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PRZEGLAD TERAPII POZNAWCZO-BEHAWIORALNYCH
STOSOWANYCH W LECZENIU ZABURZEN OSOBOWOSCI
TYPU BORDERLINE

REVIEW OF COGNITIVE-BEHAVIOURAL THERAPIES APPLIED IN THE TREATMENT OF
BORDERLINE PERSONALITY DISORDERS

Miejski Osrodek Profilaktyki i Terapii Uzaleznien im. bt. Rafata Chylinskiego w Lodzi
Kierownik: lek. med. Krzysztof Kumanski

W artykule przedstawiono przeglad podejs¢ terapeutycz-
nych wyrostych na gruncie terapii poznawczo-behawioral-
nej, bedacych probq leczenia osobowosci typu borderline.
Czytelnik moze zapoznac sie z modelem Becka i Freemana
oraz modelem Arntza. Ponadto zostata przedstawiona meto-

cognitive-bahavioural therapy da akWnego stylu schematow Younga, terapia dialechzno—
borderline -behawioralna oraz grupowy program leczenia STEPPS.

Summary. The article presents a review of the therapeutic approaches developed on the
basis of cognitive-behavioural therapy, attempting to treat borderline personality disorder.
The reader may become familiar with the model of Beck and Freeman as well as the model
of Arntz which were built based on the rules of traditional cognitive-behavioural therapy.
Moreover the schema therapy of Young, dialectical-behaviour therapy and the group treatment
program STEPPS were all presented, which by accepting certain techniques and assumptions
of cognitive-behavioural therapy, integrate them with other therapeutic approaches.

Wstep

Zaburzenia osobowosci sa ,,glgbokimi zaburzeniami charakteru i sposobu zachowania
si¢ jednostki, obejmujacymi zazwyczaj kilka wymiarow (cech) osobowosci i prawie zawsze
zwiazanymi z zaktoceniami funkcjonowania psychospotecznego” [1].

W migdzynarodowej statystycznej klasyfikacji choréb i probleméw zdrowotnych
ICD-10, zaburzenia osobowosci typu borderline (z pogranicza) sa definiowane jako takie,
w ktorych niejasny lub zaburzony jest obraz samego siebie, wiasnych celow i wewngtrz-
nych preferencji. Wystepuje state uczucie pustki wewngtrznej, sktonnos¢ do wchodzenia
w intensywne i niestabilne zwiazki, co prowadzi czgsto do kryzyséw emocjonalnych
objawiajacych sig usilnymi probami uniknigcia porzucenia, powtarzajacymi si¢ grozbami
samobojstwa i zachowaniami autoagresywnymi. Typ borderline jest w ww. klasyfikacji
zaliczany do osobowos$ci chwiejnej emocjonalnie, ktora charakteryzuje wyrazna tenden-
cja do dzialan impulsywnych, bez uwzgledniania ich konsekwencji, oraz niestabilnos¢
emocjonalna. Ponadto czytamy, ze ,,zdolno$¢ do planowania przysztosci bywa znikoma,
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a wybuchy gwaltownego gniewu czgsto prowadza do zachowan gwattownych lub beha-
wioralnych eksplozji” [2, s. 172].

Terapia poznawcza zostala rozwinigta przez A. Becka ,,we wczesnych latach 60. XX
wieku jako usystematyzowana, krotkoterminowa i zorientowana na terazniejszo$¢ forma
psychoterapii depresji, nastawiona na rozwiazywanie aktualnych problemow oraz zmiang
nieprzystosowawczych wzorcow myslenia i zachowania” [3].

W chwili obecnej mozemy wyrdézni¢ dwie generacje terapii poznawczo-behawioralne;.
Pierwsza jest skoncentrowana na ,tu i teraz”, na celu i zadaniu (znalazla zastosowanie
w leczeniu zaburzen z Osi I), natomiast druga — na relacji terapeutycznej (kontakcie),
w ktorej glownym zadaniem terapeuty jest stworzenie bezpiecznej bazy dla pacjenta (zo-
stata ona stworzona w odpowiedzi na brak skutecznosci leczenia zaburzen Osi II terapia
pierwszej generacji) [4].

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie koncepcji wyrostych na gruncie terapii
poznawczo-behawioralnej, ktore sa proba skutecznego i efektywnego leczenia osobowosci
typu borderline.

Model Becka i Freemana

Beck i Freeman [za: 5] opracowali model leczenia zaburzen osobowos$ci odwolujacy
si¢ do koncepcji ewolucji i wigzacy zaburzenia osobowos$ci z pierwotnymi strategiami
ewolucyjnymi. Strategie te ludzie rozwijali w toku ewolucji, aby utatwi¢ sobie osiagnig-
cie podstawowych celow ewolucyjnych, tj. przetrwanie i reprodukcj¢. Nieelastyczne,
nieprzystosowawcze, kompulsywne stosowanie tych strategii jest charakterystyczne dla
0s6b z zaburzeniami osobowo$ci. Beck i Freeman przedstawili schematy (kluczowe prze-
konania), ktore ksztattuja do§wiadczenie i zachowanie jednostek. Ich gldéwnym zadaniem
jest wnoszenie tadu w doznania naptywajace ze §wiata, innymi slowy porzadkowanie
bodzcow i nadawanie im znaczenia. Osoby z zaburzeniami osobowosci czgsto funkcjonuja
na zasadzie ,,blgdnego kota poznawczo-interpersonalnego”. Polega to na tym, ze dany
schemat jest aktywowany w konkretnej sytuacji interpersonalnej i prowadzi do pojawienia
si¢ NAM', co determinuje odpowiednie emocje i zachowanie. Czg¢sto naktadaja sig na to
btedy poznawcze, ktore prowadza do znieksztalcenia percepcjii pamigei, a w konsekwencji
umocnienia pierwotnej automatycznej mys$li. Schematy moga by¢ aktywne lub uspione,
waskie lub szerokie, sztywne lub elastyczne, widoczne lub ukryte. Aktywny schemat
ma wplyw na to, jak dana osoba przetwarza informacje. Schematy moga si¢ wzajemnie
wyzwala¢ 1 hamowac. A. Beck [za: 6] zaproponowal, aby podstawowe przekonania na
swoj temat stanowily centrum konceptualizacji pacjentdw z zaburzeniami osobowosci.
Wyro6znit tu dwie grupy przekonan:

Przekonania zwigzane z bezradno$cia, np.: Jestem staby. Jestem bezradny. Jestem
bezsilny. Jestem uwigziony.

Przekonanie, Ze jest si¢ osoba niegodna mitosci innych, np.: Jestem nic nie wart. Jestem
wadliwy. Jestem nie do$¢ dobry. Jestem nie do pokochania.

Przekonania te staja si¢ rdwniez celem interwencji terapeutyczne;j. Jesli zostang pra-
widlowo zidentyfikowane, prowadza terapeute poprzez wezesne doswiadczenia pacjenta

! Negatywne automatyczne mysli
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do jego strategii kompensacyjnych i nieadaptacyjnych reakcji wyzwalanych przez biezace
wydarzenia [7]; obrazuje to schemat konceptualizacji poznawczej opracowany przez J.
Beck [8]. Terapeuta powinien spodziewac sig, ze terapia u tych pacjentow moze wywo-
fa¢ u tych pacjentow Igk, poniewaz obejmuje zmiang podstawowych schematow, a nie
pojedynczych zachowan, a tym samym w pewien sposob podwaza ich dotychczasowe
poczucie tozsamosci [9].

Pacjenci z BPD? dziela duzo sztywnych przekonan charakterystycznych dla innych
typoéw zaburzen osobowosci. Przekonania te prowadza ich do nieprzystosowawczych za-
chowan i skrajnych reakcji emocjonalnych. Wazne, aby w toku terapii pokaza¢ pacjentowi
zwiazek migdzy uaktywnionym w konkretnej sytuacji przekonaniem a jego negatywnym
mysleniem, emocjami i zachowaniem. Podczas terapii prowadzacy ktadzie nacisk na wspol-
ne ustalanie celéw, rozwiazywanie problemow, zmiang dysfunkcyjnych mysli i przekonan,
zmiang nieprzystosowawczego zachowania i zapobieganie nawrotom poprzez nauczenie
pacjenta, jak by¢ terapeuta dla samego siebie. J. Beck [6] podaje, Ze terapia trwa od 9 mie-
sigcy do 2 lat. W innej swojej publikacji [10] zaznacza réwniez, ze czgsto w toku terapii
niezbgdne okazuje sig¢ przeinterpretowanie znaczenia wspomnien z dziecinstwa pacjenta,
gdyz bez tego elementu jest on w stanie zmieni¢ swoje przekonania jedynie na poziomie
intelektualnym, a nie na emocjonalnym. Takie interwencje pozwalaja danej osobie na
przetwarzanie informacji o sobie samej i innych w bardziej doktadny i mniej emocjonalny
sposob oraz umozliwiaja korzystanie z wigkszej liczby strategii adaptacyjnych.

Model Arntza

Z mysla o osobach z zaburzeniami osobowosci borderline A. Arntz [za: 9] zapropo-
nowal nowe podejscie, ktore taczylo terapie poznawcza A. Becka, zorientowana na ,,tu
i teraz”, z praca nad przetwarzaniem dawnych do§wiadczen przemocy. Zatozyl, ze sposob
przetworzenia uprzedniej traumy warunkuje najwazniejsze zatozenia i cechy poznawcze
pacjenta, celem za$ terapii jest modyfikacja wnioskéw wyciagnigtych z przezy¢ z dziecin-
stwa, ktore wciaz na niego oddziatuja. Dokonuje sig to poprzez zmiang schematow lezacych
u podstaw jego probleméw psychicznych. Pacjent wraz z terapeuta formutuja hipotezy
dotyczace przekonan (na temat siebie, innych, swiata), ktore tworza rdzen schematow.

Przekonania te dotycza trzech tematow (wg Pretzera):

,Swiat jest niebezpieczny i wrogi”.
,Jestem bezsilny i podatny na zranienie”.
»Jestem z natury nie do przyjecia”.

W wyniku takiego zestawu przekonan pacjent wierzy, ze zyje w niebezpiecznym
$wiecie, w ktorym nie moze ufaé ani sobie, ani innym. Postrzega siebie jako bezsilnego,
jednoczesénie bedac pewnym, Ze nie moze polegaé na innych, gdyz ci nie sa godni zaufania,
a moze nawet niebezpieczni. Wyzwala to nadmierng czujnos¢ wobec otoczenia i nieufnosé,
stabe za$ poczucie tozsamosci i mys$lenie dychotomiczne prowadzi do gwattownych,
skrajnych reakcji emocjonalnych. Wg Pretzera modyfikacja myslenia czarno-biatego jest
glownym celem terapii pacjentow z BPD [za: 9]. A. Arntz [za: 9] okresla pacjentoéw z BPD

2 Borderline personality disorder
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jako porzucone dzieci we wrogim §wiecie. Nie moze wige dziwi¢ przezywana przez nich
rozpacz oraz niestabilno$¢ emocjonalna, tak charakterystyczne dla tego zaburzenia.

A. Arntz opracowal (opierajac sig¢ na koncepcji A. Becka i swoim doswiadczeniu
klinicznym) list¢ 20 przekonan charakterystycznych dla osob z BPD. Dotyczyty one sa-
motnosci, pustki, braku kontroli, pewnosci, ze jest si¢ ztym cztowiekiem, braku zaufania
oraz podatnos$ci na zranienie [za: 11]. Autor ten powotuje si¢ na badania [12, s. 421], ktore
mowia, ze 71-81% pacjentow z BPD podaje w wywiadzie, iz w dziecinstwie doswiadczali
naduzy¢ w formie przemocy fizycznej i seksualnej. Inni relacjonuja, ze byli swiadkami
przemocy domowej, przezyli utratg rodzica lub byt on emocjonalnie niedostgpny, a takze
wzrastali w atmosferze powaznego konfliktu migdzy rodzicami. W tak nickorzystnej sy-
tuacji wychowawczej dzieci ucza sig, ze:

Nie moga okazywaé prawdziwych uczu¢, musza przywdziewaé maske.
Okazywanie emocji i wyrazanie opinii taczy si¢ z kara.
Nie ma miejsca na ich opinie czy uczucia, liczy si¢ tylko zdanie opiekuna.

Konsekwencja tego jest tez to, ze dzieci nie wiedza, nie maja szansy si¢ nauczy¢, jak
w adekwatny, asertywny sposob wyraza¢ swoje uczucia i opinie.

Biorac powyzsze informacje pod uwage badacze wysungli hipoteze, ze zaburzenia
borderline sa konsekwencja dtugotrwatych traumatycznych wydarzen z okresu dziecin-
stwa. Ponadto, brak bezpiecznych opiekunow w sytuacjach dla dziecka traumatycznych
moze zaowocowac w przysztosci zahamowaniem rozwoju umiejetnos$ci doswiadczania
i rozumienia emocji, a takze zaburzeniem rozwoju tozsamosci. Przemawia za tym fakt,
ze pacjentow z BPD charakteryzuje myslenie jednoptaszczyznowe, czarno-biate, cha-
rakterystyczne dla wezesnych etapdw rozwoju dziecka. Trudne doswiadczenia przezyte
w dziecinstwie wptywaja na uksztattowanie nieprawidlowego obrazu wigzi taczacego si¢
z brakiem bezpieczenstwa. Ponadto, przewidywane odrzucenie przez opiekuna prowadzi
do postrzegania siebie jako osoby zlej i niezdolnej do mitosci, a innych jako odrzucajacych.
W zyciu dorostym owocuje to dazeniem do minimalizowania lub wyolbrzymiania potrzeb
zwiazanych z wigzia [13].

W zaproponowanym przez Arntza podejsciu terapia trwa od poéttora roku do czterech lat,
dynamika tego procesu jest zmienna, wystepuja okresy kryzysu, zaostrzenia objawow, a tak-
ze wzglednej poprawy. Kontakt terapeutyczny jest dostosowywany do tej dynamiki.

Leczenie sktada sig z pigciu etapow:

Tworzenie relacji

Jest to trudny etap ze wzgledu na duza ambiwalencjg uczu¢ pacjentow. Z jednej strony
pragng oni pomocy i akceptacji, a z drugiej obawiajg si¢ zranienia i odrzucenia. Praca
nad konkretnymi problemami nast¢puje dopiero po nawiazaniu wigzi opartej na zaufaniu.
Sprzyjaja temu okolicznosci, w ktorych pacjent ma poczucie wilasnej kontroli (zwigksza
si¢ jego poczucie bezpieczenstwa), czyli np. sam decyduje o planie sesji, wybiera metody
proponowane przez terapeute, uzgadnia sygnat, ktorym bedzie komunikowat, ze poruszany
temat na razie jest dla niego zbyt trudny. Zachowania terapeuty zwigzane z nadmierna bli-
skoscia (kontakt fizyczny), konfrontacja, brakiem jasnosci moga nasila¢ Igk u pacjentow.
W razie wystapienia kryzysu na tym etapie terapeuta nie koncentruje si¢ na dziataniu, lecz
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na wystuchaniu pacjenta. Waznym elementem jest rowniez realistyczne wyznaczenie granic
przez terapeute i konsekwentne ich przestrzeganie.

Praca z symptomami zaburzenia

Celem tej fazy nie jest calkowita likwidacja symptomow choroby, lecz podnoszenie
jakosci zycia pacjenta. Diugoterminowym celem tej fazy jest radzenie sobie z emocjami
w bardziej adekwatny sposob. Stopniowo w trakcie terapii przenoszony jest nacisk z pro-
blematycznego zachowania na motywy lezace u jego podioza. Nalezy pamigtac, ze istotnym
elementem pracy na tym etapie jest modyfikacja zachowan autoagresywnych, stanowia-
cych zagrozenie dla pacjenta. Terapeuta stara si¢ powaznie traktowac takie zachowania
i wyjasnia¢ z pacjentem ich podloze, pozwala na okazywanie uczu¢ i szuka mozliwych
drog modyfikacji tych zachowan. Wazne, aby pacjent zrozumial, Ze proponowane zmiany
nie maja charakteru przymusu, lecz sa szansa na zwigkszenie jego wewngtrznej wolnosci
w zakresie ekspresji emocji.

Modyfikacja btgdéw myslowych

Jesli relacjg terapeutyczna na tym etapie cechuje juz zaufanie, to terapeuta moze
zaproponowac pacjentowi prowadzenie dzienniczka, w ktérym za pomoca ustrukturalizo-
wanych metod (opracowanych dla terapii depresji) moze on korygowac btedy poznawcze
(w szczegolnosci myslenie dychotomiczne). Jest to szczegdlnie wazne, gdyz bledy po-
znawcze prowadza do nieporozumien, stanowiacych pozywke dla intensywnych emocji,
i zarazem uaktywniaja dysfunkcyjne schematy.

Praca w obrgbie traumy i zmiana schematu

Odkrycia kliniczne wskazuja, ze pacjent musi przeinterpretowac traumatyczne doswiad-
czenia, aby mozliwy byt rozwdj i zmiana przekonan podczas terapii. Pacjenci, pomimo
obawy i oporu, wracajac do trudnych wydarzen z ich zycia poszukuja wsparcia w pora-
dzeniu sobie z nimi. Pracg nalezy rozpoczaé¢ od oczyszczenia zdarzenia traumatycznego
i jego kontekstu (ustali¢ fakty). Proces ten musi si¢ odbywac powoli, stopniowo i podlegac
kontroli pacjenta. Nastgpnie nalezy dokona¢ rekonstrukcji interpretacji tych wydarzen
w $wietle obecnej sytuacji pacjenta. Istota tego zabiegu jest zmiana ich rozumienia, ktore
pacjent uksztaltowat sobie w dziecinstwie i ktore stato si¢ podtozem dysfunkcjonalnych
przekonan. Przekonania i zachowania, ktore byly uzasadnione i przystosowawcze w okresie
dziecinstwa, staly si¢ dysfunkcjonalne dla cztowieka dorostego. Wykorzystuje si¢ w takim
wypadku techniki wyobrazeniowe i psychodrame, gdyz zmiana musi nastapic¢ u pacjenta
na poziomie dziecka, uzywajac terminologii analizy transakcyjnej. W ten sposob pacjent
ma szans¢ wyrazi¢ swoje emocje i opinie, czego nie mogt zrobi¢ jako dziecko. Poprzez
eksperymenty behawioralne mozna przenosi¢ do terazniejszosci i testowaé obawy pacjenta
zwiazane z konsekwencjami wyrazenia wlasnego zdania i uczu¢. Wazne, aby prowadzito
to do zmiany przekonan we wspomnianych wczeéniej trzech podstawowych obszarach.
W ten sposob pacjent moze zrozumieé, jak wydarzenia z dziecinstwa wplywaja na jego
obecne oczekiwania i jakie niosa konsekwencjg dla jego mysli, emocji i zachowan.
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Rowniez na tym etapie mozna powrdci¢ do eliminowania symptoméw chorobowych,
jesli nie udato si¢ to wczesnie;j.

Zakonczenie leczenia

Terapeuta musi uscisli¢, ze celem leczenia nie jest stanie si¢ zupetnie inna osoba, lecz
nabycie umiejgtnosci niezbednych do zadowalajacego funkcjonowania. Dobra oznaka
zakonczenia leczenia jest zmniejszenie liczby symptomow, lepsza kontrola emocji, racjo-
nalna postawa i wigksze zaufanie do terapeuty i innych, oraz zdolnos¢ do indywidualnego
zastosowania umiejgtnosci nabytych podczas terapii. Zakonczenie leczenia planuje si¢ duzo
weczesniej, tak, aby pacjent mogt si¢ na to psychicznie przygotowac. Oferuje sig pacjentowi
réowniez mozliwo$¢ powrotu na sesje (podtrzymujace) [12].

Metoda aktywnego stylu schematéw Younga

Model ten zaktada, ze zaburzenia borderline sa efektem traumatycznych doswiadczen
przemocy, opuszczenia i braku bezpieczenstwa w dziecinstwie. Koncepcja ta thumaczy, ze
gwaltowne zmiany w zachowaniu pacjentéw i inne stany patologiczne sa rodzajem regresji
do silnych emocji do§wiadczanych w dziecinstwie. Styl (tryb) schematow jest wzorcem
myslenia, odczuwania i reagowania, opierajacym si¢ na okreslonym zbiorze schematow,
i jest stosunkowo niezalezny od ich stylow [9].

Model ten mozemy zaliczy¢ do drugiej generacji terapii poznawczo-behawioralnej
[4]. Zostal on stworzony na podstawie modelu opracowanego przez A. Becka oraz ruchu
konstruktywistycznego. R6zni si¢ od standardowego podejscia poznawczo-behawioralnego
wigkszym naciskiem na znaczenie relacji terapeutycznej (terapeuta jest refleksyjny, wehodzi
w osobisty kontakt z pacjentem), analizowanie wczesnych doSwiadczen z dziecinstwa,
czgstsze korzystanie z konfrontacji niz z ukierunkowanego odkrywania. Autorem tego
modelu terapii jest J. Young cho¢ z pewno$cia wspotpracujac z innymi osobami opracowat
18 schematow i przedstawil specyficzne strategie terapeutyczne w podejéciu do kazdego
z nich. Schematy sa pogrupowane w 5 szerszych kategorii zwiazanych z podstawowymi
potrzebami wystgpujacymi w dziecinstwie:

rozerwanie wig¢zi — odrzucenie,
ostabienie autonomii — osiagnigcia,
ostabienie granic,

ukierunkowanie na innych,
nadmierna czujno$¢ — zahamowanie.

S

W obrebie kazdego ze schematoéw zachodza 3 procesy (podtrzymywanie, unikanie,
kompensacja), zwiazane z funkcja adaptacyjna w okresie dziecinstwa. Z czasem jednak
staja si¢ nieprzystosowawczymi stylami radzenia sobie, wzmacniajacymi schematy [14].

Pacjenci z BPD maja prawie wszystkie z 18 schematow (4 najbardziej dominujace),
co stwarza terapeucie trudno$¢ wynikajaca z potrzeby symultanicznej pracy z ich liczba
schematdw. Ponadto pacjenci ci szybko przeskakuja z jednego schematu w drugi, co pociaga
za soba szybka zmiang jednego intensywnego stanu emocjonalnego w kolejny.

Mozemy wyrdznié¢ u nich cztery gtowne style schematow:
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Styl Opuszczonego/Porzuconego Dziecka

Ten styl poznawczy zazwyczaj ksztattuje si¢ u dziecka w wieku 3—4 lat. W zwiazku
z tym przewazaja w nim komunikaty niewerbalne, emocje sa wyrazane poprzez zachowanie,
sa niezmodulowane (czyste). Charakterystyczny afekt dla tego stylu to smutek, bezradnos¢,
przerazenie, podatno$¢ na zranienie. Porzucone Dziecko jest bezradne i osamotnione,
desperacko poszukuje opickuna, idealizujac go i ze wszelkich sil przeciwdziatajac prze-
widywanemu porzuceniu. Pacjent poszukuje ukojenia i opieki. Zadaniem terapeuty jest
pocieszenie Porzuconego Dziecka poprzez dostarczenie mu rodzicielskiego wsparcia. Tera-
peuta stara sig, aby pacjent odczytal, zaakceptowat i zaspokoit swoje podstawowe potrzeby
emocjonalne, bezpiecznej wigzi, mitosci, empatii, spontanicznosci i otwartosci.

Styl Rozzloszczonego/Impulsywnego Dziecka

Poniewaz w innych stylach pacjent czg¢sto thumi swoje potrzeby i emocje, ten styl jest
aktywowany, kiedy nie jest on w stanie dtuzej znosi¢ frustracji i agresywnie, impulsywnie
dazy do ekspresji emocji i zaspokojenia swoich potrzeb. Zto$¢ jest reakcja na niezaspo-
kojenie potrzeb. W tym stylu pacjent jest wzburzony, roszczeniowy, obelzywy, probuje
manipulowac, jest lekkomysIny. Pojawiajq sig¢ rowniez grozby i zachowania samobdjcze.
Zadaniem terapeuty jest skorzystanie ze strategii ustalania granic i nauczenie pacjenta
bardziej adekwatnych sposobdw radzenia sobie ze ztoscia.

Styl Karzacego Rodzica

Jest to najbardziej destrukcyjny styl dla pacjenta. Jego funkcja jest karanie pacjenta za
wyrazanie swoich potrzeb i uczué. Styl ten jest internalizacja jednego lub obojga rodzicdw,
a takze ich uczué (np. wscieklosci, odrazy, nienawisci, nieprzebaczenia), jakie zywili do
swojego dziecka. Oznaka korzystania z tego stylu jest: odraza do siebie, krytyka siebie,
wyparcie sig siebie, samookaleczenie, fantazje samobojcze, zachowania autodestrukcyjne.
Trafnie opisuja to G.Babiker i L.Arnold: ,,w akcie samookaleczenia osoba ta jest zarowno
przesladowca, wymierzajacym karg ciatu, jak i ofiara oraz karanym” [15]. Pacjent w tym
stylu staje si¢ wlasnym karzacym, odrzucajacym rodzicem. Zadaniem terapeuty jest pomoc
mu w odrzuceniu przekazu karzacego rodzica i zbudowaniu szacunku do siebie.

Styl Braku Obroncy

Wigkszos¢ pacjentdw z BPD najczgsciej funkcjonuje uzywajac tego stylu. Polega on na
odcigciu potrzeb emocjonalnych i odizolowaniu si¢ od ludzi. Styl ten zostat wypracowany
w dziecinstwie w celu przetrwania traumatycznych doswiadczen. Ma on za zadanie chro-
ni¢ pacjenta przed przywiazaniem, gdyz nawiazanie wig¢zi w jego wyobrazeniu laczy si¢
z bolem, opuszczeniem, kara, przemoca. W tym stylu pacjent zachowuje si¢ submisyjnie
(starajac si¢ unikna¢ kary), nie okazuje emocji (badZ sa one mechaniczne), ma uczucie
pustki, depersonalizacji, znudzenia, zdarza sig, ze naduzywa substancji psychoaktywnych,
zglasza skargi somatyczne, kompulsyjnie si¢ objada. Pacjenci korzystaja z tego stylu, gdy
ich emocje zostana poruszone — jest to sposob na odcigcie si¢ od nich. Strategia terapeuty
jest pomoc pacjentowi w doswiadczeniu, odczuciu emocji oraz ich narastaniu (unikajac ich
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blokowania) tak, aby potrafit on przerwa¢ swoja izolacjg i otwarcie wyrazi¢ swoje potrzeby.
Czg$¢ terapeutow blednie stara si¢ umacniaé ten styl u pacjenta, gdyz wydaje si¢ on wtedy
tzw. dobrym pacjentem. Jednak takie dziatanie owocuje brakiem postgpow w terapii.

Jeden styl moze uruchamiac¢ kolejny. W ten sposob tworza si¢ btedne kota, w ktorych
pacjenci z BPD sg uwigzieni. Praca terapeutyczna polega na rozpoznawaniu stosowanego
przez pacjenta schematu i adekwatnej odpowiedzi na niego. Aby terapeuta mogt uniknaé
negatywnych emocji w stosunku do pacjenta, powinien na niego patrze¢ jak na wrazliwe
dziecko, poszukujace rodzica. Wobec rozdzwigku migdzy tym, co terapeuta moze zaofe-
rowac¢ pacjentowi, a tym, czego on potrzebuje — powstaje napigcie i konflikt w relacji
terapeutycznej. Pacjent moze wigc postrzegaé stawianie granic jako zimne i okrutne, gdyz
w kazdej osobie (takze terapeucie) pragnie odnalez¢ substytut dobrego rodzica. Terapeuta
do pewnego stopnia powinien akceptowacé taka role, gdyz unikanie jej moze aktywowac
w pacjencie styl Rozzloszczonego Dziecka, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do prze-
rwania terapii.

W metodzie aktywnego stylu schematéw Younga zostato wprowadzone pojecie ogra-
niczonego rodzicielstwa (limited reparenting). Mozna powiedzie¢, ze pacjent z BPD na
terapi¢ przychodzi jako mate dziecko i pod wptywem procesu terapeutycznego dojrzewa
stajac si¢ Zdrowym Dorostym. Z tego tez powodu szacuje sig, ze leczenie powinno trwac
dwa lata lub dtuzej. Gtéwnym celem tej terapii jest wlaczenie/ uaktywnienie u pacjenta
trybu Zdrowego Dorostego. Jest to mozliwe dzigki modelowaniu tego stylu przez terapeute
oraz poprzez:

— otaczanie zrozumieniem i ochronga Porzuconego Dziecka,

— pomoc Porzuconemu Dziecku w tym, aby potrafito bra¢ i dawaé¢ mitosc,

— walkg przeciwko Karzacemu Rodzicowi i probeg usunigcia go,

— ustalanie granic w zachowaniu Rozztoszczonego Dziecka i nauk¢ adekwatnych sposo-
béw wyrazania potrzeb i emocji,

— stopniowa zamiang stylu Braku Obroncy na styl Zdrowego Dorostego.

Terapia sktada sig z trzech etapow i odzwierciedla rozwdj wezesnodziecigey:

Nawiazanie wigzi i regulacja emocjonalna

Terapeuta zachgca pacjenta do funkcjonowania w trybie Porzuconego Dziecka, gdyz
wtedy najtatwiej jest mu nawigza¢ z nim wigz oparta na opiekunczosci i trosce, sam
za$ staje si¢ dla niego stabilng baza i wychowujacym opiekunem (zgodnie z koncepcja
ograniczonego rodzicielstwa). Podczas sesji terapeuta jest aktywny, zachgca pacjenta
do wyrazania potrzeb i emocji w sposob otwarty (w ten sposob terapeuta uaktywnia styl
Porzuconego Dziecka). Fakt, Ze pacjent w czasie sesji moze wyraza¢ takze negatywne
emocje, jest istotny dla przerwania cyklu podporzadkowania i obojgtnosci, w ktorym tkwi.
Jesli pacjent w trybie Porzuconego Dziecka wyrazi w pelni swoje potrzeby i emocje, nie
bedzie niezbgdne przechodzenie do trybu Rozztoszczonego Dziecka, a nastgpnie Karzacego
Rodzica (ktory karze niepostuszne, ztoszczace sig dziecko).

Terapeuta uczy pacjenta radzi¢ sobie z réznymi stylami oraz koi¢ dystres zwigzany
z obawa porzucenia. Kiedy nawiazana juz zostanie wigz, uczy go korzysta¢ z technik
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pozwalajacych mu regulowaé¢ emocje (mindfullness®, wyobrazenie bezpiecznego miejsca,
relaksacja, monitorowanie NAM, flash-cards, edukacja). Jest to wazne w ograniczaniu
zachowan autodestrukcyjnych i impulsywnych. Terapeuta w sposob jasny musi ustali¢
granice uwzgledniajac wlasne prawa, a takze potrzeby pacjenta oraz ostro$¢ jego obja-
wow. Nalezy tez ustali¢ plan radzenia sobie w sytuacjach kryzysowych (samookaleczenia,
proby samobojcze, naduzywanie substancji psychoaktywnych). Autorzy twierdza, ze
jesli w momencie kryzysu terapeuta jest w stanie empatycznie odpowiedzie¢ na uczucia
pacjenta (pacjent czgsto wtedy czuje sig zly, porzucony, bezwartosciowy, wykorzystany,
niekochany), to pozwala to rozwigza¢ kryzys.

J. Young dokonat rozr6znienia motywow, ktore popychaja osoby z BPD do prob sa-
mobojczych, w zaleznosci od aktywacji danego stylu:

— Karzacy Rodzic — ch¢¢ ukarania,

— Porzucone Dziecko — ch¢é¢ zakonczenia cierpienia, nieznosnej samotnosci,

— Rozzloszezone Dziecko — pragnienie odwetu na innych, zranienie innych,

— Brak Obroncy — che¢¢ przerwania bolu emocjonalnego przez zadanie sobie bdlu fizycz-
nego, przerwanie stanu odrgtwienia.

Dzigki takiemu rozrdéznieniu terapeuta, gdy rozpozna uaktywniony styl, jest w stanie
w sytuacji kryzysowej adekwatnie na niego odpowiedziec.

Zmiana stylu schematéw

Z doswiadczenia Younga i badan wynika, ze do tego etapu dochodzi si¢ w drugim roku
terapii. W miarg postepu terapii, gdy stan pacjenta stabilizuje sig, terapeuta rozpoczyna
symboliczna pracg oparta na nietraumatycznych wspomnieniach z jego dziecinstwa. Do-
piero p6zniej przechodzi do wspomnien bolesnych. Praca na tym etapie dotyczy dialogu
stylow. Kazdy ze stylow staje si¢ postacia w wyobrazni pacjenta i prowadzi dialog z in-
nym stylem. Terapeuta stale modeluje zachowanie Zdrowego Dorostego i pomaga stylom
komunikowac si¢ ze soba i negocjowac postawy korzystne dla pacjenta. Najtrudniejszym
zadaniem jest wyeliminowanie stylu Karzacego Rodzica. Kiedy zostanie to dokonane,
postep w terapii nastepuje szybko.

Autonomia

Terapeuta czuwa nad tym, aby pacjent zakonczyt toksyczne relacje i nawiazat zdrowe.
Pacjent zostaje ukierunkowany na samorealizacjg, stara si¢ okresli¢ swoje zyciowe cele,
do ktorych mogltby dazy¢ i ktore dadza mu poczucie spelnienia. Ponadto zadaniem pa-
cjenta jest rozbudowanie zainteresowan, zdrowych kontaktéw spotecznych, dopracowanie
spraw zawodowych. Terapeuta stopniowo przygotowuje go do zakonczenia terapii poprzez
zmniegjszenie czgstotliwosei spotkan, az do ich ustania, aczkolwiek na state pozostaje dla
niego bezpieczng baza. Pacjent musi mie¢ §wiadomos¢, ze w razie potrzeby moze odnowic
kontakt [17].

3 wg R. Baer pozbawiona oceny obserwacja strumienia wewnetrznych i zewngtrznych bodzcow,
w momencie, w ktorym powstaja [16].
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Terapia dialektyczno-behawioralna (DBT)

Terapia ta zostala rozwinigta przez M. M. Linehan w p6znych latach osiemdziesiatych
XX w. Z mysla o osobach cierpiacych na zaburzenia osobowosci typu borderline. Moty-
wacja do stworzenia nowego podejscia w leczeniu pacjentéw z BPD byto skrdocenie czasu
ich hospitalizacji i proba uzyskania kontroli nad zachowaniami samobojczymi [za: 18].
DBT jest terapia poznawczo-behawioralna oparta na teorii thumaczacej istotg zaburzen
nieprawidtowa regulacja emocjonalna [19]. DBT opiera si¢ na teorii biopsychospotecznej
w rozumieniu podtoza BPD. Linehan twierdzi, ze BPD rozwija si¢ u dziecka, ktore jest
biologicznie podatne na problemy w zakresie regulowania emocji i znajduje si¢ w srodo-
wisku toksycznym spotecznie. Biologicznie podatne dzieci sa bardziej wrazliwe na bodzce
emocjonalne i wolniej powracaja do stanu rownowagi. Srodowisko, ktére trywializuje,
wini, odrzuca — przypisuje spotecznie niepozadane cechy indywidualnym zachowaniom,
myslom i emocjom dziecka, pomimo iz maja one swoj sens i sa logiczne w kontekscie
faktow, akceptowanych norm i dlugoterminowych celow.

BPD objawia si¢ zaburzonym funkcjonowaniem w 5 sferach:

— regulacji emocji,

— zachowania,

— tozsamosci,

— poznawczej i interpersonalne;.

Zaburzenia poznawcze u 0sob z BPD sa zwiazane ze sztywnym mysleniem, irra-
cjonalnymi przekonaniami, nastawieniem paranoicznym i dysocjacjami. Jesli dodamy
do tego zaburzenia w regulowaniu afektu to z pewnoscia przetozy si¢ to na zachowania
autoagresywne, parasamobojcze 1 impulsywne [20].

Celem terapii jest rozw6j umiejetnosci tolerowania i regulacji emocji oraz uprawomoc-
nienia reakcji emocjonalnych (metoda opracowana dla pacjentéw autodestrukcyjnych).
W tej koncepcji przedmiotem terapii sa autodestrukcyjne zachowania, kontrola impul-
sow 1 nieadekwatne reakcje emocjonalne. Terapeuta przyjmuje dialektyczna postawe, co
oznacza, ze z jednej strony akceptuje bol emocjonalny, z drugiej zas modyfikuje czynniki
poprzedzajace stres oraz sposdb radzenia sobie z cierpieniem pacjenta [9]. Innymi stowy
terapeuta okazuje akceptacj¢ i zrozumienie dla przezy¢ pacjenta (dawanie autonomii),
a zarazem motywuje go do zmiany zachowan patologicznych (wychowywanie i kontrola)
[21]. Celem takiego dzialania jest scalenie, synteza odczu¢ pacjenta z BPD w taki spo-
sob, aby, akceptujac obecny stan rzeczy, pragnal zmiany wybranych elementéw swojego
funkcjonowania [22].

DBT taczy standardy terapii poznawczo-behawioralnej z filozofia Wschodu, medy-
tacja, a takze zawiera elementy charakterystyczne dla podejscia strategicznego, Gestalt,
psychodynamicznego, zorientowanego na pacjenta, a takze terapii paradoksalnej. W ciagu
rocznych badan poréwnujacych DBT z leczeniem takim jak zazwyczaj, Linehan odkryta,
ze DBT znaczaco redukuje liczbg prob samobdjczych, skraca czas leczenia szpitalnego
oraz zwigksza podatno$¢ na leczenie [21]. Koons zauwazyt, ze DBT bylo bardziej skutecz-
ne, niz zwykte leczenie, w redukcji mysli samobojczych, depresji, poczucia bezradnos$ci
i ztosci [23].

DBT stawia sobie trzy priorytety:
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— redukcjg zachowan parasamobdjczych i zachowan autoagresywnych.

— redukcje zachowan kolidujacych z procesem terapeutycznym (np. porzucanie
terapii).

— redukcje zachowan obnizajacych jakos$¢ zycia pacjenta [24].

W przypadku stosowania innych terapii pojawialy si¢ trudnosci na gruncie:

— procedury zorientowanej na zmiang zachowan pacjenta, ktora czgsto przez leczacych
si¢ byta kwestionowana, a nawet prowadzita do przerwania terapii lub atakowania
terapeuty,

— nauki 1 wzmacniania nowych umiejgtnosci, poniewaz bylo to wyjatkowo trudne do
zrealizowania w trakcie terapii indywidualnej, gdyz pojawialy si¢ priorytetowe tematy
dotyczace zachowan samobojczych,

— bezwiednego wzmacniania przez pacjentdéw terapeuty w jatrogennych postawach i le-
czeniu oraz karaniu go za podejmowanie efektywnych strategii terapeutycznych (np.
podjeciem proby samobojczej) [25].

Szeroko omawianym problemem jest wzajemne negatywne oddziatywanie pomigdzy
pacjentem z zaburzeniami borderline a personelem leczacym. Personel czgsto doswiadcza
poczucia ztosci i frustracji w zwiazku z brakiem skuteczno$ci stosowanych metod terapeu-
tycznych, a takze zaburzonymi zachowaniami pacjenta, ktore moga by¢ interpretowane
jako celowe manipulacje czy zachowania wrogie. Uczucia i1 postawy zrodzone z takiej
interpretacji s przenoszone na pacjentow i potwierdzaja ich dysfunkcjonalne zatozenia,
umacniaja brak zaufania do personelu i prowokuja wymierzenie kary. W takich okolicz-
noS$ciach istnieje wigksze ryzyko pojawienia si¢ zachowan autoagresywnych, impulsyw-
nych czy préb samobojczych [26]. Zaréwno w terapii proponowanej przez J. Younga, jak
i w DBT nowatorskie jest podejscie do pacjenta, jako do szczerze potrzebujacego pomocy.
Takie podej$cie wyzwala u terapeuty prawdziwe wspotczucie i przekierowuje uwage na
znaczenie relacji terapeutycznej [27].

W odpowiedzi na ww. problemy w ramach DBT wypracowano alternatywny schemat
leczenia dla pacjentow z BPD. Sktada si¢ on z 4 modutow:

— terapii indywidualnej,

— grupowego treningu umiejetnosci spotecznych,
— kontaktu telefonicznego,

— konsultacji terapeutycznej (superwizji).

W sktad treningu grupowego wchodzi:

— trening uwaznosci (mindfulness),

— trening regulacji emocji,

— trening tolerancji stresu,

— trening umiejgtnosci interpersonalnych.

Pacjent w sytuacjach kryzysowych ma mozliwos¢ kontaktu telefonicznego z terapeuta.
Kontakt taki pomaga mu w zastosowaniu nabytych umiejgtnosci, a takze unikaniu samo-
okaleczenia migdzy sesjami. Aby omina¢ problem wzmacniania zachowan autoagresyw-
nych poprzez rozmowe telefoniczna, zostata ustalona zasada, ze jesli pacjent dokonat juz
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takiego aktu, to nie moze dzwoni¢ do terapeuty przez nastgpne 24 godziny, co oznacza, ze
moze jedynie zadzwoni¢ w sytuacji, gdy czuje, ze mogltby cos takiego zrobi¢. Poniewaz
terapeuci pracujacy z osobami z BPD sa szczeg6lnie narazeni na wypalenie zawodowe,
specjalne miejsce w ich pracy zajmuje konsultacja merytoryczna. Pomaga to terapeucie
by¢ swiadomym swoich wlasnych zachowan, ktore moga wptywacé na terapig, na biezaco
analizowa¢ problemy pojawiajace si¢ w leczeniu oraz czerpa¢ wsparcie w kwestii utrzy-
mania struktury terapii (zgodnosci z zatozeniami) [22].

Celem leczenia jest nauczenie pacjenta przechodzenia od myslenia emocjonalnego do
myslenia racjonalnego, co pozwala na zrownowazenie podejmowanych decyzji. Kontrakt
zawierany jest z pacjentem na rok i uwzglednia cotygodniowy udziat w terapii indywidu-
alnej 1 treningu grupowym. Cele leczenia sa dos¢ ustrukturalizowane i wynikaja z etapu
leczenia. Poczatkiem jest zobowigzanie pacjenta do podjgcia terapii, a nastgpnie:

na etapie 1 — zapewnienie mu stabilno$ci i bezpieczenstwa (zredukowanie kryzysow
prowadzacych do zachowan parasamobdjczych), nawigzanie wigzi, praca nad ogranicze-
niem zachowan kolidujacych z procesem terapeutycznym oraz obnizajacych jako$¢ zycia
pacjenta, wprowadzenie umiejgtnosci pozwalajacych mu na wigksza tolerancjg stresu,
sprawniejsza regulacjg emocji i samokontrolg, podniesienie efektywnosci interpersonalnej
oraz reagowanie bez osadzania;

na etapie 2 — ekspozycja i przepracowywanie emocjonalnych wydarzen z przeszto-
$ci, co ma prowadzi¢ do zaakceptowania minionych wydarzen, zredukowania poczucia
stygmatyzacji i samoobwiniania si¢, redukcji mechanizmow zwiazanych z zaprzeczeniem
i intruzjami, charakterystycznymi dla PTSD*;

na etapie 3 — zwigkszenie szacunku do siebie i rozwigzanie probleméw dnia codzien-
nego, co ma prowadzi¢ pacjenta do niezaleznego, sprawnego funkcjonowania;

na etapie 4 — zniwelowanie poczucia nieckompletnosci i osiagnigcie zdolnosci podtrzy-
mywnia radosci, zadowolenia z zycia [28].

Grupowy program leczenia STEPPS®

Jest to poznawczo-behawioralny trening umiejgtnosci przygotowany dla pacjentow
z osobowoscia borderline — zostat opracowany przez Bartel i Crotty w 1992 1. U podtoza
tego leczenia lezy zatozenie, ze osoby z zaburzeniami borderline maja defekt w zakresie
regulacji nat¢zenia emocji. W zwiazku z takim zalozeniem oraz po to, aby nie budzi¢
u pacjentow negatywnych skojarzen zwiazanych z terminem borderline — na krawedzi,
autorzy programu zaproponowali omawiane tu zaburzenia nazwa¢ zaburzeniami inten-
sywnos$ci emocji. Program STEPPS sktada si¢ z dwoch faz:

faza | — dwudziestotygodniowy trening podstawowych umiejetnosci,
faza 2 — roczny zaawansowany program STAIRWAYS® ze spotkaniami dwa razy
W miesiacu.

Podczas tego treningu pacjenci zyskuja:

4 Posttraumatic Stress Disorder.

5 Systems Training for Emotional Predictability and Problem Solving.

6Setting Goals, Trusting and Taking Risks, Anger Management, Impulsivity Control, Relationship
Behavior, Writing a Script, Assertiveness Training, Your Choices, Stepping Out [29.
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—  Swiadomo$é dotyczaca istoty choroby.

Polega to na zapoznaniu si¢ z kryteriami DSM-IV i poréwnaniu ich ze swoimi odczu-
ciami. Ponadto uczestnicy treningu zapoznaja si¢ z koncepcja filtrow poznawczych, w czym
pomocne sa im odpowiednie kwestionariusze. Po zidentyfikowaniu swoich nieprzysto-
sowawczych filtrow poznawczych pacjenci staraja si¢ dostrzec zwiazek pomiedzy nimi,
kryteriami DSM-IV a przezywanymi przez nich uczuciami, ich zachowaniem i myslami.

— Umiejetno$¢ kontrolowania emocji.
— Umiejetnos¢ kontrolowania zachowania.

Cecha charakterystyczna tego treningu jest rowniez grupa wsparcia, ktora tworzy sobie
osoba leczaca si¢ (w sktad tej grupy moze wchodzi¢ rodzina, znajomi). Dzigki temu osoby
z grupy wspierajacej moga lepiej zrozumiec istotg zaburzenia, a takze posias¢ umiejgtnoscei,
ktére pozwalaja lepiej radzi¢ sobie z zaburzeniami osoby cierpigcej na BPD. Zadaniem
takiej grupy jest wspieranie uczestnika i wzmacnianie nowo nabytych umiej¢tnosci. Taka
organizacja leczenia pozwala uniknaé nieporozumien na linii: osoby z zewnatrz — terapeuta,
ktore czgsto prowokuje pacjent przenoszac swoj wewngtrzny konflikt na zewnatrz. Dzigki
temu mozna osiagna¢ spdjny system dzialania, ktory sprzyja przyswajaniu i stosowaniu
nowych umiejgtnosci [29].

Podsumowanie

BPD dotyczy 1,8-2% populacji [30]. Grupa ta jest ogromnie zroznicowana (ze wzgledu
na niestabilno$¢ i zmiennos¢ symptomow) [12], co moze rodzi¢ watpliwosci, czy postawio-
na diagnoza i wybrany sposob leczenia sa wlasciwe. Niemniej jednak ostatnio prowadzone
badania wskazuja, iz skuteczno$¢ terapii poznawczej [31], terapii dialektyczno-behawioral-
nej [32] oraz terapii aktywnego stylu schematéw Younga [za: 33] w leczeniu os6b z BPD
jest duza (w poréwnaniu z innymi formami leczenia), American Psychiatric Association
za$ zaleca m.in. wlasnie terapi¢ dialektyczno-behawioralna w potaczeniu z farmakoterapia
zorientowang na symptomy jako najlepsza formg leczenia dla pacjentow z BPD [34].
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