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Streszczenie

Aktualne badania nad efektywnoscia psychoterapii pokazuja, ze zalezy ona w istotnym stopniu
zaréwno od specyficznych, jak i wspolnych czynnikow leczacych, czyli od jakosci relacji i przy-
mierza terapeutycznego. Przymierze terapeutyczne w podejsciu transteoretycznym definiuje sig
w kategoriach wigzi migdzy terapeuta i pacjentem, uzgodnionych migdzy nimi celow i zadan tera-
pii (Bordin, 1994). Osoby z zaburzeniami osobowosci wiazki A, B i C wedlug DSM-5 (APA,
2013), z roznych wzgledow, maja ogromne trudnosci w utrzymywaniu trwatych relacji interperso-
nalnych, co znajduje odzwierciedlenie w budowaniu i utrzymywaniu odpowiedniego poziomu so-
juszu terapeutycznego.

Zalozyty$my, ze koncepcja transakcji jawnych i ukrytych oraz procesu terapii w analizie trans-
akcyjnej pozwala na nowatorskie opisanie i wyjasnienie problemow zwiazanych z fluktuacja
przymierza terapeutycznego z pacjentami z réoznymi zaburzeniami osobowosci. Celem przedsta-
wionych w artykule rozwazan bylo: 1) opisanie charakterystycznych dla pacjentow z zaburzeniami
osobowosci wiazki A, B 1 C trudnosci w relacji terapeutycznej; 2) wskazanie na typowe gry trans-
akcyjne migdzy pacjentami z réznymi zaburzeniami osobowosci i terapeuta oraz ich wptywu na
fluktuacje sity sojuszu oraz 3) zaprezentowanie zatozen koncepcji Paula Ware’a (1985) ,,drzwi
wejsciowych, drzwi celu i drzwi putapki” w psychoterapii, wraz z wynikajacymi z niej zalecenia-
mi co do kolejnosci stosowania strategii terapeutycznych.

Stowa kluczowe: zaburzenia osobowosci, przymierze terapeutyczne, transakcje jawne i ukryte.
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Aktualnie badania nad efektywnos$cia psychoterapii zaburzen psychicznych
i zachowania, zwlaszcza zaburzen osobowosci sa jednym z najwazniejszych wy-
zwan podejmowanych zard6wno w nurcie evidence-based practice (EBP), jak
i konkretnych szkotach psychoterapii. Wyniki metaanalizy Adama Horvatha
i Lestera Luborskiego wraz z zespotem (1993), a p6ézniej Marka Lipseya i Davi-
da Wilsona (2001) jednoznacznie pokazaty, ze wielko$¢ wptywu wspolnych
czynnikdéw leczacych na skuteczno$¢ psychoterapii jest porownywalna ze specy-
ficznymi czynnikami leczacymi. W wypadku psychoterapii zaburzen osobowo-
sci wptyw wspolnych czynnikéw leczacych wynosi od 0,21 do 0,26 wielkosci
efektu koncowego (np. por. Safran, Muran, Proskurov, 2009). Wynika stad, ze
skutecznos¢ psychoterapii pozostaje pod znaczacym wplywem jako$ci relacji
1 przymierza terapeutycznego, czyli tego, jak przebiega relacja pomig¢dzy tera-
peuta a pacjentem.

Od poczatku obecnego stulecia wyniki kolejnych badan pokazywaly, ze nie
tyle typ czy rodzaj zaburzenia psychicznego, co jako$¢ i przebieg aktualnych
i przesztych relacji interpersonalnych pacjentdéw wptywaja na sit¢ przymierza te-
rapeutycznego i efektywnos¢ psychoterapii (np. Hersoug i in., 2002; Gibbons
i in., 2003). Doswiadczenia kliniczne terapeutow, a takze badania poczynione na
wielkich grupach wskazuja, najogolniej rzecz ujmujac, na inne trudnosci w kon-
stytuowaniu i utrzymywaniu relacji interpersonalnych z pacjentami z zaburze-
niami osobowosci wiazki A (schizotypowe, paranoidalne i schizoidalne zabu-
rzenia osobowosci) i B (antyspoleczne, borderline, histrioniczne i narcystyczne
zaburzenia osobowosci), ktorzy najczesciej ujawniaja rozne mechanizmy ekster-
nalizacji problemow, a jeszcze inne z osobami z wiazki C (unikajace, lgkowe
i obsesyjno-kompulsywne zaburzenie osobowosci), wykazujacymi tendencje do
internalizacji trudnos$ci (Blais, Hopwood, 2006). Kazdy z tych typéw mechani-
zmow regulacji emocjonalnej powoduje odmienne problemy w przebiegu i jako-
$ci transakcji interpersonalnych z najblizszymi, co znajduje odzwierciedlenie
w relacji terapeutycznej pacjenta z terapeuta.

W artykule podjgto probe analizy réznych aspektow relacji 1 przymierza te-
rapeutycznego migdzy terapeuta a pacjentami z zaburzeniami osobowosci w per-
spektywie modeli transteoretycznych i analizy transakcyjnej. Po zdefiniowaniu
relacji 1 przymierza terapeutycznego w obu koncepcjach zaprezentowano nastg-
pujace grupy zagadnien: 1) opisano najbardziej typowe trudnosci w konstytu-
owaniu sojuszu terapeutycznego u pacjentdw z zaburzeniami osobowosci wiazki
A, B i C; 2) pokazano, w $wietle wynikow badan i obserwacji klinicznych, jaka
jest dynamika fluktuacji sily sojuszu migdzy pacjentem z zaburzeniami osobo-
wosci z wiazki A, B 1 C a terapeuta oraz 3) wskazano na zalecenia analizy trans-
akcyjnej co do strategii postgpowania terapeutycznego, gdy pojawia si¢ zagro-
zenie przerwania przymierza i relacji terapeutycznej. Ostatni z problemoéw wy-
daje sig szczegolnie istotny, poniewaz nietrafne interwencje terapeuty moga byc¢
powodem przerwania terapii.
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Przymierze terapeutyczne w modelu transteoretycznym
i w analizie transakcyjnej

Od poczatku psychoanalizy relacja terapeutyczna, obok strategii wolnych
skojarzen i analizy snow, pozostawata w krggu zainteresowan Sigmunda Freuda
(1912/1958). Opisujac relacje terapeutyczna, zwrdcit uwage na trzy jej gtowne
aspekty: (a) przeniesienie ze strony pacjenta, polegajace na nieSwiadomym prze-
zywaniu relacji z terapeuta w konteks$cie uaktywnionych, wypartych w okresie
edypalnym konfliktow intrapsychicznych, (b) przeciwprzeniesienie ze strony te-
rapeuty, przejawiajace si¢ w postaci uaktywniania wobec pacjenta do§wiadczen
zwigzanych ze znaczacymi osobami i nierozwigzanymi konfliktami intrapsy-
chicznymi oraz (c) bardziej $wiadome nastawienie pacjenta wobec terapeuty,
ktory doswiadczany jest jak znaczace i pozytywne osoby z przesztosci. Wigksze
znaczenie dla trwatosci relacji terapeutycznej Freud przypisywal pozytywnemu
przeniesieniu i przeciwprzeniesieniu niz $wiadomej decyzji powzigtej przez ego
pacjenta. Znaczenie tego aspektu osobowosci pacjenta w tworzeniu i stabilizo-
waniu relacji z terapeuta opisywali i wyjasniata Elizabeth Zetzel (1956), a kilka
lat p6zniej Ralph Greenson (1965).

Rownie znaczacy wktad do zrozumienia istoty przymierza terapeutycznego
wniost Carl Rogers (1951), tworca terapii skoncentrowanej na kliencie. W swo-
jej koncepcji zmiany pod wpltywem terapii uznal, Ze najistotniejszym czynni-
kiem leczacym jest relacja klienta z terapeuta, w ktorej klient doswiadczyt od-
powiedniego poziomu spdjnosci (kongruencji), empatii oraz bezwarunkowej,
pozytywnej akceptacji. Takie doswiadczenia sa warunkiem koniecznym i wy-
starczajacym dla uaktywnienia si¢ u klienta naturalnych, wewngtrznych proce-
sow samoakceptacji, szacunku do siebie i samorozwoju.

Rozwoj koncepcji 1 modeli sojuszu terapeutycznego ewoluowat w kierunku
podejscia transteoretycznego, ktére pozwolito na dokonanie poréwnan miedzy
szkotami psychoterapii, a takze tworzenie pewnych uogoélnien, ktére nie bytyby
mozliwe, gdyby konceptualizacja zagadnien pozostala w obszarze konkretnych
szkot psychoterapii. Na poczatku lat 70. pojawia si¢ transteoretyczna koncepcja
przymierza terapeutycznego Edwarda Bordina (1979), w ktorej wyodrgbniono trzy
wazne aspekty relacji miedzy klientem a terapeuta — wigz, cele i zadania terapii.

W $lad za ta koncepcja pojawiaja si¢ nowe narzedzia badawcze (np. Wor-
king Alliance Inventory, WAI; Horvath i in., 1991, Horvath i in., 1994), ktore
umozliwity poréwnanie sposobu konceptualizacji przymierza w réznych szko-
fach psychoterapiach i pokazanie réznic w ujmowaniu specyficznych i wspol-
nych czynnikdéw leczacych w kontek$cie skutecznosci terapii. Bordin zaktadal,
ze rozw0j przymierza terapeutycznego jest niezbedny we wszystkich rodzajach
i formach psychoterapii, chociaz poziom porozumienia migdzy klientem a tera-
peuta co do trzech wyodrgbnionych aspektow, tj. wigzi, celow i zadan terapii,
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traktowany byt odmiennie. Cho¢ réznice migdzy szkotami terapeutycznymi byty
znaczace, to wspotczesnie terapeuci prawie wszystkich szkot, powotujac si¢ na
wyniki badan empirycznych, zdecydowanie wigksze znaczenie przypisuja kaz-
demu z aspektéw przymierza terapeutycznego. Znajduje to odzwierciedlenie
w zatozeniach i praktyce klinicznej w terapii poznawczo-behawioralnej (Raue,
Marvin, 1994), interpersonalnej (Henry, Strupp, 1994) oraz opartej na doswiad-
czaniu (Watson, Greenberg, 1994).

Bordin (1994) zalozyt, Ze jako$¢ przymierza terapeutycznego zalezy od po-
ziomu wspoOltpracy klienta z terapeuta, ktora zdeterminowana jest nie tylko sita
wigzi migdzy nimi (afektywny komponent przymierza — poczucie bycia lubia-
nym, akceptowanym i rozumianym), ale tez poziomem wspdtuczestnictwa klien-
ta w uzgodnieniu kluczowych celow terapii (komponent poznawczy), a takze
wazniejszych zadan istotnych dla osiagnigcia celow. Ustalanie celow terapii od-
bywa si¢ w procesie negocjacji, przy znaczacym wspotudziale pacjenta, nato-
miast zadania terapeutyczne okresla zazwyczaj terapeuta, poniewaz pozostaja
one w $cistym zwiazku z zatozeniami konkretnej szkoty psychoterapii.

Wiez Cele
\\ngusz terap_epy“/
“tyczny
Zadania
Rys. 1

Trzy aspekty przymierza terapeutycznego — wigz, cele i zadania terapii

Zrodlo: opracowanie wlasne.

Analitycy transakcyjni, co podkreslaja Helena Hargaden i Charlotte Sills
(2002), podzielaja zalozenia koncepcji Bordina na temat trzech aspektow przy-
mierza terapeutycznego i podejmuja proby ich zdefiniowania zgodnie z zatoze-
niami Erica Berne’a (1961). Cele i zadania to znaczaca czg$¢ kontraktu migdzy
terapeuta 1 pacjentem. W teorii i praktyce analizy transakcyjnej 6w kontrakt
uznaje si¢ za fundamentalny dla wlasciwego przebiegu leczenia. W procesie
ustalania kontraktu terapeutycznego migdzy terapeuta a klientem nastgpuje
uzgodnienie i zdefiniowane celéw i zadan terapii, jesli to tylko mozliwe, zarow-
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no na poziomie behawioralnym, jak i intrapsychicznym, czyli skryptowym.
O wigzi migdzy terapeuta i klientem wnioskuje si¢ na podstawie emocjonalnych do-
swiadczen powstatych w relacji, zwlaszcza poziomu wzajemnej sympatii, zaufania,
szacunku 1 mozliwosci komunikowania si¢ (Hargaden, Sills, 2002; Dye, 2014).

Cho¢ w analizie transakcyjnej w przypadku osob z réoznymi zaburzeniami
psychicznymi wigksza uwage poswigca si¢ ustalaniu celéw i zadan terapii, to
w praktyce klinicznej ogromne znaczenie nadaje si¢ jakosci wigzi miedzy klien-
tem a terapeuta. Analitycy transakcyjni pracuja zgodnie z ogdlnym zatozeniem,
7e — obok wzajemnej sympatii i szacunku — stopien wynegocjowanych i podzie-
lanych przez klienta i terapeutg celow i zadan terapii stanowi o skutecznosci
wspdlnej pracy nad zmiang (Dye, 2014).

Zaburzenia osobowosSci a przymierze terapeutyczne

Osoby z réznymi typami zaburzen osobowosci, zgodnie z opisem objawow
przedstawionych w klasyfikacji ICD-10 (SOZ, 1997) oraz DSM 5 (APA, 2013),
charakteryzuja si¢ konkretnymi sposobami funkcjonowania spotecznego, ktore
obejmuja wzorce nawigzywania relacji spotecznych, ich przebiegu (fluktuacji)
i zakonczenia. Wzorce relacji maja bardziej lub mniej dezadaptacyjny charakter.
Donna Bender (2005), uwzgledniajac obraz kliniczny zaburzen osobowosci
wiazki A, B i C, opisata te wzorce relacji, ktore stanowia szczegolne zagrozenie,
oraz te, ktére mozna uznaé za pewna szans¢ na utworzenie i ustabilizowanie re-
lacji i przymierza terapeutycznego migdzy terapeuta i klientem.

W analizie transakcyjnej relacje migdzy klientem i terapeuta sq rozwazane
w konteks$cie modelu jawnych i ukrytych transakcji Claude’a Steinera (1974).
Zalozenia tego modelu pozwalaja na diagnozowanie u klienta zar6wno mozIi-
wosci wchodzenia w relacje intymne, jak i tendencje do inicjowania/wchodzenia
w gry transakcyjne, zmierzajace do uzyskania wyptat na poziomie tak behawio-
ralnym, jak i skryptowym. Potwierdzenie skryptu stanowi doniosta motywacj¢
do inicjowania i wchodzenia w gry transakcyjne ze znaczacymi osobami, w tym
z terapeuta. Na podstawie tego modelu dokonano charakterystyki funkcjonowa-
nia klientdw o réznych zaburzeniach osobowosci (por. Kahler, 2008; Dye, 2014)
w relacji terapeutycznej i procesie budowania i podtrzymywania przymierza te-
rapeutycznego.

Osoby o zaburzeniach osobowosci z wiazki A (zaburzenia osobowo$ci para-
noicznej, schizotypowej i schizoidalnej) przejawiaja dziwaczne i ekscentryczne
zachowania, a wystgpujace problemy w relacjach migdzyludzkich maja zwiazki
z ich podejrzliwos$cia, nieufnoscia, nieracjonalnoscig. Te doswiadczenia emo-
cjonalne i mentalne w relacjach spolecznych ujawniaja si¢ albo w postaci agre-
sywnych, albo zdystansowanych, ucieczkowych zachowan. W relacji terapeu-
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tycznej ta grupa pacjentow przezywa wysoki poziom dyskomfortu, a ustalenie
z nimi sojuszu jest ogromnym wyzwaniem dla terapeutow. Sa podejrzliwi wobec
pozytywnych intencji pomagajacego, nadwrazliwi na uzyskiwane informacje
zwrotne, np. w postaci odzwierciedlenia, co postrzegaja jako krytyke. Doszukuja
si¢ ,,drugiego dna” nawet w pozytywnych informacjach zwrotnych i zachowa-
niach lojalno$ciowych.

Charakterystyczne dla tej grupy oséb jest przyjmowanie pozycji Przesla-
dowcy lub Ofiary w grach transakcyjnych. W sposéb nieswiadomy, w relacji
z terapeuta, podobnie jak z innymi ludzmi, postuguja si¢ réznymi przyngtami
(zaproszeniami, fortelami) i/lub haczykami zachgcajacymi do gier transakcyj-
nych. Sposréd réznych transakeji ukrytych najczesciej inicjuja takie gry, jak: Tu
Cie mam; Jak sie stqd wydosta¢? (ktéra nosi tez nazwe — Kozirog); Wada oraz
Kopnij mnie! Pacjenci z zaburzeniami osobowosci wiazki A najczgsciej maja
tendencje do wchodzenia w transakcje z pozycji Przesladowcy, czyli czgsto Ro-
dzica Normatywnego negatywnie uzytego, lub Ofiary, czyli Dziecka Uleglego
negatywnie uzytego (por. tab. 1).

Tabela 1
Wyzwania w relacji terapeutycznej a funkcjonowanie interpersonalne 0sob z zaburzeniami osobowosci
Zaburzenie Cechy osobowosci i wyzwania Przykla('ly P oYvych.gler
‘e . ! transakcyjnych ujawnianych
osobowosci w ksztaltowaniu sojuszu .
podczas terapii
Spodziewaja sig, ze zostana Jak sie stad wydostac?
Paranoiczne wykorzystani 1 oszukani Gdyby nie Ty, to ja...
zaburzenie Nadwrazliwi na krytyke To wszystko przez Ciebie!
osobowosci Wycofuja si¢ z relacji lub reaguja Wada
gniewem i atakiem
. Podejrzeli/paranoiczni Zobacz co mi zrobiles!
Schizotypowe . .. . .
. Dziwaczne spostrzeganie i doznania Tu Cie mam!
zaburzenie
osobowosci fizyczne
Silny Igk w sytuacjach spotecznych
Schizoidalne Nie przywiazuja sig d(? innych Tak, qle... '
. Emocjonalnie obojgtni Jak sie stqd wydostac?
zaburzenie o . S
osobowosci Izoluja sig od innych Kopnij mnie
Nieczuli na krytyke i pochwate Gdyby nie Ty, to ja...
Borderline N1establlny emocj onalnie i poznawczo Jak si¢ stqd wydostac:
. Przywiazuje si¢ mocno do innych Tak, ale...
zaburzenie . R . L
osobowosci i obawia sig porzucenia Bijcie sie...
Szybko si¢ nudzi i odczuwa pustke
Przekonanie o wlasnej wielkosci Moje lepsze
Narcystyczne . . o . .
. i potrzeba bycia podziwianym A tu cie mam, taki synu
zaburzenie . . . .o .
L . Ma poczucie szczegblnych praw Beze mnie sobie nie poradzisz
osobowosci . . . . .
Wyniosty i arogancki wobec innych Kopne cie
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Tabela 1 (cd.)

. L . Przyklady t h gi
Zaburzenie Cechy osobowosci i wyzwania rzy a' y ypoYvyc .gler
‘e . ! transakcyjnych ujawnianych
osobowosci w ksztaltowaniu sojuszu .
podczas terapii
Histrioniczne - ngekuje byc1f;1 w centrum Kopnij mnie
. zainteresowania innych Wada
zaburzenie . S . .
. . —  Dwuznaczny i uwodzicielski Struganie wariata
osobowosci . . .
—  Labilny emocjonalnie Gwalt
Antyspoleczne | Klamie, os;gl?uje i manipulu.je innymi Zfa[? r.nnie., ]"es'li p(?tl-’aﬁSZ...
. —  Brak empatii i szacunku dla innych Policjanci i zlodzieje
zaburzenie s
L . — Narazaja siebie i innych na
osobowosci . . ,
niebezpieczenstwo
—  Spodziewaja sig krytyki i odrzucenia Kopnij mnie
Unikowe —  Tendencje do przezywania wstydu Struganie wariata
zaburzenie i upokorzenia Zobacz, co mi zrobifes!
osobowosci —  Niechg¢ do ujawniania informacji
o0 sobie
—  Legk przed odrzuceniem i separacja Co bym ja bez Ciebie zrobita!
Zaburzenie —  Brak pewnosci siebie, wymaga zachgt Udreczona
osobowosci i porad Drewniana noga
zaleznej —  Podporzadkowanie prowadzi do pseudo
przymierza
—  Skoncentrowana na kontroli siebie Co Ty bys beze mnie zrobita
Obsesyjno- i innych Wada
kompulsyjne —  Perfekeyjny i wymagajacy wobec siebie |Trzeba tylko
zaburzenie iinnych
osobowosci —  Obawia sig krytyki ze strony terapeuty
—  Niespontaniczni

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie Morrison, 2016; Dye, 2014; Cierpiatkowska, 2008.

Osoby z zaburzeniami osobowosci z wiazki B (zaburzenia osobowosci anty-
spoteczne, borderline, narcystyczne i histrioniczne) sa nadmiernie emocjonalne
i ekspresyjne (,,dramatyczne”), niestabilne emocjonalnie i nieprzewidywalne
oraz wykazuja zachowania przesadne i teatralne. Tworzenie sojuszu terapeu-
tycznego jest znacznie utrudnione, poniewaz odznaczaja si¢ w relacji z terapeuta
wysoka chwiejnoscia emocjonalna — tatwo przechodza od zachwytu do niecheci
i negacji kompetencji terapeuty, domagaja si¢ szczegolnych praw i traktowania,
oczekuja ciaglego potwierdzania ich waznosci, tatwo przekraczaja granice wy-
znaczone relacja terapeutyczna. Zamiast rozmawia¢ o réznych emocjach i sta-
nach wewngetrznych, tatwo przechodza do rozgrywania, inicjujac i prowokujac
do wejscia w gry transakcyjne. Poza antyspolecznymi zaburzeniami osobowosci
0soby z zaburzeniami histrionicznymi, narcystycznymi i borderline uaktywniaja
gry transakcyjne naprzemiennie z pozycji Ofiary i Prze§ladowcy (por. Hargaden,
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Sills, 2002). Z pozycji Przesladowcy to gry typu — Zobacz, co przez Ciebie zro-
bitem!; Kopne Cie! oraz Jak sie stqd wydosta¢?, natomiast z pozycji Ofiary —
Tak, ale ...; Kopnij mnie! oraz Wada.

Osoby o zaburzeniach osobowosci z wiazki C (zaburzenia osobowosci za-
leznej, unikajacej i obsesyjno-kompulsyjne) sa pelne niepokoju, emocjonalnie
zahamowane i za wszelka ceng¢ probuja nie dopusci¢ do powstania konfliktu in-
terpersonalnego. O ile osoby o osobowosci zaleznej stosunkowo szybko wiaza
si¢ z terapeuta 1 oczekuja od niego ochrony i opieki, o tyle osoby z pozostatymi
typami zaburzen sa raczej zdystansowane i kontrolujace. Budowanie sojuszu
z tymi klientami wymaga uwzglednienia ich podatno$ci na zawstydzenie, po-
niewaz sg oni bardzo wrazliwi na krytyke, ktorej dopatruja si¢ takze w pozytyw-
nych informacjach zwrotnych. Sa raczej zahamowani, mato spontaniczni i bar-
dzo kontrolujacy si¢. Zasadniczy, konkretni i bardzo skrupulatni. Taki sposob
przezywania siebie i drugiej osoby powoduje, ze sa bardziej skoncentrowani na
kontroli niz na mozliwosci budowania autentycznego zwiazku terapeutycznego.

O ile osoby z osobowoscia zalezng ujawniaja tendencje do gier transakcyj-
nych typu Co ja bym bez Ciebie zrobita; Udreczona oraz Kopnij mnie!, o tyle
osoby z osobowos$cia obsesyjno-kompulsywna — Trzeba tylko, Co Ty bys beze
mnie zrobita, Wada. Pierwsza grupa klientow wychodzi z pozycji Ofiary, czyli
czesto ze stanu Ja Dziecka Ulegtego negatywnie uzywanego, poszukujac tera-
peuty sklonnego do przyjecia pozycji Ratownika, druga odwrotnie, wychodzi
z pozycji Ratownika lub Przesladowcy i poszukuje terapeuty z tendencjami do
przyjegcia pozycji Ofiary.

W analizie transakcyjnej, zwlaszcza w czesci poswigconej teorii skryptow,
zaktada sig, ze opisane powyzej stany intrapsychiczne i zachowania 0sob z zabu-
rzeniami osobowo$ci sa wynikiem wczesnodziecigcych decyzji skryptowych
powstalych na podstawie doswiadczonych zakazow i1 nakazéw oraz pdzniej-
szych przekazow od znaczacych emocjonalnie oséb (Cornell, 1988).

Dynamika przymierza terapeutycznego i jego rozumienie
w analizie transakcyjnej

Zjawisko fluktuacji, zaktocenia sily sojuszu terapeutycznego, polegajace raz
na ostabieniu, innym razem na jego wzmocnieniu, jest czym$ nieuniknionym
1 wystepuje czgsciej niz zauwazaja to klinicysci i terapeuci. Wielu terapeutow
podkresla, ze nalezy odrozni¢ fluktuacje od zatamania sig sity przymierza tera-
peutycznego, zjawiska, ktore grozi przerwaniem terapii. Fluktuacje sity przymie-
rza sa bardziej naturalnym procesem na roéznych etapach terapii i stanowia, do
pewnego stopnia, konsekwencje aktywowanych przez terapeute strategii oddzia-
lywania, natomiast tendencje do zatamywania si¢ przymierza sa czgsciej rozpa-
trywane w kontekS$cie wystgpujacych u pacjentdow zaburzen psychicznych
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1 wspotwystepujacych z nimi trudnosci w utrzymaniu relacji interpersonalnych
badz wiasciwosciami i kompetencjami zawodowymi terapeutow (Cierpiatkow-
ska, 2016). W zwiazku z przedstawionymi celami artykutlu, ponizej przedsta-
wiono przede wszystkim kwestie fluktuacji 1 zalamywania si¢ przymierza
w zwiazku z cechami klientdw, pomijajac udzial terapeutow.

Zmiany sily przymierza pod wptywem zastosowanych strategii terapeutycz-
nych opisat Lester Luborski wraz ze wspdlpracownikami (1975, s. 94). Stwier-
dzil, Ze mozna zaobserwowac dwa jego typy: typ 1 — pojawia si¢ od pierwszych
sesji w konsekwencji doswiadczania przez klienta terapeuty jako osoby rozumie-
jacej, wspierajacej i przynoszacej ulge w cierpieniu; typ 2 — wystepuje zazwy-
czaj po kilku sesjach (po wprowadzeniu przez terapeute interwencji prowadza-
cych do zmiany) i taczy si¢ u klienta z pojawieniem si¢ wigkszego zaangazowa-
nia 1 wspolpracy na rzecz zmiany oraz poczucia odpowiedzialnosci za osiagane
efekty leczenia. Interwencje terapeuty polegajace na stuchaniu i rozumieniu
wzmacniajg sil¢ przymierza, natomiast interwencje typu odzwierciedlenie, kon-
frontacja czy interpretacja czgsto najpierw ja ostabiaja, a dopiero pdzniej
wzmacniaja (gdy pacjent uzna, ze interwencje te nie sg skierowane przeciwko
niemu i zauwazy konkretne efekty terapii). Na pdzniejszych etapach terapii tera-
peuta powinien analizowa¢ sil¢ przymierza terapeutycznego, gdy stosuje inter-
wencje poszerzajace Swiadomos¢, ktore, jesli stosowane sa trafnie, jednoczes$nie
ostabiaja dziatanie mechanizmow obronnych i podwyzszaja poziom Igku i/lub
innych negatywnych emoc;ji (szerzej: Cierpiatkowska, 2017).

Wyniki wielu badan pokazuja, ze w przypadku niektérych zaburzen psy-
chicznych i zachowania wystepuje wysokie prawdopodobienstwo zalamania sig
przymierza terapeutycznego. Dotyczy to gtownie tych grup pacjentow, ktorzy
doswiadczaja symptomoéw zaburzenia jako egosyntonicznych, czyli pacjentow
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, z psychozami i zaburzeniami
osobowosci. Przeglady badan nad zjawiskiem przerwania psychoterapii przez
pacjentdow z zaburzeniami osobowosci pokazuja, ze jest to grupa od 38 do 57%
leczacych sig, podczas gdy $rednia przerwania terapii w przypadku osob z inny-
mi, egodystonicznymi zaburzeniami psychicznymi wynosi od 15 do 22% (Leich-
senring i Leibing, 2003).

W modelu zatamania si¢ przymierza terapeutycznego Jeremy Safran i Chri-
stopher Muran (1996, 2009) wyodrebnili dwa wzorce zachowania si¢ pacjentow:
pierwszy polega na wycofaniu si¢ z relacji, drugi na konfrontacji i walce z tera-
peuta. Wycofanie si¢ moze przyjac bardziej lub mniej bezposredni charakter: od
niedzielenia si¢ waznymi informacjami (np. z powodu lgku, strachu, poczucia
upokorzenia podczas przezywania bezradnos$ci), po ,,zagadywanie”, poruszanie
banalnych tematow i $wiadome unikanie dzielenia si¢ waznymi doswiadczenia-
mi. Ten rodzaj zatamania si¢ przymierza wystepuje najczesciej w zaburzeniach
osobowosci zaleznej i obsesyjno-kompulsyjnej. Natomiast zatamanie si¢ przy-
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mierza terapeutycznego poprzez konfrontacje jest najczesciej jawne, pacjenci
skarza si¢ na brak postepow lub krytykuja terapeute za rozne dziatania lub ich
brak. Sesje bywaja wowczas bardzo dramatyczne i burzliwe, polaczone z eks-
presja negatywnych emocji w postaci gniewu i wsciektosci. Nierzadko towarzy-
sza im grozby pod adresem terapeuty. Po takiej konfrontacji moze dojs¢ do ze-
rwania relacji terapeutycznej, co najczesciej ma miejsce w wypadku pacjentow
z bardzo kruchym ego, czyli 0s6b z zaburzeniami osobowosci borderline, narcy-
stycznej, schizotypowej 1 paranoiczne;.

W analizie transakcyjnej zjawisko fluktuacji sity przymierza terapeutyczne-
g0 1 zagrozenia jego przerwania przedstawit Paul Ware (1985) w koncepcji
,,drzwi wejsciowych, drzwi celu i drzwi putapki” w psychoterapii. Sformutowat
zatozenia, ktore powstaly na bazie wieloletnich obserwacji poczynionych w pra-
cy terapeutycznej réwniez z osobami z zaburzeniami osobowosci, na temat ko-
nieczno$ci zachowania pewnej kolejnosci uaktywnianych proceséw zmiany
u klienta. Na podstawie analizy literatury przyjelysmy, ze zatozenia te dotycza
trzech zasadniczych kwestii, ktore pokazuja, co nalezy uwzgledniac i jak powin-
na przebiegac relacja z pacjentem. Po pierwsze, terapeuta w procesie terapii po-
przez konkretne strategie terapeutyczne odnosi si¢ do jednego z trzech systemow
skryptowo-behawioralnych, tj. systemu przekonan na temat siebie i innych ludzi,
systemu emocjonalno-motywacyjnego lub behawioralnego (wzorce zachowan).
Na poczatku terapii odnosi si¢ do tego systemu, ktory jest najbardziej bezpiecz-
nych i dostgpny dla klienta (tzw. drzwi wejscia), unika za$ tych, ktére moga uak-
tywni¢ przeniesienie negatywne. Po drugie, dla utrzymania relacji terapeutycz-
nej konieczne jest uwzglednienie zasady ,nieatakowania” najwazniejszych
obron (tzw. drzwi pulapka), utrzymujacych niektére systemy, np. przekonania
o sobie i innych ludziach, pragnienia i uczucia oraz zachowania w nie§wiadomo-
$ci. Coraz wigksza $wiadomos$¢ obron i lgkéw pozwala pacjentowi na zniesienie
pewnego poziomu niespojnosci w obrgbie wzorcoOw kompensacji. W koncu po
trzecie, ostatecznym celem terapii jest zintegrowanie owych trzech systemow in-
trapsychiczno-behawioralnych (tzw. drzwi celu).

Przektadajac owe twierdzenia na postgpowanie terapeutyczne, nalezy za Wa-
re’em (1985) przyjaé, ze terapeuta w pracy z klientem z okreslonym typem za-
burzenia osobowosci powinien rozpoczyna¢ od kontaktu w obszarze (systemie)
stosunkowo bezpiecznym tzw. drzwi wejsciowe, unikac, przed ustaleniem silne-
go przymierza terapeutycznego, tych obszarow, ktorych aktywowanie naruszy
najistotniejsze mechanizmy obronne i pobudzi silne lgki tzw. drzwi putapki. Od-
noszenie si¢ do tego materiatu klienta drastycznie zwigksza prawdopodobien-
stwo zerwania relacji terapeutycznej. W koncu zmierza¢ do powolnego integro-
wania wszystkich trzech aspektéw skryptu i funkcjonowania osoby, tzw. drzwi
celu. W Tab. 2 przedstawiono zalecenia terapeutdow transakcyjnych, zwlaszcza
Ware’a (1985) oraz Dominik Dye, (2014), co do najbardziej bezpiecznej kolej-
nosci (sekwencyjnosci) aktywowania proceséw i materiatu klienta, pochodzace-
go z trzech r6znych systemow intrapsychiczno-behawioralnych.
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Tabela 2
Kolejnos¢ interwencji aktywujqcych okreslone procesy i doswiadczenia klienta w psychoterapii
zaburzen osobowosci w Analizie Transakcyjnej

Zaburzenie osobowosci Drzwi wejscia | Drzwi koncowe celu | Drzwi pulapka
Paranoiczne zaburzenie osobowosci Myslenie Emocje Zachowania
Schizotypowe zaburzenie osobowosci | Zachowanie Myslenie Emocje
Schizoidalne zaburzenie osobowosci Zachowanie Myslenie Emocje
Borderline zaburzenie osobowosci Zmienne Zmienne Zmienne
Narcystyczne zaburzenie osobowoSci Zmienne Zmienne Zmienne
Histrioniczne zaburzenie osobowosci Uczucia Myslenie Zachowanie
Antyspoleczne zaburzenie osobowos$ci | Zachowania Uczucia Mysli
Unikowe zaburzenie osobowosci Zmienne Zmienne Zmienne
Zaburzenie osobowosci zaleznej Zmienne Zmienne Zmienne
ﬁ)sl())ieosv);];l;;komp ulsyjne zaburzenie Myslenie Uczucia Zachowania

Zr6dto: opracowano na podstawie Ware (1985) i Dye (2014).

Rozpatrzmy dwa przyktady. Pierwszy opisuje i wyjasnia zasadno$¢ zacho-
wania pewnej sekwencji interwencji terapeutycznych celem budowania i ochro-
ny okre$lonego poziomu przymierza terapeutycznego i relacji terapeutycznej
w kontakcie z osobami o schizoidalnym zaburzeniu osobowosci (wiazka A),
drugi dotyczy 0s6b z obsesyjno-kompulsywnym zaburzeniem osobowosci.

Zdaniem Ware’a (1985), terapeuci na poczatku pracy terapeutycznej z klien-
tami o schizoidalnych zaburzeniach osobowosci, u ktérych pierwotne mechani-
zmy obronne skierowane sg przeciwko uswiadomieniu sobie bolu, przerazenia
1 wsciektosci na najblizszych z powodu odrzucenia i przekazu ,,nie istniej!”, po-
winni koncentrowac si¢ na analizie zachowan i sposobu ich funkcjonowania na
roznych ptaszczyznach zycia (tzw. drzwi wejscia). Zanim nie zostanie ustalony
pewien poziom sily przymierza terapeutycznego, nie nalezy aktywowac u pa-
cjenta réznych emocji i pragnien, poniewaz stanowi to, z oczywistych wzglg-
dow, zagrozenie przerwania relacji terapeutycznej (tzw. drzwi pulapka) na sku-
tek naruszenia obron i nasilenia si¢ legkow. Dopiero po jakims czasie pracy nad
analiza wzorcow zachowan oraz pobudzanych w relacjach z innymi ludzmi
przekonan (mysli) o sobie i o nich mozna przechodzi¢ do strategii odstaniaja-
cych rézne negatywne emocje i1 uczucia oraz lezace u ich podtoza pragnienia
i potrzeby. Integracja trzech systemow — poznawczego, emocjonalno-moty-
wacyjnego i zachowania — jest ostatecznym celem terapii analizy transakcyjnej.

W przypadku 0sob z zaburzeniem osobowosci obsesyjno-kompulsywnej na-
turalne drzwi wejScia stanowi analiza przekonan i myslenia o sobie i innych lu-
dziach, za$ drzwiami putapka jest uaktywnianie réznych emocji, poniewaz sa
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one traktowane jako stabos$¢ i poddanie si¢ pragnieniom zaleznosci. Ze wzgledu
na zakaz ,,nie badz blisko!” i ,,nie czuj!” sposobem na bycie w relacji jest utrzy-
mywanie przekonania, ze osoba kontroluje i planuje przebieg relacji interperso-
nalnej. Gdyby wraz z pacjentem skierowaé si¢ w strong jego uczu¢, wtedy do-
$wiadczy on chaosu i niezrozumienia siebie, co nasili jego leki przed bezradno-
$cia, zalezno$cia 1 poddaniem si¢. Koncentracja na zachowaniu to ostatni krok
w psychoterapii pacjentdw z tym typem zaburzenia osobowosci, co wynika stad,
ze kompensacja stuzy obronie przed uswiadomieniem sobie pragnienia bliskosci
i uczu¢ z nim zwigzanych. Pozbawianie klienta od samego poczatku terapii
obron czgsto prowadzi do narastania Igku i ztosci, w konsekwencji oporu przed
zmiang i zalamania przymierza terapeutycznego.

Oczywiscie postuzyliSmy si¢ pewnymi uproszczeniami, ale byly one nie-
zbgdne dla charakterystyki sposobu konceptualizowania modelu kolejnosci sto-
sowania pewnych strategii terapeutycznych, w celu uzyskania z pacjentem ocze-
kiwanej zmiany. W analizie transakcyjnej wskazuje si¢ na ogolne kompetencje
terapeutow w zakresie prowadzenia analizy i diagnozy sity przymierza terapeu-
tycznego. Moze warto spojrze¢ na ostatnie osiagnigcia w tym obszarze zespotu
Jeremiego Safrana i Johna Murana (2000). Badacze ci opracowali zalozenia te-
rapii skoncentrowanej na sojuszu, ktora nazwali krotkoterminowa terapia rela-
cyjng (brief relational therapy, SRT) oraz treningu skoncentrowanego na przy-
mierzu (alliance focused training, AFT), ktorego celem jest poszerzenie umie-
jetno$ci terapeutow w zakresie naprawy sojuszu terapeutycznego (Safran, Mu-
ran, Safran, Samstag i Winston, 2005). Obie formy pracy terapeutyczno-
treningowej odwotuja si¢ do kilku najwazniejszych zalozen i zasad dotyczacych
postawy 1 sposobu funkcjonowania terapeuty. Najogodlniejsza zasada to stwier-
dzenie, ze terapeuta i pacjent w procesie terapii i tworzenia relacji terapeutycz-
nej w istotnym stopniu oddziatuja na siebie wzajemnie. Ponadto terapeuta powi-
nien: a) koncentrowac si¢ na relacji terapeutycznej tu i teraz; b) rozumie¢ terapic
jako proces, w ktorym wystepuje ciag nastepujacych po sobie aktow wspotpracy
migdzy nim a pacjentem w zakresie eksplorowania ich wktadu w relacjg terapeu-
tyczna; c¢) koncentrowaé si¢ na poglebionej analizie interakcji terapeutycznej
i identyfikowaniu zachowan oraz motywacji do przerwania sojuszu; d) odpo-
wiedzialnie wykorzystywa¢ interwencje polegajace na ujawnianiu wlasnych do-
swiadczen czy przezy¢ (self-disclosure) w relacji z klientem; e) reflektowac, ze
wlasna ocena relacji i zjawisk w niej wystepujacych jest subiektywna i moze by¢
nietrafna oraz (f) uznaé, ze interwencje odnoszace si¢ do relacji miedzy nim
a pacjentem maja zasadnicze znaczenie (Safran, Kraus, 2014, s. 381).

Zakonczenie

Aktualne rozwazania teoretyczne i badania w ramach analizy transakcyjnej
dotycza ustalenia pewnych kryteriow diagnozy sily przymierza terapeutycznego,
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wskazania na zrédta jego fluktuacji, ale takze zidentyfikowania tych umiejgtno-
$ci terapeuty, ktore sa konieczne do odbudowy zatamujacego si¢ przymierza
i wspoélpracy na rzecz uzyskania oczekiwanego efektu terapii. Probowatysmy
pokaza¢, ze teoria jawnych i ukrytych transakcji w relacji terapeutycznej,
zwlaszcza konceptualizacja gier transakcyjnych, wniosta znaczaca wiedzg¢ o ob-
liczach trudnos$ci w relacji terapeuty z pacjentami z zaburzeniami osobowosci.
Natomiast stworzona wiele lat temu przez Ware’a koncepcja ,,drzwi wejscio-
wych, drzwi celu i drzwi putapki” moze znajdowac szerokie zastosowanie
w diagnozowaniu fluktuacji przymierza terapeutycznego migdzy pacjentem i te-
rapeuta w procesie psychoterapii.

Konieczne sa jednak dalsze analizy kliniczne i realizacje nowych projektow
badawczych, ktore pokazatyby, jakie nalezy ksztatcic i rozwija¢ kompetencje te-
rapeutéw dla odbudowy zalamujacego si¢ przymierza. Zaobserwowano, ze tera-
peuta powinien nie tylko posiada¢ umiejgtnosci analizy procesu i zjawisk wyste-
pujacych w relacji terapeutycznej, ale takze kompetencje adekwatnego komuni-
kowania tych obserwacji pacjentom. Zwlaszcza jesli dotycza one zatamywania
si¢ przymierza terapeutycznego i niebezpieczenstwa przerwania terapii.
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Summary

The present research on the effectiveness of psychotherapy demonstrates that it is dependent to
a great extent on both specific and common treatment factors, i.e. on the quality of the therapeutic
relationship and alliance. Therapeutic alliance within the transtheoretical approach is defined in
terms of the therapist-patient bond as well as the agreed therapy goals and tasks (Bordin, 1994).
Since persons with personality disorders from clusters A, B and C according to DSM-5 (APA,
2013) for various reasons have great difficulties in maintaining stable interpersonal relationships,
which is reflected in building and maintaining of the adequate level of the therapeutic alliance.

We have assumed that the conception of overt and ulterior transactions in Transactional Analy-
sis allows a novel description and explanation of problems related to the fluctuations of the thera-
peutic alliance with patients suffering from different personality disorders. The considerations pre-
sented in the article aim at: 1) the description of difficulties in the therapeutic relationship charac-
teristic of patients with personality disorders from clusters A, B and C; 2) the indication to typical
transactional games between patients with various personality disorders and the therapist and their
influence on the fluctuation of the strength of alliance and 3) the presentation of Paul Ware’s
(1985) conception of “open door, target door and trap door” in psychotherapy along with the re-
sulting recommendations as regards the order of applied therapeutic strategies.

Keywords: personality disorders, therapeutic alliance, overt and ulterior transactions.



