego zachowan, ktore ujawniajg
si¢ w tej trudnej sytuacji. Szczegdlnie zwraca uwagg na jego reakcje majgce charakter
obrony oraz dotychczas stosowane sposoby radzenia sobie z trudnosciami. Nastgpnie
identyfikuje kluczowe zalozenia i przekonania pacjenta lezace u podstaw tych wzorow
zachowan. W tym celu wykorzystuje si¢ klasyczne techniki terapii poznawczej, takie jak
pytania sokratejskie lub technike strzatki w dot [por. 13]. Pacjent stopniowo tworzy sche-
matyczny, prosty rysunek, ktory ilustruje jego podstawowe przekonania, zatozenia oraz
typowe wzory zachowan. Terapeuta proponuje, aby ten graficzny schemat funkcjonowania
w trudnych sytuacjach nazwac ,,starym systemem”. Uzycie stowa ,,stary” ma w posredni
sposob da¢ nadziej¢ klientowi na zmiang na nowy, bardziej przez niego pozadany sposob
funkcjonowania. Narysowany schemat starego systemu pacjent dostaje do domu, gdzie ma
okazje zastanowi¢ sie, jak dobrze opisuje on jego zachowanie i czy nie nalezy go jeszcze
w jaki$§ sposob zmieni¢ lub uzupetni¢. Na kolejnych sesjach moze wraz z terapeutg dalej
analizowaé swoj stary system.
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Nalezy podkresli¢, ze stary system nie jest formutowany wylacznie przez terapeute na
bazie informacji uzyskanych w trakcie wywiadu, ale w jego tworzenie zaangazowany jest
aktywnie sam pacjent. W ten sposob zwieksza si¢ zaangazowanie klienta w terapie. Poza
tym uzyskany tg drogg stary model trafniej odzwierciedla funkcjonowanie pacjenta anizeli
modele tworzone przez samego terapeute poza sesjg. Dla klienta model, ktory wspottworzyt,
jest zrozumialy i nabiera wigkszej wagi. Dzigki jego zaangazowaniu, model staje si¢ lepiej
dopasowany do konkretnej osoby. W psychoterapii poznawczej ktadzie si¢ duzy nacisk
na tworzenie ogo6lnych modeli zaburzen psychicznych, w ktorych kontekscie opisywane
sa problemy pacjentow. Jednak w przypadku zaburzen osobowosci zalecane jest bardziej
zindywidualizowane podejs$cie do terapii i, co za tym idzie, rOwniez modele majg mniej
uniwersalny charakter. Przejawia si¢ to np. w tym, ze terapeuta dazac do sformutowania
modelu wykorzystuje okreslenia uzyte przez klienta, a takze symbole i metafory, ktorymi
si¢ on postuguje.

Ze sformutowania starego systemu powinny wynikaé cele terapii. Pewna trudnosé
rodzi si¢ w przypadku pacjentdw, ktorzy eksternalizuja swoje problemy, tj. ich przyczyny
upatrujg gtdéwnie w innych ludziach lub niezaleznych od siebie okolicznosciach. Dotyczy
to szczegdlnie pracy z klientami majgcymi narcystyczne, obsesyjno-kompulsyjne lub
paranoidalne zaburzenia osobowosci. Terapeuta powinien wtedy pomdc w dostrzezeniu
korzysci, jakie mozna odnies¢ ze zmiany samego siebie, a nie zmiany innych ludzi. Pade-
sky [8] uwaza, Ze ta czg$¢ terapii bywa szczegolnie dtuga. Terapeuta powinien z empatig
1 uwagg wystucha¢ pragnien pacjenta dotyczacych tego, aby zmienili si¢ inni ludzie lub
okoliczno$ci zewnetrzne. Swoje zrozumienie moze podkreslaé takimi wypowiedziami, jak:
,-Rozumiem, jak by to bylo dobrze dla ciebie, aby kazdy zachowywat si¢ w ten sposob...”
lub ,,To musi by¢ dla ciebie bardzo trudne, ze ludzie nie reagujg tak, jak to zaktadasz”.
Stopniowo terapeuta zaczyna wyraza¢ swoje watpliwosci, czy jest mozliwe, aby ludzie
zachowywali si¢ w sposob okreslony przez klienta. Dodatkowo podkresla koszty, jakie
ponosi on w zaistniatej sytuacji, i zacheca go ostroznie do zmiany. Przyktadowo, w pracy
z klientem z osobowoscig paranoidalng zadaje si¢ czasami pytanie: ,,Czy nie bylbys
bardziej odprezony, gdybys wiedziat, w jakich sytuacjach mozesz w miare bezpiecznie
zaufa¢ pewnym ludziom?”.

Nastepny etap psychoterapii polega na wspdlnym z pacjentem budowaniu nowego sy-
stemu, a wigc m.in. na okresleniu, w jaki sposob klient cheiatby si¢ zachowywac i do czego
dazy¢ [9]. Ponownie punktem wyjscia jest opis trudnej sytuacji, tej samej, ktora postuzyta
za wzor do sformutowania starego systemu. Tym razem jednak pacjent zastanawia si¢ nad
innymi mozliwymi, dotychczas nie okazywanymi, wzorami swoich reakcji. Terapeuta
stara si¢ odkry¢ nowe strategie zachowan pacjenta i powigza¢ z nimi nowe przekonania
1 zatozenia. Klient zachecany jest do zastanowienia sig¢, jakie jego zachowania pomogg
mu w osiggnigciu stawianych przed sobg celdow oraz jakie przekonania i zatozenia mu to
utatwig. Niektdrzy klienci mogg mie¢ szczeg6lng trudno$é w zidentyfikowaniu nowych
przekonan i zatozen. W tym wypadku pomocne jest zapytanie klienta, co moglaby mysleé¢
osoba, ktora zachowywataby si¢ w sposob pozadany przez niego. Podobnie jak miato
to miejsce w przypadku starego systemu, klient jest proszony o rozrysowanie w sposob
schematyczny swojego nowego systemu.
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Waznym aspektem psychoterapii jest odwolywanie si¢ do psychicznych zasobow
pacjenta. Prace z wykorzystaniem jego zasobow zaczyna si¢ od zidentyfikowania tych
obszardw zycia, w ktorych ujawniajg si¢ jego mocne strony lub stanowig dla niego zrdd-
o przyjemnosci. Maja one by¢ punktem odniesienia przy budowaniu nowego systemu.
Powinien on bazowaé na juz posiadanych umiejetnosciach. Nowy system powstaje
w konsekwencji rozwinigcia i wzmocnienia dotychczas nie uzywanych strategii reakcji.
Nie jest wigc on czyms$ sztucznym i obcym dla pacjenta, gdyz jego podstawe stanowig
migdzy innymi pewne gorzej dotychczas wyksztatlcone przekonania i zalozenia oraz nie
¢wiczone wzory zachowan.

Kolejna kluczowa faza zmierza do wzmocnienia nowego systemu [8]. O ile w po-
przednich etapach przewazaty techniki poznawcze pracy z klientem, o tyle od tego mo-
mentu terapeuta wprowadza rowniez techniki behawioralne, a szczegolnie eksperymenty
behawioralne. Metoda ta polega na zaplanowaniu i wykonaniu przez pacjenta pewnego
zadania, celem sprawdzenia nowych strategii zachowan lub zweryfikowania dotychcza-
sowych zalozen i przekonan. Po zbudowaniu nowego systemu, pacjent zachecany jest do
wyprobowania go w praktyce. Dzigki temu moze sprawdzi¢ jego przydatnosc, zbadaé,
jakie korzysci odnosi z niego, i czy nie nalezy go dalej modyfikowac. Terapeuta wspolnie
Z pacjentem zastanawiajg si¢, w jaki sposob mozna wyprébowaé dziatanie nowego systemu
i w zwigzku z tym razem projektujg eksperymenty behawioralne. Moga by¢ one wyko-
nywane zar6wno podczas sesji terapeutycznych, jak i poza nimi. Eksperymenty w czasie
sesji polegajg na wykorzystywaniu elementow psychodramy — klient odgrywa scenki ze
swojego zycia, w ktorych ujawniajg si¢ jego trudnosci w relacjach. Dzigki odgrywaniu
scenek uczy si¢, jak wprowadza¢ w zycie nowe strategie zachowan, i stopniowo nabiera
coraz wickszej pewnos$ci w reagowaniu zgodnym z nowym systemem. Z kolei ekspery-
menty behawioralne przeprowadzane poza gabinetem powinny dotyczy¢ tych sytuacji,
ktore dotychczas prowokowaty do zachowan wynikajgcych ze schematu funkcjonowania
opisanego w starym systemie. Klient zachg¢cany jest do wyprobowywania nowych reakcji,
ktére mogg mu pomoc w osiggnigciu pozgdanych celow.

Istotne jest, aby w fazie przygotowywania do eksperymentu zostat stworzony doktadny
jego plan (najlepiej w formie pisemnej). Warto rowniez zastanowi¢ si¢ nad mozliwymi
przeszkodami, jakie moze napotka¢ pacjent w realizacji tego planu. Poczatkowe ekspery-
menty nie powinny by¢ zbyt trudne do wykonania. Wazne jest, aby dotyczyty one realnych
sytuacji z zycia klienta. Beck [za: 6] zwraca uwagg, ze w przypadku bardzo nasilonych
problemdw pacjenci mogg w pierwszych fazach terapii odnosi¢ wigksza korzys¢ z technik
behawioralnych niz poznawczych.

Wyniki eksperymentow behawioralnych sg omawiane z terapeuta. Klient analizuje,
czego nowego nauczyt si¢ i czy nie powinien zmieni¢ pewnych przekonan, zatozen lub
strategii zachowan, ktore znalazty si¢ w nowym systemie. W ten sposob stale modyfi-
kuje nowy system. Istotne jest, aby wyniki eksperymentéw analizowaé z perspektywy
nowego, a nie starego systemu. Terapeuta pyta wigc czasami klienta, czy to, co mowi,
jest sposobem widzenia przez niego §wiata, siebie lub innych ludzi ptynagcym z nowego,
czy starego systemu. Warto przy tym dodac, ze schematyczny rysunek starego i nowego
systemu jest wykorzystywany podczas wszystkich sesji. Wydaje sig, iz ma to dodatkowe
znaczenie: pacjent nie tyle ,,odcina si¢” od starego systemu lub catkowicie go zmienia,
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ile raczej poszerza zakres umiejetno$ci, wzbogaca swoje przekonania i zatozenia. Jesli
nie udato mu si¢ wykona¢ zaplanowanych zadan, albo wynik eksperymentu okazat si¢
z jakiego$§ powodu niekorzystny dla niego, omawiane sg tego przyczyny. Analizuje sig,
czy nalezy zmieni¢ plan eksperymentu, lub w jaki$ sposdb zmodyfikowaé nowy system,
gdy np. niektore przekonania i zatozenia sg mato realistyczne, a plany trudne do realizacji.
Niektdre eksperymenty muszg by¢ rowniez kilkakrotnie powtdrzone.

Oprécz zaplanowanych eksperymentéw behawioralnych, terapeuta wykorzystuje nie-
zamierzone sytuacje, jakie zdarzajg si¢ w trakcie sesji lub w prywatnym zyciu pacjenta.
Stanowig one doskonatg okazje do oméwienia dziatania nowego systemu. Terapeuta stara si¢
odkry¢ te reakcje swojego klienta, ktore sg zgodne z tym, do czego on dazy, zgodne z jego
nowymi przekonaniami i zatozeniami. Omawiane sg przyczyny powodujgce to, Ze pacjent
kieruje si¢ niekiedy nowym, a niekiedy starym systemem. Gdy na jego zachowania ma
wplyw przede wszystkim stary system, analizuje si¢, jak mogltby on zareagowaé w trudnej
dla siebie sytuacji, gdyby kierowat si¢ przekonaniami i zatoZzeniami nowego systemu.

Dodatkowemu wzmocnieniu nowego systemu ma stuzy¢ dzienniczek terapii prowa-
dzony przez klienta. Notuje on w nim, czego nowego nauczyt si¢ w trakcie sesji lub co
takiego si¢ wydarzyto w jego zyciu, co wspiera nowy system. Padesky [8] proponuje, aby
dzienniczek byt prowadzony przez co najmniej 6 miesiecy lub do momentu, gdy pacjent
stwierdzi, ze jest w petni przekonany o stusznos$ci i trafnosci swoich nowych zatozen.
Proponuje si¢ takze, aby stale ocenial on, jak silnie wierzy w nowo sformutowane prze-
konania i zalozenia.

Ostatni etap psychoterapii dotyczy przygotowania pacjenta do zakonczenia terapii
oraz nauczenia go zapobiegania nawrotom zaburzen. Padesky [8] zaleca, aby konczac
terapi¢ zrobit on podsumowanie tego wszystkiego, czego si¢ w jej trakcie nauczyt. Pacjent
zastanawia si¢ rowniez nad trudno$ciami, jakie moze jeszcze napotkaé zmierzajgc do
wyznaczonych przez siebie celow, a nastgpnie wraz z terapeutg omawia rozne strategie
poradzenia sobie z tymi trudno$ciami. Przygotowywany jest rowniez plan eksperymentow
behawioralnych, ktore klient ma juz wykonywac¢ samodzielnie. Zache¢ca si¢ go rowniez do
tego, aby stale zapisywal to, czego sie nauczyt, przeprowadzajac eksperyment. Sredni czas
trwania catej terapii szacowany jest na mniej wigcej 6 miesigcy, zaktadajac cotygodniowe
godzinne spotkania. Padesky [8] uwaza, Ze ten sposdb terapii jest mozliwy do zastosowania
w przypadku rdéznych typow zaburzen osobowosci z wyjatkiem pacjentow z zaburzeniami
osobowosci antyspoteczne;j.

Zalety i ograniczenia w podej$ciu Padesky do leczenia zaburzen osobowosci

Bez watpienia opisywane powyzej podejscie do leczenia zaburzen osobowosci wydaje
si¢ ciekawg modyfikacja tradycyjnych technik poznawczo-behawioralnych. Padesky [8]
podkresla, ze zachowania pacjentdw z zaburzeniami osobowosci sg wynikiem podzielanego
przez nich systemu przekonan i zatozen. System ten wyksztalcit si¢ w wyniku doswiadczen,
jakie byly ich udziatem. Z tej perspektywy reakcje pacjentow sg gieboko uzasadnione, mimo
ze czgsto wywoluja napigcie i cierpienie. W kontekscie tych rozwazan warto zastanowic
si¢, jakie znaczenie (dla terapeuty oraz dla pacjenta) niesie ze sobg okreslenie osobowosci
jako ,,zaburzonej”. Padesky [8] zaleca postugiwanie si¢ konstruktywnym jezykiem w trakcie
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terapii. Okre$lenie ,,zaburzona” wigze si¢ z negatywng oceng pacjenta (trudno bowiem
oddzieli¢ pacjenta od jego osobowosci). Co wigcej, w Swietle tego, co pisze Padesky [8],
taka ocena jest nieuzasadniona i krzywdzaca. Pacjent ma powody, dla ktérych zachowuje
si¢ w ten, a nie inny sposdb. Rowniez zmiana w dotychczasowych wzorach reakcji jest
mozliwa wylacznie wtedy, gdy bedzie on odczuwat silng potrzebg zmiany. W tym §wietle
ciekawg propozycja wydaje si¢, aby o$ Il DSM miata stuzy¢ jedynie do opisu profilu oso-
bowosci, a nie do wyrdzniania poszczegodlnych typdw zaburzonej osobowosci.

Kolejng zaletg omawianego podejscia jest jasna, klarowna struktura kolejnych etapow
pracy z pacjentami. Zwraca tez uwage rola przypisywana relacji terapeutycznej, co wcigz
nie jest powszechne wsrdd terapeutdow poznawczych [por. 14]. Padesky [8] nie traktuje
dobrej relacji z pacjentem wylacznie jako jednego z warunkdw koniecznych do prowadzenia
terapii. Analiza tej relacji jest dla niej zardwno zrodtem informacji o potencjalnych proble-
mach pacjenta, jak i okazjg do wprowadzenia zmian we wzorach jego zachowarn i systemie
przekonan. Kolejny atut tego podejscia stanowi stosunkowo krotki czas przewidziany na
leczenie w poréwnaniu z innymi propozycjami psychoterapeutycznymi. Z drugiej jednak
strony — brak badan empirycznych, ktore weryfikowatyby efektywnos¢ tej formy terapii
poznawczo-behawioralnej. Nie wiadomo w zwigzku z tym, w jakim stopniu rzeczywiscie
zmieniajg si¢ wzory zachowan pacjenta i niektore jego przekonania oraz czy zmiana ta
wigze si¢ z mniejszym nasileniem objawow zaburzen osobowosci. Istotne byloby réwniez
sprawdzenie, jak trwate sg zmiany uzyskane w trakcie terapii.
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