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therapeutic Jednym z kluczowych czynnikow leczqcych w terapii pacjentow z zaburzeniem
relationship osobowosci typu borderline jest nawiqzanie dobrej relacji terapeutycznej. Autorka
trust przybliza warunki niezbedne dla nawiqzania takiej relacji, wskazujqc m.in. na
BPD profesjonalne wyksztalcenie, empatie terapeuty, a takze niezbedne wsparcie su-

perwizora i zespotu terapeutycznego. Jakos¢ nawiqzywanej relacji z pacjentami
BPD zalezy od wielu czynnikow. W artykule poddano analizie czynniki, ktore
w istotny sposob wplywajq na przebieg procesu psychoterapii i decydujq o jego
wynikach.

Summary: The therapeutic relationship is crucial in a long-term therapy. Some authors
claim that it is the most important factor of the treatment. What are its determinants? What
factors decide about the fact whether it is formed or not? What is the importance of creating
a relationship with a BPD patient? Is forming a therapeutic relationship, based on trust, with
a BPD patient a condition of the therapy or its significant phase and success? What are the
difficulties and constraints in constructing therapeutic relationships with those patients? What
is the experience of therapists in different aspects of the therapeutic relationship with this type
of patients like? Which reactions of a psychotherapist support forming a good relationship
and which ones make it difficult? The aim of this article is to search for the answers to these
questions, basing on a selection of publications, contemporary research and the experience
of psychotherapists. The factors related to BPD patients, simplifying forming a therapeutic
relationship and hindering this process, are going to be described. Benefits possible to be
achieved by a BPD patient with disturbed interpersonal relationships, who manages to build
a secure therapeutic relationship are going to be also analyzed.

Wprowadzenie

Praca terapeutyczna z pacjentami z zaburzeniem osobowosci typu borderline (BPD) nie
nalezy do tatwych z powodu ich trudno$ci w relacjach interpersonalnych, dysfunkcyjnej
regulacji emocji, konfrontacyjnosci i agresywnosci. Personel w kontakcie z nimi czgsto
odczuwa zto$¢, rozczarowanie, bezradnosc¢, obawia si¢ o bezpieczenstwo wilasne i innych,
uwazajac ich za niebezpieczniejszych od pozostatych [1]. Wedlug badan cz¢$¢ personelu
wierzy, ze pacjenci z BPD kontroluja ich zachowanie i celowo sabotuja leczenie. Skutkuje
to mniejszym empatyzowaniem z nimi, wycofywaniem si¢ z kontaktu, obwinianiem ich
za ich zachowania i obnizeniem optymizmu terapeutycznego [1]. Osoby z BPD opisuja
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personel psychiatryczny jako niepomocny, negatywnie nastawiony, wrogi, nieprzyjazny,
niesympatyczny i odrzucajacy [2]. Pomocnymi cechami osobowosci w radzeniu sobie z ta
grupa pacjentéw sa: entuzjazm, elastyczno$¢, samokrytycyzm, otwartos¢, kreatywnosé,
pewnos¢ siebie, cierpliwosé, spokdj, empatia, opiekunczos$¢, umiejgtnos¢ stuchania,
uczciwosc, profesjonalizm [3].

Celem artykutu jest przyblizenie warunkow nawiazywania relacji terapeutycznej z pa-
cjentami z BPD. Jej jako$¢ zalezy od wielu czynnikow, m.in. od specyficznie skonstruowa-
nych uwewngtrznionych przez pacjentdw obrazow obiektow i siebie oraz matryc relacji
z innymi, aktywowanych przeniesien i przeciwprzeniesien, umiejg¢tnosei zaufania, zdolnosci
terapeuty do konstruowania i pacjenta do reagowania na interwencje terapeutyczne.

Specyfika tworzenia reprezentacji terapeuty przez pacjentéw z BPD

Intrapsychiczne reprezentacje waznych we wczesnym dziecinstwie relacji stanowia
matrycg tworzenia relacji w dorostosci. Pacjenci odtwarzaja te wzory w relacji z terapeuta.
Analiza relacji terapeutycznej pozwala uswiadomic¢ je sobie, a nastgpnie zmieniaé. Jest to
proces podobny do tego, jaki zachodzi w czasie wychowywania dziecka. Terapeuta jest
dla pacjenta obicktem identyfikacji, zrodtem edukacji i potwierdzenia [4]. Pacjent osiaga
cele poprzez proces symbolizacji terapeuty i terapeutycznej relacji, co stabilizuje bardziej
adaptacyjne wzory relacji do siebie i innych. Pacjenci aktywnie uzywaja reprezentacji
relacji psychoterapeutycznej oraz obserwowanego i interpretowanego przez nich funkcjo-
nowania terapeuty, kontynuujac proces internalizacji relacji pomigdzy sesjami. Obrazy te
przywotuja, kiedy chea poprawi¢ swdj emocjonalny komfort, poczuc si¢ zrozumiani, gdy
chca wyregulowac zaktocone funkcjonowanie [5]. Najczeséciej aktywuja uwewngtrzniona
relacj¢ z terapeuta w sytuacjach: stresujacych, dluzszych przerw pomigdzy sesjami, po
zakonczeniu terapii, kiedy dos§wiadczaja psychicznego bolu lub zmagaja si¢ z trudnymi
problemami. Oznacza to, iz pacjenci mentalnie wprowadzaja terapeutg do swojego zycia
pomigdzy sesjami i kontynuuja pracg terapeutyczna nawet w sytuacji absencji terapeuty.

Osoby z roznymi zaburzeniami maja inne wzorce relacji. W odniesieniu do 0oséb z BPD
Schore mowi o niestabilnej wewngtrznej reprezentacji, ktora zakodowata rozregulowana
relacj¢ z niedostrojonymi innymi [6]. U pacjentow tych dochodzi do deterioracji z wia-
Sciwych, doktadnych, w pelni uformowanych figur do niedoktadnych, nicodpowiednich,
zawitych obrazoéw [7]. Jednocze$nie grupa ta charakteryzuje si¢ tworzeniem najbardziej
wrogiej reprezentacji terapeuty. Pacjenci z zaburzeniami osobowo$ci nawiazuja relacje
terapeutyczna trudniej niz pacjenci z zaburzeniami afektywnymi. Dzieje sig tak, ponie-
waz ich zaburzenia maja z zatozenia naturg spoteczna, co moze kolidowac¢ ze zdolno$cia
spostrzegania terapeuty jako osoby pomocne;j.

W badaniach porownawczych 0séb z roznymi zaburzeniami osobowosci, z zabu-
rzeniami depresyjnymi i bez zaburzen osobowos$ci odnosnie do tworzenia reprezentacji
terapeuty, okazato si¢, ze osoby z BPD najbardziej watpia w skuteczno$¢ terapii [7], cho¢
najsilniej oczekuja, aby terapeuta byt z nich dumny. Pacjenci ci, jako jedyni, zgtaszali
fantazje zranienia go. Ponadto im osoby z BPD odczuwaja mniej satysfakcji z zycia, tym
bardziej pomigdzy sesjami tesknia za terapeuta. Sprzeczno$é ta skutkuje tworzeniem
burzliwych relacji z nim.
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Percepcja siebie i pacjenta z punktu widzenia terapeuty

Specyfika funkcjonowania pacjentow z BPD, a szczegdlnie ich zaburzone i niezintegro-
wane reprezentacje siebie i innych, oraz czgéci libidinalnych i agresywnych, wptywa na ich
tendencj¢ do spostrzegania siebie i innych jako catkowicie ztych lub dobrych. Boja si¢ oni
zobaczy¢ w ,,dobrym obiekcie” wady, by go nie zniszczy¢. W relacjach interpersonalnych
rowniez przejawiaja tendencj¢ do spostrzegania dychotomicznego (,,dobry” — ,,zly”),
przez co w terapii rozwijaja gwattowne i niszczace przeniesienie [8], szybko zmieniajace
warto$¢. Analiza procesu przeniesienia jest waznym narzedziem poznania i zidentyfiko-
wania specyficznej konfiguracji wewngtrznych relacji z obiektem.

Prymitywne przeniesienie pacjentow z BPD moze interferowac ze zdolno$cia terapeuty
do troszczenia si¢ o pacjenta i wzbudzania niezbgdnej aktywnosci. Intensywne przenie-
sienie moze indukowac w terapeucie proces przeciwprzeniesienia, utrudniajac adekwatne
spostrzeganie siebie i pacjenta. Najczg$ciej na poczatku kontaktu terapeutycznego pacjent
z BPD wierzy, ze terapeuta bgdzie w petni odczuwat i zaspokajal jego potrzeby, co prze-
ciwprzeniesieniowo terapeuta moze odczuwac jako czucie si¢ pozytecznym, potrzebnym,
dobrym cztowiekiem. Jednoczesnie terapeuta moze odczuwac presje, aby by¢ pomocnym
pacjentowi, ktorego bedzie widzial jako potrzebujacego, pozbawionego pomocy, ulegtego.
Po jakims$ czasie moze doj$¢ do zmiany przezywania terapeuty przez pacjenta. Pojawia si¢
obraz terapeuty jako krytycznego, wrogiego, celowo karzacego go za czucie si¢ autonomicz-
nym. Przeciwprzeniesieniowo terapeuta zacznie do§wiadczac¢ negatywnych mysli o sobie
i swoich kompetencjach. Moze poczu¢ si¢ niepotrzebny, nieefektywny, a pacjenta bedzie
widzie¢ jako zbyt niezaleznego, oddalonego i niewystarczajaco podatnego. Moze temu
towarzyszy¢ ztos¢ na pacjenta. Zaleznosci te potwierdza badanie Rosenkrantz i Morrisona
[8], wykazujace zalezno$¢ percepcji siebie terapeuty i pacjenta od aktywowanej czgsciowej
reprezentacji obiektu. Gdy pacjent aktywowat satysfakcjonujacy obiekt, terapeuta spostrze-
gal siebie jako bardziej aktywnego i potgznego, niz gdy pacjent aktywowal reprezentacje
wycofujacego sig, pozbawiajacego obiektu. Jednoczesnie terapeuta spostrzegat pacjenta
korzystniej, gdy pozostawat pod wplywem projekcji pacjenta — jako obiektu zaspokajaja-
cego, niz gdy byt spostrzegany jako niezaspokajajacy. Zalezno$ci te uwydatniaja si¢ wraz
z poziomem zaburzenia pacjenta. Gdy pacjent z BPD funkcjonuje na wyzszym poziomie,
terapeuta pozostajacy pod wptywem projekcji ,,dobry, zaspokajajacy terapeuta” spostrzega
siebie samego pozytywniej, jako lepszego, potezniejszego, niz gdy pracuje z pacjentem
0 nizszym poziomie funkcjonowania. Zaleznosci tej jednak nie stwierdzono, gdy terapeuta
pozostawal pod wptywem projeke;ji ,,zly, niezaspokajajacy terapeuta”. Jednoczesnie, gdy
terapeuta pozostawat pod wptywem projekcji pacjenta ,,dobry, zaspokajajacy terapeuta”,
pacjent z BPD o wyzszym poziomie funkcjonowania byt spostrzegany przez terapeutg
bardziej pozytywnie niz pacjent o nizszym poziomie funkcjonowania. Zaleznosci takiej
nie stwierdzono w sytuacji pozostawania terapeuty pod wptywem projekcji pacjenta ,,zty,
niezaspokajajacy terapeuta”.

Zaufanie jako fundament dobrej relacji terapeutycznej w pracy z pacjentem z BPD

Podstawowym warunkiem nawigzania przymierza terapeutycznego jest zaufanie
do terapeuty i procesu terapii [9]. Bez zaufania wszelkie interwencje terapeutyczne sa
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nieskuteczne. Dla tej grupy pacjentdow zaufanie terapeucie wiaze si¢ ze wzbudzeniem
nadziei na uzyskanie pomocy w radzeniu sobie z trudnosciami. Zanim pacjent zaufa te-
rapeucie, terapeuta nie moze wprowadza¢ eksperymentow ani interpretacyjnych strategii
terapeutycznych. Zaufanie stanowi podstawe do otwarcia si¢ i mowienia szczerze o swoich
trudnosciach.

Istotnymi warunkami zaufania terapeucie okazuja sig¢ takie czynniki, jak: postrzeganie
terapeuty jako dostgpnego, rozumiejacego, shuchajacego, opickunczego, profesjonalnego.
Wazne jest, aby byt on szczery, traktowat pacjenta jak osobg dorosta, utrzymywat spokdj
i nie reagowat nadmiernie. Pacjenci zaufajg terapeucie dopiero, gdy uznaja go za wystar-
czajaco doswiadczonego, profesjonalnego, elastycznego, empatycznego i wiarygodnego.
Zbudowanie relacji terapeutycznej opartej na zaufaniu z pacjentem z BPD zajmuje duzo
czasu. Musi on czu¢, ze terapeuta zna jego historig, wytrzymatos$¢, wzorce radzenia sobie,
wie, jakiego wsparcia potrzebuje. Dla wielu pacjentéw pomocne jest doswiadczenie em-
patycznego zrozumienia od terapeuty i przyznanie, iz na danym etapie rozwoju, w obliczu
traumatycznych i stresujacych sytuacji, ktorych doswiadczali, wypracowane mechanizmy
radzenia sobie byty najlepsze, na jakie mogli sobie pozwoli¢. Bycie dostgpnym, w grani-
cach profesjonalnie ustalonego kontraktu, stanowi wazny czynnik wspierajacy pacjentow
w obliczu doswiadczanych kryzysow, kiedy czuja si¢ oni bezbronni i podatni na zranienie,
kiedy maja pomysty na zaprzestanie kontaktu. W sytuacjach tych pacjenci z BPD potrze-
buja ciagtosci kontaktu, bezpiecznego miejsca, struktury, kierunku, przy jednoczesnym
okazywaniu im cierpliwosci, uprzejmosci, zyczliwosci i szczero$ci. Uczciwo$¢ wzmacnia
zaufanie 1 jest zwiazana z powstawaniem nadziei. Stabilno$¢ i zaangazowanie terapeuty
jest dla pacjentow z BPD , kotwica”, ktora ich podtrzymuje, kiedy nie sa w stanie poradzi¢
sobie. Pacjenci ci, mimo pragnienia, aby terapeuta byt dla nich dost¢pny o kazdej porze,
sa w stanie zrozumie¢, ze jest to niemozliwe. Dlatego wazne jest okreslenie sposobu
i pory kontaktowania si¢ z terapeuta, tak by w kryzysie mogli si¢ uspokoi¢ i powstrzymac
od impulsywnych dziatan. Pacjenci podkreslaja, ze w sytuacjach, kiedy nie sa w stanie
zachowa¢ wilasnych granic i skontrolowaé impulsywnych zachowan, wspierajaca jest
mys$l o mozliwosci skontaktowania si¢ z terapeuta o okreslonej porze, co podtrzymuje
ich nadzieje, ze jest ktos, kto im pomoze zapanowaé nad swoimi impulsami i pomaga im
pomiesci¢ emocje. Okreslanie zasad i struktury kontaktu petni funkcj¢ terapeutyczng —
wzmacnia pacjenta w pracy nad przyjmowaniem odpowiedzialno$ci i wymusza uznawanie
rzeczywistosci (ograniczenie magicznego myslenia o omnipotencji terapeuty, jego moz-
liwosci bycia ciagle dostgpnym, gotowym do uratowania i ochronienia). Te ustalenia sa
niezbedne rowniez dla terapeuty, by mogt si¢ oddzieli¢ od problemdw pacjenta i zapobiec
wypaleniu zawodowemu.

Pacjenci z BPD podkreslali, ze dzigki tak zachowujacemu si¢ terapeucie uwierzyli,
ze kto$ si¢ o nich troszczy, naprawdg ich stucha, stara si¢ zrozumie¢ ich stany umystu,
emocji, ich obecna rzeczywistos¢ i akceptuje ich. Dla tych pacjentow doswiadczenie emo-
cjonalnego i fizycznego bezpieczenstwa jest istotnym elementem zaufania i czynnikiem
terapeutycznym. Sposobami na zbudowanie takiej relacji jest kontenerowanie burzliwych
zmian nastroju pacjenta, utrzymywanie settingu, przestrzeganie kontraktu i odnoszenie si¢
do niego w przypadku famania go przez pacjenta, wzmacnianie brania odpowiedzialnosci
za swoje dziatanie, podkreslanie dobrowolnos$ci leczenia i mozliwosci wyboru. Pacjenci
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wskazywali, iz rozmowy z terapeuta pomagaly im si¢ skupic¢ na czyms innymi niz tylko ich
niepokoj, zaangazowac si¢ w rozmowg, szczegolnie gdy czuli, Ze jest dla nich przestrzen,
ale nie ma przymusu, jest proba zrozumienia i cierpliwos¢ do wystuchania. Koniecznym
warunkiem zbudowania zaufania przez pacjenta z BPD jest zachowanie profesjonalizmu
przez terapeute, gdyz w tej grupie jest wiele ofiar przemocy fizycznej, psychicznej lub mo-
lestowania seksualnego. Beda oni wigc uwodzié, prowokowacé i przez dtugi czas testowac
terapeute, obserwujac jego zachowanie i reakcje na prowokacje.

Reakcje pacjentéw z BPD na wyrazajacego zrozumienie terapeute

Uwaza sig, iz dezorganizacja wczesnego przywiazania jest waznym czynnikiem w roz-
woju BPD, szczegolnie w aspekcie tworzenia dramatycznej, zdysocjowanej i niezintegro-
wanej reprezentacji siebie i innych oraz uposledzenia zdolnosci do autorefleksji. Zanim
ten zdezorganizowany uwewngtrzniony model wczesnego przywiazania ulegnie przepra-
cowaniu, kazda interwencja terapeutyczna, ktora nie jest pytaniem o zmiany, lecz stuzy
jedynie rozwojowi rozumienia pacjenta, moze wywolywaé tymczasowa dezorganizacje
w jego metakognitywnym funkcjonowaniu' [10]. Dzieje si¢ tak, gdyz system przywiazania
jest aktywowany przez kazdego, kto czuje si¢ oceniany przez wazna i spostrzegana jako
lepsza od siebie druga osobg. Aby podtrzymaé dobry obraz siebie, uposledzeniu ulega
aspekt integracyjny funkcjonowania metapoznawczego. Sugeruje si¢, iz kazda interwencja
wspierajaca zmiany w zachowaniu lub stanie umystu z wigkszym prawdopodobienstwem
uaktywni system motywacyjny pacjenta niz zdezorganizowany wewngtrzny system repre-
zentacji wezesnego przywiazania [11].

Powyzsze zatozenia potwierdzono w badaniu sprawdzajacym reakcje pacjentdw na
rozne interwencje terapeutyczne [12]. Wzigto w nim udziat 19 kobiet z BPD, ktore zde-
cydowaty si¢ uczestniczy¢ w 3-miesigcznej intensywnej psychoterapii. Badano reakcje
na interwencje wyrazajace zrozumienie terapeuty roznych aspektow ich funkcjonowania
(emocjonalnego, poznawczego, behawioralnego i podtrzymujacego), w kontekscie ich
obecnej kondycji psychicznej, wptywow srodowiskowych i réznorodnych sytuacji. Tera-
peuci wyrazali akceptacje i zrozumienie trudnosci pacjentek aktywnie, komunikujac im
je wprost, bez wykazywania ich dezadaptacyjnosci. Wszelkie inne interwencje terapeuty,
niezawierajace wspomnianych wlasciwosci, uznano za interwencje neutralne. Ocena me-
tapoznawczego funkcjonowania pacjenta opierata si¢ na rozwiazywaniu zadan, bedacych
potencjalnym zrédtem niepokoju. Zmiany w czasie terapii, zachodzace w funkcjonowaniu
metapoznawczym pacjentow, podzielono na trzy obszary: rozumienia wlasnego stanu
umystu, rozumienia czyjegos$ stanu umystu i samopoczucia psychicznego, rozumienie
strategii uzywanych przez ludzi do regulowania stanow mentalnych. Pierwsze dwa ob-
szary obejmuja: uznawanie istnienia réznych stanéw psychicznych, ich identyfikacje,
zauwazanie zaleznosci pomigdzy poszczegdlnymi stanami psychicznymi, zdolno$¢ do
roéznicowania doznan subiektywnych i wydarzen rzeczywistych, zdolnos¢ do integracji

! Funkcjonowanie metakognitywne pacjenta oznacza m.in. u$wiadamianie sobie przez niego
wlasnego przechodzenia mentalnego od przestanek do wnioskdw, formutowania uogdlnien na temat
siebie i $wiata. Procesy metakognitywne odpowiadajg za planowanie czynnoSci nizszego rzedu, za
nadzor i kontrolg nad ich przebiegiem oraz za analiz¢ informacji zwrotnych i wyciaganie wnioskow
z do$wiadczen.
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réznych standw psychicznych i nadawania im znaczenia. Obszar rozumienia strategii
uzywanych przez ludzi do regulowania swoich stanow mentalnych obejmuje: zdolnos¢
okres$lania problematycznych stanéw psychicznych i checi ich zmiany, stosowanie strategii
radzenia sobie z nimi pierwszego stopnia (relaksacja, zmiana $rodowiska, rozproszenie
uwagi), stosowanie strategii radzenia sobie drugiego i trzeciego stopnia (wymagajacych
bardziej ztozonych operacji umystowych, majacych na celu opanowanie danego stanu, np.
umyslnego wewngetrznego podwazania zaufania) [13].

W omawianym badaniu interwencje terapeuty sklasyfikowano wedtug kategorii: neu-
tralna, uprawomocnienie emocjonalne, uprawomocnienie behawioralne, uprawomocnienie
poznawcze, strategie wsparcia. W rezultacie pacjentki udzielaly wigcej niz jednej odpo-
wiedzi na kazda interwencj¢ terapeuty. Najwigcej odpowiedzi udzielaly na interwencje
neutralne (938 odpowiedzi z ogdlnej liczby odpowiedzi 1686), nastgpnie na interwencje
z kategorii uprawomocnienia emocjonalnego (432), behawioralnego (149), poznawczego
(117) i strategii wspierajacych (50). Pacjentki w reakcjach na interwencje terapeuty pre-
zentowaly metakognitywna identyfikacje w 19,4% odpowiedzi, z czego 20,3% stanowito
reakcje na interwencje neutralne. Niewiele pacjentek wykazywato w swoich reakcjach:
zdolno$¢ do rozrdézniania stanow subiektywnych od rzeczywistych wydarzen (9 reakcji),
zaleznos$ci pomigdzy poszczegdlnymi stanami umystu (65), zdolno$¢ do integrowania (15),
zdolno$¢ do nadawania znaczenia problematycznym stanom umystu (39). Dlatego w tym
zakresie nie stwierdzono zaleznosci pomigdzy rodzajem interwencji terapeuty a zdolnoscia
pacjenta do uruchamiania tych funkcji metapoznawczych.

Zdolno$¢ okreslania problematycznych standw psychicznych i checi ich zmiany
zaobserwowano w 75 reakcjach (4,5%), z czego 6,8% — po neutralnych interwencjach.
Zdolnos¢ identyfikacji standw psychicznych wykazywana byta najczesciej po interwencjach
uprawomocnienia emocjonalnego i behawioralnego, podobnie jak dostrzeganie zaleznosci
pomigdzy stanami mentalnymi.

Interwencje uprawomocniajace moga by¢ zatem doswiadczane przez pacjentow z BPD jako
sygnal emocjonalnej bliskosci terapeuty. Spostrzegana dostepnosé terapeuty, dostarczajacego
sygnalow uprawomocniajacych doswiadczenia pacjenta z BPD, moze aktywowac jego system
przywiazania i wprowadza¢ w stan stresu. Jednoczes$nie aktywowany jest wewngetrzny model
dziatania pacjenta. Aktywacja tych systemow moze doprowadzi¢ do uswiadomienia sobie przez
pacjenta obu zdysocjowanych dos§wiadczen i dramatycznych, ztozonych i niezintegrowanych
reprezentacji siebie i innych [10]. Jednakze pojawienie si¢ niezintegrowanych reprezentacji
w $wiadomosci pacjenta moze przejSciowo uposledzaé zdolnosci metapoznawcze pacjenta.
Dopiero pdzniej, kiedy sojusz terapeutyczny jest juz zawarty i solidny, mozliwy jest rozwoj
doswiadczenia korekcyjnego, z pomoca bezpiecznej relacji terapeutycznej. Interwencje upra-
womocniajace przynosza wtedy oczekiwany efekt i wspieraja, a nie uposledzaja ¢wiczenia
przez pacjenta zdolnosci metapoznawczych. Zmiany te zachodza w efekcie dtugotrwalej relacji
terapeutycznej, pozwalajacej pacjentowi doswiadczy¢ bezpiecznego przywiazania, co wspiera
motywacj¢ do rozwoju bardziej adaptacyjnych wzorcéw zachowania i myslenia.

Naruszenia relacji w pracy z pacjentem z BPD

Profesjonalisci, konsultujacy zgtoszenia o naruszeniach etycznych w pracy terapeutycz-
nej, zwracaja uwagg na powtarzalnosc¢ skarg pacjentdéw z BPD na naruszenie neutralnosci
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seksualnej [14]. Jednak przy ich analizie okazuje sig, ze nie byto kontaktu cielesnego,
a praca polegata na rozmowie terapeutyczne;j.

Przestrzeganie granic etycznych jest niezbgdnym warunkiem budowania zaufania
i tworzenia przestrzeni do pracy nad trudnymi, intymnymi tematami. Granice te musza by¢
elastyczne, jak kazde zdrowo funkcjonujace ego. Jak okreslili to Gabbard i Lester, ,,para-
doksem sytuacji analitycznej jest to, ze granice profesjonalnej terapii musza by¢ zachowane,
aby jej uczestnicy posiadali wolno$¢ ich psychicznego przekraczania” [15, s. 42]. Silnie
oddziatujace doswiadczenia intrapsychiczne i interpsychiczne (regresja, doswiadczenie
empatycznej relacji, identyfikacja projekcyjna) moga byé wyrazone i wykorzystane tera-
peutycznie tylko wtedy, gdy przestrzegane sa granice kontaktu terapeutycznego.

Jednak osoby z BPD maja problemy z przestrzeganiem tych granic. Trudno$¢ w utrzy-
maniu dobrej relacji terapeutycznej poglebia wzorzec niestabilnych relacji. Zdaniem
Meissnera [16] zta jako$¢ relacji z obiektem jest najbardziej krytyczna dymensja BPD.
Dos$wiadczenie wewngtrznej pustki, poczucie emocjonalnego glodu, intensywne pragnie-
nie bycia emocjonalnie ,,nakarmionym” i zaopieckowanym to codzienne przezycia 0sob
z BPD. Jesli wazna osoba nie zaspokaja tych potrzeb w sposob satysfakcjonujacy dla
osoby z BPD, doswiadcza ona masywnych uczu¢ ztoSci, wsciektosci i uruchamia potezne
destruktywne impulsy przeciwko obiektowi. Nietolerowanie frustracji przyczynia si¢ do
olbrzymich trudnosci z utrzymaniem statosci obiektu i relacji. Jednoczesnie osoby z BPD
bardzo pragna by¢ w relacji, choé¢ panicznie boja si¢ symbiotycznego zlania.

Wedhug Kernberga brak opieki macierzynskiej tych pacjentow jest kluczowym czynni-
kiem doswiadczenia wewngtrznej pustki i niezdolno$ci do tolerowania okresow separacji, co
przyczynia sig¢ do trudnosci w utrzymaniu i korzystaniu z relacji terapeutycznej, opierajacej
si¢ na wymianie werbalnej. Dlatego wielu pacjentow z BPD przekazuje bezposrednio lub
subtelnie, ze potrzebuje czego$ wigcej niz relacja terapeutyczna [17]. Poniewaz pacjenci
ci nie zakonczyli z powodzeniem procesu separacji—indywiduacji, inne osoby nie moga
by¢ przez nich postrzegane jako majace odrgbna tozsamo$¢, w konsekwencji postrzegaja
terapeutg jako przedluzenie siebie i kiedy nie spetnia ich oczekiwan, nie rozumieja tego
i ztoszcza si¢. Sa oni wyczuleni na wszelkie bledy terapeuty, brak dostrojenia i czgsto czynia
mu za to wyrzuty. Przyczynia si¢ to do trudnego potozenia terapeuty, ktory musi wktadaé
duzo wysitku, aby empatyzowac z pacjentem. Jednoczesnie doswiadczenie pokazuje, ze
zaspokajanie potrzeb tych pacjentéw rowniez nie jest dobrym rozwiazaniem, gdyz z powodu
silnego lgku przed fuzja nie wytrzymuja duzej bliskosci. I to wlasnie w takich sytuacjach
wysuwaja oskarzenia o przekraczanie granic relacji terapeutycznej.

Istotne jest wigc przestrzeganie etycznych obowiazkow wobec pacjentow z BPD oraz
ustanowienie i utrzymanie odpowiedniej relacji terapeutycznej, aby ochroni¢ ich, zacho-
wujac integralnosc¢ leczenia. Obowiazki te obejmuja przede wszystkim:

— Omoéwienie ram terapeutycznych na poczatku leczenia. Terapeuta musi wykazac si¢ duza
wrazliwoscia i wyrozumiato$cia na potencjalne reakcje pacjenta, ktory moze poczué si¢
rozczarowany, iz zwiazek z terapeuta nie bedzie tak wyjatkowy, jak oczekiwat. Zasady
dotyczace kwestii optat, harmonogramu spotkan, czasu trwania sesji, odwotywania sesji
itp., musza by¢ doprecyzowane. Nawet drobne naruszenia przez pacjentow z BPD tych
zasad, przemilczane przez terapeutg, moga doprowadzi¢ do powazniejszych wykroczen.
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Jednoczesnie pacjenci ¢i w sytuacjach kryzysu moga potrzebowaé dodatkowe;j sesji lub
kontaktu telefonicznego — opuszczenie wtedy pacjenta jest powaznym naruszeniem.

— Konieczno$¢ ciaglego monitorowania uczué przeciwprzeniesieniowych w pracy z
pacjentami z BPD, gdyZz moga oni by¢ w jednej minucie bardzo uwodzicielscy, a w dru-
giej zachowywac si¢ nieustepliwie, okazywac wsciektos¢ i krytyke. Chec poczynienia
specjalnych ustalen dla pacjenta moze wynikac z reakcji przeciwprzeniesieniowych,
dlatego nalezy pracg z tymi pacjentami czgsto superwizowac.

— Zachowanie szczegdlnej ostroznos$ci w ujawnianiu siebie przez terapeute, ktore moze
by¢ problematyczne w pracy z pacjentami z BPD, gdyz boja si¢ oni bliskosci, a tak
moga interpretowac takie zachowanie terapeuty, nawet jesli domagali si¢ informacji.
Pacjenci ci (przerazeni bliskoscia) moga poczuc si¢ przyttoczeni uzyciem zaimka ,,my”
w odniesieniu do terapeutycznej relacji pacjenta z terapeuta.

Wazne jest dokumentowanie przebiegu kazdej sesji i zastosowanych technik terapeu-
tycznych (z powodami ich wprowadzenia). Chroni to terapeutg w sytuacji oskarzenia go
przez pacjenta o przekroczenie granic relacji terapeutycznej [14].

Predyktory przedwczesnego zakonczenia psychoterapii

Osiagnigcie satysfakcjonujacego zwiazku terapeutycznego dla pacjentow z zaburze-
niami osobowosci jest bardzo trudne, gdyz notorycznie prébuja oni narusza¢ warunki
settingu. Uwidacznia si¢ to w pracy z pacjentami z BPD — prawdopodobienstwo drop-
outu wynosi 50-60% (glownie we wczesnej fazie terapii) [18]. Wedtug badan zwiastunami
przedwczesnego zakonczenia terapii przez pacjentow z BPD sa: mlody wiek pacjenta,
wysoki poziom wrogos$ci, Igku, ztosci 1 impulsywnosci [19]. Gunderson [18] podkresla
znaczenie subiektywnego dos§wiadczenia z zawieraniem relacji terapeutycznych. Pacjenci
rezygnujacy przedwczesnie mowia na poczatku o braku satysfakcji z poprzedniej relacji
terapeutycznej, poczuciu bycia krytykowanym przez innego terapeutg, matym wsparciu
rodziny i wykazuja nikta motywacj¢ do podjgcia terapii. Znaczenie maja tez: trudnosci
w nawigzaniu satysfakcjonujacego kontaktu z pracownikami o$rodka, trudnos$ci organi-
zacyjne 1 w dotarciu na terapig, problemy z wejSciem w spotecznos$¢ terapeutyczna [19].
Kolejne czynniki to: trudnosci w zmianie dysfunkcyjnych mechanizméw radzenia sobie,
zewngtrzne niesprzyjajace okolicznosci, presja rodziny. Poniewaz wsréd predyktorow
przedwczesnego konczenia terapii pojawiaja si¢ problemy w relacjach interpersonalnych
z cztonkami spotecznosci, powstaje pytanie o mozliwos¢ uczestnictwa tych pacjentow
w terapii grupowej, gdyz moga oni prowokowac¢ podziaty i manipulacje. Konieczna jest
praca zespotowa, przeciwdziatajaca peknigciom w obrebie ram terapeutycznych i wzmac-
niajaca spojnos¢ procesu leczenia.

Badania nad predyktorami przedwczesnego konczenia terapii przez pacjentow z BPD
przeprowadzili Martino, Menchetti, Gozzi i Berardi [20]. Roczny program sktadal si¢
z terapii grupowej, kontaktow z psychiatra, psychologiem i pielggniarka psychiatryczna
oraz ocen psychometrycznych na poczatku terapii, po 6 miesiacach, po roku i rok po za-
konczeniu terapii. Pacjenci oceniali: relacje z profesjonalistami, oczekiwana skuteczno$¢
proponowanego leczenia, motywacj¢ do zaangazowania si¢ w dlugoterminowa terapig,
potrzebg zmiany, stopien stresu i cierpienia, prawdopodobienstwo wystapienia niekorzyst-
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nych okolicznosci lub barier w uczestnictwie w terapii. Zakwalifikowano 39 0s6b (w tym
84,6% kobiet), o sredniej wieku 37 lat, z dtuga historia leczenia psychiatrycznego (Srednio
11,3 roku w opiece psychiatrycznej). Wigkszos¢ (29 osob, czyli 74,4%) miata diagnoze
z kregu zaburzen osobowosci typu B II osi DSM IV (dramatyczno-niekonsekwentne),
21 (53,8%) — typu C II osi (objawowo-lgkowe), 11 (28,2%) typu A II osi (dziwaczno-
ekscentryczne).

Z 39 pacjentow — 19 (48,7%) uczestniczyto w calym programie, a 20 (51,3%) zrezy-
gnowato przed jego zakonczeniem, z czego 14 (36%) w pierwszych dwoch miesiacach.
Wigkszo$¢ z nich miata diagnozg z kregu zaburzen osobowosci typu B Il osi — 17 pa-
cjentéw z tych 20 miato diagnoze BPD. Pacjenci rezygnujacy przedwczesnie byli mtodsi
od tych, ktorzy ukonczyli program oraz mieli krotsza historig leczenia psychiatrycznego.
Osiagali oni wyzszy wynik w skali niestabilnosci planowania (szczegdlnie osoby z BPD),
nizszy wynik dotyczacy motywacji do uczestnictwa w procesie psychoterapii, nizej tez
oceniali jako$¢ relacji terapeutycznej, oczekiwane efekty terapii i czynniki zewngtrzne
mogace utrudniaé¢ uczestnictwo w programie. Najsilniejszy wplyw na przedwczesne
konczenie terapii miata diagnoza BPD w potaczeniu z nizsza satysfakcja poczatkowa
z podjecia leczenia. Znaczacymi czynnikami decydujacymi o przedwczesnym zakonczeniu
terapii byla subiektywnie oceniana przez pacjentdw nizsza jako$¢ relacji terapeutycznej
i okolicznos$ci zewnetrzne.

Osoby z BPD przedwczesnie przerywaja proces leczenia, gdyz ich objawy predysponuja
do percepowania relacji terapeutycznej jako niesatysfakcjonujacej [20]. W celu nawiaza-
nia sojuszu terapeutycznego zaleca si¢ precyzyjne okreslenie celow terapii i warunkow
ich osiagnigcia. Nalezy szczegdtowo omowic sposoby poradzenia sobie z zewngtrznymi
przeszkodami w uczestnictwie w terapii oraz wplyw na pozostawanie pacjenta w terapii
0s0b najblizszych.

Podsumowanie

Nawiazanie dobrej relacji terapeutycznej, opartej na profesjonalnym wyksztatceniu,
empatii, wsparciu superwizora i zespotu terapeutycznego, jest jednym z kluczowych
czynnikow leczacych w terapii pacjentow z BPD. Jej wypracowanie, czgsto przebiegajace
chaotycznie, przynosi im poczucie ulgi. Zbudowanie przez nich zaufania trwa dtugo, ale
czas potrzebny na ustanowienie dobrej, dajacej poczucie bezpieczenstwa, relacji terapeu-
tycznej, jest waznym narz¢dziem zmiany, a jej osiagnigecie — sukcesem terapeutycznym.
Cho¢ praca z ta grupa pacjentéw jest trudna i wymagajaca, jest rowniez fascynujaca, a dla
nich bardzo cenna. Zastuguja oni na nasz najwigkszy profesjonalny wysitek.
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