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DIFFICULTIES IN THE THERAPEUTIC RELATIONSHIP
IN COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPY. YOUNGS’S SCHEMA THERAPY IN WORK
WITH BORDERLINE PERSONALITY DISORDER
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cognitive psychotherapy W artykule przedstawiono zatozenia terapii schematow wedtug

borderline personality Younga oraz mozliwosci i ograniczenia jej stosowania w leczeniu

disorder pacjentow z osobowosciq z pogranicza. Autorka odnosi si¢ do roli

psychotherapeutic relacji terapeutycznej w roznych modelach psychoterapii, w tym do

processes stosowanego w prezentowanym podejsciu pojecia ograniczonego
rodzicielstwa.

Summary: According to popular opinions, the therapeutic relationship in cognitive-
behavioral therapy is not as equally important as the techniques. It is often assumed that
cognitive therapists view the relationship with a patient only as a prerequisite to change and
that this relationship doesn’t lead to change by itself and that they overlook important emo-
tions between patient and therapist. Contrary to these opinions some streams of CBT to a large
extent make use of the therapeutic relationship. In this paper, the Schema Therapy of Jeffrey
Young (Young’s Schema Therapy — YST) in work with borderline personality disorder, is
presented. Young assumes, that the borderline personality disorder develops, when a person
with a reactive temperament deals with emotions and unfulfilled needs in maladaptive ways.
The aim of the therapy is showing patients other patterns of thinking, behaving and treating
their own needs. The therapist uses a method of a limited parenting, trying to engage the thera-
peutic relationship in a process of change. The YST therapist should be flexible and responsive
to emotional shifts in a patient during the session and work differently with different schema
modes. Limits of the setting also have a curing function. During supervision, schemas of the
therapist and their influence on the therapy process are discussed.

Wsrdd osob niezajmujacych si¢ terapia poznawczo-behawioralng powszechne jest
przekonanie, ze jest ona ,,ptytka”, ,;waska”, ,,specjalistyczna”, nie wykorzystuje potencjatu
relacji terapeutycznej [ 1] oraz nadaje si¢ przede wszystkim do leczenia konkretnych zabu-
rzen i problemdw. Tymczasem terapia poznawczo-behawioralna z powodzeniem stosowana
jest takze w leczeniu zaburzen osobowosci, osiagajac podobne wskazniki skutecznosci, jak
terapie psychodynamiczne i psychoanalityczne [2]. W terapii zaburzen z osi II stosuje si¢
klasyczna terapi¢ poznawcza Becka [2] oraz terapie tzw. trzeciej fali CBT (cognitive-beha-
vioral therapy): dialektyczna terapi¢ behawioralng Marshy Linehan (dialectical behavioral
therapy — DBT, omo6wiona przeze mnie w innej pracy [3]) oraz terapi¢ schematow Jeffreya
Younga (Young’s schema therapy — YST) [4-9]. Celem tego artykutu jest przedstawienie
leczacych aspektow relacji terapeutycznej w terapii poznawczo-behawioralnej na przykta-
dzie terapii schematow Younga w pracy z osobowoscia borderline. Nalezy zaznaczy¢, ze
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YST jest terapia integracyjna, r6zna od klasycznej terapii poznawczej Becka, jednakze
uwzgledniajaca wiele jej zalozen, np. postugiwanie si¢ pojeciem schematu, aktywna roleg
terapeuty, empiryzm (zbieranie dowoddw, eksperymenty), ustalanie listy problemow
i celow, psychoedukacje oraz techniki typowo poznawcze.

Young rozwijal swoj nurt terapeutyczny od wczesnych lat 90. ubiegtego wieku,
poniewaz przekonat si¢, ze w praktyce prywatnej czgsto napotyka pacjentéw z trudem
poddajacych si¢ CBT. Pacjenci okreslani przez niego jako ,,charakterologiczni” [4] unie-
mozliwiali pracg wedtug protokotu terapeutycznego, nie byli w stanie wyznaczy¢ sobie
celow, czgsto nie rozpoznawali swoich problemow i nieadaptacyjnych zachowan oraz mieli
bardzo staby wglad w swoje emocje. W zwiazku z tym Young stworzyt wlasna teorig oparta
na pojeciu gleboko zakorzenionych schematow, czesto niewidocznych dla tych, ktorzy je
stosuja. Techniki terapeutyczne zwigkszajace wglad zaczerpnat z tradycji Gestalt, relacji
z obiektem oraz terapii psychodynamicznych. Tak powstata terapia schematéw ktadta
nacisk na do§wiadczenie, wglad w emocje siggajace dziecinstwa oraz leczaca rolg relacji
terapeutyczne;j.

Gelso i Hayes, autorzy spoza nurtu poznawczo-behawioralnego, definiuja relacjg tera-
peutyczna jako ,,wzajemne uczucia i postawy w relacji klient — terapeuta, a takze sposob
ich wyrazania” [10, s. 17]. Autorzy opisuja, jak standardowo wyglada relacja terapeutyczna
w CBT: (1) Nie zajmuje centralnej pozycji — zdecydowanie wazniejsze sa stosowane
techniki. Dobra relacja ma jedynie stanowi¢ bezpieczna bazg dla procesu terapeutyczne-
go, tj. nie kolidowa¢ z nim, (2) To, co dzieje si¢ w relacji migdzy pacjentem a terapeuta,
nie jest zrodtem treéci poruszanych w czasie sesji, (3) Nie analizuje si¢ przeniesienia, (4)
Roéwniez przeciwprzeniesienie nie jest poddane refleksji. Emocje terapeuty nie sa zrodtem
informacji na temat pacjenta, (5) Relacja jest niesymetryczna — terapeuta jest dyrektywny
i ma w niej duza wladzg. W dalszej czesci artykutu zatozenia te zostana zweryfikowane
w odniesieniu do terapii schematow.

Alford i Beck [11] bardziej szczegdtowo uzasadniaja, skad wzigly si¢ niektore z po-
wyzszych cech relacji w terapii poznawczo-behawioralnej. Faktem jest, ze relacja nie
zajmuje centralnej pozycji, poniewaz zaktada sig, ze niekoniecznie zachowania pacjenta
w stosunku do terapeuty sa odzwierciedleniem zachowan w stosunku do innych 0séb z jego
zycia. Osobowos¢ samego terapeuty czy konkretne czynniki sytuacyjne moga w znacznym
stopniu wplyna¢ na zachowanie pacjenta. Stad emocje przeciwprzeniesieniowe takze nie
sa wiarygodnym zrodtem informacji na jego temat. Jesli chodzi o aspekt zmiany, Beck
zaklada, Ze nie jest pewne, czy nowe doswiadczenia nabyte w relacji terapeutycznej
uogolnia si¢ na zachowania w zewngtrznym $wiecie. Zapewne potrzebne beda do tego
dodatkowe eksperymenty, prace osobiste i zmiana poznawcza u pacjenta. Dlatego wlasnie
relacja jest konieczna do zmiany, ale niewystarczajaca. Terapia nie moze si¢ zatem skupiac
wylacznie na relacji. Jest ona natomiast konieczna, gdyz bez pelnej empatii, akceptacji
1 autentyczno$ci relacji zmiana moze nie nastapi¢. Wedtug Becka w dobrej relacji terapeu-
tycznej uczenie dokonuje si¢ zarowno poprzez doswiadczenie, jak i procesy poznawcze.
Elastyczna reakcja terapeuty na problemy w relacji jest dla pacjenta doskonatla okazja do
takiego uczenia sig.
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Model osobowosci z pogranicza

Aby lepiej zrozumie¢ relacj¢ migdzy terapeuta a pacjentem, niezbgdne jest przedsta-
wienie modelu zaburzenia, jakim operuje terapia schematow.

Young [4] zaktada, ze cechy osobowosci z pogranicza sa efektem interakcji tempera-
mentu i srodowiska. Cechy temperamentalne sa wrodzone i widoczne juz u noworodkdow.
Mozna wyr6zni¢ wiele wymiarow temperamentu, w tym labilno$¢ vs niska reaktywnos$¢,
lekowos¢ vs spokdj, pasywno$¢ vs agresja, obsesyjnos¢ vs podatno$é na dystrakcje. Osoby
z BPD (borderline personality disorder) charakteryzuja si¢ bardzo labilnym, reaktywnym
temperamentem, co sprawia, ze majq zwigkszone potrzeby w stosunku do otoczenia. Jako
dzieci wymagaly wigcej niz przecigtnie wsparcia, ukojenia, pomocy w rozwiazywaniu
problemow i regulacji emocji. Niestety, Srodowiska pacjentéw z osobowoscia z pogranicza
nie byly w stanie sprosta¢ tym wymaganiom. Wedtug Younga rodziny te charakteryzuja
si¢ brakiem poczucia bezpieczenstwa (przemoc, molestowanie, wybuchy ztosci), niesta-
bilnoscia (rodzice opuszczaja dzieci), brakiem ciepta, empatii, emocjonalnej bliskosci,
przewodnictwa, opieki. Ponadto rodzina pochodzenia jest czgsto krytyczna, karzaca i thami
naturalne uczucia i potrzeby dziecka — jak pisze Young: ,,Nie pokazuj tego, co czujesz.
Nie ptacz, kiedy cierpisz. Nie zlo$¢ sig, kiedy kto§ cig¢ krzywdzi. Nie pro$ o to, czego
pragniesz. Nie badz soba” [4, s. 312].

Kiedy podstawowe potrzeby dziecka nie zostana zaspokojone, dochodzi do wytwo-
rzenia dysfunkcjonalnych schematéw, czyli powtarzajacych si¢ wzorcow. Sktadaja si¢
one ze wspomnien, emocji, przekonan, doznan fizjologicznych i dotycza jednostki oraz
jej relacji z innymi. Wedhug Younga schematy maja czg¢sto postaé niewerbalng oraz silnie
zautomatyzowana. Przetwarzane sg przez ciato migdalowate w sposob szybki, ale czgsto
nieadekwatny do rzeczywisto$ci — cialo to reaguje na bodzce nawet nieznacznie kojarzace
si¢ z trauma, powodujac reakcj¢ legkowa. Allan Schore [12] okresla to jako zaburzenia
wzbudzenia uktadu autonomicznego, ktéry ulega nadmiernej aktywacji w wyniku niepra-
widlowego rozwoju zdolnosci regulacyjnych prawej potkuli mézgu. Przyczynia si¢ do tego
doswiadczenie silnego stresu w okresie postnatalnym i we wczesnym dziecifnstwie.

Poniewaz wiele potrzeb 0s6b z BPD nie bylo zaspokojonych, wyksztatcity one rowniez
wiele schematow, np. opuszczenia, emocjonalnej deprywacji, utomnosci, zaleznosci, porazki.
W przypadku zaburzen osobowosci jest ich tak wiele, ze niemozliwe jest skupienie si¢ na
jednym czy kilku z nich. Zmieniajace si¢ z chwili na chwilg stany emocjonalne oraz ada-
ptacyjne i nieadaptacyjne sposoby radzenia sobie ze schematami zostaty nazwane stylami
schematéw. Staja si¢ one dysfunkcjonalne, kiedy prowadza do nadmiernego przezywania
negatywnych emocji, nieadaptacyjnego unikania, zachowan niekorzystnych dla jednostki.
Style schematdw aktywuja si¢ w obliczu sytuacji, na ktore jednostka jest wrazliwa (emotional
buttons — [4], s. 37) oraz zmieniaja si¢ u osoby z BPD nawet z minuty na minutg.

Podobnie jak Marsha Linehan, twoérczyni dialektycznej terapii behawioralnej, Young
twierdzi, ze pacjent z osobowoscia borderline jest ,,rozszczepiony”, tj. waha si¢ pomigdzy
skrajnos$ciami. Poszczeg6lne style schematdéw czgsto sa sobie przeciwstawne i prowadza
badz do unikania emocji, badz do ich nadmiernego przezywania. Celem terapii schematow
jest zinternalizowanie stylu zdrowego dorostego, ktory akceptuje emocje, potrafi je ukoic,
nie jest nadmiernie samokrytyczny oraz nie podejmuje zachowan ryzykownych w celu
radzenia sobie z nimi.
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Podsumowujac, w modelu pochodzenia osobowosci z pogranicza Younga jest ona
wypadkowa dziatania czynnikéw biologicznych i Srodowiskowych. Osoba z BPD, ma-
jac bardzo reaktywny temperament, wyksztatca nieadaptacyjne strategie radzenia sobie
z emocjami i praca nad tymi strategiami oraz zmiana podej$cia do przezywania emocji
jest gtdéwnym kierunkiem terapii.

Skutecznosé terapii schematow

Skuteczno$¢ terapii schematéw byta badana pilotazowo w roku 2001 przez Giesen-Bloo
i wsp. [za: 2]. Po roku zrezygnowato z niej jedynie 7% pacjentdéw, podczas gdy z grupy
terapii opartej na przeniesieniu — 28%. Po dwoch latach odsetek wzrdst do 13% w odnie-
sieniu do terapii schematow i 42% do terapii psychodynamicznej. Po rocznej terapii liczba
objawow osobowosci z pogranicza spadta znaczaco w grupie schematow (wielkosc¢ efektu
0,89—1,12), a po dwoch latach jeszcze bardziej (efekt 1-1,35). Terapia 88 pacjentow obje-
tych badaniem trwata w sumie 3 lata. Sesje odbywaly si¢ 2 razy w tygodniu. Po czterech
latach od rozpoczgcia badania przeprowadzono testy kontrolne, ktore wykazaty, ze 52%
pacjentdéw w grupie schematoéw nie spetniato juz kryteriéw klinicznych osobowosci z po-
granicza, a dwie trzecie z nich znaczaco zredukowato jej symptomy [9]. Obie formy terapii
okazaly si¢ jednak skuteczne i przyniosty znaczaca poprawg w zakresie objawow.

Podstawowe zalozZenia dotyczace terapii i relacji terapeutycznej

Jak wspomniano wyzej, wiele podstawowych zatozen terapii schematéw i terapii
poznawczo-behawioralnej zaburzen z osi I pokrywa sig. Pacjenci z zaburzeniami z osi 11
wykazuja jednak wiele problemoéow z okresleniem swoich celéw, deficytow, z zaufaniem
terapeucie 1 motywacja do zmiany. Wobec tego akcent polozony jest na kilka nowych
elementow:

1. Terapeuta poswigca czas i wysitek na poznanie catego obrazu zycia pacjenta: dzieci,
wspotmatzonka, pracy, przesztosci, zainteresowan [2, 4]. W odréznieniu od krétkoter-
minowe;j terapii zaburzen z osi I mniej istotne staje si¢ skupienie na kilku wybranych
objawach, gdyz cate funkcjonowanie pacjenta jest zaburzone.

2. Czgsto korzystne jest zaproszenie na jedna lub wigcej sesji partnera osoby z borderline
(razem z nig) [2, 6]. Pozwala to na uzyskanie informacji na temat problemu z perspek-
tywy kogo$ innego, a czgsto na rozwiazanie konkretnego konfliktu. Jesli zauwazamy,
ze partner ma dobry wptyw na pacjenta, to zalecane jest zaangazowanie go w psycho-
edukacje na temat borderline oraz wspolne planowanie radzenia sobie z konfliktami.
Czasami okazuje si¢ jednak, ze partner przyczynia si¢ do poglgbienia zaburzenia przez
stosowanie przemocy, co wymaga podjecia krokéw w celu zapewnienia pacjentowi
ochrony lub zerwania relacji.

3. Ograniczone rodzicielstwo — Beck [2] stosuje pojgcie ,,przyjacielskiego doradztwa”,
co oznacza, ze terapeuta przyjmuje aktywna rol¢ w wyjasnianiu stosunkow migdzy-
ludzkich i pomaga pacjentowi w rozwiazywaniu problemow, nabywaniu umiejgtnosci
i tolerancji napigcia, sam bgdac w tym modelem dla swojego klienta. Young [4—6]
posuwa si¢ dalej, wprowadzajac pojgcie ,,ograniczonego rodzicielstwa”. Terapeuta
ma zaspokaja¢ w pewnej mierze (nie catkowicie) niezaspokojone potrzeby pacjenta
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z okresu dziecinstwa, a wigc ma pomagac¢ w przezwyci¢zaniu problemow i kryzysow,
oferowac porady i przewodnictwo, stawiaé granice, a takze interweniowaé w razie
zachowan niekorzystnych, takich jak opuszczanie sesji, naduzywanie substancji psy-
choaktywnych, problemy z odzywianiem, przemoc w zwiazku, zachowania zagrazajace
zyciu. W takich sytuacjach terapeuta nie powinien zachowywac neutralnosci ani biernie
czekac, az pacjent spontanicznie zrezygnuje z zachowan ryzykownych. Zadaniem tera-
peuty jest wprost wyrazi¢ swoja opini¢ na temat tych zachowan, szukac ich przyczyny
oraz dziatan alternatywnych. Jednoczesnie terapeuta powinien stosowa¢ empatyczng
konfrontacje, a wigc podkresla¢ zrozumienie dla emocji i motywow pacjenta oraz
odrzuca¢ dane zachowanie, a nie osobg jako cato$é.

4. Young [4] wskazuje, ze pacjenci z BPD powinni by¢ postrzegani jako wrazliwe, opusz-
czone dzieci, ktore poszukuja swoich rodzicow. Ich zachowania nie sa egoistyczne czy
manipulatywne, lecz wynikaja po prostu z desperacji 1 braku umiejetnosci. Podczas
terapii Young zaleca wyobrazenie sobie matego dziecka na miejscu pacjenta, co moze
pomoc w lepszym zrozumieniu go i zaplanowaniu dalszych krokow.

Rola terapeuty w aktywnych stylach schematow Younga

Young [4-6] wyrdznia kilka stylow schematow charakterystycznych dla osobowosci
Z pogranicza:

1. Opuszczone dziecko (Abandoned child)

2. Rozgniewane dziecko (Angry and impulsive child)

3. Brak obroncy (Detached protector)

4. Karzacy rodzic (Punitive parent)

5. Zdrowy dorosty (Healthy adult)

Pacjent z BPD w czasie kazdej sesji terapeutycznej oscyluje migdzy tymi stylami,
a prawie kazdy z nich charakteryzuje si¢ swoistymi deficytami w umiejgtnosciach i znie-
ksztatlceniami w odbiorze rzeczywistosci. Kazdy wymaga innej roli terapeuty. Jak pisatam
wczesniej, relacje terapeutyczna w leczeniu osobowosci z pogranicza Young rozumie jako
ograniczone rodzicielstwo. Mozna jednak powiedzie¢, ze rodzicielstwo to w zaleznosci
od aktywnego stylu pacjenta za kazdym razem moze wyglada¢ inaczej.

Pacjent z aktywnym stylem opuszczonego dziecka wydaje si¢ kruchy, przestraszony
i zagubiony. Czuje si¢ bezradny, samotny, niekochany. Wszystkie wysitki wktada w znale-
zienie i zatrzymanie przy sobie idealnego opiekuna, ktory go ,,uratuje”. Utrzymanie pacjenta
jak najdtuzej w stylu opuszczonego dziecka jest celem terapeuty. Jest to bowiem stan,
w ktorym pacjent §wiadomie przezywa swoje pierwotne emocje i potrzeby, a jednoczesnie
moze zdoby¢ si¢ na empati¢ w stosunku do innych. Relacja terapeutyczna z opuszczonym
dzieckiem jest kluczowa dla procesu terapeutycznego. Terapeuta ma zapewnic pacjentowi
swego rodzaju stabilng bazg i bezpieczenstwo, dzigki ktoremu po pewnym czasie pacjent
wyksztalci wzmocnione poczucie wlasnej warto$ci. Celem terapeuty jest opiekowanie
si¢ pacjentem, bycie dla niego, rozumienie go, uspokajanie. Poprzez swoje zachowanie,
rowniez niewerbalne, wysyla komunikaty: ,,Jestem tu dla ciebie”, ,,Dbam o ciebie”, ,,Nie
opuszcze i nie odrzucg ci¢”. Terapeuta chwali pacjenta, dostrzega jego pozytywne strony,
edukuje go na temat jego praw, ¢wiczy z nim umiej¢tnosci asertywnosci, wprowadza
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w wyobrazni posta¢ opieckunczego zdrowego dorostego, sam jest wzorem doswiadczania
i komunikowania emocji.

Tak pojete ograniczone rodzicielstwo nasuwa jedna watpliwo$¢ — czy nie grozi ono
nadmiernym uzaleznieniem pacjenta od terapeuty oraz wyczerpaniem emocjonalnym tego
drugiego? Young podkresla, ze nie jest to prawdziwe rodzicielstwo, a terapeuta nie moze
zaspokoi¢ wszystkich potrzeb pacjenta. Granice relacji terapeutycznej nie moga zostac¢
przekroczone — terapeuta nie spotyka si¢ z pacjentem poza gabinetem, nie dotyka go,
nie zaspokaja swoich potrzeb przy jego pomocy, nie czyni go nadmiernie zaleznym. Jesli
czuje, ze jego zasoby sa nadwergzone lub granice przekroczone, ma prawo przekazac
pacjentowi, ze rozumie jego potrzeby, ale nie jest w stanie ich catkowicie zaspokoié. Te-
rapeuta samodzielnie powinien znalez¢ rownowage pomigdzy zwigkszonymi potrzebami
pacjenta a swoimi ograniczonymi zasobami, pomigdzy ,,za mato” swojego poswigcenia
i,,za duzo” [6]. Jednoczesnie stawianie granic nie moze si¢ odbywaé w atmosferze ztosci
na pacjenta.

Osoby z BPD zazwyczaj maja problem z wyrazaniem gniewu, poniewaz do$wiadczenia
nauczyly je, ze spotyka sig to z kara. Ztos¢ jest ttumiona i kumulowana do momentu, kiedy
pacjent wybucha i wchodzi w styl rozgniewanego dziecka. Bedac w tym stanie, pacjent
wyraza swoj gniew na to, ze nie zostaly zaspokojone jego emocjonalne potrzeby lub ze
spotkata go niesprawiedliwosc. Jest to znaczna trudno$¢ w terapii osobowosci z pogranicza,
poniewaz terapeuta, poswigcajac si¢ dla pacjenta, niejednokrotnie bardziej niz dla innych
klientow, nagle zostaje oceniony jako osoba obojetna 1 okrutna. Moze to wywota¢ w nim
ztos¢ 1 sprawic, ze zacznie reagowac obronnie [4—6]. W takim wariancie terapeuta zbyt
weczesnie zaczyna dyskutowac z pacjentem i zaprzecza nawet uzasadnionym aspektom jego
skarg. Moze tez zaatakowac pacjenta, oceniajac go jako osobg, bedac ironicznym, zakazujac
mu wyrazania zlosci. W kazdej z tych sytuacji rozgniewane dziecko nie zostanie potrak-
towane terapeutycznie. Pacjent moze si¢ utwierdzi¢ w roli skrzywdzonego, co wzmocni
jego kluczowe przekonania na temat innych ludzi i $wiata. Z drugiej strony, pacjent moze
wejs¢ w styl karzacego rodzica i zacza¢ obwinia¢ siebie oraz uniewaznia¢ swoje uczucia.
Jesli terapeuta jest nastawiony zbyt obronnie, pacjent nie nauczy si¢ zyczliwosci dla uczuc
swoich i cudzych oraz asertywnoS$ci. Drugim biegunem jest zbyt ulegla reakcja na skargi
pacjenta. Terapeuta moze nie reagowac¢ wystarczajaco na przekraczanie jego granic —
krzyki pacjenta, grozby, obrazliwe sformutowania. Jesli terapeuta za mato energii wlozy
w szukanie argumentdw i stawianie granic, to pacjent wyjdzie z sesji z poczuciem, ze jego
gniew jest w petni uzasadniony i rowniez nie nauczy si¢ empatii oraz asertywnosci.

Young wyrdznia cztery niezbedne etapy w pracy ze stylem rozgniewanego dziecka: (1)
Wyrazenie gniewu przez pacjenta, (2) Okazanie empatii przez terapeutg, (3) Konfrontacja
z rzeczywistoscia, (4) Tworzenie reakcji asertywnej. Pierwsze dwa etapy maja zapobiegac
uniewaznieniu emocji pacjenta. Ztos¢ jest autentyczna czgscia jego osobowosci i jej prze-
Zywanie wzmocni jego poczucie tozsamosci. Ttumienie zto$ci nie jest adaptacyjne i nie
prowadzi do zaspokojenia potrzeb. Dlatego celem pracy z rozgniewanym dzieckiem jest
przekazanie pacjentowi, ze zto$¢ mozna przezywac i akceptowac. Kolejne dwa etapy stuza
stawianiu granic oraz nauce nowych umiejg¢tnosci. Zauwazy¢ mozna zatem, ze podobnie
jak w terapii dialektycznej mamy tu oscylacje migdzy biegunami akceptacji (,,Masz prawo
do ztosci”) i zmiany (,,Moje emocje tez sa wazne i cheg, by$ byt asertywny™).
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Styl braku obroncy (detached protector — co mozna thumaczy¢ réwniez jako ,,obrong
poprzez oddzielenie sig, zdysocjowanie”™) jest czgsty w osobowosci z pogranicza i wiaze
si¢ z tendencja do unikania przezywania uczuc. Pacjenci w tym stanie opowiadaja o tym,
ze czuja pustke, znudzenie, obojetnos¢, zazywaja substancje psychoaktywne, objadaja sig,
okaleczaja, maja objawy somatyczne. W czasie sesji zachowuja si¢ pozornie bezproble-
mowo, nie okazuja paniki, rozpaczy, ztosci, ale tak naprawdg nie pozostaja w kontakcie
emocjonalnym ani z soba, ani z terapeuta. Moze to by¢ oznaka tego, ze pacjent nie czuje
si¢ wystarczajaco bezpiecznie w relacji z terapeuta, by okazywac swoja wrazliwosc¢ i po-
datnos$¢ na zranienie.

Glownym niebezpieczenstwem w relacji z pacjentem przejawiajacym styl braku
obroncy jest pomylenie go ze stylem zdrowego dorostego. Pacjent z osobowoscia z po-
granicza, ktory zachowuje si¢ w sposdb bardzo zrownowazony i pragnie skupic si¢ na
analitycznym rozwiazywaniu problemdw, jest jednak obiektem wymagajacym namystu.
Zadaniem terapeuty jest zbadaé, czy pacjent bgdacy w tym stanie odczuwa emocje. Jesli
nie, to istnieje duze prawdopodobienstwo, ze sg one tak bolesne, Ze ich unika. Tymczasem
wylacznie uswiadomienie sobie i przezycie emocji moze by¢ dobrym poczatkiem procedury
rozwiazania problemu.

Young zaleca, by zawsze wprost nazywac styl braku obroncy, w jakim aktualnie
znajduje si¢ pacjent, oraz bada¢ czynniki spustowe wywotujace go. W dalszej kolejnosci
nalezy zanalizowa¢ potencjalne korzysci (,,Czujg si¢ spokojnie”, ,,Nie mam konfliktow
z ludzmi” [6]) i mozliwe zagrozenia tego stylu (,, W koncu wybuchng lub si¢ okaleczg”,
,.Nie jestem z nikim blisko”, ,,Nie ucze¢ si¢ radzenia sobie z emocjami” [6]). Nastgpnie
terapeuta negocjuje ze stylem braku obroncy, naciska, by pacjent podjat si¢ wyzwania ich
przezycia. Kiedy to nastapi, pacjent moze si¢ zaangazowa¢ w pracg wyobrazeniowa nad
opuszczonym dzieckiem.

Najbardziej destruktywnym stylem schematow jest karzacy rodzic. Pacjenci z po-
granicza przyjmuja uniewazniajace komunikaty swojego srodowiska i w dorostym zyciu
karza siebie za przezywanie i ekspresj¢ emocji, posiadanie potrzeb, zte zachowanie. Od
pacjentow w stylu karzacego rodzica ustysze¢ mozemy samokrytyke i ostre epitety petne
nienawisci do siebie, a takze obserwujemy epizody samookaleczenia, inne zachowania
autodestrukcyjne, styszymy o myslach samobdjczych. Czgsto w tym stanie pacjenci rezy-
gnuja tez z aktywnosci i wyzwan dla nich korzystnych, poniewaz czuja, ze nie zastuguja
na szczgscie. Wtedy przestaja przychodzié¢ na terapig, ¢wiczy¢ nowe umiejetnosei, zrywaja
obiecujace relacje, opuszczaja egzaminy lub prace. W najgorszym wypadku styl karzacego
rodzica moze doprowadzi¢ do kryzysu samobdjczego. Czg¢sto do wejscia w ten stan moze
si¢ przyczyni¢ sam terapeuta w sposob niezamierzony (kiedy jego neutralne komentarze
zostana zle zinterpretowane) lub zamierzony (kiedy ostry ton gtosu lub krytyka sa wyra-
zem przezywanej przez terapeute frustracji i ztosci na pacjenta). Takie sytuacje terapeuta
powinien wyjasnia¢é sam wychodzac z inicjatywa i starannie dopytujac pacjenta o jego
uczucia w relacji z nim.

Poniewaz karzacy rodzic nie spetnia zadnej adaptacyjnej funkcji, celem terapeuty jest
radykalna walka z nim, ostra konfrontacja. Karzacy rodzic ma by¢ wyraznie nazwany
1 W pracy wyobrazeniowej umieszczony na osobnym krzesle, tak aby zwickszy¢ dystans
pacjenta do mysli samokrytycznych, odwrocic proces internalizacji. W wyobrazni terapeuta
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odgrywa rolg zdrowego doroslego, ktory w sposob zdecydowany, a nawet agresywny
sprzeciwia si¢ karzacemu rodzicowi. Stopniowo w trakcie terapii to pacjent zaczyna coraz
czesciej odgrywac role zdrowego dorostego, ktory otwarcie nie zgadza si¢ z karzacym
rodzicem i stara si¢ go oddali¢. Le¢k pacjenta — opuszczonego dziecka przed karzacym
rodzicem moze by¢ znacznie nasilony, totez wymaga on szczegodlnej ochrony i wsparcia
podczas pracy z karzacym rodzicem. Mamy tu do czynienia z empatyczng konfrontacja
— empatycznie postgpujemy z opuszczong, skrytykowana dziecigca czg$cig pacjenta
i konfrontujemy si¢ z czgScia karzaca.

O ile terapia dialektyczna zostata porownana z balansowaniem na hustawce — row-
nowazni z siedzeniami dla terapeuty i pacjenta na obu koncach, to terapia schematoéw nie
daje nam nadziei na wigksza przewidywalno$¢. Pracy z danym stylem schematu nie mozna
z gory zaplanowac, poniewaz nigdy nie wiadomo, w jakim nastroju pacjent przyjdzie na
sesj¢ oraz jaki styl pojawi si¢ w trakcie spotkania. Style zmieniaja si¢ bowiem z minuty
na minutg, w zaleznosci od bodzcodw poruszajacych pacjenta. Arntz [6] uzywa metafory
flipera, a wigc gry, w ktorej kuleczka leci przez labirynt, odbijajac si¢ od $cianek urzadze-
nia. Celem terapeuty jest wprowadzenie wigkszego spokoju i samosterowania do owego
flipera. Pacjent — kuleczka ma stopniowo sam kierowac swoim ruchem, a nie odbijac si¢
od $cianek. Ma opieckowac si¢ swoim opuszczonym dzieckiem, dodac asertywnos$ci roz-
gniewanemu dziecku, nie uzywacé stylu braku obroncy i pozby¢ si¢ karzacego rodzica, a to
wszystko ma zapewni¢ integrujacy rézne punkty widzenia zdrowy dorosty. W tej terapii
terapeuta winien si¢ wigc wykaza¢ niezwykta elastycznos$cia, czutoscia i zdolnoscia do
integracji roznych perspektyw.

Wyznaczanie granic

Wyznaczanie granic jest konieczne dla uzyskania dobrej skutecznosci terapii osob
z BPD. Young [4] uzasadnia, ze po pierwsze sa one niezbgdne w sytuacjach zagrozenia
zdrowia lub bezpieczenstwa pacjenta i po drugie w sytuacjach, kiedy terapeuta nie chce
wykonywac tego, czego moze podzniej zalowac.

Zaktada sig, ze na poczatku, kiedy relacja terapeutyczna nie jest jeszcze silna i ustabi-
lizowana, granice moga by¢ bardziej elastyczne, a terapeuta tagodniejszy. Jednak w miarg
zacie$niania sig¢ relacji terapeuta moze coraz bardziej wykorzystywac¢ stawianie granic
po to, by dbac o siebie i uczy¢ pacjenta nowych umiejgtnosci. Wedlug Younga najlepiej
uzasadnia¢ granice w sposob osobisty, szczery i bezposredni. Nie nalezy si¢ odwotywaé
do regut instytucji lub terapii, ale do osobistych potrzeb terapeuty, ktore pacjent lepiej
zrozumie. Nie sposob tez ustali¢ granic arbitralnie (np. te same zasady dla wszystkich
pacjentow w tej samej placowcee). Kazdy terapeuta ma inne potrzeby i inny stopien tole-
rancji na potencjalnie frustrujace zachowania pacjentéw, dlatego ustala inne granice na
podstawie swoich osobistych odczu€.

W terapii schematow zaleca si¢ komunikowanie potrzeb terapeuty i ustalanie konse-
kwencji. De facto konsekwencje te sa awersyjne, a wigc sa postacia kary, np. ograniczenie
kontaktu. Za kazdym razem, kiedy ustalenie zostanie ztamane, terapeuta zaostrza konse-
kwencje (oczywiscie pacjent musi by¢ przed nimi wczesniej ostrzezony).
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Tabela 1. Wybrane konsekwencje stosowane w terapii schematow [za: 6]

Problem Konsekwencje
1. Zbyt wiele kontaktow zadeklaruj, ze bedziesz dostepny wylgcznie o danej godzinie
telefonicznych w ciggu dnia
- zadeklaruj, ze rozmowa nie bedzie trwata wigcej niz x minut
- zadeklaruj, ze bedziesz dostepny wytacznie x razy w tygodniu
o0 danej godzinie
- jesli telefony wigzg sie z kryzysami samobdjczymi, ustal,
Ze pacjent ma dzwoni¢ w pierwszej kolejnoSci na pogotowie

ratunkowe
2. Naduzywanie - ustal, ile maksymalnie moze pacjent spozywac lekdw
narkotykéw i lekéw - calg sesje przeznacz wytacznie na omawianie tego problemu

- skréé sesje do 10 minut i przeznacz jg wytacznie na ustalenia
w sprawie substancii

- skieruj do poradni uzaleznien i zmniejsz czestotliwo$¢ sesji

- zawies terapie

3. Opuszczanie sesji - ogranicz kontakty poza sesjami

- na sesji rozmawiaj wytgcznie o opuszczeniu ostatnie]

- zrezygnuj z sesji w jednym tygodniu

Emocje i schematy terapeuty

Ze wzgledu na to, jak trudna i czgsto frustrujaca jest terapia pacjentow z osobowoscia
z pogranicza, uruchamia ona najstabsze punkty terapeuty oraz prowadzi do dziatania we-
dlug nicadaptacyjnych schematoéw. Ponizej omowi¢ najczesciej uruchamiane schematy
wedlug Younga [4-6].

Young wymienia kilka putapek terapeutycznych, na pierwszym miejscu wspominajac
o schematach podporzadkowania oraz samoposwigcenia u terapeuty. Terapeuta ze sche-
matem podporzadkowania unika stawiania granic i konfrontacji, poniewaz obawia si¢
odrzucenia, przerwania terapii, ztosci pacjenta. Terapeuta samopos$wigcajacy si¢ dopusz-
cza do przekroczenia swoich granic, poniewaz nie doznat w dziecinstwie zaspokojenia
pewnych potrzeb i dlatego wydaje mu si¢ tak wazne petne zaspokojenie pacjenta. Zazwy-
czaj doprowadza to do zbyt duzej ilosci telefonéw poza sesjami, co ostatecznie bardzo
frustruje terapeute, ktory wybucha zloscia badz wycofuje si¢. Wedlug Younga terapeuci
z tymi schematami powinni $wiadomie podejmowac ciagte proby konfrontacji z pacjentem
z zachowaniem empatii zaréwno dla niego, jak i dla siebie.

Jesli terapeuta ma schematy utomnosci, porazki, zbyt wysokich standardow to prawdo-
podobnie bedzie obwiniat siebie za brak postgpu w terapii lub nawro6t. Moze tutaj byé po-
mocna superwizja oraz zrozumienie, ze tak wlasnie musi wygladac terapia osob z BPD.

Bardzo grozne moze by¢ kompensowanie schematu poprzez wyrazanie zlosci na pa-
cjenta, obwinianie go, nadmierne krytykowanie popetnianych przez niego bigdow. Kom-
pensowanie to strategia polegajaca na robieniu czego$ doktadnie odwrotnie do negatywnego
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uczucia — jesli na przyktad terapeuta czuje, ze ponosi porazke, to obwinia pacjenta, a jesli
czuje si¢ nickompetentny, to odgrywa perfekcyjnego. Jedynym sposobem pozwalajacym
skutecznie radzi¢ sobie z tego typu zachowaniem terapeuty jest przepracowanie problemow
podczas terapii wlasne;j.

Ostatnim niekorzystnym schematem terapeuty jest zahamowanie emocjonalne. Te-
rapeuta obawiajacy si¢ okazywania emocji moze si¢ wydaé pacjentom z BPD chtodny,
zdystansowany, deprywujacy i uniewazniajacy. Okazywanie ciepta i ludzkiej zyczliwosci
jest im niezbedne do procesu zdrowienia. Dlatego terapeuci z powaznie zahamowana
ekspresja emocji powinni poddac si¢ terapii wlasnej nie bedac wczesniej predysponowani
do pracy z zaburzeniem z pogranicza.

Podsumowanie

Odnoszac si¢ do zatozen Gelso i Hayesa [10] na temat cech relacji w CBT, mozna
stwierdzi¢, ze: (1) W terapii schematow w sposob odmienny od innych nurtow CBT,
a nawet terapii dialektycznej Linehan, relacja odgrywa rolg rownorzedna w stosunku
do technik. Celem terapeuty jest odgrywanie roli zdrowego dorostego oraz utrzymanie
pacjenta w stylu opuszczonego dziecka, co ma doprowadzi¢ do podwyzszenia jego sa-
mooceny, wzmocnienia poczucia tozsamosci, wiary w stuszno§¢ swoich potrzeb oraz
wyksztatcenia zaufania do drugiej osoby. Ostatecznie pacjent ma zinternalizowac rolg
zdrowego dorostego. Relacja terapeutyczna jest wigc traktowana bardzo centralnie i sama
w sobie sluzy zmianie, a nie tylko umozliwia stosowanie technik, (2) Relacja jest zrodtem
tresci poruszanych w terapii, szczegolnie jesli przekroczone zostang granice terapeuty,
(3) Przeniesienie nie jest analizowane tak jak w terapii psychodynamicznej, nie jest tez
specjalnie prowokowane. Za kazdym razem, kiedy pacjent relacjonuje emocje w stosunku
do terapeuty, sa one analizowane pod katem aktywnego stylu schematu i przepracowywane
zgodnie ze strategiami terapeutycznymi dotyczacymi tego stylu. Szczego6lnie style karza-
cego rodzica oraz rozgniewanego dziecka wymagajq rozdzielenia domniemanych przez
pacjenta emocji i postaw terapeuty od emocji i postaw rzeczywistych, (4) Przeciwprze-
niesienie jest analizowane podczas superwizji jako schematy terapeuty, jego zachowania
unikajace i kompensujace. Poniewaz schematy pacjenta i terapeuty moga w niekorzystny
sposob sig zazgbiac 1 wzmacnia¢, analiza emocji terapeuty jest konieczna, (5) Wydaje sig,
ze rozklad wtadzy w terapii schematow nie jest rowny. Szczegolnie w poczatkowej fazie
terapeuta odgrywa rolg dorostego, a pacjent — dziecka. Stosunek pacjenta i terapeuty jest
mniej partnerski niz w terapii dialektycznej czy innych formach CBT.

Jak mozna si¢ przekonac, relacja terapeutyczna odgrywa znaczaca rolg w terapii
poznawczo-behawioralnej pacjentow z osobowoscia z pogranicza. Nie jest ona jedynie
narzedziem wspomagajacym zmiang, ale takze jej koniecznym warunkiem i medium
zmiany. Terapeuta musi przy tym nieustannie balansowa¢ pomigdzy biegunem akceptacji,
empatii i uprawomocniania a biegunem konfrontacji, zmiany, konieczno$ci wprowadzenia
»zdrowego dorostego”, szanowania jego potrzeb przez pacjenta. Wymaga to elastycznosci
oraz duzej uwagi poswigconej relacji.
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