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Autorki prezentujq integracyjne podejscie w psychoterapii
poprzez przedstawienie wybranych modeli pracy klinicznej z
pacjentami typu ,,borderline”.
borderline personality disorder Artykut zawiera zarowno omowienie poszczegolnych kon-
personality disorder cepcji teoretycznych BPD, jak i wynikajqcych z nich implikacji
cognitive-behavioral therapy dla praktyki klinicznej.

Summary. The aim of this paper is to compile the elaborated in last years cognitive-beha-
vioural theories regarding patients with borderline personality disorder (BPD) and the practical
implications of these theories. Presented clinical models of the BPD reflect development of
cognitive-behavioural conceptualizations, ranging from classical A. Beck’s model of depres-
sion treatment to approaches which regard disorders as an effect of complicated cognitive and
emotional interchange between a person and her/his environment. Through this presentation of
conceptualization and models of cognitive-behavioural therapy (CBT) described by A.Beck,
M.M. Linehan, R.Turner, J.Young, A. Arntz and M.Reinecke, the Polish-speaking students can
acquaint with the present output of the CBT regarding the borderline disorder patients.

I. Wczesne koncepcje zaburzen osobowosci z pogranicza:
modele teoretyczne i leczenie

W dawnej literaturze psychiatrycznej i psychologicznej mozna wyraznie zauwazy¢,
jaki zamet powodowata patologia, nazywana przez nas obecnie zaburzeniami osobowosci
typu borderline. Odpowiedzialne za to byty funkcjonujgce rownolegle réznorodne etykiety
diagnostyczne, odmienne podej$cia teoretyczne oraz skupianie si¢ klinicystow na ré6znych
aspektach zaburzen.

Termin ,,zaburzenia z pogranicza” uzyty zostat po raz pierwszy w 1938 roku przez
Adolpha Sterna [1], psychoanalityka, ktory — wraz z H. Deutsch, M. Schmideberg oraz
J. Froschem [2, 3, 4] — uwazal, Ze patologia ta to swoiste zaburzenie osobowosci, charak-
teryzujace si¢ narcyzmem, bdlem psychicznym, nadwrazliwoscia, sztywnos$cig psychiki
i ciata, negatywng reakcja terapeutyczng, poczuciem mniejszej warto$ci, masochizmem,
organicznym brakiem poczucia bezpieczenstwa, uzywaniem mechanizméw projekcyjnych
1 zaburzeniami w ocenie rzeczywistosci.
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Helena Deutsch [2], opisujac t¢ patologie, stworzyta termin osobowo$¢ ,.jak gdyby”;
jednostki z takg osobowoscig postugiwaty si¢ depersonalizacjg, byty bierne, puste, zdolne
jedynie do powierzchownych zwiazkdw i czgsto przejmowaty cechy tych osob, z ktérymi
wchodzity w relacje.

Na odrzucenie rutyny i regularnosci, potrzebe i fatwos¢ tamania konwencji spotecznych,
staba motywacje do leczenia, znaczace naruszanie settingu terapeutycznego, brak wgladu,
chaotycznos$¢ zachowania i sktonnos¢ do popetniania drobnych przestepstw (w okresach
napigcia 1 destabilizacji w zyciu) — zwrdcita z kolei uwage Melitta Schmideberg [3],
opisujac patologie z pogranicza jako stabilng posta¢ zaburzen osobowosci, charakteryzu-
jacych sie brakiem stabilnosci.

Inni badacze, np. John Frosch [4], postugiwali si¢ terminem ,,charakter psychotycz-
ny”. Traktowali zaburzenia osobowosci z pogranicza jako mniej ostrg posta¢ schizofrenii
lub schizofreni¢ z pogranicza, jak G. Zilboorg [5] lub P. Federn [6], czy tez uwazali je za
wynik stabosci ego oraz stan posredni migdzy neurotycznym a psychotycznym poziomem
funkcjonowania.

Podobnie jak w sferach teoretycznej i diagnostycznej, tak i wsrdd klinicystow nie
byto jednomyslnosci co do tego, czy pacjenci z osobowoScig typu borderline wymagaja
intensywnej psychoterapii psychoanalitycznej, czy tylko terapii podtrzymujacej, a moze
hospitalizacji lub farmakoterapii?

Z burzliwych dyskus;ji teoretykdéw i praktykéw wytonito sie kilka gldwnych nurtéw
i1 koncepcji terapii pacjentdw z osobowoscia z pogranicza. Od potowy zesztego stulecia do
ostatniej jego dekady pojawily si¢ rozne modele teoretyczne, z ktorych dwa miaty znaczace
implikacje kliniczne: model konfliktu i model deficytu.

Model konfliktu — wedtug teorii relacji z obiektem, ktdrej przedstawicielami sg gtdwnie
Otto Kernberg [7, 8], James Masterson [9] oraz ich wspotpracownik Donald Rinsley [10]
— zaktada, ze zaburzenia osobowosci z pogranicza sg efektem konfliktu intrapsychicznego,
ktory miat miejsce we wezesnym dziecinstwie, oraz wyrazem wczesnych prob radzenia
sobie z nim. Jego podtozem jest dziecigca agresja, przed ktorg — np. wobec braku innych,
dostepnych wzordéw adaptacyjnych — dziecko probuje si¢ chroni¢ za pomocg struktury
obronnej, ktora zostaje w trakcie rozwoju utrwalona (pograniczna struktura obronna).
Utrwalone sposoby obrony opierajg si¢ na bardzo pierwotnych, prymitywnych mechani-
zmach obronnych. Naleza do nich zaprzeczanie, idealizacja, dewaluacja, omnipotentna
kontrola i identyfikacja projekcyjna. Gdy dziecko znajduje si¢ w trudnej do ,,ogarniecia”
przez siebie relacji (np. czuje si¢ ,,porzucone” przez niedostgpng — realnie lub psychicznie
— matke, karane przez nig za proby zbudowania autonomii etc.), przezywa wsciektosc,
depresje, przerazenie i pustkg. Mechanizmy obronne ,,0oddalajg lek przed zniszczeniem [ ...]
[uwewnetrznionego] obiektu przez [te] agresywne sktonnosci” [11, str. 29]. Dzieki temu
konflikt zostaje zepchniety z pola §wiadomosci, prymitywne mechanizmy obronne ostabiajg
ego, uniemozliwiajg tez konsolidacje tozsamosci i rozwdj dojrzatych relacji z obiektem.

W tym modelu terapia ma — migdzy innymi — pomdc zmodyfikowaé patologiczng
struktur¢ obronng po to, aby pobudzi¢ integracje tozsamosci i przezwyciezy¢ stabosé
ego. Terapeutyczne metody sg konfrontacyjne — konfrontujg pacjenta z dziataniem jego
mechanizmdéw obronnych, klaryfikuja je i interpretuja; podobnie dziata si¢ w stosunku
do negatywnego przeniesienia (rzutowania na terapeut¢ wrogich, nienawistnych uczué,
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doswiadczanych w innych waznych relacjach w przesztoéci). Wazny w tym podejsciu jest
aspekt ustanawiania granic, ktore majg zapobiega¢ wybuchowi sit niszczgcych selfi obiekty
— osiaga si¢ to w relacji terapeutycznej poprzez podkreslanie terapeutycznej neutralnoscei,
statosci struktury terapii (setting) czy tez zewngtrznej struktury (hospitalizacja).

Model deficytu pochodzi z psychologii self, ktorej gtownym tworcg jest Heinz Kohut
[za: 11]. Pacjenci z osobowoScig z pogranicza to jednostki, ktére przejawiajg powazne
deficyty w tworzeniu self, ale nad tym deficytem nadbudowujg sztywng strukture obron-
ng. Self to, wedlug Kohuta, aktywna, wewnatrzpsychiczna struktura, ktora jest osrod-
kiem inicjatywy i odbiorcg wrazen. Dziecko rozwija si¢ poprzez interakcje miedzy jego
wrodzonym potencjatem a reaktywnoscia rodzicéw. Niemowle potrzebuje, aby rodzice
zapewnili mu spojnos¢ i regulacje self; poprzez empatyczne dostrojenie rodzice integrujg
i przetwarzaja doswiadczenia dziecka. ,,Zasadniczg role w zahamowaniu rozwoju self
oraz jego ostabieniu majg niepowodzenia (powazne i przedtuzajace si¢) matki (rodzicow)
w empatyzowaniu z dziecigcymi potrzebami obiektu self [...]. Nie dochodzi wowczas do
niezbednych uwewnetrznien przeobrazajacych, ktore przeksztatcaja archaiczne narcy-
styczne potrzeby idealizacji, lustrzanego odzwierciedlenia i postrzegania blizniaczego”
[11, str 31, 32]. Nie mamy tu do czynienia z instynktowng agresja (jak u Kernberga),
lecz ze wScieklo$cia (narcystyczna) dziecka, ktorg przezywa ono na skutek dezintegracji,
spowodowanej niepowodzeniami empatii rodzicow [Goldstein, 2003].

Leczenie pacjentdw z osobowoscig z pogranicza zgodne z zasadami psychologii self nie
jest konfrontacyjne: terapeuta probuje stworzy¢ zwigzek terapeutyczny, w ktorym uaktyw-
nityby si¢ pierwotne rozwojowe potrzeby pacjenta; opiera si¢ na empatii i zainteresowaniu
jego subiektywnymi przezyciami bardziej niz na ich interpretacji. Wobec przeniesien
pacjenta — zaréwno idealizujacych, jak i deprecjacyjnych — zaleca si¢ utrzymywanie
postawy neutralnej. Terapeuta dostarcza pacjentowi brakujacych doswiadczen rozwojo-
wych, niejako — zastepczo — funkcji rodzicielskich.

By¢ moze nie jest przypadkiem, ze akurat w sprawie osobowosci z pogranicza za-
réwno teoretycy, jak i klinicys$ci prezentuja niezwykle odmienne stanowiska. Od samego
poczatku, gdy tylko problemem zaburzen osobowosci z pogranicza zainteresowali si¢
klinicysci, pojawily si¢ niezgodnosci nawet w samym ich opisie. By¢ moze braty si¢
one stad, ze kazdy z badaczy mowit o nieco innych pacjentach. Kernberg, na przyktad,
zetknat si¢ z problematyka borderline w szpitalach psychiatrycznych, podczas gdy Kohut
— w swoim gabinecie, na kozetce. Warto przy tym zauwazy¢, ze do niedawna leczeniem
pacjentéw z osobowoscig typu borderline zajmowali si¢ gldwnie przedstawiciele nurtow
psychodynamicznych lub tez trafiali oni do szpitali psychiatrycznych, gdzie poddawano ich
farmakoterapii, jak innych psychotykdw. Generalnie za$ sadzono, ze jest to typ zaburzen
niezwykle oporny na leczenie, wymagajacy od terapeutdéw ogromnego wysitku i naktadu
pracy, ktéra zresztg czgsto — czesciej niz przy innych zaburzeniach — okazywata si¢
mato efektywna.

Bardzo waznym zagadnieniem byto wigc pytanie o to, czy datoby sie¢ wypracowac¢ taki
model — taki sposdb rozumienia problemow osobowosci z pogranicza — ktdry pozwolitby
na zintegrowane, spdjne teoretycznie i mozliwe do zastosowania w praktyce klinicznej
podejscie do zaburzen, w sferze intrapsychicznej oraz interpersonalnej, somatycznej i spo-
tecznej zwigzanych nieodltacznie z zyciem o0sob z diagnoza osobowosci typu borderline.
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Wydaje sig, ze badacze z nurtu behawioralno-poznawczego, ktorzy w ostatniej dekadzie
XX wieku zainteresowali si¢ konceptualizacjg zaburzen osobowosci i konsekwencjami,
jakie poznawczo-behawioralne podej$cie moze mie¢ dla praktyki klinicznej, poczynili na
tym polu znaczace postepy. Jest to tym wazniejsze i obiecujace, ze z samych zatozen tego
nurtu psychologii wynika koniecznos¢ ewaluacji i udoskonalania procesu terapeutycznego.
Mozemy wiec spodziewac si¢ coraz wiekszej liczby doniesien o rzeczywistych rozmiarach
problemdéw w terapii 0sOb z osobowoscig z pogranicza, coraz lepszych sposobow radze-
nia sobie z wyzwaniami, jakie niesie taka terapia, a prawdopodobnie — coraz bardziej
efektywnych specyficznych rozwigzan klinicznych. Pragniemy dalej pokazaé niektore
modele terapii pacjentdow z osobowoscig typu borderline, pochodzace wlasnie z nurtu
terapii poznawczo-behawioralnych (C-BT).

I1. Podejscie poznawczo-behawioralne: zalozenia ogélne

Podstawowe zalozenia, specyficzne dla poznawczych modeli, opisane zostaly przez
Becka i wsp. [12, 13]. Oto one:

— sposob myslenia wptywa na zachowania cztowieka;

— myslenie mozna monitorowac i zmieniac;

— modyfikujac procesy myslenia mozna zmienia¢ sposOb reagowania emocjonalnego
jednostki, co w rezultacie moze przynies¢ zmiany w jej zachowaniu,

— myslenie, emocje i zachowanie sg ze sobg w relacji transakcyjnej (zmiana jednego
czynnika pocigga za sobg zmian¢ dwdch pozostatych, a te ostatnie powoduja z kolei
zmiang zwrotng w pierwszym czynniku);

— istnieje zalezno$¢ miedzy treScig poznawcza (tym, co cztowiek mysli) i procesem po-
znawczym (sposobem, w jaki uzywa tych informacji) a pojawieniem si¢ symptomow
emocjonalnych i zaburzen zachowania.

Z tych zatozen teoretycznych wynikaja wazne implikacje dla praktyki kliniczne;j.
W ujeciu modelu poznawczo-rozwojowego w leczeniu zaburzen osobowosci typu bor-
derline nalezy skupi¢ uwage na zmianie tresci poznawczych i sposobow przetwarzania
informacji przez pacjenta. Pozwoli mu to nauczy¢ si¢ umiejetnosci regulacji afektu oraz
bardziej adaptacyjnych zachowan spolecznych, co w konsekwencji zmniejszy jego poziom
napiecia. Ta terapia, podobnie jak inne terapie poznawczo-behawioralne, jest zorientowana
na problem, jest strategiczna, aktywna i ustrukturalizowana. Wielu autorow [14, 15, 16,
17] podkresla wage poznawczej analizy relacji terapeutycznej, modelujgcego wpltywu
zwigzku terapeutycznego miedzy pacjentem a terapeutq oraz znaczenia tego zwigzku
dla zmiany dezadaptacyjnych i/lub destrukcyjnych schematéw poznawczych pacjentdw
z osobowoscia typu borderline.

We wszystkich modelach poznawczo-behawioralnych przyjmuje si¢ biopsychospotecz-
ny model my$lenia o zaburzeniach osobowos$ci. Oznacza to, iz ujawnienie si¢ konkretnego
zaburzenia osobowosci zwigzane jest z interakcja czynnikow biologicznych, psychicznych
oraz spotecznych. Takie ujgcie znaczgco rozni si¢ od dotychczasowych uje¢ psychody-
namicznych, ktore koncentrowaty si¢ na roli wewnetrznych sit popedowych, afektow,
wewnetrznych reprezentacji obiektow i relacji. Zwrdcenie uwagi i docenienie czynnikdw
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biologicznych i spotecznych pozwala na wlaczenie bardzo zréznicowanych interwencji
terapeutycznych, uwzgledniajgcych np. farmakoterapig, treningi umiejetnosci, interwencje
srodowiskowe [18].

I11. Podej$cie poznawczo-behawioralne: modele teoretyczne i implikacje kliniczne
1. Klasyczne modele poznawczo-behawioralne

Modele klasyczne rozwiniete przez Arona Becka, Jamesa Pretzera czy Mary Ann
Layden [13] stanowig adaptacj¢ modelu pierwotnie zwigzanego z leczeniem depresji [19].
Zaktada on, iz 0sobow0s¢ jest zespotem strategii przystosowawczych, stuzacych tagodzeniu
konfliktu miedzy biologicznym dazeniem do przezycia i prokreacji a Srodowiskowymi
zagrozeniami i wymaganiami zycia codziennego [13]. Zaburzenia osobowosci zwigzane
sg z nadmiernym rozwojem pewnych wzorcéw zachowan, indywidualnie dziedziczonych
i rozwinigtych w okresie dorastania, przy niedostatecznym rozwinigciu si¢ innych. Za-
burzenia osobowosci typu borderline zdaniem autorow rozwijaja si¢ u 0osob z obnizona
biologiczng odpornoscig na stres, dysfunkcyjnymi przekonaniami, znieksztatceniami
poznawczymi i indywidualng historig uczenia si¢ specyficznych wzorcow zachowan.

Beck wyroznit nastgpujace kluczowe przekonania specyficzne dla pacjentdw z oso-
bowoscig typu borderline: , Swiat jest niebezpieczny i wrogi. Jestem staby i tatwo mnie
zrani¢. Jestem nie do zaakceptowania”. Pacjent w konsekwencji istnienia negatywnych
przekonan rozwija tzw. przekonania posredniczace, w rodzaju: ,,jesli Swiat jest wrogi, a ja
staby i1 podatny na zranienie, to musze znalez¢ kogos, kto mnie ochroni”, ,,jesli jestem nie
do zaakceptowania, to ludzie mnie opuszczg” itp., 1 aby nie przezywac trudnych stanow
— wypracowuje strategie kompensujgce, np. prowokowanie odrzucenia. Zdaniem Becka
trudnosci w terapii pacjentdw z zaburzeniami osobowosci wynikajg z faktu, iz odkrywane
przekonania sg bolesne, a uswiadamianie tego typu mysli w sposob bezposredni wywotuje
lek, poczucie zagrozenia, smutku zwigzanego z osamotnieniem, zawstydzenia sobg oraz
pewnosci niemoznos$ci bycia zaakceptowanym i kochanym. Nie mogac znies¢ tych uczué,
nie majgc dostatecznych umiejetnosci poradzenia sobie z nimi we wezesnym etapie terapii,
pacjenci tacy wypadaja lub prowokujg wyrzucenie z terapii (np. nie dotrzymujgc warunkoéw
zawartego kontraktu terapeutycznego).

Implikacje kliniczne modeli opartych na koncepcji Becka

Poniewaz jednostka w rozwoju osobniczym ksztalttuje wlasne, specyficzne przekonania
kluczowe oraz peryferyjne (zwane tez posredniczgcymi), celem terapii jest zidentyfikowanie
ich, we wspolpracy z nig, oraz zrozumienie kontekstu sytuacyjnego, w jakim powstaly.
Przekonania kluczowe powstajg we wczesnym okresie rozwoju i petnig wowczas funkcje
adaptacyjng. Nastepnym krokiem w terapii jest rozpoznanie bodzca, ktory obecnie je
aktywuje. Moze to by¢ bodziec wewnetrzny (np. mysl lub emocja) lub zewnetrzny (np.
czyj$ podniesiony ton). Kolejnym waznym pytaniem jest, jaki rodzaj strategii wypracowat
pacjent, aby poradzi¢ sobie z istniejacym problemem. Czgsto u pacjentdéw z osobowoscig
typu borderline obserwuje si¢ nastepujace strategie zaradcze:

— prezentowanie siebie wobec innych jako osoby dobrze radzacej sobie;
— unikanie sytuacji problemowych;



16 Agnieszka Arendarska i wsp.

— uzaleznianie si¢ od substancji psychoaktywnych;

— idee samobojcze 1 zachowania autodestrukcyjne, samouszkadzajace;

— nadkompensacja (perfekcjonizm, niepokazywanie stabosci, proba bezwzglednego
kontrolowania siebie).

Klasyczny model terapii poznawczej koncentruje si¢ na zmianie w obszarach auto-
matycznych mysli, lezacych u ich podstaw zalozen i nieadaptacyjnych schematow, oraz
zastapieniu wykorzystywanych dotychczas strategii kompensujacych efektywnymi umie-
jetnosciami. W terapii ktadzie si¢ nacisk na [19, 20]:

— strategie oparte na konceptualizacji poznawczej zaburzenia osobowosci typu borderline
oraz dopasowane do nich strategie behawioralne [12];

— dobra, silng wigz miedzy terapeuta a pacjentem, stanowigcg podstawe efektywnej
wspolpracy;

— uczenie umiejetnosci rozwigzywania konkretnych problemow i osiggania realnych
celéw (specyficznie okreslonych dla danego pacjenta);

— zmiang schematdéw poznawczych;

Sesje sa ustrukturalizowane; miedzy terapeuta a pacjentem istnieje Scista wspdtpraca.

W ostatnich latach podkreslana jest takze waga eksploracji i modyfikacji znaczen przy-
pisywanych waznym wczesnym doswiadczeniom. Zwraca si¢ takze uwage na koncowg faze
terapii, zwigzang z zapobieganiem nawrotom problematycznych zachowan w przysztosci.
Pacjenci z zaburzeniami osobowosci musza umie¢ samodzielnie zaobserwowac bodzce
aktywujace ich kluczowe przekonanie i dysfunkcyjne zachowania oraz wypracowacé nie-
zbedne strategie radzenia sobie w tych sytuacjach.

Niestety, ten klasyczny model terapii poznawczo-behawioralnej okazat si¢ stosunkowo
mato efektywny w terapii pacjentdéw z osobowoscig typu borderline — wielu z nich nie
konczylo terapii, powracato do zachowan autodestrukcyjnych, podejmowato proby samo-
bojcze czy naduzywalo substancji psychoaktywnych [21]. Z tego wzgledu podj¢to proby
poszerzenia modelu klinicznego o czynniki biospoleczne, czego wyrazem sa modele Ralfa
Turnera [22] oraz Marshy Linehan [16].

2. Model Turnera

Ralf M. Turner, wymieniany jako jeden z przedstawicieli biospotecznego ujecia
zaburzen borderline, swoje podejscie okresla jako integracyjne. Nazywa je terapig dy-
namiczno-poznawczo-behawioralng, gdyz integruje wspodtczesne podejscia poznawcze
i psychodynamiczne [22]. Jego zdaniem u podstaw wystgpienia zaburzenia osobowosci
typu borderline lezg dysfunkcje w sferach emocjonalnej, poznawczej i behawioralnej. Do
dysfunkcji tych zalicza on: w sferze emocjonalnej — niestabilno$¢, nagla i czgstg impulsyw-
nos$¢, zmiennos¢ schematoéw zawierajacych depresje, lek, poirytowanie i wybuchy ztosci;
w sferze poznawczej — niestabilny obraz ja, deficyty w zdolnosciach do samokontroli,
brak zdolnosci do podtrzymywania statej perspektywy w waznych relacjach oraz wystepo-
wanie epizodow mikropsychotycznych; w behawioralnej — obejmuja proby samobdjcze,
samookaleczanie, naduzywanie substancji psychoaktywnych i wybuchy agresji.
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Kluczem do terapii jest zrozumienie osobistych schematéw pacjenta odnoszacych si¢ do
JA i do relacji. Turner rozumie schematy, podobnie jak Beck, jako wyuczone w dziecinstwie
i okresie dojrzewania odpowiedzi na sposob traktowania i oceniania. Ich wykorzystanie
jako dominujacego wzoru reakcji w odniesieniu do dorostych relacji powoduje trudnosci
interpersonalne i zaburzenia w rozumieniu siebie. Rozpoznanie wzorcow wchodzenia
w role i relacje (role-relations schemas: RRS) jest mozliwe dzieki uwaznemu wniosko-
waniu na podstawie relacji terapeuty z pacjentem. Zwigzane jest to z zatozeniem, iz RRS
powstajg w okresie rozwoju przedwerbalnego, co oznacza, ze sg ukryte dla bezposredniego
poznania. Stres jest czynnikiem wyzwalajacym dekompensacje¢ oraz krotkotrwate epizody
psychotyczne wymagajace hospitalizacji, gdyz aktywizuje glebokie schematy pozostajg-
ce ze sobg w sprzecznosci. Przyktadem moze by¢ rozwinigty u jednostki, z Ieku przed
zranieniem, 1 motywujacy do obrony schemat ,,jestem wybrakowana”. Zawarte w nim jej
przekonania o swojej niepelnowarto§ciowosci, niemoznosci bycia kochang i nieuchronnym
odrzuceniu przez innych (jesli ujawni przed nimi prawdziwa siebie) budza strach przed
dekompensacjg 1 wilasng staboscig. Ten lek motywuje do aktywacji schematu ,jestem
Swietna”, zawierajacego przekonania o wyjatkowosci 1 atrakcyjnosci dla innych, byciu
akceptowang i pozadang przez innych. Schemat ,,jestem Swietna” zwigzany jest z wysokg
samooceng i pewnoscig siebie i motywuje jednostke do podejmowania zachowan i wyzwan
bardzo ryzykownych, niekoniecznie spotecznie akceptowanych i zagrazajacych. Z kolei
przezywane wowczas uczucia niepewnosci, niepokoju mogg ponownie aktywowac schemat
jestem wybrakowana”. W ten sposob jednostka tkwi w konflikcie miedzy potrzeba bycia
kochang i zaopiekowang a przekonaniem, Ze jest emocjonalnie bezwartosciowa, co oznacza,
ze znajduje si¢ nieustajgco w emocjonalnej zmiennosci i nierbwnowadze. Emocjonalna
niestabilno$¢ wydaje si¢ w tym kontek$cie kompromisowg obrong przed zdominowaniem
przez ten konflikt, ktory mogtby doprowadzi¢ w najlepszym wypadku do epizodoéw dere-
alizacji lub w gorszym — do chaotycznego stanu dekompensacyjnego [22].

Zdaniem Turnera [22] w analizie schematéw mozna zaobserwowaé typowe znie-
ksztatcenia poznawcze pacjenta, takie jak np. myslenie dychotomiczne, etykietowanie,
personalizacje, uzasadnianie emocjonalne, czytanie w mys$lach, przepowiadanie przyszto$ci
czy odrzucanie pozytywow.

Implikacje kliniczne modelu Turnera: terapia dynamiczno-poznawczo-behawioralna

W planowaniu leczenia pacjentdw z osobowoscig typu borderline Turner odnosi si¢ $ci-
$le do klasycznego modelu leczenia Becka i wsp. [19], wzbogacajac go jedynie technikami
wyobrazeniowymi w postaci kierowanych fantazji czy specyficznych dos§wiadczen, celem
uzyskania poruszenia emocjonalnego (evocating flooding). Turner proponuje nastgpujace
elementy terapii, uwzgledniane w modelu dynamiczno-poznawczo-behawioralnym:

— psychoedukacja pacjenta dotyczy roli, jaka odgrywaja ukryte i jawne przekonania
i schematy poznawcze w odniesieniu do probleméw zyciowych;

— uczenie pacjenta rozpoznawania i systematycznego obserwowania standéw negatywnych
oraz wyobrazen, ktore kierujg uczuciami i zachowaniem,;

— trening rozwigzywania problemodw, zawierajacy ich zdefiniowanie, przewidywanie
konsekwencji, ewaluacje strategii alternatywnych i uzyskanie informacji zwrotnych;
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— stosowanie techniki odgrywania rdl i scenek do angazowania pacjenta w czynnoS$ci
zwigzane z wptywaniem na swoje samopoczucie, wykorzystywaniem nowych strategii
radzenia sobie i nabytych umiejetnosci rozwigzywania problemdw.

W opisywanych przyktadach terapii dynamiczno-poznawczo-behawioralnej zwraca
uwage tempo odkrywania przez pacjenta znaczenia gigbokich przekonan, ktdre zdaniem
Turnera nie moze by¢ zbyt szybkie, gdyz w razie braku bardziej efektywnych sposobdéw
radzenia sobie z emocjami i stanami frustracji, stres zwigzany z aktywowanymi sche-
matami moze doprowadzi¢ do dekompensacji. Niezbedne jest takie prowadzenie terapii,
w ktdrym pacjent uczac si¢ coraz efektywniejszych sposobow regulacji emocjonalnej oraz
rozwigzywania problemow dojrzewa niejako do zmierzenia si¢ z trudnymi stanami, ktore
wywotane sg wspotistnieniem sprzecznych i czesto bardzo negatywnych przekonan. Ten
sposob myslenia wydaje si¢ zgodny z podejsciami psychodynamicznymi.

3. Model Marshy M. Linehan

U podstaw teorii powstawania, rozwoju i leczenia zaburzen osobowosci typu borderline
zaproponowanej przez M.M. Linehan, podobnie jak w modelu Turnera, lezg zalozenia
wywodzace si¢ z koncepcji okreslanej mianem ,,biospotecznej”. Koncepcja ta glosi,
ze zaburzenie osobowosci z pogranicza ma uwarunkowania zardwno biologiczne, jak
i spoteczne, nabyte w procesach rozwoju i wychowania. Pierwotna przyczyna zaburzen
osobowosci borderline jest deficyt w zakresie umiejetnosci regulacji emocji [23]. Deficyt
ten ma charakter biologiczny, wrodzony i wigze si¢ z wyjatkowg emocjonalng podatnoscia
na zranienie (emotional vulnerability). Cztowiek (dziecko) probuje radzié¢ sobie z tym
deficytem, a jesli z przyczyn spotecznych (gtdéwnie rodzinnych w poczgtkowym okre-
sie rozwoju) proby te okazuja si¢ bezowocne, jesli wysitki dziecka zawodza, rozwijaja
si¢ objawy charakterystyczne dla osobowosci z pogranicza. Sg to: (1) rozregulowanie
i niestabilno$¢ emocjonalna (owocujaca napadami depresji, leku czy rozdraznienia,
a takze — problemami ze ztoscig i1 ekspresjg ztosci), (2) niestabilno$¢ zachowan (skrajne
i,,problemowe” zachowania impulsywne, np. proby lub akty samobodjcze, samouszkodze-
nia, autodestrukcyjne zachowania), (3) poznawcze rozregulowanie (niestabilno$¢) (np.
depersonalizacje, dysocjacja, urojenia — czg¢sto zwigzane ze wzrostem stresu, a mijajace
zazwyczaj, gdy stres tagodnieje), wreszcie (4) niestabilnos¢ interpersonalna (chaotyczne,
intensywne i trudne zwigzki, podejmowanie intensywnych i gwaltownych wysitkow, aby
zabezpieczy¢ si¢ przed porzuceniem przez znaczgce osoby).

Te cztery grupy objawdw sg w gruncie rzeczy przeformutowaniem kryteriow opisu
osobowosci z pogranicza, ktory mozemy znalezé w DSM-IV. W biospotecznej teorii
Linehan tworzg one jednak pewien syndrom, ktory mozna okresli¢ jako szczegdlng dys-
funkcje emocjonalng; w syndromie tym poszczegolne grupy objawow (kryteridow) maja
r6zng konfiguracje. Linehan podkresla, Ze to interakcja miedzy czynnikami biologicznymi
(w dziecku) i spotecznymi (w otoczeniu, zwlaszcza w najblizszej rodzinie — srodowisku
wychowawczym dziecka) wptywa na rozwoj i wzmocnienie owej emocjonalnej podatnosci
na zranienie, ktora z kolei moze zwrotnie wplywaé na reakcje otoczenia na zachowanie
dziecka itd. Zaburzajacy czynnik srodowiskowy to niekorzystne — wadliwe, nieadekwat-
ne, btedne lub negujace — reakcje na przezycia emocjonalne dziecka i na ekspresj¢ tych
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przezyé. Srodowisko, ktore w taki sposob (blednie, negujgco) reaguje na przezycia dziecka,
Linehan nazywa ,,negujacym” (invalidating environment). Wzrastanie w takim negujagcym
srodowisku jest, wg M.M. Linehan, zasadniczym czynnikiem powodujacym zaburzenia
u dziecka, ktore jest — z przyczyn biologicznych — niestabilne emocjonalnie. Jego
,,0sobiste doswiadczenia, a w szczegdlnosci do§wiadczenia emocjonalne, i interpretacje
zdarzen sg czgsto traktowane jako nieznaczace (zte — ,,invalid”) reakcje — sg one karane,
trywializowane, odsuwane na bok albo niezauwazane; a takze/lub sg przypisywane spo-
tecznie nieakceptowanym cechom [dziecka], takim jak nadpobudliwo$¢, niezdolnosé do
realistycznego spostrzegania zjawisk, brak motywacji, pragnienie wyrzgdzenia krzywdy
albo manipulowanie, brak dyscypliny, nieumiejetnos¢ przyjecia wiasciwego nastawienia;
werbalny opis osobistych doswiadczen dziecka jest czgsto spostrzegany jako nieodpo-
wiedni” [15, str. 409].

W rodzinach, bgdacych takim negujacym srodowiskiem, ktadzie si¢ czgsto nacisk na kon-
trolowanie ekspresji emocjonalnej, nadmiernie podkresla si¢ fatwo$¢ rozwigzywania osobistych
problemow, a takze nie toleruje si¢ wyrazania negatywnych emocji. Cierpienie emocjonalne
— wedtug przekonania panujgcego w tych rodzinach — spowodowane jest ,,po prostu”
brakiem odpowiedniej motywacji, zbyt matg dyscypling albo niedostatecznym staraniem sig.
Jednostki, wychowujgce si¢ w negujacym srodowisku, majg takze sktonnos¢ do stosowania kar
jako sposobu na skuteczniejsze kontrolowanie zachowania. ,, Taki scenariusz zwigksza jeszcze
emocjonalng podatno$¢ na zranienie jednostek z osobowoscig borderline, [a zkolei] ich reakcja
behawioralna zwrotnie wplywa na negujace srodowisko™ [15 str. 411].

W konsekwencji powstajg wzory transakcyjne, ktore wzmacniajg emocjonalng nie-
stabilnos¢, i wzory reakcji behawioralnych, ktore mozemy zaobserwowaé u dorostych
0sOb z osobowoscig z pogranicza. Jednostki te nigdy nie nauczyly sig, jak adekwatnie
nazywaé 1 odpowiednio regulowaé swoje pobudzenie emocjonalne, jak tolerowacé stres,
ani tez — kiedy ufaé, a kiedy nie ufa¢ swoim reakcjom emocjonalnym, wewngtrznym
stanom i zachowaniu otoczenia.

Implikacje kliniczne modelu Linehan: dialektyczna terapia zachowania (DBT)

Zaproponowany przez Linehan model terapii wylonit si¢ ze standardowego mode-
lu terapii poznawczo-behawioralnej (C-BT). Marsha Linehan probowata dostosowac
istniejgce modele terapii C-BT do wyzwania, jakie niesie leczenie osob, ktdre majg za
sobg liczne proby samobojcze oraz przejawiajg inne powazne dysfunkcje w codziennym
funkcjonowaniu.

Postawa filozoficzna, na ktérej Linehan oparta swojg pozycje terapeutyczng — nazwa-
ng przez nig ,,dialektyczng terapig zachowania”, taczy w sobie tradycje kontemplacyjne
Zachodu 1 tradycje medytacyjne Wschodu (zwlaszcza japonskiego buddyzmu zen), ze
szczegolnym uwzglednieniem dwoch rownowaznych wartosci: akceptacji i zmiany.
,Dialektyka” ma tu dwoiste znaczenie. Z jednej strony odnosi si¢ do zasadniczej natury
rzeczywisto$ci 1 oznacza zasad¢ rownowagi pomigdzy krancami kontinuum ,,akceptacja
— zmiana”, a takze specyficzng (dialektyczng, perswazyjna) metode dialogu i relacji.
Z drugiej strony — odnosi si¢ do metod, jakimi postugujg si¢ terapeuci, aby uruchomié
proces zmiany.
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Wydaje si¢ nam, ze szczegodlnie w odniesieniu do pacjentdw z zaburzeniami osobowosci
z pogranicza dialektyczny opis rzeczywisto§ci — i podkreslanie jego wagi w terapii — ma
duzg nos$nos¢. ,,Catosciowo$¢”, wzajemne powigzania pomiedzy pozornymi sprzecz-
no$ciami i ciaggle zachodzacy proces zmiany — charakteryzujace 6w opis — pozwalaja
stworzy¢ instrumentarium, adekwatnie odzwierciedlajagce wewngtrzne procesy poznawcze
i emocjonalne jednostek z zaburzeniami z pogranicza. Dialektyczne spojrzenie poka-
zuje, na przyktad, ze we wszystkim, we wszelkich przejawach rzeczywistosci (rowniez
w wewnetrznej, intrapsychicznej rzeczywistosci) mozna odnalez¢ biegunowosc, ,teze
i antyteze”, proces za$ zmiany wynika z syntezy tych biegunowych sit.

Strategie terapeutyczne, wynikajace z dialektycznego sposobu ujmowania rzeczywi-
stosci, to perswazja dialektyczna oraz dialektyczna konceptualizacja przypadku. Terapeuta
stosujacy strategi¢ perswazji dialektycznej do osiggniecia zmiany u pacjenta wykorzystuje
raczej opozycje¢ (sprzecznosc, biegunowos¢), zawartg w relacji terapeutycznej, niz formal-
ng, bezosobowg logike. Wspdlnie z pacjentem poszukuje nowych znaczen i okreslen dla
jego subiektywnej rzeczywisto$ci; zastanawiajg si¢ nad tym, ,,co jeszcze pozostato poza
zrozumieniem?...” [15]. Pozwala to dotrze¢ blizej do istoty rozwazanych zjawisk. Daje tez
pacjentowi mozliwo$¢ nadania wlasnego znaczenia przezyciom, ktorych — w negujacym
srodowisku — czesto nie mogt nawet adekwatnie nazwac. Perswazja dialektyczna to stra-
tegia, ktora ma swoj wyraz w specyficznych dialektycznych technikach takich, jak: (1)
wykorzystywanie paradoksow, (2) postugiwanie si¢ metafora, (3) odgrywanie roli ,, adwo-
kata diabta”, (4) ,,przesada” (terapeuta przyjmuje to, co pacjent mu komunikuje, jeszcze
powazniej i bardziej serio, niz on sam), (5) przeksztatcanie negatywdw w pozytywy, (6)
aktywowanie ,,wiedzgcego umystu” pacjenta, (7) zgoda na naturalne zmiany i niespdjnosci
(nawet w Srodowisku terapeutycznym), i (8) zadawanie pytania: ,,Co jeszcze pozostato do
zrozumienia?...”.

Podejscie dialektyczne wplywa rowniez na konceptualizacje przypadkow objetych DBT.
Po pierwsze — utatwia ono traktowanie zaburzen osobowosci jako dysfunkcji systemowe;:
oznacza to, ze zaburzenie definiowane jest w odniesieniu do normalnego funkcjonowania,
ze istnieje kontinuum migdzy zdrowiem a patologig oraz ze zaburzenia wynikajg ze ztozo-
nych przyczyn [15]. Po drugie — dialektyczne ujecie w biospotecznej teorii BPD podkresla
wage wzajemnego wpltywu i wymiany pomigdzy jednostkg a otoczeniem, a jednocze$nie
przyjmuje, ze wptyw ten oraz wymiana sg w stalym procesie przeptywu i zmiany systemu
jednostka — $rodowisko.

W dialektycznej terapii zachowania mozna wyrdznic cztery fazy: fazg wstepna, I faze
— skoncentrowang na wytworzeniu wigzi, poczuciu statosci oraz poczuciu bezpieczenstwa,
faze I — polegajaca na przepracowaniu przywotanych wydarzen z przesztosci, oraz faze
IIT — bedaca syntezg uprzednich doswiadczen terapeutycznych we wstepnej, pierwszej
i drugiej fazie DBT.

Kazda z faz terapii ma specyficzne cele.

W fazie wstepnej chodzi o sktonienie pacjenta do leczenia si¢ (wspOlpracy, sojuszu
terapeutycznego) oraz uzyskanie consensusu co do celow terapii.

Pierwsza faza nastawiona jest na cele takie, jak: spadek zachowan samobojczych,
zmniejszenie zachowan zaburzajacych terapi¢, zmniejszenie zachowan zaburzajacych
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jako$¢ zycia, wzrost sprawnosci behawioralnej. Ow wzrost sprawnos$ci behawioralnej
zoperacjonalizowany jest jako:

— nabywanie podstawowej uwaznosci (mindfulness; termin pochodzacy z praktyki me-
dytacyjnej — wg autorek niniejszego artykutu nierownoznaczny z uwaga)

— wzrost skutecznosci w kontaktach interpersonalnych

— umiejetnos¢ sprawniejszej regulacja emocji

— odpornos¢ na stres

— kierowanie wlasnym zachowaniem.

Faza druga — emocjonalne przepracowanie przesztosci — ma na celu zmniejszenie
efektow stresu pourazowego.

Cele trzeciej fazy mozna okresli¢ jako prace nad wzrostem szacunku do siebie oraz
prace nad stawianiem sobie, i osigganiem, celéw indywidualnych.

W dialektycznej terapii zachowania stosuje si¢ dwie grupy strategii korygujacych nie-
jako oddziatywanie negujacego srodowiska. Zgodnie z zasadg dialektyki sg one nastawione
na stymulowanie i wdrazanie zmian oraz na akceptacje¢ istniejgcego stanu rzeczy.

W pierwszej grupie mieszczg si¢ procedury, zwigzane z rozwigzywaniem biezacych
problemo6w: przeprowadzanie analizy behawioralnej, osigganie wgladu, analiza mozliwych
rozwigzan (w tym: treningi umiej¢tnosci, warunkowanie, ekspozycja, modyfikacja przeko-
nan), procedury edukacyjne, ukierunkowujgce na cel oraz prowokujace zaangazowanie.

Druga grupa strategii wigze si¢ z nadawaniem sensu do§wiadczeniom, uznawaniem
ich istnienia i znaczenia. Dotyczy to zaréwno przezy¢ emocjonalnych, jak i poznawczej
rzeczywistosci pacjentow; ponadto, i jest to charakterystyczne dla poznawczo-behawioral-
nego podejscia, strategie te uwzgledniaja (czesto ukryty) gteboki sens zachowan pacjenta
oraz wage jego kompetencji i zaradno$ci.

DBT jest raczej systemem terapeutycznym niz — nawet bardzo ztozong — procedurs.
Nadaje si¢ do wykorzystywania zaréwno w duzych osrodkach badawczo-terapeutycznych,
jak 1 w matych centrach, gdzie mozna jg dostosowac do rzeczywistych mozliwosci zespo-
1ow terapeutycznych. Obejmuje prace indywidualng z pacjentami, sesje terapii grupowej,
treningi umiejetnosci, konsultacje telefoniczne, a takze obowigzkowy system superwizji
dla terapeutow, pracujacych z pacjentami z BPD. Setting terapeutyczny takze ustalany jest
w zalezno$ci od potrzeb pacjentow oraz mozliwosci zespotu.

Badania — ewaluacja DBT

Dzigki staraniom M.M. Linehan i jej wspotpracownikdw podejscie DBT jest obecnie
jednym z lepiej zweryfikowanych empirycznie. Ponizej podajemy wyniki badan ewalu-
acyjnych.

W 1991 roku zbadano dobrang losowo grupe pacjentek, podejmujacych ustawicznie
proby samobdjcze ze zdiagnozowanym zaburzeniem osobowosci typu borderline. Poddano
je DBT; leczenie trwato rok, ocena przeprowadzana byta co 4 miesigce. Grupe kontrolng sta-
nowity osoby poddane zwyktym oddziatywaniom pozaszpitalnym, w spotecznosci. Podczas
wigkszo$ci pomiaréw w ciggu catego roku pacjentki, ktdre objeto DBT, przejawiaty mniej
zachowan samobdjczych, byly tez mniej grozne z medycznego punktu widzenia, czesciej
pozostawaty w terapii indywidualnej i mialty mniejszy wskaznik hospitalizacji [24].
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W 1993 roku przeprowadzono zrandomizowane badanie, sprawdzajace skutecznosé
DBT w pordéwnaniu z tradycyjng metodg terapii pacjentdw z zaburzeniami typu border-
line. Przeanalizowano przypadki 39 kobiet, ktore przejawialy w przesztosci zachowania
samobojcze, spetniajacych jednoczesnie kryteria dla BPD zgodne z wywiadem diagno-
stycznym Gundersona oraz zawarte w DSM-III. Zostaty one losowo przydzielone do grupy
poddawanej DBT lub do grupy leczonej metoda tradycyjng. Kuracja trwata 1 rok. Prze-
prowadzono badania follow-up w 6 i 12 miesigcy po zakonczeniu terapii. Po 6 miesigcach
osoby poddane DBT przejawialy znaczaco mniej zachowan samobdjczych, wykazywatly
mniejszy poziom zto$ci oraz lepsze przystosowanie spoteczne (oceniane przez nie same).
Po kolejnych 6 miesigcach miaty znaczgco nizszg liczbe dni hospitalizacji oraz wykazywaty
lepsze przystosowanie spoteczne, oceniane przez badajacego [21].

W 2002 roku w Holandii przeprowadzono badania, w ktorych wziety udziat 92 pacjentki
poddawane DBT oraz 20 pacjentek z grupy kontrolnej, nie objetej leczeniem za pomoca
DBT. DBT okazata si¢ skuteczna, jesli chodzi o utrzymywanie si¢ w terapii oraz redukcje
samookaleczajacych oraz samouszkadzajacych zachowan impulsywnych, zwtaszcza wsrod
tych 0sob, ktore samouszkodzen dokonywaty czesto [17].

4. Model Younga

Jeffrey Young jest autorem teorii wczesnych dysfunkcjonalnych schematow (early
maladaptive schemas — EMS [25]). Uwaza, ze state wzorce myslenia (EMS) tworzg sig
w okresie dziecinstwa. Powstajg w wyniku do§wiadczen z tzw. waznymi osobami (rodzice,
opiekunowie, rowiesnicy) we wczesnym okresie rozwoju. Poniewaz wyksztalcajg si¢ tak
wczesnie, czgsto, gdy dziecko nie rozwingto jeszcze odpowiednio struktur jezykowych
— maja charakter wiedzy ukrytej [26], a wigc sg niezwerbalizowane i czgsto nieuswia-
damiane.

Wedlug Younga specyficznymi dla osobowosci borderline schematami sg: (1) po-
rzucenie/niestabilno$§¢ w relacjach, (2) brak zaufania/naduzycie, (3) emocjonalna de-
prywacja (ludzie nie zaspokajaja moich potrzeb emocjonalnych), (4) niemozno$¢ bycia
kochanym, poczucie wstydu z powodu posiadania jakiego$§ nieokreslonego defektu (gdy
ludzie odkryja, jaki jestem naprawde odrzucg mnie) oraz (5) niedostateczna samokontrola
1 samodyscyplina.

Young opisat sposob, w jaki ludzie przystosowujg swoje dezadaptacyjne wczesne
schematy do kolejnych sytuacji zyciowych. W klasycznym modelu terapii poznawczo-
-behawioralnej Beck okreslal schematy jako sztywne 1 niezmienne w ciggu catego zycia,
natomiast Young charakteryzuje je jako podlegajace rozwojowi i zmianie. Jego zdaniem
wczesne dezadaptacyjne schematy wywieraja wplyw na zachowanie czlowieka za sprawa
trzech proceséw poznawczych: podtrzymywania schematdw, unikania schematow i ich
kompensacji.

Podtrzymanie schematu polega na wzmacnianiu istniejgcych juz schematow poprzez
dziatanie znieksztatcen poznawczych oraz dysfunkcjonalnych wzorcéw zachowan. Young
zwraca uwage, iz obecne w dorostym zyciu dysfunkcjonalne wzorce zachowan mialy
charakter adaptacyjny w czasie dziecifistwa, stracily go jednak wraz ze zmiang realiéw.
Przyktadem moze tu by¢ kobieta ze schematem typu deprywacja emocjonalna, ktdra wybiera



Osobowo$¢ z pogranicza 23

na partnera mezczyzne skrytego, niedojrzatego, skoncentrowanego na sobie. Czynigc to,
czuje si¢ bezpiecznie, gdyz jest to postawa jej bliska i znana z poprzednich do§wiadczen.
W ten sposob wzmacnia postrzeganie siebie jako osoby, ktorej potrzeby emocjonalne nie
sa zaspokojone. Dysfunkcyjny wzorzec zachowania, jakim jest wybor partnera skrytego,
podtrzymuje jej dezadaptacyjny schemat emocjonalnej deprywacji.

Unikanie schematu to proces oparty na warunkowaniu awersyjnym, dzigki ktoremu
ludzie wystrzegaja si¢ sytuacji wywotujacych w nich przykre, negatywne emocje. Mozna
wyr6zni¢ unikanie poznawcze, emocjonalne lub behawioralne. Unikanie poznawcze to
automatyczne badz zalezne od woli blokowanie mysli i wyobrazen, ktore mogg wywotac
dany schemat. W pierwszym przypadku mamy do czynienia z zapominaniem, w drugim
— dana osoba nie chce o tym pamietac. Unikanie emocjonalne polega na probach zaprze-
czania i blokowania negatywnych uczué¢ przezywanych podczas aktywacji schematow.
Na przyktad niektdrzy pacjenci z osobowoscig typu borderline samookaleczaja si¢, aby
zaghuszy¢ trudny do zniesienia b6l w momencie aktywacji wczesnego schematu. Unikanie
behawioralne odnosi si¢ do unikania w zyciu realnym sytuacji lub okolicznoéci, ktore moga
wywota¢ bolesne schematy (np. izolowanie si¢ spoteczne).

Ostatni z wymienionych przez Younga procesow, za pomocg ktorych EMS wptywaja
na zachowanie cztowieka, to kompensacja schematu. Polega ona na zachowaniu przeciw-
nym do tre$ci ukrytych schematéw poznawczych. Np. osoba ze schematem emocjonalnej
deprywacji (opisana wyzej) w zwigzku osobistym bedzie bardzo wymagajaca w stosunku
do partnera.

Implikacje kliniczne modelu Younga: terapia skoncentrowana na schematach

Celem terapii w modelu skoncentrowanym na schematach jest identyfikacja schema-
tow 1 ich zmiana. Opisany przez Younga protokot terapeutyczny obejmuje: zinwentary-
zowanie objawoOw 1 problemow podawanych przez pacjenta, badanie kwestionariuszowe
i psychoedukacje¢ w zakresie istniejacych schematow oraz identyfikacje pojawiajacych sig
schematdw, a nastgpnie zmiang tych z nich, ktdre wydaja si¢ kluczowe dla wystepujacego
zaburzenia.

To ostatnie zadanie realizowane jest zar6wno podczas sesji, jak i poza nig, za pomoca
takich technik, jak wyobrazenia, dyskutowanie wydarzen z przesztosci i terazniejszosci,
badanie relacji terapeutycznej, lektury, badanie tresci snow i inne. Podczas pracy z pa-
cjentem wazne jest wychwytywanie zachowan kierowanych schematami (w zaleznosci
od funkcji beda to zachowania podtrzymujace, unikajace oraz kompensujace schemat).
Po etapie zwigzanym z identyfikacja przejawow istniejacych schematéw nastgpuje etap
konceptualizacji, czyli powigzania zgloszonych problemoéow, do§wiadczen dziecinstwa,
dojrzewania, dorostych wzorcéw zachowan, emocji, obserwacji z relacji terapeutycznej
z wezesnymi dysfunkcjonalnymi schematami. Efektem konceptualizacji jest wyrdznienie
pierwszo- 1 drugorzednych schematow, oraz zwigzanych z nimi schematéw podrzednych,
iustalenie planu zmiany poprzez wybodr schematu kluczowego, ktory bedzie przedmiotem
modyfikacji.

Nastepnie Young proponuje cztery rodzaje interwencji prowadzacych ku zmianie
schematu:
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Po pierwsze sg to interwencje emocjonalne, stosowane na poczatku pracy w celu
uelastycznienia schematu i tym samym zwiekszenia jego podatno$ci na zmiang. Wprowa-
dza si¢ je, kiedy w doswiadczeniu pacjenta uaktywnia si¢ jaki§ wazny wczesny schemat
dezadaptacyjny, poglebiajac za ich pomoca jego Swiadomos¢ w zakresie przezywanych
woOwczas stanow.

Drugi rodzaj interwencji stuzacych zmianie schematu to interwencje interpersonalne.
Obszarem ich wykorzystania jest relacja terapeutyczna, w ktorej ujawniajg si¢ schematy
pacjenta. Interwencje interpersonalne to (1) bezposrednia rozmowa terapeuty z pacjentem
o schematach pojawiajgcych si¢ w relacji terapeutycznej, testowanie prawdziwosci poja-
wiajgcych sie wowczas przekonan pacjenta, oraz (2) zachowania terapeuty niezgodne ze
schematem pacjenta (np. terapeuta prezentuje postawe troski i zainteresowania pacjentem,
co jest niezgodne z wczesnym schematem pacjenta typu ,,emocjonalna deprywacja”,
z ktorego wynika oczekiwanie, iz terapeuta z réznych przyczyn nie zaspokoi jego emo-
cjonalnych potrzeb). Waznym rodzajem interwencji interpersonalnych jest takze terapia
grupowa, podczas ktorej] mozliwe jest wykorzystanie wszystkich opisanych powyzej
interwencji, a wigcej interakcji sprzyja zardwno aktywacji istniejgcych schematow, jak
i ich weryfikacji i modyfikacji.

Trzecia grupa interwencji wymienianych przez Younga jako przydatne w zmianie
dezadaptacyjnych schematow to techniki poznawcze. Pacjenci uczg si¢ wykorzystywania
technik poznawczych w sytuacjach zyciowych, w ktorych przejawia si¢ wptyw wezesnych
schematdéw dezadaptacyjnych, np. stosowanie racjonalnej argumentacji czy wychwytywanie
znieksztatcen poznawczych.

Ostatnim z czterech wymienianych przez Younga typow technik stuzacych modyfikacji
schematdw sg interwencje behawioralne. Zajmuja one w terapii najwiecej czasu, bo ich
celem jest zmiana utrwalonych, gltgboko zakorzenionych nawykdw. Dotycza one zmiany
konkretnych zachowan lub zmian pewnych elementéw Srodowiska pacjenta.

Warto podkreslié, iz niezaleznie od fazy leczenia, pojawienie si¢ u pacjenta poru-
szenia emocjonalnego, charakterystycznego dla aktywacji wczesnego dezadaptacyjnego
schematu, wskazuje nam moment, w ktdrym poznawcze interwencje modyfikujace sa
najskuteczniejsze.

5. Model Arntza

Arnoud Arntz [27] uzupehit model terapii skoncentrowanej na schematach, zapropo-
nowany przez Younga, opisem rozwoju schematdéw poznawczych. Podobnie jak Young
wymienia 5 podstawowych schematow, wystepujacych u pacjentdw z osobowoscig typu
borderline, dotyczacych: (1) poczucia alienacji, (2) niemozno$ci bycia kochanym, (3)
odrzucenia przez innych, (4) poczucia opuszczenia, (5) przekonanie, ze jest si¢ osobg zta
i zastugujaca na kare. Zdaniem Arntza dziecko, ktore doswiadcza ré6znego rodzaju naduzy¢
(seksualnych, fizycznych, emocjonalnych), postugujac si¢ charakterystycznym dla tego
wieku uproszczonym mysleniem dychotomicznych (miedzy 6. a 12. r.z.), mysli, ze tak
si¢ dzieje, bo ono jest zte, stabe (tatwo je zranié) i bezradne. Innych ludzi postrzega jako
wrogich, naduzywajacych, odrzucajacych. Poniewaz przezywa bardzo sprzeczne i silne
uczucia, ktore, popychajac je ku innym, narazaja je jednoczes$nie na odrzucenie i zranienie
— nabiera przekonania, ze emocje sg czym$ niebezpiecznym, czego najlepiej unikad.
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W interakcji z oczekiwaniem naduzycia czy opuszczenia przez innych wczesne sche-
maty dotyczace ,,ja”, ,,innych”, ,,emocji” i ,,relacji” powoduja unikanie bliskich relacji,
wywotuja lek przed dos§wiadczaniem emocji i skrzywdzenia, co prowadzi do wyksztalcenia
si¢ postawy ciagtej czujnosci (nadwrazliwo$ci) na ewentualne niebezpieczenstwo. Zwykle
ta czujno$¢ i dychotomizacja pojawia si¢, jesli bodziec jest kojarzony z wezesniej uksztat-
towanymi schematami, nie wystepuje za§ — jesli brak takiego odniesienia.

Schemat ksztaltowania si¢ osobowos$ci borderline wg Arntza:

Do$wiadczenia | = uksztaltowanie sie =nadmierna + = zaburzenia
naduzy¢ przekonan czujnos¢ dvchotomi osobowosci
w okresie kluczowych =oczekiwanie ycllo omiczne typu borderline
dziecinstwa = | (schematow) typu = naduzycia lub mysienie
opuszczenia
przez innych
Ja jestem:
zty
podatny na zranienie
bezradny
Inni sg;
wrodzy
naduzywajacy,
odrzucajacy

Emocje sg niebezpieczne.
By¢ w relacji to mie¢
kogo$, kto moze mi pomac.

Implikacje kliniczne modelu Arntza: uwzglednienie rozwoju schematow

Arntz podkresla, podobnie jak Young, ze celem leczenia 0sdb z zaburzeniami osobowo-
$ci w modelach CBT sg zmiany schematow. Ktadziony jest nacisk na zmian¢ w obszarze
przekonan kluczowych i posredniczacych oraz strategii kompensujacych. Przedmiotem
pracy jest funkcjonowanie pacjenta w relacji terapeutycznej, w obecnych relacjach i zyciu
oraz w relacjach w przesztosci. Analiza tych ostatnich pozwala okresli¢ wydarzenia, ktore
uksztattowaty istniejgcy schemat i zrozumie¢ jego pierwotnie adaptacyjng funkcje. Tera-
peuta staje si¢ w tym modelu aktywnym nauczycielem, w zakresie tego, jak przekonania si¢
tworza 1 jak wptywaja na nasze zachowanie i samopoczucie, zachecajacym i stwarzajgcym
warunki do eksperymentowania z nowymi zachowaniami i weryfikacji dotychczasowych
zalozen na temat siebie, $wiata, ludzi 1 zwigzkow.

6. Model poznawczo-rozwojowy Marka Reineckego

Model poznawczo-rozwojowy Reineckego, mimo ze zawiera liczne elementy niespoty-
kane w standardowych poznawczych modelach psychopatologii i psychoterapii, miesci si¢
w szerokim spektrum teorii poznawczych [28] ze wzgledu na jego teoretyczne zatozenia
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i wynikajace z nich implikacje kliniczne. Poza paradygmatami podej$¢ poznawczych,
Reinecke uwzglednia w modelu zaburzen osobowosci typu borderline sposob rozumienia
problemo6w klinicznych wiasciwy psychopatologii rozwojowe;j. Ta perspektywa zaktada, ze
zaburzenia procesow rozwojowych w dziecinstwie narazajg jednostke na ryzyko rozwoju
psychopatologii w p6zniejszym zyciu [29, 30, 31, 32, 33]. Reinecke [28] opisuje dwa
podstawowe czynniki, konieczne do wystapienia zaburzen osobowosci typu borderline.
Po pierwsze sg to defekty w rozwoju umiejetnosci prawidtowej regulacji emocjonalnej,
a po drugie — uformowanie si¢, rozwdj i aktywacja dezadaptacyjnych schematdéw oraz
dezadaptacyjnych strategii przetwarzania informacji.

Reinecke [28] wymienia nastepujace trzy schematy dezadaptacyjne, charakterystyczne
dla 0s6b z zaburzeniami osobowosci typu borderline: (1) Swiat jest postrzegany przez nie
Jjako grozny i wrogi, (2) ludzie sg wedtug nich niechetni, zaniedbuja je i odrzucaja, (3) uwa-
7aja, ze nie zashugujg na mitos¢ i sg niezdolni do efektywnego radzenia sobie z wyzwaniami
zycia codziennego (,,jestem bezradny/a i podatna na zranienie™).

Dezadaptacyjna strategia przetwarzania informacji wystgpujaca u pacjentéw z osobo-
woscig typu borderline ma posta¢ myslenia dychotomicznego. Zgodnie z poznawczym
modelem psychopatologii, w kolejnych etapach rozwoju pacjent, formutujac swoje glebokie
przekonania o sobie, innych i §wiecie, postuguje si¢ uwaga w sposob selektywny i zapamig-
tuje te wydarzenia, ktére sg zgodne z jego schematami. Poniewaz §wiat jest przerazajacy
i niebezpieczny, a pacjent mysli, iz nie jest zdolny sam poradzi¢ sobie z wyzwaniami zycia
— szuka w innych ludziach oparcia, opieki i przewodnictwa. W ten sposoéb powstaje adap-
tacyjne przekonanie posredniczace: jesli bede miat bliskg relacje z kims, woéwczas bede sie
czut w Zyciu bezpiecznie. Powoduje to swoisty rodzaj nadwrazliwosci tych pacjentow na
sygnaty o ewentualnym rozstaniu czy porzuceniu. W takich sytuacjach reaguja oni gniewem
i usitowaniem utrzymania relacji z druga osobg za wszelka ceng. Poniewaz nie rozwingli
efektywnych sposobow regulacji afektu, co pozwolitoby im znalez¢ samoukojenie, w efekcie
redukujg odczuwane napiecie za pomocg zachowan impulsywnych. W tym kontekscie gwat-
towne wyrazanie ztoSci, gniewu (np. w postaci samouszkodzen czy wybuchdw agresji) nalezy
rozumie¢ jako desperackie wysitki w kierunku utrzymania relacji z wazng osoba. Dezadapta-
cyjno$¢ zachowan i schematow poznawczych wystepujacych u pacjentow z osobowoscig typu
borderline jest wynikiem wspomnianych juz wezesniej deficytow w regulacji emocjonalnej
oraz zdezorganizowanego stylu przywigzania, wystepujacego we wczesnych relacjach.

W literaturze odnoszacej sie¢ do problematyki psychopatologii rozwojowej zwraca si¢
uwage na zwigzek pomiedzy brakiem bezpiecznej wigzi w relacji rodzice—dziecko we
wcezesnym etapie rozwojowym a pdzniejszym wystgpieniem zaburzen emocjonalnych,
problemdw interpersonalnych oraz niskiego poczucia wtasnej wartosci [34, 35, 36, 37, 38,
39]. Podkresla sig, Ze ta wczesna relacja miedzy opiekunami a dzieckiem, i wytworzony
wowczas styl przywigzania, staje si¢ podstawowym wzorcem wchodzenia w relacje
interpersonalne na reszte zycia [28, 40, 41, 42]. Mdwigc o zdezorganizowanym stylu
przywigzania, autorzy pisza o takim typie relacji, w ktorej rodzic jest nieprzewidywalny
dla dziecka: teraz jest obecny, a za chwile go nie ma; jest bardzo opiekuniczy i troskliwy,
a za chwile — zdystansowany emocjonalnie, odrzuca albo krzywdzi. W rezultacie takiej
postawy rodzica dziecko nie wie, czy moze zblizy¢ si¢ do niego, czy tez stanowi on
zagrozenie. Dziecko, probujac zrozumie¢ to, co si¢ dzieje, staje si¢ czujne na wszelkie
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sygnaly wysylane przez rodzica i zwykle widzi relacje z nim jako niestabilng, potencjalnie
niebezpieczng. Siebie postrzega w tej relacji jako kogos, kto nie zastuzyt na mitos¢ rodzica.
Zdaniem Reineckego taki rodzaj myslenia i postrzegania rzeczywistoSci sprzyja rozwojowi
schematdw charakterystycznych dla zaburzen osobowosci typu borderline.

Kolejnym waznym elementem lezacym u podstaw rozwoju zaburzenia osobowosci
z pogranicza jest wystgpowanie deficytow w zakresie regulacji emocjonalnej. Umiejetnosci
niezbgdnych do regulowania emocji nabywamy zwykle w dziecinstwie. Podstawowym
zrédtem uczenia si¢ sg dla nas: osobiste do§wiadczenie oraz modelowanie, czyli obserwacja,
jak opiekun radzi sobie ze swoimi emocjami. Opiekun w komunikowaniu si¢ z dzieckiem
(np. werbalnym — , ,przestraszytes si¢”, i niewerbalnym — wzieciu za reke i sprawdzeniu,
czy jest sie czego bac) uczy je, jak rozpoznawac i nazywac przezywane stany emocjonal-
ne oraz jakie strategie radzenia sobie z danym stanem zastosowac (np. gdy dziecko jest
smutne — pociesza je, gdy jest zmeczone — pozwala mu odpoczaé). Jednoczesnie dziecko
obserwuje, jak zachowuje si¢ opiekun, kiedy dos§wiadcza np. trudnych emocji i widzi, ze
jesli jest on zmegczony — odpoczywa, a gdy np. pojawia si¢ jaki§ problem — probuje go
racjonalnie rozwigzaé. Dziecko stara si¢ nas§ladowac swego opiekuna i w ten sposob uczy
si¢ jego sposobow regulacji emocjonalnej. Rodzic szybko zmieniajgcy postawe opiekunczg
na karzgcg, wprowadza chaos i nieprzewidywalnosc¢, a tym samym nie stwarza warunkow
umozliwiajgcych dziecku nauczenie si¢ efektywnej regulacji emocjonalne;.

Dzieci posiadajace deficyty w rozwoju neuropoznawczych systemow zwigzanych
z regulacja emocjonalng i behawioralng, zdaniem Reineckego moga mie¢ szczegdlng
trudno$¢ w nauczeniu si¢ efektywnej regulacji emocjonalnej w warunkach zdezorganizo-
wanej wiezi z opiekunem. Wiele badan wskazuje na to, ze pacjenci z osobowoscig typu
borderline do$wiadczyli w swoim Zyciu przemocy, traumy i utraty. Ich rodziny pochodze-
nia sg charakteryzowane jako chaotyczne i dysfunkcjonalne [28, 43, 44, 45]. Wystepuja
w nich powazne problemy emocjonalne [46]; niektorzy badacze okreslajg te rodziny jako
,zaniedbujgce”, a atmosfere tam panujgcg — jako nieprzewidywalng i wrogg [28, 47, 48].
Takie $rodowisko moze wzmacnia¢ dezadaptacyjne zachowania, pierwotnie zwigzane
z deficytami w samoregulacji emocji.

Poznawczo-rozwojowy model zaburzen osobowosci typu borderline wedlug M. Rei-
neckego (rysunek na nastepnej stronie).

Implikacje kliniczne modelu Reineckego: terapia rozwojowo-poznawcza

Model poznawczo-rozwojowy zaburzen osobowosci typu borderline stawia przed
terapig tego typu pacjentow trzy podstawowe cele [28]:

—rozwdj umiejetnosei regulacji afektu,
— identyfikacj¢ i zmiang specyficznych dezadaptacyjnych schematoéw oraz
—rozwdj bardziej spojnego, stabilnego i bezpiecznego poczucia ,,ja”.

Cele te osiggane sg przy wykorzystywaniu psychoedukacji i innych klasycznych tech-
nik poznawczych i behawioralnych, ukierunkowanych na zmniejszenie nasilenia depresji,
niepokoju i ztoéci. Dodatkowo w metodach pracy terapeutycznej pojawiaja si¢ interwencje
inspirowane podejsciem rozwojowym, ktore pozwalaja pacjentowi zrozumie¢ jego proble-
my z niestabilnym, niespéjnym poczuciem tozsamosci i wzorcami relacji z innymi.
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Podatnos¢ biologiczna
(impulsywnose¢,
rozregulowanie emocjonalne, dysforia)

Zdezorganizowane

przywigzanie ¥

| Niestabilne $rodowisko / uraz |
Deficyt w rozwoju / Ujawnianie si¢
umiejetnosci regulacii afektu objawow

Dezadaptacyjne sposoby
przetwarzania informacji

Dezadaptacyjne 4
schematy  /
\ Wydarzenia Zyciowe powielajace Wsparcie
schematy dezadaptacyjne spoteczne

Rysunek na podstawie Reinecke M., Ehrenreich J.[28]

Aby jednak zmiana byta mozliwa, niezbedne jest stworzenie dobrej relacji terapeutycz-
nej, umozliwiajgcej wspotprace, co w przypadku pacjentdw z osobowoscig typu borderline
Jjest szczegdlnym wyzwaniem. W tworzeniu relacji terapeutycznej Reinecke [14] podkresla
znaczenie zachowania przez terapeute postawy radykalnej neutralno$ci wobec pacjenta.
Ich zdaniem zbyt ciepta postawa, wzorowana na podej$ciu rogerianskim, wywoluje silne
uczucia u pacjenta, zwigzane z idealizacja terapeuty i w konsekwencji przezywaniem
bardzo silnego leku przed odrzuceniem. Z drugiej strony postawa zbytniego wycofania
si¢ terapeuty czy zbytniej koncentracji na problemie, z pominigciem relacji terapeutyczne;j
i osoby pacjenta, moze zosta¢ odebrana jako postawa odrzucajgca. Jedynie zachowanie
przez terapeute neutralnej pozycji zmniejsza ryzyko aktywizacji wezesnych schematow Ja,
co pozwala pacjentowi uczestniczy¢ w relacji terapeutycznej w sposob bardziej racjonalny,
z utrzymaniem kontroli nad przezywanymi w niej emocjami.

Nalezy rowniez zachowaé szczegodlng ostroznos$¢ pracujac nad doswiadczeniami
zwigzanymi z naduzyciami lub zaniedbaniami. Dotyczy to zwlaszcza tych, ktore mialy
miejsce we wezesnych okresach zycia pacjenta, gdyz wzbudzajg one zwykle silny, trudny
do opanowania przez niego afekt. Tego typu przezycie moze wystraszy¢ go i podwazy¢
jego zaufanie do terapeuty, a ewentualne wypadnigcie z terapii wigze si¢ zwykle z silnym
poczuciem skrzywdzenia i bycia ofiarg terapeuty. Reinecke [14] podkre$la, iz nalezy za-
dbac o to, by okazac¢ pacjentowi, ze si¢ akceptuje jego doswiadczenie, ale kwestionowac
znaczenie, jakie pierwotnie nadat on temu do§wiadczeniu.

W dobrym kontakcie terapeutycznym i klimacie akceptacji i wsparcia pacjent jest w sta-
nie przezy¢ $wiadomie aktywacje schematu oraz pracowac nad jego zmiang. Mozliwa jest
wtedy uwazna analiza stanu emocjonalnego i towarzyszacych mu mysli i zachowan. Dzieki
temu identyfikowane sg bodzce aktywujace schematy i wplyw schematu na zachowanie
przejawiajace si¢ w bezposredniej relacji z terapeuta. Mozliwe jest przesledzenie przesztych
wydarzen i relacji, ktore uksztattowaty dany schemat i w ktorych dany schemat pehnit
funkcje adaptacyjng. W ten sposdb uwidacznia si¢ adaptacyjno$¢ schematu w przesztosci
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oraz jego dezadaptacyjny wpltyw na obecne relacje. Dzigki takiemu rozdzieleniu pacjent jest
w stanie racjonalnie oceni¢ i zrozumie¢ poszczegdlne elementy schematu (mysli, emocje
i swoje reakcje) oraz zmieni¢ je tak, by byly adekwatne do obecnej rzeczywistosci.

Analiza przejawiania si¢ schematu w obecnych relacjach z waznymi osobami (w tym
relacji z terapeutg) jest jedng z podstawowych strategii identyfikacji i zmian schematu.
Towarzyszy mu zwykle analiza rozwoju schematu w ciggu zycia pacjenta (podobnie jak
w modelu Arntza) oraz réznorodne interwencje inspirowane podejsciem rozwojowym (np.
technika ,,developmental review”). Po zbudowaniu wtasciwej relacji i zrozumieniu przez
pacjenta, w jaki sposob uksztattowat sie jego schemat, do jakich realiow byt dostosowany,
jaka pelnit funkcje, oraz jakie sg obecnie aktywujace go bodzce, mozna przystapi¢ do dalszej
pracy nad zmiang schematu na poziomie konkretnych zachowan. Dobre zrozumienie przez
pacjenta, dlaczego tak a nie inaczej reaguje (poznawczo, emocjonalnie i zachowaniem) oraz
zaufanie do terapeuty pomagajg znalez¢ alternatywne zachowanie, lepiej dopasowane do
obecnych realidw, i je wykorzystaé. Z kolei do§wiadczenie nowego zachowania zwrotnie
powoduje zmiang¢ dotychczasowego schematu na bardziej adaptacyjny.

Reinecke [ 14] proponuje przyjecie nastgpujacej hierarchii interwencji podejmowanych
podczas pracy z pacjentem z osobowoscig typu borderline:

— ryzyko samobodjstwa 1 wszystko, co z tym moze by¢ zwigzane, czyli mysli, tendencje
1 proby samobojcze, nalezy omawiaé z pacjentem w pierwszej kolejnosci;

— zaburzenia i problemy w relacji terapeutycznej, ktdra stanowi niezbedng podstawe
wspolpracy nad zmiang;

— autodestrukcja, czyli zachowania i mysli autodestrukcyjne, naduzywanie narkotykow,
alkoholu, lekow; wazne jest szukanie ich znaczenia, czyli odpowiedzi na pytanie, czemu
shuzg te zachowania, co je wywotuje (jakie mysli i emocje poprzedzaja bezposrednio
zachowania autodestrukcyjne), analiza ich konsekwencji (negatywnych i pozytyw-
nych);

— schematy poznawcze i procesy; praca nad nimi jest mozliwa dopiero wtedy, kiedy rela-
cja terapeutyczna jest dobra i nie ma ryzyka zaburzen wymienionych powyzej. Nalezy
wybra¢ do pracy taki schemat, ktory jest najsilniej obecny w funkcjonowaniu pacjenta
(np. na podstawie badania za pomoca kwestionariusza).

Czasem mozemy wigczy¢ w terapi¢ cztonkow rodziny — i dzigki temu pacjent moze
¢wiczy¢ niektore nowe umiejetnosci i zachowania w domu, wobec bliskich. W badaniach
stwierdza si¢ wysoki wskaznik emocji ujawnianych w rodzinach pacjentéw z osobowoscia
typu borderline. Bliscy pacjenta sg zwykle zmeczeni jego awanturowaniem si¢ — z jednej
strony, i bardzo silnie z nim zwigzani — z drugiej. Mogg takze wykazywac proby nad-
miernej kontroli jego zachowan.

Reinecke zwraca takze uwage na istotne znaczenie ,,trzymania granic” przez terapeute.
W reakcji na zachowania pacjenta terapeuta nie moze reagowac lekowo. Powinien umieé
zachowaé postawe radykalnej neutralno$ci. Wobec pojawienia si¢ ryzyka prob samoboj-
czych i/lub autodestrukcji, terapeuta musi by¢ konsekwentny w podejmowaniu dziatan
zabezpieczajacych i powinien to zawrze¢ w kontrakcie terapeutycznym (zobowigzanie si¢
pacjenta do zaniechania prob samobdjczych tzw. umowa na niezabijanie si¢). Nalezy takze
ustali¢ w kontrakcie wstepna zgode na wykonywanie prac domowych. Struktura terapii
powinna by¢ jasna i prezentowana pacjentowi wyraziscie, jesli tego potrzebuje.
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Cele, wokot ktorych skupia si¢ praca terapeuty, to:

— monitorowanie czynnikdw wyzwalajacych labilnos$¢ pacjenta,

— pokazanie pacjentowi jego ambiwalencji wobec tych czynnikdw,

— identyfikacja dychotomicznego myslenia pacjenta,

— identyfikacja nawykowych wzorcow myslenia, dziatania i przezywania emocji charak-
terystycznych dla pacjenta,

— nauka regulacji emocjonalnej w razie pojawienia si¢ silnych emocji w terapii oraz

— 1identyfikacja schematow i praca nad ich zmiang.

Istotnym elementem terapii zaburzen osobowosci typu borderline jest doprowadzenie
jej do konca i praca nad zapobieganiem nawrotom. Temat separacji i rozstania jest jednym
z centralnych tematow terapii — celem jest tu zmiana znaczenia, jakie pacjent przypisuje
separacji. Pierwotnie odbiera on rozstanie jako porzucenie, a po rekonstrukcji poznawczej
— jako cos, co pozwoli zaczaé nowy etap zycia. Ta rekonstrukcja poznawcza znaczenia
przypisywanemu rozstaniu wydaje si¢ mie¢ kluczowe znaczenie dla obecnych i przysztych
zwigzkow pacjenta.

Podsumowanie

Niniejszy artykul prezentuje wybrane, poznawczo-behawioralne, modele psychoterapii
pacjentow z osobowoscig typu borderline. Wydawacé by si¢ moglo, ze pacjenci ci sg niezbyt
dobrymi kandydatami do terapii poznawczo-behawioralnej. Zwigzane jest to z jednej strony
z krotkim czasem jej trwania, a z drugiej — z niskg $wiadomoscig pacjenta w zakresie przezy-
wanych standéw 1 bodzcow wywotujgcych je, trudnosSciami w dostosowaniu si¢ do zasad terapii,
tatwoscig w wypadaniu z terapii, wysokim ryzykiem samobdjstwa lub samouszkodzenia, ogdl-
nym rozregulowaniem emocji i zachowania, oraz duzym nasileniem problemdéw wystepujacych
w funkcjonowaniu. Niezaleznie od istniejgcych problemow podejscie poznawczo-behawioralne
wydaje si¢ dostarczaé wielu inspirujacych wskazoéwek do zmiany w zakresie znieksztalcen
i deficytow poznawczych wystepujacych w zaburzeniu osobowosci typu borderline.

Przedstawione modele prezentuja spdjne konceptualizacje i wynikajace z nich proce-
dury terapeutyczne. Jak wspomniano wczesniej, wszystkie uwzgledniajg interakcyjnosé
wielu czynnikow lezacych u podstaw zaburzenia osobowosci z pogranicza. Z analizy
zaprezentowanych modeli wynika, iz w celu sformutowania adekwatnej konceptualizacji
tego typu zaburzenia niezbedne jest okreslenie charakterystycznych dlan schematéw po-
znawczych, zaangazowanych w nie procesow myslowych, oraz uwzglednienie czynnikow
biologicznych i srodowiskowych, ktdre wystapity w trakcie rozwoju. Takie spojrzenie na
mechanizm dziatania czynnikow ryzyka rozwoju zaburzenia osobowosci typu borderline
pozwala sformutowac bardziej wnikliwe implikacje kliniczne, niz opisywane wczesniej
proste modele behawioralne lub poznawcze.

W poznawczo-behawioralnym podejsciu do terapii pacjentow z osobowoscia z pogra-
nicza uwzglednia si¢ w r6znym stopniu zmiany behawioralne i poznawcze. Model M.M.
Linehan adresowany jest do pacjentow prezentujacych nasilone zaburzenia zachowania,
modele za$ skoncentrowane na schemacie wydajg si¢ mie¢ lepsze zastosowanie w leczeniu
pacjentéw z mniej nasilonymi objawami w tej sferze. Paradygmat terapii poznawczo-be-
hawioralnej oznacza konieczno$¢ pracy nad zmiang w obu tych sferach funkcjonowania:
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zardwno myslenia, jak i zachowania. Z tego powodu prezentowane modele czynig swoim
celem (1) zmiany wynikajace bezposrednio z uczenia umiejetnosci efektywnych sposo-
béw regulacji emocjonalnej, uczenia rozwigzywania obecnych problemow zyciowych
i wspierania w wykorzystywaniu tych umiejetno$ci w zyciu, oraz (2) zmiany w procesach
poznawczych na roznych ich poziomach, a zwlaszcza na najglebszym z nich — na poziomie
kluczowych schematow dotyczacych wtasnej osoby, innych i §wiata.

Efektywna regulacja emocjonalna wydaje si¢ podstawowg umiejetnoscia, ktorej naby-
cie umozliwia pacjentom z osobowoscig typu borderline realne zmniejszenie przejawow
dezadaptacyjnych zachowan wynikajacych z nieumiejetnosci radzenia sobie z trudnymi
emocjami. Chodzi tu o zwigkszenie odpornosci na frustracje i wlasciwe przezywanie silnych
standw emocjonalnych (pozytywnych i negatywnych), umiejetnos¢ modyfikacji wiasnego
pobudzenia fizjologicznego zwigzanego z emocjami, umiejetno§¢ odwracania uwagi od
silnych emocji pojawiajacych si¢ w terazniejszosci oraz umiejetnos$¢ ukierunkowania na
osigganie zatozonych celow niezaleznie od stanu emocjonalnego [16]. Przektada si¢ to
bezposrednio na poprawe umiejetnosci radzenia sobie w konfliktowych sytuacjach inter-
personalnych oraz w obszarze wlasnych emocji, a to oznacza zmniejszenie si¢ zachowan
1 nastawien agresywnych wobec innych i siebie.

Zgodnie z zatozeniem terapii poznawczo-behawioralnej, u podstaw reakcji emocjo-
nalnych i zachowan lezg przekonania stanowigce elementy schematow poznawczych.
Bez $wiadomosci ich wptywu na swoje reakcje i umiejetnosci ich modyfikacji, pacjent
jest narazony na ryzyko aktywowania tych samych dezadaptacyjnych wzorcow zachowan
interpersonalnych przez przyszte trudne do§wiadczenia zyciowe. Niezbgdna jest zmiana
wewnetrznych glebokich przekonan i procesdw poznawczych (schematdéw) na takie,
ktére pozwalajg na bardziej adekwatne postrzeganie Swiata, ludzi 1 wlasnych zasobdw,
i umozliwiajg adaptacyjne reagowanie. Zwykle jednak proces zmiany jest w znacznym
stopniu utrudniony przez destrukcyjne wzorce bliskich relacji, jakie pacjent przenosi
w relacje terapeutyczng, oraz czeste wspotwystepowanie innych zaburzen, takich jak de-
presja czy uzaleznienia, bez ktorych wyleczenia terapia zaburzen osobowosci moze okazac
si¢ nieskuteczna lub wrecz niemozliwa. Istnieje zatem wysokie ryzyko pojawienia sig¢
problemdéw w terapii poznawczo-behawioralnej tego typu pacjentéw oraz wielu trudnych
uczu¢ do§wiadczanych przez prowadzacego terapeutg.

Mamy nadzieje, iz przedstawione konceptualizacje i modele terapii pomoga w lepszym
zrozumieniu i poradzeniu sobie z wyzwaniami, jakie stawia przed terapeutami leczenie pa-
cjentow z osobowoscig typu borderline. Terapia poznawczo-behawioralna otwiera perspek-
tywe wykorzystania spojnego paradygmatu terapeutycznego, bezposrednio prowadzacego
do uzyskania wielowymiarowej zmiany poznawczego, emocjonalnego i behawioralnego
funkcjonowania pacjenta.
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