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DIFFICULTIES IN THE THERAPEUTIC RELATIONSHIP IN COGNITIVE-BEHAVIORAL
THERAPY. MARSHA M. LINEHAN’S DIALECTICAL BEHAVIOR THERAPY IN WORK WITH
BORDERLINE PERSONALITY DISORDER
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cognitive psychotherapy W artykule zostaly przedstawione wybrane aspekty dialektycznej
borderline personality terapii behawioralnej, majqce najwieksze znaczenie dla zrozumienia
disorder relacji terapeutycznej. Dialektyczna terapia behawioralna (DBT) stwo-
psychotherapeutic rzona przez Marshe Linehan w 1987 r. lqczy behawioryzm z filozofiq
processes buddyjskq i opiera sie na teorii biospolecznej. Relacja terapeutyczna

powinna uwzgledniac¢ balansowanie terapeuty pomiedzy dwoma
biegunami: akceptacjq, empatiq i, uprawomocnianiem” pacjenta
a konfrontacjq, zmianq, szanowaniem potrzeb terapeuty przez pacjen-
ta. Autorka opisuje zastosowanie DBT w terapii osob z osobowosciq
z pogranicza.

Summary: According to popular opinions therapeutic relationship doesn’t play a signifi-
cant role in cognitive-behavioral therapy. Furthermore it is frequently assumed that cognitive
therapist doesn’t pay attention to processes taking place during the session, focuses solely on
a realization of an earlier planned protocol and convinces patient to rational thinking minimiz-
ing the role of emotions. Contrary to this beliefs CBT therapists often focus on a therapeutic
relationship and use it in a process of treatment. This applies especially to personality disorders.
The aim of this paper is to present a therapy falling into the third wave of CBT — dialectical
behavior therapy of Marsha Linehan (dialectical behavior therapy — DBT) — emphasizing
unappreciated and curing aspects of a relationship between patient and therapist. DBT thera-
pist discusses with a patient important matters in their relationship, is responsive and flexible
during the session and concentrates on a work with emotions of a patient. In this paper are
discussed: the theoretic model of a borderline personality disorder according to DBT, basic
assumptions of therapy, contingency management, methods of limits setting, possible difficul-
ties of a therapist and ways of dealing with them.

Zagadnienia zwigzane z osobowoscia typu borderline sa dobrze zbadanym i opraco-
wanym obszarem ze wzgledu na trudnosci, ktére pojawiaja si¢ w przebiegu terapii, oraz
na obciazenie systemu opieki zdrowotnej i spotecznej przez osoby z tym rozpoznaniem.
Jednoczesnie wciaz czgste jest przekonanie, ze terapia poznawczo-behawioralna nie jest
odpowiednia do leczenia zaburzen osobowosci, poniewaz jest ,,ptytka”, ,,waska”, ,spe-
cjalistyczna” oraz nie przywiazuje zbyt wielkiej wagi do relacji terapeutycznej [1]. Celem
niniejszego artykutu jest polemika z tym ostatnim stwierdzeniem. W pracy zostana przed-
stawione wybrane aspekty dialektycznej terapii behawioralnej — te, ktore maja najwigksze
znaczenie dla zrozumienia relacji terapeutyczne;.
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Dialektyczna terapia behawioralna jest odmiana terapii poznawczo-behawioralnej
stworzong przez Marsh¢ Linehan w roku 1987 [2] i rozwijana do dzi$. Linchan jest ba-
daczka amerykanska, ktora poczatkowo skupiata si¢ na pracy z pacjentami z tendencjami
samobdjczymi oraz na terapii behawioralnej — treningu asertywnosci. Na podstawie
wnioskow ze swojej praktyki terapeutycznej, badan oraz osobistych do§wiadczen stworzyta
terapig taczaca behawioryzm z filozofia buddyjska, oparta na uwaznosci, akceptacji emocji
i taczeniu przeciwienstw. Podobnie jak to jest w terapii poznawczo-behawioralnej, takze
DBT przywiazuje duza wage do empirycznej weryfikacji skutecznosci. Jest terapia zale-
cang przez NICE (National Institute for Health and Care Excellence) w Wielkiej Brytanii,
szczegblnie w odniesieniu do kobiet z problemem nawracajacych samouszkodzen.

Wedtug definicji Gelso i Hayesa [3, s. 17] relacja terapeutyczna to ,,wzajemne uczucia
i postawy w relacji klient—terapeuta, a takze sposob ich wyrazania”. Autorzy zaktadaja,
ze w terapii poznawczo-behawioralnej: (1) Relacja jest drugorzedna w stosunku do tech-
nik, jest tylko warunkiem wstgpnym do prowadzenia terapii, nie jest czyms$ centralnym,
jest srodkiem, a nie celem samym w sobie, (2) Raczej nie jest zrédtem treéci poruszanych
w trakcie terapii, (3) Analiza przeniesienia nie odgrywa znaczacej roli, (4) Przeciwprze-
niesienia raczej si¢ nie analizuje, a na pewno nie jest ono zrédtem informacji o pacjencie,
(5) Terapeuta ma duza wladze w relacji.

Podstawowa cecha relacji terapeutycznej w DBT jest brak zatozenia, Zze zachowania,
ktére prezentuje pacjent wobec terapeuty, sa dla tegoz pacjenta w petni reprezentatywne
i obrazuja jego zachowanie w zewngtrznym $wiecie. Stad przyjmuje sig, ze rozwigzanie
problemdéw w tej relacji oraz jej analizowanie nie bgdzie wystarczajace do petnej zmiany
u pacjenta. Alford i Beck [4] oraz Popiel i Pragtowska [1] akcentuja roéwniez, jak wazne
w psychoterapii poznawczo-behawioralnej sa szacunek dla pacjenta oraz jego akceptacja
jako osoby. To te cechy sprawiaja, ze emocji przeciwprzeniesieniowych nie uwaza si¢ za
rzetelne zrodto informacji o pacjencie (emocje te przeciez moga wynikac z cech terapeuty)
oraz szanuje si¢ jego punkt widzenia. Empatia, wspdlne ustalanie celow, a nie narzucanie
ich pacjentowi, autentyczno$¢ i elastyczno$¢ terapeuty, zaufanie do pacjenta, operowanie
na,,surowych danych”, czyli jego stowach, a nie dopowiedzeniach wiasnych terapeuty —
wszystko to sktada si¢ na dobra relacj¢ terapeutyczna, ktéra jest warunkiem koniecznym
udanej terapii.

W dalszej czgsci artykutu na przyktadzie dialektycznej terapii behawioralnej zostanie
podjeta proba weryfikacji zatozen Gelso i Hayesa.

Model osobowosci z pogranicza

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

Dialektyczna terapia behawioralna Marshy Linehan opiera sig na stworzonej przez nia
teorii biospolecznej [5, 6]. Zaburzenie z pogranicza rozumie si¢ w niej jako efekt inte-
rakcji czynnikéw biologicznych oraz srodowiskowych. Pacjenci z osobowoscig borderline
maja ponadprzecigtnie reaktywny uktad nerwowy o niskim progu pobudzenia. Emocje sa
wyzwalane tatwo i dlugo si¢ utrzymuja. Do takiego stanu rzeczy moga przyczyniaé si¢
czynniki genetyczne, czynniki zaistniate w okresie ptodowym (uzywanie substancji psy-
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choaktywnych przez matke w czasie ciazy, doSwiadczanie przez nig stresu), traumatyczne
wydarzenia z okresu niemowlgcego i poniemowlecego. Istnieja dane (Cowdry, 1985, za:
[5]) mowiace, ze u niektorych osdb z osobowoscia z pogranicza w sposob nieprawidtowy
funkcjonuje uktad limbiczny odpowiadajacy za regulacje emocji. Teoria biospoteczna
pokrywa si¢ z tezami stawianymi przez Allana Schore’a [7], ktory dowodzi, ze w okresie
pre- i postnatalnym rozwija si¢, w zaleznoséci od do$wiadczenia, prawa pdtkula mozgu
odpowiadajaca za regulacj¢ emocji. Znaczne zaniedbania lub do$§wiadczenie przemocy
w tym okresie prowadza do zmian strukturalnych w uktadzie nerwowym oraz zaburzen
wzbudzenia uktadu autonomicznego.

Nie u wszystkich 0sob biologicznie podatnych wyksztatca si¢ cechy zaburzenia z po-
granicza. Wedtug Linehan w znacznym stopniu przyczynia si¢ do tego tzw. uniewazniajace
srodowisko. Stanowia je rodziny, w ktorych doswiadczenia osobiste dzieci sa trywializowane,
odrzucane, lekcewazone czy tez podlegaja karze. W rodzinach zaniedbujacych, typu ,,cha-
otycznego” (wg typologii Linehan [5]) rodzice sami czgsto cierpia na zaburzenia osobowosci
lub choroby psychiczne, naduzywaja substancji psychoaktywnych, stosuja przemoc lub
dopuszczaja si¢ molestowania seksualnego. Nie sa zdolni do zaspokojenia podstawowych
potrzeb swoich dzieci, stad ich emocje sa zazwyczaj przeoczane i uniewazniane lub spotykaja
si¢ z gniewna reakcja rodzicow. Dziecko uczy sig, ze swoje dosSwiadczenie emocjonalne musi
sttumi¢ badz wyeskalowac je do skrajnych rozmiaréw. Podobne mechanizmy ksztaltuja si¢
u dziecka z rodziny typu ,,doskonatego” [5], w ktorej doswiadczenie emocji jest oznaka
stabosci, ztej woli, braku kompetencji, niedostatku dyscypliny lub motywacji.

Marsha Linehan podkresla, ze zaburzenie z pogranicza szczegolnie czgsto wystepuje
u kobiet. W zwiazku z tym DBT byla testowana wytacznie w ich grupach i tylko do nich
ogranicza si¢ baza dowodowa. Hipotetyczne przyczyny czestszego wystgpowania BPD
u kobiet to wystgpujace w wigkszej mierze w tej grupie doswiadczenia uniewazniajace:
molestowanie seksualne, dyskryminowanie w naszej kulturze kobiecego, zaleznego
stylu interpersonalnego oraz karanie dziewczynek za cechy trudnego, ,,nickobiecego”
temperamentu. Podobnie jak Marsha Linehan, bgde si¢ zatem postugiwata okresleniem
,pacjentka”, a nie ,,pacjent”.

W rodzinach zaniedbujacych, ,,doskonatych” czy w przypadku molestowania —
uniewazniajace srodowisko przyczynia si¢ do utraty zaufania do osobistych interpretacji
wydarzen i odczuc oraz do nieumiejetnosci radzenia sobie z nimi (regulacji emocji). Jesli
dodamy do tego silna, uwarunkowana biologicznie reaktywno$¢ emocjonalna, to otrzyma-
my jednostke, ktora oscyluje migdzy catkowitym thumieniem emocji a zupetnym brakiem
kontroli nad nimi i nad swoimi skrajnymi zachowaniami. Umiej¢tne czerpanie z obu tych
biegunow bez popadania w skrajnosci to whasnie dialektyka obecna w DBT.

Podstawowe zaloZenia dotyczace terapii i relacji terapeutycznej

Terapia osobowosci z pogranicza rozni sig od terapii zaburzen z osi pierwszej. W przy-
padku tych ostatnich zazwyczaj nie dochodzi do wigkszych trudnosci we wspolpracy.
Pacjenci maja jasno okreslone problemy, akceptuja autorytet terapeuty oraz wykazuja
motywacjg i zasoby potrzebne do zmiany. W terapii zaburzen osobowosci, a szczegdlnie
pacjentek z BPD, nacisk potozony jest na kilka nowych elementéw, wsrod ktorych nalezy
wyrdznic¢ ponizsze:
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1. Linehan [5] akcentuje wagg akceptacji pacjentek. Zaktada ona, Ze ,,pacjentki radza sobie
najlepiej, jak moga” oraz ,,pacjentki chca poprawy swego stanu”. Jest to istotne z uwa-
gi na fakt, ze kilkuletnia terapia os6b z BPD zazwyczaj bywa frustrujaca dla terapeuty
i tatwo zatozy¢, ze pacjentka sig¢ nie stara. Takie stwierdzenie moze by¢ jednak bardzo
uniewazniajace oraz pokrywaé si¢ z tendencja do samokrytyki u pacjentki. Wedtug
filozofii dialektycznej terapii behawioralnej przyczyna niepowodzen nie sa deficyty
motywacyjne, lecz strach, wstyd, brak praktyki w ¢wiczeniu nowych zachowan, btgdne
przekonania, krotkoterminowe wzmocnienia niekorzystnych zachowan. Zaktadanie, ze
pacjentka pod$wiadomie nie chce si¢ zmienié, jest wedtug Linehan btedem logicznym
i przeszkoda po stronie terapeuty.

2. Porazka w terapii nie jest spowodowana niedostatkiem motywacji [5]. Jesli pacjentki
przerywaja terapi¢ lub ich stan nie ulega poprawie, czy wrecz si¢ pogarsza, oznacza to
najczesciej, ze terapia nie byta prowadzona prawidtowo lub byta nieskuteczna. Natomiast
jesli faktycznie wystegpuje deficyt motywacji, to zadaniem terapii jest wzmacnianie jej
— co bedzie opisane szerzej w czesci ,,Nagradzanie i karanie w relacji terapeutycznej
(sterowanie uwarunkowaniami)”.

3. Terapeuta potrzebuje stalej superwizji i wsparcia zespotu [5]. Ze wzgledu na czas
trwania terapii i wyzwania, jakie stawia, terapeucie trudno jest utrzymacé postawe
terapeutyczna. Dlatego jego wlasne emocje oraz trudno$ci w terapii powinny by¢ ana-
lizowane wspdlnie.

Zmienia¢ czy akceptowaé? — dialektyczne dylematy terapeuty

Jak wspomniatam, terapeuta pracujacy wedtug wytycznych dialektycznej terapii beha-
wioralnej ma za zadanie zmieni¢ podejscie pacjenta do przezywania emocji. Z jednej strony
pozadane jest, by pacjentka tolerowata je i potrafita przezywacé, z drugiej — by umiata pod-
jac dziatania rozwiazujace problemy i fagodzace emocje. Pojawia si¢ tu znaczna trudnosé¢
w relacji terapeutycznej, poniewaz terapeuta zachgcajacy do dziatan moze uniewazniac
uczucia pacjentki, a ten, ktoéry wytacznie akceptuje — nie przyczynia¢ si¢ do poprawy
stanu osoby z BPD. Dlatego istota terapii dialektycznej jest umiejgtne balansowanie migdzy
tymi biegunami. Na rys. 1 — na nastgpnej stronie — zostaly przedstawione dialektyczne
bieguny pacjentki i terapeuty, z ktorych najwazniejsze to akceptacja vs zmiana.

Jak pisze Linehan, sesja terapeutyczna przypomina balansowanie na hustawce. Jesli pa-
cjentka za bardzo przesunie si¢ w strong jednego z biegunéw, terapeuta powinien przesunac
si¢ w strong bieguna przeciwnego, aby zachowac rownowagg i zaoferowac jej to, czego jej
w danym momencie brakuje. Wymaga to duzej wrazliwos$ci oraz skupienia uwagi.

Czgstym stanem, w jakim znajduja si¢ pacjentki, jest emocjonalna podatno$é na
zranienie. Przejawiaja one wtedy niezwykla wrazliwos¢, ich emocje sa bardzo intensywne
i dlugotrwate. Pacjentki nie sa w stanie zapanowac nad ztoScia lub Igkiem — snuja obsesyj-
ne obawy, uciekaja od bodzcoéw Igkowych, nie moga podjac rozsadnych zachowan, my$la
w sposob skrajny, doswiadczaja licznych fizycznych dolegliwos$ci, np. przyspieszonego
bicia serca, dusznos$ci, zawrotow glowy, wymiotow. Czuja sig, jakby przezywaly koszmar,
nad ktorym nie maja kontroli, i sg przeswiadczone, ze stan ten nigdy nie minie.
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Rys. 1. Dialektyczne bieguny w DBT (za: [5])

W tej sytuacji terapeuta powinien przesunac si¢ w strong bieguna orientacji na zmia-
ne, a wigc dazy¢ do zmniejszenia u pacjentki reaktywnosci emocjonalnej, a zwigkszenia
regulacji emocji [6]. W tym celu uczy pacjentk¢ obserwowania i opisywania emocji, za-
chgca do troski o siebie, buduje poczucie kompetencji, namawia do dziatan sprzecznych
z aktualnymi emocjami (np. zamiast wycofywac si¢ — porozmawia¢ z partnerem, zamiast
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atakowa¢ — zachowac spokdj lub przeprosié¢, zamiast planowac zemstg — zrobi¢ co$ dla
siebie [8]). W ramach orientacji na zmiang wykorzystywane sa umiejgtnosci nabyte podczas
treningu grupowego. Terapeuta zachgca tutaj rowniez do stosowania technik mindfulness
[9] — zaczerpnigtych z tradycji buddyjskiej technik medytacyjnych, pomagajacych w $wia-
domym, pelnym akceptacji przezywaniu emocji. Strategie orientacji na zmiang musza by¢
stosowane rozwaznie, z umiarem i w odpowiednim momencie.

Stanem przeciwnym do emocjonalnej podatno$ci na zranienie jest samouniewaznienie
[5]. W tym stanie pacjentka bagatelizuje wlasne przezycia emocjonalne i przecenia tfatwosé
rozwiazywania problemow zyciowych. W nastgpstwie tego nie ufa wiasnym emocjom
i sobie. Na swoje doswiadczenia emocjonalne reaguje wstydem, krytyka lub kara. Stawia
sobie nierealnie wysokie wymagania, a kiedy nie jest w stanie ich spetni¢ — pragnie si¢
ukara¢. Samouniewaznienie jest niejako glosem krytycznych opiekunéw przyswojonym
przez pacjentke. Nie prowadzi ono do lepszego rozwiazywania problemow, ale do ich
sttumienia badz p6zniejszej eskalacji.

Kiedy pacjentka uniewaznia si¢, terapeuta powinien zmierzaé¢ w strong orientacji na
akceptacje. Powinien stucha¢, przyjmujac nieosadzajaca postawe, wydobywaé emocje
pacjentki i wspotczu¢ w jej bolu. Jest zobowiazany pomde w opisie emocji — ich przy-
czyn, mysli z nimi zwiazanych, doznan fizycznych, niezrealizowanych pragnien i zyczen.
Wreszcie powinien wyraznie zaznaczy¢, ze te emocje sa wlasciwe, ze pacjentka miata
prawo tak si¢ czué i ze w jej postrzeganiu istnieje zawsze jakie$ ziarno prawdy. Praca
w orientacji na akceptacje jest ekspozycja na do§wiadczenie emocji — dazy si¢ do tego, by
nie byty one tak szybko hamowane i nie przeksztatcaly si¢ w emocje wtdrne (np. smutek
w agresje). Terapeuta podkresla, ze doswiadczanie emocji jest czyms$ naturalnym i sam
stara si¢ by¢ w tym modelem. Stosujac komunikacje wzajemna, okazuje wrazliwo$¢ na
pacjentke, np. udziela powaznych odpowiedzi na jej pytania, dopuszcza, ze jej uczucia
moga by¢ inne, niz on zaktada, a zamiast wyraza¢ dyskomfort z powodu bolesnych emocji
pacjentki, trwa z nia w bolu.

Utrzymanie uprawomocniajacej postawy wobec pacjentki, nicjednokrotnie wyzwa-
lajacej w terapeucie uczucia ztosci i frustracji, jest niezwykle trudne. Wedtug Linehan
terapeuci czgsto pod pozorem dziatan terapeutycznych uniewazniaja pacjentki, o czym
szerzej napisze¢ we fragmencie poswigconym emocjom i zachowaniom kolidujacym z te-
rapia u terapeuty.

Kolejnym dylematem dialektycznym o0sdb z osobowos$cia z pogranicza jest napigcie
migdzy aktywna biernoscia a pozorna kompetencja. W stanie aktywnej biernosci pacjentka
jestbierna i zalezna, ale poswigca wiele energii na szukanie wsparcia u innych i u terapeuty.
Stara si¢ wyprosi¢ u nich natychmiastowe rozwigzanie jej kryzysu psychicznego, ale jesli
je uzyska nie wprowadza go w zycie. Czgsciej jednak sytuacja jest na tyle ztozona, ze te-
rapeuta nie ma w zanadrzu zadnego rozwiazania. Linehan wprowadza metafore, w ktorej
przyrownuje pacjentke do osoby lezacej na ptonacym tozu. Pacjentka prosi terapeute, aby
wciaz polewat jej stopy woda, zeby mniej czuta bol i cierpienie. Tymczasem terapeuta
chcialby, aby wstata i wyszta z ognia. W stanie aktywnej biernosci pacjentka nie wierzy
jednak, ze jest zdolna do zachowania rozwiazujacego problem.

Przeciwnie, w stanie pozornej kompetencji pacjentka przezywa obawy przed natu-
ralnym poproszeniem o pomoc, a nawet jesli to czyni, to jest tak opanowana i spokojna,
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Ze nie sprawia wrazenia potrzebujacej pomocy. Dzieje si¢ tak, poniewaz automatycznie
powstrzymuje ekspresj¢ negatywnych emocji. W wyniku tego jest nieskuteczna w relacjach
interpersonalnych. Czgsto pozorna kompetencja przejawia si¢ w tym, ze pacjentka jest
kompetentna w jednych obszarach, np. pracy, a nie jest w innych, np. w zwiazku, lub jest
kompetentna w jednym momencie (bezpiecznym), a nie jest w innym (w stanie pobudze-
nia), badz jest w stanie udzielaé rad innym, a nie umie ich zastosowac we wlasnym zyciu.
Terapeuta nie moze ulec ztudzeniu istnienia kompetencji, jesli faktycznie jej nie ma.

Dylemat dialektyczny terapeuty polega na oscylacji pomigdzy zyczliwym wymaganiem
a troskliwa opieka. W stanie aktywnej bierno$ci niebezpieczne jest nierozpoznanie przez
terapeutg prawdziwych mozliwosci pacjentki. W tym stanie, podobnie jak w orientacji na
zmiang, terapeuta powinien szukac razem z pacjentka rozwiazan, ¢wiczy¢ z nig umiejgt-
nos$ci interpersonalne oraz zachgcaé, planowac mate kroki i nagradzaé. Terapeuta stawia
wymagania w sposob zyczliwy oraz zachgca pacjentke do wspotuczestnictwa, a nie tylko
biernego proszenia o pomoc.

Kiedy pacjentka przejawia pozorna kompetencjg, terapeuta nie moze by¢ zbyt wyma-
gajacy. Powinien uprawomocnié jej emocje, poszukaé obszarow zranienia, zacheci¢ do
zauwazenia 1 akceptacji dyskomfortu psychicznego [6]. Jesli pacjentka sprawia wrazenie
kompetentnej, a nie czyni postepu, to fatwo to przypisaé ,,oporowi”. Tymczasem prawdo-
podobnie sama nie zdaje sobie sprawy, ze nie ma potrzebnych umiejgtnosei.

Ostatnim dylematem dialektycznym po stronie pacjentki jest rozroznienie migdzy nie-
uniknionymi kryzysami a powstrzymywang zalobg [5]. Zycie osoby z BPD pelne jest
nastgpujacych po sobie kryzysow, ktore czgsto sa przez nia niezawinione i rownie czgsto sa
przez nig sprowokowane. Zdarzenia stresujace sprawiaja, ze pacjentka nie moze powrocié
do emocjonalnego poziomu wyjsciowego, zbliza si¢ do stanu wyczerpania. Terapeuta zas
ma uczucie, ze te nieustajace kryzysy uniemozliwiaja mu zrealizowanie jakiegokolwick
planu i nauczenie pacjentki jakichkolwiek umiejgtnosci, ktore sa jej potrzebne, ale nie
gwarantuja natychmiastowej ulgi. Odpowiedzia na ten problem w terapii dialektycznej
jest uczenie umiejetnosci podezas ustrukturyzowanych zajec¢ grupowych.

Powstrzymywana zatoba to tendencja pacjentek do unikania lub powstrzymywania
skrajnych lub bolesnych emocji. Pacjentki moga utraci¢ bliska osobg, pieniadze, prace,
zwiazek, stabilnos¢ zyciowa, nadzieje, akceptacje interpersonalna. W tej sytuacji nie potrafia
przezy¢ i zaakceptowac straty, oplakiwac jej i pogodzi¢ si¢ z nia, poniewaz do§wiadczaja
uczucia bezradnosci i braku kontroli nad emocjami.

Wobec powyzszego dylematu dialektycznego terapeuta dysponuje dwoma rodzajami
rozwiazan. Nieuniknione kryzysy wymagaja od niego rozbudzenia w pacjentce ducha
rozsadku i realizmu. Poniewaz czgsto one same wywotuja kryzysy poprzez swoje impul-
sywne zachowania, nalezy skupic si¢ na mysleniu o konsekwencjach [6]. Dysfunkcjonalne
wzorce nalezy analizowac, szuka¢ ich poczatku i bada¢ alternatywne mozliwosci. Nalezy
tez uczy¢ umiejetnosei tolerowania dyskomfortu, co zapobiega impulsywnym reakcjom
emocjonalnym powodujacym kryzysy.

W obliczu powstrzymywanej zatoby rola terapeuty jest pomoc w konstruktywnym
doswiadczeniu procesu zatoby oraz odwrdcenie zahamowania emocjonalnego. Terapeuta
ma dac pacjentce realistyczna nadziejg, ze doswiadczenie to mozna przetrwaé. Umie-
jetnosci zwiazane z akceptacja przezywanych emocji (ponownie wykorzystywane sa tu
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techniki medytacyjne) sa forma tego, co w terapii behawioralnej okresla si¢ ,,ekspozycja
z powstrzymaniem reakcji”. Oznacza to, ze pacjentka pozwala sobie na przezycie emocji
bez podejmowania jakichkolwiek dziatan.

Ostatni dylemat po stronie terapeuty to niezachwiana stabilno$é versus wspélczu-
jaca elastycznos$é. Z jednej strony terapeuta winien zachowac spokoj i twardo stapac po
ziemi, pamigtajac, mimo aktualnych burz i kryzysow, o dlugoterminowych potrzebach
pacjentki. Pomimo jej gwalttownych emocji musi by¢ zdolny do przestrzegania granic
i niezapominania o dalekosi¢znych celach terapii. Z drugiej strony czasami terapeuta po-
winien ,,podda¢ si¢”, zmieni¢ swoj punkt widzenia, przyznaé racj¢ pacjentce, poswigci¢
jej wigcej troski i uwagi.

Tak obszerne omowienie zatozen dialektycznej terapii behawioralnej miato na celu
uswiadomienie, ze stowo ,,behawioralna” nie oznacza wytacznie ograniczenia do treningu
umigjetnosci czy nieuwzgledniania roli emocji i relacji terapeutycznej. W DBT relacja
migdzy pacjentka a terapeuta wciaz si¢ zmienia, co wymaga od terapeuty bycia niezwykle
czutym narzedziem oraz nieustannego zmieniania strategii. Czasami terapeuta powinien
by¢ bardziej wymagajacy, stanowczy, konfrontujacy, a w innych momentach akceptujacy,
wspolczujacy, niedazacy do zmiany. Za kazdym razem odgrywa inna rolg w psychicznym
$wiecie pacjentki, dopasowujac si¢ do jej deficytdw i trudnosci.

Nagradzanie i karanie w relacji terapeutycznej (sterowanie uwarunkowaniami)

Mimo ze w terapii dialektycznej Marshy Linehan brak postepu przypisuje si¢ gtownie
deficytom umiejetnosei u pacjentek (zasada ,,Pacjentki chca poprawy swego stanu”), to
czasami bierze si¢ jednak pod uwagge sytuacje, w ktorej pacjentka ma potrzebne umiejet-
nosci, lecz nie ma motywacji do ich uzycia [5]. Zadaniem terapeuty jest wtedy wzmocnie-
nie motywacji, a uczynic¢ to moze za pomoca nagradzania (wzmacniania pozytywnego),
wygaszania oraz karania. Jest to mozliwe tylko wtedy, gdy uksztaltuje si¢ silna relacja
migdzy pacjentka a terapeuta. Wzmocnienia otrzymane od terapeuty maja duze znaczenie
dla pacjentek z BPD. Sa one pod jego kontrola i dzigki temu moze on mie¢ realny wplyw
na ich zachowanie.

Jesli chodzi o wzmacnianie, pacjentka musi otrzymaé rzetelna psychoedukacj¢ na ten
temat. Terapeuta wyjasnia jej podstawowe behawioralne zasady uczenia sig, tj. fakt, ze
zachowania nagradzane pojawiaja si¢ czgsciej, a karane lub wygaszane rzadziej. Terapeuta
edukuje takze na temat karania i samokarania— uswiadamia pacjentce, ze metoda ta nie jest
zbyt skuteczna na dtuzszy czas. Czgsto wymagana jest stopniowa ekspozycja na pochwaty,
poniewaz pacjentki tak bardzo przyzwyczajone sa do kar, ze pochwata moze pogorszy¢
ich stan [10]. Bardzo wazne jest, by pacjentka zrozumiata, ze czynniki wzmacniajace
zachowanie z reguty nie sa $wiadomie zaplanowane. Na przyktad, jesli pacjentka zawsze
po probie samobojczej otrzymuje zwigkszona uwage ze strony bliskich, to nie oznacza,
ze $wiadomie wiasnie z tego powodu planuje proby samobdjcze. Czgsto uczenie zachodzi
automatycznie, bez udziatu §wiadomosci. Podobnie osoba, ktora si¢ objada, uzyskuje
zmniejszenie bolu emocjonalnego, natezenie emocji stabnie — nie jest jednak powiedziane,
ze jest to jej $wiadomy zamiar. Dzigki takiemu przedstawieniu regut wzmacniania odkry¢
mozna z pacjentka wiele czynnikow wzmacniajacych, wptywajacych na jej zachowanie.
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Jesli przyjmiemy, ze zamiar jest zawsze Swiadomy, to pacjentka zaneguje wiele z nich lub
obarczy si¢ nadmiernym poczuciem winy.

Tabela 1. Przykladowe metody wzmacniania, wygaszania i karania

Wzmacnianie Wygaszanie Karanie
—  serdeczno$¢ —  jedli pacjentka szantazuje | —  tagodne wyrazenie
samobdjstwem, terapeuta frustracji terapeuty
—  dobra wola terapeuty nie ulega jej lub konsternacji
— aprobata —  jesli pacjentka zachowuje | —  wyrazenie dezaprobaty
sig tak, by unikngé lub krytyki
- bliskos¢ trudnego tematu,
terapeuta nie ulega —  konfrontacja
—  wyrazanie zainteresowania
—  jesli pacjentka atakuje —  korekcja-hiperkorekcja,
—  che¢ omowienia jakiego$ tematu terapeute, terapeuta np. szczegdtowe
interesujgcego pacjentke nie okazuje zwiekszonej omawianie epizodu
troskliwosci parasamobdjczego, czego
—  chec pracy z pacjentkg zazwyczaj pacjentki nie
) —  po dokonaniu proby lubig
—  dodatkowe spotkania, telefony samobjczej pacjentka nie
. dostaje zwiekszonej uwagi —  skrocenie czasu sesji
—  rozmowa o kryzysie przed przez 24 godziny
wykonaniem zachowan —  przerwa w terapii

ryzykownych
—  zakonczenie terapii

Zachowania autodestrukcyjne sa wzmacniane najczgsciej przez dwa czynniki: uwage
innych (uzyskanie bliskosci, wzigcie odwetu) oraz mozliwos$¢ ucieczki od sytuacji awer-
syjnych (koncza si¢ bolesne interakcje lub bolesne emocje). Metoda wygaszania polega
na odebraniu tych wzmocnien, a wigc wycofaniu uwagi terapeuty, ograniczeniu jej lub
WrgCz przeciwnie — poswigceniu jej tematom awersyjnym. Wygaszanie poczatkowo moze
przyczyni¢ sig do ,,wybuchu”, czyli wzrostu dezadaptacyjnego zachowania, o czym takze
pacjentka powinna by¢ poinformowana.

Karanie to metoda, ktora prawie nigdy nie powinna by¢ stosowana, a jesli juz, to
z wielka ostroznoscia. Kary nie ucza nowych zachowan, dziataja krotkotrwale oraz po-
garszaja relacjg terapeutyczna. Z tego powodu rowniez same pacjentki powinny stosowac
inne metody motywowania sig, sa jednak przyzwyczajone ze strony swojego srodowiska
do metod awersyjnych. Rowniez terapeuci powinni obserwowac wlasne zachowanie, po-
niewaz odruchowo moga stosowac subtelne metody karania pacjentek, jesli sami czuja si¢
sfrustrowani, np. moga ironizowac, krytykowac lub w sposob uniewazniajacy odwotywac
si¢ do nieswiadomych motywacji osob z BPD.

Metody awersyjne mozna stosowac¢ wtedy, kiedy nie ma zadnych innych mozliwosci
dziatania, tzn. terapeuta nie ma kontroli nad konsekwencjami zachowania dezadaptacyjne-
go. Nie moze zastosowa¢ wzmacniania (np. nie ma alternatywnych zachowan, ktére mozna
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wzmacnia¢) ani wygaszania (terapeuta nie jest zrodtem nagrody). Czasami zachowanie
dezadaptacyjne koliduje ze wszystkimi innymi korzystnymi zachowaniami. Mozna wtedy
wyrazi¢ frustracje lub konsternacje: ,,Gdy ty robisz X, ja czuj¢ Y, mozna tez skrocic se-
sj¢. Natychmiast po tym, kiedy pacjentka zachowa si¢ lepiej, nalezy ja jednak nagrodzié,
wyrazi¢ aprobate.

Wyznaczanie granic

Wyznaczanie granic jest konieczne dla uzyskania dobrej skuteczno$ci terapii osob
z BPD. Linehan [5] akcentuje, ze terapeuci musza dba¢ o swoje potrzeby, by moc efek-
tywnie prowadzi¢ terapig, nie wypalajac si¢. Autorka zaklada, ze na poczatku, kiedy
relacja terapeutyczna nie jest jeszcze silna i ustabilizowana, granice moga by¢ bardziej
elastyczne, a terapeuta tagodniejszy. Jednak w miarg zacie$niania si¢ relacji, terapeuta moze
coraz bardziej wykorzystywaé stawianie granic po to, by dbac o siebie i uczy¢ pacjentke
nowych umiejgtnosci.

Istotne jest zatozenie, Ze najlepiej uzasadnia¢ granice w sposob osobisty, szczery 1 bez-
posredni. Nie nalezy si¢ odwotywac do regut instytucji lub regut terapii, ale do osobistych
potrzeb terapeuty, ktore pacjentka lepiej zrozumie. Nie nalezy tez zaktada¢, ze granice sa
czyms, co ma pomoc pacjentce w redukeji jej ,,zaburzonych” potrzeb. Linehan stanowczo
twierdzi, ze potrzeby pacjentki sg uzasadnione, ale terapeuta nie moze ich wszystkich za-
spokoi¢ i to rowniez jest uzasadnione. Zadne z tych dwojga nie jest no$nikiem ,,patologii”.
Przyznanie si¢ do niemoznos$ci zaspokojenia potrzeb pacjentki jest rowniez przyznaniem
si¢ do niemocy i tolerancja dla jej cierpienia. Jest to wedtug Linehan bardziej terapeutyczne
niz rezygnowanie z siebie lub atakowanie pacjentki.

Granic nie sposob ustali¢ arbitralnie. Kazdy terapeuta ma inne potrzeby iinny stopien
tolerancji, dlatego ustala inne granice na podstawie swoich osobistych odczué. W terapii dialek-
tycznej procedura ustalania granic opiera si¢ na metodzie wspolnego rozwiazywania problemu
oraz stosowaniu sterowania uwarunkowaniami, przede wszystkim wzmocnien i wygaszania.

Emocje terapeuty

Ze wzgledu na to, jak trudna i czgsto frustrujaca jest terapia pacjentek z osobowoscia
7 pogranicza, porusza ona najstabsze punkty terapeuty. Ponizej omowig najczgstsze sposoby
zachwiania rownowagi dialektycznej wedtug Linehan [5].

Podstawowym dylematem dialektycznym w DBT jest napigcie migdzy zmiana a akcep-
tacja. Terapeuta czgsto nie wie, czy ma sugerowaé pacjentce sposoby na zmiang, czy tez
tylko w sposob akceptujacy stuchac i wspiera¢. Nalezy rownowazy¢ te podejscia, stosowac
jedno i drugie, jak okresla to Linehan — taczy¢ nastawienie terapii behawioralnej i terapii
zorientowanej na osobg. Czgsto terapeuci popadaja jednak w jedna ze skrajnosci, np. kon-
centruja si¢ na akceptacji, poniewaz pacjentka odrzuca wszelkie sugestie zmiany i naukg
umiejetnosci czy wreez twierdzi, ze terapeuta, ktory chece co$ zmieni¢, nie rozumie jej.
W efekcie nie uczy si¢ jednak niczego nowego i czuje sig sfrustrowana brakiem wynikow
terapii. Z drugiej strony, terapeuta naciskajacy wyltacznie na zmiang, uniewaznia biezace
uczucia pacjentki, co moze by¢ zwiazane z tym, ze sam nie jest w stanie ich tolerowac.
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Inne skrajno$ci to opicka versus wstrzymanie pomocy. Jesli terapeuta nie wywaza
swojego wsparcia, to moze udziela¢ go zbyt duzo, infantylizujac pacjentke lub wstrzy-
mywac¢ pomoc tam, gdzie jest ona potrzebna. Przyktadem pierwszej skrajnosci moze by¢
pomijanie trudnych tematdw, by nie urazié¢ pacjentki, przyktadem drugiej podejscie ,,Niech
pomoze sobie sama”.

Innym przejawem braku réwnowagi jest za duzo komunikacji wzajemnej lub bez-
ceremonialnej. W pierwszym przypadku terapeuta za bardzo si¢ odstania oraz okazuje
podatno$¢ na zranienie, np. zwierza si¢ pacjentce ze swoich probleméw. Wbrew pozorom
jest to putapka, w ktora tatwo wpas¢, poniewaz pacjentki w umiejgtny sposob sugeruja,
ze relacja powinna by¢ obustronna, zadaja osobiste pytania i sa dobrymi stuchaczkami.
Na dtuzszy czas uniemozliwia to jednak pracg, obciaza terapeute, ale takze jest sposobem
uzycia pacjentki do zaspokojenia wiasnych potrzeb. Nadmierny dystans i podejscie konfron-
tacyjne jest jednak takze zbyt skrajnym podej$ciem. Gdy terapeuta, zastaniajac si¢ swoja
rola, przestaje by¢ cztowiekiem wrazliwym, to przestaje tez dziata¢ terapeutycznie.

Bardzo grozne moze by¢ wyrazanie ztosci na pacjentke, obwinianie jej, nadmierne kry-
tykowanie popetianych przez nia btedéw. Linehan uwaza, Ze przewlekla zto§¢ terapeuty
pomaga mu w neutralizowaniu wiasnych porazek oraz ujawnia jego problemy w wyniku
zachowania pacjentki. Autorka sugeruje, aby akceptowa¢ w sobie naturalne uczucie ztosci
oraz pozwolic jej przyjs$¢ i odej$¢, poniewaz jest to tylko reakcja emocjonalna, a bezustanna
serdeczno$¢ nie jest mozliwa. Jesli jednak zto$¢ jest uporczywa, to pomdc moga: przepraco-
wanie wlasnych probleméw, zadbanie o swoje granice oraz zmiana punktu widzenia. Tera-
peuta obwiniajacy pacjentke zazwyczaj patrzy tylko ze swojego punktu widzenia, to znaczy
zaktada, ze jest ona zdolna do lepszego postgpowania. Nalezy jednak stosowaé takze punkt
widzenia pacjentki, ktora uwaza, ze na danym etapie nie jest w stanie zdziata¢ wigcej, nie jest
w pelni odpowiedzialna za swoje zachowanie i nie dziata z rozmystem. Oba te twierdzenia
paradoksalnie sa prawdziwe, trwanie przy jednym z nich nie bedzie wige skuteczne.

Podsumowanie

Powyzsze rozwazania wskazuja na znaczaca rolg, jaka relacja terapeutyczna odgrywa
w terapii CBT pacjentek z osobowos$cia z pogranicza. Nie jest ona jedynie narzedziem
wspomagajacym zmiang, ale takze jej koniecznym warunkiem i medium zmiany. Relacja
terapeutyczna musi uwzglednié¢ potrzebe balansowania terapeuty pomigdzy biegunem
akceptacji, empatii i uprawomocniania emocji a biegunem konfrontacji, zmiany i szanowa-
nia jego potrzeb przez pacjentke. Linehan wceiaz akcentuje koniecznos¢ takiego patrzenia
z dwoch perspektyw.

Jesli odniesiemy si¢ do zatozen Gelso i Hayesa [3] prezentowanych na poczatku, to
mozna stwierdzi¢, ze: (1) Bez watpienia w DBT relacja nadal traktowana jest raczej jako
srodek do zmiany niz cel sam w sobie. Wedtug Linehan stworzenie zdrowej relacji z te-
rapeuta nie jest wystarczajace do dobrego funkcjonowania poza terapia, m.in. ze wzgledu
na pozorna kompetencj¢ pacjentek. Relacja terapeutyczna odgrywa jednak rolg znaczaca,
(2) Zdarzenia w relacji moga by¢ zrodtem treéci poruszanych w terapii, a nawet znajduja
si¢ wysoko w hierarchii poruszanych probleméw, poniewaz sa czynnikami kolidujacymi
z terapia. Jesli terapia ma si¢ nie odbywaé ze wzgledu na trudnosci w relacji, to pacjentka
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na pewno nie osiagnie zdrowia psychicznego, (3) Przeniesienie nie jest przepracowywane
w sposob taki jak w psychoanalizie, ale raczej traktowane jak jeden z typowych dla pa-
cjentki zestawow mysli-emocje-zachowanie. Nie szuka si¢ analogii do zachowan z dzie-
cinstwa, ale przeprowadza si¢ analiz¢ behawioralna problemu umozliwiajaca wglad oraz
opisuje si¢ uczucia, by rozwina¢ umiejetnosci regulacji emocji, (4) Przeciwprzeniesienie
jest analizowane podczas superwizji, poniewaz moze by¢ czynnikiem kolidujacym z te-
rapia [5]. Celem analizy jest tolerancja emocji u terapeuty, wzmocnienie w nim postawy
dialektycznej oraz wyznaczanie granic. Dzigki tym dziataniom jest szansa, ze pacjentka
nabedzie nowych umiejgtnosci. Nie jest natomiast wskazane obwinianie jej o wywotanie
emocji u terapeuty czy stosowanie poj¢cia nieSwiadomej motywacji pacjentki, (5) Kwestia
duzej wladzy w relacji jest problematyczna. Z jednej strony terapeuci DBT otwarcie przy-
znaja, ze maja wladze oraz swiadomie ja wykorzystuja (sterowanie uwarunkowaniami).
Jest to uczciwe podejscie, ktore nie ukrywa tego, ze wladza w psychoterapii jest faktycz-
nie niesymetryczna. Rzetelna analiza mozliwos$ci terapeuty pozwala unikaé¢ ukrytych kar
i dewaluacji pacjentek. Z drugiej strony DBT ma na celu przede wszystkim wyksztatcenie
ich autonomii, co ma wiele wspodlnego z podej$ciem terapii feministycznej. Od poczatku
pacjentki nie sa traktowane jak dzieci, a terapeuci jak rodzice. Nacisk ktadzie si¢ natomiast
na aktywnos¢ i coraz bardziej samodzielne radzenie sobie z problemami.
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