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RELACJA TERAPEUTYCZNA W TERAPII POZNAWCZO-BEHAWIO-
RALNEJ PACJENTOW Z ZABURZENIAMI OSOBOWOSCI

THE THERAPEUTIC RELATIONSHIP IN COGNITIVE-BEHAVIORAL THERAPY OF PATIENTS
WITH PERSONALITY DISORDERS

Prywatny gabinet terapeutyczny

W artykule ukazano aktualne rozumienie znaczenia relacji
w terapii poznawczo-behawioralnej oraz przedstawiono wybrane
trudnosci pojawiajqce si¢ w tym zakresie w terapii pacjentow
z zaburzeniami osobowosci. W przypadku tych zaburzen relacja
terapeutyczna jest jednoczesnie terapiq i Srodkiem do osiqgniecia
celu terapeutycznego. Relacja i techniki terapeutyczne w podejsciu
poznawczo-behawioralnym sq integrujqcymi aspektami procesu
terapeutycznego.

cognitive-behavioral therapy
a therapeutic relationship
personality disorders

Summary: In recent years, with the advent of the so-called ‘third wave’ cognitive-behav-
ioral therapy — relationship importance was strengthened. The importance of the therapeutic
relationship in working with patients with personality disorders is uderlined. They bring into
the therapy their beliefs about themselves, others and the world, the patterns of emotional and
behavioral response associated with them, which usually are not adaptive and provoke to seek
expert help. The therapeutic relationship allows the therapist conceptualize the problem of
the patient and to fine-tune the techniques selection, and becomes a space to disclosure and
checking his belief and interpretation for the patient. In the case of patients with personality
disorders the therapeutic relationship is both a treatment and the means to achieve the target
of therapy. The therapeutic relationship is a necessary but insufficient condition for changes
in therapy. It works in combination with techniques which allow for effective assistance to
the patient. Relationship and the techniques of cognitive-behavioral therapy are not separated
areas, but rather the integrating aspects of therapeutic process. The article shows the current
understanding of the relationship in cognitive-behavioral therapy and presents selected pro-
blems arising in this respect in the treatment of patients with personality disorders.

Wprowadzenie

Relacja migdzy pacjentem a terapeutg jest zagadnieniem waznym dla praktykow
(a ostatnio coraz czgsciej rowniez dla badaczy) wtasciwie od poczatku istnienia psychote-
rapii w ogodle. W poszczegdlnych szkotach psychoterapeutycznych przypisuje jej sig rézne
znaczenie dla efektywnosci terapii. Terapii poznawczo-behawioralnej zarzucano bagateli-
zowanie roli relacji terapeutycznej, a terapeuci pracujacy w tym podejsciu postrzegani byli
jako dyrektywni i nieprzywiazujacy wagi do znaczenia wigzi z pacjentem. Rzeczywiscie
CBT w swych zalozeniach jest terapia ustrukturalizowana, zorientowana na cel i okreslo-
na czasowo, ale rowniez oparta na wspolpracy, a terapeuci pracujacy w tym podejsciu sa
aktywni, ale i empatyczni [1]. Ponadto warto podkresli¢, ze dzi§ mowiac o ,.trzeciej fali”
CBT podkresla sig bardzo mocno rolg relacji migdzy pacjentem a terapeuta oraz znaczenie
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doswiadczen z dziecinstwa w aktualnym funkcjonowaniu pacjenta. A.T. Beck 1 wsp. [2]
zaznaczali, ze skutecznos$¢ technik stosowanych w pracy z pacjentami zalezy w duzym
stopniu od jakosci relacji terapeutycznej. ,,Relacja, przymierze terapeutyczne (working
alliance) w terapii poznawczo-behawioralnej to zwiazek pacjenta z terapeuta, ktory umoz-
liwia dostgp do problemdw pacjenta i ich konceptualizacjg, ale przede wszystkim zapewnia
pacjentowi odpowiednie warunki do tego, by ufajac terapeucie, mogl potraktowac swoje
przekonania i interpretacje jako hipotezy i zechciat je przetestowa¢ w wyobrazeniach lub
rzeczywisto$ci” [3, s. 87]. Wydaje sig¢ zatem, ze podejs$cie poznawczo-behawioralne wrecz
wymaga silnej relacji terapeutycznej jako warunku poczatkowego i koniecznego do terapii.
Juz na wstepie wspdlnej pracy pacjenta i terapeuty nabiera ona duzego znaczenia, pozwala
bowiem pacjentowi mozliwie jasno wyrazi¢ trudnosci, a terapeucie skonceptualizowaé
problem. Stworzenie silnego ,,sojuszu roboczego” [1] na poczatku pracy stanowi warunek
skutecznego zastosowania technik w pdzniejszym okresie leczenia. Techniki wymagajace
od pacjenta duzego zaangazowania i zaufania terapeucie, np. ekspozycje wyobrazeniowe
czy in vivo, moga by¢ wprowadzone i skuteczne tylko w przypadku silnej, pozytywnej
i stabilnej relacji terapeutycznej. Terapeuta ma stanowic ,,bezpiecznag bazg¢” dla pacjenta.
Im wigcej trudnos$ci pacjent przezywa w relacji, tym wigcej czasu trzeba jej poswigcic.

Zarowno pacjenci, jak i terapeuci moga mie¢ przekonania utrudniajace nawigzanie
dobrej relacji terapeutycznej. Budowaniu zaufania stuza: otwarta komunikacja i szczero$¢
w relacji, spotkania w regularnych odstepach czasowych, punktualnos¢, dostgpnosé tera-
peuty w sytuacjach kryzysowych, odpowiedzi na telefon od pacjenta, okazywanie troski
i checi kontaktu w razie nicobecnosci pacjenta na sesji, unikanie wypowiedzi warto$ciuja-
cych, okazywanie szacunku, ustalenie wyraznych granic, dyskrecja terapeuty, zapobieganie
naduzyciom i unikanie walki o wtadzg [2]. Pozytywna relacja terapeutyczna nie powstaje
przez przypadek, musi zosta¢ stworzona, a trudnosci okreslane mianem ,,braku wspolpra-
cy” zwykle wiaza si¢ z waznymi dla obu uczestnikow terapii powodami. Terapeuta ma za
zadanie odkry¢ je i zrozumiec po to, by mozliwa stata si¢ poprawa wspolpracy z pacjentem
[4]. Konieczna staje si¢ konceptualizacja braku wspolpracy w kategoriach umiejgtnoscei,
przekonan oraz warunkow otoczenia. Pozwala to opracowaé skuteczny plan radzenia sobie
Z pojawiajacymi si¢ problemami.

Poczatkowo zaktadano, Zze koncentracja na relacji terapeutycznej w CBT umozliwia
analiz¢ nieprzystosowawczych stylow funkcjonowania poznawczego, afektywnego i beha-
wioralnego, prezentowanych przez pacjenta. Zaktadano, ze problemy w relacji z terapeuta
moga by¢ specyficzne dla niej i nie musza odzwierciedla¢ problemow z innymi ludzmi
z racji braku wzajemnosci w relacji terapeutycznej, jej tymczasowosci oraz regulujacych
ja specyficznych norm. Przyjmowano, ze relacja terapeutyczna pozwala na nabywanie no-
wych umiej¢tno$ci, a potem ich generalizacjg i przenoszenie na relacje pozaterapeutyczne
[5]. Robert L. Leahy [6] zasugerowal, Ze relacja terapeutyczna w podej$ciu poznawczo-
-behawioralnym odzwierciedla schematy interpersonalne, wczesniejsze problemy z przy-
wiazaniem, niepowodzenia w ocenianiu i empatyzowaniu oraz rézne procesy zwigzane ze
wspolpraca. Wyszczegdlnione kwestie dotycza zardbwno pacjenta, jak i terapeuty. Kontakt
pacjenta z terapeuta aktywizuje schematy obydwu uczestnikow, a uwzglgdnianie emocji
pacjenta i terapeuty jest jednym z podstawowych elementéw poznawczej terapii pacjentow
z zaburzeniami osobowosci. Terapeuta musi by¢ uwazny na emocje, ktore moga wptywac
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zardwno na przebieg sesji, niego samego, jak i na pacjenta. Emocje pacjenta zwiazane
z terapiq i terapeuty ukazuja jego wewngtrzny $wiat mysli i przekonan. W swojej pracy
J.B. Pearsons [7] sugeruje, ze dobra relacja terapeutyczna staje si¢ podstawa do technicz-
nych interwencji i sama w sobie jest narzedziem zmiany. Zaktada si¢ — w odniesieniu do
konkretnej konceptualizacji przypadku — Ze pacjent w relacji terapeutycznej zachowuje
si¢ jak na co dzien, a jego zachowanie odzwierciedla ukryty problem w relacjach. W takim
rozumieniu relacja terapeutyczna staje si¢ narz¢dziem stuzacym zrozumieniu trudnosci
pacjenta. Pacjent wchodzac w relacjg z terapeuta inicjuje patologiczne wzory relacji majace
potwierdzi¢ jego schematy. Przejrzysta, stata struktura sesji i terapii pozwala terapeucie
utrzymywac¢ jasne granice i dostrzega¢ odchylenia od wzorca oraz nie wchodzi¢ w rela-
cje potwierdzajaca dysfunkcjonalne schematy pacjenta. Trudnosci wystepujace w relacji
terapeutycznej nalezy wlaczy¢ do listy wszystkich probleméw nadajac im priorytetowe
znaczenie ze wzgledu na zagrozenie ciagltoSci terapii.

Rola relacji terapeutycznej w pracy z pacjentami
o réznych zaburzeniach osobowosci

Dobra relacja niezbgdna jest w pracy terapeutycznej z kazdym pacjentem, ale jej zna-
czenie staje si¢ kluczowe w terapii pacjentéw z zaburzeniami z osi Il DSM-IV [8]. W tym
przypadku nalezy jej poswigci¢ duzo wigcej uwagi i zaangazowania, staje si¢ ona tutaj bo-
wiem niejako przestrzenia do wprowadzenia tez nieadaptacyjnych strategii behawioralnych
i dysfunkcjonalnych przekonan pacjenta oraz narz¢dziem ich zmiany. Relacja terapeutyczna
wymaga od terapeuty cierpliwosci, koncentracji jednocze$nie na problemie i na aspekcie
relacyjnym oraz nieosadzajacej postawy wobec pacjenta. Pacjenci z poszczegdlnymi
zaburzeniami osobowos$ci wchodzac w relacje z terapeuta wnosza wtasne przekonania
dotyczace siebie, innych i §wiata oraz zwigzane z nimi wzorce reagowania emocjonalnego
i behawioralnego. Rola terapeuty jest ich rozpoznanie oraz takie pokierowanie kontaktem,
by zainicjowac wspotprace i nie potwierdzi¢ patologicznych schematow pacjenta.

Zaburzenia osobowosci sa w DSM-1V uporzadkowane w trzy klastry: A, B, C. Pacjenci
z rozpoznaniem klasyfikowanym w kazdym z nich cechuja si¢ specyficznymi przekonania-
mi na temat relacji z innymi adekwatnym do nich funkcjonowaniem. Ponizej przedstawiono
niektore trudnos$ci, jakie moga si¢ pojawi¢ w obszarze relacyjnym w terapii pacjentow
z r6znymi zaburzeniami z osi [ DSM-IV [8, 9].

Klaster A obejmuje nastgpujace typy zaburzen osobowosci: paranoiczne, schizoidalne
i schizotypowe. Nawiazanie kontaktu z osoba z paranoicznym zaburzeniem osobowosci
jest niezmiernie trudnym zadaniem. Podstawowe strategie behawioralne takiego pacjenta
(nadmierna ostrozno$¢, doszukiwanie si¢ ukrytych motywéw, oskarzenia, kontratak)
odzwierciedlaja bowiem jego przekonania dotyczace relacji z innymi, a wyrazaja si¢
w nieufnosci i podejrzliwosci wobec innych. Zapewnienia o dyskrecji i zachg¢tg ze strony
terapeuty do zaufania mu taki pacjent odbiera zazwyczaj jako probg oszustwa. Szansg na
kontakt z nim jest zaakceptowanie jego nicufnej postawy i — konsekwentnym postegpo-
waniem — zapewnianie o byciu godnym zaufania. Jednak pierwsza faza terapii najcze-
Sciej jest bardzo trudna, spotkania z terapeuta wymuszaja bowiem co$, co w rozumieniu
takiego pacjenta jest niezwykle zagrazajace: mowienie o wlasnych przemysleniach czy
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odczuwanych emocjach. Konieczne jest wprowadzenie na sesj¢ tematu defensywnosci
i poczucia zagrozenia pacjenta oraz braku zaufania do terapeuty z jego strony. Rozwiaza-
nie tych kwestii umozliwia dalsza wspotpracg. Wejscie we wspotpracg z terapeuta moze
by¢ rowniez trudne dla osoby ze schizoidalnym zaburzeniem osobowosci ze wzgledu na
jej przekonania dotyczace problematyczno$ci zwiazkéw z innymi. Podstawowa strategia
takiego pacjenta — trzymanie si¢ z dala od innych — jest stosowana do wszystkich, takze
do terapeuty. Taki pacjent z przerazeniem przezywa terapig, gdyz domyslajac sig, ze tera-
peuta chce go poznad¢, ma straszne wizje wykrycia jego domniemanych niedoskonatosci,
a w konsekwencji odrzucenia go. Warto z nim omoéwic¢ wady i zalety podjecia i niepodjgcia
terapii, co moze pozwoli¢ mu oszacowaé mozliwe korzysci z niej. Podobnie, pacjent ze
schizotypowym zaburzeniem osobowosci bedzie przezywat bardzo mocno interpersonal-
ny kontekst spotkania z terapeuta. Postrzegajac innych jako niegodnych zaufania i nie-
zyczliwych, a w zachowaniu unikajac wszelkich kontaktow potencjalnie zagrazajacych
i kierujac sig czgsto zasadami opartymi na mys$leniu magicznym, bgdzie unikat takze sesji
terapeutycznych. Aby utrzymat si¢ w terapii, konieczna jest jasna rozmowa na ten temat
z podkre$leniem znaczenia zaufania w relacji. Jezeli pacjent si¢ zgodzi, mozna poprosic¢
go o czasowe zawieszenie nieufnosci do terapeuty.

Klaster B obejmuje nastgpujace zaburzenia osobowosci: histrioniczne, narcystyczne,
antyspoteczne i z pogranicza. Kwestia nawiazania i utrzymania relacji staje si¢ wyzwaniem
dla terapeuty takze w przypadku pacjenta z histrionicznym zaburzeniem osobowosci.
Powodow jest kilka. Po pierwsze, konieczna jest tu ogromna elastyczno$¢ terapeuty we
wprowadzaniu zatozen i technik terapii poznawczo-behawioralnej ze wzgledu na odmien-
nos$¢ jej charakteru (ustrukturalizowana i konkretna) od stylu myslenia i funkcjonowania
pacjenta (nieprecyzyjny i zalezny od doznawanych wrazen). Spotkanie tak réznych sposo-
béw widzenia §wiata moze by¢ na poczatku trudne i przyttaczaé obie strony, ale umiejgtny
terapeuta wprowadzi pacjenta wtasnie w inny §wiat, pokazujac mu — odmienny od jego
— uporzadkowany sposob oceniania wydarzen. Stad przyswajanie przez pacjenta zasad
tej metody moze sta¢ si¢ najwazniejszym elementem procesu leczenia zupetnie poza tym,
ze prowadzi ona do osiagnigcia wyznaczonego celu. Drugim powodem, dla ktérego rela-
cja z pacjentem z histrionicznym zaburzeniem osobowosci moze nie by¢ najlatwiejszym
zadaniem, jest jego styl wchodzenia w relacje w ogodle. Jest on peten emocji i czgsto nie-
przewidywalnych zachowan. Relacje, w jakie angazuje sig taki pacjent, z reguty sa burzliwe
i nie przynosza mu satysfakcji. Takie samo ryzyko istnieje w relacji z terapeuta: pacjent
utraciwszy ekscytacje terapia tatwo moze z niej zrezygnowaé. Zabezpieczeniem przed
takim ruchem jest ustalenie z nim jasnych i sensownych celéw. W przypadku pacjentéw
z narcystycznym zaburzeniem osobowosci nawiazanie relacji niesie ze soba dwojakiego
rodzaju ryzyko. Z jednej strony terapeuta moze zosta¢ bardzo szybko wyidealizowany,
z drugiej — zdewaluowany. W obu przypadkach wyraznie wida¢ podstawowe strategie
interpersonalne pacjentow z narcystycznym zaburzeniem osobowosci: pochlebstwo albo
krytykg. Terapeuta powinien pozostawa¢ wyczulony na takie strategie obserwujac przy tym
swoje oczekiwania wzmocnien i reakcje na nie. W poczatkowej fazie pracy konieczne sa
przychylne komentarze pod adresem pacjenta, by mozliwe byto jego state zaangazowanie
w terapig. Zastosowanie wzmocnien tego typu musi by¢ przemyslane, by pobudzato do
pozadanych, a nie patologicznych form zachowan. Relacja z pacjentem z narcystycznym
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zaburzeniem osobowosci rozbija si¢ nieustannie o jego poczucie bycia wyjatkowym i jego
zadania specjalnego traktowania. Stosowanie technik CBT utrudnione jest przez jego skton-
no$¢ do trywializowania konkretnych, standardowych zalecen terapeutycznych. Terapeuta
z racji opisanych wyzej powoddéw moze roznie reagowac na takiego pacjenta. Spektrum
mozliwych reakcji jest bardzo szerokie, ale najczgSciej obejmuje: irytacjg, defensywnosé,
oburzenie, nieprawidlowe osady, ostabienie umiejgtnosci radzenia sobie z problematyczny-
mi sytuacjami. Czasami reakcje na takiego pacjenta moga przybrac formg zbyt pozytywna.
Zadna z opisanych wyzej form nie shuzy terapii, a wrecz grozi naruszeniem jej integralno-
$ci. O naruszenie integralnosci terapii jest bardzo tatwo w przypadku pracy z pacjentem
z antyspotecznym zaburzeniem osobowosci. Osobg taka cechuje m.in. uogdélniony wzor
lekcewazenia i naruszania praw innych. W zwiazku z tym niezwykle wazne w terapii
jest jasne wyznaczenie granic oraz akceptowalnych form zachowan obu stron. Wyraznie
musza zosta¢ okreslone: liczba i czas trwania sesji; wymog realizowania pracy osobistej;
zasady odwotywania wizyt, kontaktow migdzy sesjami; oczekiwane zmiany w zachowaniu.
W pracy z takim pacjentem 80-90% zaangazowania we wspolpracg terapeutyczng lezy
po stronie terapeuty, pozostate 10-20% — po stronie pacjenta. Nieuniknione sa takze za-
chowania przeniesieniowe pacjenta i traktowanie terapeuty w sposob nie odbiegajacy od
wzorca traktowania innych w ogdle. Terapeuta powinien by¢ tego §wiadomy i stosownie
reagowac, tj. panowac¢ nad swoimi reakcjami na obrazliwe slowa czy agresywne zacho-
wania pacjenta oraz bacznie pilnowac ustalonych granic i zasad wspolpracy jednak bez
nadmiernego usztywniania si¢. Kwestia dobrej relacji terapeutycznej jest umieszczona
bardzo wysoko (zaraz za kwestiami zycia i $mierci pacjenta) w hierarchii problemow,
ktérymi nalezy si¢ zaja¢ w przypadku pracy z pacjentami z zaburzeniem osobowosci z po-
granicza. M. Linehan [10], autorka dialektycznej terapii behawioralnej takich pacjentow,
podkresla, ze relacja terapeutyczna jest ,,no$nikiem, za pomoca ktérego terapeuta moze
doprowadzi¢ terapig do skutku; jest ona takze terapia” [10]. W pierwszym przypadku
relacja jest srodkiem stuzacym do osiagnigcia celu, w drugim staje si¢ bezpieczna wigzia
dajaca pacjentowi szansg na poradzenie sobie ze skutkami wczesniejszych doswiadczen.
Stad uwaza sig, ze najwazniejsza sktadowa terapii jest udzielenie rodzicielskiego wspar-
cia (reparenting), ktérego zabrakto w dziecinstwie [9]. Elementem takiego wsparcia jest
np. stawianie granic w terapii (co pacjenta frustruje i wywotuje ztos¢, ale jest konieczne
do dalszego rozwoju). W tym przypadku niezbgdne jest odniesienie si¢ przez terapeute
jedynie do zachowania pacjenta, a nie do niego jako osoby. Takie posunigcie terapeuty
pozwoli pacjentowi na sprawdzenie swoich przekonan dotyczacych funkcjonowania
w relacjach z innymi. Niebagatelna rolg¢ w kreacji i utrzymaniu relacji z takim pacjentem
odgrywa akceptacja przez terapeutg siebie, pacjenta i kontaktu z nim takiego, jakimi one
s oraz biezace rozwiazywanie trudnos$ci pojawiajacych si¢ miedzy nimi w trakcie pracy.
Nawiazanie i utrzymanie relacji terapeutycznej z pacjentem z zaburzeniem osobowosci
z pogranicza jest kluczowa kwestig w terapii.

W klasterze C zebrane sa nastg¢pujace typy zaburzen osobowosci: zalezne, unikajace,
obsesyjno-kompulsyjne. Terapia osoby z zaleznym zaburzeniem osobowosci, choé po-
czatkowo moze wydawac si¢ czym$ przyjemnym i latwym, niesie ze soba duze ryzyko.
Pacjent z takim zaburzeniem przychodzi na terapi¢ rozpaczliwie szukajac kogos, kto
rozwiaze jego problemy, pomoze mu podjac¢ decyzje i nie opusci w trakcie ich realizacji.
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Poniewaz, jako podstawowa strategie, stosuje on pielegnacj¢ zaleznych zwiazkow, takze
w przypadku terapeuty nie zrobi wyjatku. I jezeli poczatkowo terapeuta przyjmie role
nieco bardziej aktywnego, to musi by¢ bardzo ostrozny w przejmowaniu inicjatywy i stop-
niowo — zgodnie z zalozeniem CBT — zachegca¢ pacjenta do rownowaznej wspotpracy.
Moze sig to odbywac np. poprzez wprowadzanie przez pacjenta zagadnien do omowienia
w trakcie sesji. Pacjent z zaleznym zaburzeniem osobowosci niechgtny bedzie takim przed-
sigwzigciom, jednak po stronie terapeuty lezy odpowiedzialnos¢ za usamodzielnianie go
i kierowanie ku autonomii. Pacjenci w ogble dos$¢ czgsto oczekuja gotowych rozwiazan
od autorytetu, jakim jest terapeuta, jednak postgpowanie zgodne z tym oczekiwaniem im
zwykle nie stuzy, a w przypadku osoby z zaleznym zaburzeniem osobowos$ci podtrzymuje
jedynie zaburzenie. Dlatego w odpowiedzi na prosby o radg, terapeuta powinien zasto-
sowa¢ dialog kierowany i pomdc w ten sposob pacjentowi w wypracowaniu wlasnych
rozwigzan. Relacja pacjent — terapeuta moze zosta¢ wykorzystana rowniez do ukazania
wzorcow zaleznych zwiazkow. Nalezy wowczas zachgcei¢ pacjenta, by analizowat swoje
mysli 1 uczucia w relacji z terapeuta oraz innymi ludzmi. Pozwoli mu to na zrozumienie
mechanizmu i odkrycie zatozen lezacych u podstaw pielegnowania takich zwigzkow. Row-
nie wazne jest obserwowanie przez terapeut¢ wiasnych mysli i uczué¢ powstatych w reakcji
na pacjentéw. Che¢ nadmiernej pomocy lub wybawienia pacjenta z ktopotow albo irytacja
wywolana nieustannie manifestowang bezradnoscia, oraz dziatanie pod wptywem takich
odczu¢, zdecydowanie nie sprzyjaja osiaganiu naczelnego celu terapii pacjenta z zalez-
nym zaburzeniem osobowosci, tj. zwigkszaniu jego autonomii. Dla pacjenta z unikajacym
zaburzeniem osobowosci, ktore cechuje utrwalony wzorzec zahamowan w sytuacjach
spotecznych, poczucie niedostosowania i nadmiernej wrazliwos$ci na negatywna oceng,
nawiazanie relacji z terapeuta staje si¢ wyzwaniem. Trudnosci wiazac si¢ beda przede
wszystkim z nieufno$cia takiego pacjenta i jego lgkiem przed odrzuceniem. Pacjent
z unikajacym zaburzeniem osobowosci czgsto negatywnie mysli o relacjach z innymi,
podobnie i o relacji z terapeuta. Niezbedne jest wspdlne przeanalizowanie w czasie sesji
tych mysli i ich weryfikacja. Jest to warunek konieczny do ustalenia dobrej relacji i wstep-
nego obszaru wspotpracy. Pacjent z tym typem zaburzenia unika ujawniania jakichkolwiek
wiasnych przemyslen z obawy przed odrzuceniem badz krytyka, ktdrej w swoim poczuciu
nie znidstby. Terapeuta powinien dazy¢ do ujawnienia takich mysli pytajac o nie pacjenta
wprost w sytuacji wyraznej zmiany jego nastroju lub probujac je odgadnac i podzieli¢ si¢
swoimi uwagami. Pacjent wowczas moze ustosunkowac¢ si¢ do tego, co ustyszal. Czgsto
taki pacjent ma sktonno$¢ do pomniejszania aprobaty ze strony terapeuty thumaczac to jego
profesjonalna postawa. Potrzebna jest stalo$¢ terapeuty w zyczliwym podejsciu do pacjenta
i wytrwalo§¢ w przyjmowaniu jego nieufnosci i tendencji do wycofywania si¢ z relacji.
Kolejne doswiadczenia przezywane przez pacjenta w czasie terapii moga przyczynic si¢ do
zmiany negatywnych przekonan o relacji terapeutycznej, a pézniej i o innych. Konieczne
w pracy z takim pacjentem jest dostosowanie terapii do jego tempa. Zbytnie zachgcanie czy
ponaglanie wplynie negatywnie na relacjg. Pacjent z unikajacym zaburzeniem osobowosci,
jesli juz zaangazuje si¢ w relacje — na poziomie dla niego dostgpnym — moze staraé si¢
bezustannie zadowalac terapeute wierzac, ze taka postawa uchroni go przed utrata tej relacji.
Terapeuta powinien by¢ czujny na wszelkie formy ulegltosci ze strony pacjenta i zachgcac
go do asertywnosci nagradzajac przychylnym komentarzem i uwzgledniajac jego postu-
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laty we wspolnej pracy. Nieco inaczej wyglada nawiazywanie relacji w przypadku terapii
pacjenta z obsesyjno-kompulsyjnym zaburzeniem osobowos$ci. Moze by¢ ono utrudnione
przez jego sztywnos¢, nieche¢ do wyrazania emocji oraz pomniejszanie znaczenia relacji
migdzyludzkich w ogoéle. Poczatkowo relacja terapeuty z takim pacjentem zasadza sig raczej
na wzajemnym szacunku anizeli na czystym wsparciu emocjonalnym. Terapeuta moze
w pracy z takim pacjentem doswiadczac ré6znych odczu¢ i mysli, zwiazanych np. ze stabo
ujawniajaca si¢ emocjonalnoscia pacjenta i jego sktonnoscia do skupiania si¢ na faktach
lub na szczegodtach, i roztrzasania wielu mozliwosci. Moze to wywota¢ znudzenie badz
irytacj¢. Inne zachowania takiego pacjenta, np. dazenie do kontroli nad przebiegiem sesji,
moga budzi¢ zto$¢ i frustracje w terapeucie, szczego6lnie jesli on sam dazy do sprawowania
kontroli nad terapia. Reakcje terapeuty moga sta¢ si¢ zrodtem cennych informacji o pa-
cjencie z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym oraz przyczynach jego trudnosci. Istnieje
jeszcze jedna putapka, cho¢ na pewno nie jedyna, w pracy z takim pacjentem. Mianowicie
zgodno$¢ — przynajmniej w pewnym zakresie — przekonan pacjenta i terapeuty. Pewne
cechy zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, jesli nie osiagaja rozmiaru klinicznego, sa
cenione w §wiecie wspotczesnym. Zaliczy¢ do nich mozna np. sumiennos¢, wytrwatosé,
samodyscypling, dbato$¢ o szczegoty, rzetelnos¢ itp. Jesli terapeuta hotduje podobnym
zasadom postgpowania, szanse na udzielenie pomocy maleja.

Z powyzszych rozwazan wynika, Zze praca terapeutyczna z pacjentami z zaburze-
niami z osi Il DSM-IV wymaga duzych umiejgtno$ci oraz wysokiej samo$wiadomosci
terapeuty. Jego braki w tym zakresie moga uniemozliwi¢ udzielenie pomocy pacjentowi,
albo co gorsza zaszkodzi¢ mu. Niebagatelna zatem staje si¢ rola pracy wlasnej terapeuty
w odkrywaniu swoich nastawien i przekonan, ktéore moga nadmiernie wspotgra¢ lub zbyt
kolidowa¢ z przekonaniami pacjenta i hamowac badz wrgcz blokowac proces terapeu-
tyczny. Konieczne sa rowniez konsultacje z bardziej doswiadczonymi psychoterapeutami,
w trakcie ktorych istnieje szansa na przeanalizowanie kierunku terapii i jej wlasciwosci
w odniesieniu do konkretnego pacjenta. Superwizja jest rOwniez niezbgdna ze wzgledu na
optymalizacj¢ dziatan terapeuty, oprocz bowiem obszaru roboczego, ogromna przestrzen
migdzy terapeuta a pacjentem wypetnia budowana nieprzerwanie relacja migdzy nimi.
W przestrzeni tej swoje miejsce znajduja przekonania dotyczace siebie, innych oraz $wiata
obu uczestnikow terapii, ich postawy i emocjonalne nastawienia. O ile pacjent moze po-
czatkowo ich sobie nie uswiadamiaé, o tyle terapeuta winien mie¢ t¢ samowiedzg stale.
Bez umiejetnosci wyjscia niejako z krggu wilasnej perspektywy terapeuta nie jest w stanie
obserwowac tego, co dzieje si¢ w relacji migdzy nim a pacjentem. A ta przestrzen jest
bogatym zrédlem danych do terapii.

Podsumowanie

Wspotczesna wiedza dotyczaca zaburzen i ich rozumienie w podej$ciu poznawczo-
behawioralnym pozwala terapeutom opracowywaé — w odniesieniu do konkretnych
pacjentow i konceptualizacji ich problemu — plan terapii dajacej mozliwo$é skutecznej
pomocy osobom zglaszajacym si¢ po nia. W przypadku pacjentow z zaburzeniem osobo-
wosci szczegodlnie wazne wydaje si¢ uwzglednienie w planie leczenia aspektu relacyjnego.
Wiele badan potwierdza rolg relacji terapeutycznej w realizacji celow terapii [11], a zwiazek
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dobrej relacji terapeutycznej z wynikami leczenia potwierdzono w wielu odmianach terapii
[12]. Pozytywny wynik terapii wiaze si¢ ze stopniem zaangazowania terapeuty i pacjenta
we wspolna pracg. Pewne cechy terapeuty (autentyczno$é, ciepto, empatia, szacunek dla
pacjenta, cierpliwo$¢, brak osadow i inne) utatwiaja nawiazanie relacji, niemniej jednak
zawsze jest ona efektem pewnego zamierzonego dziatania i nie powstaje przypadkowo.
W CBT relacja terapeutyczna jest koniecznym, aczkolwiek niewystarczajacym warunkiem
zmiany terapeutycznej. Terapeuta poznawczo-behawioralny oferuje swoiste polaczenie
efektywnych, opartych na dowodach, technik, ktére pojawiaja si¢ w kontekscie relacji
terapeutycznej, wspolpracy empirycznej migdzy pacjentem a terapeuta. Relacja terapeu-
tyczna i techniki terapeutyczne w podej$ciu poznawczo-behawioralnym nie sa oddzielnymi
dziedzinami, ale raczej integrujacymi aspektami procesu terapeutycznego [11]. ,, Trzecia
fala” CBT mocno zaakcentowata rolg relacji terapeutycznej w procesie leczenia. Jej zna-
czenie zostato podkreslone w terapii pacjentow w ogole, a szczegdlnie w przypadku tych
z zaburzeniami osobowosci. Podkreslenie roli relacji terapeutycznej w pracy z pacjentami
w nurcie poznawczo-behawioralnym stanowi o jego rozwoju i wskazuje wazne punkty
w systemie szkolenia terapeutow poznawczo-behawioralnych.
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