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4 Graniczne zaburzenia osobowosci BPS i zaburzenia zachowania zgodnie

zICD.10 V. F.:60

Jak autor opisal zaburzenie osobowos$ci BPS - Zaburzenia zachowania W powaznym

zaburzeniu osobistego 1 spotecznego zachowania dotknigtych show.

Zaburzenie to wystepuje we wczesnym dziecinstwie lub w okresie dojrzewania i utrzymuje
si¢ przez cale dorostos¢. Przyczyny nie wynikaja bezposrednio z uszkodzenia mozgu lub
zaburzen psychicznych, ale raczej ze strukturalnego braku wyksztatcenia. Rohde 1 wsp.
powoluja si¢ na utratg pierwotnej mitosci i zaufania, jak rowniez naduzycia i zle traktowanie

dziecka jako przyczyny rozwoju tego zaburzenia (Andrawis A, 2018).

Zaburzenia osobowosci 1 zachowania mozna znalez¢ w Dilling et al. (2011) w klasyfikacji

F60 - F69:

- zaburzenie osobowo$ci paranoidalnej F60.0,

- zaburzenia osobowosci spotecznej F60.2,

- niestabilne emocjonalnie F60.3,

- impulsywny typ F60.30,

- schizoidalne zaburzenia osobowosci F60.1,

- Typ linii granicznej F60.31,

- zaburzenie osobowosci histrionalnej F60.4,

- zaburzenia osobowo$ci niespokojnej (unikania) F60.6,

- anankastyczny (kompulsywny) zaburzenie osobowosci F60.5,

- Zaburzenie osobowosci zalezne (asteniczne) F60.7,



- inne specyficzne zaburzenia osobowosci F60.8,
- inne narcystyczne zaburzenia osobowosci F60.80,
- zaburzenia osobowosci bierno-agresyjnej F60.81,

inne specyficzne zaburzenia osobowosci F60.88 1 tak dalej. (Moller et al. 2005)

Autor ogranicza si¢ tu do F60.31 "typu Borderline" jako najczestszej manifestacji zaburzenia

osobowosci (Andrawis A, 2018).

Wprowadzenie
Typ graniczny Patologia i psychoanaliza

Jak opisal Rohde-Dachser (2006), historia typu granicznego w psychiatrii sigga daleko
wstecz. Po raz pierwszy praktykowal ja Aichhorn w grupie swoich pacjentow w 1925 r.,
gdzie stwierdzil, Ze jego pacjenci cierpieli na brak kontroli impulsow. W 1938 roku Stern
wymienit Borderline jako diagnoze majaca na celu odroznienie pacjentow tego typu od

pacjentéw psychotycznych.

Jak juz wspomniano, Stern opisal cechy pacjenta, ktore Kernberg (2008) przyjat i1
opublikowal p6zniej w swojej pracy na temat patologii ego w Borderline. Z analitycznego
punktu widzenia, u pacjentdow wystepuje tendencja do idealizowania relacji obiekt-matka i
jednoczesnego przejScia od idealizacji do dewaluacji. Nazywa si¢ to panstwem
ambiwalentnym. Grinker i wsp. opisuje w opisanych przez siebie empirycznych kryteriach

pacjentdw z pogranicza podziat na cztery typy znakéw (Rohde-Dachser 2006):
Podgrupy charakterystyki

(1) oznaczenia anastyczne

2.) Tantry

3) brak tozsamosci osoby fizycznej

4.) Depresja poprzez samotnos¢

W ten sposob Kernberg rozwingl jednocze$nie teorie o organizacji osobowos$ci typu
pogranicza, w ktorych znalazl zjawiska psychodynamiki, w ktorych udowodniono patologie
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ego wsrod pacjentéw, ktore mozna przesledzi¢ na podstawie prymitywnych mechanizméow
obronnych weczesnodziecigcych doswiadczen traumatycznych, a ktore oparte s3 na

identyfikacji projekcyjnej (Andrawis A, 2018).

1 zaprzeczenie. Pierwotnie pojawia si¢ patologia zwigzku obiektowego i1 superego, ktorg
mozna okre$li¢ jako stabos¢ ego z powodu braku tolerancji strachu, kontroli impulséw i braku

zdolnosci sublimacji (tamze).

To wczesne zaburzenie mozna przesledzi¢ z jednej strony jako zwigzek matki z dzieckiem, w
ktérym naruszono podstawowe zaufanie i mito$¢, a z drugiej strony jako traumatyczne
doswiadczenia wczesnego dziecinstwa. W tym przypadku wazng role odgrywaja elementy
psychospoteczne, w tym niedobor mieszkan, bezrobocie, ubostwo, alkoholizm, separacja,
rozwod rodzicéw i1 przemoc w rodzinie. Ojciec jest réwniez zaangazowany w autorytet,
nieobecnos¢ i zwigzek z rodzing. Ponadto, relacje rodzicow w ich wspotzyciu, w
rozwigzywaniu konfliktow, jak rowniez relacja braterska, wolna od rywalizacji, jest wazna w
akceptacji 1 docenieniu. Dziecko niekoniecznie musi by¢ traumatyzowane, moze to by¢

réwniez epidemiologia, ktdra moze prowadzi¢ do symbiotycznego przywigzania (ibid.).

Dokladna diagnoza zgodnie z kryteriami DSM-111-R

W celu uzyskania doktadnej diagnozy typu granicznego musi by¢ spelnione 5 z

nastepujacych 8 kryteriow.

1. impulsywno$¢ w co najmniej 2 obszarach, w ktorych jeden z nich jest aktywnie
samouszkodzony. E.G.: Seksualno$¢, wydawanie pienigdzy, kradziez sklepowa, naduzywanie

substancji, bezwzglednos$¢ w relacjach migdzyludzkich i konfiskatach.

2. wykazywanie pewnego wzorca niestabilnosci, ktoéry wplywa roéwniez na relacje

miedzyludzkie i znajduje odzwierciedlenie w przemianie mi¢gdzy dewaluacja a nadidealizacja.

3. nadmierny gniew lub niemozno$¢ kontrolowania tego gniewu, np. wybuchy gniewu,

uporczywy gniew lub walki (Moller i in. 2005).

4. niestabilno$¢ w postaci zmian nastroju, od normalnego nastroju do depresji, niepokoju lub

rozdraznienia, ktéra moze trwac od kilku godzin do kilku dni.



5. zaburzenie tozsamosci, ktore jest uporczywie wymawiane i przejawia si¢ w niepewnosci w
co najmniej dwoch z nastepujacych dziedzin zycia: Obraz siebie, orientacja seksualna,

dlugoterminowe cele, aspiracje zawodowe, wybor przyjaciot lub partnerow, warto$ci osobiste.
6. proby samobdjcze, samokaleczenia i powtarzajace si¢ grozby samobdjcze.
7. nuda i chroniczne poczucie pustki.

8. desperacki wysitek, aby zapobiec wyimaginowanej samotnosci lub prawdziwej samotnos$ci

(Kernberg 1998).

Granica - Typ F 60.31

Kryteria diagnostyczne wedtug miedzynarodowej klasyfikacji zaburzen psychicznych
ICD10 F:

- Obecnos$¢ emocjonalnej niestabilno$ci wlasnego obrazu siebie, wewnetrznych preferencji, w

tym niejasnej i zaburzonej seksualnosci.
- chroniczne poczucie wewnetrznej pustki

- Tendencja do intensywnych, ale niestabilnych relacji, ktére moga prowadzi¢ do powtorzenia
si¢ kryzysoOw emocjonalnych, w tym nadmiernego wysitku, ktdrego nie nalezy porzucac.
Ponadto, samookaleczenie i zagrozenie samobdjstwem, ktore moze wystapi¢ bez przyczyny i
bez wyzwolenia (Dilling i in. 2011). Kryteria DSM-I1I-R granicznego zaburzenia osobowosci
mogg naklada¢ si¢ na inne powazne zaburzenia osobowosci, w szczegolnosci schizotypowe,

histrionalne, antyspoteczne i narcystyczne zaburzenia osobowosci (Andrawis A, 2018).

Trzy kryteria diagnozowania zaburzen typu granicznego

Kernberg (2008) przytoczyt nastepujace trzy kryteria dla btedu granicznego:
I. Poziom operacji obronnych

II. Dyfuzja tozsamosci (brak integracji)

III. Umiejetnos¢ sprawdzania rzeczywistosci

W przeciwienstwie do nerwicowego zaburzenia osobowosci, w ktdorym organizacja obronna
skupia si¢ wokot represji 1 innych dojrzalych mechanizméw obronnych, u pacjentéw z
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zaburzeniami granicznymi lub psychotycznym poziomem organizacyjnym, prymitywne
mechanizmy rozszczepienia stanowig centralng forme¢ obrony (Kernberg 1998). Podziatl i inne
mechanizmy, takie jak identyfikacja projekcyjna, prymitywna idealizacja lub dewaluacja,
zaprzeczanie, wszechmocna kontrola (zapal kontrolny) oraz interakcja dewaluacji. Dzieje si¢
tak, aby chroni¢ siebie przed konfliktami 1 ukazuje si¢ w sprzecznych doswiadczeniach siebie,

gdzie mechanizmy obronne probuja to zrobi¢ (Andrawis A, 2018).

Oddzielenie od siebie sprzecznych znaczen. Mozna wigc mowi¢ o podziale poprzez te

mechanizmy obronne.

Cechy te mozna réwniez dostrzec w interakcji z pacjentem. Podziat prowadzi do podziatu na
"zto absolutne" 1 "dobro absolutne". Oznacza to, ze w przekazach w formie projekcji ludzie sg

bezkrytycznie podzieleni na dobro i zto (tamze).

Prymitywna idealizacja

Pokazuje si¢ jako "dobry", na przyktad poprzez wyolbrzymianie obiektow
zewngtrznych. Dobre cechy w innych sg wyswietlane patologicznie przesadzone. To moze i8¢
tak daleko, ze pacjenci nie chcg przyznawac si¢ do btedoéw ludzkich. Jesli osoba jest
nadidealizowane przez pacjenta, to nie moze on pokaza¢ zadnych bledow. Pacjent uwaza, ze
osoba idealizowana jest idealna. Przeciwienstwem nadidealizacji jest absolutna dewaluacja.
Drugi jest rowniez postrzegany jako niebezpieczny i przesladujacy. Wezesne formy projekceji
1 identyfikacji projekcyjnej roznig si¢ od dojrzalych form projekcji poprzez przypisanie
jednego impulsu do drugiego. Jest to oznaka wczesnych represji. Jak opisat Kernberg,

identyfikacja rzutowa charakteryzuje si¢ 3 krokami:

1. strach przed innymi osobami, ktory najwyraZzniej charakteryzuje si¢ rzutowanymi

impulsami.

2. kontrolowanie potrzeb tej osoby (terapeuty). Celem jest sprowokowanie pewnego
zachowania, ktére wydaje si¢ potwierdzac projekcje pacjenta. Dzieje si¢ tak z powodu braku
struktury ego. W centrum uwagi znajduja si¢ mechanizmy obronne represji. Opiera si¢ to na
identyfikacji projekcyjnej, ktora przejawia si¢ poprzez podziat lub dziatania prymitywne

(tamze).

3. tendencja do znajdowania w sobie impulsu, gdy jest on jednoczes$nie rzutowany na

drugiego (tamze).



Zdolnos¢ do sprawdzania rzeczywistoSci

Zarowno w przypadku zaburzen osobowosci granicznej, jak i neurotycznych zaburzen
osobowosci, zdolno$¢ do badania rzeczywistos$ci pozostaje nienaruszona. Natomiast nie jest
tak w przypadku organizacji osobowosci psychotycznej. Test rzeczywisto$ci mozna oddzieli¢
od "ja" jako "nie-ja". Intrapsychiczne postrzegania i bodzce, ktére pierwotnie mialy na celu
rozroznienie wlasnych afektow, sa zintensyfikowane, tak, ze normy spoteczne nie moga by¢
przestrzegane. Ta utrata zdolno$ci musi zosta¢ wyleczona, aby wréci¢ do rzeczywistosci:

Pacjent, dla ktorego rzeczy wydaja si¢ dziwne, musi by¢ §wiadomy rzeczywisto$ci.

"Graniczna organizacja osobowos$ci przejawia si¢ rowniez w drugorzednych cechach
strukturalnych, takich jak niespecyficzne oznaki stabosci ego (brak kontroli impulséw, brak
tolerancji strachu, stabo rozwinig¢ta zdolno$¢ do sublimentacji), patologia super-ego
(infantylne, niedojrzate systemy wartosci, sprzeczne wewnetrzne wymagania moralne, a
nawet antyspoteczne cechy). (Andrawis A, 2018). Wtorne cechy strukturalne sg oparte na
znalezisku patologicznym. Diagnoza opiera si¢ na kryteriach operacji obronnych, dyfuzji

tozsamosci 1 testowania rzeczywistosci.
Rozpowszechnianie tozsamosci 1 brak integracji

Brak integracji definiowany jest jako dyfuzja tozsamos$ci i jednocze$nie rozumiany jako
pojecie obiektu. Oznacza to, ze subiektywne do$wiadczenie charakteryzuje si¢ wewngtrzng
pustka, sprzecznymi postrzeganiami 1 sprzecznymi zachowaniami. Sprzeczne postrzeganie
innych, jak rowniez samego siebie, przejawia si¢ w niezdolnosci do zycia w relacjach
miedzyludzkich. W krétkim wywiadzie zainteresowana osoba méwita réwniez o trudnosciach

w realistycznej i prawidlowej wymianie informacji o sytuacji ze swoim partnerem.

Praktyczne zastosowania dla typu Borderline

Indywidualne, patologiczne obrazy w procesie terapeutycznym pokazujg hipomanskie
zaburzenia osobowosci (zaburzenia psychosomatyczne), ktore we wszystkich przypadkach sa

liczone jako zaburzenia osobowosci spolecznej.

Kernberg zaklada, Ze zaburzenia graniczne wystepuja w dziecinstwie w wyniku fizycznego
lub seksualnego wykorzystywania. W przypadku Hermana i wsp. (1989) diagnoze osob

dotknigtych chorobg mozna zastgpi¢ diagnozg cig¢zkiego stresu pourazowego, poniewaz nie
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mozna postawi¢ ostatecznej diagnozy dla granicy. Przemoc seksualna wystepuje zawsze w

zwigzku z zaburzeniami osobowosci.
Koncepcje leczenia

Psychoterapia ekspresyjna opiera si¢ na modelu psychodynamicznym i ma na celu
zwiekszenie zdolnosci pacjenta do doswiadczenia siebie 1 innych jako spojnych,
zintegrowanych i realistycznie postrzeganych jednostek. Pacjent powinien nauczy¢ sie
kontrolowa¢ swoje impulsy, tolerowa¢ lgki, regulowac afekty, sublimowaé pragnienia i
doswiadcza¢ intymnosci i mitosci. Dzieje si¢ to na modelu psychoterapii psychoanalityczno-

ekspresyjnej.

Warunkiem wstepnym terapii sa zjawiska transmisji, formy oporu, mechanizmy obronne i
techniki interpretacji. Ta forma terapii wymaga pewnych modyfikacji (transformacji technik
terapeutycznych 1 neutralno$ci technicznej) i taczy je z uznanymi zasadami leczenia
psychoanalitycznego. Ciagto$é, wiarygodnos¢, akceptacja, szacunek i autentycznos$¢, jak
réowniez zdrowa komunikacja w kierunku empatii odgrywaja wazng rolg we wszystkich
formach psychoterapii, ktore zawieraja aspekty niespecyficzne. Spojnos¢ i dyscyplina sg

wazne w terapii (Andrawis A, 2018).

Przedmiot, metody i cele przetwarzania

Jak Kernberg opisal w odniesieniu do psychoterapii ekspresyjnej dla psychopatologii
pogranicza, nalezy zwigkszy¢ zdolno$¢ rozumienia i empatii dla siebie i dla siebie w osobie
dotknietej choroba. Spdjne (spdjne), zintegrowane potaczenia powinny by¢ postrzegane i
realizowane indywidualnie. Wedtug Andrawisa (2018) wazne jest, aby zwroci¢ uwage na
redukcje mechanizméw obronnych w tym samym czasie, podczas gdy struktura ego jest
ostabiona przez redukcje mozliwosci reakcji. Zdolno$¢ pacjenta do rozwoju osigga si¢
poprzez kontrolowanie wlasnych impulsow, regulacje emocji, tolerowanie strachu i
sublimacj¢ pragnien, przy jednoczesnym rozwijaniu stabilnych i satysfakcjonujacych relacji
interpersonalnych w celu doswiadczenia mitosci i intymnosci (tamze). Cele te mozna
0siggna¢ poprzez rozpoznawanie i wyjasnianie oderwanych cze$ci wewngtrznego $wiata
przedmiotu danej osoby. Przeniesienie do terapeuty sprawia, ze podzial ten jest widoczny.
Kazda dyspozycja transferowa oznacza samoimaginacj¢ pacjenta poprzez rekonstrukcje
koncepcji obiektu 1 stanu afektywnego, a tym samym laczy w sobie autoimaginacj¢ i
koncepcj¢ obiektu. Wedlug autora, pacjent w tej koncepcji obiektu stara si¢ sthumic i1 uniknaé
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wewnetrznych — konfliktow — poprzez interakcje  pierwotnej transmisji. Zaleceniem
terapeutycznym dla pacjentéw z pogranicza jest zrozumienie tego przekazu i zaakceptowanie

interpretacji zamiast dazy¢ do zaspokojenia obecnej potrzeby unikania i thumienia.

Pacjent powinien by¢ informowany o interpretacji napie¢ w dos$wiadczeniach
psychologicznych osoby dotknigtej choroba. Interpretujac i wyjasniajac rozdzielone elementy,
(rozdzielone) autoprezentacje powoli zmierzaja w kierunku petnej autoprezentacji, rozumiejac
obraz tendencji agresywnych i libidalnych. Wynikiem tego jest zrdéznicowany, realistyczny
obraz siebie w $wiecie obiektow. W ten sposob rozwija si¢ ja 1 §wiat przedmiotow, a takze
rozpoznawanie wewnetrznych stanow afektu. Zintegrowane reprezentacje obiektow
odzwierciedlajg realistyczny obraz rodzicielski i integracje z nimi, z wczes$niejszych
doswiadczen z dziecinstwa, tak aby pacjent z pogranicza byl w stanie realistycznie

zaakceptowac swoja przeszios¢ (tamze).

Blok budynku w kierunku celu leczenia

Obecnos¢ 1 szacunek dla terapeuty 1 wszystkich innych oséb jest bardzo wazna i moze
by¢ postrzegana jako wielka pomoc w interakcjach miedzyludzkich, jak rowniez w calej
terapii, w celu polaczenia dwoch zintegrowanych czesci pacjenta, obiektow reprezentacji z
sobg. Poprzez podziat i zinternalizowane relacje obiektowe, jak réwniez cechy charakteru
podzialu, ktore przejawiaja si¢ w agresji 1 mitosci, powstaje nadidealizacja 1 dewaluacja.
Integracje sa z kolei ulepszane przez analiz¢ operacji obronnych, ktdre utrzymuja ten podzial.
Waznym dla tych pacjentdéw jest rozpoznanie prymitywnych, podzielonych standéw ego i ich
integracja poprzez rozpuszczenie operacji obronnych, ktore istniejg rozdzielone od siebie.

Dzieje si¢ to za pomocg technik integracyjnych (tamze).

Neutralnos$¢ techniczna

Psychoterapia psychoanalityczna polega na otwartym dialogu pomiedzy terapeuta a
pacjentem. Instrukcja pacjenta, aby otwarcie moéwié, jest cze$cig standardowej zasady
swobodnego zrzeszania si¢. Okresy pomiedzy zabiegami odbywaja si¢ zazwyczaj dwa do
trzech razy w tygodniu. Psychoterapia ekspresyjna, uwazana za podstawowsg technike
psychoanalizy, jest podobna do niej w rekonstrukcji biografii pacjenta 1 jej zwiazku z

psychodynamiky pacjenta oraz wynikajaca z niej interpretacja i leczeniem. Oba podejscia



terapeutyczne wykazujg zarowno analize transferéw, jak 1 neutralno$¢ techniczna, przy czym
moze to by¢ czasowo zawieszone w psychoterapii ekspresyjnej, a nastepnie musi byc
odnowione przy pomocy techniki interpretacji. W przypadku dhugoterminowych celow

terapeutycznych nalezy wzig¢ pod uwage monitorowanie rzeczywistos$ci zewnetrznej (tamze).

W formach psychoterapii wspomagajacej, ktére mozna réwniez okresli¢ jako terapie
wspomagajace, terapeuta wspiera "pewnoS$C siebie" pacjenta, aby modc zagwarantowac
pozytywng wspotprace w poczatkowej fazie terapii, w ktorej wsparcie pacjenta jest
szczegblnie wazne. W tej fazie nalezy unikac terapii konfrontacyjnych. Proces interpretacji
opiera si¢ na "tu i teraz", "tam i1 potem". Glowng strategia psychoterapii wspomagajacej jest
wsparcie poznawcze i afektywne, przy czym terapeuta powinien kierowaé, a nie analizowac,
przy czym okoliczno$ci zyciowe pacjenta sg interweniowane jedynie w pozniejszych etapach
terapii. Zadaniem terapeuty jest kierowanie zjawiskami transmisji pacjenta do terazniejszosci

i rzeczywisto$ci poprzez efekty obiektowe. Latwo mozna zrezygnowaé z neutralnos$ci

technicznej i niekoniecznie musi ona zosta¢ przywrocona.

Psychoterapia ekspresyjna

W przypadku pacjentéw z pogranicza, metoda ta jest stosowana tylko w terapii
zaawansowane] ze wzgledu na "tu 1 teraz" proces leczenia poprzez rekonstrukcje
biograficznej anamnezy pacjenta. Natomiast w psychoanalizie rekonstrukcja wywiadu
biograficznego pacjenta jest przenoszona na biezace zdarzenia poprzez interpretacje i
powigzanie. W przeciwienstwie do psychoanalizy, analiza transmisji jest przemyslana na
nowo w odniesieniu do aktualnej sytuacji zyciowe] pacjenta, tak aby cele terapeutyczne nie
byly zagrozone, a pacjent mogt pokonaé¢ trudnosci. Kernberg zwraca uwagge na
niebezpieczenstwo, ze pacjenci uzywaja izolacji, aby oddzieli¢ si¢ (od stresu zycia
codziennego (tamze). Kolejng réznicg w stosunku do psychoanalizy jest to, ze dotkliwos¢
dziatania pacjenta z pogranicza czg¢sto zmusza terapeut¢ do porzucenia postawy neutralnosci
technicznej. Jednakze nalezy je przywroci¢, gdy tylko ustanie sytuacja zagrazajaca leczeniu,

ktéra sprawita, ze to odchylenie stato si¢ konieczne, przestaje istnie¢ (ibid).



Psychoterapia wspomagajaca

W przeciwienstwie do wyrazistej psychoterapii pacjentdw z pogranicza, podejscie to
pozwala na swobodne wykorzystywanie stow zachety, pochwaty, perswazji, interwencji i
srodowiska pacjenta do udzielania pomocy. W razie potrzeby mozna zatwierdzi¢ dodatkowe
metody terapii, cho¢ nie zawsze tak si¢ dzieje. W realizacji terapii, w edukacji jest odniesienie
do transmisji za pomocg konfrontacji $§wietlnej w celu zmniejszenia transmisji poprzez

odniesienie do niewlasciwego stanu zachowania.

Model psychoterapii wspomagajacej obejmuje konfrontacje, wyjasnienie, ale nie
interpretacje. Natomiast psychoterapia ekspresyjna pozwala unikng¢ bezposredniej ekspresji
wsparcia afektywnego/emocjonalnego i poznawczego/umystowego, jak réwniez interwencji
w sytuacjach zyciowych. Doswiadczeni terapeuci s w stanie stosowaé warunki ramowe

bezposrednio w swojej pracy (tamze).

Metoda leczenia

Psychoterapia ekspresyjna ma koncepcje stabilnej, patologicznej, intra-psychicznej
struktury w leczeniu zaburzen granicznych. Technika ta w psychoanalizie specjalizuje si¢ w
leczeniu standéw patologicznych tego schorzenia. Z psychoanalitycznego punktu widzenia
model Freud’'sche prezentuje si¢ jako zrdznicowany, trzyczgsciowy system "JAM JEST,
MNIEJSZYM i IT". Te trzy elementy sa ze soba w konflikcie. Strukturalna organizacja
klasycznej neurozy charakteru (silnie patologiczne ksztaltowanie osobowosci 1
psychoseksualnosci) oraz psychonerwice (psychogenetycznie wyzwalana neuroza, w ktorej
wyzwalacze sa tlumione konflikty we wczesnym dziecinstwie) opiera si¢ na tym

trojczesciowym modelu (Andrawis A, 2018).

Jak juz wspomniano, graniczna organizacja osobowosci jest wczesnym konfliktem
patologicznym 1 intrapsychologicznym. Ro6znig si¢ one od osobowosci neurotycznej
charakterem konfliktow intrapsychicznych, ktore sg czg$cig obrazu patologicznego, oraz
warunkami strukturalnymi. W tych warunkach konflikty sa odzwierciedlone, dzigki czemu
rozwija si¢ osobowo$¢ neurotyczna. Pierwotna przyczyna lezy w kompleksie Edypus -
psychoseksualnych - agresywnych impulsow od wczesnego rozwoju dziecinstwa.
Nieporzadek graniczny imponuje powszechnoscig konfliktow przededypalnych zwigzanych z

koncepcjami psychicznymi zwigzanymi z koncepcjami fazy Edypalne;.
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Trojkatne zaburzenie seksualne jest zwigzane z wczesng relacjg miedzy matka a dzieckiem.
Drive potomstwo wyraza si¢ poprzez konflikty ustne i analne, ktore przejawiajg si¢ poprzez
agresywne wzorce zachowan wywodzace si¢ z relacji przededypalnych. Osobowosci
Boderline rozwijaja si¢ dzigki tej strukturze, zwlaszcza poprzez wszystkie sttumione konflikty
1 traumy. Dlatego infantylne wzorce zachowan, ktére oddziatujg na stan ego pojawiajg si¢ w
nieswiadomosci. Te wzorce zachowan stajg si¢ zauwazalne w formie obrony poprzez podziat.
Jazn stanow oddziela si¢ w prymitywnej matrycy I-EX poprzez represje, w ktorych jazn jest
odrozniana od ego i super-ego. Prostym formom matrycy I-ES towarzyszy zaprogramowany

podziat i projekcja, przy czym superego mozna opisac jako stan paranoiczny (ibid).

Teoria relacji obiektowych

W 1972 r. M. Mahler opisal teori¢ relacji obiektowych jako proces separacji
indywidualnej 1 segregacji. Waznym momentem dla okreslenia objawow patologicznych dla
obiektu rodzicielskiego jest okres od drugiego do czwartego roku zycia i ukazuje si¢ jako
wczesniejsze pojawienie si¢ do§wiadczen agropsychologicznych. Tak wigc teorie i techniki
psychologiczne opisuja, ze w aktywacji wczesniej zinternalizowanych relacji obiektowych 1
ich represji, patologiczne przekazywanie przez stany afektywne moze byé wyraznie
rozpoznane. Musza by¢ one diagnozowane i interpretowane zaréwno jako zintegrowane
czg¢Sciowe relacje obiektowe, jak 1 jako oddzielone lub cate relacje obiektowe od
wczesniejszych struktur transmisyjnych do transmisji rozwoju obrzgku. Odgrywa to duza role
w analizie przekazu przez reaktywne, przeszle, zinternalizowane przemieszczenie relacji

obiektowej w sensie "tu i teraz".

Do analizy blokéw konstrukcyjnych "ego- superego i ono" potrzebne sg formy przekazu
zinternalizowanej relacji do obiektu, jak rowniez ich przemieszczenia, w zwiazku z fantazja i
realistycznie znieksztalconymi relacjami obiektowymi. Dotychczasowe relacje obiektowe sa
znieksztatlcone zinternalizowane, a takze zachodza reakcje obronne z wpltywowymi

projekcjami instynktu stresujacych impulsow.

Najwazniejszym celem psychoterapii pacjentow z pogranicza jest pelna interpretacja, jak
réwniez wiarygodno§¢ poprzez uczynienie nieswiadomego $wiadomego i w koncu

internalizacji tych spostrzezen 1 wprowadzenie ich w zycie (ibid.).
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Interpretacja psychoanalityczna

W psychoterapii ekspresyjnej techniczne narzedzie interpretacji odgrywa wazng role
dla pacjentow z pogranicza. Pacjenci gubig si¢ w intelektualnej ekspresji 1 mieszajg si¢
swiadomie i nie§wiadomie w trakcie sesji. Nie ma wigc ani zwigzku, ani przyczyny. Represje
we wezesnym dziecinstwie wplywaja na zjawiska transmisji i ich pomieszanie rzeczywistosci

z fantazja 1 ich przyczynami (tamze).

Jezyk thumaczenia ustnego
Jezyk thumaczenia ustnego opiera si¢ na trzech poziomach:
I. Rekonstrukcja z wywiadu biograficznego
II. zwigzek biografii z psychodynamika
III. formutowanie planéw terapeutycznych i celow z "jezyka interpretacji

Trudnosci napotykane w procesie terapeutycznym to obrona i opor pacjenta. Pacjent si¢ boi.
Jest to spowodowane mechanizmami obronnymi, ktére z kolei przeciwdziataja celom
terapeutycznym w sposob przeciwstawny do zamierzonego. Wazng rolg odgrywaja tu
podstawowe zaufanie i mito$¢. Jesli zostaly one zranione z przyczyn biograficznych z
powodu wczesnego kompleksu Edypalnego, przejawia si¢ wzor zachowania. W rezultacie,
konflikty w Zyciu osobistym sa regresowane w sytuacjach stresowych. Tutaj istnieje potrzeba
rekonstrukcji biografii pacjenta w zwigzku ze stanem intrapsychicznym, a tym samym

psychodynamika.

Zwiazek 1 interpretacja pomigdzy $wiadomos$cia a nie§wiadomos$cig opiera si¢ na
interpretacjach werbalnych, ktore powstalty w wyniku hipotetycznych, wolnych od skojarzen
pacjenta. Skuteczna interpretacja jest bardzo wazna dla zrozumienia pacjenta. Nastepnie
nastgpuje wyjasnienie i konfrontacja na drodze do celu. Konfrontacja, techniki
konfrontacyjne, klaryfikacyjne lub interpretacyjne, ktore uzyskano podczas jednej lub Kkilku

sesji sg warunkiem wstepnym pelnej interpretacji (ibid.).
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Wyjasnienie psychoanalityczne

Wyjasnienie przedstawia wiarygodno$¢ pierwszych krokéw w procesie interpretaciji

poznawczej i moze odnosi¢ si¢ do roznych dziedzin, ktorymi zajmuja sie terapeuci i lekarze:
- Wyrazenie rzeczywistosci pacjenta

- Zjawiska transmisji

- Historia pacjenta lub obecnej obrony (tamze).

Wyjasnienie psychoanalityczne

Wyjasnienie przedstawia wiarygodno$¢ pierwszych krokdw w procesie interpretacji

poznawczej 1 moze odnosic¢ si¢ do roznych dziedzin, ktérymi zajmujg si¢ terapeuci i lekarze:
- Wyrazenie rzeczywisto$ci pacjenta

- Zjawiska transmisji

- Historia pacjenta lub obecnej obrony (tamze).

terapia konfrontacyjna

Po terapii konfrontacyjnej konfrontacja sktada si¢ z dwoch etapow:

Pierwszym krokiem jest konfrontacja w procesie interpretacji i poprzedza wyjasnienie

interpretacji. Celem jest zwigkszenie swiadomosci nieSwiadomych konfliktow.

W drugim etapie pacjenci sg konfrontowani z ich odrgbnymi, swiadomymi 1 $wiadomymi
treSciami w tzw. procesie interpretacji, aby uswiadomi¢ im te tresci jako pomoc i1 wskazowki
do szczeg6tow. Przede wszystkim u§wiadamia si¢ im przede wszystkim wlasng &quot;maske
fantazji"; 1 wynikajace stad rozproszenie od rzeczywistosci. Ambiwalentne, sprzeczne
postawy 1 dziatania sg wskazywane 1 przedstawiane w uzupetnieniu do jednosci swiadomosci
rzeczywistosci. Jesli pacjenci odrzucili zaréwno konfrontacje, jak 1 wyjasnienie przez
terapeute, terapeuta moze zwrdci¢ ich uwage na fakt, ze obserwacje terapeutyczne i
wyjasnienie podczas posiedzenia zostaly odrzucone przez pacjentdow bez myslenia, a

jednoczes$nie twierdzili, ze nie nauczyli si¢ niczego w lekcji (Andrawis A, 2018).
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Wyjasnienie psychoanalityczne

Wyjasnienie przedstawia wiarygodno$¢ pierwszych krokéw w procesie interpretaciji

poznawczej 1 moze odnosi¢ si¢ do roznych dziedzin, ktérymi zajmujg si¢ terapeuci i lekarze:
- Wyrazenie rzeczywistosci pacjenta

- Zjawiska transmisji

- Historia pacjenta lub obecnej obrony (tamze).

terapia konfrontacyjna

Po terapii konfrontacyjnej konfrontacja sktada si¢ z dwoch etapow:

Pierwszym krokiem jest konfrontacja w procesie interpretacji i poprzedza wyjasnienie

interpretacji. Celem jest zwigkszenie swiadomosci nieSwiadomych konfliktow.
Rozszerzona interpretacja terapeutyczna

Interpretacja opiera si¢ na konfrontacji i podej$ciach Klarownych, ktorych celem jest wspdlne
uswiadomienie nieSwiadomosci 1 $wiadomosci. Stuzy rowniez do podstawowej obrony
lekowej stosunku nie§wiadomosci do §wiadomosci. Stwarza to motywacje do planow 1 celow
terapeutycznych w celu rozwigzania konfliktu tresci nieSwiadomych 1 przerwania
mechanizmow obronnych. Podczas sesji terapeuta okre§la hipotetyczne interpretacje i
koryguje oraz wyjasnia znaczenie i cele terapii. Tutaj mozna ponownie wskaza¢ metaforg
nieSwiadomosci jako komory grobowej, w ktorej przechowywane sg wszystkie represje 1 ich
dziecigce wzorce zachowan, ktore przejawiajg si¢ w roznych sytuacjach jako syndrom lub
symptom, na przyktad jako transmisje. Z zajezdni komory grobowej ustalany jest wzorzec

zachowania, ktory jest nieprzytomny i jest rdwniez przeprowadzany na zewnatrz (tamze).

Zjawiska transmisji

Doswiadczenia z transmisji od pacjenta do terapeuty opieraja si¢ na percepcji,
fantazjach, oddzialywaniach, ktére pojawiaja si¢ podczas interakcji terapeutycznej. Te

przekazy nigdy nie pochodzg od terapeuty, ale zawsze od represji pacjentow w ich historii.

Przekazy sa nieprzytomnymi tresciami, ktore powtarzajg wczesniej zinternalizowane relacje

obiektowe (w tam i potem";) w tu i teraz. Czgsto sg one racjonalizowane przez pacjentow jako
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,realistyczne"; reakcje na prawidtowo postrzegane aspekty terapeuty. Sg one dla pacjentow,
aby oddzieli¢ si¢ od znieksztatcen. Przeniesienie jest niewtasciwym lub znieksztalconym

aspektem reakcji pacjenta na terapeute";. (ibid.).

Zjawiska transmisji

Doswiadczenia z transmisji od pacjenta do terapeuty opieraja si¢ na percepCji,
fantazjach, oddzialtywaniach, ktére pojawiaja si¢ podczas interakcji terapeutycznej. Te

przekazy nigdy nie pochodza od terapeuty, ale zawsze od represji pacjentow w ich historii.

Przekladnie pierwotne i dojrzale

Prymitywne transmisje sa szybko mobilizowane u pacjenta, z absolutnymi i
ekstremalnymi znieksztalceniami. Na pierwszym planie brak jest stabilnego poczucia wtasnej
wartos$ci u pacjenta. On jest w btedzie, poniewaz jest to co$ zupelnie innego 1 nie dziata w ,,tu
i teraz";. Przyczyny leza we wczesniej przemieszczonych obiektach lub innych obiektach i
réznych sytuacjach. Kazde zjawisko transmisji moze przechyla¢ si¢ w kierunku przeciwnym

lub moze by¢ uznane za jego wtasng doskonata tozsamosc¢.

Terapeuta uwaza t¢ transmisje¢ za mylaca, chaotyczng 1 czgsto zagrazajaca, poniewaz nie
mozna si¢ z nig wezug. Istnieje zagrozenie, ze pacjent moze przerwac terapie. Jesli pacjent ma
nieswiadome trudnosci, reaguje obrong. Nosi maske 1 widzi ja jako swoja subiektywnag
prawde. Mozna to postrzega¢ jako wzor zachowania infantylno-destrukcyjnego, ktory moze
siega¢ tak daleko, ze pacjent nie akceptuje rzeczywistosci 1 nie jest w stanie przezwyciezy¢
swoich konfliktow psychologicznych. Jest to jeden z powodoéw, dla ktérych osoba dotknieta
choroba wycofuje si¢ i wierzy, ze jest to dla niej najlepszy sposob. ,,Prymitywne formy
transmisji dotyczg relacji podobiektow, podczas gdy transmisje dojrzate odzwierciedlaja cate

relacje obiektowe";. (ibid. ).

Zjawiska transmisji

Doswiadczenia z transmisji od pacjenta do terapeuty opieraja si¢ na percepcji,
fantazjach, oddziatywaniach, ktore pojawiajg si¢ podczas interakcji terapeutycznej. Te

przekazy nigdy nie pochodzg od terapeuty, ale zawsze od represji pacjentow w ich historii.
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Przekladnie pierwotne i dojrzale

Prymitywne transmisje s3 szybko mobilizowane u pacjenta, z absolutnymi i
ekstremalnymi znieksztalceniami. Na pierwszym planie brak jest stabilnego poczucia wtasnej
wartosci u pacjenta. On jest w bledzie, poniewaz jest to co$ zupetnie innego i nie dziata w ,,i
teraz";. Przyczyny leza we wczesniej przemieszczonych obiektach lub innych obiektach i
r6znych sytuacjach. Kazde zjawisko transmisji moze przechyla¢ si¢ w kierunku przeciwnym

lub moze by¢ uznane za jego wlasng doskonatg tozsamos¢.
Leczenie zaburzen osobowosci na granicy

Zaburzenia graniczne mogg by¢ leczone metodami behawioralnymi lub psychoanalitycznymi.
Oba podejscia terapeutyczne maja na celu ustanowienie stabilnej relacji terapeutycznej,
ustrukturyzowanie otoczenia psychoterapeutycznego i ustalenie granic, w ktorych mogltyby
wystapi¢ zachowania autodestrukcyjne lub destrukcyjne dla obcych. Uzasadnione jest

réwniez potaczenie leczenia granicznego z lekami psychiatrycznymi (Andrawis A, 2018).

Zjawiska transmisji

Doswiadczenia z transmisji od pacjenta do terapeuty opierajag si¢ na percepcji,
fantazjach, oddziatywaniach, ktore pojawiaja si¢ podczas interakcji terapeutycznej. Te

przekazy nigdy nie pochodza od terapeuty, ale zawsze od represji pacjentow w ich historii.

Przekazy sa nieprzytomnymi treSciami, ktore powtarzaja wczesniej zinternalizowane relacje
obiektowe (w ,,tam 1 potem";) w tu 1 teraz. Czgsto sg one racjonalizowane przez pacjentow
jako ,realistyczne"; reakcje na prawidlowo postrzegane aspekty terapeuty. Sg one dla
pacjentow, aby oddzieli¢c si¢ od znieksztalcen. Przeniesienie jest niewlasciwym lub

znieksztalconym aspektem reakcji pacjenta na terapeute";. (ibid. ).

Przekladnie pierwotne i dojrzale

Prymitywne transmisje s3 szybko mobilizowane u pacjenta, z absolutnymi i
ekstremalnymi znieksztalceniami. Na pierwszym planie brak jest stabilnego poczucia wtasnej
warto$ci u pacjenta. On jest w bledzie, poniewaz jest to co$ zupehie innego 1 nie dziata w ,,tu
1 teraz";. Przyczyny lezag we wcze$niej przemieszczonych obiektach lub innych obiektach i
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roznych sytuacjach. Kazde zjawisko transmisji moze przechyla¢ si¢ w kierunku przeciwnym

lub moze by¢ uznane za jego wlasng doskonata tozsamos¢.

Terapeuta uwaza t¢ transmisj¢ za mylaca, chaotyczng 1 czesto zagrazajaca, poniewaz nie
mozna si¢ z nig wczué. Istnieje zagrozenie, ze pacjent moze przerwac terapie. Jesli pacjent ma
nieswiadome trudnosci, reaguje obrong. Nosi maske 1 widzi ja jako swoja subiektywnag
prawde. Mozna to postrzega¢ jako wzor zachowania infantylno-destrukcyjnego, ktory moze
siega¢ tak daleko, ze pacjent nie akceptuje rzeczywistosci 1 nie jest w stanie przezwyciezyc
swoich konfliktow psychologicznych. Jest to jeden z powodow, dla ktorych osoba dotknigta
chorobg wycofuje si¢ 1 wierzy, ze jest to dla niej najlepszy sposob. ,,Prymitywne formy
transmisji dotycza relacji podobiektow, podczas gdy transmisje dojrzate odzwierciedlaja cate

relacje obiektowe";. (ibid. ).

Leczenie zaburzen osobowosci na granicy

Zaburzenia graniczne moga by¢ leczone metodami behawioralnymi lub
psychoanalitycznymi. Oba podej$cia terapeutyczne majg na celu ustanowienie stabilnej relacji
terapeutycznej, ustrukturyzowanie otoczenia psychoterapeutycznego i ustalenie granic, w
ktorych moglyby wystgpi¢ zachowania autodestrukcyjne lub destrukcyjne dla obcych.
Uzasadnione jest rowniez pofaczenie leczenia granicznego z lekami psychiatrycznymi

(Andrawis A, 2018).

W odniesieniu do szkolnej orientacji nalezy wspomnie¢, ze z jednej strony, terapie
behawioralne zajmujg si¢ scistymi wzorcami my$lowymi, zachowaniami i emocjami, podczas
gdy psychodynamiczna metoda leczenia zwraca wigkszg uwage na nieSwiadome konflikty i
wewnetrzne struktury psychiczne, a doktadniej na te nieSwiadome konflikty, ktére moga sta¢

si¢ Swiadome ego tylko ze wzgledu na objawy, poniewaz wymykajg si¢ jego kontroli.

Poprzez inscenizacj¢ wewngtrznych konfliktow podczas leczenia z psychoterapeuta lub
psychoanalitykiem, u§wiadamia si¢ je pacjentowi i w ten sposob je zmienia. Boker wskazuje
na podejscie Fonagy'ego do terapii psychodynamicznej. Z drugiej strony, istnieje rOwniez
dialektyczno-behawioralna terapia Marshy Linehan (1993/1996), ktéra odniosta szczegdlny
sukces. Poniewaz wszystkie trzy wymienione rodzaje terapii sg dostepne w formie
podrecznika specyficznego dla danego zaburzenia, metoda psychoanalityczna rozwinela si¢
dalej 1 dlatego moze by¢ obecnie stosowana u duzej liczby pacjentow z pogranicza (Andrawis

A, 2018)
17



Waznym aspektem w procesie terapeutycznym jest to, ze pacjenci z destrukcyjnymi i
ptodnymi wzorcami zachowan prdobuja kontrolowac terapeute lub niszczy¢ jego wysitki na
rzecz sukcesu terapeutycznego. Podczas gdy terapeuta stara si¢ znalez¢ wspodlng relacje
terapeutyczng dla wspotpracy z pacjentami z pogranicza, pacjenci koncentruja si¢ na swoich
uprzedzeniach w stosunku do terapeuty 1 sg zajeci projekcjg na niego z gory przyjetych opinii,

ktore odbiegaja od rzeczywistosci (tamze).

Myslenie czarno-biale

Terapeuta jest doswiadczany przez pacjentow jako absolutnie dobry lub absolutnie zty
i w ten sposob albo wyidealizowany albo zdewaluowany przez nich. Kernberg opisuje to
zjawisko jako &quot;czarno-biate myslenie";, okreslenie jako aniot lub diabet, ze wzglgdu na
napigte relacje obiektowe, poprzez ktore terapeuta jest postrzegany jako przedstawiciel
obcych przedmiotow. W procesie terapeutycznym waznym aspektem jest transmisja i
przeciwtransmisja: Efektem sg transmisje poza rzeczywisto$¢ przez treSci wczesniejszych
traum, ktore zostaty sttumione. Te formy transmisji powtarzaja si¢ wielokrotnie podczas
terapii. Je$li pacjenci utkng w tematyce, a ich wypowiedzi nie zgadzaja si¢ z ich
zachowaniem, liczy si¢ nie narracja, ale ich zachowanie. Transmisja ta jest waznym kryterium

dynamiki psychicznej (tamze).

W zwiazku z tym terapia jest przerywana przez pacjenta
Istnieje wiele powodow, dla ktorych pacjenci powinni zaprzesta¢ leczenia:

1. ) Przeniesienie wydaje si¢ pacjentowi jako przesunig¢cie uczu¢ mitosci i nienawisci od
wczesnego dziecinstwa przemieszczen oryginalnych przedmiotow. Jest ona przekazywana

przez pacjentow jako reprezentacja zagraniczna (koziotl ofiarny) do terapeuty.

2. ) Narcystyczne proporcje u pacjentOw z pogranicza prowadza do poczucia zazdrosci,
zazdro$ci 1 wspotzawodnictwa ze wzgledu na staly kontakt z terapeuty. Postrzegaja te
narcystyczne czgsci jako atak na ich osobista samoocene i percepcje. Sukces terapeuty
postrzegaja jako wilasng porazke. Moze to by¢ powazny problem, poniewaz pacjenci moga

czu¢ si¢ gorsi 1 mniej inteligentni niz wczesniej, moga by¢ zazdrosni o innych uczestnikéw
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terapii 1 mogg czu¢ si¢ nie na miejscu. Proporcje te mogg by¢ postrzegane jako zagrozenie dla

procesu terapeutycznego (ibid).

3. ) Pacjenci gubig si¢ w fantazji, ktéra sprawia, ze wierza, ze wszystko wokot nich jest
niezdrowe, dlatego tez musza ucieka¢ od terapii. Ponadto obawiajg si¢ uzaleznienia od
terapeuty i chca temu zapobiec. Réwniez wiedza o obawie terapeuty, ze pacjent moze
przerwac terapi¢, przyciggnie uwage pacjenta, wywierajac tym samym jeszcze wickszy

nacisk.

4. ) Jak tylko osoby dotkniete choroba poczuja pierwsza poprawe, moze dojs¢ do tego, ze
terapia zostaje przerwana przedwczesnie jako przetwarzanie cierpienia psychicznego, chociaz

proces leczenia nie jest jeszcze catkowicie zakonczony.

5. ) Pacjenci czujg si¢ zagrozeni niepowodzeniem lub niepowodzeniem ze wzgledu na

intensywnos$¢ przerw.
6.) Pacjenci opuszczaja sesj¢, aby nie zostaé pozostawionym samym sobie.

7. ) Niedostateczna percepcja pacjentéw, ktéra sprawia, ze wierza oni ze wstydu, ze terapeuta
lub inni ludzie majg wobec nich pragnienia seksualne, ktore sg uwazane za sadystyczne, moze

by¢ powodem przerwania terapii.

8. ) Wptyw krewnych lub czlonkéw rodziny pacjenta moze réwniez wptywaé na przebieg
terapii w takim stopniu, w jakim chca oni doprowadzi¢ do przerwania terapii, tak aby
dhlugotrwate wzorce lub wzorce zachowan pacjenta zostaly utrzymane, a réwnowaga

psychiczna w rodzinie nie zostata zaktocona.

9. ) Jesli pacjenci czujg si¢ jak ofiary i postrzegaja swojego terapeute jako przesladowce,

zmieniaja role 1 opuszczajg bezradnego terapeute.

10. ) Pacjenci moga doswiadczy¢ swojego terapeuty albo wyidealizowanego, albo
upokarzajgcego. Dlatego tez wierza, aby go przecigzy¢, poniewaz wydaje si¢, ze jest
czesciowo zly 1 dlatego niekompetentny. Ponadto uwazajg, ze terapeuta nie jest w stanie

poradzi¢ sobie z leczeniem i nie bierze pod uwage terapii, aby w koncu go odcigzy¢.

Kernberg zaleca z tych wszystkich powoddéw, aby rozpozna¢ je w odpowiednim czasie i

przeprowadzi¢ z pacjentem rozmow¢ wyjasniajaca (tamze).

Utajnienie informacji 1 ktamstwo patologiczne
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Podczas najwazniejszych interwencji pacjenci czujg zagrozenie dla swojego zycia 1 zycia
innych w przypadku kontynuacji terapii. Dlaczego nast¢pnie uciekajg si¢ do zwodniczych

manewréw 1 metod unikania w postaci ktamstw moga mie¢ rdzne przyczyny:
a) zapobieganie odwetowi i dezaprobacie terapeuty

b) unikanie konfrontacji z mozliwym skutkiem koniecznos$ci wzigcia odpowiedzialnosci za

swoje dziatania
c) Wykonywanie wtadzy i kontrola nad terapeuta

d) Pacjenci chca zdominowac terapeute poprzez klamstwo, wierzac, ze wszystkie relacje sa

wyzyskiem lub i tak przesladuja.

Przekazywanie paranoidalne moze prowadzi¢ do ostawionej nieuczciwos$ci, manipulacji i
oszustwa. Przyczyng tego sg zjawiska transmisji nerwicowej. Ponadto pacjenci moga wierzyc,
ze ich terapeuta jest wrogi, agresywny i prymitywny, poniewaz sukces lub niepowodzenie
terapii zalezy od otwarto$ci komunikacji. Dlatego terapeuta ma za zadanie traktowac

ktamstwa swoich pacjentow tak samo powaznie, jak gdyby pacjent chcial si¢ nimi zrani¢

(ibid. ).

Psychoanaliza i rozwéj zaburzen psychicznych

Jak juz autor opisat, rozwojowi zaburzen psychicznych sprzyjaja wezesne urazy wieku
dziecigcego, a takze zagrozenia genetyczne o niekorzystnym Srodowisku spolecznym.
Wszystkie stlumione traumy, ktore nigdy nie zostaly odkryte i1 ktore przejawiajg si¢ w
nieSwiadomosci, moga by¢ odkryte i leczone, prowadzi¢ do wybuchu choroby. Wady
strukturalne, zwlaszcza pierwotne 1 wtérne, sprzyjaja rozwojowi roznych zaburzen
osobowosci, takich jak narcystyczne, schizoidalne i paranoidalne, psychoza i typ graniczny

(tamze).
Nie jest to zaskakujace, ale tym bardziej wstydliwe.

Pojawienie si¢ zaleznosci 1 przywigzania oraz rozwdj lekéw z przesztosci, podstawowe
doswiadczenia w zakresie zaufania i bezpieczenstwa maja trwaly wplyw na zdrowie

psychiczne dorostych.
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Jak opisat Andrawis, uzaleznienie dziecka zaczyna si¢ natychmiast po urodzeniu, bioragc pod
uwage jego otoczenie spoleczne. Z fizjologicznego punktu widzenia niepokdj dziecka
zaczyna si¢, gdy matka oddala si¢ od niego i/lub gdy spotykaja si¢ z nim obcy ludzie. Inne
moga powstaé, gdy dziecko nie potrafi sprosta¢ utracie pierwotnej milosci 1 zaufania z

powodu lekcewazenia dziecigcego poczucia bezpieczenstwa i potrzeby bliskosci (tamze).

Prof Dr. Andrawis
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