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Autorzy, wychodzqc od przedstawienia zaburzen osobo-
wosci wedtug koncepcji Kernberga, zglaszajq trzy zastrze-
zenia wobec pojecia zaburzen osobowosci: metodologiczne,
etyczne i dotyczqce statusu symptomatologii. W artykule

personality disorders przedstawione sq réwniez propozycje leczenia zaburzen
borderline osobowosci.

Summary. In the article we propose to rethink the very base of the personality disorders
category for psychotherapeutic theory and practice. We focus on the borderline category,
with all its internal ambiguities and contradictions that seems to reflect problems with the

@ whole diagnostic group. We divide our objections in three groups, namely: methodological @

ones (in the presence of — as is generally assumed - purely descriptive network of psychiatric
notions a priori applied to psychological models), ethical (regarding contemporary omis-
sion of the need for structural differentiation between neurosis and psychosis in the field of
applied psychotherapy), and those concerning the internal logic of the diagnostic criteria of
the borderline category (which relates to the question of status of the symptom — considered
either as directly linked with a particular psychopathology or taken in its phenomenological
diversity, without immediate implication for diagnosis). Despite our objections, we conclude
with some indications for psychotherapy with people diagnosed as ‘borderline’.

Wychodzac z dwoch réznych koncepcji teoretycznych, a co za tym idzie — innych
rodzajow praktyki psychoterapeutycznej, piszac wspolny artykul musielismy dojs¢ do
wypracowania stanowiska, w ktorym spotkalyby si¢ nasze punkty widzenia. Oba aspekty
— psychoanalityczny oraz psychodynamiczny wraz z refleksja humanistyczno-egzysten-
cjalng — sg zatem obecne w prezentowanych rozwazaniach.

Tym wypracowanym wspolnym mianownikiem okazalo si¢ uSwiadomienie sobie prze-
pasci, jaka istnieje migdzy opisowa, podporzadkowana statystyce medycznej kategoryzacja
psychopatologiczna, a diagnoza, ktdra respektuje zard6wno wiedzg o pacjencie budowana
na podstawie wstgpnej konsultacji, jak i modyfikowana pdzniej w trakcie terapii, ze
szczeg6lnym uwzglednieniem materiatu, ktory do wiedzy o pacjencie wnosi sama relacja
terapeutyczna. Stad uktad naszego artykutu jest nastepujacy:

— krotkie przedstawienie dominujacego obecnie — w podejsciu psychodynamicznym —
paradygmatu zaburzen osobowosci z pogranicza (jako ze rozpoznanie tej wiasnie formy
zaburzen osobowosci jest najczesciej spotykane w praktyce klinicznej),
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— omodwienie zastrzezen, jakie kategoria ta budzi¢ musi z punktu widzenia praktyki tera-
peutycznej,

— na koniec, ponownie z perspektywy psychodynamicznej, pobiezne przedstawienie
propozycji psychoterapii dla 0séb z tej grupy rozpoznan.

Najbardziej rozpowszechniona w teorii i praktyce klinicznej pracy z pacjentami z roz-
poznaniem zaburzen osobowosci z pogranicza wydaje si¢ obecnie koncepcja Kernberga,
wedle ktorej zasadnicze dla formowania sig struktury borderline jest zaburzenie wczesnego
etapu internalizacji relacji z obiektem na skutek niemoznosci uporania si¢ z agresja i Igkiem
przed jej niszczacym wptywem. Ow konflikt opanowywany jest poprzez uruchamianie
mechanizmu rozszczepienia, czego efektem jest nieskonsolidowana tozsamos¢. Tozsamosé
pozostaje rozproszona i zubozone sa takie jej funkcje, jak umiejgtnos$¢ neutralizowania
ztosci, kontrola impulséw, panowanie nad lgkiem i zdolno$¢ do sublimacji. Rozwdj nie
posuwa si¢ poza fazg pierwotnej organizacji i instancja wewngtrznej kontroli pozostaje
niezintegrowana ze struktura psychiki. Wyrazem takiej sytuacji sa typowe dla tych pacjen-
tow zmienne, chwiejne nastroje i zachowania — z tatwos$cia przechodza od nadmiernego
samooskarzania si¢ do pozwalania sobie na wszystko.

Przedstawiwszy pokrétce t¢ chyba najczesciej uznawana koncepcje formowania sig
osobowosci z pogranicza, nie mozemy nie spostrzec, jak bardzo niejednorodna grupa
jest ta kategoria zaburzefn osobowosci i jak w zwigzku z tym nie sposéb mowic o jednym
optymalnym modelu oddziatywan psychologicznych.

To, co chcieliby$my uczyni¢ w dalszej czgsci przedmiotem naszych rozwazan — to
obecnos¢ kategorii zaburzen osobowosci w praktyce psychoterapeutycznej. Krok w takim
kierunku, cho¢ nie jest bezposrednia odpowiedzia na pytanie o techniczne wskazowki
prowadzenia psychoterapii pacjentow z takimi rozpoznaniami, sktonni jeste§my uwazaé
za nieodzowny i konieczny.

,,Do tej pory we francuskiej literaturze psychiatrycznej pojgcie osobowosci z pogranicza
(borderline) wykorzystywane byto rzadko, a kiedy postugiwano si¢ nim — jego desygnaty
byty nieostre i niejasne. Nie zostato ono nigdy doktadnie okreslone ze $cistoscia termindw, do
ktérych odwotuja si¢ praktycy dla oznaczenia zwyczajowych klasyfikacji, poniewaz wynika
nie z cech klinicznych czy etiopatologicznych, lecz ze sposobu podejscia, ktore jest charak-
terystyczne dla myslenia wedle kategorii” — w taki sposob odnosi si¢ do pojgcia zaburzen
z pogranicza autor przegladowej pracy poswigconej dziejom tego rozpoznania, opublikowanej
w latach siedemdziesiatych na tamach francuskiego ,,L’Evolution Psychiatrique [1]".

Mowiac bardziej przejrzyscie, pomijajac kryteria opisowe, nie zostaly nigdy sprecy-
zowane wyrazne kryteria réznicowe tej kategorii zaburzen.

Pomimo rosnacego rozpowszechnienia takiej diagnozy, aktualne pozostaja nadal zarzuty
niejasnosci i zastrzezenia co do trudno$ci w sformutowaniu taktyki terapeutycznej wobec
pacjentéw z osobowoscia typu borderline.

By¢ moze nalezaloby wigc zaryzykowaé w tym miejscu sformulowanie pytania: jak
interpretowac trudno$¢ psychoterapeutdéw z ta grupa rozpoznan, jaka sa zaburzenia 0so-
bowosci, ktorej casus borderline stanowi wyrazna ilustracj¢?

! Timisit M. (1971). Les ‘états-limites’. Evolution des concepts. L’Evolution Psychiatrique, 36
(4),s. 679
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Innymi stowy — wart rozwazenia jest zwiazek pomigdzy diagnoza, formutowana
w terminach zrodzonych z potrzeby formalizowania rozpoznan i szeroko pojgtej statystyki,
a tym, co moze z niej wynikac dla praktyki psychoterapeutycznej. Czy na podstawie zmien-
nych, pochodzacych z czysto opisowego modelu diagnostyki, mozna zidentyfikowac istotne
dla procesu terapii elementy, ktore stanowityby punkty odniesienia dla tak niejednorodne;j
1 — sifa rzeczy — mato precyzyjnie okreslonej grupy, jaka stanowia rozpoznania zaburzen
osobowosci? Wreszcie — czy kolejne przeszkody, jakie kategoria zaburzen osobowosci
nastrgcza w jasnym okresleniu idei pracy z owymi pacjentami, moglyby stac si¢ podstawa
poddania pod dyskusj¢ uzytecznos$ci kategoryzacji, wypracowanych na podstawie klasy-
fikacji ICD-10, dla dziatan terapeutycznych?

Nasuwaja si¢ nam trzy podstawowe, niewykluczajace sig, zastrzezenia wobec pojgcia
zaburzen osobowosci: pierwsze z nich ma charakter metodologiczny, drugie jest zastrze-
zeniem etycznym, trzecie za$ to zastrzezenie zwiazane z logika samej diagnozy.

1. Zastrzezenie metodologiczne sktonni jeste$my mie¢ do sytuacji, w ktorej dokonuje
si¢ przesunigcia siatki pojeciowej z jednego obszaru znaczeniowego — na inny obszar,
nietozsamy z tym pierwszym. Chodzi o sytuacjg, w ktorej konstrukcja jednej klasyfikacji
pozostaje jakosciowo rozna od konstrukcji drugiej — i konsekwencje tego dla okreslenia ob-
szaru zaburzen psychotycznych i obszaru zaburzen neurotycznych. Z taka wtasnie sytuacja
mamy do czynienia wowczas, gdy pole dziatan terapeutycznych zostaje podporzadkowane
podziatowi, ktéry wypracowany zostal w imi¢ uniwersalnej kodyfikacji ,,Migdzynarodowej
statystycznej klasyfikacji chordb i problemoéw zdrowotnych” — systemu ICD-10.

Nie przypadkiem — czego dostrzezenie nie wymaga szczego6lnej wnikliwosci — histe-
ria, kategoria bgdaca gtéwnym przedmiotem rozwazan Janeta, Charcota, Breuera i Freuda,
znikngla praktycznie tak z pola zainteresowan wspotczesnych teoretykdéw wielu nurtdw,
jak 1 poszukiwan praktykow. Gdy wziaé jeszcze pod uwagg fakt, ze ICD-10 przesuwa tak
zwana osobowos¢ histrioniczna (o ile mozemy poszukiwac¢ w niej sladow tego, co stano-
wito o tym rozpoznaniu przed laty) z grupy zaburzen nerwicowych do grupy zaburzen
osobowosci — losy histerii wydaja si¢ znamienne dla zmian we wspotczesnej nozologii.
Podobnie zreszta, jak odpowiednik nerwicy obsesyjnej, z jej symptomatologia, pojawia
si¢ w tej samej grupie jako osobowo$¢ anankastyczna.

Mamy wigc do czynienia wspotczesnie, w przypadku zaburzen osobowosci, z nowymi
formami symptomow neurotycznych, czy tez chodzi tu o zmiany, ktére na drodze przemian
kulturowych dotkngly samej istoty nerwicy? Czy nie nalezatoby odwolac si¢ w tym miejscu
do zasady brzytwy Ockhama, obligujacej do powstrzymania si¢ od mnozenia bytow? Stad
to nasze zastrzezenie nazywamy metodologicznym.

Ugruntowana kryteriami ICD-10 siatka wskaznikow diagnostycznych dla zaburzen
osobowosci, skonstruowana na podstawie poje¢ opisowych, oparta na obserwacji obja-
wow — zgodnie z klasycznym podejsciem medycznym — nie okre$la wprost tego, jak
rozumiany miatby by¢ model psychiki. Szukanie adekwatnego podejscia terapeutycznego
do zaburzenia, okreslanego wedtug zasad takiej klasyfikacji, stawia przedstawicieli roz-
nych nurtow i szkot przed koniecznoscia jego dopasowania do wlasciwego im rozumienia
cztowieka.

Jesli doktadnie przyjrze¢ si¢ logice rdznicujacej kategorie psychozy i nerwicy, jaka
formutuje psychoanaliza — to dotyczy ona wlasnie poziomu, na ktorym Freud umieszcza
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modele swojej metapsychologii. To nie jego arbitralna decyzja, czy kryterium statystyczne
decydowato o ksztalcie klasyfikacji, nad ktora pracowal, lecz jej Scisty zwiazek z modelem
aparatu psychicznego, jaki w ciagu pracy klinicznej rozbudowywat.

Nawet uwzgledniajac zastrzezenie autoréw klasyfikacji ICD-10, ze ograniczaja ja oni
obecnie do ,,opisu typoéw lub podtypow osobowosci, ktore nie wykluczaja si¢ wzajemnie”
— otwarte pozostaje pytanie o status i rozumienie owego ,,0sobowosciowego” podtoza.
W koncu — jaki model ,,osobowosci” mogliby$my zaproponowac, jesli poprzestaliby$my
na danych wylacznie o obserwacyjnym charakterze?

2. Zastrzezenie etyczne dotyczy formutowania zasad interwencji terapeutycznych bez
uwzglednienia sytuacji klinicznej, z ktora mamy do czynienia. Nieodtaczny zwiazek re-
lacji terapeutycznej z rozpoznawaniem tego, co stanowi o istocie zaburzenia — zastgpuje
we wspolczesnej klasyfikacji lista behawioralnych kryteriow. Od czasu kuracji Anny O.
motorem dla falking cure byto moéwienie pacjenta, i to jej tok przesuwat rozumienie tego,
co stanowilo skarge, w kierunku formutowanych wstepnie rozpoznan. To freudowskie
odkrycie przeniesienia stanowi o specyfice szerokiego pola psychoterapii.

Jesli zrezygnowac z naiwnego rozpatrywania zjawiska przeniesienia, jako prostego
powtorzenia przez pacjenta relacji z przeszlosci, to nalezy je przyja¢ jako pozostajace
w zwiazku z kliniczng strukturg tego, kto zwraca si¢ do nas ze swoim cierpieniem. Zasadni-
cza zgoda co do istotnej odmiennosci przeniesienia, pojawiajacego si¢ w terapii pacjentow
psychotycznych oraz neurotycznych, jest wazkim argumentem za zdecydowanym rozr6z-
nieniem obu tych grup. Idea ciagtosci, proponowana w miejsce klasyfikacji strukturalnej,
odpowiada za znalezienie si¢ pomigdzy nerwica a psychoza kontinuum zaburzen, zdolnego
pomiesci¢ m.in. kategorig zaburzen osobowosci z pogranicza.

Wobec propozycji takiego modelu rodza si¢ pytania: Czy terapia, jaka proponujemy
osobom z takim rozpoznaniem, powinna bra¢ pod uwagg stabilizowanie potencjalnego
zagrozenia rozwini¢ciem petnoobjawowej — w znaczeniu pojawienia si¢ objawow wy-
tworczych — psychozy, czy tez chodzi nam o korekcje ,,dysfunkcji” pacjenta, wyzna-
czona przez podporzadkowanie si¢ kulturowemu ideatowi normalizacji? Czy interwencje
terapeutyczne w przypadku osob z tej grupy rozpoznan powinny opieraé si¢ na przyjetej
praktyce uznania wagi przeniesienia, czy tez dotyczy¢ wylacznie prob korygowania
,wzorcOw zachowan”?

Pole nerwic i pole psychoz uktadaja si¢ bowiem jako dwa odrgbne obszary, zwiazane
z dziataniem terapeutycznym, kazde z wlasciwa sobie specyfika przeniesienia i — wedle
orientacji psychodynamicznej — takze przeciwprzeniesienia. Bez mozliwos$ci dokonania
zasadniczej zmiany, ktora przesungtaby pacjenta z jednego pola na drugie — interwencje
terapeuty podporzadkowane musza by¢ z koniecznos$ci temu, co danemu polu whasciwe.
Punktem wyj$cia pracy terapeutycznej, przyjmujacej takie zasady, jest — na samym wstgpie
— zorientowanie sig¢, kto w istocie: pacjent psychotyczny czy tez neurotyczny — pomimo
wyjsciowej diagnozy zaburzenia osobowosci — zwraca si¢ do nas ze swoim cierpieniem.
Ten wstgpny warunek okre§lamy mianem etycznego, jako ze nadaje on zasadnicze ramy
kazdemu dziataniu, niezaleznie od wybranego podejscia terapeutycznego.

W zwiazku z tak rozumiana koniecznoscia wstgpnej orientacji, sktonni jesteSmy zale-
cac daleko idaca rozwagg i roztropno$¢ w formutowaniu ostatecznych wnioskow. Bytoby
nonszalancja powiedzie¢ — pot biedy, jesli pomytka popelniona zostanie w tym punkcie
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na ,korzy$¢” psychozy i w trakcie leczenia poprowadzi terapeutg w strong przyjecia takiej
linii dziatan, ktoéra zaleca daleko posunigta ostrozno§¢ w formutowaniu jakichkolwiek
interpretacji i wyklucza podwazanie identyfikacji, ktora do tej pory podtrzymywata funk-
cjonowanie pacjenta. To, co wowczas mozna by zaklada¢ — to porzucenie przez pacjenta
terapii, w krotszej czy dtuzszej perspektywie. To, co moze by¢ najbardziej niepokojace — to
sytuacja, gdy wstgpne rozumienie pacjenta psychotycznego sktania terapeutg do mylnego
ocenienia go jednak jako neurotyka, a co za tym idzie — do przyjecia takich regut pracy
terapeutycznej, ktore w efekcie doprowadzi¢ moga do rozwinigcia si¢ objawowego epizodu
psychozy. Sytuacja ta dotyczy¢ moze w szczegolnosci tych kategorii diagnostycznych,
w ramach grupy zaburzen osobowosci, do ktorych naleza tak zwane schizoidalne i schi-
zotypowe zaburzenia 0sobowosci.

To z tego wzgledu tak istotne jest dla nas odnoszenie si¢ z rezerwa do propozycji
kontinuum taczacego zaburzenia psychotyczne i neurotyczne oraz odwotanie si¢ do
zasady ostroznosci we wdrazaniu jakichkolwiek dziatan, wynikajacej z respektu dla ich
kategorycznej odmiennosci.

Wprowadzenie w zycie takiej reguly ma rzecz jasna swoje ograniczenia. Przede
wszystkim ograniczenia czasowe — skoro trudno jest przewidywac, jak diugi kontakt
jest poczatkowo potrzebny dla zyskania wst¢pnej orientacji w tym, z kim tak naprawde
przyjdzie nam si¢ spotykac i pracowac.

Trudno$cia, ktora rodzi taki diagnostyczny, a zarazem etyczny postulat, jest takze
niejednorodny charakter grup pacjentéw, z ktorymi mamy do czynienia na oddziatach
stacjonarnych — pacjenci przyjmowani wedtug klucza poréwnywalnych rozpoznan obja-
wowych, w istocie moga reprezentowa¢ diametralnie ré6zne rozpoznania w mysl diagnostyki
réznicowej, o ktdrej tutaj mowa.

3. Trzecie z wysuwanych przez nas zastrzezen dotyczy statusu symptomatologii — czy
traktowac¢ ja jako bezposredni wyraz zaburzenia, czy tez jako fenomenologiczny obraz
objawow, ktory nie przesadza o formutowanej diagnozie. W naszym rozumieniu pierwsze
z tych rozwiazan sprowadza si¢ do zmiany uzywanego jezyka — co prawda uzytecznego
dla celéw systematyki, jednak niewystarczajacego w pracy terapeutycznej. To zastrzezenie
dotyczy samej idei diagnozy opisowej, ktora stata si¢ punktem wyjscia narodzin i rozwoju
kategorii zaburzen osobowosci. Jesli postuchaé prowadzonych obecnie dyskusji na temat
pacjentéw, mozna odnie$¢ wrazenie, ze okreslenia ,,glgboko zaburzony” czy ,,niewielkie-
go stopnia zaburzenia” zdominowaty jezyk, ktorym opisuje si¢ rzeczywistos$¢ kliniczna.
Czym jednak jest to ,,natezenie”, gtgbokos¢ stopnia ,,zaburzenia” pacjenta — czy rozumie
si¢ przez nie dezorganizacje¢ funkcjonowania wlasciwa psychozie, czy powinno by¢ ono
zarezerwowane dla okreslenia probleméw, ktore kiedys$ nazywano objawami nerwicowymi?
Wydaje sig, ze to wlasnie niejasny charakter tej etykiety odpowiada za jej popularyzacje,
co uczynito ja do tego stopnia uniwersalng, ze w efekcie — znaczeniowo pusta.

Wygodny argument zmian socjokulturowych, ktore miatyby odpowiada¢ za przesunig-
ciaw polu psychopatologii, pomija to, co jest istotag nozologii wypracowanej na przetomie
dziewigtnastego i dwudziestego stulecia. W 1910 roku, w tekscie poswigconym Dzikiej
psychoanalizie [2]%, Freud przestrzega przed naiwnym, bezposrednim wiazaniem fenome-

28S. Freud, O ,,dzikiej ” psychoanalizie. W: S. Freud, Technika terapii. Warszawa: KR; 2007, s.
103-110.
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nologii obserwowanych objawow ze stawiana diagnoza, i nie w repertuarze symptomow
swoich pacjentow poszukuje klucza do ostatecznego okreslenia natury ich skarg. W duchu
niemieckiej szkoty klinicznej nie zatrzymuje si¢ na poziomie rozpoznania symptomatologii
i wraz z rozwojem swojej koncepcji buduje rozumienie modelu rzeczywistosci psychicznej
pacjentow.

Ale, wracajac do argumentu zmian kulturowych czy przemian obyczajowych odpo-
wiedzialnych za przemieszczenia i metamorfozy w obszarze diagnostycznym patologii
emocjonalnej, warto chwilg si¢ przy nich zatrzymac, bo by¢ moze dla niektorych sa one
wytlumaczeniem nasilenia wystgpowania pewnych zaburzen, a ustgpowania innych, wythi-
maczeniem réwnowaznym z rozumieniem ich istoty. Zardwno literatura, film i inne media,
jak i bezposrednie uczestniczenie w codziennosci pokazuja, ze przemiany te dotycza przede
wszystkim obszaru wartosci oraz ekspansji zachowan i przejawow dotyczacych sfery seksu
i agresji, a takze zaprzeczania $mierci i jej deprecjonowania. Rozpad tradycyjnych systemow
wartosci, filozofia New Age, ktadaca nacisk na szukanie mozliwosci zaspokojenia niczym
nieograniczonego potencjatu jednostki, blizsza realizacji zasady hedonizmu niz orientacji na
rzeczywisto$¢, brak wyraznych granic wyznaczajacych, co wolno, a czego nie, zacierajace
si¢ role w rodzinie — sa bez watpienia namacalnym utrudnieniem prawidtowego przebiegu
procesow rozwoju, psychodynamicznie rozumianych jako procesy separacji i indywiduacji,
oraz sprzyjaja formowaniu si¢ zaburzen tozsamosci, zakltocaja bowiem prawidtowy proces
identyfikacji. Musza wigc znajdowa¢ swoje odbicie w tym, co wspodtczesne kryteria diagno-
styczne probuja uja¢ w terminach nowych kategorii klinicznych. Niemniej jednak czynniki te
nie moga by¢ traktowane jako dowody w pelni wyczerpujace nasze poszukiwania odpowiedzi
na pytanie o genezg i istot¢ cierpienia zglaszajacych si¢ po pomoc pacjentow.

Zwro¢my uwagg, jakie stowa wypowiedziata w 2006 roku profesor Nancy Andreasen,
jedna z autorow klasyfikacji DSM: ,,coraz wyrazniejsza jest tendencja do diagnostyki
dokonywanej za pomoca »check-list«, ze szkoda dla tego, co najbardziej interesujace
w wyjatkowosci kazdego pacjenta [...]"[3].

Kierunek przyjety przez wspolczesna praktyke psychoterapeutyczng jest pod coraz
wigkszym wplywem tendencji do standaryzowania procedur. Droga od mnozonych kate-
gorii diagnostycznych — formutowanych w terminach obserwacyjnych — do stosowanych
odpowiednich schematow terapeutycznych nieuchronnie prowadzi do formalizacji dziatan,
dlatego, niezaleznie od stosunku do psychoanalitycznego odkrycia, nie sposob uniknaé
pytan, przed ktorymi stawia nas tradycja freudowskiej nozografii. Skoro wykorzystanie
w praktyce terapeutycznej klasyfikacji opartej wylacznie na obserwacyjnych kryteriach
diagnostycznych niesie tyle ograniczen, moze warto rozwazy¢ uzyteczno$¢ takich wskaz-
nikdéw w pracy terapeutycznej?

Sami tworcy wskazowek diagnostycznych do klasyfikacji ICD-10 podkres$laja w au-
torskim wstgpie, ze rewizja stosowanych w grupie zaburzen osobowosci ,,kryteriow moze
pomdc w wykazaniu, ze potrzebne jest nowe podejscie do zaburzen osobowosci”[4]%.
Mozna zaryzykowac twierdzenie, iz rozszerzajaca sig¢ kategoria zaburzen osobowosci jest

3 za: M.-H. Doguet-Dziomba, Pour un manifeste de la psychiatrie de XXI siécle. La Cause
Freudienne 2007, 65, s. 22

4 WHO. Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania w ICD-10. Opisy kliniczne
i wskazowki diagnostyczne. Viesalius — IPiN, Krakow-Warszawa; 2000, s. 25.
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swoistym efektem ubocznym projektu takiej taksonomii, ktora usiluje sprowadzi¢ rolg
klinicysty diagnosty do roli rejestratora danych wynikajacych z obserwacji. Ostatecznie
pojawia si¢ w jej ramach spekulatywny konstrukt ,,osobowos$ci” — co z kolei pociaga za
soba konieczno$¢ zaangazowania po stronie okreslonej perspektywy teoretycznej, ktora
miataby ja dookresli¢. Jakiekolwiek sformutowanie propozycji oddziatywania terapeu-
tycznego musi w efekcie zakwestionowacé wylacznie obserwacyjne kryteria wyjsciowej
klasyfikacji.

[lustracja niepokojacego zjawiska, ktore redukuje istotg zaburzenia osobowosci do jed-
nowymiarowego, statystycznego ujgcia, jest artykut, ktory pojawit si¢ na tamach ,,American
Journal of Psychiatry” w czerwcu biezacego roku [5]° pod tytutem ,,Ocena trzech rodza-
jOW postepowania wobec zaburzenia osobowos$ci z pogranicza”. Clarkin i wspotautorzy
prezentuja w nim badanie, w ktéorym zaré6wno kwalifikacja do rozpoczgcia psychoterapii,
jak i pomiar efektywnosci oddziatywan terapeutycznych zostaly sprowadzone do kwestio-
nariuszowej oceny intensywno$ci objawdw zaburzenia.

Tak sformalizowane podejscie prowadzi do odwrotu od tradycyjnie rozumianej refleksji
w diagnostyce klinicznej i podporzadkowuje oddziatywania terapeutyczne powierzchow-
nemu ujmowaniu problemu, z ktéorym mamy do czynienia.

Czy trzy zastrzezenia, ktore kolejno wymienili$Smy co do kategorii zaburzen osobowosci,
przekonuja o bezradno$ci psychoterapii wobec 0sob opatrzonych diagnoza ,,borderline”?
Naszym zdaniem — nie. Sformutowane wcze$niej nasze uwagi dotycza raczej tego, w jaki
sposob powinnismy si¢ odnies¢ do problemu zaburzen osobowos$ci. W miejsce przejmo-
wania wprost opisowych rozpoznan i uniwersalnych etykiet — proponujemy powrét do
takiego rozumienia pracy klinicznej, w ktorej w zwiazku z przeniesieniem, rozwijanym
przez pacjenta, za kazdym razem dokonuje si¢ weryfikacji wstgpnego rozpoznania. To
wlasnie zasada doktadnego zorientowania si¢ w rzeczywisto$ci psychicznej, ktora znajduje
wyraz w przeniesieniu pacjenta, a takze, wedlug podejscia psychodynamicznego, w prze-
ciwprzeniesieniu, wyznacza dopiero zakres pola dziatan terapeutycznych.

Dlatego to, czy pomoc, ktora zaproponujemy, bedzie udzielana w takim czy innym
modelu psychoterapeutycznym, w warunkach ambulatoryjnych czy oddziatu stacjonar-
nego — pozostaje, w takim podejsciu, problemem bardzo istotnym, cho¢ — jak wynika
z naszych rozwazan — drugoplanowym.

Na koniec przytoczone zostang pewne propozycje terapeutyczne, ujgte w modelu
wiasciwym dla podejs$cia psychodynamicznego. Jak juz bylo powiedziane, najbardziej
rozpowszechnione rozumienie zaburzen z obszaru pogranicza formutuje Kernberg. Biorac
pod uwage zastrzezenia zgloszone przez nas wobec tej kategorii rozpoznan, na pewno
zbyt rygorystyczne przestrzeganie settingu i celdw psychoterapii oferowanych przez niego
wydaje sig nie do konca stuszne.

Przypomnijmy w ogromnym skrocie zasady terapii proponowane przez Kernberga.
Wedlug niego konsekwentne przestrzeganie regut kontraktu sprzyja budowaniu granic ego
i stanowi ograniczenie dla zachowan typu acting-out. Analizujac zjawiska przeniesieniowe
i emocje przeciwprzeniesieniowe, indukowane przez projekcyjna identyfikacjg, terapeuta

5 Clarkin J.F. i wsp. Evaluating three treatments for borderline personalisty disorder: a multivawe
study. American Journal of Psychiatry, 2007: 164, s. 922-928
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ma pozostawaé neutralny wobec atakéw pacjenta i jego zmiennych zachowan. Podstawowe
techniki terapeutyczne to konfrontacja, klaryfikacja i interpretacja.

Wydaje sig, ze wobec tak szerokiego spectrum zaburzonych zachowan, sztywne tkwie-
nie na swojej niewzruszonej pozycji moze nasila¢ patologig pacjenta i zamiast wzmacniaé
ego — ostabiac je. W propozycji Kernberga malo jest miejsca na empatig, a jesli nawet
przyjaé, ze empatia to nieodlaczna cecha kazdego terapeuty, to to, czego spodziewa si¢
pacjent z tego kregu diagnostycznego, to empatia wyrazana w bezposrednim kontakcie.
Inaczej pacjent moze odbiera¢ nas jako niewrazliwych, nieczutych, ranigcych, niezaan-
gazowanych.

Kernberg podkresla co prawda role wspotodczuwania, podlegajacej mechanizmowi
rozszczepienia agresji pacjenta, ale poniewaz odbywa si¢ to droga konfrontowania jego
uczué, czgsto jest ono dla niego trudne do przyjecia i moze sktania¢ do dramatycznego
odreagowywania poprzez zachowania destrukcyjne, naruszajace zasady kontraktu. Myl-
ne wigc wydaje si¢ zalozenie, ze pacjent zawierajac kontrakt powinien go przestrzegac,
trzymanie si¢ granic wymaga bowiem ich posiadania, a to przeciez najczgstszy deficyt,
z jakim w terapii tych os6b mamy do czynienia.

Nasuwa sig, kiedy$ juz sformutowana, uwaga, ze bywa, iz setting chroni interesy
terapeuty, a mniej stuzy pacjentowi. Wobec nieprzewidywalnych, burzliwych, pelnych
zto$ci zachowan, a takze rozpaczy i przerazenia niemozno$cia odczuwania siebie, sztywne
przestrzeganie settingu odracza mozliwo$¢ nawiazania glgbszej relacji i wciaz prowokuje
pacjenta do wymuszania na terapeucie ,,prawdziwych”, ludzkich zachowan. Stad postulat
elastycznej postawy i traktowania relacji terapeutycznej jako wzorca uzdrawiajacego,
dajacego poczucie bezpieczenstwa kontaktu.

Rowniez jednoznaczne sformutowanie celow terapii wydaje sig nieuprawnione. Oczywiscie
zawsze celem jest pelniejsze 1 bardziej satysfakcjonujace poruszanie sig¢ w rzeczywistosci we-
wnetrznej i zewngetrznej, ale niezbedne jest dostosowanie proponowanej techniki do mozliwosci
ego pacjenta i skutecznosci stosowanych przez niego obron. Zbyt eksploratywne podejscie
moze prowadzi¢ do nadwatlenia zasobow pacjenta i by¢ traumatyzujacym powtdrzeniem
doswiadczenia naruszenia granic, czgstego w historii zycia 0osob z tej grupy rozpoznan.

Wydaje sig, ze dos¢ uniwersalne sformutowanie, iz celem terapii jest zrozumienie
pacjenta, dostarczenie mu wsparcia i skorygowanie fatszywych przekonan, opisanych w jg-
zyku struktury osobowosci, otwarcie przed nim mozliwosci innych relacji i modyfikowanie
tych zamierzen zgodnie z przebiegiem terapii powinno by¢ obligatoryjne.

To bardzo pobiezne, a zarazem krytyczne, opisanie pogladéw Kernberga i zasad propono-
wanej w ramach tego ujecia psychoterapii nie ma na celu przekonania o wyzszosci owej kon-
cepcji (mimo jej niedostatkéw) nad innymi. Wspolistnieja bowiem takie znane ujgcia zaburzen
osobowosci z pogranicza, jak cho¢by Kohuta — proponujace znacznie mniej rygorystyczne
i sztywne podejscie do pacjenta, bo przede wszystkim oparte na empatii, czy koncepcja Ma-
stersona— podkreslajaca znaczenie wezesnodziecigeego opuszezenia i do§wiadczenia depresji
oraz zwigzane z tym zaspokojenia zaleznosci, a zarazem Igk przed autonomig.

Pelny przeglad tych i innych propozycji, i teoretycznych, i terapeutycznych, mozna
znalez¢ w pracy Edy Goldstein na temat zaburzen z pogranicza [6]°. Moze warto w tym

¢ Goldstein E.G. Zaburzenia z pogranicza; Gdansk, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne; 2003,
str. 189.
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miejscu przytoczy¢ jej propozycje perspektywy integracyjnej w leczeniu, ktora bierze pod
uwagg pozycje rozwojowa pacjenta: zasady lezace u podstaw tej perspektywy obejmuja:

elastyczng strukturg leczenia,

znaczenie empatii,

stworzenie opiekunczego otoczenia,

zrdéznicowane podej$cie do przeniesienia,

docenienie roli wsparcia i gratyfikacji,

docenienie roli przezy¢ reparacyjnych,

modyfikacje negatywnych obiektéw introjekcji i patologicznych mechanizméw obron-
nych,

poszerzenie tresci interpretacji,

odpowiedzialnos¢ terapeuty za przeciwprzeniesienie,

diagnozowanie i leczenie rodziny oraz srodowiska spolecznego™ [6, s. 89].

Jak wida¢ z przytoczonego cytatu rozpigtos¢ celow, technik i postaw jest bardzo szeroka

i zawsze musi zaleze¢ od konkretnego pacjenta. Bliskie jest to pogladowi Yaloma, ze kazdy
pacjent wymaga innej terapii. Inaczej mowiac, nie da si¢ sformutowac precyzyjnego i ma-
jacego charakter standardu postgpowania psychoterapeutycznego, ale, jak probowalismy
pokaza¢, trawestujac wypowiedz klasyka psychoanalizy, to nie pacjenci sa z pogranicza, ale
nasze niespojne z ich mozliwosciami i oczekiwaniami dziatania sytuuja nas na pograniczu
checi pomocy innemu, chronienia siebie i obrony wyznawanej przez nas koncepcji.
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Dofinansowanie naukowych wyjazdow zagranicznych

Zarzad Glowny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego informuje o mozliwosci
uzyskania przez cztonkow zwyczajnych Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego dofinan-
sowania ich udzialu w zjazdach, sympozjach i konferencjach naukowych odbywajacych si¢
za granicg. Zasady przyznawania dofinansowania okres$laja zataczone ,,Zasady”. Komitet
,Konferencje Naukowe PTP” ZG PTP gromadzi na ten cel srodki na koncie:

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne Konferencje Naukowe, ul. Kopernika21B 31-501
Krakéw, w Banku PKO SA, Oddz. w Krakowie, Rynek Gt. 31, nr rachunku: 12401431-
7001815-2700-401112-001.

Zarzad zachgca czlonkow towarzystwa do korzystania z tej mozliwosci, a takze do
pozyskiwania sponsoréw dla tej dziatalnosci.

Whioski o dofinansowanie nalezy sktada¢ na adres komitetu na rece prof. dr. hab.
med. Jacka Bomby.

Zasady dofinansowania przez Zarzad Glowny wyjazdéw na zjazdy, sympozja, kon-
ferencje naukowe za granicg z funduszu ,,Konferencje Naukowe PTP”

1. Z refundacji kosztéw udzialu w zjazdach, konferencjach, sympozjach naukowych za
granica korzysta¢ moga cztonkowie zwyczajni Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego.

2. Refundacja nie moze przekroczy¢ rownowartosci 1000 USD

3. Refundacja moze by¢ rozliczona jako:

a. stypendium ZGPTP (tzn. jako opodatkowany przychod)

b. delegacja — przy czym jej koszty nie moga przekroczy¢ kwot okreslonych w pkt. 2.
4. Wniosek o dofinansowanie powinien wyprzedza¢ termin zjazdu i zawierac:

a. potwierdzenie cztonkostwa zwyczajnego z data przyjecia do PTP, dokonane przez
sekretarza oddzialu, oraz optacenia sktadek cztonkowskich dokonane przez skarbnika
oddziatu

b. informacjg o imprezie

c. kopig streszczenia zgtoszonego doniesienia

d. kopig potwierdzenia przyjgcia doniesienia do programu zjazdu

5. Dofinansowanie moze by¢ przyznane tylko jednemu autorowi w przypadku prezen-
tacji prac zbiorowych.

6. Osoby korzystajace z dofinansowania sktadaja Zarzadowi Gtéwnemu spra-
wozdanie ze sponsorowanego wyjazdu w takiej formie, by mogto by¢ opublikowane
W czasopismie towarzystwa.

7. Niniejsze zasady zostaly przyjgte przez Zarzad Gléwny na posiedzeniu w dniu
7 kwietnia 1995 r.

8. W dniu 6 czerwca 2006 Zarzad Gtéwny zmienit tre§¢ pkt 2 Regulaminu. Stypendium
nie moze przekracza¢ 1000 USD, niezaleznie od miejsca konferencji.
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