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Ksigzka napisana jest przez psychoterapeutow wyksztalconych w In-
stytucie Terapii Gestalt Kairos (GTK). Wazna kwestig jest zatem wyjas-
nienie uzywanych przez nas poje¢, aby unikna¢ ryzyka autoreferencyj-
nej semantyki.

1. Gestaltowski wzor pracy

Szczegolowo przedstawiamy model psychoterapeutyczny, osadzony
w teoretycznych ramach terapii Gestalt. NazwaliSmy go Gestaltowskim
Thumaczeniem Jezyka Bordeline (GTBL). Celem autoréw, oraz ksigzki
samej w sobie, nie jest usystematyzowana prezentacja innych modeli
leczenia.

2. Jak nazywac tak zwanego pacjenta borderline?

Terapia Gestalt sytuuje sie w grupie podejs¢ psychoterapeutycz-
nych, ktére jako pierwsze sprzeciwily sie diagnozie typologicznej.
Juz w 1950 roku Goodman zastanawial sie, ,w jaki sposob nie na-
rzuci¢ standardéw na dana osobe i zamiast tego pomdc rozwinac
jej wlasne zasoby” (jest to specyficzny problem, ktory psychotera-
pia wspoldzieli z pedagogikg i polityka). Zasugerowal, zeby rozma-
wiac¢ o rozpoznawaniu w procesie leczenia, skoro ,terapeuta potrze-
buje pewnej koncepcji, aby zachowa¢ orientacje oraz wiedzie¢, na
co zwraca szczegélng uwage”. Diagnoza w terapii Gestalt jest za-
tem teoretycznym i eksperymentalnym tlem, informacja wskazu-
jaca na styl relacyjny, z ktérego pochodzi oraz nad ktérym mozna
pracowac. Dla terapeuty oznacza empatyczne reflektowanie nad ,po-
miedzy” w relacji psychoterapeutycznej czyli tego, co wydarza sie
pomiedzy psychoterapeuta a pacjentem. W terapii Gestalt mowi-
my o stylach relacyjnych. Z uwagi na to, ze mogg one zakldcac¢ kon-
takt miedzy Organizmem (Organism) a Srodowiskiem (Environment),
mozna stwierdzié¢, ze cze$¢ z nich jest funkcjonalna, a cze$¢ nie.

15



Giovanni Salonia

16

W tym drugim przypadku wolimy uzywac¢ terminu styl relacyj-
ny (fobiczny, zalezny, narcystyczny lub borderline) unikajac w ten
spos6b nadawania nazwy podmiotowi (borderline, narcystyczny
itp.). Uwaznos$¢ na jezyk pacjenta jest wowczas niezwykle istotna.
Koncentrujemy sie na ,jezyku borderline” zamiast na doswiadcze-
niu lub funkcji. Bowiem to wtasnie jezyk dostarcza wskazowek, gdzie
i kiedy zaburzenie zakotwiczylo sie w mowie — macierzy kontaktu.
Zaburzenie manifestuje sie w jezyku. ,Wymagajacym” jezyku, ktory
wzywa terapeute do ,tlumaczenia”. Stad w ksiazce piszemy o pacjen-
tach uzywajacych jezyka borderline (PBL - Patient with Borderline
Language) oraz o Gestaltowskim Ttumaczeniu Jezyka Borderline (GBTL)
jako naszych modelach leczenia.

3. Jakie sa najwazniejsze zatozenia terapii Gestalt?

Model GTBL opiera sie na dwoch podstawowych teoriach terapii Ge-
stalt: teorii Self oraz teorii kontaktu.

Teoria kontaktu opisuje kontakty, w jakich Organizm zyje ze Srodo-
wiskiem. To ich jako$¢ odpowiada za zdrowie lub dyskomfort psychicz-
ny. Teoria analizuje calo$¢ wykonanego przez Organizm i Srodowisko
procesu, sluzacemu osiagnieciu pelnego kontaktu, w ktérym spotyka-
ja sie ich intencje. Jesli proces jest nieustannie przerywany lub zakldca-
ny, tworzy sie przestrzen do powstawania dysfunkcyjnych styléw rela-
cyjnych. Ksztalt, jaki przybraly, zalezy od momentu, w ktérym nastgpita
przerwa w kontakcie.

Teoria Self opisuje wiezi pomiedzy Organizmem a Srodowiskiem,
koncentrujgc sie na tym, co dzieje sie w Organizmie w momencie kon-
taktu, wyrdzniajac trzy funkcje zaangazowane w jego realizowanie.
Funkcja Id (odpowiada za to, co jest odczuwane w ciele: odczucia, emo-
cje, doznania cielesne), funkcja Osobowosci (okre$la, kto czuje: defi-
nicja siebie samego, zbudowana ze zasymilowanych w ciele doswiad-
czen) oraz funkcja Ego (pojawia sie w momencie spotkania funkcji
Id z funkcja Osobowosci, umozliwiajac tym samym zharmonizowa-
nie tego ,kim jestem” z tym ,co czuje”). Zaburzenie wystepuje wow-
czas, gdy funkcja Id lub funkcja Osobowosci nie dzialajg prawidlowo.
Organizm nie czuje lub znieksztalca odczucia cielesne (funkcja Id), co



Przedmowa

skutkuje uniemozliwieniem ich asymilacji (funkcja Osobowosci). To

powoduje powstanie ,bryty” zlozonej z introjektéw, a nie ze zasymi-

lowanych odczué. Wtedy kazdy podejmowany wybor bedzie dysfunk-

cyjny i pozbawiony wartosci odzywczej (funkcja Ego zostaje zgubiona).
Milego czytania!

Giovanni Salonia
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«szukam stow nigdy nie nauczonych
a widze jedynie zte, pomieszane, natretne, splgtane...
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1. WSTEP

1

Isadorowi Fromowi' i jego nauczaniu

Kazdy pacjent z zaburzeniem osobowosci typu borderline doznat
jako dziecko zaprzeczenia swojego doswiadczenia: ,Nie mow tego”,
,Nie mysl tak”. Technika psychoanalizy jest troche podobna i wyda-
je sie niewtasciwa w przypadku oséb borderline. W terapii Gestalt
mozliwe jest potwierdzenie doswiadczenia pacjenta bez zwodze-
nia go i bez interwencji typu: ,Ty nie mozesz tak mysle¢” lub ,Nie
moéw tak”. Dziecko mogtoby powiedzie¢ np. ,Ksiezyc zrobiony jest
z sera” — stwierdzenie samo w sobie niezwykle poetyckie, prawda?
Niespokojna matka mogtaby odpowiedzie¢: ,Mylisz sie”. Céz, nawet
dobry psychoterapeuta Gestaltu wie, ze ksiezyc nie jest zrobiony
z sera, ale nie powiedziatby do osoby borderline: ,Tak, ksiezyc zro-
biony jest z sera”. Raczej ,Obydwa sg zo6tte” | o to w tym chodzi.

Badzcie bardzo ostrozni z osobami borderline. Nigdy nie mow-
cie im, ze sie mylg, zamiast tego stuchajcie uwaznie, w jaki sposéb
doswiadczaja $wiata.

Jesli przyjrzycie sie historii takiego pacjenta to zobaczycie, ze
w dziecinstwie styszat od waznych oséb w swoim zyciu stowa, kto-
re zaprzeczaty jego doswiadczeniom. By¢ moze intencja tych oséb
byta jego ochrona, ale stowa te dezorientowaty pacjenta poprzez

Isadore From (1918-1994) byt jednym z najbardziej cenionych nauczycieli i terapeu-
téw w grupie siedmiu zatozycieli terapii Gestalt (wraz z Fritzem Perlsem, Laura Polster,
Paulem Goodmanem i innymi). Nie napisat wiele: por. Salonia, Spagnuolo Lobb 1985;
wraz z V. Millerem wprowadzenie do wydania z 1994 roku tekstu Gestalt Therapy autor-
stwa F. Perlsa, R. Hefferline'a i P. Goodmana; wywiad udzielony Rosenfeldowi w 1987 roku.
Sposréd opublikowanych o nim tekstéw nalezy wymieni¢: Salonia 1994, Sichera 1994,
Muller 2013, Cole 1994, Spagnuolo Lobb 1994. Od 1981 roku wyktadat na réznych wydziatach
Instytutu Terapii Gestalt Kairos (Syrakuzy, Wenecja, Rzym).
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stworzenie warunkéw do doswiadczenia ,bycia pomieszanym”.
Dlatego jako terapeuci nie mozecie pozwoli¢, aby historia sie po-
wtdrzyta, nie mozecie odtwarzac tego, co juz sie wydarzyto. W pracy
z pacjentami borderline nie dbam o prawde. Interesuje mnie jedynie
ochrona ich doswiadczen, tego, co méwia i co przezywaja. Gdyby pa-
cjent powiedziat do mnie: ,Wyglada pan na smutnego”, nie odpowie-
dziatbym po prostu: ,Nie jestem smutny” (mogtbym tak zrobi¢ z in-
nymi pacjentami wiedzac, ze to moze by¢ projekcja). Powiedziatbym
raczej ,Jestem dzisiaj bardzo zmeczony”. Nie zanegowatbym jego
stéw, ale tez nie sktamatbym, bo tylko w ten sposéb moge ochronic
jego doswiadczenie.?

Ta bardzo madra i pionierska intuicja Isadora Froma jest wkla-
dem, w ktérym prébuje przyblizy¢ hermeneutyczna figure podej-
$cia terapii Gestaltu do pacjentéow borderline (PBL - Patient with
Borderline Language®), nie dyskredytujac (,To, co mdwisz, jest zle”)
inie zwodzac (,To, co méwisz, jest prawda”). Psychoterapeuta Gestaltu
wspiera pacjenta i sprawia, ze ujawnia sie ukryta spodjnos$é¢ jego
wypowiedzi, ktéra na pierwszy rzut oka moze wydawac sie dziwna.
Kontynuujmy zatem naszg podroz, zaczynajac od tego paradygmatycz-
nego i poetyckiego przykladu oraz innych, cennych nauk Froma* na
temat borderline.

Rozpoczecie od Froma wigze sie dla mnie z wyrazeniem szcze-
rej wdziecznosci wobec czlowieka, ktory jako pierwszy zastosowatl
terapie Gestalt w pracy z powaznie chorymi pacjentami. Wiedzial,
i czesto to powtarzal, ze Gestalt moze da¢ Swiatu psychoterapii ory-
ginalna metode interpretacji, wychodzgca naprzeciw pacjentowi,

2 Tekst jest ttumaczeniem seminarium poprowadzonego przez Isadore Froma w Wenecji,
w dniach 29.11-1.12.1990 w Instytucie Terapii Gestalt Kairos.

3 Termin ,pacjent borderline” jest uzywany ze wzgledoéw praktycznych; nie ma na celu etykie-
towania, a raczej wskazanie na konkretny styl relacyjny.

4 Zawsze, gdy cytuje Izadora Froma, przypominam sobie nasz obiad na potudniu Francji, kiedy
zazartowatem - wciaz niechetnie publikowat - ze moze ja udostepnie drukiem czes$¢ prowa-
dzonych przez niego seminariéow, pod swoim nazwiskiem. Spojrzat na mnie tymi cieptymi
i bystrymi oczami i odpowiedziat, z charakterystyczna dla siebie precyzja: ,Nie mozesz napi-
sac tego, co powiedziat From, ale co ty wynioste$ z lekcji Froma”. Z przyjemnoscia przy-
pominam sobie jego stowa za kazdym razem, kiedy odnosze sie do tego, co zrozumiatem
z nauczania Froma, i czuje sie zobowigzany méwic o tym.



Rozdziat 1

oraz interwencje kliniczne, mozliwe do zastosowania nawet w naj-
ciezszych zaburzeniach psychicznych i stanach zdrowotnych pacjen-
tow. W zwigzku z tym moja praca bedzie préba odpowiedzi na dwie
potrzeby. Pierwsza to wyjasnienie podstaw hermeneutyki i terapii
Gestalt, przytocze przyklady wybranych, trudnych i charakterystycz-
nych dla wspdélczesnych czaséw pacjentéw. Druga to zaprezentowanie
»gestaltowskiej Sciezki”, ktéra poréwnam z najbardziej znanymi i istot-
nymi podejsciami (od Gabbarda do Kernberga, od empatii do mentali-
zacji) w diagnozowaniu i leczeniu pacjentéw borderline. Podejmuje sie
tego przede wszystkim w celu przyjrzenia sie réznorodnosciom i roz-
bieznosci, ktére w otwartej dyskusji terapeutycznej oznaczaja spokojna
i pelng szacunku, ale niekiedy réwniez zdecydowanag roznice zdan.

2. GESTALTOWSKA METODA TLUMACZENIA
JEZYKA BORDERLINE

W moich nieuporzgdkowanych Rieszeniach
szukam stéw nigdy nie nauczonych

a widze jedynie zte,

pomieszane, natretne, splgtane,

uciekam lub jestem pochtonigta

przez powtarzajgcg sie zwodniczosc

i jestem cisnieta w Swiat,

gdzie sie gubie i dezorientuje,

trzymam sie Rogos, zeby zrozumiec,

co sie ze mngq dzieje, jesli w ogdle moge czuc.
A. laculo®

Metaforycznie, Archimedesowym punktem w gestaltowskiej pracy kli-
nicznej z pacjentami borderline jest pewnos¢, ze ich slowa i zachowa-
nie, ktére moga wydawac sie pomieszane, dziwne i oskarzycielskie, za-
wsze zawieraja wewnetrzna spdjnosé. Nalezy ja odnalezé¢, aby poznad
doswiadczenia pacjenta. Ten model pracy terapeutycznej nazwaliSmy

5 A. laculo, ,Border-line”, GTK Journal of Psychotherapy 3, 2013, 61-63. Ten wiersz bedzie nam
towarzyszyt przez caty niniejszy rozdziat.
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Gestaltowskim Tlumaczeniem Jezyka Borderline (GTBL - Gestalt Trans-
lation of Borderline Language), w ktorym prébujemy uniknaé zawtasz-
czenia poznawczego lub emocjonalnego wobec pacjenta borderline,
szanujemy jego stowa, nawet te catkowicie idiograficzne, oraz wracamy
do zwigzanego z nimi doswiadczenia.

Uzycie stowa ,tlumaczenie”® nie jest przypadkowe lecz herme-
neutycznie uzasadnione, oznacza nadanie godnos$ci wypowiedziom.
To tak jak w przypadku przekladu, tam oba jezyki sa rownie wazne.
Thumacz nie moze zakladaé¢ ukrytych hierarchii wartosci’ w jezyku Zro-
dlowym lub docelowym. To bardzo istotny aspekt. W terapii z pacjen-
tami borderline czesto prébujemy narzuci¢ jezyk terapeuty, traktujac
jezyk borderline nie jako ,,dziwny”, ale ,obcy”. Wedlug modelu GTBL
podstawowe nieporozumienie wynika z faktu, ze pacjent borderline
uzywa stow zgodnie z ich znaczeniem idiograficznym, stad wydaje sie,
ze moéwi w obcym jezyku. Jego semantyczny wybdr przypomina zja-
wisko ,falszywych przyjacié?’, ktére pomimo znacznych podobienstw
morfologicznych i fonetycznych odnosi sie do réznych, a czasem wrecz
przeciwstawnych znaczen?®. Jezyk pacjenta borderline mozna okres-
li¢ falszywym przyjacielem, poniewaz wydaje sie by¢ zbudowany na
semantycznym uniwersum innych osdéb, a w rzeczywistosci jest osa-
dzony w odmiennym $wiecie znaczen.

Zdefiniowanie opisywanego modelu pracy z pacjentem borderline
oznacza przyswojenie epistemologii tlumaczenia jako zadania tera-
peutycznego. Thumaczenie moze by¢ poprawne tylko wtedy, gdy znasz
i traktujesz na rowni i z szacunkiem oba jezyki. Dzieki takiej posta-
wie mozna wydoby¢ bogactwo niuanséw i wrazliwo$¢ obu jezy-
kow. Patrzac z tej perspektywy, terapeuta moze wiele nauczyc¢ sie od

6 Dla nowej hermeneutyki ,ttumaczenia”, nie opartej juz na teoriach ,zorientowanych na zr6-
dta” i ,docelowych”, ale na metaforze hotelu, czyli jezykowej goscinnosci, podstawowym
tekstem jest: Berman 1984. Iglesias 2013. ,Ttumaczenie” oznacza rekonfiguracje zaréwno
jezyka zrédtowego, jak i docelowego, wiazac je: Hagege 1989, Fontana, Zuccala 2011.

7 Ciekawe. Terapeuta z wyksztatceniem kognitywno-behawioralnym poréwnuje taka trudnos¢
ze ,zmudnym zadaniem ttumaczenia ksiazki, w ktdrej arabskie stowa przewrotnie przepla-
taja sie z chinskimi” (Stone 1987). Natomiast model Gestaltowskiego Ttumaczenia Jezyka
Borderline (GTBL) uwaza ten jezyk za spéjny i niezalezny.

8 Niektdre terminy obce zdradzaja powiazanie z jezykiem wtoskim, np.: ,uczestniczy¢” nie
oznacza attendere (czekad), ale ,czeste”; ,urojenie” nie jest ,urojeniem” (rozczarowaniem),
ale ,btednym pomystem”; déjeuner to nie digiunare (post), ale ,jedzenie $niadania” itp.
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pacjentéw borderline: terapia zmienia sie¢ w ciekawa i poniekad fascy-
nujaca podroz, w ktérej odkrywa sie tajemne, jednak znaczace zaka-
marki ludzkiego serca. Nieustepliwe i uparte dazenie pacjenta border-
line do jasnosci pomaga terapeucie stac sie bardziej Swiadomym swoich
niespojnosci i precyzyjniejszym w postugiwaniu sie wlasnym jezykiem.
Wréémy do procesu tlumaczenia. Etymologicznie ,thumaczy¢” (trans-
-duco) oznacza ,prowadzic¢”, ,przenosi¢ na druga strone”, ,przekraczac”.
W gestaltowskiej praktyce klinicznej ,,ttumaczy¢” oznacza przejs$¢ przez
werbalng i niewerbalng komunikacje pacjenta borderline w celu ziden-
tyfikowania momentu, w ktorym powstalo zaburzenie. Przytaczajgc
Froma, terapeuta znajduje powiazanie (z pewnoscig idiograficzne i arty-
styczne!) ksiezyca i sera: kolor zolty. Pacjent uzywajac wspoldzielonych
stéw (ksiezyc, ser) laczy je z idiograficznymi oznaczeniami, polacze-
niami lub konotacjami, a to tworzy pomieszanie borderline. W przy-
kladzie Froma podmiot obral inne kryterium asocjacyjne — nie mniej
logiczne i spdjne od kryterium potocznej semantyki. Jesli oba przed-
mioty sa zo6kte, to wynika z tego, ze sa ze soba powiazane i wymienne
(ksiezyc zrobiony jest z sera i — dlaczego nie? — ser zrobiony jest z ksie-
zyca). W strategii pracy terapeutycznej wazne jest identyfikowanie rela-
cyjnych doswiadczen pacjenta borderline i wspieranie przejscia z jego
jezyka idiograficznego do jezyka wspdtdzielonego.

Terapia Gestalt oferuje dwie jasne i interesujgce plaszczyzny rozu-
mienia tego procesu. Pierwsza to ewolucyjna teoria cyklu kontaktu,
ktoéra analizuje, kiedy i jak pacjent borderline nauczy? sie stow i gra-
matyki w relacji z figura rodzicielska. Druga to teoria Self, analizujaca
jaka funkcja Self byla zaangazowana w proces uczenia sie: funkcja Id
(doswiadczenie cielesne) czy funkcja Osobowosci (narracja doswiad-
czenia). Rozpoznanie etapu, na ktérym zachodzi pomieszanie, pomoze,
krok po kroku, przejs$¢ od stdw pacjenta do doswiadczenia relacyjnego,
czyli ,tekstu Zrodlowego”. Pytania, jakie towarzysza pracy terapeuty
Gestaltu, to: ,,Z jakim do$wiadczeniem relacyjnym zyje pacjent?”, ,Jakie
trudnosci napotyka w przezywaniu, rozumieniu i w méwieniu o tym
doswiadczeniu?”, ,W jaki sposob jego «dziwne» slowa sa polaczone
z tym doswiadczeniem?”, ,,Co sie dzieje miedzy terapeuta i pacjentem
w kontakcie granicznym?”.
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W GABINECIE | Pewnego dnia mdj pacjent Claudio usiadt i powie-
dziat: ,Giovanni, mam wrazenie, ze jestes dzisiaj na mnie zty".
Wydawato mi sie, ze nie odczuwatem tego typu emocji w tamtym
momencie i dlatego odpowiedziatem: ,Nie wydaje mi sie, abym
odczuwat taka emocje. Ale skoro o tym moéwisz, to pozwol, ze wstu-
cham sie w siebie bardziej. Daj mi chwile na zastanowienie sie”. Po
chwili namystu odpowiedziatem: ,Nie znajduje w sobie nic prze-
ciwko tobie, ale skoro tak moéwisz, to ta ztos¢ musi gdzies byc.
W ktéorym momencie ja zauwazytes i w jakiej czesci mojego ciata?
Sprébuj sobie przypomnied”. Pacjent: ,Zobaczytem ztos¢ w twoich
oczach”. Zapytatem: ,Kiedy?”. On, po chwili: ,Przypomniatem sobie!
Twoje oczy byty wsciekte, kiedy otworzytes mi drzwi”. Tego dnia nie
byto sekretarki i rzeczywiscie to ja otwartem drzwi. Odpowiedziatem:
,Niech pomysle..” Nagle wszystko stato sie jasne: ,Masz racje -
mowie - kiedy otworzytem drzwi, moje oczy byty wsciekte, ale nie
na ciebie. Czytatem list od kolegi, ktéry mnie zdenerwowat, i kiedy
otworzytem ci drzwi, moje oczy mogty by¢ jeszcze pod wptywem
tamtej emocji”. ,Dzieki Bogu! — skonkludowat Claudio - nie jestem
szalony!”.

W momencie, w ktédrym pacjent konczy interakcje wykrzykujac
»Dzieki Bogu, nie jestem szalony!”, stwarza sie w nim przestrzen na
trud, jaki podejmuje, aby opowiedzie¢ o sobie i o swoich do$wiadcze-
niach, bez poczucia bycia niezrozumianym lub nazwanym szalonym.
GdybysSmy nie doszli do tego, gdybysmy nie uchwycili tego konkretnego
powodu mojej ztosci, mogtbym w takiej sytuacji powiedzie¢: ,,Mowisz,
Ze czujesz we mnie zto$¢ na siebie. I chociaz nie znajdujemy konkret-
nego potwierdzenia tej zlosci, to jesli tak mowisz, to co$§ w tym musi
by¢. Na razie przejdzmy dalej. Ale jesli poczujesz znowu cos takiego, lub
podobnego, to powiedZ mi o tym i wrdcimy do tego: poszukamy, z czym
to moze by¢ zwiazane...”. Oczywiscie szacunek i zaufanie do prawdzi-
wosci stdw pacjenta borderline nie wyklucza mozliwosci, Ze moze on
projektowac na terapeute swoje doswiadczenia. Jednak coraz wyraz-
niej widac¢, w jaki sposob aspekt kliniczny terapii Gestalt — zaréwno
proceséw percepcyjnych, jak i pola semantycznego — ma, jak podkres-
lal From, utrzymac pacjenta w pewnosci, ze jego wypowiedzi, nawet
te najbardziej niezrozumiale dla terapeuty, méwia o doswiadczeniu
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relacyjnym. Wlasnie dlatego pacjent zawsze i w kazdym przypadku
ma (jaka$) racje. Zreszta za kazdym razem chce podzieli¢ sie swoim
doswiadczeniem, jednocze$nie nie wiedzac - i na tym wtlasnie polega
pomieszanie! — Ze jego stowa maja ,,osobiste” znaczenia lub skojarze-
nia, ktdre moze nie sg latwe do zrozumienia (a wlasnie to terapeuta
bedzie musial zrozumiec), ale nie sg bledne. To ten sam stownik, z r4z-
nymi znaczeniami lub odniesieniami gramatycznymi.

3. WDRUKOWANIE POMIESZANIA BORDERLINE

3.1 Wktad neuronauk

Neuronauki® potwierdzily ksztaltowanie sie doSwiadczenia na trzech
poziomach (zmysl! motoryczny, emocjonalny i poznawczy), ktére
MacLean opisal w neuropsychologii jako pojecie ,tréjjedynego mézgu”:
»MO0zg z mézgiem w mozgu” (MacLean 1985). Z perspektywy ewolu-
cyjnej ,,mozg gadzi” rozwingt sie jako pierwszy i jest odpowiedzialny
za regulacje stanu pobudzenia, homeostaze organizmu, impulsy
seksualne oraz czuciowo-motoryczny poziom przetwarzania infor-
macji, w tym impulséw zwigzanych z dobrowolnymi ruchami. Uklad
limbiczny (tzw. mdzg paleossaczy), obecny u wszystkich ssakéw, taczy
sie z przetwarzaniem emocji, otacza mozg gadzi i poSredniczy w emo-
cjach, procesach pamieciowych, uczeniu sie oraz niektérych zachowa-
niach spotecznych (Cozolino 2002). W kazdym z tych mdzgow tworza
sie rézne typy wiedzy (Ogden, Minton, Pain 2006). M6zg gadzi wytwa-
rza ,wrodzong wiedze behawioralng, czyli sktonnos$¢ do instynktow-
nych dzialan i nawykow zapewniajgca prymitywna potrzebe prze-
trwania” (Panksepp 1998). Uklad limbiczny zwigzany jest z ,wiedza
emocjonalng: subiektywnymi odczuciami i reakcjami emocjonalnymi
na wydarzenia ze Swiata” (Panksepp 1998). Natomiast kora nowa
(tzw. mozg neossaczy) generuje ,wiedze deklaratywng, czyli odno-
szaca sie do informacji o swiecie” (Panksepp 1998). W rzeczy samej,

9 Por. Wilberowskie pojecie hierarchicznego przetwarzania informacji, ktére opisuje ewolu-
cyjna i funkcjonalna hierarchie miedzy trzema poziomami organizacji doswiadczenia: zmy-
stem poznawczym, emocjonalnym i motorycznym (Wilber 1996).
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gestaltowska praca kliniczna dazy do analizy procesu tworzenia sie
gestaltu (rodzaj analizy Gestalt) w celu okreslenia miejsca, gdzie ulo-
kowane jest pomieszanie borderline. Jest to praca fenomenologiczno-
-relacyjna, ktorej celem jest zmniejszenie pomieszania pacjenta oraz
unikanie jakichkolwiek odniesienn do ram nie zwigzanych z jego tre-
$ciami komunikacyjnymi. Specyfika i stopien nasilenia kazdego zabu-
rzenia borderline ustalane sg na podstawie poziomu pomieszania
pacjenta. Dzieki tej Sciezce terapeuta bedzie lepiej rozumial werbalne
i niewerbalne komunikaty pacjenta, ktére najpierw zostaly okreslone
jako ,,dziwne”, a teraz staly sie jedynie ,obce” i wymagajgce ttumacze-
nia. Uwazam, Ze pojecie, w jaki sposéb pojawilo sie i jak ustrukturyzo-
walo pomieszanie borderline u pacjenta w trakcie jego ewolucyjnego
procesu uczenia sie, jest kluczowe, ale niewystarczajace, aby traktowacé
pacjenta borderline bez zadnych uprzedzen terapeutycznych.

3.2 Teoria ewolucji i psychopatologia

Chcac zrozumiec¢ stownictwo i gramatyke pacjenta borderline, trzeba
powrdci¢ do momentu procesow wdrukowywania, kiedy dziecko
(Salonia 2013a) zaczyna by¢ Swiadome przezy¢ wilasnych i innych
ludzi (doznan, spostrzezen, emocji i odczu¢ miedzycielesnych) oraz
uczy sie stéw shluzacych do wyrazania tych doswiadczen. Okreslenie
czasu oraz poziomu ,pomieszania” umozliwi dobranie Sciezki tera-
peutycznej odpowiedniej do réznych drég powstania zaburzenia bor-
derline. Istnieje wiele form zaburzenia, w zaleznosci od momentu
ewolucyjnego, w ktérym nastapito uczenie sie jezyka przez pacjenta.
Odnalezienie tych momentéw ewolucyjnych staje sie w terapii Gestalt
kluczowym kierunkiem pracy terapeutycznej.

3.21 Nabywanie cech borderline w obszarze sensomotorycznym
(funkcja Id)

Wszystkie traumatyczne ,pomieszania”, ktére powstaja na etapie budze-
nia sie Swiadomos$ci doznan cielesnych (funkcja Id), tworza glebokie
zaburzenia. Matka zaczyna calowaé céreczke w twarz, potem w szyje,
jej pieszczoty staja sie coraz intensywne, az wreszcie zaczyna ja gryzc.
Pomimo werbalnych i niewerbalnych sygnaléw dziecka matka nie rezy-
gnuje, kontynuujac uzywa naprzemiennie czulych i agresywnych stow.
Cialo corki czuje sie przytloczone przeciwstawnymi doznaniami (cieplo,
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czulosc, atak, przemoc, rozdraznienie). W ciele zostaje zapisane pomie-
szanie: za kazdym razem gdy bedzie calowana, w jej ciele pojawi sie mie-
szanina przeciwstawnych doznan i emocji, wywolujacych pomieszanie
i dezorientacje. Inny przyklad: wczes$nie rano ojciec wchodzi do pokoju
swojej jedenastoletniej corki, ktdra $pi, i agresywnym tonem pyta wul-
garnie: ,,0 czym $nisz? Ty mala Zdziro! Nalezysz do mnie!”. Takie gwal-
towne wtargniecie szalenica dezorientuje i niszczy w dziewczynie spon-
taniczno$¢ spania, $nienia i budzenia sie. Wymagana bedzie obszerna
praca kliniczna, aby przywrdcic silnie zniszczona spontanicznos$¢.

Jednak najpowazniejszym doswiadczeniem traumatycznego ,,pomie-
szania” jest kazirodztwo®. W takich zbrodniczych sytuacjach z klinicz-
nego punktu widzenia nalezy wzia¢ pod uwage to, ze jesli do naduzy-
cia doszlo w okresie wczesnodzieciecym, kiedy dziecko nie ma jeszcze
odpowiednich narzedzi do nazwania tego doswiadczenia, szkoda doty-
czy¢ bedzie funkcji Id (poziom senso-motoryczny). Cialo jest przekro-
czone i zdezorientowane z powodu podniecenia oraz sprzecznych
i niespojnych emocji (przyjemnosc, cieplo, bdl, przemoc, oszolomienie,
blisko$¢, biernos¢, bezsilnosé itd.). Kiedy w przysziosci cialo doznawac
bedzie podniecenia lub stymulacji seksualnej, immanentnie odczuwac
bedzie w tym samym czasie inne emocje, takie jak niepokdj, przemoc,
potrzeba, wstret, zto$¢, intensywne poczucie pomieszania i zagubienia
sensoryczno-behawioralnego.

Na etapie formowania sie doswiadczenia taki przekraczajacy spo-
sOb interakcji z dzieckiem moze wprowadzac¢ zamet o roznym nasile-
niu (przykltady: ,Idz spa¢. Nie widzisz, ze jestes $piacy?”, ,,Zjedz to, bo
jeste$ glodny?”, ,,Zakryj sie, jest ci zimno”, ,Wiem, co ci sie teraz stanie”
itp.) i przerywac spontaniczno$¢ w fizjologicznym procesie doswiad-
czania i uczenia sie doznan cielesnych, emocjonalnych i relacyjnych.
To tak, jakby przyswaja¢ nazywanie emocji nie doswiadczajgc ich,
jakby zostaly jedynie same nazwy (nomina nuda tenemus''), ktdre

10 Na temat naduzy¢ zob. Kepner 1995, Stupiggia 2007. Na temat kazirodztwa: zeznania
E. Astera (2011). Zob. tez Rozmowa Elisy Amenty z prof. Stupiggia (2012) oraz forum o wyko-
rzystywaniu seksualnym Instytutu GTK pod redakcja dr E. Amenty. Jesli chodzi o doswiad-
czenia traumatyczne ogélnie, zob. Ogden, Minton, Pain 2006, a w szczegdlnosci teoria poli-
wagalna (Porges 2001).

11 B. Di Cluny, ,Stat Roma pristina nomine, nomina nuda tenemus*, De contemptu mundi |,
v. 952.
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czasami nabierajg réznych znaczen. Takie postepowanie w interak-
cji z dzieckiem, nie potrafiacym jeszcze nazwac swoich doznan ciele-
snych, dezorientuje je. W toku uczenia sie dziecko nabywa umiejetnos¢
rozpoznawania procesOw i niuanséw powstawania uczuc¢ poprzez
doswiadczenie. Nieodpowiedni moment i zewnetrznie narzucony kie-
runek rozpoznawania uczuc¢ zakloca ten proces (na przyklad ,ztos¢”
nazwana bedzie ,lekkim rozdraznieniem”). Conte podsumowuje:
»Skutkuje to tym, ze dziecko przedwczes$nie zostaje wrzucone w okres-
lone ramy, charakteryzujace sie falszywa i zwodnicza empatia, ktéra
uniemozliwia mu nauczenie sie wlasciwego okreslenia swoich emocji.
Doswiadczenie dziecka zostaje przerwane, powodujac trudnos$ci w pro-
cesie symbolizacji i nadawania znaczenia do$wiadczeniu. Ta przeka-
zywana przez rodzica zwodnicza antycypacja doswiadczenia, zamiast
pelnego szacunku wsparcia réznic, jest wlasnie oszustwem relacyj-
nym. W rezultacie dziecko dorasta w pomieszaniu wlasnych przezy¢”
(Conte 2011).

3.2.2 Do kogo przynaleza doswiadczenia?

W fazie uczenia sie drugi poziom pomieszania dotyczy nie tyle pro-
cesow nazywania przezywanych doswiadczen, co ich przynaleznosci.
Przyklad pierwszy: dziecko pyta matke, czy jest smutna, a matka — nie-
Swiadoma przezywania i okazywania tego typu emocji — odpowiada
wrogo: ,,Ja, smutna? Jestem szczesliwa. To ty jeste$ smutny/a”. Przyklad
drugi: jesli do dziecka, ktére mowi, ze jest smutne, matka odpowiada:
»,Co ty mowisz? To ja jestem smutna”, dziecko jest zdezorientowane
w identyfikacji i prawidlowym przypisywaniu przezy¢. Inna sytu-
acja: Ania, 8-latka, jest podenerwowana niektdrymi pieszczotami ojca,
i pomimo Ze nie jest to jeszcze molestowanie, czuje, Ze co$ jest nie tak.
Kiedy wyraza swoje zaklopotanie, styszy, ze jest w bledzie, bo ma jakie$
dziwne mysli. Ojciec nie jest Swiadomy cielesnych granic miedzy soba
a corka i przypisuje jej bledne odczucia. Dziewczynka jest pogubiona
i nie wie, czy przypisac ,nieodpowiednie” przezycie zachowaniu ojca
czy swojej reakcji. Przychodzac na terapie opowiada o tym, Ze czuje sie
zraniona, kiedy doznaje nieprzyjemnych reakcji zwigzanych z zacho-
waniami innych oséb. Aby na nowo zyskac¢ przejrzysto$¢ w relacjach
z innymi, bedzie musiala nauczy¢ sie, ze cialo nalezy tylko do niej i ze
nikt nie ma prawa dotykac go bez pozwolenia.
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3.2.3 Trzeci poziom nabywania cech borderline: nazywanie przezy¢
(funkcja Osobowosci)

Inna forma ,pomieszania”, ktérag mozna wywolac¢ u dziecka, wiaze sie
z sugerowanymi, niewlasciwymi nazwami emocji, ktére dziecko prze-
zywa lub widzi w ciele drugiej osoby. Pomieszanie to nastepuje w funk-
cji Osobowosci'?, gdy stowa, ktdrych sie uczy, sa nieadekwatne lub znie-
ksztalcajg przezycie, ktérego doswiadcza.

W GABINECIE | W grupie szkoleniowej, na zakonczenie zajeé, Anna
wydaje sie zrelaksowana i spokojna. Pytam ja: ,Jak sie czujesz?”.
Odpowiada: ,Czuje sie niespokojna”. Jestem zaskoczony, uczestnicy
tez, poniewaz jej odpowiedZ wydaje sie niespdjna z tym, co komu-
nikuje jej ciato i z pracg, jaka wykonata. Prosze, aby opowiedziata
mi, co czuje w swoim ciele, o swoich doznaniach i przede wszystkim
skad bierze sie ten niepokdj. Mowi: ,Czuje, jak wibruje moje ciato,
czuje przeptyw energii, mam ochote sie ruszac... czuje sie niespokoj-
na!l”. ,Gdybys mogta zamieni¢ stowo ,niepokdj” na co$ innego, py-
tam jg, to co bys powiedziata?”. Zaskoczona, pyta: ,Czy nie tak wygla-
da niepokoj?”. Nastepnie opowiada, ze za kazdym razem kiedy czuje
we wtasnym ciele chec ruchu, przypomina jej sie matka, ktéra w po-
dobnych momentach mowita: ,Co ci jest? Dlaczego jestes taka nie-
spokojna? Czemu nie stoisz grzecznie?

W takich sytuacjach powstalo doswiadczenie, uformowane i od-
czuwane jako wlasne, ale nazwa, ktorg mu nadano byla ,niewlasciwa”
(wedtug wspoéldzielonego stownika). Bledne nazwy doswiadczen odno-
sza sie do poziomu do$wiadczenia poznawczego i narracyjnego, kto-
ry psychoterapia Gestaltu definiuje jako funkcje Osobowos$ci. Wida¢,
ze z Kklinicznego punktu widzenia konieczne jest przeprowadzenie
analizy roznicowej typow i poziomow pomieszania i sprawdzenie,
czy dotyczy funkcji Id (ksztaltowanie sie doswiadczenia w odczuciach
i emocjach) czy tez funkcji Osobowosci (opowiadanie o sobie lub opo-
wiadanie o do$wiadczeniu). Analiza ta staje sie szczeg6lnie potrzeb-
na w sytuacjach kazirodczych. Skala jest zasadniczo rozna jakoSciowo,

12 Na temat funkcji Osobowosci w teorii Self zob. Salonia 2012.
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gdy dziewczynka wyraznie odrdznia, co sie dzieje (przekroczenie jej
ciala i zwiazane z tym reakcje), ale nie wie, czy ma prawo o tym powie-
dziec i jak to zrobiC. Jesli tez jest za to odpowiedzialna, to czy dorosli
jej uwierza? Czy wiasciwe bedzie stwarzanie dodatkowych problemow
miedzy rodzicami czy w domu? Tutaj pomieszanie dotyczy znalezienia
odpowiednich stéw, zrozumienia i opowiedzenia o do§wiadczeniu, kto-
re w jej przezyciu jest jasne.

Uzywanie niewlasciwych nazw w definiowaniu wlasnych prze-
zy¢ wprowadza pomieszanie nie tylko na poziomie poznawczym
i narracyjnym, ale takze szkodzi innym poziomom Swiata doswiad-
czeniowo-relacyjnego. W rzeczywistosci nauka méwienia u dzieci nie
polega jedynie na znajdowaniu stéw zapisanych w pamieci, a nastep-
nie mechanicznym powtarzaniu za pomoca ust, ale takze na rozwoju
zdolnosci jezykowych, ktdére rozwijaja sie wraz z wiekiem i praktyka.
Slowa, ktérych dzieci sie uczg, wzbogacaja ich wiedze i przygotowuja
umyst do zrozumienia tego, czego jeszcze nie sltyszaly, do wyjas$nie-
nia tego, o czym juz dawno styszaly i zrozumialy polowicznie lub nie
zrozumialy w ogéle, oraz do uporzadkowania $wiata (von Humboldt
1989).

To pomieszanie moze dotyczy¢ takze nazywania emocji innych
os0b. Angelo odbiera telefon od ciotki, ktéra prosi aby przekazal go
mamie. Po zakonczonej rozmowie, pyta: ,Mamo, ciotka miala dziwny
glos. Co sie jej stalo?”. Matka, klamiac (ciotka byla w szpitalu z powodu
zawalu serca meza), odpowiada: ,Byta troche zmeczona”. Syn mowi:
»Nie wydawala mi sie zmeczona, tylko bardzo zmartwiona”. By¢ moze
z racji swojego wieku chlopiec znal juz wlasciwe stowa, aby rozpo-
znac¢ emocje po tonie glosu. Jesli natomiast dzieci nie ucza sie prawi-
dlowych nazw identyfikujacych doswiadczenia innych, sa skazane na
pomieszanie i sprzeczne relacje. Jesli blednie naucza sie definiowac np.
»smutng” twarz, mylac ja z wyrazem obrzydzenia, to wywola to szereg
nieporozumien, i nikt nie zrozumie powodu ich powstania w tym kon-
kretnych momencie. Dlugotrwale powtarzanie sie takich sytuacji two-
rzy definicje ,,dziwnosci”, charakteryzujaca pacjentéw borderline.

3.2.4 Teoria ,podwdjnego wigzania”
Szeroko rozumiane ,oszustwo” zostalo zdefiniowane w literaturze
jako teoria ,podwdjnego wiazania”. Matka daje synowi dwie koszulki:
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jedna bialg i jedna czerwong. Kiedy widzi swojego syna w czerwonej
koszulce, wola placzliwie: ,Nie podoba ci sie ta biala?!”. Dzieje sie tak
samo, gdy syn zaklada bialg koszulke.

Sytuacja ,podwdjnego wigzania” (Sluzki, Ransom 1979) wyste-
puje, gdy w komunikacji dwoch os6b pozostajacych w waznej dla nich
relacji pojawia sie niespdjnos$¢ miedzy komunikacjg jawna (werbalna)
i metakomunikacyjng (niewerbalng: gesty, postawy, ton glosu itp.).
Moéwimy o ,podwdjnym wigzaniu” w momencie, gdy odbiorca komu-
nikatu nie ma mozliwos$ci zdecydowania, ktory z dwdch poziomow jest
istotniejszy, ani nawet zauwazenia niespdjnosci na poziomie jawnym.
Przykladem przytoczonym przez Batesona (1976) jest matka, ktora
widzi syna po dlugim pobycie w szpitalu z powodu zaburzen psychicz-
nych. Syn w gescie czulosci probuje przytuli¢ matke, ona sztywnieje,
na co syn wycofuje sie, a wtedy matka méwi: ,,Nie bdj sie wyrazac swo-
ich uczu¢”. Na poziomie komunikacji niewerbalnej (usztywnienie)
matka odrzuca gest czulo$ci dziecka, natomiast na poziomie komuni-
kacji werbalnej (zdanie wypowiedziane tuz po) zaprzecza temu, ze to
ona byta odpowiedzialna za cofniecie sie syna. To sprawia, Ze czuje sie
winny i nie jest w stanie zareagowac. Opierajac sie na wlasnych bada-
niach nad poziomami uczenia sie, Bateson stawia hipoteze, ze przy-
czyna schizofrenii jest chroniczne narazanie na podwodjne wigzania
w sytuacjach rodzinnych.

W rzeczywistos$ci szkota Palo Alto ustosunkowata sie juz do podob-
nych hipotez. W Pragmatyce komunikacji ludzkiej* (Watzlawick,
Beavin, Jackson 1971) opisano, ze wiekszo$¢ ludzi poddawana jest
»2podwodjnym wigzaniom” w ciggu zycia, ale sa one ,pojedyncze
i poboczne [...]. Inna sytuacja nastepuje, gdy bylo sie narazonym na
«podwdjne wigzania» przez ditugi czas, stopniowo przyzwyczajajac
sie i uwazajac to za normalne. Dzieje sie tak na przyklad, gdy dziecko
posiada niewiele mechanizméw obronnych i mysli, ze tak wyglada
komunikacja na calym Swiecie” (Watzlawick, Beavin, Jackson 1971).
Z drugiej strony zgodnie z modelem dystansujacym sie od identyfika-
cji i teoretyzowania pojedynczej przyczyny (przyczynowos$¢ liniowa)
na rzecz wieloczynnikowych przyczyn i skutkéw dzialajacych wstecz

13 O paradoksalnym stylu komunikacji zob. Lumbelli, Parisi, Castelfranchi 1977.
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(przyczynowos$¢ kolowa) Watzlawick i jego koledzy wyjasniaja, zZe
»podwojne wigzanie nie powoduje schizofrenii. Mozna jednak uznaé,
ze jesli «podwojne wigzanie» stalo sie dominujgcym modelem komu-
nikacji [...], to zachowanie osoby speinia kryteria diagnostyczne schizo-
frenii” (Watzlawick, Beavin, Jackson 1971).

3.2.5 Poczatek i przejawy stylu relacyjnego borderline

Kiedy i jak powstaje styl relacyjny borderline? Teoria rozwojowa
Gestaltu mowi o pierwotnym dos$wiadczeniu relacyjnym, w ktérym
konfluentna, ciepla i nieustepliwa posta¢ rodzicielska nie toleruje
faktu, ze dziecko moze mie¢ spostrzezenia, emocje i przezycia rézne od
rodzicielskich. W celu zlagodzenia niepokoju narzuca wzorce percep-
cyjne oraz slowa niepokrywajgce sie z doSwiadczeniami dziecka. Na
przykilad bedzie nazywac¢ zywotno$¢ dziecka ,niepokojem”. Ta hipo-
teza etiologiczna umiejscawia pojawienie sie stylu relacyjnego bor-
derline w fazie konfluencji i introjekcji, a wiec wcze$niej niz w teorii
Mahler (Mahler, Pine, Bergman 1975, Salonia 2013a, Mahler, Kaplan
1977), ktdra lokuje zaistnienie zaburzenia borderline w fazie ,ponow-
nego zblizenia”. Réznice w umieszczeniu poczatku zaburzenia bor-
derline wynikaja z faktu, ze teoria Mahler przyglada sie behawioral-
nemu czynnikowi zaburzenia borderline, podczas gdy Gestalt skupia
sie na momencie, w ktérym po raz pierwszy wystapily przestanki rze-
czywistego zaburzenia: dziecko uczy sie, jak widzie¢ $wiat (zewnetrzny
i wewnetrzny) i jak go nazywac (okolo 5-6 miesigca zycia). W poczatko-
wych stadiach dziecko nie zauwaza tego semantycznego pomieszania,
poniewaz dzieli Swiat z matka, ktéra réwniez jest pomieszana. Dopiero
w fazie, w ktorej zaczyna chodzic i oddala sie od matki, dajac pocza-
tek wlasnej przygodzie, coraz wyrazniej beda pojawiac¢ sie problemy:
nie bedzie w stanie zrozumiec innych i nie bedzie czulo sie rozumiane.
Nazywajac zywotnosc ,,niepokojem” (wlasnym lub innych oso6b), krok
po kroku bedzie postrzegane przez ludzi i bedzie postrzegac siebie
jako ,dziwne”, zacznie gromadzi¢ i utrwala¢ w sobie poczucie izola-
cji, gniewu i pomieszania. Warto pamieta¢, ze jesli pomylimy nazwy
konkretnych przedmiotow, spotka sie to z natychmiastowym zaprze-
czeniem (jesli dziecko nazywa chleb ,;stolem”, doswiadcza konsekwen-
cji blednie uzytego terminu). Jeszcze bardziej skomplikowane jest
doswiadczanie zaprzeczen i rozpoznawanie bledow w Swiecie przezy¢
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cielesno-relacyjnych. Te elementy wplywaja na separacje dziecka od
matki. Co prawda z pewnego punktu widzenia nastepuje oddzielenie
dziecka od figury rodzicielskiej, ale w rzeczywisto$ci pozostaja zespo-
leni w pomieszaniu, ktdre ich polaczylo (na poziomie doznan, struktur
percepcyjnych, emocji i stow). W praktyce pacjent borderline nabywa
swoja tozsamos$¢, ale nie zaznaje zrdéznicowania doswiadczen. Jego
schemat relacyjny mozna okresli¢ w ten sposob: ,Wiem, kim jestem
ja i kim jestes ty, ale nie wiem, do kogo nalezg przezycia”. Rozwija sie
u niego specyficzna ambiwalencja (,nie moge z toba by¢ / nie moge
by¢ bez ciebie”). Chce by¢ blisko, bo pragnie emocjonalnego ciepla, ale
po pewnym czasie nagromadzonych nieporozumien i gniewu chce sie
oddali¢. Im wiecej cieptych uczu¢ w relacji, tym wiecej pomieszania
iniepokoju. Kiedy nie wie juz, czego chce, pojawia sie potrzeba ucieczki
i oddalenia sie, aby odnalez¢ siebie. Jesli odchodzi i sie dystansuje, jego
pomieszanie maleje, ale wzrasta poczucie samotnosci. Zobaczymy, ze
wiele typowych trudnosci (,dziwnos$ci”) pacjenta borderline bierze sie
wlasnie z tego pomieszania.

3.2.6 Styl relacyjny borderline:
miedzy teoria Self a teorig cyklu kontaktu

Reasumujac, umieszczenie stylu relacyjnego borderline w teorii Self
(Perls, Hefferline, Goodman 2022, Salonia 2012) (czyli w funkcji Id lub
w funkcji Osobowosci) ma wyrazne implikacje kliniczne. Na przykiad
jesli terapeuta usci$nie pacjentowi reke, a ten natychmiast ja wycofa,
mowiac, ze czuje sie zaklopotany, pierwsza interwencja klinicznag
bedzie zbadanie, ktorej funkcji dotyczy zaklopotanie. Trzeba zadac
pytanie, czy czuje zaklopotanie w dloni, ciele czy tez jest ono zwia-
zane z takimi my$lami jak: ,Tak sie nie robi”, ,To nie jest w porzadku”
itp. Konieczng i wymagang podstawa do dalszej pracy klinicznej
w tym przypadku jest rozroznienie pomieszania poprzez umiejsco-
wienie go albo w ciele, albo w narracji. Pomieszanie dotyczace funk-
cji Id wymaga dlugiej i delikatnej interwencji, powolnego procesu
stopniowego klaryfikowania calej gamy sprzecznych i nieuporzadko-
wanych doznan.

Umiejscawiajgc styl relacyjny borderline w teorii cyklu samoregu-
lacji (Perls, Hefferline, Goodman 2022, Salonia 1989), terapeuta musi
pamietad, ze pacjent borderline zaczyna kazde doSwiadczenie w stanie
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pomieszania. Nie posiada odpowiednich narzedzi semantycznych, aby
rozszyfrowac i opowiadac o wlasnych i cudzych przezyciach. Z tego juz
pomieszanego tla wylaniajg sie nieuniknione potrzeby, takze pomie-
szane. Zamiast precyzowac i otwiera¢ sie na dzialanie, gromadzi sie
coraz wiecej pomieszanych potrzeb i nie moze dojs¢ do doswiadczenia
kontaktu.

Niezbedne jest odrdznienie pomieszania pacjenta borderline od
pomieszania pacjenta neurotycznego lub psychotycznego't. Pomieszanie
borderline jest w rzeczywisto$ci bardziej intymne, w pewnym sen-
sie pacjent jest Swiadomy tego, co sie z nim dzieje, ale nie jest w stanie
odrozni¢ pomieszanych doznan, opowiada o nich stowami zrozumia-
tymi dla siebie, a kompletnie niezrozumiatymi dla innych. Zaburzeniem
pacjenta borderline nie jest typowy dla neurotykow brak swiadomosci
tego, co sie z nimi dzieje, ani brak tozsamosci, jak u psychotykdéw, ale
brak jasnosci, co sie wydarza w jego wewnetrznym i interpersonalnym
$wiecie. Z punktu widzenia cyklu kontaktu pomieszanie pacjenta bor-
derline zachodzi na samym poczatku ksztaltowania sie doswiadczenia
(tj. na etapie, w ktorym doswiadczenie relacyjne jest blokowane), jego
zaburzenie zatem ksztattuje sie w fazie pre-kontaktu (Fabbrini 1997).

4. SCIEZKI TERAPEUTYCZNE

W pewnym sensie praca terapeutyczna winna przesledzi¢ przebieg
procesu rozwoju do$wiadczenia relacyjnego pacjenta, aby méc uchwy-
ci¢ sedno pomieszania. Metodologia fenomenologiczno-gestaltowska
uwzglednia percepcje pacjenta (nawet jesli jest ,,dziwna”), tym samym
pozwalajac terapeucie poznac jego opowie$¢, w celu przettumaczenia
na wspoldzielony jezyk tego, jak widzi $wiat. Kazda interwencja omi-
jajaca ten wstepny proces okazuje sie nieskuteczna, a moze nawet
szkodliwa. Jest jedynie interakcja, gdy zaangazowani nie zdaja sobie
sprawy, Ze chociaz uzywaja tego samego jezyka, to przypisuja stowom

14 Nie sadze, aby mozna byto moéwi¢ o konfuzji granicznej w sytuacji opisanej przez Dreitzela,
gdy dziecko jest zdezorientowane réznorodnoscia ojca i matki. Nie zgadzam sie z nastepu-
jaca definicja: ,Z punktu widzenia terapii Gestalt musimy przede wszystkim mie¢ $wiado-
mos¢, ze doswiadczenie borderline wywodzi sie ze schizoidalnych i narcystycznych sposo-
bow doswiadczania w zmieniajacych sie konstelacjach” (Dreitzel 2010).
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rozne znaczenia. Jesli jedna osoba twierdzi, ze godzina to bardzo diugo,
a druga, ze bardzo krotko, beda w konflikcie (w dodatku bezprzedmio-
towym!), dopoki im sie nie u§wiadomi, ze maja rézne punkty odniesie-
nia (pierwsza poréwnuje godzine z minutami, druga z latami!).

41 Hermeneutyczne horyzonty

411 Horyzont jasnosci (bardziej niz $wiadomosci)

To zaloZenie wyjasnia, czemu niektdre podejscia nie dbaja o precyzyjna
identyfikacje i poszanowanie doswiadczen pacjenta, w konsekwencji
prowadzac do nieskutecznej, a nawet szkodliwej terapii. Ponizej przed-
stawiam przyklady epistemologicznego i klinicznego nonsensu w pracy
z osobami borderline:

intensyfikowanie poziomu emocji pacjenta (spotegowaloby to pomie-
szanie i nieporozumienie);

sugerowanie interpretacji (wywolaloby to udreke z powodu powto-
rzenia schematu relacyjnego: ,Nie ufaj temu, co sltyszysz, bo to nie-
prawda; to oznacza co$, czego ty nie wiesz”);

badanie przesztych doswiadczen w poszukiwaniu znaczenia aktu-
alnego cierpienia (zwiekszylby to pomieszanie zwigzane z obec-
nym doswiadczeniem);

praca nad wgladem (bylaby oznaka niepoprawnej diagnozy,
pacjentowi borderline brakuje jasnosci, a nie Swiadomosci);
werbalizowanie tres$ci emocjonalnych (brzmiatoby to jak ograni-
czanie i definiowanie do$wiadczen pacjenta);

skonfrontowanie pacjenta z jego niezdolnoscia do ,,reprezentowa-
nia wewnetrznych stanéw psychicznych, w odniesieniu do siebie
lub do innych” (taka interwencja ujawnia zaburzenie terapeuty
iignoruje zasade, w ktorej mozna otworzy¢ sie na $wiat Drugiego,
dopiero gdy ma sie jasno$¢ we wlasnym swiecie);

wchodzenie w eskalacje tego, ,,kto ma racje”, a kto ,sie myli” mie-
dzy terapeuta a pacjentem (interwencja nieterapeutyczna i powta-
rzajaca wzory relacyjne, ktére doprowadzily do zaburzenia
pacjenta borderline).

Innymi slowy, terapeuta musi calkowicie polega¢ na stowach

pacjenta, nawet jesli brzmig niezrozumiale i dziwnie: raz wyjasnione,
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ujawnia intymne i spojne prawdy. Dzigki takiemu podejsciu, ktore
przeprowadza nas od dziwnosci do wdrukowanych doswiadczen,
wiele zachowan pacjenta zostaje wyjasnionych. Mozna uzna¢, ze
w terapii borderline od terapeuty wymaga sie nadmiaru swiadomo-
$ci, ktdry stuzy procesowi dazenia do jasnosci, a nie do Swiadomosci
pacjenta.

4.2 Horyzont zyczliwosci (bardziej niz ciepta)

Pomieszanie pacjenta borderline nastapito w fazie konfluencji z matka,
czyli relacji pelnej ciepta i uwagi. Nauka, ktora miala miejsce w tej
fazie, okazala sie nieadekwatna lub niewlasciwa, tworzac pomiesza-
nie i zagubienie. Sytuacja podobna do tej, gdy po wypiciu mleka matki
dziecko boli brzuch z tego powodu, ze mleko bylo zepsute.

Kiedy pacjent uswiadamia sobie, Ze to, czego nauczy! sie od matki,
nie odpowiada jego wewnetrznemu $wiatu, cierpi z powodu tej roz-
bieznosci tak bardzo, Zze odczuwa w relacjach nieustanny niepokdj,
rodzaj antagonizmu pomiedzy prawda wlasng a cieptem relacji. Bedzie
wytrwale poszukiwal prawdy i rozwinie sie w nim nietolerancja na cie-
plo/bliskos¢. Fobia przed cieptem to kolejny element charakterystyczny
dla pacjenta borderline wlasnie dlatego, ze doswiadczy?t oszustwa. Gdy
czuje w zwigzkach milosnych cieplo, na poziomie afektywnym poja-
wia sie w nim niepokdj i pomieszanie. Jesli to mozliwe, musi sie zdy-
stansowac (danie mu takiej szansy jest zdecydowanie terapeutyczne),
poniewaz ryzykuje, ze zostanie wciggniety w psychotyczna fuzje, straci
swoja tozsamosc¢ i nie bedzie w stanie odrozniac tego, czego chce, od
tego, czego chca inni. Rozréznienie potrzeby dystansu u pacjenta bor-
derline od potrzeby dystansu u pacjenta narcystycznego moze byc¢ bar-
dzo przydatne. Na poziomie behawioralnym jest to ten sam ruch: bor-
derline oddala sie, aby dowiedzie¢ sie, czego chce, gubi sie w relacji
pelnej ciepla, natomiast narcyz oddala sie i retroflektuje ze strachu
przed zaborcza konfluencja. Ta rama relacyjna obrazuje walke pomie-
dzy autonomig a zaleznoscig. Na przyklad charakterystyczng cechg
pacjenta borderline jest nieregularne przychodzenie na sesje. From
wyrazal sie bardzo jasno w tej kwestii: ,,Pozw06l pacjentowi borderline
decydowac o rytmie sesji”. To, co inni definiuja jako ,niestalo$¢”, jest
dla niego systemem samoregulacji. Kiedy pacjent poczuje narastajace
cieplo w relacji, nasila sie w nim jednoczesnie pomieszanie, potrzebuje
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wtedy nabrac dystansu i spedzi¢ troche czasu w samotnosci, aby zrozu-
mie¢, co go naprawde interesuje, a co jest indukowane.

Po sesji, w ktorej doswiadczylem bardzo jakoSciowego porozumie-
nia z pacjentky, na kolejnej sesji wydawala sie zimna i zdystansowana,
jakby juz zapomniala, co wydarzylo sie na poprzedniej. Cieple przyjecie
na ostatniej sesji zostalo uznane przez nig za nadmierne i jg zdezorien-
towalo. Teraz chciala poby¢ sama, zeby znalez¢ troche jasnosci. W afek-
tywnym doswiadczeniu pacjenta borderline ten styl relacyjny zmienia
sie naprzemiennie z ,,Nie moge zy¢ z tobg” na ,,Nie moge zy¢ bez ciebie”.

Z tego powodu zyczliwo$¢ terapeuty jest wlasciwym stanem emo-
cjonalnym potrzebnym w terapii pacjenta borderline. Terapeuta musi
jednak unikac zaproszenia do wyrazania zbyt duzej bliskosci i ciepla.
Na przyklad dobrze jest pozosta¢ na ,pan/pani”, zamiast by¢ lub pro-
ponowac przejscie na ,ty”. Mozna zatem wnioskowaé, ze dla pacjenta
borderline jasnosc i zyczliwos$¢ w relacji sg wazniejsze i bardziej zna-
czace niz cieple przyjecie.

41.3 Horyzont tta (bardziej niz figury)

Terapeuta musi stworzy¢ klimat zaufania. Celem terapii pacjenta bor-
derline nie jest odstoniecie czego$ podSwiadomego lub osiggniecie jakie-
go$ szczegdlnego wgladu, ktory bedzie inspirujacy i kluczowy. Wrecz
przeciwnie, pojedyncza sesja czasami wydaje sie nie przynosi¢ zad-
nych efektéw. W rzeczywistosci celem jest stworzenie atmosfery zaufa-
nia i ochrony dla pacjenta w perspektywie Srednio- i dlugotermino-
wej, poniewaz chodzi o stopniowe wyjasnianie wielu nieporozumien.
Innymi slowy, dzialanie terapeutyczne skupia sie najpierw na funk-
cji Osobowosci®s, czyli relacji terapeuta-pacjent. Ta relacja ma decydu-
jace znaczenie, gdy pamieta sie o tym, ze zaufanie do pierwszych zna-
czacych postaci w zyciu pacjenta zostalo zawiedzione. W tym sensie
konieczna jest praca w tle, a nie skupianie sie tylko na figurze. W moim
doswiadczeniu sygnatem, ze tworzysz odpowiedni klimat w terapii, gdy
pacjent nie musi sie bronic¢ i nie czuje sie zagrozony jakimkolwiek nie-

15 Nie zgadzam sie ze stwierdzeniem Mullera (2013), ze nie ma znaczenia, czy pracujemy nad
funkcja 1d czy nad funkcja Osobowosci oraz ze kolejnos¢ nie ma znaczenia. Jesli zapytam
narcyza ,Co czujesz?”, otrzymam odpowiedzZ ,,Co powinienem czuc?”, zanim jeszcze okresli
sie jako ,pacjent”. Potozenie nacisku na funkcje Osobowosci jest priorytetem i stanowi pod-
stawe dla efektywnej pracy terapeutycznej (Salonia 2013b).
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porozumieniem, jest postepujacy relaks w ukladzie ciala podczas ses;ji.
Pamietam, ze w pracy z jedna do$¢ wymagajaca pacjentka, ktéra robila
powolne postepy, zorientowalem sie, ze proces terapeutyczny mimo
wszystko szed} naprzdd, wiasnie po sposobie, w jaki pacjentka siedziala
w fotelu, coraz bardziej zrelaksowana i spokojna.

4.2 Cwiczenia z ttumaczenia jezyka borderline

Zachowania pacjenta borderline w zyciu codziennym sa opisane
w DSM-5% i zdefiniowane w psychopatologii jako ,,dziwne” i prawie
niezrozumiale. Kryteria diagnostyczne DSM-5 w szczegdlnosci opisuja:
idealizacje—dewaluacje, blisko$¢é-odleglos¢, obsesje, lepkos¢, kontrole,
manipulacje, rozwigzlosc¢, halucynacje, uzaleznienie, niespdjnosc, pomie-
szanie i niekontrolowany gniew. Docelowa jako$¢ charakteryzujaca
te ,,dziwno$¢” jest tak specyficzna, ze nabiera wartosci diagnostycznej,
odrozniajacej pacjenta borderline od psychotycznego lub neurotycznego.

Czytajac (lub tlumaczac) ,,dziwne” slowa i zachowania pacjenta
borderline mozna wyodrebni¢ rézne modele terapii. Gabbard pisze
na przyklad: ,[Pacjenci borderline] czesto przywiazuja sie do swo-
jego postrzegania rzeczywistosci jako niepodwazalnego faktu, zamiast
traktowac go jako jednag z mozliwych alternatyw” (Gabbard 2006). To
przywiazanie do percepcji traci patologiczne znaczenie, jesli odczyta
sie je jako swoista pewnos¢, ktdrej pacjent sie trzyma, aby nie czuc sie
przytloczonym psychotycznym pomieszaniem (jakiego dos§wiadczyl na
poczatku swojej historii i teraz boi sie, ze powtdrzy sie to z terapeuta!).

Wedlug terapii Gestalt ,dziwne” zachowania pacjenta borderline
wynikaja z jego doswiadczenia relacyjnego, ktdrego nie jest w stanie
zrozumie¢ i opowiedzie¢ o nim innym, nie posiada bowiem narzedzi
uwspolnionych lub tych réznigcych sie od nich. Slowa i zachowania
pacjenta borderline sg prawdziwym jezykiem komunikowania wlas-
nych przezy¢, cielesnych i relacyjnych znaczen (doznan, emocji, spo-
strzezen), ktérych doswiadcza w byciu-w-terazniejszosci-w-relacji.
Obecno$¢ nabiera ksztalttu w przezyciach i wtedy mozna doswiadczy¢

16 Por. ATP 2023. Aktualna interpretacja gestaltowska fragmentu DSM-5 poswigeconego zaburze-
niom osobowosci typu borderline zob. znaczaca praca G. Gionfriddo, La trama relazionale
borderline: lettura gestaltica dei criteri tra corpo e parola, spazio e tempo, HCC Kairos Gestalt
Institute, 2012-2013.
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prawdziwej relacji. Psychopatologia diagnostyczna i gestaltowska
okresla doswiadczenie cielesno-relacyjne miedzy pacjentem a tera-
peuta jako miejsce dyskomfortu i cierpienia psychicznego, a wiec miej-
sce wymagajace leczenia. Oddzielenie zachowan od przezy¢ jest moty-
wem przewodnim w pracy kliniczne;j.

Elena, pacjentka borderline, uzalezniona od alkoholu. Kiedy jej
rodzice, niezadowoleni z powolnego tempa powrotu corki do zdrowia,
wysylaja ja na terapie dla alkoholikdw, objawy sie pogarszajg. Leczenie
uzaleznienia (od alkoholu lub innych $rodkéw) bez uwzglednienia, ze
przezycia pacjenta borderline bardzo roznig sie od przezy¢ alkoho-
lika, powoduje jedynie zamieszanie i szkodzi pacjentowi. Thumaczenia
zachowan pacjenta borderline (tzn. jego jezyka) na wspoldzielony
jezyk przezyc jest dla terapii Gestalt punktem wyijscia i punktem doce-
lowym w pracy klinicznej.

Jak wiadomo, nastrojem towarzyszgcym pacjentowi borderline jest
pomieszanie. Poza dostrzeganiem niewielkiej jasnosci we wlasnym emo-
cjonalnym $wiecie czuje sie zagubiony w relacjach z innymi: czuje sie nie
na miejscu'’ i nierozumiany, mimo ze mowi tym samym jezykiem co inni.
Nie jest Swiadomy (podobnie jak osoby, ktére wchodza z nim w interak-
cje), ze postuguje sie idiograficznym cielesno-poznawczym stownictwem,
co czyni go niezrozumialym dla innych, a innych niezrozumialymi dla
niego. Jego interakcje sa postrzegane jako katastrofalne. Buduja wtdrnie
do$wiadczenie agresji i niepowodzen, z ryzykiem dziwnych i nieprzewi-
dywalnych zachowan. W zwigzku z tym, ze osoba borderline zyje nie-
przerwanie w zawilej sieci zametu (postrzega innych fragmentarycznie)
i sama nie rozumie tego, co sie w niej dzieje, jej funkcjonowanie w rela-
cjach jest pelne zagmatwanych sytuacji. Dzieki swojemu szczegdlnemu
wyczuleniu nawet na najmniejsze, subtelne nieuczciwosci, gdy tylko
odczyta manipulacyjny komunikat ze strony innej osoby, ma poczucie,
ze oszaleje, nie moggc nazwac cierpienia i wzburzenia, jakie odczuwa.
W celu uspokojenia nieznos$nej udreki moze uciec sie do autodestrukcyj-
nych lub destrukecyjnych dla innych zachowan (acting out).

17 Por. w nawigzaniu do znakomitej pracy A. Amato, Il mondo e fuor di Squadra. Che maledetto
dispetto esser nato per rimetterlo w sestol (Amleto). Gestalt Therapy e stile relazionale bor-
derline, HCC Kairos Gestalt Institute, 2011-2012.
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421 0d,dziwnych” zachowan do cielesno-relacyjnych przezy¢

Pacjent borderline nie przyjmuje przeprosin

W GABINECIE | Kiedy przeprositem Giade podajac powdd nagte-
go zakonczenia naszej poprzedniej sesji, bytem zaskoczony jej ne-
gatywna reakcja i narastajacg irytacja. Ponowitem przeprosiny, po-
wtorzytem powod (nie majac w sobie zadnych negatywnych uczu¢
do niej), ale jej ztos¢ nie zmalata, co wiecej, wydawata sie nasilac.
Wzigtem w nawias mysl, ze ,pacjenci borderline sa dziwni” i sta-
ratem sie zrozumiec logike Giady. W pewnym momencie wyczutem
subtelng manipulacje ukryta w moich przeprosinach. Giada miata
racje: przepraszajac ja na poczatku sesji, chciatem ukoic jej gniew.
Przyszedt mi na mysl przyktad partnera, ktory po zdradzie prosi
o wybaczenie i oczekuje, ze druga strona przestanie sie natychmiast
ztoscic. Giada w momencie, gdy zdotata wyraznie poczu¢ gniew i go
wyartykutowac¢ (i stusznie!), odebrata moje przeprosiny jako sposéb
na uspokojenie lub rozproszenie jej gniewu (co$ w stylu: ,Mozesz
sie ztosci¢, ale nie za bardzo, chyba, ze na to pozwole”). Jej zacho-
wanie (nieprzyjecie przeprosin) ujawnito z kolei moja nieswiadoma
probe manipulacji (,Nie zostawiaj mnie w tym zaktopotaniu”, ,Niech
twéj gniew na mnie od razu minie”).

Nauczylem sie od niej mowi¢ do pacjentow borderline: ,Masz

racje. Opowiedz mi co§ wiecej o twoim gniewie. Je$li zechcesz, to ja
tez opowiem ci o powodach mojego zachowania”. Terapeuta musi
zdac sobie sprawe z tego, ze osoby potrzebujace jasnosci zwariuja,
jesli beda zmuszone do zrozumienia dwoch przeciwstawnych powo-
dow. Pomies$ci¢ przeciwstawne emocje to bardzo skomplikowany
proces emocjonalny dla osoby, ktéra ma w sobie poczucie pomiesza-
nia i ktdéra probuje jasno wyrazac¢ emocje. P8t roku pdzniej, w dosc
podobnej sytuacji, zaproponowalem Giadzie, aby zachowala w sobie
z}o$¢ na mnie i mimo wszystko sprobowala przyja¢ moje uzasadnie-
nie. Udalo jej sie wyrazi¢ swoje racje jasno i wyraznie, a takze przy-
ja¢ moje.
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* Pacjenci borderline nie toleruja zadnych bledow

Pacjent borderline operuje tak zwanym ,rozszczepieniem bor-
derline” wlasnie po to, aby chronic¢ sie przed kolejnym pomieszaniem:
Swiat jest albo czarno, albo bialy, z naprzemiennymi przejSciami od
idealizacji do dewaluacji. From nauczal, ze czasami terapeuci nazy-
waja rozszczepienie (Split) procesem, ktory dla pacjenta borderline
jest szybkim przejsciem (Shift) z funkcji Id do funkcji Osobowosci. Na
porzadku dziennym funkcjonuje niezdolno$¢ pacjenta borderline do
tolerowania btedéw. Czasem wystarczy pojedynczy, zwykly blad tera-
peuty. Czesto zdarza sie, ze dla pacjenta borderline blad idealizowanej
przez niego osoby staje sie nie do zniesienia do tego stopnia, ze zmusza
go do przejscia od idealizacji do dewaluacji. O tego rodzaju doswiad-
czeniu i przezywaniu méwi ponizszy fragment:

i ty, stajesz na mojej drodze,

raz jestes diabtem, raz bogiem,

maluje cie na biato, maluje na czarno,

a jesli moj bog ubierze sie w czern,
ztoscig zbrukam swéj wewnetrzny swiat.

Kto$, kto ma w sobie tyle niepokoju i pomieszania, nie jest w sta-
nie znies$¢ kolejnych, niejasnych komunikatéw ze Swiata zewnetrznego.
Uspokajaja go natomiast jasne i jednoznaczne komunikaty. Do szalu
doprowadzaja pacjenta borderline pomieszane wiadomosci, ktérych nie
umie rozszyfrowac. Woli czu¢ wyrazny bol (spowodowany przez innych
lub siebie), niz znajdowa¢ sie w niejednoznacznej sytuacji. Pewnego
razu pacjentka powiedziala mi, Zze majgc ze swoim partnerem jakis kon-
flikt, a chwile pézniej duza blisko$¢, czula, ze oszaleje. Zeby sie uspokoic,
musiala powrdci¢ do znanych sobie, autodestrukcyjnych zachowan:
albo cieple piwo albo stosunek z kims, kim pogardzala. Pacjent border-
line miesci tylko jedna emocje, fatwiej mu znie$¢ negatywna, niz zesta-
wic i skontenerowac¢ dwie 0 przeciwnym znaczeniu. Pamietajac o tej
dynamice, ewentualny blad terapeuty mozna przekué¢ na moment roz-
wojowy, jesli terapeuta nie broni sie, nie przeprasza, potrafi by¢ z prze-
Zyciami pacjenta oraz daje mu czas, ktorego ten potrzebuje do zebrania
razem pomieszania i zlo$ci, zlo$ci i zrozumienia (czarny i bialy).
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* Pacjent borderline ma fobie przed introjekcja

Kolejna cecha pacjenta borderline jest fobia przed introjekcja.
Przejawia sie poprzez niedostepnos¢ i niemoznos$¢ stluchania nawet
tego, co terapeuta mowi podczas sesji. To zjawisko bierze sie z tej samej
dynamiki i logiki. Taki wzorzec relacyjny powoduje problemy w tera-
pii, ale musi by¢ gleboko szanowany i wspierany. Pacjent nie moze by¢
otwarty na inne kanaly (input), jes$li najpierw nie uporzadkuje swojego
wewnetrznego Swiata. W ten sposob chroni sie przed narastajacym
pomieszaniem w sobie, i w relacji.

Terapeuta nie powinien prowadzic¢ pacjenta w kierunku, ktérego
ten nie czuje jeszcze jako swojego. W obliczu réznic percepcyjnych
terapeuta musi dgzy¢ do wzrostu wiasnej Swiadomosci, majac na uwa-
dze, ze zdezorientowany pacjent nie zniesie wiecej informacji i przede
wszystkim potrzebuje pomocy w wyjasnianiu pomieszania w sobie.
Podstawowa zasada terapii z pacjentem borderline mowi, ze terapeuta
musi by¢ przejrzysty. Kierunkiem rozwoju pacjenta staje sie jego nie-
pohamowana potrzeba jasnosci i prawdy, przezycia przywroca sens
1 spojnosc jego stowom oraz zachowaniom.

* Pacjent borderline jest uparcie przywiazany do szczegolow

Gdy pojawia sie réznice w opiniach, pacjent borderline w obro-
nie swojej tezy przedstawia jeden lub wiecej szczegolow, uparcie przez
niego powtarzanych. Obsesyjne przywigzanie do szczeg6téw i wnio-
skowania (czasem nawet arbitralnego) moze powodowac irytacje tera-
peuty. Odpowiada ono jednak logice osoby, ktéra boi sie zosta¢ ponow-
nie oszukana, zmanipulowana lub zdezorientowana, i dlatego musi
nieustannie weryfikowa¢ prawdziwo$é stéw innych. Jak glosi stare
przystowie: diabet tkwi w szczegolach. Badanie szczegétow i fiksacja
na nich ujawniajg brak zaufania do stéw. W ciele i umysle pacjenta
borderline sa obecne i aktywne mysli typu: ,,Kto wie, czy to, co mowi,
jest prawda”, ,Nie moge dac sie znowu nabrac”, ,Sprawdzmy szcze-
gotowo prawdziwos¢ jego stow”, ,Jesli wylapuje jakis szczegol, ktory
potwierdza moje podejrzenia, jestem spokojny, wiem, jak sie chronic...
inie pozwole sie znowu oszukacé!”.
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Pacjent borderline ma fobie bycia definiowanym, nawet jesli

pozytywnie
Jednym ze sposobow interwencji, ktéry pacjent borderline postrze-

ga jako przemocowy, jest poczucie bycia definiowanym.

Nie szukam wymdéwek, nie chce sie mylic,
wszystko wydaje sie oszustwem,

nie umiem siebie stysze¢ ani wyraza¢,
ale nie pozwole sie zdefiniowac,

jesli moje stowa wydajq sie nietypowe,
nie zwracaj uwagi, to mdéj alfabet,
pomieszany, bezsensowny, niespéjny

Kiedy pacjent borderline czuje sie definiowany, obawia sie nowego

oszustwa. Pomijajac ryzyko, ze sama definicja moze by¢ bledna, to
kazda jest ograniczeniem i roszczeniem. Réwniez komplement (,,Jeste$
bardzo mily”) moze wywola¢ nieprzewidywalne reakcje, jesli jest
odbierany (stusznie!) jako subtelna manipulacja: ,Mdwie ci, ze jestes$
mily w nadziei, ze nadal taki bedziesz”.

Co ciekawe, jak na ironie losu, nawet nazwa okre$lajgca tych

pacjentow pozostaje niezdefiniowana ,border-line”, czyli z pograni-
cza, ani psychotycznego, ani neurotycznego, niedefiniowalnego. Kazda
etykietka przypisywana pacjentowi borderline (alkoholik, depresyjny,
uzalezniony czy inne) jest bledem diagnostycznym i terapeutycznym.

Pacjent borderline ma swdj wlasny jezyk werbalny
Jezyk werbalny borderline jest intrygujacy.

W GABINECIE | W grupie superwizyjnej dla zespotu pracownikow
Spotecznego Osrodka Zdrowia Psychicznego rozmawialisSmy o jezy-
ku ich rezydentéw (ciezko chorych pacjentéw), dokonujac rozréznie-
nia jezyka psychotycznego od borderline. Jedna z pracownic miata
obiekcje: ,Podzielam wasze proby zrozumienia ich jezyka, cho¢ cza-
sami pacjenci sa nie do wytrzymania... zawsze powtarzaja to samo
zdanie, jak zdarta ptyte”. Koterapeutka poprosita ja o podanie przy-
ktadu. ,Kiedy odwozitam naszego pacjenta do miasta, przez cata
droge powtarzat to samo: «Dlaczego kobiety nie zostajg w domu,
tylko ida do pracy?». Nie byto wyjasnienia, ktére by go uspokoito.
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Po prostu nie do zniesienia!”. Koterapeutka zapytata: ,Jak sie czutas
tamtego ranka? Jak wygladata twoja jazda samochodem?”. Po chwili
zastanowienia powiedziata: ,To byt dzien, ktéry zaczat sie naprawde
Zle. | do tego jeszcze te skargi pacjenta. Bytam bardzo zdenerwowa-
na w trakcie jazdy”. Pojawity sie usmiechy na twarzach uczestnikéw,
a kolezanka zapytata: ,Nie myslisz, ze moze chciat ci powiedziec
«Jedz spokojniej»?”. Tez sie usmiechneta, bo zrozumiata, ze to praw-
da: pacjentowi trzeba pomaga¢ w wyrazaniu sie w jasny sposob,
a szofer z osrodka powinien by¢ bardziej swiadomy od pacjenta.

Pierwszym krokiem dla terapeuty jest droga od dialogu zewnetrzne-
go do dialogu wewnetrznego (Franta, Salonia 1979, Salonia, Di Cicco 1982,
Bandler, Grinder 1981). Warto pamietac o zasadach gramatyki transforma-
cyjnej'8, ktora pozwala na wylonienie sie glebokich struktur jezyka poprzez
znieksztalcenia, takie jak generalizacja, nominalizacja, uniewaznianie.

* Relacyjny acting out pacjenta borderline

Majac na uwadze relacyjne tlo, mozna zrozumiec¢ kazdy acting out,
ktoéry stanowi powazne ryzyko w terapii z pacjentem borderline. Sg to
gesty samookaleczajace, majace na celu ukojenie niepokoju i naglego
poczucia szalenistwa w momentach, gdy pacjent nie ma pod reka innego
realnego wyjs$cia awaryjnego. W sytuacji, kiedy czuje sie oszukany i nie
jest w stanie wydostac sie z tego poczucia, nie potrafi w inny sposob
wyrazi¢ implodujacej wscieklo$ci. Gdy jest bezradny wobec oszustwa,
moze doj$¢ do skrajnej przemocy, czuje, ze zaraz zwariuje, bo ktos dla
niego wazny doprowadza go do szalu, wyzwalajagc w nim gwaltowna
wicieklos¢, czasami niepohamowana furie. Jesli acting out pojawia sie
w terapii, moze odnosic¢ sie do relacji pacjenta borderline z terapeuta,
ktéry stal sie dla niego osoba znaczaca. Méwimy tu o gestach samooka-
leczania zdarzajacych sie, gdy wybuch zlosci jest polaczony z poczu-
ciem winy (,co$ jest ze mna nie tak”), a osoba, ktéra stawia wyzej od sie-
bie, jest nietykalna lub nie do zastgpienia (préba samobdjcza pacjenta
borderline ma szczegdlne konotacje i wymaga interwencji innej od tej
z neurotykami czy z psychotykami). Czasami eksplozja gniewu moze by¢

18 O gramatyce transformacyjnej: Chomsky 1968.
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wymierzona w innych. W obu tych przypadkach kluczowa jest praca
terapeutyczna, ktdrej celem jest uchwycenie i wydobycie sedna pomie-
szania wywolujgcych wybuch, a w konsekwencji acting outu.

W GABINECIE | O siédmej rano dzwoni moja komorka. To Luisa,
ktéra wzburzonym i kontrolujacym gtosem méwi mi, ze podcina so-
bie zyty. Rozmawiamy. Upewniam sig, ze sytuacja nie jest az tak po-
wazna. Powoli sie uspokaja. Odktadajac stuchawke zastanawiam sie,
co zrobitem na ostatniej sesji (terapia rozpoczeta sie kilka miesie-
cy temu), co mogto tak zdezorientowac i poruszy¢ Luise. Nagle do-
ciera do mnie btad, ktéry popetnitem. W zwiazku z tym, ze przez ja-
kis czas miatem by¢ niedostepny, datem jej swéj numer komdrkowy
bez poinformowania, ze to nic osobistego (w tamtych czasach tyl-
ko nieliczni posiadali telefony komdrkowe, a numer mieli cztonko-
wie rodziny i osoby bliskie) i ze kiedy wyjezdzam, telefon komaorko-
wy jest takze numerem do gabinetu. Podanie komorki byto dla nigj
bardzo intymnym gestem, wiec jak inaczej mogta to zinterpretowac?
Jesli watpi w kompetencje terapeuty (o ktérym moéwi sie dobrze i do
ktérego chodzi juz od jakiego$ czasu), nie pozostato jej nic innego
jak pomysle¢ Zle o sobie (,Co ja zrobitam?”). Pomieszanie narasta-
to, a zeby nie wybuchna¢, uspokaja sie dziataniem, ktéry mnie zrani
i pozwoli na ,medyczne uzasadnienie” uzycia komaorki.

5. UCZENIE SIE OD PACJENTA BORDERLINE

5.1 Sekretne wiezy relacji

Gestaltowskie Ttumaczenie Jezyka Borderline zamienia terapie z pacjen-
tem borderline w ekscytujace doSwiadczenie. Staje sie wyjatkowa oka-
zja do wydobycia na jaw skrywanych i istotnych meandrdéw relacji mie-
dzyludzkich, a w szczegélnosci do pracy z cierpieniem i dyskomfortem,
wyrazanych w nietypowym jezyku. Istniejag dwa wymiary doswiadcze-
nia pacjenta borderline. Jezyk, ktéry wydaje sie dziwny, bedac po prostu
»obcym” (w relacji i w momencie narracji) oraz $wiadome lub nie$wia-
dome oszustwa, wcigz obecne w relacji (zwlaszcza w relacjach asyme-
trycznych), ktére znajdujemy we wszystkich relacjach miedzyludzkich,
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w roznym stopniu nasilenia. Z gestaltowskiego punktu widzenia praca
z pacjentem borderline wzbogaca terapeute: uczy bacznego stuchania
1 wyczulenia na niuanse pomieszania i manipulacji oraz nadawania
uzywanemu jezykowi wiekszej klarownosci i doktadno$ci poprzez zwra-
canie uwagi na wylaniajgce sie z tla niejasnosci i pomylki.

Jednag z cech, ktéra spostrzeglem obserwujgc prace Froma, bylo
jasne i precyzyjne wyrazanie sie: ani jednego zbednego stowa. Kiedys$
zartobliwie skomentowalem: ,,Zdaje sie, ze masz delikatnosc i precyzje
mikrochirurga”. Mialem wrazenie, Ze 0siggnal mistrzostwo w doborze
konkretnych sléw w pracy z pacjentami borderline.

PrzesledziliSmy proby ukojenia ztosci pacjenta przeprosinami, nie-
jednoznaczno$¢ terapii majgcej na celu skolonizowanie $wiata pacjenta,
narzucenia mu wlasnych wzorcéw semantycznych i percepcyjnych, sub-
telng i utajong przemoc w pozytywnym definiowaniu go... Doszkalanie
sie w Gestaltowskim Tlumaczeniu Jezyka Borderline staje sie nieustaja-
cym treningiem nabierania $wiadomosci i klarowno$ci w przestrzeni,
w ktdrej mieszajg sie jezyki i kryja oszustwa.

5.2 Od spoteczenstwa narcystycznego
do spoteczenstwa borderline

Kiedy w 1938 roku Adolph Stern wprowadzit do psychiatrii klasycznej
kategorie diagnostyczna ,borderline” dla pacjentéw nie-psychotycz-
nych i nie-neurotycznych, nie mogl przewidzieé, ze ta diagnoza stanie
sie obecnie jedna z najczestszych. Z diagnozy psychotykéw uspotecz-
nionych przeksztalcila sie w diagnoze nadawang wszystkim, trudnym
do zdiagnozowania wedlug nazwy i stopnia nasilenia, marginalnym
patologiom. To tak, jakby Sswiadomo$¢ nagle rozbudzila osobisty i rela-
cyjny styl borderline, obecny w wielu cierpieniach psychicznych, a nie
jedynie w ciezkich przypadkach?®.

19 Literatura dotyczaca tego tematu jest bardzo bogata. Wymienie tylko niektérych, najbar-
dziej znaczacych autoréw wtoskich: Migone 1995 (w szczegdlnosci rozdziat 8), Cancrini 2006,
Rossi Monti 2012. Model DBT (Dialectal Borderline Treatment) Marshy M. Linehan wydaje
sie bliski modelowi gestaltowskiemu GTBL. Wychodzi od podejscia poznawczo-behawioral-
nego, w niektérych aspektach zblizajac sie do modelu GTBL, lecz wedtug mnie nie rozwia-
zuje wszystkich kwestii z epistemologicznego i klinicznego punktu widzenia. Por. Linehan
2011, gdzie np. opis procesu terapii z Giulig (s. 112-136) wydaje sige catkiem zgodny z zasa-
dami GTBL.
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Jak zawsze, pojawianie sie i rozprzestrzenianie bdlu psychicznego
jest $cisle zwiazane z kontekstem spoteczno-kulturowym. Przechodzimy
ze spoleczenstwa narcystycznego do spoleczenstwa borderline. Z apo-
dyktycznego wylaniania sie podmiotowosci i kultu wizerunku docho-
dzimy do spoleczenstwa, w ktérym indywidualno$¢ jest coraz bardziej
podkreslana, jezyk coraz bardziej idiograficzny, a logika coraz mniej
wspdldzielona. W narcystycznym spoteczenstwie przybieraja na sile
ambiwalencje, zwodzenie, niezrozumienia, ktore zwykle uciszane sg
w spoleczenstwach oligarchicznych?.

Innymi stowy, jesli w narcystycznym spoleczenstwie mieliSmy
do czynienia z walka pomiedzy podmiotowos$cia a inno$cig, mie-
dzy dwiema gramatykami (,liczy sie tylko mdj punkt widzenia”), to
w spoleczenstwie borderline mamy do czynienia z upadkiem pod-
miotowosci (Vattimo 1981) i gramatyki. Jesli w spoleczenstwie narcy-
stycznym skupienie sie jedynie na sobie spowodowalo kryzys relacji,
w spoleczenstwie borderline relacji brakuje, ludzie nie sa nimi zain-
teresowani, okazuje sie, ze nie s zdolni do dialogu oraz konfrontacji.
Doskonalym odzwierciedleniem jest terapia par, ktéra mozna trakto-
wac niczym papierek lakmusowy: jesli w przeszlosci uczeszczano na
terapie z powodu nieznos$nych kiotni i konfliktow malzenskich, dzi$
mozna zauwazy¢ nowy problem wsrdd par: ,Nie mozemy sie porozu-
miec, nie rozumiemy sie, jakby$Smy mowili dwoma réznymi jezykami.
Mozna oszale¢ sluchajac siebie nawzajem”. Ze spotecznego punktu
widzenia ikong relacyjnego zaburzenia jest niemozno$¢ zrozumienia
Drugiego z powodu niemoznos$ci zrozumienia siebie.

W konsekwencji mozna stwierdzi¢, ze w spoleczenstwie border-
line uwazne stuchanie pacjenta daje interesujaca perspektywe, okazje
do spotkan i odbudowania wiezi relacyjnych, do dokladniejszego zro-
zumienia chaosu obecnego w relacjach miedzyludzkich w postmoder-
nistycznym $wiecie.

Jesli ich dziwaczno$¢ nie zostanie uciszona diagnostyka opisowa
lub interpretacyjng, pomaga zrozumie¢, w jaki sposéb bycie ze soba
jest mozliwe w momencie, gdy poréwnanie réznorodnosci nie odbywa

20 Ze wzgledu na znaczenie kontekstualnosci spotecznej w dowolnej formie relacyjnej i ré6zne
adaptacje Podstawowego Modelu Relacyjnego (MRB), zob. Salonia 2013c.
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sie na zasadzie biegunowosci ,prawda czy falsz” lub ,zdrowie czy sza-
lenistwo”, ale na ttumaczeniu. Nalezy nada¢ godno$¢ kazdemu jezy-
kowi. Nie rezygnowac¢ z dialogu, ale z obsesji na punkcie rozumie-
nia Drugiego (Salonia 1999), co innymi slowy oznacza kontrolowanie.
Nauczy¢ sie zy¢ razem, nawet bez wzajemnego rozumienia, ale z posza-
nowaniem wlasnych jezykéw. W dialogu rozpoznajacym rézne formy
prawdy oraz tworzacym nowe warunki ttumaczenia jezyka Drugiego
bez dyskredytowania go (w trakcie konfliktéw) i bez utwierdzania
w klamstwie (w neurotycznej konfluencji).

Bycie otwartym na przygladanie sie swojemu jezykowi z doklad-
noscig (brzytwy Ockhama) jest ogromnie wazne w obliczu niejasno-
$ci, manipulacji i pomieszania nie tylko w kontekscie wieloznacznos$ci
stéw, ale takze w mnogosci ukrytych znaczen. Rozpoznanie fragmentéw
pomieszania we wlasnym jezyku otwiera przestrzen do dzielenia sie
i do spotkania. Bylem zaskoczony, gdy byla pacjentka wrdcila do mnie
po dziesieciu latach, z problemem corki, i dala mi przeczyta¢ mojego
sms-a, ktérego zachowala: ,,Cze$¢. Mam poczucie, ze dzi$§ wieczorem maj
jezyk byl szorstki i wywolal nieporozumienie. Chce podkresli¢c moj gle-
boki szacunek do ciebie, twoich wyboréw i dla buddyzmu. Przepraszam.
Mozemy do tego wrdci¢ w odpowiednim czasie, jesli tylko chcesz”.

W spoleczenstwie narcystycznym stworzyliSmy przestrzen do tego,
by kazdy mial prawo wypowiedziec¢ sie. OdeszliSmy od walki o prawde
do walki o uznanie, od poszanowania / nierespektowania prawa do pyta-
nia: ,,Kim jeste$, by wydawac¢ rozkazy?”*. Autorytarno$¢ moze stac sie
skrajna alternatywa (i przez to dezorientujaca) dla autorytetu. Autorytet
nie moze by¢ sankcjonowany przez autorytarno$¢. Pierwszy wiaze sie
z obiektywnoscig kontekstu, druga podlega niepewnosci subiektywnej
oceny. Aby wyjs$¢ poza dylemat: obiektywno$¢ instancji i subiektywno$¢
ocen, by¢ moze potrzebne jest, jak uczymy sie od pacjentéw borderline,
wspolne przepisanie komunikacyjnych zasad logiki. Uparte poszukiwa-
nie przez pacjenta borderline prawdy i jasno$ci sugeruje, ze spojnosc¢
rygorystycznej logiki komunikacji moze by¢ sposobem na spotkanie.
Demokracja unika dryfu w kierunku rozpadu nie poprzez tesknote za
powrotem niekwestionowanego autorytetu czy uciekania sie do watlej

21 W nawigzaniu do Agamben 2013.



Rozdziat 1

i watpliwej autorytarnosci, ale poprzez staniecie twarzg w twarz z zada-
niem ustalenia na nowo zasad dialogu??, zaczynajac od specyfiki kaz-
dego jezyka — przekladalnego i wspéldzielonego.

6. TERAPIA GESTALT I INNE PODEJSCIA

Otwarty i uwazny na ukryte znaczenia, hermeneutyczny model ttuma-
czenia jezyka borderline, wydaje sie jak dotad najbardziej spdjny z teo-
retycznymi zalozeniami terapii Gestalt®, ktora skupia sie na relacji mie-
dzy terapeuta a pacjentem, na autentycznym spotkaniu twarza w twarz,
na potrzebie calkowitej akceptacji, bez domniemanych czy gotowych
interpretacji, z zalozenia czyniacych z pacjenta ,poddanego” (co bar-
dzo odbiega od uznania, ze potrzebuje pomocy i leczenia z wyraznym
rozroznieniem rol). Taki rodzaj pracy wigze sie z ,nawroceniem” tera-
peuty na sluchanie i rozwazania na temat istnienia Drugiego, z zaloze-
niem réwnosci. Ale nie tylko. Konsekwencje takiego podejscia sa bardzo
widoczne. Trzeba postawi¢ terapeute w niewygodnej, ale intrygujacej
pozycji ,thumacza”, ktéry calkowicie poswieci sie wyjasnianiu jezyka
Drugiego. Celem ma by¢ zrozumienie jezyka poprzez probe uchwyce-
nia jego ducha, skupianiu sie na szczegétach, na uzywanym stownic-
twie, aby umiejetniej odbiera¢ i odkrywac ,rzeczy” ukryte w jezyku
pacjenta. Nadszed! czas, aby wprowadzi¢ te optyke do dialogu z aktu-
alnymi i najbardziej wplywowymi modalnos$ciami zajmujgcymi sie
borderline, okresli¢ ich spojrzenie na problematyke oraz napotykane
w terapii trudnosci. De facto nie chodzi o bezproduktywne przyblizenie
réznic w podejsciach, ale raczej o przetestowanie réznych konfiguracji
i zaglebienie sie w sedno konkretnego jezyka terapeutycznego, propono-
wanego przez tworce danego modelu. Nie chodzi o dokonywanie war-
tosciujacych ocen, ale o podjecie owocnej debaty na temat wspdlnego
poszukiwania klucza do tej formy cierpienia i dyskomfortu, charaktery-
stycznej dla naszych czaséw i naszego wilasnego zycia. Chcac uchwycic

22 Przyczynek do (ponownego) rozpoczecia myslenia logika zob. Cantl 2011.

23 Znaczacy wktad Gestalt w PBL znajdziesz w: Greenberg 1989, Greenberg 1999, Janssen 1999,
Yontef 1993, Spagnuolo Lobb 2013. Moim zdaniem chodzi o préby, by¢ moze nader oczy-
wiste, ponownego odczytania pacjentéw borderline teoretyczno-klinicznymi kategoriami
terapii Gestalt. Oryginalna i inspirujaca praca jest tekst Anny Fabbrini (1997).

53



Giovanni Salonia

54

specyfike kazdego modelu psychoterapii trzeba dokona¢ poréwnan, jed-
nak warto zaczac od historii, ktéra opowiada o poczatkach psychoterapii.

6.1 Na poczatek freudowskie nieporozumienie

Pewnego pieknego dnia — opowiada Freud - dostatem jasne dowody
na to, ze to, co podejrzewatem od dtuzszego czasu byto prawda. Jedna
z moich najspokojniejszych pacjentek (u ktérej uzyskatem doskonate
wyniki w hipnozie, uwalniajac ja od cierpienia) budzac sie z hipnotycz-
nego snu, zarzucita mi rece na szyje. Na szczescie nieoczekiwane wej-
scie pokojéwki oszczedzito nam ktopotliwych wyjasnien, ale od tam-
tego momentu zrezygnowali$my (w milczacej zgodzie) z kontynuowania
leczenia hipnoza. Na szczescie miatem dos¢ zdrowego rozsadku, zeby
nie przypisywac tego wydarzenia mojemu osobistemu urokowi i uzna-
tem, ze wreszcie zrozumiatem nature tego mistycznego elementu
(Mystich), ktory zadziatat poza hipnoza; aby go usuna¢, lub przynaj-
mniej wyizolowad, trzeba byto zrezygnowac z hipnozy (Freud 1989).

Jak wiemy, ten ,wstydliwy” epizod by} Zrédlem odkrycia przenie-
sienia i jego korelacji (przypadek pacjentki, ktéra uwodzi i przeciwprze-
niesienie jako mozliwa odpowiedzZ ze strony terapeuty). Précz poniecha-
nia hipnozy w psychoterapii analitycznej zostala wprowadzona trzecia
osoba (ojciec) jako nieobecny odbiorca, bedgcy rzeczywistym adresatem
uwodzicielskiego objecia. Takie dzialanie bylo konieczne, aby unikng¢
niepowodzenia terapii (co mogloby sie zdarzy¢, gdyby terapeuta odpo-
wiedzial na gest pacjentki lub przerwal sesje). W tej historii kryja sie dwa
bledy logiczne. Brakuje punktu widzenia pacjentki (milczaca zgoda nie
gwarantuje wzajemnosci), a usciskowi pacjentki przypisuje sie uwodzi-
cielski charakter (erotyczny i réwny). Komentarz Freuda ,,Mialem do$¢
zdrowego rozsadku, zeby nie przypisywac tego wydarzenia mojemu
osobistemu urokowi” z jednej strony ujawnia jego uczciwos$é, z drugiej
potwierdza jego zaklopotanie i niezrozumienie gestu pacjentki.

Z gestaltowskiego punktu widzenia, gdy terapeuta odczytalby
gest pacjentki jako asymetryczny, to mogiby go przyja¢ i odwzajem-
ni¢ (wymagalby tego kontekst). Jesli mamy do czynienia z kontekstem
asymetrycznym, jakim jest terapia i hipnoza, uscisk pacjentki wyraza
w rzeczywisto$ci jedynie probe, by¢ moze niezdarng, nawigzania
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czulego kontaktu fizycznego z mezczyzng, ktéry sie nig opiekuje i nie
ma (i mie¢ nie moze) réwnych, uwodzicielskich intencji. Jak dowodzi
»syndrom sztokholmski*?4, uwodzenie stanowi jeden z wielu sposobow
ochraniania siebie przed strachem i odrzuceniem przez tych, ktérych
stawiamy wyzej. Terapeuta, ktdry przypisalby pacjentce intencjonalnosc
erotyczng, wykazalby wyraZzne zaburzenie swojej funkcji Osobowosci
Self, umieszczajac sie w zupelnie innym kontekscie (jako réwnorzedny
partner). Paradoksalnie, jak sugeruje podejscie Gestalt, gdyby gest
pacjentki zostat przyjety w sposéb skosny i ewentualnie odwzajemniony,
terapia (w koncu!) poczynilaby znaczne postepy. Wedlug podejscia
Gestaltu terapia moze wypehi¢ przerwy w doswiadczeniach cielesno-
-relacyjnych, bedacych przyczyna dyskomfortu i cierpienia psychicz-
nego. Przyjeta pacjentka podazylaby w strone dopelnienia relacyjnego
gestu, ktory, przerwany w pewnym okresie jej zycia, spowodowat wiele
trudnosci psychicznych i relacyjnych. Warto pamietac, ze pacjentka nie
chciala przytuli¢ ojca, ale terapeute, czyli mezczyzne opiekujacego sie
nig w tamtym kontekscie wlasnie w ,,0jcowski” sposéb. Che¢ przytulenia
go byla w pelni autentyczna, nawet jesli przywolala ja cielesna pamiec
aktywowanego, ale zablokowanego (tj. przerwanego) ruchu w kierunku
ojca. Po objeciu terapeuty pacjentka moglaby ewentualnie p6jsc do ojca,
przytuli¢ go i doswiadczy¢ innego przezycia w rejestrze pelni, a nie inte-
gralnosci. Kiedy terapeuta wycofuje sie z obje¢ pacjentki definiujgc gest
jako uwodzicielski (a wiec symetryczny), powtarza przerwane w swoim
czasie doswiadczenie pomiedzy ojcem a cdrka, komplikuje Sciezke tera-
peutyczna® i wprowadza pomieszanie: po raz kolejny afektywny impuls

24 Zob. Carotenuto 1986: Krytyczna historia transferu w perspektywie analitycznej.

25 Zob. Krutzenbichler, Essers 1993. Przedstawiona w ksiazce historia réznych naduzy¢ psycho-
analizy powinna by¢ zreinterpretowana w ramach ,dysfunkcji funkcji Osobowosci tera-
peuty”, ktéra traci asymetryczny wymiar relacji terapeutycznej. W tej perspektywie pomi-
niete s3 dwa punkty teoretyczne i kliniczne. Po pierwsze, przerwanie gestéw relacyjnych
we wczesnym dziecinstwie powoduje cielesny i emocjonalny niepokéj, ktory determinuje
zblokowanie w relacjach, por. Salonia 2013d. Po drugie, zasada emocjonalnej samoregulacji.
Dziecko, podobnie jak pacjent, nie dostrzega potrzeby doznan réwnorzednych erotycznie
w asymetrycznych kontekstach: wszelkie mozliwe doznania sa ,zastepowane” innymi emo-
cjami (Salonia 2012). W gestaltowskiej hermeneutyce pacjent odczuwa cielesny impuls do
wyrazenia uczucia i wdziecznosci wobec terapeuty. Jednak ciato zostaje zablokowane, jesli
jego afektywny gest zostanie przerwany w dziecifistwie. W tej sytuacji wyglada to tak, jakby
pacjent chciat sprobowac przerwanego gestu ze swoim terapeuta. Tylko przy takiej interpre-
tacji interwencja terapeutyczna ma sens, por. Salonia 1992, 2008, 2013a, 2013e.
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corki/pacjentki zostal odebrany jako niewlasciwy z powodu obawy lub
zaklopotania osoby, ktéra sie nig opiekowala. Co chce przez to powie-
dzie¢? Niezaleznie od tego, ze prawdopodobnie tamta pacjentka nie
miedcita sie w diagnozie borderline, uwazam, ze opowie$¢ wyraz-
nie pokazuje niebezpieczenstwo przeksztalcenia przez terapeute swo-
ich zaburzen w patologiczne etykiety stosowane wobec pacjentéw. To
obrazuje ryzyko nieporozumien (lub manipulacji) obecnych w pracy
z pacjentami borderline.

6.2 Terapeuta w trakcie sesji: przyktad Gabbarda

Pani A. to 28-letnia pacjentka z zaburzeniem osobowosci borderline,
bedaca w terapii psychodynamicznej. Po okoto 6 miesigcach spo-
tkan pewne pozornie btahe zdarzenie wywotato powazna reakcje
pacjentki. Okoto 5 minut przed koncem sesji pani A. opowiadata mi
0 wizycie u swojej rodziny podczas Swieta Dziekczynienia. Czuta sie
niewazna dla swojego ojca, ktory wydawat sie o wiele bardziej zain-
teresowany pracg jej brata niz jej. W pewnym momencie spojrzatem
na zegar wiedzac, ze sesja dobiega konca. Chciatem sprawdzi¢, czy
mam wystarczajacy ilos¢ czasu, aby podzieli¢ sie swoimi spostrze-
zeniami w sprawie jej przypuszczen dotyczacych uczu¢ ojca wzgle-
dem niej. Pani A. przestata moéwic i spojrzata na podtoge. Zapytatem,
co sie stato. Po kilku sekundach ciszy rozptakata sie i powiedziata:
,Nie moze pan sie juz doczeka¢, az wyjde! Przepraszam, ze pana
zanudzam! Od dawna wiedziatam, ze pan mnie nie znosi i wyko-
nuje te prace jedynie dla pieniedzy. Jesli pan chce, to juz sobie
pojde!”. Bytem zaskoczony i nieco obronnie odpowiedziatem, ze po
prostu sprawdzam czas, chcac sie upewni¢, ze mamy go wystarcza-
jaco duzo, abym co$ powiedziat przed koncem sesji. Na co pani A.
mowi: ,Niezty unik! Mysli pan, ze w to uwierze?”. Odpowiedziatem
jeszcze bardziej defensywnie: ,Moze pani wierzy¢ lub nie, ale taka
jest prawda!”. Pani A. byta nieugieta: ,Widziatam, co widziatam”, i kta-
dac reke na drewnianym stole obok krzesta zwrdcita sie do mnie
podniesionym gtosem: ,To tak, jakby mi pan powiedziat, ze ten stét
nie jest zrobiony z drewna!”. Czujac sie tak samo niezrozumiany jak
ona, kontynuowatem: ,Chce powiedzie¢, ze mozliwe, ze patrzytem na
zegar z innych powodow niz te, ktére mi pani przypisuje. Tak jak
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moze pani snuc przypuszczenia na temat swojego ojca”. Pani A. byta
coraz bardziej natarczywa w odpowiedzi na zaproponowang hipo-
teze: ,Teraz probuje mi pan powiedzie¢, ze nie widziatam tego, co
widziatam! Przynajmniej mogtby sie pan przyznac!”.

To bardzo pouczajaca rozmowa. Przytocze komentarz Gabbarda:
»sJednym z najwiekszych wyzwan dla psychoterapeuty jest pora-
dzenie sobie z urojeniowymi przekonaniami niektérych pacjentéw
borderline. [...] Dla tej pacjentki stalem sie potencjalnie zlowrogim
i przesladowczym obiektem; stala sie ofiarg; a nadmiernie czujny, nie-
spokojny i upokorzony stan afektywny scementowatl Self z obiektem.
W takim poczuciu przerazenia nie mozna mysle¢ ani zastanawiac sie.
Intensywno$¢ oskarzen pani A. oslabila réwniez moja zdolno$¢ do
mys$lenia” (Gabbard 2006).

Czy rzeczywiscie bylo to tylko percepcyjne znieksztalcenie pacjentki?
Czy tez raczej co$ autentycznego, glebokiego i prawdziwego, co objawilo
sie w trudnosci i stowach pani A, ktére wzywaly terapeute do tworczego
»thumaczenia” jezyka zastugujacego na uwage i réwne traktowanie?
Czy blokada w terapii byla wynikiem ,,urojen” klientki? A moze braku-
jacej hermeneutyki ttumaczenia ze strony terapeuty?

Terapeuta Gestalt powiedzialby: ,Prosze pani, w pewnym sensie
ma pani racje. Kiedy pani do mnie méwila, myslalem o swoim nastep-
nym komentarzu, odnoszacym sie do pani stéw. Przepraszam. Mysle,
ze pogubilem sie w tych sprawach, ktére mi pani opowiedziala... Moze
wydarzylo sie miedzy nami co$, co dzialo sie u pani w domu, kiedy
nie czula sie pani doceniana przez ojca...”. Z punktu widzenia Gestaltu
wysilek polega na znalezieniu wspdlnej plaszczyzny, Zyznej gleby, ktéra
umozliwi tlumaczenie oraz unikniecie znanego i niebezpiecznego
wydzwieku, bedacego autorytatywnym powtdrzeniem doswiadczen.

6.3 Metoda mentalizacji Fonagy’ego

Pacjentka: Wczoraj miatam okropny napad szatu...
Terapeutka: Co sie stato?

Pacjentka: Poktocitam sie z mama.

Terapeutka: Prosze opowiedziec ...
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Pacjentka: Nic, jak zwykle... UmoéwitySmy sie, ze mnie obudzi i poje-
dziemy razem na zakupy, zamiast tego obudzitam sie sama, a jej juz
nie byto. Gdy tylko wrécita, powiedziatam jej wszystko, krzyczac na
nig, ze jak zwykle nie dba o mnie.

Terapeutka: Dlaczego mama pani nie obudzita?

Pacjentka: Tak jak powiedziatam, nie dba o mnie!

Terapeutka: A jesli powodem byto to, ze chciata, aby pani odpo-
czeta? Pamietam, ze to byt bardzo trudny tydzien dla pani...
Pacjentka: Nie, pani doktor. Ja znam moja mame lepiej niz pani
i czasami jest po prostu zta! Jestem pewna, ze zrobita to specjalnie!”
(Prunetti, Mansutti 2013, Fonagy 1991).

W tym ,doslownym” zastosowaniu podej$cia Fonagy’ego obecny
jest brak jakiejkolwiek proby ttumaczenia. Terapeutka zaklada nawet,
ze zna rzeczywisto$¢ pacjentki lepiej niz ona sama, swoim puntem
widzenia zaprzeczajac mozliwosci istnienia $wiata intymnych rela-
cji. Oto komentarz terapeutki: ,W tej wymianie przekonanie pacjentki
o tym, ze ma racje, wydaje sie jasne, co blokuje jakakolwiek mozliwo$¢
zaangazowania sie w spoOr sokratejski. Mozemy zakonczy¢ stwierdze-
niem, ze z takim funkcjonowaniem pacjentka wpada w «nadmiar rze-
czywisto$ci»” (Prunetti, Mansutti 2013, Fonagy 1991).

Patrzac z perspektywy Gestaltu, taka dostowno$¢ rzuca swiatlo na
to, jak terapeutka nie tylko potwierdza, ale takze powtarza (nieswia-
domie!) manipulacyjny i mylgcy styl relacyjny, ktéry mozna podsumo-
wac tak: ,Nie dotrzymuje umowy (obudzenia cie na czas) dla twojego
dobra!”. Terapeutka zaprzecza doswiadczeniu pacjentki, narzuca wila-
sne percepcyjne wnioskowanie (czytanie w umysle rodzica), a inter-
wencja terapeutyczna wydaje sie uprawomocnia¢ pomieszanie matki,
ktéra niezaleznie od powodow (bardziej lub mniej waznych) ,0szu-
kuje” cdérke, nie wywiazujac sie z umowy.

Terapeuta Gestalt odpowiedzialby: ,Widze, ze jest pani naprawde
wiciekla. Fakt, Zze pani matka nie dotrzymuje stowa, doprowadza pania
do wscieklosci. Jak mozna nie poczuc sie zZle w takiej sytuacji? Nawet
jesli zrobila to dla pani dobra, zeby da¢ pani odpocza¢, to zabraklo
dotrzymania umowy z jej strony... I jak tu jej wierzy¢? Mozna poczud
z10$¢ i pomieszanie”.
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6.4 Kwestia stuchania w pewnym dialogu u Kernberga

Dla dopelnienia obrazu przejdZmy do przykladu zaczerpnietego
z pracy innego kluczowego psychoterapeuty leczacego pacjentow bor-
derline, a mianowicie Kernberga (1984)%. To pouczajacy przypadek.
Obok siebie mieszczg sie dwie, cho¢ nieSwiadome, postawy: jedna,
w opinii terapeuty pasywna, bliska jest zachowaniu ,ttumacza”, ktéry
pomaga i odcigza pacjentke; druga, znacznie bardziej aktywna i orto-
doksyjna, wydaje sie nie przynosic¢ jednak oczekiwanych rezultatow.

Pani N., trzydziestoletnia prawniczka, wykazywata zaburzenie osobo-
wosci borderline z dominujgcymi cechami obsesyjnymi i schizoidal-
nymi. Prowadzitem ja w psychoterapii psychoanalitycznej, z settin-
giem trzech spotkan tygodniowo, przez ponad piec¢ lat. W trzecim
roku terapii [..], kiedy interpretowatem jej leki przed seksualnymi
tesknotami za mna, jako ojcem (zabronione przez jej wewnetrzna
matke), nastgpito gwattowne pogorszenie stanu” i przez kilka tygo-
dni byta w regresie, bliskim poczatkowym etapom leczenia. [..]
W pewnym momencie N. data mi do zrozumienia, ze chce, bym
mowit jej tylko o rzeczach konkretnych i precyzyjnych, ktére jasno
i wyraznie oddawatyby jej samopoczucie i utwierdzatyby ja w prze-
konaniu, ze jestem po jej stronie. W przeciwnym razie, lepiej zebym
nic nie mowit i cierpliwie znosit jej stowna agresje. Czasami znaj-
dowatem sie w sytuacji, w ktérej nie mogtem powiedzie¢ ani stowa,
bo N. przerywata mi i przeinaczata prawie wszystko, co powiedzia-
tem. W koncu sie poddatem i przez kilka sesji stuchatem jej roz-
wlektych tyrad, prébujac lepiej zrozumie¢ sytuacje. Ograniczytem
sie do obserwacji i zdawatem sobie sprawe z jej ogromnej potrzeby,
abym opowiadat tylko o rzeczach wtasciwych, zebym ja uspoka-
jat dajac do zrozumienia, ze ja rozumiem: ona nie musi nawet nic
mowi¢, a ja i tak ja rozumiem. Uprzytomnitem sobie takze, ze byta
przerazona mysla, iz wszystko, co powiem, bedzie préba poko-
nania jej, zdominowania lub zrobienia prania moézgu. Po takich

26 Zob. tez Clarkin, Yeomans, Kernberg 2000, Kernberg 1967.

27 Niektore fragmenty, ktére nie wystepuja w oryginalnym tekscie, dopisatem i wyréznitem.
Chce zwrdéci¢ uwage na istotne dla hermeneutyki naszego podejscia ujecie.
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interwencjach N. uspokajata sie, jakby czekata, az co$ dodam. Ale
ja milczatem. Potem sie usmiechata, jakby wiedziata (a przynaj-
mniej tak sobie to interpretowatem), ze nie probuje jej kontrolo-
wac, ani méwi¢ nic innego poza tym, ze uznaje stan rzeczy, ktory
dzieje sie miedzy nami. Musze podkresli¢, ze we wczesnych sta-
diach takiego rozwoju sytuacji interpretowatem postawe pacjentki
jako prébe kontrolowania mnie w sposéb omnipotentny oraz jako
przejaw identyfikacji z postawa jej sadystycznie postrzeganej matki
(jej superego) wobec siebie (tutaj reprezentowanej przeze mnie).
Na tym etapie jakakolwiek préba interpretacji pogorszytaby sytu-
acje i nie bytaby pomocna (cho¢ podobne interwencje byty bardzo
owocne kilka miesiecy wczesniej). Zaskakujaco, po kilku tygodniach
nierobienia niczego innego poza werbalizowaniem bezposred-
niej relacji miedzy nami, zauwazytem, ze N. poczuta sie lepiej, byta
uspokojona i znowu miata do mnie bardzo pozytywne i seksualnie
nacechowane uczucia. Niemniej moje wysitki znalezienia zwigzku
pomiedzy dwoma rodzajami sesji: tymi, w ktérych nie byta w sta-
nie nic ode mnie przyjac¢ i musiata mie¢ przewage, a tymi, w kto-
rych wydawata sie pozytywnie nastawiona i jednoczesnie bojazliwa
wobec uczu¢ seksualnych, doprowadzity do ponownego impasu. Po
kilku tygodniach doszedtem do nastepujacych wnioskow: N. odtwa-
rzata ze mng dwie naprzemienne relacje. Jednga, w ktérej bytem jak
kochajaca, otwarta, wyrozumiata matka, ktéra.. nie ma sktonno-
sci do kontrolowania jej, i druga, w ktérej bytem postacia niebez-
piecznego ojca, kuszacego ja seksualnie. Pacjentka powiedziata,
ze kiedy interpretowatem jej zachowanie, wydawatem sie szorstki,
meski i natretny, a kiedy milczatem, ograniczajac sie do stuchania
jej, wydawatam sie stodki, kobiecy i troche przygnebiony, w bardzo
kojacy dla niej sposob. Dodata, ze kiedy czuta sie rozumiana, czyli
w momentach, gdy bytem ugodowy i kobiecy, nawet lekko przygne-
biony, ona potrafita mnie stucha¢, nawet jesli nastepnie «popetnia-
tem btad», stajac sie ponownie mezczyzna, ktory chce jg kontrolo-
wac” (Kernberg 1984).

Kolejna interpretacja pogarsza relacje z pacjentka, poniewaz ma

tendencje do narzucania modelu, ktory wylania sie z jej stéw i emocji.
Interesujace jest, ze to terapeuta ma najwieksze trudnosci ze zmiana:
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~Wreszcie poddalem sie” (jak bardzo pacjentka musiala walczy¢, aby
zosta¢ wystuchana!). PozZniej terapeuta stwierdza: ,Zaskakujaco, po
kilku tygodniach nierobienia niczego innego poza werbalizowaniem
bezposredniej relacji miedzy nami, zauwazylem, ze N. poczula sie
lepiej”. Przystowek ,zaskakujaco”® budzi watpliwosci, czy terapeuta
zachowal sie zgodnie z prosbg pacjentki (unikajac interpretacji i tylko
rozwazajac), bez zaglebiania sie w powody tego pozornie narzuconego
mu wyboru. Pacjentka upomniala sie o godnos¢, wystuchanie i ,,tluma-
czenie”. To jest wlasnie droga, ktéra prowadzi do ,niewytlumaczalne;j”

poprawy.

6.5 Granice odpowiedzi empatycznej z pacjentami
borderline

Terapeutka prosi o superwizje, jest zniechecona praca z pacjentem,
ktoéry nieustannie bojkotuje jej interwencje, nawet wtedy, gdy ona
reaguje w sposéb empatyczny.

Poprositem ja o przyblizenie mi kilku przyktadowych interakcji
Z sesji.

Pacjent: Moja mama jest kochajaca, ale zawsze Zle rozumie to, co jej
mowie. Sprawia, ze mowie rzeczy, ktérych tak naprawde nie mysle.
Terapeutka: Czuje sie pan zle rozumiany przez matke.

Pacjent: A co to ma wspo6lnego? Wiadomo, ze matki nie rozumieja
dzieci.

Terapeutka: Nie czuje sie pan rozumiany przez matke.

Pacjent: To nie tak! To jakie$ szalenstwo!

Po uwaznym wysluchaniu komentuje: ,WyjdZzmy z zalozenia,
Ze pacjent nie jest w kontrze, ale jest precyzyjny. Pacjent borderline
odrzuca empatyczne odpowiedzi, poniewaz przezywa je jako definicje.

28 Ciekawe. W doswiadczeniu terapeuty zdarzaja sie momenty, w ktérych uswiadamia sobie, ze
zastosowang metode mozna zmodyfikowac i z tego powodu odczuwa zazenowanie. Badatem
to zjawisko w publikacji Homey: ,(...) Mysle, ze wazne jest, aby unika¢ przeceniania do$wiad-
czenia emocjonalnego. Tak jakby to doswiadczenie byto jedyna rzecza, ktdra liczy sie w ana-
lizie... Nie sadze, zeby to byto w porzadku”. Tuz przed tym powiedziata: ,Skoro takie postrze-
ganie siebie, taka samoakceptacja, jest tak istotna, to moze powinnismy zmieni¢ te «dobra»,
«efektywna» czesc terapii”, por. Homey 1988. Polemika do tekstu Homey zob. Salonia 1990.
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W swojej historii nauczyt sie postrzega¢ definicje swoich emoc;ji i ich
znaczen jako spos6b na posiadanie nad nim wiadzy i na ogranicze-
nie jego doswiadczenia. Po ponownym przeczytaniu tekstu mozna
sie zorientowa¢, ze terapeutka stosuje manipulacje w obawie przed
pacjentem, zaniedbala w swojej empatycznej odpowiedzi kilka cen-
nych zdan pacjenta takich jak: ,Kochajaca matka”, ,matki nie rozu-
mieja swoich dzieci”. Sugeruje zatem inng hermeneutyke typu:
»Mozna poczuc sie zdezorientowanym, kiedy ma sie kochajaca matke,
ale i tak nie czuje sie rozumianym. Matki nie rozumiejg swoich dzieci...
to strasznie pogmatwane. Kochajg, ale nie rozumiejg...”.

6.6 ,Zotty” kolor Froma: terapia jako tworcze
odzyskiwanie. Terapia, ktora taczy i nadaje kolorytu

Z ostatniego przykladu jasno wynika, zZe tlumaczenie nie oznacza
empatycznego potwierdzenia, ale ustanowienie wspdlnego rozumie-
nia przestrzeni na ziemi niczyjej, w ktérej ttumacz podejmuje wysitek
wolnej i wiernej ,,postugi” wobec stéw Drugiego. ,,Dziekuje Ci! — powie-
dziala mi pewna pacjentka. — Jak udalo ci sie zrozumiec, z tego, co
powiedziatam, to, co naprawde mialam na mysli, mimo zZe nie potrafi-
lam tego powiedzie¢?”. Nie chodzi o powtarzanie, by¢ moze nieszczere,
ani o odrzucanie poprzez interpretacje, ale o oparcie sie na relacji,
0 nadanie tla i spdjnosci fragmentom prawdy ,rozbieznego” jezyka
Kklienta, ktory nie prosi nas o normalizacje, ale o tworcze odzyskiwanie.
Na koniec przytocze krétka analize poetyckich stéw Froma: ,Ksiezyc
zrobiony jest z sera”. ,Z6lty” Isadora lgczy i nadaje barwe tym dwém
slowom i jest jednocze$nie jak estetyczna przestrzen, gdzie stowa spo-
tykaja sie, odnawiaja i odnajduja.
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1. POMIEDZY CZUCIEM A MOWIENIEM:
ILUZJA CIEPLA VS. PRAWDA OSZUSTWA

Zgtodniaty wilk krgzyt szukajgc zeru. Koto pewnej chaty ustyszat,

jak staruszka wygrazata dziecku, ze jezeli nie przestanie ptakac,

odda je wilkowi. Wilk sqdzqc, ze staruszka naprawde tak méwi, czekat,
az to sie stanie. Kiedy wieczorem stowa te sig nie spetnity, powiedziat:
,W tej chacie co innego méwig, a co innego czynig”.

Ezop, Wilk i staruszka'

Zmieszany wilk odchodzi, mamroczgc. W tym momencie nasuwa sie pyta-
nie, czy dziecko zrozumie gre, czy jak wilk poczuje sie zdezorientowane.

Dzieci, zwlaszcza male, muszg zaufa¢ temu, co sie im moéwi. Stowa
Drugiego stanowia dla nich wyjatkowy dzwiek, towarzysza ich pla-
czom, uSmiechom, calusom i pieszczotom. Dziecko doswiadcza na wila-
snej skorze ciala i stéw Drugiego, czucia i mowy. Dorosli ucieles$niaja
i ubieraja w stlowa doswiadczenie dziecka. Dzieki odpowiedziom matki
dziecko buduje pamiec, przede wszystkim cielesna, wlasne spostrzeze-
nia, wlasne odkrycia, siebie.

Mysdli na temat siebie samego (cialo) i mysli relacyjne (pomiedzy
ciatami) wylaniaja sie w intercielesnosci, czyli w interakcji ciala z inny-
mi ciatami?.. W do$wiadczaniu ,My™® cielesno$¢ jest nieokreslona i plyn-
na, granice pomiedzy mng a Drugim nie sa jeszcze jasne. Doswiadczanie

1 Bajki Ezopowe, ttum. z greckiego i oprac. M. Golias, Wroctaw-Krakéw: Zaktad Narodowy
im. Ossolinskich, 1961.

2 Wedtug gestaltowskiej interpretacji Edypa wynika, ze to zmiany cielesne aktywuja modyfi-
kacje styléw relacyjnych. Por. Salonia 2008. W celu zgtebienia gestaltowskiej interpretacji
Edypa por. Salonia 2005, 2009, Salonia, Sichera 2013.

3 W celu pogtebienia teorii ewolucji w terapii Gestalt por. Salonia 1989, 2013.
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przezy¢ cielesno-relacyjnych wzajemnej obecnosci dziecka i matki, tj. sto-
Wwa, spojrzenia, przerwy towarzyszace karmieniu i byciu karmionym, do-
tykanie i bycie dotykanym, stanowi tlo, na bazie ktérego stopniowo wyla-
nia sie poczucie granic (Salonia 1989).

W ten sposob rozwoj dziecka postepuje od ,,My” do ,,Iy”. W tym pro-
cesie nastepuje organizacja doswiadczen i pojawia sie mozliwos¢ dostrze-
gania zroznicowania: ,,I['y-karmigce”, ktore sie opiekuje, i ,,Ja-ktore otrzy-
muje”. Matka jest zdolna zsynchronizowac sie nie tylko z przezyciem
dziecka, ale takze ze swoim wlasnym, wyczuwa potrzeby dziecka i odroz-
nia je od swoich, znajduje wlasciwy rytm dawania, bycia obecng i bycia
nieobecng, gratyfikowania i stawiania granic (por. Salonia 1989).

»Poprzez introjekcje dziecko otrzymuje i asymiluje pierwsze pod-
stawowe struktury percepcyjne, jezyk, poczucie przynaleznosci, innymi
slowy narzedzia, aby mdéc nakresli¢ granice wlasnego «Ja»” (Salonia
1989: 50). Dziecko potrzebuje postaci rodzicielskiej, ktora pomoze mu
rozszyfrowa¢ doswiadczana rzeczywisto$¢, z poszanowaniem jego
tempa, pragnien i lekdw. Dziecko stuchane i z szacunkiem wspierane
W swoim zrdéznicowaniu oraz pragnieniu autonomii uczy sie stuchac
siebie samego oraz ptynnie i naturalnie wyrazac swoje potrzeby. W ryt-
mie stow i dZzwiekow, ktore towarzysza jego doSwiadczeniom, uczy sie
rozpoznawac i nazywac wrazenia wysylane przez cialo i odrézniaé je
od wrazen postrzeganych w Drugim. Dziecko musi by¢ uznane i wspie-
rane w umiejetnosci oceny wilasnego, osobistego doswiadczenia: ,sta-
jac sie krytykiem doswiadczenia, dziecko tworzy swoja indywidualna
osobowos$¢” (From, Miller 1997).

2. ROZROZNIENIE POMIEDZY DOQWIADCZENI!EM
A ZACHOWANIEM: NIC ARIADNY W OPOWIESCI
RELACY)JNE) BORDERLINE

Opracowane przez Salonie Gestaltowskie Thumaczenie Jezyka Borderline
(GTBL - Gestalt translation of borderline language), majace korzenie
w naukach Isadore’a Froma i wpisujace sie w tradycje fenomenologicz-
no-egzystencjalng, stanowi precyzyjny i bezprecedensowy model tlu-
maczenia zachowan werbalnych pacjenta z jezykiem borderline (BL)
we wspoldzielonym jezyku dotychczasowych doswiadczen.
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W GTBL ,stowa i zachowania pacjenta borderline stanowia same
w sobie jezyk do komunikowania wlasnych przezy¢, cielesnych i rela-
cyjnych znaczen (doznan, emocji, spostrzezen), ktorych ten doswiadcza
w byciu-w-terazniejszo$ci-w-relacji”. Stowa, gesty, nieprzewidywalne
i sprzeczne zachowania, ktdre czesto byly Zzrédlem pogubienia diagno-
stycznego?, ,zawieraja zawsze fragmenty rzeczywistosci i spéjnosci, od
ktdérych nalezy wyj$¢, aby przesledzi¢ doswiadczenie pacjenta” (Salonia
2013: 33).

Pozostajac w logice ,tlumaczenia”, pierwszym krokiem do zasto-
sowania GTBL jest rozroznienie pomiedzy nabytymi do$wiadcze-
niami cielesno-relacyjnymi a opisem zachowan, ktdére leza u podloza
tych doswiadczen. DSM, czyli Diagnostyczny i statystyczny podrecznik
zaburzen psychicznych, jako system nozograficzny, opisuje aspekty kli-
niczne zaburzenia i jego obserwowalne zachowania. Stanowi deskryp-
tywne podejscie do psychopatologii, swoistg uzyteczng mape. Z drugiej
strony, terapeuta Gestaltu jest zainteresowany zachowaniami wias-
nie dlatego, ze zawieraja w sobie przebyte doswiadczenia cielesno-
-relacyjne, i sa ich wyrazem. ,Relacyjno$¢ widoczna jest w nabytych
doswiadczeniach. Dla terapeuty Gestaltu kluczowa jest poprzez to,
w jaki sposob sie przejawia, dlatego ze jest najwazniejsza dla leczenia
psychopatologii cielesno-relacyjnych” (Salonia 2013: 31). Mamy do czy-
nienia z réznymi jezykami.

Salonia przypomina, ze Isadore From podkreslal potrzebe pre-
cyzyjnego jezyka wewnatrz spotecznosci gestaltowskiej, a jednocze-
$nie na tyle elastycznego, by byl zrozumialy w $wiecie psychoterapii
(por. Salonia 2013c). Z takiego punktu widzenia z pewnos$cig najbar-
dziej odpowiednim modelem bylby model deskryptywny. Diagnoza®
w terapii Gestalt bierze pod uwage model kliniczny DSM, zajmujac
sie psychopatologia w odniesieniu do definicji psychiatrii klasycz-
nej. W odréznieniu od pierwszych definicji, ktére podkreslaty granice

4 Historycznie zaburzenie osobowosci borderline (BPD) wydaje sie petni¢ role wypetnienia
Lpustki” pomiedzy nerwica i psychoza, wzbudzajac obszerne refleksje kliniczne i wieloptasz-
czyznowe rozwazania teoretyczne.

5 Sformutowanie diagnozy oznacza przyjecie wtasnego modelu i jednoczesnie przyjecie
jezyka wspdlnego dla spotecznosci naukowej, gwarantujacego przeptyw i wymiane infor-
macji majac na uwadze praktycznos¢, ekonomicznosé i przejrzystos¢. Wiecej informacji na
temat diagnozy Gestalt por. Sichera 2013.
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pomiedzy aspektami neurotycznymi i aspektami psychotycznymi, sys-
tem nozograficzny DSM® (od DSM-III z 1980 r. az do aktualnego DSM-5)
szereguje podstawowe cechy charakterystyczne tak, aby moc zdiagno-
zowa¢ zaburzenie osobowo$ci borderline gléwnie w obszarze ,rela-
cji interpersonalnych, uczu¢, tozsamosci i impulsywnosci” (Lingiardi
2001: 206).

Celem niniejszego rozdziatu jest przedstawienie spojrzenia Gestaltu
na kryteria diagnostyczne tego zaburzenia: nadania symptomom ,,0po-
wiesci relacyjnej”, za pomoca cielesno-relacyjnych interpretacji tych
kryteriow. Chce podkresli¢, ze odnosze sie do kryteriow diagnostycz-
nych opisanych w Alternatywnym Modelu Zaburzen Osobowosci,
zaprezentowanych w sekcji III DSM-5, w celu zagwarantowania wiek-
szej ,,cigglosci obecnej praktyki klinicznej” (APA 2013: 761) oraz spojno-
$ci z nowymi osiggnieciami badawczymi w tej dziedzinie (por. Frances
2013, Coppo 2013).

21 Jezyk deskryptywny

Przy opracowywaniu nowej klasyfikacji diagnostycznej ostatniej wer-
sji DSM-5 zaproponowano zmiane’ Zaburzen Osobowos$ci na korzysc¢
wielowymiarowego systemu klasyfikacji, niemniej przy zachowaniu
struktury opisowe;j.

Jak wspomnialam wyzej, zaburzenia osobowosci zostaly przed-
stawione zaréwno w sekcji II, gdzie zaproponowano te same kategorie
diagnostyczne co w wersji DSM-1V, jak i w sekcji III, w ktdrej dodano
nowy model: ,hybrydowy”. Celem jest przyzwyczajenie klinicystow do
nowej klasyfikacji, wielowymiarowej, koncentrujacej sie na cechach,
oraz ukierunkowanie badan w tym kierunku.

Zaburzenie osobowosci typu borderline, tak jak inne zaburzenia
rozwazane w tym modelu (schizotypowe, antyspoleczne, narcystyczne,
unikowe i obsesyjno-kompulsyjne), jest okreslone zestawem kryteriow
wskazujacych na znaczne zaburzenie funkcjonowania osobowosci
w obszarze Self i interpersonalnym, oraz specyficznych cech osobowo-
$ci relatywnie stabilnych, ktére nie moga by¢ przypisane warunkom

6 Por. APA 1983, 1996, 2013.
7 W celu dalszego objasnienia procesu diagnostycznego w DSM-5 por. Lingiardi, Gazzillo.
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spoleczno-kulturowym jednostki czy warunkom medycznym ogolnym
lub tez uzywaniu substancji psychoaktywnych. W celu dokladnej ana-
lizy zaburzenia osobowos$ci borderline przytoczono ponizej kryteria
diagnostyczne oryginalnego tekstu DSM-5.

2.2 Zaburzenie osobowosci borderline

Typowymi wtasciwosciami granicznego zaburzenia osobowosci sa:
niestabilnos¢ obrazu siebie, celéw osobistych, relacji miedzyludzkich
i uczu¢, ktérym towarzyszy impulsywnos¢, sktonnos¢ do nadmiernego
ryzyka i/lub wrogos¢. Charakterystyczne trudnosci widoczne sa w toz-
samosci, kierowania soba, empatii i/lub bliskosci zgodnie z poniz-
Szym opisem oraz w powigzaniu ze specyficznymi dezadaptacyj-
nymi cechami w domenach Negatywnego Afektu, Antagonizmu i/lub
Rozhamowania.

Proponowane kryteria diagnostyczne:

A. Umiarkowane lub wieksze nieprawidtowosci w funkcjonowaniu
osobowosci, przejawiajace sie charakterystycznymi trudnosciami
w dwéch lub wiecej z ponizszych czterech obszarow:

1. Tozsamos¢: wyraznie ubogi, stabo rozwinigty lub niestabilny obraz
siebie, czesto zwigzany z nadmiernym samokrytycyzmem; nie-
ustanne uczucie pustki; pojawiaja sie stany dysocjacyjne w warun-
kach stresu.

2. Kierowanie soba: niestabilnos¢ celéw, aspiracji, wartosci lub pla-
néw zawodowych.

3. Empatia: ograniczona zdolnos¢ do rozpoznawania uczuc i potrzeb
innych, zwiazana z przewrazliwieniem na swoim punkcie w rela-
cjach spotecznych (tj. podatnoscia na odczuwanie obrazy czy
zniewagi); postrzeganie innych jest selektywnie znieksztatcone
w kierunku negatywnych wtasciwosci lub stabosci.

4. Bliskos¢: intensywne, niestabilne i konfliktowe bliskie relacje, nazna-
czone brakiem zaufania, poczuciem niespetnienia, lekiem przed
realnym lub wyimaginowanym porzuceniem; bliskie relacje postrze-
gane czesto w sposob skrajnie idealizujacy lub deprecjonujacy
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przy jednoczesnej oscylacji miedzy nadmiernym zaangazowaniem
a wycofaniem.

B. Cztery lub wiecej sposréd ponizszych siedmiu patologicznych cech
osobowosci, z ktérych przynajmniej jedng musi by¢ (5) Impulsywnos¢,
(6) Sktonnos$¢ do nadmiernego ryzyka lub (7) Wrogos¢:

1.

Labilno$¢ emocjonalna (aspekt Negatywnego Afektu): niesta-
bilne doswiadczenia emocjonalne i czeste zmiany nastroju; emo-
cje wzbudzane sa tatwo, intensywnie i/lub nieproporcjonalnie do
wydarzen i okolicznosci.

. Niepokoj (aspekt Negatywnego Afektu): intensywne doswiadczanie

niepokoju, napiecia lub paniki w reakcji na stres interpersonalny;
zamartwianie sie negatywnymi konsekwencjami nieprzyjemnych
zdarzen z przesztosci oraz mozliwosciami ich wystapienia w przy-
sztosci; uczucie strachu i obawy zwigzane z niepewnoscia; strach
przed rozpadnieciem sie lub utrata kontroli.

. Lek separacyjny (aspekt Negatywnego Afektu): lek przed odrzu-

ceniem i/lub separacjg od 0s6b znaczacych, powigzany z obawa
przed nadmiernym uzaleznieniem i catkowitg utratg autonomii.

. Depresyjnos¢ (aspekt Negatywnego Afektu): poczucie przygne-

bienia, bycia nieszczesliwym i/lub beznadziejnosci; trudnos¢
w przezwyciezeniu takich nastrojow; pesymizm zwigzany z przy-
sztoscig; trwate i uogdlnione poczucie wstydu i/lub winy; niskie
poczucie wtasnej wartosci; mysli samobdjcze i zachowania suicy-
dalne.

. Impulsywnos$¢ (aspekt Rozhamowania): dziatanie pod wptywem

chwili w bezposredniej odpowiedzi na bodziec; dziatania natych-
miastowe, bez planu czy rozwazenia ich skutkow; trudnosci w usta-
laniu i realizowaniu planu; poczucie przymusu natychmiastowego
dziatania, a takze zachowania samouszkodzajace w sytuacjach
napiecia emocjonalnego.

. Sktonno$¢ do nadmiernego ryzyka (aspekt Rozhamowania):

angazowanie sie w niebezpieczne, ryzykowne i potencjalnie szko-
dliwe dziatania - niepotrzebnie i bez wzgledu na konsekwencje;
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nieuwzglednianie wtasnych ograniczen i zaprzeczanie realnosci
zagrozenia dla siebie.

7. Wrogos¢ (aspekt Antagonizmu): state lub czesto pojawiajace sie
uczucie gniewu; ztos¢ lub irytacja wystepuja w odpowiedzi na
drobne lekcewazenie lub obraze.

Specyfikatory. Specyfikatory w zakresie cech oraz funkcjonowania
osobowosci mogg by¢ wykorzystane do wskazania dodatkowych
wtasciwosci osobowosciowych, ktére moga by¢ obecne w granicz-
nym zaburzeniu osobowosci, ale nie sa wymagane dla postawie-
nia tej diagnozy. Przyktadowo cechy Psychotyzmu (np. Dysregulacja
poznawcza i percepcyjna) nie naleza do kryteriéw diagnostycznych
granicznego zaburzenia osobowosci (zob. Kryterium B), ale moga
zosta¢ uwzglednione, kiedy jest to uzasadnione. Ponadto wpraw-
dzie dla postawienia diagnozy granicznego zaburzenia osobowo-
$ci wymagane jest stwierdzenie umiarkowanych lub wiekszych nie-
prawidtowosci funkcjonowania osobowosci (Kryterium A), to jednak
poziom funkcjonowania osobowosci rowniez moze zosta¢ dookre-
Slony i uszczegbtowiony dodatkowymi elementami (ATP 2023:
927-928).

KRYTERIUM A W GESTALTOWSKIM
TLUMACZENIU
Opis kryterium A. Znaczne zaburzenia Self (tozsamos¢

lub kierowanie sobg) i funkcjonowania interpersonalnego
(empatia lub blisko$¢)

Osoby z zaburzeniem osobowosci typu borderline cechuje wyjatkowo
krucha samoswiadomos¢, ktdra latwo rozpada sie lub dezintegruje
pod wplywem stresu, wywolujac doswiadczenie pomieszania tozsamo-
$ci i chronicznego poczucia pustki. Ta niestabilna struktura Self powo-
duje trudnos$ci w utrzymaniu stabilnych relacji intymnych. Samoocena
jest zwiazana z emocjami zlo$ci i przygnebienia. Empatia jest silnie
zaburzona.
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3.1 Krucha tozsamos¢: odseparowani na granicy,
ale zmieszani w czuciu. Gestaltowska interpretacja
»zaburzenia Self (tozsamos¢ i kierowanie sobg)”

Tozsamosci przynoszg owoce tylko wtedy,
gdy sg szanowane w swojej réznorodnosci

Salonia 2007: 98

7 gestaltowskiego punktu widzenia style relacyjne Self® strukturyzuja
sie poprzez pierwsze relacje. Sposoby wchodzenia w relacje, zaréwno
te karmigce, jak i dysfunkcyjne, sa zatem kluczowe w tworzeniu
iutrzymaniu waznych wiezi (Salonia 2013).

Tozsamos$¢ dziecka tworzy sie na podstawie tego, co rodzice mu
proponuja i méwia. Doswiadczenia pierwszych relacji nadaja tozsa-
mosci dziecka cialo i stowo. Cierpienie borderline rodzi sie ,z” i ,w”
relacji zaburzonej i zdezorientowanej na poziomie ciala i na poziomie
slowa. Dwa poziomy?®, na ktérych wystepuje zagubienie, to poziom sen-
soryczno-motoryczny (funkcja Id) i kognitywno-narracyjny (funkcja
Osobowosci). Oba prowadza do réznych styléw relacyjnych i gteboko-
$ci patologii. Nasilenie zaburzenia u pacjenta borderline jest zdetermi-
nowane wlasnie stopniem zdezorientowania, ktérego doSwiadczal.

3.11 Funkcja Id a styl relacyjny borderline

Self tworzymy z do$wiadczen cielesnych: funkcja Id jest czym$ odczu-
walnym pod skora. Cielesno$c¢ jest wymiarem ksztaltujacym tozsamosé
ciala, ktéra jesteSmy my sami. Jest miejscem, gdzie doSwiadczamy

8 Self w Terapii Gestalt nie jest bytem statym, ,nie jest to wiec self organizmu samego w sobie
ani bierny odbiorca $rodowiska”, jest systemem obecnych kontaktéw i czynnikiem wzrostu,
jest sposobem, w jaki organizm wchodzi w kontakt ze srodowiskiem: ,W idealnych warun-
kach self nie ma zbyt duzo osobowosci. Jest jak medrzec Tao, ktory «jak woda» przybiera
forme naczynia” (Perls, Hefferline, Goodman 2022: 262, 336). Self jest organizmem w kon-
takcie i jako ze jest to proces ciagtej adaptacji organizmu do zmieniajacych sie warunkéw
jego srodowiska wewnetrznego i zewnetrznego, w terapii Gestalt nie méwimy o cechach, ale
o funkcjach Self: funkcja Id (ciato, z ktérego wytania sie ,ruch ku”: ,Co czuje”), funkcja Ego
(by uczyni¢ swoim lub oddali¢ to, co sie wytania: ,,Czego chce”), funkcja Osobowosci (asymi-
lacja po kontakcie: ,Czym sig statem”).

9 Dla gtebszego zrozumienia teorii ewolucji i psychopatologii borderline por. Salonia 2013,
Conte 2010.
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naszych granic, wlasnie na granicy kontaktu, i rozpoznajemy tam
inno$¢ Drugiego. Relacja jest przede wszystkim cielesna (Salonia 2008,
2011).

Cialo ciggle wysyla wrazenia, zrozumiale lub nie, ktérych mimo
wszystko doswiadczamy. Dziecko czuje co§ w ciele i zaczyna dawacd
informacje (ciepte-zimne, przyjemne-nieprzyjemne itp.). Jesli jednak
nie jest mu dana mozliwo$¢ odkrywania tego, co jego cialo przekazuje,
i nazwania wlasnego doswiadczenia, lecz jest dezorientowane, zagubi
wtedy powiazania logiczne nadajace ramy ciatu i czuciu.

Umiejetnos$¢ czucia emocji wylaniania sie z potrzeb, wymagajac
przeptywu i kontaktu z podstawowym doswiadczeniem cielesnym.
U pacjenta borderline ten przeplyw jest zaburzony: do$wiadczanie
wlasnego ciala, przezycia i znaczenia cielesne sa pomieszane. W cier-
pieniu borderline zaburzenie funkcji Id nie wigze sie ze Swiadomoscia,
ale z klarownoscia (Conte 2010), doSwiadczenie jest zagmatwane.

3.1.2 Funkcja Osobowosci i styl relacyjny borderline

Zaburzenie funkcji Osobowosci polega na trudnosci osoby w uaktual-
nianiu wlasnego Self wobec tego, kim sie stalo oraz kim sie jest w zyciu.
Nowe, nabyte kompetencje oraz pelnione przez nie funkcje nie inte-
gruja sie w sposéb jednolity i nie sa asymilowane. W osobie istnieje
autonomia, ale w tym samym czasie istnieje takze niemozno$¢ odsepa-
rowania sie od rodziny pochodzenia. Zachowuja role nigdy niezaspo-
kojonego dziecka. Jest to rodzina zlana, gdzie granice nie sa okreslone
i z ktdrej nikt nigdy naprawde nie odchodzi (Conte 2010).

Zaburzenie funkcji Osobowos$ci dotyczy w szczegdlny sposéb
mys$li powigzanych z doSwiadczeniem, a zatem ,mysli cielesnych”.
W reinterpretacji teorii Self'® Giovanni Salonia podkresla, ze autorzy
terapii Gestalt opisuja funkcje Osobowosci jako umiejetno$¢ odpowie-
dzi na ewentualne pytania dotyczace wlasnego dosSwiadczenia i prze-
plywu emocjonalnego, ktérych doswiadcza ciato: ,,Kim jestem (stalem
sie) «Ja», ktory to czuje?”. Innymi stowy kazde doswiadczenie musi

10 Z niedawnej ponownej reinterpretacji teorii Self Osobowos¢ wytania sie nie tylko w post-
-kontakcie, ale od samego poczatku, wraz z Id: ,Kim sie statem, ze to czuje”. Osobowos¢
to stworzona figura, ktora staje sie Self i ktora jest przyswajana przez Organizm, taczac ja
z osiggnieciami poprzedniego wzrostu (Salonia 2012).
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by¢ opisywalne!l. ,Slowa maja za zadanie nazwac¢ doswiadczenia”
(Salonia 2011: 124). Jednak w historii pacjenta borderline dekodyfi-
kowanie wlasnych przezy¢ oraz nazywanie wiasnych odczuc zostalo
zaburzone.

Pacjent borderline mylnie nadaje nazwe swojemu czuciu, a jego
stowa nie koresponduja z doswiadczanym przezyciem.

Rozrdznienie matka—dziecko ,wiem, kim-jestem” i ,wiem, kim-
-jestes-ty”, chociaz juz sie zdarzylo, pozostawia nastepstwa pierwotnej
konfluencji. Dziecko, odrézniajac sie od ,,Ty”, jednoczes$nie jakby mowi-
lo: ,Wiem, Ze jestem «Ja», ale nie wiem, do kogo przynaleza przezycia,
ktére czuje w sobie, nie jestem pewne, ze umiem rozpoznac przezy-
cia Drugiego: blisko$¢ z Drugim mnie dezorientuje” (Salonia 2013: 60).
Zatem tworzy sie granica, ale jest niestabilna, pozwala na przenikanie
sie przezy¢, asymilowanych jako wlasne (Conte 2010).

Pacjenci borderline wydajg sie oddzielnymi osobami, rygorystycz-
nymi i zdefiniowanymi, ale zagubionymi w sferze najgtebszych i naj-
bardziej intymnych przezy¢. W tej dezorientacji trudne jest rozumienie
i dawanie do zrozumienia, wyrazanie, mowienie o najintymniejszych
znaczeniach, ktére pacjent nadaje przezywanym dos$wiadczeniom.
Chcac sie odrdznic, bedzie kontynuowac walke, ale nie znajdzie odpo-
wiednich stéw, aby podzieli¢ sie wlasnymi przezyciami.

3.2 Permanentnie niestabilny styl relacyjny. Gestaltowska
interpretacja ,,Zaburzenia funkcjonowania
interpersonalnego (empatia i blisko$¢)”

Gestalt rozumie niestabilno$¢ i ambiwalencje zachowan w zaburzeniu
borderline jako czerpanie sprzecznych przezy¢ z tla, doSwiadczonych
i nabytych w pierwszych relacjach uczuciowych. Relacja, w ktorej
dziecko méwi: ,Jestem smutny...”, a matka odpowiada: ,To niepraw-
da!”, albo dziecko moéwi: ,Jeste$ smutna...”, a mama odpowiada: ,To
Ty jeste§ smutny!” jest relacja, w ktorej matka nie stucha dziecka,

11 Funkcja Osobowosci ksztattuje sie miedzy drugim a trzecim rokiem zycia, czyli w okresie,
ktoéry zbiega sie z pojawieniem sie jezyka: w tym wieku stowa zaczynaja taczy¢ sie z doswiad-
czeniem wtasnego ciata i ciata innych, nabieraja ksztattu i staja sie narracja. Pojawia sig
sens narracyjnego ,Ja", dziecko jest w stanie opowiedzie¢ historie, powiedzie¢, kim jest, co
sie z nim dzieje, co robi i dlaczego to robi, por. Stern 1989.
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nie ,przenika wzrokiem” (Iacono, Maltese 2012) w celu uslyszenia
go i zrozumienia. Relacja, w ktdrej intencje, cele, pragnienia, emocje
i odczucia sg przypisywane i odsylane, jest relacja nie pozwalajaca na
rozroznienie.

Teoria ewolucyjna uczy, ze dziecko spoglada na Swiat na podsta-
wie tego, czego doswiadczyto na wlasnej skorze: razem z mlekiem sma-
kuje takze akceptacje i cieplo, a czasem odrzucenie i obojetnos$¢ (Conte
2011). W ten spos6b w doswiadczeniu borderline pojawia sie cieplo
plynace z empatii, nawet jesli jest ona zwodnicza. Dziecko posmakowa-
lo ciepla ,bycia-My”, ale tez ,polknelo” nie swoje rzeczy, a wiec iluzje
bycia ,Ja” bedacy naprzeciw ,,Ty”. Bez umiejetnosci rozréznienia dziec-
ko uwewnetrznilo przezycia matki i bledne nazwy na odczucia wlasne
ina odczucia Drugiego.

W konsekwencji falszywa i zwodnicza empatia tworzy przedwczesng
hiperdefinicje dziecka (,Na pewno jeste$ smutny, daj sie pocieszyc...”).
Ciggle bycie systematycznie definiowanym przez Drugiego, bez bycia
widzianym i/lub bez dokonczenia wlasnego doswiadczenia, daje pocza-
tek jezykowi borderline (BL). Negacja doswiadczenia okazywana jako
empatia, ktora zastepuje stuchanie, wsparcie, poszanowanie roznic
i préb autonomii dziecka i jego ciala, staje sie oszustwem. W dorostym
Zyciu ujawni sie cierpienie majace zrodlo w tym oszustwie i dezorienta-
Cji, uzewnetrznione poprzez powtarzajace sie trudnosci ,,osadzenia si¢”
w relacjach (Conte 2011a).

»,U pacjenta borderline nietolerowanie zlozonos$ci wynika z leku
bycia ponownie wrzuconym w dezorientujaca konfluencje” (Salonia
2013: 60), gdzie trudno odrozni¢, kto dziala, a kto przezywa napiecia.
Rodzi sie trudnos¢ bycia blisko i daleko od Drugiego, potrzeba kontaktu
ijednoczesne przerazenie bycia oszukanym.

Wowczas przynaleznosc i separacja nie sg juz elastycznymi kom-
petencjami relacyjnymi, staja sie ambiwalentne. Niestabilny styl rela-
cyjny charakteryzuje sie skrajnymi doznaniami: od ekstremalnej zalez-
nosci do efemerycznej powierzchownosci, gdzie wspdlistnieja leki
bycia zaleznym i bycia opuszczonym. Na ogot leki te oscylujag dwo-
jako, od pacjenta bardziej skoncentrowanego na strachu przed byciem
opuszczonym (wtedy sg to osoby zalezne, ktdére ,,chwytaja sie” rela-
cji, z nieopanowanym laknieniem uczucia, zleknieni poczuciem bycia
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opuszczonym lub odrzuconym) lub bardziej skoncentrowanego na
leku bycia wchlonietym (gdzie lek jest lekiem uniewaznienia, inwazji
ze strony Drugiego).

Niestabilno$¢ i ambiwalencja zachowan, wystepujace w stylu
relacyjnym borderline, maja wewnetrznag logike, ich celem jest lago-
dzenie poczucia dezorientacji w obliczu dwoch przeciwstawnych
doswiadczen. Pacjent z zaburzeniem osobowo$ci borderline (PBL)
nie toleruje antynomicznych przezy¢, nie bedac w stanie ich powia-
zac: ,Jedli tak mnie kochasz, to dlaczego sie zlo$cisz?”. Niemozno$¢
rozszyfrowania niejasnych dla niego informacji powoduje rozszcze-
pienie, ktére demonstruje sie poprzez mys$li i zachowania dychoto-
miczne: albo wszystko, albo nic, albo dobry, albo zly, albo wyideali-
zowany, albo zdewaluowany. Doswiadczanie w tym samym czasie
i wobec tych samych osdéb, lub tych samych sytuacji, przeciwstaw-
nych emocji lub odczuc¢ przywoluje na mys$l oszustwo relacyjne.
Osoby z jezykiem borderline moga czu¢ w danym momencie tylko
jedna emocje (w przeciwnym razie oszaleja) i nie toleruja bledow:
niewlasciwe zachowanie osoby, ktéra idealizujg ,de-strukturyzuje
ich $wiat” (Conte 2010).

4. KRYTERIUM B W GESTALTOWSKIM
TLUMACZENIU

Kryteria DSM-5 klasyfikujace osobowos¢ borderline opisuja nasile-
nie zaburzenia w sposéb deskryptywny, w trzech specyficznych wy-
miarach lub domenach: negatywny afekt, antagonizm, rozhamowa-
nie (ATP 2023: 932).

41 Negatywny Afekt

Negatywny Afekt (vs. Stabilno$¢ Emocjonalna): czeste i intensywne
doswiadczanie szerokiego zakresu emocji negatywnych (np. leku, de-
presji, poczucia winy/wstydu, zamartwiania sig, gniewu), a takze ich
przejawy w zachowaniu (np. samouszkodzenia) oraz w relacjach in-
terpersonalnych (np. zalezno$¢).
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W odniesieniu do specyficznych cech negatywnej domeny afek-
tywnosci, wymienionych w DSM, chciatlabym zacza¢ od niepewnosci
w separacji. W podreczniku czytamy:

Lek separacyjny (aspekt Negatywnego Afektu): lek przed odrzu-
ceniem i/lub separacjg od oséb znaczacych, powigzany z obawa
przed nadmiernym uzaleznieniem i catkowita utratg autonomii”
(ATP 2023: 928).

411 Gestaltowska interpretacja: styl relacyjny borderline objawia sie
w separacji

Lek przed zostaniem samemu to jeden z gtdwnych lekéw, ktory nie po-
zwala na separacje i indywiduacje, a poczucie bycia odseparowanym
jest niezbednym warunkiem wstepnym, aby odkry¢ wlasna wyjatko-
wo$¢ (Salonia 2011). Jak przypomina Mahler (Mahler, Pine, Bergman,
1975), uwienczeniem drogi do podmiotowosci jest nauka chodzenia,
bedaca wyrazem autonomii, ktéra w perspektywie relacyjno-cielesnej,
charakterystycznej dla podejscia Gestalt, ,niesie ze sobg inng przyjem-
nosc: przyjemnos¢ decydowania o odleglosci pomiedzy cialami (na
przyklad odejscie i powrdt)” (Salonia 2011: 60). Chodzenie to doswiad-
czanie mozliwosci samodzielnego decydowania o przyblizaniu sie i od-
dalaniu. ,,Autonomia, ktérej doswiadcza dziecko, wywotuje jego entu-
zjazm 1 ekscytacje, ale jednoczes$nie powoduje w nim lek pozostania
samemu. Dziecko wraca wtedy do matki” (Salonia 2011: 19). Przezywa
ambiwalencje pomiedzy zaleznos$cig i autonomia, pomiedzy potrzeba
Drugiego i ekscytacjg dzialania samemu.

Nietolerowanie samotno$ci oraz pojmowanie zaburzenia oso-
bowosci typu borderline zostaly wyjasnione przez Kernberga (1978),
Mastersona i Risleyego (1975)'?, a takze przez Mahler (1975), ktora la-
czy je z niepowodzeniem w podfazie ,ponownego zblizania”. Wedlug

12 W przeciwienstwie do Kernberga, Masterson i Risley skupili si¢ na zachowaniu matki, a nie
na agresji dziecka. Wedtug autoréw matki pacjentéw borderline wysytaja do swoich dzieci
przestanie, ze jedynie jesli pozostana zalezne, zachowaja matczyna mitos¢, podczas gdy
dorastanie i stawanie sie autonomicznymi spowoduje utrate tej wiezi. Matki tych pacjentéw
najpierw utrudniaty separacje swoim dzieciom, a nastepnie zapewniaty niewielka dyspozy-
cyjnos¢ emocjonalna dla ich regresywnych potrzeb.
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Mahler, narodziny psychologiczne dziecka wspolwystepuja z ukoncze-
niem procesu separacji-indywiduacji.

Wedlug gestaltowskiego rozumienia pacjenta borderline istotne
jest, ze w czasie separacji wystepuje niemozno$¢ rozdzielenia sie,
ale przyczyny, dla ktorej tak sie dzieje, nalezy szuka¢ w fazie poprze-
dzajacej. To, co wylania sie w podfazie ,ponownego zblizania”, nie
jest zrodlem zaburzenia, ale wynikiem wcze$niejszego przerwania
procesu rozwojowego. Zanim dziecko nauczy sie chodzi¢, spotykaé
z innymi i oddziela¢ od nich, potrzebuje by¢ zrozumianym tam, gdzie
Ono samo jeszcze nie rozumie. ,Potrzebuje by¢ wystuchanym i zaak-
ceptowanym w zamecie emocjonalnym” (Iacono, Maltese 2012: 29);
potrzebuje pomocy w nadawaniu znaczen oraz nazywaniu do$wiad-
czen wilasnych i innych. Nie sposob odseparowac sie w relacji, ktora
nie pozwolila na znalezienie wlasciwych stéw, aby wyrazi¢, co sie
czuje, i ktdora nie dostarczyla narzedzi do wyodrebnienia i rozréznie-
nia tego, co sie czuje w obecnos$ci Drugiego, a co Drugi czuje w mojej
obecnosci.

W GTBL Salonia podkresla, ze uzywanie niewlasciwych nazw na
wlasne przezycia powoduje nie tylko dezorientacje na poziomie kogni-
tywnym i narracyjnym, ale szkodzi takze innym poziomom S$wiata
doswiadczeniowo-relacyjnego. Dziecko bedac w relacji z matka jest
chronione od tej dezorientacji, ale odseparowane od postaci rodzi-
cielskiej bedzie musialo stawi¢ czota swiatu i doswiadczy trudnosci.
Zacznie postepowac dezorientacja, wyrazana w powracajacej trud-
nosci odnalezienia sie w relacjach, spowodowana tym, ze dziecko
nie zna ,wlasciwych” sléw na okredlenie wilasnych przezy¢ i prze-
zy¢ innych (Salonia 2013). W konsekwencji nie bedzie w stanie zrozu-
mie¢ Drugiego ani czu¢ sie zrozumianym. Bedzie opacznie rozumiane,
pomimo ze zwraca sie do innych uzywajac tego samego jezyka.

Poniewaz to niepowodzenie w procesach uczenia si¢ mialo miej-
sce w sytuacji zaufania, uczuciowo$¢ dziecka nasigknie ambiwalencja
wobec kazdej relacji.

Dla pacjenta problematyczne jest zbieranie i lgczenie zlozonych
aspektow doswiadczenia, nie potrafi pozosta¢ w niepewnosci i gubi sie:
jego doswiadczeniem jest poczucie bycia przyttoczonym, oszukanym
i zdradzonym.
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Labilnos¢ emocjonalna (aspekt Negatywnego Afektu): niestabilne
doswiadczenia emocjonalne i czeste zmiany nastroju; emocje wzbu-
dzane sa tatwo, intensywnie i/ lub nieproporcjonalnie do wydarzen
i okolicznosci.

Niepokoéj (aspekt Negatywnego Afektu): intensywne doswiadczanie
niepokoju, napiecia lub paniki w reakcji na stres interpersonalny;
zamartwianie sie negatywnymi konsekwencjami nieprzyjemnych
zdarzen z przesztosci oraz mozliwosciami ich wystapienia w przy-
sztosci; uczucie strachu i obawy zwigzane z niepewnoscig; strach
przed rozpadnieciem sie lub utratg kontroli.

Depresyjnos¢ (aspekt Negatywnego Afektu): poczucie przygnebie-
nia, bycia nieszczesliwym i/lub beznadziejnosci; trudno$¢ w prze-
zwyciezeniu takich nastrojow; pesymizm zwiazany z przysztoscig;
trwate i uogdlnione poczucie wstydu i/lub winy; niskie poczucie
wtasnej wartosci; mysli samobojcze i zachowania suicydalne” (ATP
2023: 928).

41.2 Gestaltowska interpretacja: Dysforia miedzy ciatem i czasem
Nagla hustawka stanow afektywnych jest podstawowa charaktery-
styka wymiaru doswiadczenia borderline (Cancrini 2006, Correal
iin. 2009).

Dysforia®® (z greckiego: cierpienie nie do zniesienia, lek, bdl, nie-
pokdj) zdefiniowana jako doswiadczenie posrednie pomiedzy depre-
sja 1 manig (Smith, Muir, Blackwood 2005) jest sygnalem stanu lub
kondycji afektywnej, w ktdrej nie udaje sie odnalez¢ wlasnej stabil-

13 Termin ,dysforia histeroidalna” zostat stworzony przez Liebowitza i Kleina w 1979 roku; por.
Liebowitz, Klein 1979: 555-575. Chociaz pojecie to nie przyjeto sie na poziomie nozogra-
ficznym, zastuguje jednak na uznanie. Cechuje sie skoncentrowaniem na szczegélnym sta-
nie afektywnym, ktory zalezny jest w duzej mierze od zmiennych relacyjnych, por. Spitzer,
Janet, Williams 1982: 1286-1291. Berner, Rusatek i Walter prébowali podkresla¢ psychopa-
tologiczne znaczenie dysforii. Wyodrebnili typowe cechy, ktére pozwalaja uzna¢ dysforie
za stan afektywny, nie pokrywajacy sie z reakcja depresyjna. W konsekwencji zapropono-
wano stosowanie terminu ,dysforia” do standw charakteryzujacych sie poczuciem nieprzy-
jemnego napiecia, irytacji i drazliwego nastroju. Pacjent wykazuje wéwczas sktonnosé do
podszytych wsciektoscia acting outéw oraz sztywnosci afektywnej, czyli zmniejszonej zdol-
nosci do stopniowania wzburzenia, por. Berner, Musalek, Walter 1987: 93-100, Gabriel 1987:
101-106.
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nosci, jak przypomina Rossi Monti (2012). U pacjentéw z zaburzeniem
osobowosci borderline dysforie interpretuje sie jako wynikowa efek-
tu patoplastycznego organizacji osobowosci, ktora - troche jak pry-
zmat - filtruje doswiadczenie depresyjne, znieksztalcajac je. Efekt
dysforyczny $wiadczylby o realnym oporze osoby wobec inwazji bar-
dziej autentycznego smutku, proba buntu przed depresyjnym losem
(Stanghellini 1996).

Wedlug Gestaltu dysforia odzwierciedla intensywna reaktywnos$¢
na $rodowisko, a jednoczesnie zalezno$¢ od Srodowiska: pacjent bor-
derline jest niezwykle wrazliwy, podatny na wplywy i zmiany $rodo-
wiska. USmiecha sie, gdy srodowisko sie usmiecha, ale wystarczy brak
usmiechu, aby relacja sie rozpadla. Przezycie zmienia si¢ wraz ze
zmiang w Srodowisku (Conte 2011).

W tej ,,zalezno$ci” réoznorodno$¢ przynalezna samemu sobie i rela-
cji jest uniewazniona. Inny jest cialem, z ktérym nie mozna sie spotkac
ze wzgledu na to, ze kompetencja relacyjna wymaga stopniowego mo-
dyfikowania sposobu widzenia samego siebie w obecnosci Drugiego,
i Drugiego wobec mnie'%. Pacjent borderline nie jest w stanie tolerowac
ciaglych modyfikacji, ktérych wymaga relacja. Jest uwieziony w dez-
orientacji i trudzie odrdznienia wlasnych przezyc¢ od przezy¢ Drugiego,
oszukany stlowami okreslajacymi przezycie ,wlasciwe” dla niego, ale
bledne dla innych.

Relacja z Drugim w stylu relacyjnym borderline charakteryzuje sie
poszukiwaniem niemozliwe] przestrzeni pomiedzy. Przestrzeni, kto-
ra predzej czy pozniej staje sie bliskoscia i wdzierajacym sie cieplem,
dezorientujacym i przywolujacym poczucie oszustwa. Natomiast zbyt
duzy dystans, a co za tym idzie samotno$¢, bedzie przypominac nie-
pokoj, panike i odrzucenie. W ten sposéb osoby z jezykiem borderline
probuja zy¢ w bliskosci z Drugim, toczac walke pomiedzy ,,autonomia
izalezno$cia”, z trudem poszukujac przestrzeni i mozliwej dla nich od-
leglo$ci pomiedzy cialami, pomiedzy soba i Drugim. Jak przypomina
Greenberg: ,Doswiadczaja tego, co intymne, jako potencjalnie zagraza-
jace, nie umieja znalez¢ odpowiedniej odleglosci” (Greenberg 1999).

14 ,Bycie naprzeciw jest sposobem rozpoznania siebie nawzajem. Kazda tozsamos¢ stworzona
jest za pomoca relacji i zdefiniowana poprzez bycie naprzeciw kogos$” (Salonia 2011: 106).
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Przestrzen przezywana jest przez pacjenta borderline jako miej-
sce obecno$ci lub nieobecnos$ci Drugiego. Kimura pisze: ,,Brak obiektu
przywigzania oznacza dla osoby z pogranicza nagle zawieszenie
jej aktualnego bycia lub jej obecnosci jako takiej” (Kimura 2005: 66).
Skutkiem tego oczekiwanie staje sie doswiadczeniem bolesnym i trud-
nym do zniesienia.

Czas i relacja splataja sie w niepowtarzalny sposéb w wymiarze
oczekiwania. Pierwszym doswiadczeniem czasu jest oczekiwanie, i to
wokot oczekiwania gromadza sie przeszio$¢, przysziosc i terazniejszosc.

Osoba z jezykiem borderline zyje w ,teraz”: nie jest w stanie ist-
nie¢ pomiedzy ,teraz” a nastepnym momentem. To wigzaloby sie
z nazwaniem tego, czego sie oczekuje. Niemoznos$¢ utrzymania fabuty
narracyjnej zycia, ciggtosci afektywnej siebie i Drugiego oraz trudnos¢
W przetwarzaniu niezno$nego uczucia zagubienia wyjasniaja, dlaczego
pacjent borderline nie toleruje oczekiwania i samotnosci. Salonia pod-
kresla: ,Jego interakcje sa postrzegane jako katastrofalne i powoduja
(dodatkowo i wtornie) doswiadczenie agresji i niepowodzen, z ryzy-
kiem dziwnych i nieprzewidywalnych zachowan”. Stan depresyjny
nastepuje po odczuciu bezsily w dotarciu do Drugiego. Pacjent nie
jest w stanie wyplatac sie z poczucia bycia oszukanym i zagubionym
w konkretnej, obecnej sytuacji relacyjnej®.

4.2 Rozhamowanie

Nastawienie na otrzymywanie natychmiastowej gratyfikacji, prowa-
dzace do impulsywnych zachowan wywotywanych przez aktualne
mysli, uczucia i bodzce zewnetrzne, bez wzgledu na przeszte doswiad-
czenia lub przewidywane przyszte konsekwencje (ATP 2023: 923).

Impulsywnos¢ (aspekt Rozhamowania): dziatanie pod wptywem
chwili w bezposredniej odpowiedzi na bodziec; dziatania natychmia-
stowe, bez planu czy rozwazenia ich skutkow; trudnosci w ustalaniu

15 ,Btedem terapeutycznym bytaby praca z osoba borderline (takze z probami samobdjczymi),
np. nad depresja, bez uprzedniego przepracowania niezno$nych uczu¢ dezorientacji, sza-
lenstwa i bezsilnosci, wyjasniajac konkretne sytuacje, w ktérej pacjent czut sie zmuszony do
interakcji pomimo poczucia bycia oszukanym”. Stad znaczenie pracy nad terazniejszoscia
z pacjentami borderline (Salonia 2013).
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i realizowaniu planu; poczucie przymusu natychmiastowego dziata-
nia, a takze zachowania samouszkodzajace w sytuacjach napiecia
emocjonalnego.

Sktonno$¢ do nadmiernego ryzyka (aspekt Rozhamowania): angazo-
wanie sie w niebezpieczne, ryzykowne i potencjalnie szkodliwe dzia-
tania — niepotrzebnie i bez wzgledu na konsekwencje; nieuwzgled-
nianie wtasnych ograniczen i zaprzeczanie realnosci zagrozenia dla
siebie (ATP 2023: 928).

421 Gestaltowska interpretacja: kruche doswiadczenie

Kimura pisze: ,[...] chory z pogranicza ma raczej tendencje ucieka-
nia z przysztosci [...] w poszukiwaniu natychmiastowego zlania z czy-
sta obecnoscia [...]. To pochloniecie w terazniejszo$ci odrdznia spo-
s6b bycia chorego z pogranicza nie tylko od schizofrenika, ale takze od
melancholika” (Kimura 2005: 64-65).

Autor méwi o modelu czasowosci punktowej, byciu z chwili na
chwile, w terazniejszosci, pochlonieciu przez natychmiastowos¢. Jest to
sposob budowania doswiadczenia, w ktérym zaklocone sa funkcje for-
malne, strukturyzujace czas i przestrzen (Kimura 2000, 2005). Jednym
z Kluczowych zalozen terapii Gestalt jest to, ze nie mozna wypelnic
egzystencji terazniejszoscia: kazde ukierunkowanie na ,tu-i-teraz” jest
mylace, jesli nie bierze sie pod uwage ,teraz-na-potem”, a wiec do$wiad-
czenia, ktore nastepuje zaraz po (Polster, Polster 1986, Salonia 2011).

Czas u osoby z jezykiem borderline jest wypelniony doswiadcze-
niami niezasymilowanymi, pustymi i zubozalymi, ktore nie powoduja
rozwoju i nie pozostaja w pamieci cielesnej.

Osoby zyja w natychmiastowosci, szukaja polaczenia cielesnego,
szybko sie wigzg, maja szybkie, krdtkie i niespdjne kontakty. Cierpig
na ,,gléd dotyku”, poszukujac blyskawicznej satysfakcji, jednak bez
prawdziwego kontaktu (na przyklad mylg intymnosc z seksualnoscia).
Ich spos6b zycia ,na powierzchni” charakteryzuje sie ciagla potrzeba

16 Postuzytam sie terminem ,gtdéd dotyku”, ktéry znajdujemy w rozdziale na temat introjekcji;
W rzeczywistosci autorzy postugujac sie tym terminem nie odnosza sie jednoznacznie do
»stanéw granicznych”. Raczej do alkoholizmu i rozwiaztosci seksualnej jako doswiadczen
niezasymilowanych (Perls, Hefferline, Goodman 2022: 367-368).
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nowosci i potrzeba ,nigdy-nie-doswiadczonego”. Tworza intensywne,
jednak slabe figury: momenty doswiadczenia, ktore jednak nie stano-
wig jego calosci, lub rozmyte i ciggle potrzeby, ktérych ani nazwa, ani
przynalezno$¢ nie sa znane. Ich opowie$¢ méwi o oczekiwaniu, znie-
ksztalconym czasie, niezakonczonych doswiadczeniach, ocenionych
i przerwanych przez matke.

Dzieki temu kazde do$swiadczenie bedzie ciggle nowe, poniewaz
te przeszle nie zostaly zasymilowane, nie zostaly przezyte w calo-
$ci. Doswiadczenie potrzebuje asymilacji, a czas spotkania z nowo-
$cig potrzebuje czasu na przerwe (Salonia 1992, 2012, Sichera 2001);
pacjent borderline nie potrafi pozosta¢ w takim stanie, w ciszy umoz-
liwiajacej zrozumienie i asymilacje. U pacjenta czas sklada sie z kon-
sumowanych chwil, pozbawionych czekania i asymilacji, nie ma wiec
przerw, ktére organizuja rytm przezytego czasu (Minkowski 1971,
Salonia 2011). To wlasnie pauza (Perls méwi o ,plodnej prézni”) przy-
wraca rytm zycia i relacji, a takze pozwala zasymilowaé¢ doswiadczenie
1 wyrazi¢ kreatywnos¢.

4.2.2 Wyczerpujace poszukiwanie relacji:
pomiedzy potrzeba uspokojenia sig i czucia siebie

Pacjenci borderline majg tendencje do natychmiastowego wprowa-
dzania w czyn zachowan autodestrukcyjnych i impulsywnych, zna-
nych w literaturze jako acting out. Gestalt nie odbiera dzialania jako
wykonanie mysli, ale jako autonomiczne doswiadczenie, ktére spraw-
dza i czesto modyfikuje mys$l je poprzedzajacg, generujac nowe mysli.
Dzialanie jest zatem miejscem, w ktorym decydujace elementy wlasnej
tozsamosci sa do§wiadczane i poznawane.

W stylu relacyjnym borderline dzialanie oznacza ciggle poszuki-
wanie doswiadczen zmystowych i podejmowanie ich w celu zreduko-
wania i rozladowania niezno$nego, wewnetrznego napiecia. Celem nie
jest dotarcie do konkretnego miejsca lub osiagniecie celu, ,,53 to gesty
samookaleczajace, majace na celu ukojenie niepokoju i naglego poczu-
cia szalenstwa w momentach, gdy pacjent nie ma pod reka innego real-
nego wyjscia awaryjnego” (Salonia 2011: 39). Dzialanie impulsywne
nabiera smaku ekscytacji, bez kierunku czy napiecia nie do zniesienia,
ktore popycha osobe do podjecia akcji.
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W doswiadczeniu borderline brakuje stéw na ,opowiedzenie sie-
bie”. Stowa dzialaja wtedy, gdy sa kopia doswiadczenia (Salonia 2012,
Perls, Hefferline, Goodman 2022), ale w jezyku borderline stowa okre-
$lajace wlasne doswiadczenie sg niejasne, mgliste, niewtasciwe, przed-
wczesne lub ograniczone bardziej do ekscytacji zmystowej niz do
samego doswiadczenia. Komunikaty ukierunkowane sg w strone nad-
miarowosci, poprzez postugiwanie sie dramatycznymi, przesigknie-
tymi zlo$cia wyrazeniami. Pacjenci moga wyrazac sie w sposéb ,eks-
plozyjny” réwniez stowami czy glosem, swoistego rodzaju acting
outem, podnoszac glos lub krzyczac. Natezenie dzwieku jest inten-
sywnoscia, ktéra osoba odczuwa na wilasnej skdrze'’. Nie wiedzg, jak
nazwac uczucia czy zdefiniowac rzeczy, ktore sie dzieja, brakuje im
umiejetnosci, aby moc symbolizowa¢ doswiadczenie.

Widoczny jest takze brak zaufania do ciala i jego mozliwosci kon-
tenerowania wlasnego czucia. Mozna to dostrzec w zakresie przytrzy-
mywania i puszczania: brakuje polaczen logicznych, nadajacych ramy
czuciu, a ciatu i odczuciom mocy. To prowadzi do przezywania impulsu
tak, jakby wylaniatl sie z niczego. Trudnos$¢ w dzialaniu w pelni obra-
zuje wewnetrzne napiecie, ktére jest nie do wytrzymania (czuje cos,
ale nie wiem co). W celu uspokojenia ,.konieczne” jest wyladowanie sie
w dzialaniu (Kepner 1993).

Acting out, zachowania autodestrukcyjne i zachowania impul-
sywne sga rozumiane jako potrzeba wyciszenia sie pacjentow w ich
trudnosci kontenerowania i asymilowania wlasnego czucia.

4.2.3 0d trudnosci w mysleniu o sobie do bdlu czucia siebie
Zaburzenie osobowosci typu borderline w DSM-IV jest jedynym zabu-
rzeniem osobowosci, ktére w kryteriach diagnostycznych przewiduje
zachowania o charakterze samobojczym lub samookaleczajacym.

Wedlug Gestaltu akty samookaleczenia (bez intencji samobhojczej)
moga by¢ rozumiane na réznych poziomach.

17 Dzwiek jest budulcem stéw. To dzwieki tworza stowa i nadaja im relacyjna wartos¢ bliskosci
i odlegtosci (Salonia 2011).

18 Préby samobojcze u pacjenta borderline zastuguja na osobna dyskusje: sa impulsywne, nie-

planowane, ,zatem [...] dazenie do $mierci nieuchronnie towarzyszy stanowi granicznemu”
(Kimura 2005: 64).
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* Samookaleczenie jako proba usmierzenia ,,poczucia szalenstwa”
Gesty autodestrukcyjne sg proba usmierzenia napiecia, wzburzenia
i poczucia szalenstwa, zwigzanych z doznaniem bycia oszukanym
przez wazna osoba i nieumiejetnoscia wyjscia z tej sytuacji oszustwa.

« Samookaleczenie jako préba ,potwierdzenia siebie czyli obec-
nosci w Swiecie”

Sklonno$¢ do okaleczania ciala i autodestrukcyjne zachowania tworzg
tlo historii osoby z jezykiem borderline, ktdéra jest, w gruncie rzeczy,
historiag ciala silnie zdesensytyzowanego. Przy braku jasnej i dostep-
nej percepcji zmystowej tracimy kontakt z potrzebami i umiejscowie-
niem w $wiecie (Kepner 1993), z poczuciem naszej obecnosci i naszych
granic fizycznych. Zatem samookaleczenie mozna rozumiec¢ jako pro-
be potwierdzenia tej niestabilnej granicy, tej cienkiej i przenikalnej
»skory”, ktéra kazdego dnia poddaje w watpliwo$¢ wlasng egzysten-
cje. ,Reakcja, polegajaca na dotykaniu zranionej czesci w celu wywola-
nia béluy, jest dgzeniem do odczuwania czesci, ktora zostala wczesniej
znieczulona” (Perls, Hefferline, Goodman 2022: 251). Zalozyciele tera-
pii Gestalt, parafrazujac Arystotelesa, pisza ,,Self istnieje w bolacym
kciuku, gdy tylko go sobie przytniemy” (Perls, Hefferline, Goodman
2022: 268).

¢ Samookaleczenie jako poszukiwanie Drugiego

Bdl w ciele latwiej jest wytrzymac niz obecne w duszy nieznos$ne
doswiadczenie, zazwyczaj niewidoczne dla innych. Te impulsywne
dzialania sg sposobem, nawet jesli znamionujacym powazne zaburze-
nia, nawigzywania relacji z Drugim, sposobem na wzbudzenie zywej,
emocjonalnej reakcji (Gunderson 1984, Favazza 1989, Gunderson,
Hoffman 2010). Bioragc pod uwage taki punkt widzenia, interesujaca
jest my$l, ze zachowania impulsywne spelniaja funkcje ,testowa-
nia” wytrzymatosci (lub samej obecnosci w) srodowiska, bedac nie-
jako tama, ochraniajaca osobe poszukujaca granicy i kontenerowa-
nia. W takim rozumieniu proponowana przez Zanzariniego definicja
»stanu pogranicza”, uzywana przez psychopatologie francuska, jest
w szczegdlny spos6b sugestywna: stany psychiczne poszukujace gra-
nicy (Zanarini 1993).
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4.3 Antagonizm

Przedktadanie interesu wtasnego nad potrzeby innych ludzi, prze-
jawiajace sie w wyolbrzymionym poczuciu wtasnej waznosci, przy
jednoczesnym oczekiwaniu specjalnego traktowania, a takze przeja-
wiajgce sie w okazywaniu innym rezerwy i antypatii, co obejmuje za-
rowno brak swiadomosci potrzeb i uczu¢ innych, jak i gotowos¢ do
wykorzystywania ich w realizowaniu wtasnych celow (ATP 2023: 932).

Wrogos¢ (aspekt Antagonizmu): state lub czesto pojawiajace sie
uczucie gniewu; ztos¢ lub irytacja wystepuja w odpowiedzi na drob-
ne lekcewazenie lub obraze (ATP 2023: 928).

431 Gestaltowska interpretacja: Wsciektos¢ borderline,
uparte poszukiwanie jasnosci

Wscieklo§¢ wyraza trudno$¢ pacjenta borderline w kontenerowa-
niu i asymilowaniu wlasnego czucia: brakuje polaczen, ktére datyby
sile cialu i czuciu. Emocje ,wybuchowe”, takie jak zlo$¢, nie moga by¢
wsparte przez cialo, ktore nie jest w pelni odczuwane. Z tych powodow
z}o$¢ u pacjenta borderline nie powinna by¢ nigdy wzmacniana, a prze-
ciwnie — kontenerowana.

Pacjent czuje cala intensywnos$¢ ztosci i napiecia powierzchownie,
nie odczuwa jej doglebnie, nie rozumie jej przyczyn oraz znaczenia.
Z10$¢ jest bardziej obrazowym wyrazaniem pomieszania przezy¢: to
bél osoby, ktorej nie udaje sie polaczy¢ zlozonych aspektow wlasnego
doswiadczenia, a w konsekwencji ktora czuje sie oklamana, nie rozu-
miejac przyczyny.

Z}o$¢ pomaga osobie nie oszale¢ w relacji, w ktdrej Drugi dokonuje
aktow intruzywnych lub agresywnych, odbieranych przez pacjenta
borderline jako negujacych lub deprecjonujacych jego percepcje.
Dlatego jest interpretowana jako ,,poszukiwanie jasnosci” (Conte 2010).
Jesli odmowa jest jasna dla pacjenta borderline, akceptuje ja, natomiast
jesli jest nieczytelna, doprowadza go do szalu. Nie dlatego ze czuje sie
ponizony, ale dlatego Ze jest zdezorientowany. Podam przykiad: narze-
czona przygotowuje romantyczna kolacje, a nastepnie odrzuca part-
nera seksualnie. On ,wariuje” z powodu pomieszania, a nie dlatego ze
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narzeczona go ponizyla. Odrzucenie jest logiczne i nielogiczne. W tej
sytuacji osoba z jezykiem borderline jest pogubiona i duzo z jej ,,dziw-
nych” zachowan wynika z potrzeby uspokojenia sie, czujac dwie prze-
ciwstawne emocje (np. mitos$¢ i agresja sa dla niej nie do pogodzenia).

Z}0$¢ jest tym, co widzimy, jest zachowaniem, ktére pojawia sie,
ale nie zawsze odpowiada realnemu przezyciu: zastepuje inne przezy-
cia (lek, bdl itp.). Czesto jest przezyciem depresyjnym. W rzeczywisto-
$ci pacjent z jezykiem borderline ma site do indywiduacji, ale nie udaje
mu sie odseparowac od przezy¢. Czuje te sile jednak w sposoéb iluzo-
ryczny, czuje sie silny i oddzielny, natomiast nie sg to jego przymioty:
zostal wcze$niej oszukany w rozréznianiu przezy¢.

5. ROZWAZANIA KONCOWE. GESTALTOWSKIE
TLUMACZENIE JEZYKA BORDERLINE:
PRZESTRZEN WIELOGLOSU

Terapeuta Gestaltu swiadomy faktu, ze kazdy opis patologii jest ryzy-
kiem przeobrazenia jej w ,typologie”, utrzymuje wytyczne diagno-
styczne, ktére pelnig funkcje drogowskazu, a nie opisania pacjenta,
w tle. Jednak zawsze pojawia sie podstawowe pytanie: jakie jest prze-
zycie, ktére stoi za stowem, gestem lub zachowaniem? Specyfika her-
meneutyki charakterystycznej dla terapii Gestalt polega na tym, ze
czytamy symptom jako ,tekst zaadresowany do pacjenta, pochodzacy
z rodzinnych wzorcow i tradycji, ktére staly sie w pewnym momencie
problematyczne [...] pacjent wnosi go na terapie, aby terapeuta towa-
rzyszyl mu w poszukiwaniu sensu” (Sichera 2013: 13). W tej interpreta-
cji symptom jest tekstem, ,wolaniem” (Sichera 2001: 25), ktére chce by¢
usltyszane: symptom nawoluje do relacji.

Pacjent borderline pokazuje $wiat, w ktérym doznaje wysilku
postugiwania sie obcym jezykiem. Doswiadczenie, wyrazane specyficz-
nym stownictwem emocjonalnym i relacyjnym, jest niespdjne, co nie
oznacza, ze jest mniej autentyczne. Gestaltowskie Thumaczenie Jezyka
Borderline pozwala na objasnienie cierpienia, ktore staje sie czytelne
dla terapeuty wdéwczas, gdy jest gotowy przywrdci¢ godnos$¢ doswiad-
czeniu wedlug logiki wspdlistnienia prawd, a nie ich wzajemnej spoj-
nosci. Jesli terapeuta ma gotowo$¢ do pelnego szacunku, uwaznego
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stluchania, i jest w stanie wyjs$¢ poza zachowania pacjenta, ktére nadaja
czytelno$¢ stowom i stownictwu, a opisujacym odczucia, emocje i spo-
strzezenia, to dzieki uwaznej i kompetentnej relacji zwrdci pacjentowi
borderline autentycznos$c¢ jego doswiadczania $wiata i zapobiegnie dal-
szemu zranieniu.

Czujac i méwiac pacjent borderline buduje swoj Swiat, szczegdlny
Swiat, ktdry staje sie zrozumialy, logiczny i spéjny. Moze go zbudowac
tam, gdzie istnieje relacja terapeutyczna, w ktorej opowies¢ symptomu
spotyka sie z pelnym szacunku tlumaczeniem, gdzie istnieje przestrzen
dla wieloglosu, pozwalajgca rozszyfrowac i odzyska¢ doswiadczenie.

Z zewngtrz nie zdotasz nic zmienic.

Stojgc i patrzgc w dot

pozornie mozesz dostrzec wzor.

Widzisz, gdzie jest btgd, czego brakuje. Chciatbys to naprawi¢, mniemasz.
Lecz nie umiesz potgczy¢ nici. Musisz by¢ wewngtrz, aby tkac.

Musisz by¢ czescig materiatu, Ty sam.”

19 Le Guin 1997: 156.
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rzen wieku rozwojowego.



Nie mogtem pogodzic tych dwdch uczué. Pamietam ten moment, te mysl

- bardzo wyraznie. Uzmystowienie sobie, ze czasem jest mozliwe — a nawet
konieczne - przyjecie sprzecznych idei; akceptacja prawdy o rzeczach,
ktére kategorycznie sobie zaprzeczajq. Dopiero zaczynatem to rozumiec:
ledwo co uznawad, Ze to jeden z podstawowych warunkéw naszego
istnienia. Ile miatem wtedy lat? Trzydziesci trzy. Zatem tak: mozna
powiedzieé, ze wtasnie rozpoczeto sie moje dojrzewanie.

Jonathan Coe’

1. WSTEP ANTROPOLOGICZNY: NIEP(?I(()]
POMIESZANIA POMIEDZY BLISKOSCIA
A ODDALENIEM

W teorii terapii Gestalt dwa podstawowe zadania ewolucyjne kazdej
istoty ludzkiej — umiejetno$¢ bycia w pelni soba i umiejetnos¢ wcho-
dzenia w relacje z Drugim — nieodzownie krzyzuja sie z dwoma lekami
egzystencjalnymi: lekiem przed separacja (lek przed powiedzeniem
»Ja”) oraz lekiem przed zawierzeniem w przynalezno$c¢ (niepokdj zwig-
zany z ,My”) (Salonia 2010).

Integralnosc i pelnia zycia to dwie fundamentalne potrzeby roz-
wojowe czlowieka. Pierwsza wigze sie z poczuciem wiasnej wyjatko-
wosci i indywidualno$ci, a druga ze $mialoScia w wyrazaniu siebie
w pelni, w obecnosci Drugiego (Salonia 2013).

Plynnos$¢, z jaka te zadania splataja i objawiaja sie lub sa wypel-
niane na przestrzeni zycia, definiuje spotkanie miedzy Organizmem (O.)
i Srodowiskiem ($.), miedzy mng a Drugim, jako spotkanie wzajemnie
odzywiajace oraz zrédlo wzrostu i dobrobytu calego pola relacyjnego.

1 ). Coe, La pioggia prima che cada, Milano: Feltrinelli, 2007, 163-164.
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W pewnym sensie chodzi o przekroczenie granicy miedzy jed-
nym a drugim brzegiem relacji Ja-Ty, z poczuciem, ze moment, rytm
i tempo tego tanca sa odpowiednie i harmonijne. Na zadnym z brze-
géw nie powinni$my przebywac¢ diuzej niz to konieczne, aby nie zasty-
gac: sparalizowani, w zamieszaniu i w zwatpieniu. Chodzi o zachowa-
nie subtelnej rownowagi granicy i na granicy.

Relacyjno$é¢, jako konstytutywna cecha kondycji ludzkiej, ,jest
takze uczeniem sie, owocem podrozy, ktora dotyczy jednostki, wspdl-
noty, catej ludzkos$ci” (Salonia 2001: 21).

Wiele glosow z obszaru filozofii i antropologii mowi ,,jak” wspdl-
nie zy¢ i o ,mozliwosci” wspdlnego zycia poprzez paradygmat dawa-
nia, ,pragnienia wiezi z drugim jako konstytutywnego wymiaru Ego”
(Pulcini 2008). Rownie wielu specjalistow z obszaru psychologii jest
zdania, ze rozwoj jednostki polega na réznych sposobach bycia-z-Dru-
gim, jako poczatku i jednoczesnie samego celu wzrostu (Salonia 2001).

Droga do uzyskania pelnego poczucia siebie, poczucia Drugiego
oraz historii lgczacej czasowy rozwdj relacji w sie¢ znaczen nie-
ustannie niesie ze soba dylemat. Jak moge by¢ w pelni sobg w obec-
nosci Drugiego? Jak moge polaczy¢ swoja indywidualnos$¢ (cielesna,
wynikajgcg z mojej historii) z nie dajacg sie przyswoi¢ odmiennoscig
Drugiego, a jednocze$nie nie rezygnowac ze swojej integralnosci ani ze
spotkania?

Zaufanie sobie i zaufanie otoczeniu sa umiejetnos$ciami, ktére poja-
wiaja sie w sposob cyrkularny. Aby mdc zawierzy¢ Drugiemu, musze
najpierw umie¢ powiedzieé: ,Ja czuje”. Aby nauczy¢ sie mowicé ,Ja
czuje”, potrzebuje znaczacego Drugiego (postaci rodzicielskiej), ktory
uznaje i wspiera moje doswiadczenia, nadajac im ,wlasng” nazwe
(w rozumieniu ,doswiadczanie mojej wiasnos$ci”, czyli tego, co ,nalezy
do mnie”, a w konsekwencji umiejetnos¢ powiedzenia ,to jest wlasnie
to doswiadczenie, ktore teraz odczuwam?).

Uczymy sie tego przede wszystkim w miedzycielesnosci (Salonia,
w przygotowaniu) pomiedzy dzieckiem a postaciami rodzicielskimi.
W celu pojawienia sie doznan i emocji w ciele dziecka (uwidocznio-
nych w rytmie oddechu, mimice, napieciu mie$ni) dorosty musi posia-
da¢ umiejetno$¢ rozréznienia, do kogo te doznania nalezg i jak sie
nazywaja, zaczynajac od solidnej Swiadomosci wlasnej cielesnosci.
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Nazwanie powinno wyloni¢ sie z ciala odczuwanego i Swiado-
mego. Doswiadczenia cielesno-relacyjne nabieraja ksztaltu i przejrzy-
stosci na styku odczuwania i dekodowania sygnalow z ciala, ktorym
nastepnie zostaje nadane znaczenie za pomoca stdw.

Jesli dziecko nie ma mozliwo$ci nabycia umiejetnosci rozpoznawa-
nia wlasnych i cudzych doswiadczen w relacji z rodzicem, ktéry sam jest
pogubiony i przewiduje lub znieksztalca doswiadczenia dziecka zaste-
pujac je swoimi wilasnymi, dychotomia dylematu zwigzanego z rozpo-
znaniem integralnosci osobistej (zakorzenionej w ufnosci, ze te doswiad-
czenia nalezg do niego i ze tak sie nazywajg) a mozliwoscig spotkania
Drugiego (poprzez te doswiadczenia) staje sie nierozwigzywalna.

Blisko$¢ z innym jest udreka oscylujaca pomiedzy pragnieniem
kontaktu a strachem przed doswiadczaniem nieznosnej dezorienta-
cji. Powtarzajace sie i niepokojace pytania, ktére zadaje sobie osoba
z jezykiem borderline, mozna by okresli¢ jako ,zwarcie”, wyczerpujace
i naprzemienne: ,,Czy to, co czuje, jest wlasciwe? Do kogo to nalezy?
Czy wyrzekam sie siebie (jestem szalony) czy Drugiego (jest zly)?”.

To tak jakby atawistyczne, ludzkie leki przed pozostaniem samemu,
i w tym samym czasie przed utratg integralnosci spowodowanej wiezig
z Drugim, krystalizowaly sie. To patowa sytuacja.

Zdolno$¢ do powiedzenia ,czuje «to» w obecno$ci Drugiego”
wydaje sie kreta Sciezka, bo nawet jesli Drugi jest w jaki$ sposéb osia-
galny, to pozostaje jednak nieczytelny?.

Doswiadczenie takiego niepowodzenia ma miejsce w relacji
z osobami znaczacymi w kontekscie zaufania. Kazda p6zniejsza rela-
cja bedzie wypelniona gleboka ambiwalencja: pragnieniem zblizenia
i jednoczesnym przerazeniem przed byciem zassanym, pochlonietym,
oszukanym.

W GABINECIE | Myslac o tym, widze S. podczas pierwszych sesji,
gdy patrzy na mnie intensywnie, siedzac na krzesle. Przyglada mi
sie badawczo, jej ruchliwe oczy zdaja sie nieustannie mnie ,czytac”.
Ale jedynie jej gtowa jest wyciggnieta ku mnie, ku Swiatu. Reszta

2 Jak stwierdza G. Salonia (2013): ,,«Ja» nie jest dane jako pierwotne do$wiadczenie. Jest to cel
niezbednej do przebycia drogi, aby «przyby¢» do siebie. [...] W drodze tej decydujaca jest
obecnosc¢ kogos, kto opiekuje sie i pomaga dziecku przyby¢ do niego samego”.
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ciata nie wspiera jej w tym trudnym, niemozliwym do wykona-
nia zadaniu, gdy zbiera wskazéwki na temat ,Kim ona jest?”, ,Czy
ona mnie oszuka?”. Wtedy prébuje ,poczuc siebie cat3”, od stép po
czutek gtowy, aby nie ryzykowac¢ podazania za nig w kazdym z jej
mikroruchow.

Tymczasem opowiada ciag wydarzen ze swojego zycia studenc-
kiego, kiedy inni, o ktérych mi opowiada, s3 ,bezbarwni”. Wiez z nimi
przedstawiona jest jako cigg dziatan (,Posztam, wrocilismy, potem
ruszylisSmy dalej”), nie potaczonych ze soba ani emocjonalna fabuta,
ani konkretnymi zamiarami.

W pewnym momencie wyrywa sie jej: ,Chodzi o to, ze ostatecz-
nie nie posztam z nimi na plaze... nie miatam ochoty, nie wiem... gdy
mi o tym moéwili - ale czy na pewno? — widziatam, ze sie spieszyli,
w 0gole nie obchodzito ich, czy péjde. Wiec zostatam. Potem, kiedy
bytam sama w domu... pojawit sie... zty humor... co$ gtuchego... kre-
citam sie w pokoju, to trwato wieki... ptakatam... nie wiem... oni byli
lata Swietlne stad... bytam sparalizowana... okropne popotudnie”.

Jesli nie czuje jasno tego, czego doswiadczam, i czego chce w rela-

cji, moge by¢ ,,przywiazany” do drugiej osoby, ale nie moge z nia ,,by¢”.
Jesli pozwole na to, aby okreSlenie mnie samego odrdznialo sie od
doswiadczen i potrzeb innych, otwiera sie przepas¢ i poczucie alarmu-
jacego odlaczenia.

2. DYNAMIKA FIGURY-TLA

W spotkaniu z osoba borderline, poczucie, ze wszystko jest figurg, ude-
rza w granice terapeuty dostownie jak fala! (Salonia 2013a).
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W GABINECIE | Kiedy M. méwi, zauwazam szybko$¢, z jaka opo-
wiada o wydarzeniach ze swojego tygodnia (widze to tak, jakby
,Skakata”). To tempo wynika nie tyle z przeptywu stow, ile bardziej
z niemoznosci zbudowania nastepujacych po sobie ram czasowych,
ktore taczytyby intencje z dziataniami, a dziatania z czasem. Stowa
s3 mocne, jakosciowo skrajne, kategoryczne. Ton gtosu jest bardzo
wysoki, nieruchomy.
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Bedac z nig czuje, ze moj oddech przyspiesza, przyspieszam tok
mysli, aby zapamietac fakty, nazwy, miejsca, chwile. Czuje zamet, ska-
mieniaty chaos, poniewaz nie dostrzegam kierunku. Potrzebny bytby
wiekszy pokoj, by pomiesci¢ caty ten tumult. Wyobrazam sobie, ze
niezbedne jest znalezienie jakiego$ kawatka drewna, ktéry postu-
zytby za tratwe, aby bez szwanku przebrnac przez sztorm.

Ten typ doswiadczenia mozna zdefiniowa¢ za pomoca stow
Bin Kimury jako model czasowos$ci punktowej, chwila po chwili
w terazniejszosci, bycie pochlonietym w natychmiastowos$ci (Kimura
2013). Jest to spos6b budowania doswiadczenia, ustrukturyzowa-
nego poprzez funkcje formalne, czyli czas i przestrzen, ktére zostaja
znieksztalcone.

Jedli te formalne funkcje sg réwniez wlasciwosciami wylaniajgcymi
sie ,z” i ,na” granicy kontaktu, mozemy domniemywac, zZe przyspieszone
i przerwane doswiadczenie cielesno-relacyjne, przedwczesnie hiper-
dookreslone, jest takze doswiadczeniem ,,zbyt szybkich” figur, wylania-
jacych sie jedna po drugiej, bez mozliwosci domkniecia uprzedniej.

W ten sposéb plynny i powtarzalny ruch figury-tla (czyli wspoé}-
tworzenia figury, ktéra wytania sie i wyodrebnia, a nastepnie zasymi-
lowana na wzbogaconym tle osiada) zostaje skompresowany i przy-
spieszony. Powstaje tyle figur, ile aktualnych odczué, wydarzen, detali
(Salonia 2013Db).

Brakuje tkanki 1gcznej, logicznej i emocjonalnej artykulacji inter-
subiektywnos$ci w czasie. Nawet przestrzen wydaje sie kurczy¢, ponie-
waz wydarzen jest zbyt wiele.

W obecnos$ci M. mam poczucie natloku, dusznosci, jakbym nie
mogla dostrzec istoty tego, co opowiada. Stuchajac jej, uderza mnie
»hijako$¢” jej opowiesci, jakby byla plaska i pozbawiona glebi. Wynika
to z braku przypisywania intencji, emocji i zwiazkéw przyczynowo-
-skutkowych, wlasnych i cudzych.

Poruszany przez réznych autoréw (Bateman, Fonagy 2006) w lite-
raturze deficyt mentalizacji wydaje sie ogolnym, afektywnym i domi-
nujacym tonem, ktdéry kieruje cala narracja i jednoczesnie ja ubarwia.
Wynika zawsze albo z niepowodzenia w zréznicowaniu, albo z poczu-
cia nieuchronnego i ostatecznego bycia opuszczonym.
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W GABINECIE | ,Moja matka to menda. Méwie spokojnie: Wychodze.
A ona robi te swoja twarz rozzalonej Matki Boskiej i ten jej nauczy-
cielski ton... doprowadza mnie do szatu... Na rynku spotykam A., kto-
ra jest puszysta, chtodno wita sie ze mna... ona tez jest suka... wszy-
scy to dupki..”.

Préba uporzadkowania emocjonalnego zamieszania M. czy tez
stawiania hipotez wyjasniajacych jej reakcje na wydarzenia jest nie-
mozliwa. Odczucie, obraz, ktéry znowu mi sie nasuwa, to tratwa, kto-
ra trzeba odnalez¢, aby w Srodku burzy moc sie jej uchwycic. Na ten
moment niewazne jest znaczenie, ale odnalezienie klimatu, tta, na
ktéorym mozna by sie zatrzymac.

Staram sie ,cerowac” szczegbty: bardzo mate interwencje do-
tyczace ,gdzie” i ,kiedy”, ustawienie wydarzen chronologicznie czy
przypominanie sobie wydarzen podobnych do wtasnie opowiedzia-
nych, interwencje typu: ,kiedy tak statas... wtedy ten drugi”.

M. oddycha troche lzej. W pewnym momencie zatrzymuje sie
i méwi do mnie: ,A wiec to... to jest jeden, wielki batagan, co? ..jak
w «Modzie na sukces»... teraz to jednak troche mniejszy batagan”.

Wzdycha, po czym wstaje i podchodzi do okna balkonowego
mojego gabinetu: ,0czywiscie jest tu pieknie, ten krajobraz, réze na
tarasie... jest spokojnie..”.

Wstaje i staje obok niej, patrzac na pola, ktére rozposcierajg sie
przed nami. Patrzy na mnie: ,\Widzisz, kiedy tu jestem, to tak jakby-
$my robity porzadki... problem polega na tym, ze kiedy wychodze, to
na nowo jest chaos. Widzimy sie w przysztym tygodniu?”.

Wydaje sie, ze zanim M. moze wej$¢ ze mng w kontakt, ma
potrzebe utkania fabuty, ktéra opowiada sama sobie. Ta fabu-
ta (rozumiem jg jako stan, w ktérym pacjent ma mozliwos¢ ,nagto-
$nienia” samemu sobie znaczenia biezacych wydarzen i relacji) wy-
tania sie na granicy kontaktu, powiedziatabym, jej ,dziur” i mojego
,cerowania”.

Z ,genetycznego” punktu widzenia hipertrofia terazniejszosci jest
sposobem konstruowania doswiadczenia, ktére na nowo musi pola-
czy¢ sie z poczuciem cigglosci wlasnej historii. Z drugiej strony trzeba
pamietac, ze wlasnie w terazniejszosci, w rzeczywistych i biezacych
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relacjach, dezorientacja wokdl doSwiadczen oraz przerazenie bycia
oszukanym w bliskim kontakcie sg nie do zniesienia.

3. INTENCJONALNOSC | DOSWIADCZENIA
CIELESNO-RELACY)NE

Sedno doswiadczenia borderline moglibySmy opisac¢ jako nieustanne
wahanie pomiedzy autonomia a zaleznoscia, miedzy pragnieniem bli-
skosci, ktére nie wigzaloby sie z pogubieniem, a pragnieniem zréznico-
wania, ktdre nie skonczyloby sie pustka i izolacjg.

Charakteryzujace sie nieprzewidywalno$cia, chaotycznoscia i trau-
matycznoscig pola relacyjne i afektywne, doSwiadczone przez pacjenta
borderline ze znaczacymi osobami, skutkuja tym, ze nie potrafi rozdzie-
li¢ doswiadczen wlasnych i cudzych w sposdb inny niz poprzez przyje-
cie logiki ,wszystko albo nic”, ,biale albo czarne”. Albo jestem entuzja-
styczny, albo zdesperowany z powodu tej sytuacji, tej osoby; druga osoba
jest albo cudowna, albo beznadziejna.

Ambiwalencja i niestabilno$¢ relacji odzwierciedlaja zatem lek
przed byciem porzuconym i jednoczesnie byciem pochlonietym. Nie
moge ufa¢ nikomu (blisko§¢ mnie dezorientuje), ale mam tez roz-
paczliwa potrzebe obecnosci Drugiego, ktéra pozwala mi zakotwi-
czy¢ doswiadczenie (Conte 2010). W rzeczywistosci doswiadczenie cie-
pla jest dla mnie ponownym przezywaniem oszustwa, strachem przed
byciem zassanym. Chcac ocali¢ siebie, osoba zmuszona jest do znisz-
czenia relacji, a to wlasnie relacja jest tym, na czym jej najbardziej
zalezy. W ten spos6b skazuje siebie na straszny dylemat.

Gdy osoba z jezykiem borderline poczuje troche ciepla, oddala sie.
Przestaje mysle¢ logicznie, nie wie, jakie emocje odczuwa, a oddalenie
sie jest dla niej jedynym sposobem na uzyskanie jasnosci co do tego,
czego doswiadcza (Salonia 2013b).

Rozszczepienie, atawistyczny mechanizm obronny (Kernberg 1987),
to nieustanne przeplatanie sie intensywnych zblizen i réwnie drastycz-
nych oddalen. Jest spowodowane niemoznos$cia udZzwigniecia zlozono-
$ci i niejednoznacznosci, ktérymi obciazone sg (rowniez konstytutyw-
nie) wszystkie obecne relacje. Odczuwanie dwdch sprzecznych emocji,
np. zlosci na osobe, ktdra sie kocha, lub dostrzeganie ich w Drugim,
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np. ,jest moim przyjacielem, a odpowiedzial mi szorstko”, jest nie do
wytrzymania. Pojawia sie wowczas zagubienie i poczucie bycia ,,0szu-
kanym” (Salonia 2013b).

Poczucie pustki, pojawiajace sie w stowach osoby z jezykiem bor-
derline, mozna zdefiniowac jako przezywanie doswiadczen w inten-
sywny i gleboki sposéb, przy jednoczesnym braku stabilnego tla, ktore
nadaje doswiadczeniom spdjnosci i trwalosci oraz je konteneruje
(Correale i in. 2009).

Z punktu widzenia terapii Gestalt nastrdj i jego wahania nie sa
zmiennymi indywidualnymi, ale wynikiem procesu wspoltworzenia
w relacji. Zatem uczucie pustki nabiera specyficznej jakosci doznania,
ktdre pojawia sie w polu. Osoba nie potrafi okresli¢, co czuje (a doklad-
niej czy to, co czuje, jest jej czy nie), oraz rozszyfrowaé, co Drugi czuje
wobec niej. Jak wiec afektywna obecno$¢ moze stac sie czyms przyswa-
jalnym? Relacja moze stac sie tlem, jesli bedac w stanie alarmu, osoba
z jezykiem borderline nie musi pilnowac kazdego znaku, gestu, stowa
iszczegdtu w obawie przed niespdjnoscia, ktéra wprawilaby ja z powro-
tem w stan pomieszania. Poczucie pustki bazuje wéwczas na braku
wiedzy, co sie czuje, a to nie pozwala dotrze¢ do Drugiego. Zdobycie
tej wiedzy poprzez poczucie glebokiej i autentycznej ,wiarygodnosci”
Drugiego staje sie niemozliwe.

O ile z klinicznego punktu widzenia ten wymiar (poczucie pustki)
wydaje sie by¢ stala, na ktdérej opiera sie cale doswiadczenie Zyciowe
pacjenta, to jednak przez samego pacjenta doswiadczany jest jako
~inny” i nagly. Osoba wydaje sie w niego wpadad, nie bedac w stanie
tego kontrolowac i nie wiedzac, dlaczego tak sie dzieje, a walka o wydo-
stanie sie z tego stanu jest wyczerpujaca.

W GABINECIE | ,To jest ta rzecz, o ktérej juz pani mowitem. Pustka,
tepy, zty nastroj, nie wiem, czy udaje mi sie wyrazi¢ jasno. To jest
taka mieszanina réznych rzeczy... Chciatbym rzucic sie na kogos, ale
takze i na siebie. Chciatbym zaptaka¢, ale nie potrafie. W niektérych
momentach to jest nie do zniesienia, chciatbym po prostu nic nie
czuc¢. Chodze po domu jak zwierze w klatce... Nie wiem, czego chce.
Wymyslam tysigce sposobdw, by poczuc sie lepiej, tysiace kon-
kretnych rzeczy, ale zadna mi nie pasuje. Chciatbym, zeby ktos sie
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do mnie zblizyt, ale jesli kto$ to robi, unikam go i zle go traktuje.
A kiedy go unikam, czuje sie jeszcze gorzej... ale nie wiem, czy w sto-
sunku do siebie czy do niego”.

Niepokdj, poczucie zagrozenia z powodu bliskosci i odleglosci jedno-
czesnie, z10$¢, dezorientacja. Dotkliwe, mniej lub bardziej, do tego stop-
nia, ze staja sie nie do zniesienia.

Nagle wahania nastroju i stany depresyjne najczesciej wystepuja
po chwilach poczucia niepowodzenia w dotarciu do Drugiego. Zawsze
wskazuja na poczucie porzucenia lub braku rozréznienia w rzeczywi-
stej i trwajacej sytuacji (Conte 2010). Mys$li o $mierci wydaja sie czesto
jedynym wyjsciem z wyczerpujgcej walki o odzyskanie podmiotowosci.
Poczucie braku godnosci, ktore jest gleboko zakorzenione w doswiad-
czeniu cielesnym, pojawia sie w momentach najtrudniejszych, ale
takze w tych oznaczajacych krok rozwojowy w terapii i wzrost, w kto-
rych pacjent staje sie bardziej Swiadomy wilasnych trudnosci.

W GABINECIE | ,To jest bez sensu. Zawsze myslatem, ze co$ jest ze
mna nie tak. Nie chodzi o charakter. Inni nie rozumiejg. Chodzi o co$
innego, to tak jakbym byta «nieparzysta». Im bardziej zdaje sobie
sprawe, jak trudne s3a dla mnie relacje, tym mocniej czuje sie zme-
czona. Jak gdybym miata odbudowac¢ droge, ktéra dla innych jest
oczywista, podczas gdy dla mnie jest ciagta walka”.

Nawet pozornie blahe wydarzenie, jak poczucie wykluczenia
w gronie przyjacidl, moze wywola¢ poczucie dezorientacji i szalen-
stwa. Osoba, w odniesieniu do znaczacych oséb, z ktérymi regulowanie
odleglosci jest z definicji ciagla hustawka, nie jest w stanie wydoby¢ sie
z zametu wlasnych i cudzych doswiadczen.

Dobrze identyfikowalna emocja, jakkolwiek bylaby ona inten-
sywna i nieprzyjemna, jest latwiejsza do zniesienia niz niewie-
dza, co sie czuje. Acting out staje sie wtedy sposobem na zlagodze-
nie tego odczucia. Poszukiwanie skrajnych doznan sensorycznych
(naduzywania substancji psychoaktywnych, poszukiwania niebez-
pieczenstw, intensywnych zachowan seksualnych) lub zachowania
autoagresywne majg sprawic, ze przyplyw emocji staje sie znosny.
To dzialania w celu wytrzymania emocji lub udreki zwigzanych
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z dezorientacja w emocjach. Bl fizyczny jest ,lepszy” niz ten psy-
chiczny (Salonia 2013b).

W GABINECIE | M. opisuje jeden z takich momentéw. Opowiada, ze
czut, jak wariuje podczas rozmowy ze swoja dziewczyna: ,Nic z tego
nie rozumiatem, ona przyjmuje kwiaty i prezent, méwi, ze jestem naj-
stodsza osoba na Swiecie... potem mowi mi, ze czuje sie ztym zle i ze
lepiej bedzie sie nie widywac, potem podchodzi, catuje mnie w usta
i martwi sie o mnie: nie rob gtupot! Niech pani zobaczy, w tamtej
chwili rozczulita mnie... ale dlaczego nie mozemy by¢ razem? Wtedy
zrodzit sie we mnie niepokdj.. wiec wsiadtem na motor i jezdzi-
tem z zawrotng predkoscia... Zatrzymatem sie w barze po papierosy,
przed budynkiem stat facet, jakis oszotom. Gapitem sie na niego,
wiec doszto do bojki. Stoje tam, przed gosciem wiekszym ode mnie,
ktory szuka ktopotow... Czuje energie naptywajaca od moich stép az
do gtowy i ragk. Adrenalina rosnie, nic juz nie rozumiem... ale czuje, ze
zyje i ciosy nie sprawiaja mi bolu”.

W doswiadczeniu borderline samouszkodzenie, ktdre nie jest rytu-
alne, a impulsywne, jest niezmiennie nastepstwem oszustwa relacyj-
nego. Jesli oszustwo nie jest bardzo inwazyjne, osoba podda sie poczu-
ciu winy, aby utrzymac¢ ,jednoznaczny” obraz znaczacego Drugiego,
ktory inaczej stalby sie niezrozumialy, bo nositby znamiona ambiwa-
lencji. W tym momencie jest to jedyny sposob, aby wrdci¢ do jednej,
zrozumialej emocji.

W GABINECIE | Pacjentka méwi mi o pewnym zdarzeniu: znany
jej od lat lekarz, ktéremu bezgranicznie ufa, zegnajac sie po wizy-
cie méwi do niej ze Smiechem: ,Jaka jestes$ piekna, schudtas, wygla-
dasz Swietnie... gdybym tylko byt kilka lat mtodszy!”. Jego stowom
towarzyszy gest, catus i przytulenie, ktére w jej odczuciu sa czulsze
niz zwykle. Dopiero potem G. doswiadcza niepokojacego uczucia.
,Wracatam do domu, bytam oszotomiona... zaczetam sie Zle czuc.
Nigdy sie tak nie zachowywat. Zawsze byt mity, ale bardzo oficjalny,
uprzejmy. Za kazdym razem podczas wizyty kaze mi sie rozebrac
tylko w jednej czesci, tak bym zawsze byta jak najbardziej zakryta...
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Poczutam sie jak géwno. W domu nie mogtam mysle¢ o niczym
innym, nie rozumiatam. Pocietam sie pod prysznicem”.

W logice G. taki jezyk i poufaly gest ze strony duzo starszego od
niej mezczyzny, peligcego role opiekuricza, sa czyms niepokojacym.
G. pochodzi z rodziny muzykéw, ma doskonale wyksztalconych rodzi-
cow, zwracajacych uwage na jezyk dyktowany przez peklnione spolecznie
role. Jednocze$nie ufa tej osobie od wielu lat, zatem kiedy jej stowa i gesty
staja sie dla niej niezrozumiale, G., ,,tnac sie”, nie chce umrzec, ale prébuje
znie$¢ udreke. Acting out, w odréznieniu od préby samobdjczej, ma swoja
logike, ktorej zawsze nalezy szuka¢ w relacji, takze tej terapeutyczne;j.

W GABINECIE | D. opowiada mi o trudnym wieczorze, ktéry przepta-
kata, wmawiajac sobie, ze nigdy nie bedzie w stanie ukonczy¢ pro-
jektu na egzamin. Ciggle powtarza, ze jest bezwartosciowa. Siada na
krzesle z wyrazem bolu, przygnebienia, irytacji. Mowi o problemach
z koncentracja, zmeczeniu spowodowanym napietym harmonogra-
mem, jak sprawy nie uktadaja sie jej na studiach. Pytam, co sie stato
w ciggu dnia lub dnia poprzedniego. Udaje jej sie wyodrebni¢ wyda-
rzenie z udziatem wyktadowczyni z kursu. ,\Wysytam do niej e-mail,
poniewaz okazato sig, ze moja rezerwacja online na egzamin jest nie-
widoczna. Zmartwitam sie. Caty ten wysitek wtozony w projekt... a mia-
tabym nie zdac¢ z powodu jakiegos problemu w systemie. Pisze do
niej z prosha o pomoc w zrozumieniu, dlaczego nie jestem zareje-
strowana, mam przeciez pisemne potwierdzenie. Wiem, ze zgodnie
z regulaminem to profesor przeprowadza onlinowe zapisy w systemie.
Wydato mi sie obrazliwe, gdybym bezposrednio zapytata ja: «..A moze
pani o tym zapomniata?» Odpowiedziata, ze to mdéj problem, ze byc
moze bytam niedoktadna dokonujac procedury zapisu i w zwiazku
z tym mam porozmawiac z sekretariatem. Powiedziata to tak po pro-
stu, sucho”.

Wyjasniamy wspdlnie szereg szczegotow. Z wypowiedzi D. wynika,
ze wie, jak sprawa powinna byc¢ zatatwiona, ze moze by¢ tego pewna.
D. wie takze, ze ,wybuchta”, widzac jak wyktadowczyni jej zaprzecza
i odpowiada w ,suchy” sposoh. Profesorka zdefiniowata ja jako nie-
doktadna, podczas gdy D. nie postrzega tak samej siebie. ,Poczutam
sie «zbyta», takim wrzodem na tytku, podczas gdy to byt jej btad.
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Moze na poczatku poczutam ztos¢, ale potem zawsze tak robie, wzra-
sta u mnie przygnebienie... i w ten sposob to ja czuje sie zle”.

Sytuacja w ktdrej osoba z jezykiem borderline nie jest w stanie sie
odnalez¢, jest zaprzeczanie faktom lub narzucanie znaczenia, ktére
do niej nie nalezy. Nawet wsciekly gniew, wedlug DSM-5 ,wystepujacy
w odpowiedzi na drobne lekcewazenie lub obraze” (ATP 2023: 928),
w rzeczywistosci opiera sie na zelaznej logice. Wynika z poczucia bycia
oszukanym, nie znajac powodow. Wscieklo$¢ pomaga osobie nie zwa-
riowaé w relacji, w ktorej druga osoba robi co$ przekraczajacego albo
agresywnego, zaprzeczajac lub dewaluujgc jej postrzeganie.

Gniew wyraza potrzebe jasnosci i jest nieodzownie zwigzany
z potrzeba ustyszenia: ,Masz racje”. Nie dotyczy racji odno$nie do fak-
tow czy tez w jaki sposob potoczyly sie sprawy, ale potwierdzenia wlas-
nej percepcji: ,,To, co poczulam wzgledem siebie lub ciebie, zawiera
prawde”.

Jezeli takie tlo jest ukonstytuowane, negocjowanie znaczen i akcep-
tacja odmiennos$ci wzajemnych doswiadczen, intencjonalno$ci czy
relacyjnych rezultatow, do ktorych prowadza, staje sie mozliwe. Jesli
tak sie nie dzieje, nie ma miejsca na nic innego poza bardzo bolesnym
uczuciem ,zwarcia systemu” i szalenstwa. Osoba z jezykiem border-
line nie jest w stanie odrdzni¢ zaprzeczenia wlasnego doswiadcze-
nia od doswiadczenia drugiej osoby, ktore moze by¢ zasadniczo inne.
Skrajna, naprzemienna hiperidealizacja i dewaluacja, o ktérych mowa
w 2. kryterium DSM-IV (1996) (nieobecne we wskazaniach diagno-
stycznych DSM-5 (Gionfriddo 2013), zwigzane sg z niemoznoscig zaak-
ceptowania ograniczen Drugiego. To czynnik tworzacy dezorientacje
i budzacy przerazenie przed byciem oszukanym. Konieczne staje sie
woweczas rozszczepienie rzeczywistosci i relacji, jakby ich polaryzacja:
albo czarne, albo biale.

Zdaniem niektdrych autoréw (Correale i in. 2009), wymiar dysocja-
cyjny nie jest swoistym wzorcem przejsciowej reakcji na intensywna
traume afektywna (tak jak to bylo opisane w kryteriach DSM-IV), ale
znacznie szerszym i rozleglejszym stanem, ktoéry pomimo ze ulega
wzmocnieniu w wyniku szczegdlnie stresujacych wydarzen, to jednak
charakteryzuje cale doswiadczenie psychiczne pacjenta.
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Zawezenie Swiadomosci i depersonalizacja moga prowadzi¢ zaréwno
do wzrostu tego napiecia, az staje sie ono nie do zniesienia (stad wyzej
wspomniane pobudzenie), jak i do drastycznego spadku wrazliwosci.

Wedlug terapii Gestalt réwniez w tym przypadku akcent pada na
pojawienie sie podobnych doswiadczen na granicy kontaktu w relacji
z Drugim (Gionfriddo 2013).

W GABINECIE | Pewna pacjentka opisuje mi powtarzajace sie do-
Swiadczenie w jej zyciu zawodowym. Gdy staje przed wyzwaniem za-
prezentowania sie nieznajomym ludziom, doswiadcza uczucia nie-
pokoju, skurczu zotadka i jednoczesnie pustej ,gtowy”. ,0d poczucia
bycia spokojng, obecna w sytuacji, przechodze do utraty przytom-
nosci umystu, nie moge zebra¢ mysli. Wydaje sie, Zze moja gtowa jest
oddzielona od ciata, czuje sie oszotomiona, nie widze i nie stysze
wyraznie. Pomieszczenie staje sie coraz wieksze, ludzie sie oddala-
ja... tak jakby wszystko dziato sie w zwolnionym tempie”. Pytam ja,
co sie dzieje w takich momentach z uczuciem silnego niepokoju.
JWiasciwie ustepuje. Niewiele czuje, tak jak bym byta pod narko-
z3. Powtarzam sobie, ze nie potrafie, ze zrobie okropne wrazenie,
ze wszyscy zobaczg, ze cos jest ze mna nie tak. Mysli nie ustaja, ale
w ciele nic nie czuje. To troche jak unoszenie sie na wodzie. | po-
zwalam maéwi¢ komus innemu.”

Wydaje sie, ze dla osoby z jezykiem borderline depersonalizacja
i desensytyzacja sa sposobami na zniesienie nieodlacznej dwuznacz-
nosci sytuacji. Nie bedac w stanie dociec co inni mys$lg i czujg, i nie
potrafiagc rozrézni¢ wlasnych emocji strachu, ekscytacji itp., ,wylacze-
nie ciala” jest rozwiazaniem na zlagodzenie niezrozumialej fali. W ten
sposob zlozonos$¢ pola zostaje uproszczona.

Innym doswiadczeniem jest samookaleczenie zwigzane z desen-
sytyzacja, ktéra niesie lek przed zniknieciem, $miercia w byciu zde-
sentyzowanym (lek, ktory sytuuje sie bardziej w spektrum zaburzen
psychotycznych).

Nie jest to impulsywny akt, ktdry tagodzi dezorientacje w ,,tu i teraz”,
ale préba powrotu do czucia: odnalezienie siebie poprzez krew, ktdra
daje ciepto. W tych doswiadczeniach widoczne jest powazne zaburzenie
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funkcji Id w Self, czesto wynikajace z traumatycznych doswiadczen,
w ktorych cialo zostalo gleboko zdezorientowane i naruszone (takie jak
wykorzystywanie seksualne w rodzinie) (Salonia 2013b).

4. MODEL GESTALTOWSKIEGO TLUMACZENIA
JEZYKA BORDERLINE (GTBL): SPECYFIKA
GESTALTOWSKIE) PRACY ZE STYLEM
RELACYJNYM BORDERLINE

Swiat wyszedt z formy
I mniez to trzeba wraca¢ go do normy!

Hamlet, akt I, scena V3

Jak by¢ sobg, nie duszgc drugiego;

i jak otworzy¢ sie na drugiego, nie dtawigc siebie?

To absolutnie niezbedne pytanie,

jesli chcemy uciec od smiercionosnych i krwawych rewolt,
ktére obecnie ozywiajq i pobudzajg chaos swiata.

Edouard Glissant*

Zanim omowie konkretne aspekty gestaltowskiej pracy z tym stylem
doswiadczania, chcialabym podzieli¢ sie kilkoma refleksjami na temat
przytoczonych fragmentéw prac terapeutycznych w modelu opracowa-
nym przez Kernberga (Clarkin, Yeomans, Kernberg 2000), dodajac moz-
liwe interpretacje w perspektywie gestaltowskiej. Komentarze te sa
nieopublikowanymi spostrzezeniami prof. Giovanniego Salonii, dyrek-
tora Instytutu Terapii Gestalt Kairos. Uzupelnie je uwagami, bazujac na
teoretyczno-klinicznych zasadach terapii Gestalt, ktére nakresla specy-
fike metody pracy z osobami z jezykiem borderline (PBL): model GTBL,
czyli Gestaltowskie Ttumaczenie Jezyka Borderline, opracowang przez
tego samego autora (Salonia 2013b).

3 W. Szekspir, Hamlet, krélewicz dunski, ttum. ). Paszkowski, Warszawa: PIW, 1986.
4 E. Glissant, Poetica del diverso, Roma: Meltemi, 1998, 19-20.
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Fragmenty pracy klinicznej pochodza z transkryptu sesji (doklad-
nie pietnastej) z osoba z jezykiem borderline (PBL), prowadzonej przez
terapeutke zgodnie z modelem psychoterapii skoncentrowanej na prze-
niesieniu (Clarkin, Yeomans, Kernberg 2000). Intencja i celem nie jest
komentowanie pracy kolezanki (ryzykujac jedynie uwagi wynikajace
z innej perspektywy), ale podzielenie si¢ jedng z mozliwych percepcji,
moim zdaniem wzbogacajaca. Majac na wzgledzie to, zZe opis przytacza
jedynie pietnasta sesje, nie widzac tla czternastu poprzedzajacych spo-
tkan i nie majgc dostepu do informacji o pacjentce, ktére pochodzityby
z innych zZrodel, refleksje pozostajg w ,tu i teraz”, zaré6wno w aspek-
tach pozytywnych, jak i problematycznych.

Sesje poprzedza niewypowiedziane. Przed spotkaniem z terapeutka
pacjentka informuje sekretarke, ze zamierza popelni¢ samobdjstwo,
zazywajac tabletki. Sekretarka zglasza to terapeutce, o czym pacjentka
wie (zgodnie z wcze$niej zawartym Kontraktem).

Pacjentka: Witam (odchrzgkuje) mmhm... Chce zacza¢ od tej sprawy,
Ze wczoraj nie przysziam... wczoraj rano lalo jak z cebra, a mgj
samochdd nie nadaje sie na jazde w deszczu. Gdybym naprawde
chciala tu by¢, prawdopodobnie nawet bym o tym nie pomyslala.
To byl sposob, zeby nie musie¢ sobie radzi¢ z przyjSciem tutaj
[pacjentka zaczyna dostrzegad, ze nie chce tu przychodzic].

Terapeutka: Mysle, ze to bardzo wazna sprawa do przyjrzenia sie na
teraz. Moja sekretarka poszla pani na reke i przesunela termin.
Ale... powinna byla pani tu by¢ 0 12.15, a mamy 12.25. Dzieki prze-
sunieciom moglam sie z panig dzi$§ zobaczy¢. Sekretarka poszla
pani na reke, a byla pora obiadowa i mys$lalam, jak pani wspomi-
nala, ze latwiej jest pani przyjezdzac poza porannymi godzinami
szczytu. Ale nie jest dla mnie jasne, czy to ma dla pani jakgkolwiek
warto$¢, wiec zniechecam sie do tego, jak (...) [Terapeutka zgadza
sie, ze to wazny temat i konfrontuje pacjentke z jej niecheciq do przy-
chodzenia na terapie, wyrazonq w dzisiejszym spdzZnieniu na sesje].

KOMENTARZ SALONII: Wydaje sie, ze ,tu” stalo sie miejscem trudnym
lub niebezpiecznym (chwila przerwy). Zastanawiam sie, czy che¢ zabi-
cia siebie, i to w do$¢ brutalny sposob, jest zwigzana z ,tutaj”...
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Pacjentka: (przerywa) Nie chcialam tu dzisiaj by¢ [Pacjentka potwier-
dza, ze nie chciata tu dzisiaj byc].

Terapeutka: Coz, w tej chwili nie chodzi o to, czy chciala pani tu dzi-
siaj by¢ czy nie, poniewaz beda rézne chwile, kiedy pani moze tego
nie chcie¢ lub moze zywic niechec, by tu przychodzié. Chodzi o to,
ze pani musi by¢ tutaj i to jest cze$¢ terapii. Nie oczekuje, ze pani
zawrze ze mng umowe, ze bedzie czekac z niecierpliwoscia, by tu
przyjsc. Doskonale rozumiem, ze czasami nie bedzie miala pani
ochoty tu przychodzié i to jest jeden z punktéw, ktdrym musimy sie
zajac. Ale jedli zamiast nad tym pracowac, pani podejmuje zgodne
z tym dzialania, to oznacza, ze by¢ moze ten rodzaj terapii nie
jest dla pani odpowiedni. Ta terapia wymaga, by pani dobrze sie
zachowywala [Terapeutka odwotuje sie do kontraktu, podkreslajqc,
ze pacjentka musi przyjs¢ bez wzgledu na to, jak sie czuje; inaczej
nie bedzie w stanie poddac sie terapii. Terapeutka ktadzie nacisk na
kontrakt, zamiast przedwczesnie zaglebiac sie w dynamikel].

Pacjentka: Mmhm mmhm

Terapeutka: Tak jak pani powiedzialam, pani musi tu by¢, wno-
szac wszystkie swoje problemy i wszystkie trudnosci, a ja bede
dostepna, by nad nimi z panig pracowaé. Ale nie bede w stanie,
nawet jesli bym chciala, ale czego nie chce robi¢, biec za pania,
kiedy pani méwi: ,Nie, nie chce przyjs¢” albo: ,,Czuje sie tak czy
inaczej”. Nie jest mozliwe prowadzi¢ terapii w ten sposob. Zdaje
sobie z tego sprawe i mam nadzieje, Ze pani tez to dostrzeze
[Terapeutka wzmacnia przekaz: Zadnego leczenia, chyba ze pacjent-
ka zgodzi sie przyjsc¢ bez wzgledu na to, jak sie czuje] (chwila prze-
rwy). Ale skoro pani tu jest, poza tym, ze mowi mi, Ze nie miala
ochoty tu przyjechag, to co sie dzieje? Miala pani przyniesc te leki.
Ma je pani ze soba? [Terapeutka przechodzi natychmiast do tema-
tu grozb samobdjczych pacjentki (przekazanym osobom trzecim,
przed tq sesjq). Nalega, aby pacjentka dala jej leki, ktore przetrzy-
muje z zamiarem samobdjstwal.

KOMENTARZ SALONII: Tak, widze. ,Tutaj” nie jest dla niej najwspanial-

szym miejscem. Zastanawiam sie, czy przyjscie tutaj wzmacnia czy
ostabia chec skonczenia ze sobg!
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W jej ,tu i teraz” relacja terapeutyczna jest ramg, ktéra pozwala
nada¢ znaczenie slowom i doswiadczeniom pacjentki. Oprdcz przy-
pomnienia kontraktu i zasad, ktorych nalezy przestrzegac, trudnosc¢
pacjentki z punktualnym przybyciem i respektowaniem zobowigzania
mozna polaczy¢ z tym, co dzieje sie w relacji terapeutycznej, i dzieki
temu pomdc jej zbadad, jak bardzo ,tu” terapii jest w danym momencie
czyms, co zwieksza (lub zmniejsza) niepokd;j.

W przypadku osoby z jezykiem borderline przerwy lub spéZnienia
oznaczaja czesto albo narastajace niezadowolenie z terapii, albo wiek-
$z3 autonomie.

Pacjentka: Mhm, mhm. (chwila przerwy) Prawde méwiac ja tez mam
uczucie, ze nie ma nikogo, kto by mi mo6gt pomdc. Nawet jesli szu-
kam pomocy, czuje, ze pomoc, ktdrej potrzebuje, i ciezar, ktérym
jestem, sa zbyt duze, aby ktokolwiek mogl je udzwignac, wiec
lepiej zebym stawila temu czola sama. A je$li nie moge sobie sama
z tym poradzi¢, c6z wtedy jest tak, jak jest [Pacjentka odpowiada
na konfrontacje, niemal interpretacje, przez pryzmat skrajnej repre-
zentacji siebie wewnetrznej, jako kogos potrzebujqcego i proszg-
cego o niemozliwe. Ta reprezentacja siebie podsyca egosyntoniczng
autodestruktywnos¢ pacjentki, poniewaz niesie ze sobq poczucie
bezradnosci].

Terapeutka: C6z, czy chcialby pani spréobowac zrozumieé, co sie
dzieje, kiedy pani tworzy sytuacje, ktdrej, jak twierdzi, obawia sie?

KOMENTARZ SALONII: Wydaje sie, ze gdy pani mowi 0 swojej rozpaczy,
a mowi to wyrazajac che¢ samobdjstwa, zamiast poczucia bycia zrozu-
miang w swojej rozpaczy czuje sie zdezorientowana, poniewaz wzbu-
dza u innych zlo$¢. By¢ moze dla osob, ktdre sa obok pani, strach przed
tym, co moze zrobi¢, jest tak silny, ze nie pozwala im zobaczy¢ tej roz-
paczy? Mysli pani, Ze to takze dzieje sie ,,tu”?

Kolejng z podstawowych zasad modelu Gestaltowskiego Tluma-
czenia Jezyka Borderline jest relacyjne odczytywanie objawdéw i za-
chowan pacjenta. Nadanie nazwy (dezorientacja) temu, co dzieje sie
z pacjentka w spotkaniu z Drugim, pozwala zrekonstruowac relacyjna
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fabule wzajemnych doswiadczen, w ramach ktérych zachowania, na-
wet te skrajne, nabieraja znaczenia.

Dopiero po potwierdzeniu doswiadczenia pacjentki (poczucia
bycia niezrozumiang w swojej rozpaczy) mozliwe staje sie zestawie-
nie jej doswiadczenia z doswiadczeniem osoby naprzeciwko, terapeuty
(strach i z}o$¢ os6b znaczacych w obliczu tak wielkiej rozpaczy).

Dla GTBL charakterystyczna jest rowniez praca terapeutyczna ,,na”
i ,w” granicy kontaktu pola doswiadczeniowego pacjent-terapeuta.
W jaki sposéb obecno$¢ terapeuty przyczynia sie do wspéiltworze-
nia okreslonej intencjonalnosci? I jak moze wspiera¢ nastepny krok,
zawarte w niej ,teraz-na-potem”?

Pacjentka: Czy tak wilasnie sie stalo?

Terapeutka: Tak. Zatem pani zachowuje sie w taki sposob, ze nie
tylko naraza swoje zycie (prawie sie pani zabila), ale takze zaczyna
by¢ pani ciezarem dla wszystkich innych. Powiedziala pani, ze
w zeszlym tygodniu byly dwie osoby, dla ktérych byla pani cie-
zarem. Peter wzigl na siebie ten ciezar, ale je$li bedzie pani robié¢
tak dalej, to takie postepowanie moze zniszczyc te relacje, a pani
nie wie dokladnie, jak dlugo bedzie chcial z panig by¢. Nie tylko
go pani oklamuje, ukrywajac przed nim rézne rzeczy. Kazdy czlo-
wiek, predzej czy pozniej, moze mie¢ dos¢ i mysle, ze w jakis spo-
s6b pani go do tego prowadzi. Jest to swoisty paradoks, ze z jednej
strony pragnie pani mie¢ kogos, kto jej pomoze, kogos, kto bedzie
sie nig interesowal, i pani nie bedzie samotna i bezbronna, a jed-
noczesnie robi pani wszystko, by znalez¢ sie w sytuacji samotnosci
i bezbronnosci [Terapeutka poglebia swojq interwencje: konfron-
tuje pacjentke z destrukcyjnym wpltywem jej zachowarn samobdj-
czych na partnera i wewnetrznym roztamem pacjentki. Rozpaczliwg
potrzebq pomocy przy jednoczesnym dziataniu, ktore powoduje, ze
ci, ktorzy pomagajq, majq jej dosc. Odnosi sie to rowniez do prze-
ciwprzeniesienia terapeutki, uzytego tutaj podprogowo, jako jeden
z aspektow interwencjil.

Pacjentka: Po prostu jestem przyzwyczajona do czucia sie w ten
sposob [Pacjentka uznaje wewnetrzny roztam, ale prowokacyjnie
stwierdza, ze tak wlasnie jest].
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Terapeutka: Mysle, zZe jest pani przyzwyczajona do czucia sie w ten
sposob, ale to do niczego nie prowadzi. Faktem jest, Ze jest to bez-
uzyteczne, poza wyjatkiem, kiedy moze by¢ bardzo skuteczne w pani
samobdjczym dzialaniu. Kiedy umieralaby pani, mogtaby powie-
dzie¢: ,I co z tego, ze umre?”. Wiem, Ze tak mi pani odpowie, jednak
warto si¢ nad tym zastanowic. Je$li pani umrze, to ze sie z paniag nie
zgadzam... ale to prawda, ma pani te moc. To, Ze pani tutaj jest, i ja
tez tutaj jestem, oznacza, ze probujemy znalez¢ rozwigzanie dla pani
zycia, wiedzac, ze nie bede w stanie omawia¢ zadnych mozliwosci
po pani $mierci. MySle, ze to, co pani powiedzialaby ,I co z tego, ze
umre?”, dotyczy kwestii wrogosci [Terapeutka konfrontuje pacjent-
ke z jej biernosciq i trzymaniem sie swojej autodestrukcyjnej czesci.
Oferuje swojg pomoc, ale podkresla fakt, ze nikt nie bytby w stanie po-
wstrzymac pacjentki, gdyby naprawde zdecydowala sie na samobdj-
stwo, co stanowi realne zagrozenie dla leczenia. Posrednio terapeutka
odmawia wziecia odpowiedzialnosci za przetrwanie pacjentki].

KOMENTARZ SALONII: Poszukuje pani miejsca, w ktéorym ,to” sie nie
wydarzy. Poniewaz kiedy pani sie tak czuje, mysli tylko, aby umrze¢,
inie dba o nic innego.

Jest to wsparcie ,teraz-na-potem”, rozwojowej intencjonalnosci za-
wartej w pozornie ,,niezmiennych” stowach i do§wiadczeniach pacjentki.

Wypowiedzi kobiety dotyczace jej wlasnego sposobu odczuwania
nie stanowia jedynie prowokacji czy prosby o nieograniczona dostep-
nos$¢. Wskazuja przede wszystkim na do$wiadczenie cielesno-relacyjne
(pragnienie spotkania z Drugim, bycia przyjeta i zrozumiang), ktérego
pierwotna intencjonalno$¢ skrystalizowala sie i zablokowata w strachu
przed ponownym i cigglym niezrozumieniem oraz zranieniem.

Pacjentka: Ale jesli czasami tak sie czuje, to czy powinnam zaprze-
czy¢, ze tak sie czuje?

Terapeutka: Nie, rozumiem, ze pani moze sie tak czu¢. Wszystko,
czego od pani potrzebuje i czego pani potrzebuje od siebie samej,
to zeby pani nie zachowywala sie w ten sposéb. Mysle wiec, ze do-
szlySmy do ladu w tym, dlaczego chce pani ,triumfalnie” umrzec.
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UsSmiecha sie pani, kiedy to mdwie, ale o to wlasnie chodzi. To
wlasnie udowodniloby, zZe nikt nie moze pani pomdc i ze nigdy nie
bylo nikogo, do kogo moglaby sie pani zwrocié. Ani Peter, ani te-
raz ja, ani setka innych oséb, z ktérymi miala pani kontakt przede
mng. Zemsta jest wazniejsza niz zycie. I to bylby wielki triumf,
pani by nie zyla, ale udowodnilaby, ze nikogo przy niej nie bylo.
Bylaby pani najpotezniejsza osoba na Swiecie. To jest ta pani dzie-
cinna cze$¢, ktéra tutaj dziala. Triumfalna porazka, osiagniecie
tej porazki jest warte calej pani energii, kazdej jej czastki. Udane
samobdjstwo [Terapeutka ponownie wzmacnia kontrakt terapeu-
tyczny: pacjentka moze mie¢ mysli samobdjcze, o ile nie wprowa-
dza ich w czyn. I szybko przystepuje do konfrontacji z triumfalnym
usmiechem pacjentki, gdy ta wierzy, ze ma moc zatriumfowania nad
terapeutkq, zabijajqc sie. Szybka interpretacja przeniesienia w ,tu
i teraz”, zwiqzana z wyzwaniem kontraktu terapeutycznego, od-
zwierciedla doswiadczenie kliniczne terapeutki].

KOMENTARZ SALONII: Dobrze! O to chodzi. Jak sie zachowag, kiedy czuje
sie pewne rzeczy? Widzi to pani? Czasami moze sie zdarzy¢, ze czu-
jemy sie przytloczeni uczuciami lub doswiadczamy uczu¢ destrukeyj-
nych... co jest wazne, to aby nie podejmowac dziatan w zwiazku z tym,
czyli aby nie krzywdzic¢ siebie i innych, ale poprosi¢ o pomoc, zapytac
kogo$ o sens tego, co sie dzieje. Rozumiem, Ze czasami nie pyta panio to
W oczywisty sposob, ale grozac samobojstwem. To wywoluje u innych
reakcje zlosci lub strachu. Kto wie... moze jesli méwilaby pani o swojej
rozpaczy, innym byloby latwiej spotkac pania bez leku i irytacji. W kaz-
dym razie inng rzeczg jest ,,czuc¢”, a inng jest ,,dzialac”.

Chodzi o polgczenie ,czucia” i ,dzialania”, ale przede wszystkim
0 potwierdzenie i pomoc osobie w okresleniu tego, co czuje, by pdzniej
zestawic jej doswiadczenie z doSwiadczeniem drugiej osoby.

Pacjentka: Rozumiem, Ze musze zmieni¢ swoj sposéb myslenia.
Terapeutka: Nie wiem, czy pani to rozumie.

Pacjentka: Nie, jest cze$¢ mnie, ktéra to rozumie. Naprawde jest. Ale
jest takze...
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Terapeutka: (przerywa) Nie wiem, moze pani w tym momencie stara
sie by¢ tylko uprzejma. Pani sie teraz usmiecha, réwniez na te
stowa.

Pacjentka: Mhm, mhm

Terapeutka: Bardzo sie martwie, ze to moze nie zadziala¢. I ze wysta-
pia ,male zabdjstwa sesji”, poniewaz pani czas jest bardzo ograni-
czony. Narzekala pani, ze dwie godziny tygodniowo to za malo, ale
pani nie ma dwoch godzin tygodniowo. Pani ma pdét godziny tygo-
dniowo, trzy kwadranse tygodniowo [Terapeutka poszerza inter-
pretacje (...)].

Pacjentka: Ma pani absolutnie racje.

KOMENTARZ SALONII: Rozumiem, ze to moze by¢ dla pani trudne. Czasami
kiedy pani méwi, Ze rozumie, mam wrazenie, ze chce mnie zadowoli¢,
poniewaz boi sie pani mi powiedzie¢, ze sie nie zgadza. Tak jakby probo-
wala by¢ pani uprzejma. Prosze sprébowac powiedzie¢ mi takze rzeczy,
co do ktdrych nie jest pani przekonana...

Terapeutka: Tak, c6z, powinny$Smy mie¢ nasze dwie pelne sesje w ty-
godniu, ani minuty mniej.

Pacjentka: A wiec rujnuje to wszystko, co robimy.

Terapeutka: Coz, mysle, ze borykamy sie z tym wlasnie dlatego, ze
upieram sie, iz jest to problem. Fakt, ze pani dzi$ tutaj jest dowodzi,
ze ta druga strona istnieje, a ja polegam na tej drugiej stronie. (...)
Ale prawde moéwigc pani sprawia wrazenie, Ze nie mozemy na to
liczy¢. MySle, ze prawda moze byc to, ze nie mozemy liczy¢ na pani
decyzje na rzecz zycia mimo staran uczynienia zycia czyms$ eks-
cytujacym. Pani ma umiejetnos$¢ stworzenia sobie interesujacego
zycia, ale teraz widzi pani $mier¢, a nie zycie, jako co$ ekscytu-
jacego. Jesli tak jest, to istnieje moment, w ktérym musi sie pani
temu przeciwstawic. Brzmi to tak, jakbym glosila kazanie, prébu-
jac rozmawiac z niewierzacym, ktéry opisuje, zZe najlepsza rzecza
jest Smier¢ [Terapeutka w obecnosci pacjentki otwarcie bada mozli-
wosc¢ sprowadzenia do pozycji bezsilnego ,kaznodziei na rzecz prze-
trwania” i osoby posiadajqcej zdrowq czes¢ wewnetrznych konflik-
tow wystepujqgcych u pacjentki]
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Pacjentka: Opisuje to w ten spos6b, poniewaz tak wiadnie sie czuje
(.)
Terapeutka: Przycigganie Smierci.

Pacjentka: Nie lubie tego, nie zawsze lubie taka by¢. Tak, sa chwile,
kiedy lubie by¢ taka, i czuje, ze to jest wlasciwa droga, taka jest
i taka bedzie. Ale sg tez inne momenty, gdy po prostu czuje, ze bar-
dzo sie staralam i nic nie wydaje sie zmieniac. Na jakis$ czas bedzie
lepiej (...)

Terapeutka: (przerywa) Wie pani, jedng rzecz musze powiedziec
odnoszac sie do tego... pani tak bardzo sie starala, ale sadzac po
wynikach, mysle, ze starala sie pani w sposéb, ktéry nie byl sku-
teczny. Zamiast uporacé sie z wewnetrznym konfliktem, pani mani-
pulowala ludzmi, oklamywala ich i prébowala rozwiaza¢ swoje
problemy poprzez préby samobdjcze... Wiec proba, przykro mi
to méwic¢, poniewaz rozumiem, ze mogla pani wlozy¢ w to wiele
wysitku, ale nie jestem pewna co do natury tego, co prébowala
pani osiggnaé, ani tego, co faktycznie pani osiggneta.

KOMENTARZ SALONII: Widze pani zto$¢ i nieufno$¢. Negatywne uczucia
i che¢ Smierci nie znikaja pomimo calego trudu i zaangazowania. Wiem.
Droga jest diuga. I bytoby zrozumiale, gdyby mi pani powiedziala o swo-
jej ztosci i braku zaufania... cilekarze... gadaja, gadaja... a péZniej i tak to
ja zostaje z moja rozpacza. Rozumiem. Niech pani postara sie dalej ufac,
mimo wszystko. To walka miedzy zyciem i $miercig... na wielu ptasz-
czyznach... Ta pani cze$¢, ktéra pragnie $mierci, jest zmeczona podtrzy-
mywaniem nadziei. Powiedzialbym, Ze to zobowigzuje nas do ciezszej
pracy. Mysle, ze ufajac w nasza relacje, wzrasta pani. I by¢ moze w obli-
czu walki, ktéra pani nieustannie toczy, bedzie pani w stanie by¢ kon-
sekwentna w kontynuowaniu terapii... (teraz lub pézniej) niech pani
powie... wedlug pani, co moégtbym czy powinienem poprawic¢?

Dwie ostatnie interwencje uznaja nieufno$¢ i ,opor” pacjentki
oraz dostrzegaja jej wolanie relacyjne, nie lekcewazac jej potrzeby
utrzymania zaangazowania w terapie. Daja pacjentce mozliwo$¢ wyra-
zenia wlasnej nieufnosci oraz zlosci ,do” i ,wobec” terapeutki, nawet
w najmniejszych aspektach. Wiasnie te najmniejsze aspekty wzbudzaja

124



Rozdziat 3

ponownie w pacjentce lek bycia zdezorientowana i zraniong, co umoz-
liwia jej pierwszy krok w kierunku przyjecia punktu widzenia drugiej
osoby zamiast przeciwstawiania si¢ mu.

Terapeutka: Tak, cdz, to przybliza nas do wyja$nienia, dlaczego
pani to robi. Tym uzasadnieniem jest pani fantazja, i nie mam tu
na mysli fantazji w znaczeniu czego$ nieprawdziwego, ale wra-
zenie, ze sie pani zaraz rozpadnie. Ale je$li tak mialoby by¢, to
dlaczego miatabym pania prosi¢ o co$, co sprawi, Zze poczuje sie
pani gorzej i rozpadnie? [Terapeutka interpretuje to stwierdzenie
jako wyraz paranoicznej reakcji na siebie, Ze terapeutka moglaby
zaszkodzic pacjentce] Oznaczaloby to, ze ma pani terapeutke, ktora
jest tu po to, aby pania zniszczy¢ i sprawic, by rozpadla sie na
kawalki. Zaproponowalabym pani zanurzenie sie¢ w stany, ktére
pani odczulaby i ktérych doswiadczylaby natychmiastowo, kon-
flikty z okreSlonymi osobami, w okreslonych momentach pani
zycia. To wszystko jest poza zasiegiem, poniewaz pani jest prze-
konana, ze majac ze mna do czynienia najlepszym sposobem jest
mowic jak najmniej. Robi to pani poprzez nieobecno$¢ na sesjach,
poprzez spoznianie sie, a kiedy pani jest, poprzez moéwienie jak
najmniej, przy jednoczesnym sprawianiu wrazenia, ze méwi pani
duzo, uzywajac stwierdzen ogdlnych. A uzasadnieniem tego, jak
pani wyjasnila, jest to, ze ja prosze o zrobienie czego$, co pani
zaszkodzi lub panig zniszczy. (...) Moge to zrozumiec. (...) Ale czy
tak jest? Zbadajmy, czy uzasadniony jest pani pomysl posiadania
zlej terapeutki, ktdra jest po to, aby poczutla sie pani gorzej i roz-
padla sie na kawalki, stracita kontrole, i czy jest to moim zamia-
rem? [Terapeutka probuje zinterpretowac identyfikacje projekcyjng
pacjentki, jej projekcje na terapeutke wtasnego, autodestrukcyjnego
wroga wewnetrznego]

Pacjentka: (przerywa) Nie, nie jest tak ze...

Terapeutka: (kontynuuje) I musi sie pani przede mna chronic.

KOMENTARZ SALONII: Je$li nie czuje sie pani zrozumiana... uruchamia
sie w pani potrzeba ochronienia sie przede mna...
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W sposdéb konstytutywny, wszystkie istniejace relacje pacjenta
obcigzone sga niejasnoscia. Jest to aspekt, na ktéry osoba z jezykiem
borderline jest bardzo wrazliwa, takze w relacji terapeutycznej. Kiedy
ja wyczuwa, natychmiast oddala sie, czujac sie zagrozonal!

Pacjentka: (kontynuuje) Niekoniecznie mysle, ze to jest pani zamia-
rem. MySle, ze pani moze nie rozumieé, ze tak sie czuje. A to dla-
tego, ze tego pani nie mowie.

Terapeutka: To ciekawe, bo ja jestem lekarzem, jestem psychotera-
peutka i powinnam wiedzie¢, co robie. Wedlug pani natomiast,
i jest pani o tym gleboko przekonana, skutki tego, co prébuje
z pania robié, sprawia, ze poczuje sie pani gorzej. Sprawia, ze roz-
padnie sie pani na kawalki.

KOMENTARZ SALONII: Nawet ja moge sie mylic... co do pani. I mysle, zZe
nie bytbym w tym pierwszy... czy wie pani, jak wielka roznice mozemy
stworzy¢? Ze pani mi na przyklad powie: ,tu doktor nic nie zrozu-
mial...”? Co pani o tym mysli?

Zanim nastgpi mozliwos$¢ zdecentralizowania postrzegania u pa-
cjentki, osoba z jezykiem borderline bedzie podkresla¢ potrzebe rozwi-
klania relacyjnego znaczenia, do ktdrego te ,bledne przekonania” sie od-
nosza. Nie oznacza to, zZe terapeuta rezygnuje ze swojej roli lub na sile
przyznaje sie do intencjonalnosci, ktéra nie jest jego. Chodzi o uznanie
percepcji pacjentki, cho¢by jednego najmniejszego elementu, ktéry w re-
lacji terapeutycznej naraza ja na ponowne przerazenie przed byciem
oszukang i przedefiniowana.

Pacjentka: Powiem pani, co to przypomina. To jak powtérzenie mo-
jej relacji z matka, kiedy bylam bardzo mloda. Poniewaz nie mo-
glam do niej p6js¢, nie moglam ufac, ze bedzie przy mnie, zarow-
no fizycznie, jak i emocjonalnie, bylam sama... nie bylo tam za
grosz zaufania. Wszystkim zajmowaltam sie sama i nie méwilam
0 niczym.

Terapeutka: A wiec to, co dzieje sie miedzy nami, jest jakby powtdrka?
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Pacjentka: Mysle, Ze jest wiele wspdélnego, tak. Moja relacja z ojcem
byla taka, ze wszystko, co robitam, polegalo na prébach wykona-
nia rzeczy, zadan, i udowodnienia mu, ze moge co$ osiagnac.

Terapeutka: Powiem pani tak: jesli tak jest, i prosze to sama ocenic,
to powtdrzenie pewnych aspektow relacji z matka i ojcem ozna-
cza, ze pani myli mnie z nimi [Terapeutka skupia sie na ,.tu i teraz”].

Pacjentka: C6z, ma to zwigzek z moim stopniem zaufania do ludzi.

Terapeutka: C6z, wie pani? Moze jestem w stanie zrozumie¢, co pani
mowi. Poniewaz miala pani takie relacje z rodzicami, jest pani
sklonna wszystkich postrzegac tak, jakby byli pani ojcem lub mat-
ka. A co za tym idzie, nie ma sposobu, w ktdry ja i pani mozemy
mie¢ inny rodzaj relacji, ktéra nie bylaby powtérzeniem, to jest
niemozliwe... [i konfrontuje pacjentke z jej zalozeniem, ze wszyst-
kie relacje muszq powtarzac model relacji jej z rodzicami. Ponownie
terapeutka nie daje sie wciggnqg¢ w badanie przesztosci pacjent-
ki i jest prawdopodobnie podejrzliwa wobec zintelektualizowanej
»pSychoanalizy”]

KOMENTARZ SALONII: Czy ktére$ z moich stdw lub moja postawa przypo-
minajg pani tamta relacje, w ktorej nie mogla pani zaufac?

Terapeutka: Ale... ma pani do czynienia ze mna, wie pani, hmmm...
Jak rozumiem, mdéwi pani, ze relacje z innymi ludZzmi nadal musza
by¢ tak samo naznaczone, jak byly z pani matka i ojcem, ktérzy
byli pani jedynymi rodzicami. Zatem jesli tak bylo z nimi, zdecy-
dowala pani, ze musi by¢ tak samo (lub spodziewa sie pani, ze tak
bedzie lub dziala pani na rzecz tego, aby tak bylo) jak z pani matka
i ojcem. Czy to wladnie pani mowi? (...)

Pacjentka: Wydaje sie, zZe tak postepuje, ale nie chce tego robi¢. Ale
tak, to jest to, co zrobilam, tak.

Terapeutka: Czy tak pani zrobila?

Pacjentka: Tak.

Terapeutka: Tak, poniewaz to jest, hmm... wie pani, to jest... prébuje
powiedzied, Ze to jest tak, jakbym byla tutaj pani ojcem lub pani
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matka, a nie kim¢$ innym. Wie pani, mam by¢ taka jak pani ojciec
i matka.

Pacjentka: Wiem to, ale brak zaufania do innych ludzi wciaz jest we
mnie.

KOMENTARZ SALONII: MySle, Ze jesli pani powie mi, kiedy dokladnie i dla-
czego mi nie ufa (ale dokladnie w momencie, gdy to sie dzieje, a wiec
ktore zdanie, ktére zachowanie pani przeszkadza), mozemy zmienic¢
rodzaj relacji...

W perspektywie Gestalt relacja z terapeuta nie jest powtérzeniem
relacji z rodzicem. Pacjent nie myli terapeuty z postacig z przesziosci,
ale wylapuje w relacji ,,tu i teraz” niuans, ktéry ponownie wprawia go
w dezorientacje.

Wspieranie ,teraz-na-potem” oznacza otwarcie obecnej relacji na
inng mozliwo$¢ wspottworzenia, na granicy kontaktu. Pacjent moze po-
wiedzie¢ terapeucie konkretnie, ktére elementy (nawet te najmniejsze)
go dezorientuja i ranig, a terapeuta jest otwarty i gotowy wzia¢ je pod
uwage. Pozwala to pacjentowi wyjs$¢ z postrzegania terapeuty jako ,nie-
omylnego”. Postrzegania, ktérego pacjent sie trzyma, aby maoc tolerowac
przerazenie przed byciem ponownie oszukanym i porzuconym. Przybliza
otwarcie sie pacjenta na relacje, w ktdrej wreszcie roznice w percepcji
i doswiadczeniach niekoniecznie niosg ze soba oszustwo, udreke i bol.

Terapeutka: Pani ma kontrole nad swoim zyciem i swoja $miercia.

Pacjentka: Ale czuje, Zze mam wiekszg kontrole nad $miercig.
KOMENTARZ SALONII: Wydaje sie ostatnig deska ratunku, kiedy nie
udaje sie by¢ zrozumiana. Przynajmniej jedna rzecz bedzie jasna: chce

umrzec i umieram... by wyj$¢ z dezorientacji i rozpaczy.

Dla osoby z jezykiem borderline acting out jest sposobem na wyj-
$cie z udreki dezorientacji.

Terapeutka: C6z, mySle, ze ma pani taki rodzaj przeniesienia i ono
znowu budzi lek. To jest ta cze$¢, ktora dodaje pani swoja mysla,
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ta triumfalna, wie pani. Pani jest mala dziewczynka, ktéra ma cala
te moc. Wiec jest pani mala dziewczynka w tym sensie, ze rozu-
muje w ten sposob, poprzez analogie, uogdlniajac, od jednej rze-
czy do jakiejkolwiek innej, co jest rozumowaniem dzieci, gdy sa
bardzo male. To takze spos6b poradzenia sobie i przystosowania
sie, typowy dla dzieci. Bo co moze zrobi¢ dziecko, ktére nie ma
kontroli nad swoim zyciem, tak jak pani? Co mogloby zrobi¢ poza
powiedzeniem ,potrafie zapanowac¢ nad moja destrukcyjnoscia”?
Moge to zrobié, nie potrzebuje, aby inni to robili. To zrozumialy
dla dziecka sposdb radzenia sobie z trudno$ciami.

Pacjentka: Ale ja nie jestem mala dziewczynka.

Terapeutka: Ale to wcigz istnieje. I to jest wyjasnienie, dlaczego
pani czasami czuje sie jak dziecko. Pani zdecydowanie zacho-
wala te dwa sposoby, te rozwigzania, od dziecinstwa. Sg bardzo
wyrazne.

Pacjentka: Tak.

Terapeutka: To najlepsze, co moze pani zrobi¢.

KOMENTARZ SALONII: Czasami powraca w nas dziecko. Aby dziecko
moglo dorosnac¢, musi by¢ zrozumiane i przyjete. Za kazdym razem,
gdy pani nie czuje sie zrozumiana i zaakceptowana, mala dziewczynka
wybucha... i prébuje wydostac sie z rozpaczy, nawet za cene ranienia
siebie samej... by¢ moze dzisiaj to dziecko bylo w stanie powiedziec
wiecej... przejdzZzmy do podsumowania.. Co moze pani dzi§ ze soba
zabrac...? (powiedziane partnerskim tonem) poza... oczywiscie decyzja,
by przyjs$¢ na czas i nie popeinieni¢ samobdjstwa...

Jak pomoc osobie z jezykiem borderline w ,znalezieniu stéw do
opowiedzenia o sobie” (Conte 2010)?

Poczatki relacji terapeutycznej z osobami, ktére cechuje ten styl
relacyjny, czesto bywaja ,trudne, sprzeczne, zagdania sag ambiwalentne”
(Conte 2010).

W GABINECIE | Podczas pierwszego spotkania L. mowi, ze to jest jej
druga préba terapeutyczna. Czuje, ze poprzednia terapia zapewne
pomogta jej ograniczy¢ zachowania impulsywne i samookaleczanie,
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ale nadal czuje sie Zle, i nie wie dlaczego. Jednoczesnie podkresla:
,Probowatam terapii z mezczyznga, bo nie mam szacunku do kobiet,
ogblnie uwazam, ze sg podstepne. W kazdym razie czuje, ze nikt
nic nie moze dla mnie zrobi¢, taka juz jestem, zawsze taka bytam.
Jestem tez troche zmeczona prébami zmiany”.

Terapeuta czesto mierzy sie z komunikatem ,na powierzchni”:
»chce twojej pomocy i jednocze$nie ja odrzucam”. Jest to wyraz tla rela-
cyjnego, ktore, jak powiedzieliSmy, naznaczone jest dwoma duzymi
lekami: bycia opuszczonym i bycia pochlonietym. Nieufno$¢, strach
i trud, z ktérymi pacjenci biora co$ od terapeuty, sa oznaka strachu
przed wciggnieciem w fuzje.

Jednak juz w tych pierwszych stowach L. pojawia sie nowa inten-
cjonalnos¢. To zblizenie sie do kobiety, czyli wybdr tego, czego naj-
bardziej sie boi. Nawet jesli w sposob nieSwiadomy, postrzega to jako
wazna zmiane. Chociaz jest tym przerazona. W rézny sposob i z r6zna
intensywnos$cig cala relacja terapeutyczna bedzie zabarwiona silng
ambiwalencja.

Innym aspektem w procesie terapii bedzie chaos, ktory dana osoba
wprowadza natychmiast, zaréwno pod postacia réznorodnej sympto-
matologii, jak i wydarzen zyciowych. W sesji przybiera on forme stow-
nych i emocjonalnych fal, ktérymi pacjent zdaje sie zalewac terapeute
i ktérymi wypelnia czas i przestrzen spotkania.

Poczucie pacjenta z jezykiem borderline, ze od zawsze czuje sie Zle,
nie wynika jedynie z historii czy z tego, ze nie pamieta konkretnego,
umiejscowionego w czasie poczatku swojego dyskomfortu. Wynika
takze z glebokiego poczucia niegodnosci i wadliwosci, wokoét ktorych
wydaje sie krazy¢ jego doswiadczenie i samookreslanie. Jednocze$nie
potrafi uzna¢ wlasne kompetencje w niektérych obszarach i by¢ bar-
dzo krytyczny wobec innych.

Uderzajace jest, jak pacjent uporczywie trzyma sie definicji zapew-
niajacej mu integralno$¢, wrecz uspokajajacej w chwilach niepokoju,
cho¢ za bardzo wysoka cene. To tak jakby mie¢ przystan, bolesna, ale
zawsze jasng i jednoznaczna.
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41 Klimat

Istotnym elementem terapii jest rozwiniecie klimatu relacyjnego.
Nalezy przez to rozumie¢ umiejetnos$¢ wspoltworzenia relacji, w ktorej
pacjent moze ponownie nauczy¢ sie ,,moéwic¢” (Salonia 2013b).

Osoba z jezykiem borderline nie potrzebuje eksperymentow ani
przeblyskdw Swiadomosci co do wlasnej historii. Przede wszystkim
potrzebuje atmosfery, w ktérej moze wyrazacé siebie jednoczesnie czu-
jac, ze druga osoba, terapeuta, w sposdb jasny i przyjazny, ale nie za
cieply, jest zainteresowany nig i tym, co mowi.

To jest grunt dla obecnosci, cigglosci, uzyzniany dzieki nieustan-
nemu skupianiu sie na terazniejszosci, ktorej, jak mdéwi Salonia,
pacjenci sa ,prawdziwymi obroncami*®. Oznacza to bycie z biezacymi
doswiadczeniami i z niekiedy wyczerpujacym opisem codziennych
wydarzen w taki sposéb, aby zaczaé tka¢ wspdlny watek obejmujacy
wyjasnianie rzeczy, chwila po chwili. Zaréwno w wymiarze czaso-
przestrzennym (,,Co sie stato?”, ,Kiedy?”, ,,Gdzie?”), jak i poprzez bada-
nie znaczenia, ktore pacjent nadal rzeczom (,,Przyjrzyjmy sie wspdl-
nie, jaki wplyw ta rzecz na paniag wywarla, ta czy tamta, i z jak r6zna
intensywnoscia”).

Model Gestaltowskiego Tlumaczenia Jezyka Borderline charakte-
ryzuje sie konkretnos$cia i znalezieniem ,,wlasciwych” stéw na doswiad-
czenie w trakcie dlugiej podrdzy, ktéra w tym stylu relacyjnym nie jest
oczywista.

W GABINECIE | M, nastolatek z wyraznymi cechami impulsywnosci,
zachowaniami destrukcyjnymi i autoagresywnymi oraz problemem
naduzywania substancji psychoaktywnych, dobitnie przypomina mi
0 tej konkretnosci. Gdy opowiada o dwdch wydarzeniach z udziatem
mamy i dziewczyny (powtarzajace sie w przeciggu kilku tygodni od
poczatku naszej relacji), widze, jak bardzo wspélnym mianownikiem
jest dezorientacja i doswiadczenie opuszczenia. Zbyt szybko staram
sie przedstawic¢ wyjasnienie:

5 ,Stowa i zachowania pacjenta z jezykiem borderline sa jezykiem komunikowania swoich
doswiadczen oraz cielesnych i relacyjnych znaczen (odczué, emocji, spostrzezen), ktérych
doswiadcza w «byciu-w-obecnosci-w-relacji»” (Salonia 2013b: 33).
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M.: | co z tego? Nawet jesli wiem, dlaczego tak sie zachowuje, nic
to dla mnie nie zmienial!l Zle sie z tym czutem, kiedy zostawitem ja
pod domem... nie wiedzac, kiedy ja znowu zobacze... Miatem ochote
wszystko rozwalic... albo péjs¢ do tamtego i roztrzaska¢ mu twarz...
Czuje sie zle. Teraz, kiedy stad wyjde, co mam zrobi¢? Nie wiem, co
robic...

Ja: Dobrze, wiec powiedz mi. Mysle, ze masz pilna potrzebe zrozu-
mienia, co zrobic z tg dziewczyng, a ja posztam za daleko.

M. troche sie uspokaja, zaczyna dzieli¢ sie ze mna szczegdtami
wydarzenia. Nie interweniuje, z wyjatkiem proszenia o wyjasnie-
nia w drobnych sprawach, pozwalam mu samemu uporzadkowac
sekwencje i dialogi.

Dopiero teraz pytam, co go tak rozztoscito. Uderza mnie, ze

w tym momencie pojawia sie pewien konkretny aspekt, ktéry jest
dla niego wazniejszy niz ogélna dwuznacznos¢ sytuacji.
M.: Nie obchodzi mnie, czy jesteSmy ze soba w luznym zwiazku czy
spotyka sie tez z tym drugim... wkurzyto mnie to, ze kiedy bylismy
umaoéwieni, to nie mozna byto jej znalez¢. A ja krecitem sie w kétko
jak gtupi na skuterze we wszystkich miejscach, gdzie mogtem ja
znalez¢, a ona mi moéwi: zmienitam plany, miatam cos do zrobienia...
Przynajmniej niech daje mi znac.

Wspolnie rozwazajac poproszenie jej o jasne komunikowa-
nie, gdy zmienia plany, M. moéwi: ,Moge to zrobi¢, to moge zrobic.
Coz, wszystkie jestescie dziwne, wszystkie macie tysigce rzeczy do
zrobienia, a potem zawsze okazuje sig, ze po minucie zmieniacie
zdanie”.

Ja: Dzisiaj tez postapitam z Toba pospiesznie, z tym, co powiedziatam.
M.: (Smieje sie) Ok, tym razem uszto ci to na sucho.

Czuje, ze to prawda, nie zrozumiatam jego potrzeby, wyprzedza-

jac bieg zdarzen, do czego jest az nazbyt przyzwyczajony.

M. nie ma aktualnie potrzeby ani mozliwos$ci przypatrzenia sie
wiasnej historii i pierwotnym relacjom, w ktérych zmaga sie z bdlem
i wsciekloscia. Musi objasniac¢ sam sobie, chwila po chwili, co sie z nim
dzieje bedac w relacji, w ktorej fale emocji napltywaja i sa pomiesz-
czane. Dzieki temu jego doswiadczenia zaczynaja roznicowac sie, jakby
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poluzniaé, zaczynaja miec ,przerwe”, ,oddech” miedzy jednym a dru-
gim, zamiast by¢ $ciSniete w metnym wirze.

Powtarzanie sie¢ historii, chaotycznych, zawsze roznych, a mimo
tego podobnych do siebie, jest sposobem przygotowania gruntu na roz-
poznanie, zbadanie i zdefiniowanie tego, co jest odczuwane w relacji
z Drugim, z terapeutg. To stopniowe zblizanie sie i sprawdzanie, czy
Drugi wytrzyma czy tez jednak sie zmeczy i ostatecznie odejdzie, zdaw-
kowo wyjasniajac powody.

4.2 Jasnos¢: znalezienie stow, aby sie wyrazic

Obecnie nawet model psychoanalityczny wyraza pewne zastrzezenia
co do stosowania interpretacji w pracy z tym stylem relacyjnym. Na
przyklad Gabbard podkresla to, w jaki sposob $cisle interpretacyjne
podejscie moze spowodowad, ze niektorzy pacjenci beda doswiad-
cza¢ sytuacji terapeutycznej jako powtdérzenia traumy z dziecinstwa
(Gabbard 2004).

Wyrazanie standw afektywnych klienta przez terapeute moze by¢
postrzegane jako wywtlaszczenie, niemalze kradziez mysli. Jesli dana
osoba nie posiada wlasnego, niestabilnego i chaotycznego $wiata we-
wnetrznego, jak pacjent z jezykiem borderline, moze tolerowa¢ nazywa-
nie i thumaczenie go przez Drugiego, przywlaszczajace to, co w swoich
odczuciach odbiera jako wlasne (Meares 1993).

Z perspektywy GTBL kluczowa kwestig jest odczytanie relacyjnego
znaczenia, jakie dosSwiadczenie przybiera u tych pacjentow.

Osoba z jezykiem borderline czuje sie natychmiast ,,zaklinowana”,
jakby byla zmuszona do do$wiadczania jednej rzeczy, doSwiadczajac
kilku jednoczesnie.

»Czuje sie pan zaniedbany” to stowa niosace ze soba ryzyko nad-
miernego definiowania. Podobnie zdanie ,Doceniam twoja uwage”
zawiera juz w sobie oszustwo. W ,obcej” logice pacjentéw border-
line takie stwierdzenie oznacza: ,Albo bedziesz zawsze uwazny, albo
przestane cie docenia¢”. Reakcja empatyczna jest ryzykowna, ponie-
waz moze by¢ doswiadczana jako definiujaca. Bardziej przydatna jest
empatyczna klaryfikacja, czyli objasnianie biezacej czynnosci: ,Kiedy
pan tak sie czuje... wtedy zachowuje sie w ten sposob” itp.
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Podejrzliwosc (z jaka pacjenci wchodza w kontakt w relacji) nabiera

sensu, jesli jest umiejscowiona w pierwotnym doswiadczeniu oszuka-
nia i pomieszania, a nie traktowana jako cecha intrapsychiczna lub
jako strukturalna agresja. Uwiklanie osoby w doswiadczenie, ktére do
niej nie nalezy, lub uczynienie tego zbyt szybko oznacza oszukanie jej
i wepchniecie w dobrze znany dylemat relacyjny. Jak we wszystkich
relacjach w ich zyciu nieufno$¢ wobec terapeuty ma wiec zawsze zwig-
zek z terazniejsza relacjg terapeutycznag.
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W GABINECIE | Gdy tylko siada na krzesle, L. natychmiast wymienia
szereg negatywnych cech, ktére przypisuje sobie, tworzac obraz osoby
niestabilnej, impulsywnej, irytujacej i nieprzyjemnej. Wspomina takze
o0 swoich zainteresowaniach i sukcesach na uczelni, ale méwi o nich
szybko, nie nadajac im wielkiego znaczenia.

L.: Zawsze tak sie czuje, nie potrafie niczego dobrze zrobic.

Ja: A jednak moéwi pani, ze osiaga cele, ktére sobie wyznacza, ze
czuje, ze ,idzie jak burza”, jesli chodzi o egzaminy itp.

Widze, ze patrzy na mnie nieufnie, spod pétprzymknietych oczu
i milczac zaciska usta. Mam wrazenie, ze chce mi co$ powiedzie¢, ale
nie wie, czy moze ,zaryzykowac”, czy ja to zrozumiem.

Co sie dzieje miedzy nami? Jej nieustepliwa proba przekona-
nia mnie o swojej nieadekwatnosci spotyka sie z mojg proba zacho-
wania dobrych rzeczy, o ktérych mi powiedziata. Im dtuzsza staje
sie lista ,niepochlebnosci”, tym bardziej przyspiesza mi puls, mam
wrazenie, ze cokolwiek powiem, nawet jesli nawigzuje do jej wypo-
wiedzi, jest to przez L. modyfikowane, przeformutowywane... Ona
potrzebuje swojej definicji, nie moze przyjac innej. A ja, czy jestem
w stanie po prostu jg przyjac?

Milcze. Odnajduje rytm oddechu, poprawiam sie w fotelu. Patrze
na nig i tylko kiwam gtowg, jakbym méwita , 0k, przestane. Niech pani
maowi, co chce, przyjme to i juz, moge to zrobic¢”.

L.: Nie wiem, jak to powiedzie¢, moze nie potrafie sie wystowic... Po
prostu czuje sie jak géwno! Na koncu tego wszystkiego, poza suk-
cesami... czuje, ze nie idzie mi.. nie idzie mi jako osobie... Za kaz-
dym razem gdy sie wsciekam, a zdarza sie to czesto, mysle, ze mam
racje, a potem mysle, ze schrzanitam, ze ta druga osoba miata racje,
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ze jesli odejdzie, to bedzie to wtasciwe... Nie rozumie mnie pani,
prawda? Jestem absurdalna.

Ja: Zobaczmy, czy dobrze rozumiem. To jak zmaganie sie przez caty
czas, nieustannie, pomiedzy odczuwaniem ,absurdalnej siebie”
a uznaniem drugiej osoby za ,absurdalna” | w kazdym przypadku
jest to wielkie cierpienie. Na koncu jest takie uczucie, ze u podstaw
to pani jest wadliwa. Czy tak jest? Niech pani mi powie, czy dobrze
zrozumiatam, czy moze jestem w btedzie.

L.: (Niemal nie pozwalajgc mi dokoriczy¢ zdania, unosi tutéw wzdry-
gajqc sie) Wtasnie, wtasnie, o to chodzi. Czy ja pani zdaniem wygla-
dam na wariatke?

Ja: Nie, nie wydaje mi sie pani szalona. Wydaje mi sie, ze pani chce,
zebym wzieta to pod uwage, ze jest to wazne.

Teraz mozna zacza¢ prace. Dla L. kluczowe jest poczucie, ze wie-
rze w jej doSwiadczenie, ale takze upewnienie sie, ze widze jej ,hega-
tywng” strone. Zgodnie z jej logika, jesli jestem mila, to tak, jakbym
mowila jej: ,Widze tylko cze$¢ ciebie... kiedy zobacze twoja irytujaca
czesc¢, opuszeze cie”.

Proba decentralizacji percepcji pacjenta, czyli uSwiadomienia mu
innego punktu widzenia (nazywamy to zdolnoscig mentalizacji), moze
nastgpic¢ dopiero po rozpoznaniu, co wydarzylo sie dla niego w relacji.
Jesli sie ztos$ci, to z pewnoscia uchwycil jaki$ element, nawet cze$ciowy,
rzeczywistosci. Zaprzeczanie temu doprowadza go do szaltu.

W GABINECIE | M. przychodzi na sesje wyraznie wéciekty. Spotkanie
odbywa sie w innym gabinecie niz ten, w ktérym zwykle sie spoty-
kamy. Po kilku miesigcach terapii zaszta koniecznos¢ zmiany miej-
sca spotkan, o co poprositam M. i uprzedzitam odpowiednio wcze-
$nie, wyjasniajac swoje potrzeby. Liczytam, ze takie postepowanie
bedzie dla niego wystarczajacg ochrona.

Gdy tylko wchodzi, moéwi do mnie: ,Wszystko w porzadku?
Wygladasz na zmeczona..". Dostrzegam wrogos¢ w jego tonie gtosu,
w tym, ze nie patrzy na mnie, prawie odpychajac mnie na bok wzro-
kiem, aby mnie od siebie oddali¢. Zaczyna narzekac na korki na dro-
dze, gdy tu jechat (cho¢ oba gabinety potozone s3 blisko siebie),
i jak nieprzyjemne jest to miejsce. ,Taranuje” mnie bardzo wysokim
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tonem gtosu i potokiem stow: jesli prébuje sie wtraci¢, podnosi gtos
jeszcze bardziej.

Ja: Jestes zdenerwowany?

M.: Stuchaj, nie pro$ mnie, abym ponownie tu przychodzit... Mowitem
ci, ze nie chce nic zmieniac. To migjsce jest brzydkie, zimne... wyglada
jak gabinet lekarski, z wieksza iloscig pokoi...

Pamietam, ze proponowatam mu alternatywne rozwigzania,
inne dni w tygodniu, zebysmy mogli sie spotka¢ w tym gabinecie co
zwykle, ale on je odrzucit.

Jego gniew wzrasta. Jego oddech zablokowat sie w gbérnej cze-

$ci klatki piersiowej, jego tutow lekko drzy. Mam wrazenie, jakbysmy
sitowali sie na reke.
M.: To ty miata$ inne zobowigzania. Wolatem po prostu odwotac
spotkanie, powiedziatem ci to, ale ty sie upartas. Chciatas, abym
koniecznie tu przyjechat, prawda? W koncu to zrobitas, przyznaj sie.
Nalegatas, zebym nie pominat spotkania i w koncu wrobita$ mnie,
zebym tu przyszedt.

Przychodzi mi na mysl, co M. powiedziat mi kilka sesji temu:

,Nigdy nie moge robi¢ tego, co mi sie podoba. Kiedy trzeba co$ zor-
ganizowac, zawsze liczy sie to, co chce druga osoba. Chcesz is¢ na
plaze? Tego dnia? Mi tez wtedy pasuje.. nawet jesli nie mam na to
ochoty... ale wtedy i tam nawet nie wiem, ze nie mam na to ochoty...
| nikt mnie nawet o to nie pyta”.
Ja: To prawda, chyba za bardzo nalegatam i przy tym obstawatam. Zeby
nie straci¢ spotkania, zdecydowatam, ze przyjdziesz tutaj. Troche przy-
pomina to sytuacje, gdy powiedziates mi, ze tak naprawde nikt cie nie
pyta, czy chcesz cos zrobic. Widze, ze naprawde sie zdenerwowates.

Przez chwile M. milczy. Moze wreszcie wzig¢ oddech. Potem sie
usmiecha.

M.: Wiec ty tez jeste$ cztowiekiem. Tak, bardzo sie zdenerwowatem.

Tutaj nie ma miejsca na przeprosiny lub moj oglad sprawy, czyli

probe wyrazenia dobrej woli, aby nie przerywac spotkan, nieistotne, ze
mial przedstawiong alternatywe. Na ten moment liczy sie tylko , kawa-
lek” rzeczywistosci uchwycony przez M.

Wiem, ze chcialam ,,dochodzi¢” swojej roli i prawa do oceny, co jest

dla niego dobre. Pamietam, ze zirytowalam sie, kiedy zaproponowat
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pominiecie spotkania. Nie pozwolilam mu ,zrobi¢ po swojemu”, nie
ufalam, ze wreszcie dokonuje wyboru, a nie manipuluje moja dyspozy-
cyjnoscig. W tamtej sytuacji to ja nie wywigzywalam sie ze zobowigza-
nia. I to jest fakt.

Dla 0s6b o tym stylu relacyjnym slowa ,Jestem na ciebie zly” sa
wielkim wysilkiem, wynikiem dlugotrwalej podrézy. Umiejetnosé
powiedzenia ,Ta z}o$¢ jest moja” to cel, do ktorego dazymy.

Ryzyko wyrazenia zlo$ci wobec Drugiego, pomimo strachu przed
utratg uczuciowosci, moze zdarzy¢ sie jedynie w momencie, gdy czuja,
ze Drugi jest w stanie dostrzec powody, dla ktorych to robia, i zaakcep-
towac je bez strachu, bez umniejszania sobie lub usztywnienia sie we
wlasnym postrzeganiu.

Wazne jest rozroznienie tych dwdch etapow: ,Gniewasz sie na
mnie. Czy chcesz mi tylko powiedzieé, ze jeste$ rozzloszczony, czy
chcesz takze wiedzie¢, dlaczego powiedzialem lub zrobilem te rzecz?”.
W gruncie rzeczy przepraszanie jest jednoznaczne z poproszeniem
pacjenta o przedwczesne wyrzeczenie sie jego wlasnych uczud, ktére
wcigz sg ledwie co zarysowane, oraz odczuwanie innych emocji niz
te, ktore odczuwa. W efekcie koficowym oznacza to, ze nie uchwyci-
lisSmy jego intencjonalno$ci relacyjnej: ,Potrzebuje twojej pomocy,
abys$ wspart moje doswiadczenie. Jedli sie usprawiedliwiasz, to po raz
kolejny prosisz mnie, abym sie przylaczy! do twojego™.

To warunek konieczny do polaczenia wlasnego gniewu z racjami
drugiego czlowieka i zatrzymania sie na granicy, gdzie zrdznicowa-
nie (mamy tutaj dwa rozne punkty widzenia) wyodrebnia wiezi, ale
nie powoduje ich zerwania oraz przynosi ulge bycia soba, a nie groze
odczuwania pustki.

4.3 Serdecznos$¢

Cieptlo, ktére wystepuje w terapii, musi by¢ dozowane z ostroznoscia:
»slerapeuta powinien unika¢ wszelkich zachet okazywania wiekszej
bliskosci lub wyrazania ciepta” (Salonia 2013b). Czesto konieczne
jest doprecyzowanie naszych przezy¢ wobec pacjenta (aby mogl
by¢ ich swiadomy) w taki sposob, aby go nie przestraszy¢ i nauczyc¢
regulacji.
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W GABINECIE | Po roku pracy na poczatku sesji A. zauwaza moj
ubiér i nowa fryzure: ,Podoba mi sie. Zakiet, ta spddnica... Bardzo
mi sie podoba”. Mam jedynie czas, zeby sie usmiechnac. A. szybko
zaczyna mowic, jak minat tydzien. Czuje, ze jestem poruszona (po
raz pierwszy pojawito sie miedzy nami ciepto), i w tym samym czasie
widze, ze A. jest coraz bardziej niespokojny. Kontynuuje, udzielajac
sobie catej serii filozoficznych i intelektualnych wyjasnien, w kto-
rych zdaje sie gorgczkowo ,platac”. Wyczuwam jego irytacje, jedno-
cze$nie czujac ogromny dystans: z jednej strony ja, zachowujaca
ciepto, ktore pojawito sie miedzy nami, z drugiej strony on, budu-
jacy sciane z mysli.

Ja: Co sie dzieje?

A.: Nie wiem, gubie sie we wszystkich tych myslach, drazni mnie to.
Ja: Moze powinnismy porozmawiac o tym, co powiedziate$ mi przed
chwila.

A.: Czuje sie zle, nie chce by¢ Zle zrozumiany. Nie wiem, co pani
sobie pomyslata, ale nie miatem na mysli nic... Czuje sie zdezorien-
towany. Pani jest kobietg, a ja jestem mezczyzna.

Ja: Niech pan sprobuje na mnie spojrze¢. Czy moge panu powie-
dzie¢, co pomyslatam?

A.: Tak.

Ja: Jestem kobietg, terapeutka, widze, ze jest pan przystojnym mez-
czyzna. Jestem pod wrazeniem panskiej inteligencji, tego, co pan
mowi. Ucieszyt mnie ten komplement. Ale przede wszystkim poczu-
tam, ze nasza relacja terapeutyczna sie zmienia. ZblizyliSmy sie do
siebie. By¢ moze tego sie pan wystraszyt.

[A. opiera sie plecami o fotel, w koricu bierze oddech. Pytam go, jak
sie czuje]

A.: Nawet pani nie wie, co to za ulga... Jak patrze na panig, to czuje
sie taki spokojny, pani nie jest zagubiona. Chciatem powiedzie¢, ze
zalezy mi na pani, na naszej relacji. Ale wpadtem w panike. Przez
chwile nie wiedziatem, co czuje.

Kiedy granice sg jasne i solidne, dla pacjenta mozliwe staje sie pola-

czenie przejrzystosci i uczuciowosci, przynaleznosci i zréznicowania.
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4.4 Konkretne interwencje

Opisane powyzej ramy, czyli klimat, przejrzysto$¢ i dozowanie ciepla,
wspierane sg przez interwencje, ktérych celem jest okreslenie znacze-
nia stéw, np.: ,Co to znaczy, Ze masz sie lepiej?”, ,,Jakie moze by¢ zna-
czenie tego, co twoja przyjaciolka powiedziala twojemu mezowi?”.

Kluczowe jest budowanie polaczen miedzy zachowaniami a odczu-
ciami: z ktérego elementu pola relacyjnego pochodzi to do$wiadcze-
nie? Do kogo ono nalezy? Jak mozna pogodzi¢ sprzeczne doswiadcze-
nia (biale i czarne) wobec tej samej osoby czy sytuacji?

Pomaganie pacjentowi w zrozumieniu odmiennosci ré6znego rodzaju
doswiadczen i intensywnosci odczué jest niezbedne. Lek, niepokdj,
przerazenie, strach, smutek i bdl sg réznorodnymi doswiadczeniami,
ktére wymagaja roznych stéw do ich opisania i ukojenia.

,Od konkretu do ujecia w stowa” to kierunek, ktéry nalezy obrac,
aby nauczy¢ osobe o tym stylu relacyjnym niezastepowania swoich
przezy¢ tylko jednym do$wiadczeniem (najczesciej zto$cig) oraz nazy-
wania odczucia niezgodna nazwa [np. cieplo czy ekscytacje (Conte
2010) nazywac smutkiem].

Praca nad zaburzong funkcja Id polega na stopniowych interwen-
cjach, w ktorych nalezy wzia¢ pod uwage szczegdlng kruchosc pacjenta.
Poczatkowo wazne jest utrzymanie obecnosci, bardziej w pasywny niz
aktywny sposob, pozostanie przy mowieniu sobie na ,pan/pani”, raczej
niz na ,,ty” (Salonia 2013b) oraz unikanie dotyku, gdyz ciepto wprowa-
dza ich w dezorientacje.

Gleboka desensytyzacja cielesna jest przystosowaniem chronig-
cym osoby z jezykiem borderline przed natarczywoscig, bélem i upo-
korzeniem. Nie pozwala im na jasne umiejscowienie swojej obecnosci
w $wiecie oraz swoich granic w relacji ze srodowiskiem.

Regulacja warstwy granicznej (oddech i warstwa mie$ni/skory)
oraz przestrzeni granicznej (percepcja i wrazliwos$¢ na dystans inter-
personalny) jest naruszona i spolaryzowana na nadmierng przepusz-
czalnos¢ i sztywnosc.

Funkcje percepcyjne, ktére pojawiaja sie na granicy kontaktu
z Drugim, np. widzenie, sg zdesentyzowane i znieksztalcone po to, aby
kontrolowac doswiadczenia nie do zniesienia.
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W GABINECIE | Przez pewien okres naszej relacji terapeutycznej
F. doswiadcza zawrotow gtowy i rozmycia widzenia za kazdym razem,
gdy nasza praca zaczyna dotyczy¢ jego relacji z matka oraz trud-
nosci w regulowaniu wobec niej odlegtosci. Dla naszej pracy ozna-
cza to, ze mozemy sie zblizy¢ i F. moze bardziej na mnie polegac.
Znieksztatcenie percepcji jest jego sposobem na regulacje odleg-
tosci i pytaniem skierowanym do mnie: czy bedzie mie¢ tak samo
mato kontroli podczas sesji, podobnie jak dziato sie to w Srodowi-
sku pierwotnym? Dostrzegam to i musze uszanowac, aby wspolnie
znalez¢ takie doswiadczenie cielesne, ktdre go wesprze, jednocze-
$nie pozwalajac mu na podjecie ryzyka.

Rozpoczynamy kilka sesji, w ktorych siadamy na podtodze. F. opie-
ra sie plecami mocno o sciane, a podeszwami o podtoge. Zanim opo-
wie mi o0 wydarzeniach dotyczacych jego matki, uczy sie regulowac od-
legtos¢ miedzy nami oraz to, ile i jak méwi¢ o pewnych zdarzeniach.
Funkcje motoryczne moga by¢ znieksztatcone w wyniku specyficznego
doswiadczenia relacyjno-cielesnego.

Mimo ze F. jest technicznie doskonaty w sporcie, czuje sie i wy-
daje sie niezwykle sztywny w ruchach. Gérna czeé¢ ciata (gtowa i tu-
téw) prezentuje sig, jakby byta oderwana od nég, ktére musza przy-
ja¢ pozycje wygiety, na zewnatrz i lekko odchylong. Prowadzi to do
ciggtych przykurczéw i bélu plecdéw, zmuszajac go do licznych przerw
w treningach.

Odnosze wrazenie, ze jego tutéow prébuje sie do mnie zblizy¢,
podczas gdy reszta ciata ,chce” sie oddali¢. Patrzac na jego szczupta
sylwetke zdaje mi sie tak sztywny, ze mogtby sie ztamac¢ pod wpty-
wem dotyku.

Z czasem, stopniowo i ostroznie sondujac swoje doznania cie-
lesne, F. zaczyna taczy¢ z nimi szereg doswiadczen: ,Przestatem
bra¢ udziat w zawodach, bo kiedy$ poczutem, ze moge uzyc catego
mojego ciata... i poczutem strach... Poczutem sie tak silny, ze mogt-
bym wyrzadzi¢ komus krzywde... Miatem wrazenie, ze nie zatrzymat-
bym sie. Statbym sie bestig, aby nie pozwoli¢ przeciwnikowi zblizy¢
sie do mnie. Pamietam, ze gdy w dziecinstwie matka mnie oczer-
niata, bez powodu, bytem przerazony... Nie rozumiatem... caty drza-
tem... moze chciatem sie na nia rzuci¢? Ale nigdy nic nie mowitem...
Gdy mogtem, szedtem do innego pomieszczenia w domu”.
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Nie wiedzac, jak regulowac¢ kontakt na granicy (pozostawic¢ kon-
trole drugiej osobie lub sta¢ sie destrukcyjnym, aby nie czué sie zla-
nym), najlepszym rozwigzaniem na teraz jest wejscie w kontakt przez
»ograniczenie” ciala i wycofanie sie z doswiadczen, ktére wymagaja
umiejetnosci regulowania i negocjowania granic.

Praca nad rozréznianiem i okre§laniem doznan cielesnych umozli-
wia przywrdécenie funkcji granicznych Self, a wiec rozrdznienia, ktore
doswiadczenie nalezy ,,do mnie”, a ktore ,,do Drugiego” oraz prawidlo-
wego ich nazwania.

Praca ta pozwala réwniez pacjentowi skontenerowac i zasymilowac¢
swoje odczuwanie i doswiadczy¢ je jako fali, ktéra poczatkowo wzra-
sta, dochodzi do szczytowej intensywnosci, zmniejsza sie, a nastepnie
zanika. Zasadniczo w do$wiadczeniu borderline doznania i emocje sa
czesto przytlaczajace (pod wzgledem intensywnosci i ciagtosci), ponie-
waz sa stanem, a nie ruchem.

To ostatnie spostrzezenie prowadzi do stwierdzenia, ze wazne jest,
aby ,nie zacheca¢ pacjenta do wyrazania doswiadczenia bez uprzed-
niego nazwania go i zrozumienia jego przynaleznos$ci” (Conte 2010: 158).
Istniejace tu ryzyko to zintensyfikowanie emocji zamiast pomoc w ich
regulowaniu. Osobe z jezykiem borderline nalezy uspokaja¢. Jej trud-
no$¢ nie polega na ,,czuciu”, ale na tym, ze ,,nie wie, co czuje”.

Resensytyzacja cielesna polega na ponownym odzyskiwaniu i wzra-
staniu oraz otwarciu sie na nowe, czesto bolesne i sttumione doznania.
Pacjent powinien by¢ w stanie powoli je ,,przezuwac”.

W szczegolnosci doswiadczenie zloSci musi zosta¢ skontenero-
wane i wyodrebnione. Jest to niezbedne z dwdéch powodow. Pierwszym
jest odroznienie zlosSci od innych emocji, ktore lezg u jej podstaw,
takich jak np. smutek. Drugim jest ponowne polaczenie z jej relacyj-
nym znaczeniem. Praca ze zloScig w zaburzeniu granicznym oznacza
dla pacjenta odkrycie, kto i kiedy wprowadzit go w zamieszanie.

Ataki, ambiwalentne zadania, przekraczanie granic zawodowych
oraz ,przerwy” wyznaczajg przebieg i rytm terapii z tymi pacjentami.
Nie lekcewazac niepowtarzalnosci kazdej z sytuacji, nalezy je zawsze
umieszcza¢ w konkretnym tle doswiadczenia, z ktdrego sie wylonily.

Trzeba pamietac, Ze przez caly proces terapii pacjent podejmowac
bedzie préby regulowania dystansu. Oddalenie sie jest sposobem na
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odzyskanie siebie, gdy cieplo go przestraszylo. Spoznianie sie na sesje
moze wskazywa¢ na walke o autonomie. Atakowanie relacji ujawnia
zarowno lek przed zasysajacym cieplem, jak i probe zaufania.

W takich momentach nalezy unika¢ sztywnego podkreslania zasad
i odpowiedzialno$ci. Nie oznacza to nieustanawiania jasnych ram,
zwlaszcza gdy trudnosci pacjenta wigzg sie z ryzykiem dla bezpieczen-
stwa jego i innych os6b. Oznacza to raczej wykorzystanie intencjonal-
nosci relacyjnej jako klucza hermeneutycznego, odnalezienie pomie-
szanego kierunku oraz wyrazenie symptomu.

Innym przykladem sg préby telefonicznego skontaktowania sie
z terapeuty, gdy pacjent nie czuje sie Zle, jedynie aby zbada¢ nasza
stabilno$¢: ,Czy pozwolisz mi kontrolowa¢ twoje zycie czy moze
jeste$§ w stanie mnie powstrzymac?”. Wowczas terapeutycznie jest nie
odpowiadad.

Jesli pacjent oskarza terapeute: ,Masz to gdzie$”, probuje w ten spo-
s6b pokazac¢ swoja negatywna strone. Nieodpowiadanie na taka pro-
wokacje oznacza dla niego, ze nie jesteSmy w stanie dostrzec jego ,zlej”
strony. Pokaze ja za pomoca prowokacyjnego acting outu. W rzeczy-
wisto$ci kiedy nas atakuje, sam cierpi... W ,Masz mnie gdzie$” zawsze
zawarte jest pytanie ,Dlaczego mialby$ mnie kochac?”.

Im wieksze nasilenie, czyli psychotyczna jako$¢ do$wiadczenia,
tym wiekszg uwage terapeuta powinien kierowac¢ na formulowanie
interwencji majacych na celu odbudowanie podstawowego gruntu
egzystencjalnego.

W momencie gdy do$wiadczenie Self nie rozréznia tego, co nie
jest Self, przepuszcza wszystko, co dzieje sie w Srodowisku oraz w rela-
cji. Wymaga delikatnej pracy w celu stworzenia niezagrazajacego tla,
umozliwiajgcego tchniecie nowego zycia w kontakty traktowane jako
oczywiste, dlatego mozliwe do zasymilowania (funkcja Id Self).

Funkcja Ego moze sie ponownie wylonic jedynie z podstawowych,
cielesnych, relacyjnych i emocjonalnych pewnikoéw, czyli zdolnos$ci do
dokonywania wyborow dzieki zintegrowanemu i zrdznicowanemu
postrzeganiu swojego Self. Budowanie takiego rodzaju bezpieczen-
stwa i stabilno$ci wymaga ,rozszerzonego” kontekstu terapeutycz-
nego. Zasoby szpitalne, spotecznos¢ lokalna, réznicowanie rol terapeu-
tycznych (indywidualnych i grupowych, wsparcie farmakologiczne)
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sg aspektami interwencji, ktorej celem jest przywrocenie solidnego
i uzdrawiajacego samego w sobie tla.

Co wiecej, nieustajacy dialog pomiedzy réznymi figurami umozli-
wia terapeucie radzenie sobie z doswiadczeniami, ktére nieuchronnie
wylaniaja sie na granicy kontaktu z pacjentem borderline. Niemozliwe,
aby nie czu¢ sie zmeczonym, rozzloszczonym, bezsilnym i zaatakowa-
nym. Zdolno$¢ do wykorzystania wlasnego odczuwania jako doswiad-
czania ,granicy” w celu ukierunkowania interwencji terapeutycznej
wymaga unikania bycia samym oraz mys$lenia, Ze jest sie samym. Ten
ostatni aspekt przypomina o triadycznym wymiarze relacji. Podobnie
jak relacja dziecka z rodzicem powinna by¢ rozpatrywana w kontek-
Scie relacji wspolrodzicielskiej (doswiadczenia pomiedzy matka i ojcem)
(Salonia 2013c), tak samo relacja terapeuta—pacjent musi uwzgledniac
trzecia strone, koterapeute (lub superwizora — przyp. red.) (obecnego
realnie lub nie) oraz rodzaj wsparcia, ktdry oferuje, i jego spojrzenie na
nasz sposob funkcjonowania z pacjentem.

4.5 Osoba z jezykiem borderline jako tworcze
przystosowanie: integracja jasnosci wtasnego
odczuwania z nieunikniona réznorodnoscia Drugiego

Wedlug terapii Gestalt symptom reprezentuje tworcze przystosowa-
nie Organizmu w trudnym polu oraz osobliwo$¢ spotkania Organizmu
i Srodowiska na granicy kontaktu.

To zalozenie nie ma na celu lekcewazenia powagi zaburzen psy-
chicznych i towarzyszacego im cierpienia, zaré6wno indywidualnego,
jak i innych obecnych oséb. Przyjmuje natomiast szczegdlng, seman-
tyczna perspektywe. Rozwoj czlowieka i jego psychopatologii jawi sie
jako wspohltworzenie relacyjne, wspierane i kierowane przez intencjo-
nalno$¢. Uznanie takiej perspektywy przywraca nawet patologicznym
zachowaniom pierwotne znaczenie, czyli najlepszego rozwigzania
w danym, specyficznym kontekscie.

Ta pierwotna adaptacja staje sie ,symptomem” wtedy, gdy intencjo-
nalnos¢, ktorg wyraza na granicy kontaktu z otoczeniem (lek, ktorego
chce uniknad), nie jest zauwazona i przetworzona. Wowczas krystali-
Zuje sie, stajac sie powtarzalng oraz oderwana od zmian na przestrzeni
czasu i stopniowo wylaniajacych sie mozliwosci relacyjnych. Mozna
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powiedzied, ze tworcze przystosowanie w szalenstwie jest ,,préba roz-
wigzania problemu w polu, ktéra nigdy nie zakonczyla sie powodze-
niem, ani nie zostala przerwana” (Spagnuolo Lobb 2007).

Styl doswiadczania borderline moze by¢ zatem postrzegany jako
sposéb na ucieczke przed inwazyjnoscig i hiperdefiniowaniem ze
strony opiekundw, zwlaszcza w momencie rozwoju, kiedy rozpozna-
nie i okreslenie Drugiego sa elementami skladowymi podmiotowosci.
A ten aspekt jest przyczynkiem do ,wiedzy o byciu”, ale nade wszystko
do $wiadomos$ci, ze jest sie cialem, ktére moze by¢ rozpoznane przez
cialo Drugiego i od niego oddzielone.

Osoba o tym stylu relacyjnym boryka sie z odwiecznym dylema-
tem: jak moge odrdznic sie od Drugiego, jesli potrzebuje Drugiego, aby
zrozumied, kim jestem?

Potrzeba dotarcia do podmiotowosci jako figury wylaniajacej sie
dopiero na granicy kontaktu manifestuje sie dezorientacja doswiadcze-
nia. Zto$¢ wyraza probe zréznicowania sie. Jednak jak mozna czu¢ sie
odrebnym w relacji, jesli z}o$¢ nie pozwala zrozumie¢ ,,co wyjsciowo
czuje”?

Jak trafnie podkreslit Salonia (2013c), takze my jako terapeuci nara-
Zeni jesteSmy na ryzyko nadmiernego definiowania pacjenta: nasz
upér, niezdolno$¢ do przyznawania sie do bledéw, dazenie do pewnej
»Lypowosci”, czasem mocniejsze niz walka o samego pacjenta, wszyst-
kie sa sposobami podtrzymywania doswiadczenia borderline zamiast
lagodzenia go.

W GABINECIE | Dobrze zapamietatam pewien serdeczny apel, jaki
skierowat do mnie jeden z pacjentdw, juz bardzo zaawansowany
na sciezce zdrowienia: ,Zrozumiatem jedna rzecz. Przez dtugi czas
bytem zdezorientowany co do tego, co czuje, i na tym opieratem
relacje, na strachu przed byciem opuszczonym. Powstrzymywatem
innych poprzez kontrole i moj przyttaczajacy bél. Teraz robie to
w duzo mniejszym stopniu, potrafie wyrazic, co czuje, i nie boje sie
juz, gdy moje uczucia réznia sie od tego, co czuje druga osoba. Wie
pani, kiedy napotykam ,oszustwo” czy manipulacje, wyczuwam to...
i potrafie sie chroni¢... nie zawsze... ale bardziej ufam temu, co czuje.
To ogromna ulga.
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Jednak zdatem sobie réwniez sprawe, ze to czasami nie wystar-
cza. |de do mojego przyjaciela i moéwie mu: «Byto mi przykro, ze
powiedziates o mnie cos$ takiego, paskudny komentarz.. Od dtuz-
szego czasu panuje miedzy nami napieta atmosfera. Co sie dzieje?».
A on odpowiada, ze wszystko jest w porzadku. Nie potrafie dobrze
tego wyrazi¢. To, ze byto mi przykro, nie miato zadnej wartosci. Nie
chodzi mi o to, ze on musi 0 mnie dobrze mysle¢ czy tez, ze mam
racje i oczekuje przeprosin. Teraz potrafie sobie nawet wyobra-
zi¢ jego powody, ale wiem, ze cos jest niewypowiedziane, wyraznie
to czuje. Krotko méwigc, chodzi o to, zeby sie spotkaé. Oczywiscie
czutem irytacje, ale jeszcze bardziej ogromny smutek na mysl, ze
on po prostu tego nie dostrzega.. Czy to mozliwe, ze niektorzy
ludzie nie zdaja sobie sprawy, jak bardzo pomagaja innym wpasc
w szalenstwo?”.

Decyduje nie skupia¢ sie na smutku F, ktéry mnie poru-
sza, ale na tym, co nowego i harmonijnego dostrzegam w jego
doswiadczeniu.

Ja: Nic z tym pan nie zrobi, F. Jest pan prawdziwym specjalista od
niespojnosci w relacjach!!!

F.: (Smieje sie) Tak ujete, brzmi to prawie jak co$ pozytywnego...

Ja: W pewnym sensie tak jest. To takze wrazliwos¢, szczegolna dba-
tos¢ o relacje. | to mnie porusza. Prawdopodobnie zawsze bedzie
pan dostrzega¢ pewne subtelnosci. Roznica polega na tym, w jaki
sposéb moze je pan teraz wykorzystywac. Bez koniecznosci catkowi-
tej rezygnacji ze swojego widzenia spraw, bez szkodzenia sobie.

Dzieki procesowi terapeutycznemu F. akceptuje swoje rany, historie
i niemoznosci relacyjne, na ktérych wyroslo jego cierpienie. Koniec kon-
cow zaufanie sobie, nawet gdy stawia pod znakiem zapytania relacje,
jest duzym osiggnieciem. Swiat staje sie mozliwy do odczytania, podob-
nie jak jego doswiadczenia. Podczas naszych ostatnich spotkan rozma-
wiamy o uldze, jaka przynosi odszukana przystan...

Jego apel o jasno$¢ porusza mnie do dzi§. Wiem, ze towarzyszy-
lam F. w rozwoju, w ktérym doswiadczenie borderline nie jest jedynie
objawem i wielkim cierpieniem. Polega takze na odnalezieniu dumy
zpowodu swojej umiejetnosci ogladu, ktéremu prawda nigdy nie umyka.
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Termin ,borderline” pojawil sie po raz pierwszy w 1884 roku w jed-
nej z publikacji naukowych: C. Hughes, Borderline psychiatric records:
Prodromal symptoms of psychical impairment. Jej autor utrzymywal, ze
osoby dotkniete tym problemem przezywaja swoje zycie w sytuacji bli-
skiej szalenstwu. W polowie XX wieku rozpocza! sie dlugi i nadal trwa-
jacy proces systematyzacji zaburzen psychicznych.

KlinicyS$ci dostrzegli konieczno$¢ podzielenia objawow, jakie ob-
serwowali u swoich pacjentéw, na kategorie, tak, aby staly sie po-
wszechnie dostepne. Zaczely pojawiac sie pierwsze Kklasyfikacje.
W 1952 roku opublikowano DSM-I. Analitycy réznych podejsc tera-
peutycznych zaczeli uwazniej obserwowaé pacjentow, ktérzy do-
Swiadczali cierpienia zwigzanego z zaburzeniem charakteru. Byli to
pacjenci, ktérzy rzadko miewali halucynacje czy urojenia, wiec nie
mogli by¢ uznani za psychotycznych. Charakteryzowali sie brakiem
stabilnos$ci oraz przewidywalno$ci pacjentéw neurotycznych i zda-
wali sie cierpie¢ w sposob bardziej globalny i mniej zrozumialy od
dwdch poprzednich. Swiatlo dzienne ujrzaly nowe hipotezy i defini-
cje diagnostyczne, ktére mowily o zaburzeniu na pograniczu nerwicy
i psychozy.

Dopiero niedawno, po okresie niejasnosci i redefiniowania, za-
burzenie to otrzymalo nalezyta uwage diagnostyczng i terapeutycz-
ng. Dzieki temu stalo sie bardziej zrozumiale z teoretycznego punktu
widzenia i bardziej czytelne w aspekcie klinicznym. Borderline sy-
tuuje sie zatem pomiedzy nerwica a psychoza (lecz nie w sensie po-
$rednim), zachowujac autonomie diagnostyczng. Pomimo Ze moze
objawia¢ sie cechami klinicznymi charakterystycznymi dla neuro-
tycznosci i psychotycznosci, psychopatologia borderline umieszcza-
na jest w zupelnie innym obrazie diagnostyczno-objawowym. Ponizej
przyblize niektére z najbardziej znaczacych prob nadania ram i usys-
tematyzowania zaburzenia borderline.
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W 1979 roku Spitzer, odpowiedzialny za klasyfikacje DSM-III, ana-
lizowal dwa stany psychopatologiczne, w ktérych uzywany byl termin
borderline. Byly to: ,schizofrenia borderline” (zaburzenie schizotypo-
we / borderline schizotypowy / osobowo$¢ schizotypowa), uwazana za
slabszag forme schizofrenii, z obecnos$ciag powaznych zaburzen zacho-
wania, uczud, mysli i relacji oraz ,,zespol / syndrom borderline” (zabu-
rzenie niestabilne / borderline niestabilny / osobowo$¢ niestabilna),
objawiajacy sie zaburzeniami charakteru, impulsywnosci i reakcji spo-
lecznych (Spitzer, Endicott, Gibbon 1979)*. Ta klasyfikacja zostala wia-
czona do DMS-IIL, ktory rozrdznia ,,schizotypowe zaburzenie osobowo-
$ci” i ,,zaburzenie osobowos$ci borderline” (APA 1983).

Jako typowe cechy ,Zaburzenia Osobowosci Borderline BDP”
(w terapii Gestalt mowimy o pacjentach z jezykiem borderline
— Patient with Borderline Language) kwalifikacje DSM-IV i DSM-5
wskazuja sklonno$¢ do rozwijania, szczegolnie w chwilach stresu
emocjonalnego, powaznych objawéw dysocjacyjnych (APA 1996, APA
2013). Objawy obejmuja nadmierng podejrzliwos¢, paranoiczne wy-
obrazenia oraz tymczasowe znieksztalcenie percepcji, tj. urojenia
i krotkotrwale halucynacje stuchowe i wzrokowe. Brak zdezorgani-
zowanego myslenia i formalnych zaburzen myslenia réznicuja zabu-
rzenie osobowosci od innych zaburzen osi II, pomimo wystepowania
niektérych objawdéw psychotycznych, jak zaburzenia percepcji czy
mys$lenie magiczne.

W niektorych przypadkach urojenia lub halucynacje moga by¢
wywolane wspolistniejacym zaburzeniem psychotycznym. W tym
aspekcie wazny jest wklad Rossiego Montiego, ktéry opisal funkcje,
jaka pelni zalamanie psychotyczne u pacjenta borderline, poprzez
opracowanie zestawu cech urojen. Rossi Monti (2010: 195) uzyl meta-
fory ,bezpiecznego portu, kiedy na morzu jest sztorm”. Twierdzi, ze
delirium borderline jest zwigzane z pilaca potrzebg, niekiedy wrecz
obezwladniajacg, umieszczenia pewnych stanéw emocjonalnych
w tre$ci zorganizowanego myslenia. Nastepuje w wyniku radykalnego

1 Z prac Spitzera wytonit sie szereg kryteridw diagnostycznych, ktére odwotuja sie do dwéch
réznych koncepcji pojecia borderline. W odniesieniu do wsciektych, impulsywnych i depre-
syjnych pacjentéw opisanych przez Kernberga (1987) oraz Gundersona (1984) wyodrebnit
dwie diagnozy: ,borderline schizotypowe” oraz ,borderline niestabilne”.
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rozszczepienia, do ktorego na ogdt przynaleza urojenia: na przyklad
jedna strona jest ofiarg, a druga przesladowca. W ukonstytuowanej
rzeczywistosci pozwala to na zablokowanie wzajemnosci relacyjnej,
ktoéra z natury jest ruchoma, zmienna i dialektyczna. W takich chwi-
lach rzeczy, sytuacje i role wydaja sie przybierac przejrzysta, stabilng
i przewidywalna forme?2.

Gléwna, dorazna ,,funkcja” delirium borderline jest nadanie ja-
snosci rzeczom i sytuacjom na tyle, aby pacjent mdgl sie odnalezc
izrdznicowac.

Jak mowi Rossi Monti (2010: 193-194), w przypadku powaznego
zaburzenia osobowosci borderline do$wiadczenie urojeniowe peini
funkcje schronienia. Zawsze zwigzane jest ze stanem mentalnym, wy-
wolanym przez biezaca, stresowa sytuacje relacyjna, ktéra zdaniem
autora ,jest wynikiem relacji przezywanej przez osobe jako szczegol-
nie angazujgca na poziomie emocjonalnym?”.

Taka reakcja pacjenta borderline, czasem niezrozumiala i ekstre-
malna, wedlug terapii Gestalt jest jedyna mozliwo$cig bycia widzianym
w relacji z Drugim. Doswiadcza obtedu jako jedynego wyjscia z konflu-
entnej i pomieszanej relacji. ,Konfluencja jest stanem, w ktérym wyste-
puje brak kontaktu (nie ma linii demarkacyjnej Self). [...] Jednocze$nie
nie ulega watpliwosci, Ze niektdre jej obszary sa niezbedne, stanowig
nieswiadome tlo, stojgce za Swiadomymi podstawami doswiadczenia.
Dziecko znajduje sie w stanie konfluencji z rodzing, osoba dorosta ze
spolecznoscig, czlowiek ze swoim wlasnym wszech$§wiatem. Jes$li kto$

2 Identyfikujac urojenia borderline autor bierze pod uwage trzy obszary: obszar Self, obszar
relacji z rzeczywistoscia i obszar relacji z czasem. W odniesieniu do Self delirium ma cha-
rakter ,egodystoniczny”, ,zawezony”, ,impulsywny” i ,minimalny” (rodzaj mikronarracji).
LEgodystoniczny” w tym sensie, ze jak pisze Meissner, pacjent jest w stanie zidentyfiko-
wac tresci urojeniowe (a nawet halucynacje) jako wytwory pochodzace z wtasnego wnetrza
(Meissner 1984). ,Zawezony” w tym sensie, ze uwzglednia partykularne wydarzenie z zycia
codziennego, nawet jesli nie jest ono najwazniejsze dla tej osoby. ,Impulsywny”, poniewaz
pojawia sie nagle. ,Minimalny”, poniewaz delirium nie odnosi sie do ,wielkich” zagadnien
w doswiadczeniu osoby. W odniesieniu do rzeczywistosci delirium borderline jest ,reaktyw-
ne”, ,atmosferyczne” i ,relacyjne”. Zaczyna sie od waznego wydarzenia, ktére miato miej-
sce w kontekscie znaczacej relacji; ma zwiazek z wydarzeniem zaleznie od tego, co przezywa
osoba w zakresie okreslonych uczu¢ zwigzanych z ktopotami w danej relacji. W odniesieniu
do czasu delirium borderline jest ,przejsciowe”, ,nietrwate” i ,odwracalne”: czas jest ogra-
niczony (minuty, godziny, dni), co powoduje szybki powr6t do rzeczywistosci. Zdaniem auto-
ra nature delirium borderline mozna rozpozna¢ po natychmiastowym rozpadzie doznanego
epizodu szalenstwa (Rossi Monti 2010).
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jest zmuszony do uswiadomienia sobie tych podstaw, «dochodzi do ka-
tastrofy» i odczuwany lek ma wymiar metafizyczny” (Perls, Hefferline,
Goodman 2022: 366).

1. RELACJA TERAPEUTYCZNA
LECZY RELACJE BORDERLINE

W swojej pracy klinicznej zetknelam sie z wieloma pacjentami ,,z klasy-
fikacja borderline”. Elementem wspdlnym jest pomieszanie, ktére rdz-
nicuje ich na réznych poziomach: pomieszanie w doznaniach, stowach,
zachowaniach, jak i w nazywaniu wlasnego doswiadczenia i do$wiad-
czenia Drugiego. Jak twierdzi Salonia, traumatyczne pomieszanie przy-
biera forme patologii i pojawia sie w fazie, w ktdrej u dziecka ,budzi sie
Swiadomos¢”, ale nie posiadajac narzedzi, nie ma ono mozliwosci w pel-
ni utozsamic¢ sie z samym soba. Mamy wowczas do czynienia z pltynna
granicg, ktdra nie zostala jeszcze zweryfikowana, zatem dziecko nie jest
w stanie odréznic¢ swoich przezyc od tych, ktore do niego nie nalezg.

Pomieszanie osoby z jezykiem borderline ulokowane jest w reje-
strze sensoryczno-motorycznym (funkcja Id), co utrudnia odrdznie-
nie uczué i doswiadczen wiasnych od uczué i doswiadczen nalezacych
do otoczenia: osoba doswiadcza dysfunkcyjnej, nieustajacej, sztywnej
i inwazyjnej konfluencji. Pomieszanie relacyjne, charakterystyczne dla
pacjenta borderline, nie pozwala mu utozsamic sie z samym soba z po-
wodu niemozno$ci wlasciwego rozréznienia i zdefiniowania wlasnego
doswiadczenia. W pracy terapeutycznej konieczne jest przede wszyst-
kim budowanie tla relacyjnego, ktore bedzie dla pacjenta stala i jasna
obecnoscia w procesie indywiduacji. Taka przestrzen relacyjna umoz-
liwi stworzenie granicy, w ramach ktdérej pacjent nauczy sie rozrézniaé
i definiowag, co jest jego, a co pochodzi ze $rodowiska, i w konsekwen-
Cji pomoze mu w przezwyciezeniu niepokoju zwigzanego z odczuwa-
niem czegos$, czego nie rozumie.

Poshugujac sie wyzej wyjasniona rama spréobujmy na nowo odczy-
tac¢ prace terapeutyczng rozpoczetga w 2008 roku z Giada.

Przytaczajac czeSciowo dostowne dialogi z sesji terapeutycznych,
postaram sie pokazac kilka istotnych momentéw, ktére pozwola zrozu-
miec cierpienie Giady oraz punkty zwrotne procesu.

154



Rozdziat 4

1.1 Historia Giady

Widziatam cos ztego i nikomu nie powiedziatam.
...Widziatam, jak dziecko wktadato cos do buzi...

Nikomu tego nie powiedziatam... Gtowa podpowiadata mi:
»powiedz to, powiedz to, powiedz to"...

Pomyslatam: ,teraz dziecko umrze”

Jestem zta... boje sie...

Giada

Giade poznalam piec¢ lat temu, kiedy miala osiemnascie lat i byla
w IV Klasie Liceum Lingwistycznego. Przyszla do mnie z rodzicami,
ktorzy niepokoili sig, bo od pieciu miesiecy nie chciata chodzi¢ do szko-
ly. Odczuwa niepokdj, leki, nie moze spac i bardzo martwi sie tym, ze
zostanie sama. Rodzice - a raczej matka, ktéra wypowiada sie w imie-
niu calej rodziny — powiedziala, ze prébowali naméwi¢ Giade na wi-
zyty u pewnej psycholozki, ale odmowila. Teraz postanowili wesprzec
jej che¢ skorzystania z pomocy psychologicznej z dala od rodzinne-
go miasta. Pozniej dowiedzialam sie, ze Giada spotkala sie z ta specja-
listkg, ktora okazala sie takze psychologiem jej matki, o czym matka
nie wspomniala. Kiedy zaprowadzala tam cérke, powiedziala jedynie:
»2Rozmowa z nig dobrze Ci zrobi. W sumie to ja tez zawsze mialam po-
trzebe, zeby kto$ mi pomdgt w mojej depresji, widocznie jesteSmy ta-
kie same...”. Przestanie matki w aspekcie konfluencji jest bardzo jasne.
Odmowa Giady (,,Ja nie chce rozmawiac¢ z twoim psychologiem. Chce
po6js¢ do innego, najlepiej poza miastem...”) wyraznie pokazuje jej pro-
be wydostania sie z fuzyjnej konfluencji, odczuwanej jeszcze w spo-
s6b niejawny. Jesli popatrzymy na prosbe Giady w konteks$cie cyklu
jej zycia, staje sie jasne, ze przechodzi przez znaczacy okres w dojrze-
waniu (ostatni rok liceum). Stoja przed nig wazne zadania rozwojowe,
z ktérymi musi sobie poradzi¢: zycie popycha ja do wyjscia w $wiat.
Lecz dla Giady pojscie w Swiat oznacza zroznicowanie sie, uswiado-
mienie sobie tego, co czuje i co chce. Sa to umiejetnosci, jakich jesz-
cze nie nabyla i ktore nie byly mozliwe w konfluentno-fuzyjnej relacji
z rodzicami.

Na pierwszym spotkaniu Giadzie towarzyszg rodzice i chlopak. Mimo
przyjaznej atmosfery kontekst, w jakim ich spotykam, czyli poradnia
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zdrowia psychicznego, budzi lek i zagubienie, nie tyle w woéwczas nie-
co znieczulonej Giadzie (,chronionej” przez zle samopoczucie), ile w jej
rodzicach i partnerze. Kiedy patrze na nich wszystkich i stysze, co mé-
wia (,Ona Zle sie czuje i wszyscy jesteSmy tu dla niej”), zdaje sobie spra-
we, ze w istocie Giada jest sama: nikt tutaj nie wydaje sie by¢ ,,napraw-
de z nig”.

Giada jest drobng, szczupla, blada dziewczyna o blond wlosach
i duzych niebieskich oczach. Kiedy pojawia sie w gabinecie, natych-
miast komunikuje poczucie niestabilnosci: jej oddech jest powolny, jak-
by oddychala z ostroznoscia. Nie slysze jej oddechu. Uzmystawiam so-
bie p6Zniej, Zze nawet nie styszalam, jak weszla. Od poczatku do kornica
sesji jej ramiona sa lekko pochylone do przodu. Zawsze siedzi na $rod-
ku krzesla, jej cialo nie opiera sie o fotel, nie jest ani zbytnio z przodu,
ani z tylu: jest zawieszone w potowie.

Zawsze ma na kolanach mala torebke, czesto dotyka swoich dloni,
a wilasciwie bardziej wyglada to, jakby je piescila.

Jest drugim dzieckiem, ma o trzy lata starszego brata. Opisuje
go jako posta¢ marginalng: mato czasu spedza w domu i nie uczest-
niczy w zyciu rodzinnym. Dalej, w terapii, Giada powie o nim: ,Moze
moj brat ma racje? Na poczatku myslalam, ze jest niegrzeczny w sto-
sunku do matKi, Ze go to nic nie obchodzi. Ale moze mial racje? Moja
matka ciggle siedzi mi na glowie, nie ma innego sposobu na bycie
Z niag...”.

0Od samego poczatku matka wydaje sie natretna i niespokojna:
wchodzi pierwsza, wypowiada sie w imieniu Giady, méwi o sobie, ze
ma depresje od zawsze. Ojciec sprawia wrazenie sztywnego, opanowa-
nego, niewiele mowi, ale wydaje sie uwazny i zatroskany o swojg cor-
ke. W kilku slowach, ktére wypowiada, okazuje zlos$¢ i dezaprobate wo-
bec zony.

Powaga sytuacji klinicznej i potrzeba interwencji na réznych po-
ziomach - wielokierunkowe przejecie odpowiedzialnosci za Giade
i jej rodzicow — natychmiast staja sie oczywiste. Rodzice zgadzaja sie
na kilka sesji z moim kolega po fachu, aby zrozumied¢, jak postepowac
z Giadga w domu. W taki sposdb rodzice zaczynaja wyznaczac granice
miedzy soba a Giada. Trudnos$ci pojawiaja sie juz na pierwszych se-
sjach: ich relacja jest bardzo konfliktowa, ambiwalentna i uwiklana.
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Matka zglasza, ze choruje od dluzszego czasu. Ojciec oprocz depre-
cjonowania zony sprawia wrazenie nadmiernie powsciggliwego,
a na kolejnych sesjach okazuje wobec zony obsesyjna i ,paranoiczng”
zazdroscé.

Biorac pod uwage objawy i poziom cierpienia Giady (wycofanie
spoteczne, bezsennos$é, leki, mysli o Smierci), decyduje, ze konieczna
jest wizyta u psychiatry oraz terapia indywidualna, ktéra peini¢ bedzie
role zewnetrznej kotwicy, poza rodzing.

Jedna z pierwszych rzeczy, o ktérych moéwi Giada, jest strach przed
byciem ,wyczerpana jak matka”. Stopniowo ujawnia strach przed wy-
miotowaniem, ktéry najpierw zmienia sie w lek przed popadnieciem
w anoreksje lub bulimie, potem w lek, ze moze to doprowadzi¢ do $mier-
ci, a finalnie w obawe, ze moglaby sobie zrobi¢ krzywde. Nastepnie do-
chodza do tego kompulsywne zachowania (mycie rak), ktérym towa-
rzysza obsesyjne mysli, ze mogtaby komus$ zrobi¢ krzywde: ,Mam zle
mydli... boje sie... widze zle rzeczy i boje sie, Zze moga sie wydarzyc¢...”.

Sciezka ewoluuje, a objawy sie zmieniaja: od leku do depresji,
od zaburzen odzywiania do obsesji. Docieramy wreszcie do trudniej-
szych aspektéw cierpienia, czyli halucynacji i przejSciowych urojen,
ktdre znikajg po krotkim czasie, nie przybierajac formy prawdziwego
delirium.

Droga rozwoju Giady jest dluga i pelna wyzwan, wymaga od
niej nauczenia sie zlozonych czynnikéw emocjonalnych relacji oraz
przezwyciezenia ambiwalencji i pomieszania, ktore ja przerazaja
iprzytlaczaja.

Pacjent o stabszym stopniu zaburzenia borderline do§wiadcza po-
mieszania w slowach i w sposobie rozumienia znaczen od wczesne-
go dziecinstwa. W przypadku powaznej patologii méwimy o okresie,
w ktérym mialo powsta¢ intymne doswiadczenie pacjenta, a zamiast
tego doswiadczyt ,inwazji” i dezorientacji. To spowodowalo narusze-
nie autentycznosci jego uczu¢ (a wlasciwie nie ,jego”, bo zaczyna od-
czuwac co$ innego, choc¢ intymnie osobistego). Bedzie musial nauczy¢
sie, w jaki sposéb ,,pomiesci¢”, pokona¢ i wyjs$¢ poza to ,wtargniecie”,
pomieszanie i ambiwalencje.
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1.2 Droga do bycia obecng w nowej relacji

Moi rodzice méwig, ze sny nic nie znaczg
...Ze to moja podswiadomos¢.

Pierwszy rok terapii
Juz na poczatku pierwszej wizyty czuje, zZe chcialabym do niej dotrze¢.
Tak, aby jej nie przestraszy¢. Na poczatku pytam, ile ma lat i jak sie
czuje rozpoczynajac ten proces. Momentami odpowiada z glowa lekko
opuszczong, jakby sie dasala, méwi, ze nie ma ambicji, nie ma celéw
i ze czesto placze z byle powodu. Czuje, ze utknelam i Ze nie moge do
niej dotrzec.

Przed wyjsciem pytam ja, czego by chciala, czy ma jakie$ zycze-
nie. W koncu mi odpowiada. Wszystko zaczyna sie od pytania na temat
snow.

Giada: Tak naprawde jest jedna rzecz, ale moze bez znaczenia. Nie
wiem, czy pani moze mi odpowiedzie¢. To pytanie na temat snéw:
czy sny co$ znacza? Moi rodzice mowig, ze nic nie znacza, ze to tyl-
ko moja podswiadomosc.

Probuje zrozumied, co to pytanie dla niej oznacza, co oznacza dla
nas. Szukam intencjonalnosci kontaktu: w jaki sposob Giada odczuwa
moja obecnosc i jak chce do mnie dotrzed.

Odpowiedz jej rodzicow (o pod$Swiadomos$ci) wprawia mnie w za-
klopotanie. Mam poczucie, ze tyko poglebia pomieszanie u Giady. Moze
oznaczat, ze sny sa niewazne i w dodatku niezrozumiale.

Wydaje mi sieg, ze zadajac to pytanie Giada z jednej strony chce za-
komunikowa¢ prébe zrdéznicowania sie od rodzicow, w szczegdlnosci
od matki (wyraza niezadowolenie z otrzymanej odpowiedzi), a z dru-
giej strony pokazuje swoja gotowos$¢, aby zaryzykowac otwarcie sie na
nowg, inng odpowiedz.

Terapeutka: O czym $nitas? Opowiedz mi [mdwie spokojnym i wyra-
zajgcym zaciekawienie tonem].

158



Rozdziat 4

S$nila o przyjacielu, ktéry popelnil samobdjstwo w wieku 17 lat,
tuz przed tym jak Giada zaczela sie zZle czu¢. W $nie jest wsciekly.
Wspomina, ze na krotko przed jego samobdjstwem poklocili sie i nie
zaprosita go na impreze z okazji swoich urodzin.

Giada: Bylam na niego zla, pokldciliSémy sie i nie pogodzilismy sie.

Wyczuwam emocjonalng intensywnos¢ tego snu. Mysle, ze takie
wieloaspektowe doswiadczenie (bdl, poczucie winy, zagubienie) moglo
wywolac¢ pomieszanie. Przezywala, i nadal przezywa, sprzeczne i am-
biwalentne uczucia. Kochala swojego przyjaciela i jednoczes$nie byla
na niego zla. Zastanawia sie, czy istnial jaki$ zwiazek miedzy ich klot-
nia a jego samobhojstwem. By¢ moze obawia sie, ze kiedy wyraza siebie,
to moze wydarzy¢ sie co$ zlego.

W kolejnych sesjach coraz wyrazniej widac, ze jest ,przekracza-
na” przez matke. Stuchajac jej stéw, czasem trudno rozpoznac, do kogo
przynaleza leki. Matka miesza sie nawet w sny Giady: interpretuje je,
opowiada je innym, narzuca znaczenie $mierci lub zycia, w zaleznos$ci
od stanu swojego umystu. Czasami bardziej drze z powodu pomiesza-
nia matki niz corki.

Pewnego dnia Giada wspomina: Kiedy zmart mdj przyjaciel, ja
nie poszlam... nie czulam sie na sitach, zeby p6js¢ do jego domu, zoba-
czy¢ go. A potem moja mama, ktéra tam byla, powiedziala, ze dobrze,
ze tam nie posziam, bo byl caly napuchniety, siny. Powiedziala, ze nie
dalo sie patrzec. Mial na szyi $lady po linie, na ktdrej sie powiesit...

Matka zmusza ja do ,kontaktu” ze zmartym cialem przyjaciela,
mimo ze Giada na wszelkie sposoby probowala tego uniknac.

Wydaje sie, ze matce brakuje uwaznosci, delikatnosci i szacunku do
przezyc, potrzeb i wyboréw corki: to ona okresla, czego cérka potrze-
buje i co jest dla niej dobre. Tak naprawde ,nie widzi jej”. Staje sie dla
mnie coraz jasniejsze, w jaki spos6b matka ingeruje w psychike Giady:
jakby cdrka nie miala nic swojego, nie istniala i nie mogla istnie¢ odreb-
nie. Z kolei Giada opowiada matce wszystko, co mysli i co czuje. W ten
nieswiadomy i bezkrytyczny sposob uznaje odpowiedzi matki za swoje.

Matka ingeruje w cale zycia Giady, takze w przyjaznie. To ona
mowi, z kim cérka ma sie spotykaé, zaprasza jej przyjacioiki do domu,
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nawet jesli Giada wyraza sprzeciw. Kiedy cdrka pok!dci sie z przyjaciol-
ka, matka zmusza ja do kontaktu i wyjasnienia sporu. Pewnego razu
Giada pokldcita sie z kolezanka, z trudem udalo jej sie oddali¢ od tam-
tej dziewczyny po tym, jak zostala przez nig skrzywdzona. Matce nie
spodobalo sie takie zachowanie Giady i skrytykowala ja: przyjaciotka
moglaby juz nie postrzega¢ matki Giady jako osoby cieplej i serdecznej,
i niechetnie odwiedzi¢ ich nastepnym razem.

Wyraznie widze kruche granice Giady, jak trudno jej zrozumiec,
do kogo przynalezg zle samopoczucie i uczucia, jak dewaluuje swoje
dazenie do odseparowania sie od matki (i od przyjacidiki).

Z terapeutycznego punktu widzenia nie jest latwo wesprze¢ Giade
w jej intymnej potrzebie zdystansowania sie od matki. Zaakceptowanie
faktu, ze w jej oczach ,dobra i wyrozumiala” matka w rzeczywistosci
jej nie widzi i nie pozwala jej zy¢ wlasnym zyciem, wywoluje pomie-
szanie i przygnebienie.

Jak mozna sie bylo spodziewaé, w pewnym momencie terapii mat-
ka probuje nawiazac relacje rowniez ze mna: probuje skontaktowac sie
telefonicznie i porozmawiaé za plecami corki. Uwaza za oczywiste, Ze to
ona decyduje o tym, co powinnam wiedzie¢ i co jej cérka opowiada na
terapii. Stanowczo odmawiam i nie wchodze w te probe uwiklania.

Z pomoca uwaznosci i duzej delikatno$ci udato mi sie pomoc Gia-
dzie oddzieli¢ i zr6znicowac sie od matki, na sesjach pelnych leku i po-
mieszania. To wlasnie relacja terapeutyczna pomiescita ryzyko roz-
lamu i fragmentaryzacji Giady. Przez pierwszy rok bylam obecna
w relacji, aby pozwolic jej poby¢ ze swoimi lekami. Praca nad nimi nie
bylaby wowczas wskazana, moglyby sie nasili¢ i wzmocni¢ na tyle, aby
uniemozliwi¢ Giadzie obecnos$c. Stala i jasna relacja terapeutyczna po-
mogla jej w kontakcie z rzeczywisto$cia. Umozliwita takze odpowied-
nie ,przetlumaczenie” ambiwalentnego i pomieszanego jezyka Giady.
W kazdy czwartek siedzialam naprzeciw niej, ostroznie szukajac jej
drogi, nie swojej.

Z czasem wyszly na jaw obawy: lek przed przebywaniem z inny-
mi, wstyd, strach przed wymiotowaniem, brak akceptacji swojego cia-
la: ,,Obrzydza mnie, jestem za chuda”. Kiedy zaczela czu¢ swoje cialo,
byla przerazona. Granice byly nietrwale, chlonela wszystko jak gab-
ka, byla podatna na sugestie. Czucie siebie przepelnione bylo lekami,
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ktorych rozpoznanie na tamtym etapie byloby terapeutycznie bezuzy-
teczne. Pytania ,,Co cie przeraza?” albo ,,Kto cie przeraza?” wprowadzi-
lyby ja w jeszcze wigkszg rozpacz i pomieszanie.

Na tym etapie terapii najwazniejsza byla praca nad granicami Self,
udzielanie precyzyjnych, jasnych i zdecydowanych odpowiedzi, two-
rzenie uspokajajacej atmosfery. Terapeuta powinien ,by¢” obok tej nie-
stabilno$ci w solidny i pewny sposob, aby zlagodzi¢ poziom napiecia
wewnetrznego pacjenta. To sytuacja podobna do przerazonego dziec-
ka, ktére nie ma dorostego bedacego w stanie poradzi¢ sobie z jego le-
kami (dlatego szuka ,innego” opiekuna, aby moc wyrazi¢ swoje cier-
pienie). Dla pacjenta borderline istotne jest, aby by} kogos$, komu moze
powiedzie¢ o wszystkim, czego sie boi, i czué, ze ten kto$ to wytrzyma
inie odejdzie.

Giada: Powiedz mi.. Mysle, Ze zrobilam komu$ co$ strasznego,
skrzywdzilam kogos... Czy moze by¢ tak, ze tego nie pamietam?
Czy to prawda?

Terapeutka: Nie moze by¢ tak, ze nie pamietasz. Nie zrobila$ nikomu
krzywdy.

Trzeba wyrazac sie jasno i bezposrednio, nie dociekajac i nie szu-
kajac obsesyjnie szczegolow. Istotne jest takze, aby zachowac¢ odpo-
wiedni dystans, nie by¢ ani za blisko, ani za daleko.

Giada: Nie chce tak. Chce pozby¢ sie tych lekéw. Boje sie, ze zawsze
bede sie tak czué. Boje sie, ze wpadne w anoreksje albo bulimie...
boje sie wymiotéw i boje sie Smierci...

Giada ,,polyka” introjekcje matki: ,Zawsze taka bedziesz”, ,]Jesli
chorujesz i wymiotujesz, to predzej czy p6zniej umrzesz”. Jest pelna
jej lekow i niepokojow, nie swoich. Probuje zrobic¢ z tym porzadek: co
jest w Giadzie, a co na zewnatrz; co jest jej, a co innych. Uczy sie nazy-
wac swoje uczucia. ,Jlumaczenie” pomaga dziewczynie nie pogubic sie
inie ,oszale¢” w relacji z Drugim.
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Terapeutka: Z1o$¢, strach, niepokdj, wstyd... zle mysli... Giado, co jest
teraz najsilniejsze w Tobie?

Giada: Niepokdj.

Terapeutka: Kiedy czujesz sie zle, odczuwasz niepokdj i... czujesz co$
jeszcze?

Giada: Boje sie $mierci, i Ze zrobie cos, zeby odebra¢ sobie zycie.
Kiedy$ patrzac na drzewo wyobrazilam sobie siebie powieszona
na nim. Ta wizja mnie przerazila.

Terapeutka: Czego chcesz sie teraz ode mnie dowiedziec¢?

Giada: Czy jesli boje sie $mierci, to moge umrzec?

Terapeutka: Nie umiera sie ze strachu przed $miercia... Jak sie czu-
jesz, kiedy to moéwie?

Giada: Lepiej, to mi przynosi ulge...

Jestem poruszona, ze powraca obraz powieszonego przyjaciela.
Wiem, ze Giade ogarniaja leki matki. Proponuje, aby zwrdcila uwa-
ge na to, co mowi jej matka i jakie pomysly na temat Smierci w niej
zaszczepia.

1.3 Czas, aby moc poczu¢ granice

...boje sie moich mysli.
Teraz dziecko umiera... Miatam bardzo ,,ztg” mysL...

Drugi rok terapii

Na p6zZniejszym etapie terapii pojawia sie lek przed dotykaniem przed-
miotéw i przymus mycia rgk. Giada nie tylko boi sie¢ dotyka¢ przedmio-
tow, ale réwniez wyraza niepokdj, ze inni dotkng przedmioty, ktérych
ona wczesniej dotykala. Podczas jednej z sesji mowi:

Giada: Poczulam sie winna. Widzialam co$. Widziatam, jak dziecko
zrobilo co$ zlego, i nikomu o tym nie powiedziatam.

Zastanawiam sie, co takiego zlego mogla zobaczy¢. Pomagam jej
opowiedzie¢, co sie stato. Przychodzi jej to z wielkim trudem.
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Giada: Widziatam, jak dziecko wlozyto co$ do buzi.

Terapeutka: Male dzieci wszystko wkladaja do buzi! Przejelas$ sie
tym?

Giada: Nikomu nie powiedzialam, co widziatam...

Terapeutka: Komu miata$ powiedzie¢?

Giada: (nie odpowiada) Boje sie samej siebie, boje sie moich mysli.
Teraz dziecko umiera... Mialam bardzo ,z13” mysl... pomys$latam,
ze sie dusi i umiera.

Terapeutka: Martwila$ sie o to dziecko... to dobrze.

Strach o dziecko zamienil sie w ,Mialam zle mysli”, a nastepnie
w ,Obawiam sie, ze jestem (bylam) zla”. Budowanie logicznych powia-
zan miedzy tym, czego doSwiadcza, a tym co czuje, jak rowniez nada-
wanie znaczen fragmentowi rzeczywistosci, ktérego jest czescia, po-
zwala Giadzie porzadkowac i pomieszczac.

Zaskakuje mnie, jak stanowczo i zdecydowanie uzywa pojecia ,ska-
zenie”. Czesto mowi:

Giada: Myje rece, zZeby nie ,skazi¢” innych.

Terapeutka: Tak sie nie dzieje.

Kiedy odpowiadam jej w spos6b zdecydowany, uspokaja sie.

Na kolejnych sesjach pojawia sie lek zwigzany z brakiem umiejet-
nosci zapanowania nad ztymi mys$lami, np. dotyczacymi skrzywdzenia
innych. Opowiada, ze kiedy spotyka kogo$ na ulicy, wyobraza sobie, ze
moglaby go skrzywdzi¢ (prawdopodobnie zabié, ale nie udaje jej sie
tego wyartykulowac). Potem odwraca sie, zeby sprawdzic¢, czy rzeczy-
wiscie to zrobila. Musi sie upewniad, ze to nieprawda. Jest bardzo prze-
straszona. Takie mysli nachodzg i przytlaczaja Giade, kiedy jest poza
domem. Dlatego woli nie wychodzi¢, zeby czué sie spokojnie;j.

Giada: Mam zle mysli. Wolalam niepokéj. Boje sie, Ze to sa halucynacje.
Terapeutka: Giado, czym sa halucynacje?

Giada: Widzeniem rzeczy, ktérych nie ma. A jesli skoniczy sie to tym,
co robig szalency?
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Terapeutka: [Wyczuwam jej lek przed tym, ze zwariuje]
Giada: Dlaczego je mam?

Wilasnie, dlaczego je ma? Co jest prawdziwe w delirium? Zadawanie
sobie pytan jest dla niej jedynym sposobem na wyjscie z konfluencji
z matka, na zréznicowanie sie. Prébuje odpowiedzie¢ na jej pytanie.

Terapeutka: Wiesz, czasami mys$limy o dobrych rzeczach, a czasem
o zlych... Ale to nie oznacza, ze robimy zawsze to, 0 czym mys$limy.

Pod koniec sesji méwi:

Giada: Ja nikogo nie krzywdze. A poza tym, kto kocha zwierzeta, kto
nie krzywdzi zwierzat, nie krzywdzi ludzi...

Widze Giade w nowym $wietle. To pierwszy raz, gdy z duma uzy-
la zaimka osobowego ,ja”, jakby go dopiero odkryla. Opowiada, ze od
jakiego$ czasu ma miniaturowego kroliczka, ktéorym sie opiekuje. Ta
mys$l jest jej, nie zaszczepiona przez matke. Porusza mnie, w jaki spo-
s6b o tym mowi. Poczulam czulo$é i wzruszenie styszgc stowa Giady:
»Ja nikogo nie krzywdze”. Chcialabym podzieli¢ sie z nia moim poru-
szeniem, ale wiem, ze teraz jej to nie postuzy. Nie byloby dla niej jasne,
nie zrozumialaby, moglaby pomysleé, Ze jej sprawy mnie zasmucajq.

Terapeutka: Dobrze... to sa rzeczy, ktore Ci pomagaja. Nikogo nie
krzywdzisz, nawet jesli czasem masz zte mysli.

Ktérego$ dnia, relacjonujac ktétnie z matka, méwi:

Giada: Moze wiem, dlaczego mam zle mys$li. Moze mo6j gniew czasa-
mi nie ma uj$cia.

Opowiada mi o k¥6tni z przyjaciotka, w swoim domu, po ktdrej idzie
do kuchni, zeby sie wyplakac¢. Wchodzi matka i mowi, ze Giada musi
wraci¢ i dotrzymaé towarzystwa przyjaciodlce, i ze to nie w porzadku
zostawiac ja sama. Zaczyna plakac.
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Giada: Moja mama powiedziala mi co$ brzydkiego... Co$, czego sie
obawialam.

Terapeutka: Czy to co$, co mozesz mi powiedziec?

Giada: Powiedziala mi: Ty oszalala$! Ty jeste$ szalona... Ale tato przy
tym byl

Terapeutka: Co powiedzial tato?

Giada: Powiedzial mamie, Ze sie myli.

Ojciec po raz pierwszy wspiera Giade. To sprawia, ze czuje sie
mniej samotna i mniej ,,szalona”. Dzieki temu udaje jej sie wyrazi¢ bol.
Rozpoczyna sie okres, w ktéorym Giada odkrywa na nowo swoja rela-
cje z ojcem. Wychodza razem, dlugo spacerujg, a od czasu do czasu oj-
ciec probuje ja naklonic¢ do jazdy samochodem, bo od niedawna posia-
da prawo jazdy. To nowy rodzaj bliskosci, ktdrej wczes$niej nie czula
ani nie doswiadczyla.

Jednoczes$nie rodzice na sesjach terapeutycznych zaczynaja mie-
rzy¢ sie z problemami w zwiazku. Juz nie chodza na terapie jedynie po
to, aby dowiedzie¢ sie, jak postepowac z Giadg. Pewnego razu opowia-
da mi, ze kilka dni wcze$niej styszala kl6tnie rodzicow. Chcialaby wie-
dzied, jaka byla przyczyna, bo obawia sie, ze to przez nig.

Giada: Moi rodzice rozmawiali ze soba w kuchni, nie rozumiatam,
co sie stalo...
Terapeutka: Moze sie kidcili.

Giada: Byli troche Zli...

Terapeutka: I co zrobitas?

Giada: Wstalam dwa razy, zeby zobaczy¢, co sie dzieje.
Terapeutka: Zeby zobaczy¢ co?

Giada: ...Ze... moZe to moja wina.

Terapeutka: Czasem rodzice kldcg sie o rzeczy, ktore dotycza tyl-
ko ich. Twoi rodzice tez moga sie kldci¢ jako para, niekoniecznie
z Twojego powodu.

Wilasdciwie ten incydent ma miejsce kilka dni wcze$niej, kiedy po
badaniu psychiatrycznym Giada zostaje poproszona o poczekanie na
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zewnatrz, aby jej rodzice mogli umdéwic sie na sesje dla par. Stworzenie
przestrzeni, aby jako para mogli stawi¢ czola problemom malzenskim,
i oddzielenie ich od problemdéw rodzicielskich pomaga réwniez Giadzie
w réznicowaniu sie.

Stopniowo mozna dostrzec w niej matle, ale wazne zmiany. Staje sie
dla niej mozliwe przywolanie wspomnien z dziecinstwa, np. moéwi o za-
bawach, o wspomnieniach, jakie ma, a nie tylko o lekach. Momentami
pojawia sie takze entuzjazm.

1.4 Czas identyfikacji

...nikomu o tym nie powiedziatam...

Trzeci rok terapii
Giada: Jest co$, o czym nikomu nie powiedziatam...

U Giady ,,nikt” oznacza, Ze nie rozmawiala o tym z matka (wybor
dotyczacy réznicowania sie) i ze moéwi o tym mnie (okazanie zaufania).

Terapeutka: Powiedz mi, stucham Cie.

Giada: Ktorego$ dnia rozmawialiSmy o pdjsciu do kina z przyjaciél-
mi. Ja kiedy robie co$ nowego, innego, to sie boje.

Terapeutka: Tak, to prawda, Giado. Kiedy robisz co$ nowego albo in-
nego, to sie boisz. Kazdy troche sie boi, gdy robi nowe rzeczy.

Giada: Wczesniej tak nie bylo.

Terapeutka: Tak, bo teraz robisz to sama, dorastasz, a to czasem
moze budzi¢ niepokdj.

Giada: Boje sie, Ze poczuje sie Zle, Ze najdzie mnie silny niepokdj.

Terapeutka: Jesli przyjdzie, to tez odejdzie. Miala$ juz tak?

Giada: Nie, tylko przed, ale w kinie nie.

Dorastanie z dala od konfluencji z matka oznacza odczuwanie no-
wych rzeczy, ktére nalezy nazwac.
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Ktoregos$ dnia, odchrzakujac?, mowi:

Giada: Pewnego dnia poczulam sie niespokojna.. nie rozumiem
dlaczego.

Terapeutka: Opowiedz. Wiesz, porusza mnie fakt, ze odchrzgknelas,
zanim zaczela$ opowiadac. Zrobilas$ tak tez innym razem.

Usmiecha sie, wie, ze tak zrobila. Opowiada, jak poczula mocne bi-

cie serca ogladajac telewizje i ze nie zawolala matki. Podczas sesji zno-
wu odchrzgkuje, chce porozmawiac o tym, ze niektdre przyjacioiki, ale
nie te, z ktérymi spotyka sie regularnie, zorganizowaly wyjscie na piz-
ze z katechetka.

Giada: Boje sie... a jesli ogarnie mnie lek?
Terapeutka: Nie ogarnie cie lek (mdéwie stanowczo). Jesli poczujesz moc-
niejsze bicie serca, mozesz usig$¢, mozesz poprosic¢ o szklanke wody.

Doszly$Smy do momentu, w ktérym nie czuje jedynie silnego leku.

Mozemy rozmawiac tez o tym, co chcialaby robi¢, a nie tylko o tym,
czego nie robi z powodu strachu. Péjdzie na pizze i nie bedzie odczu-
wac silnego niepokoju.

Widad, ze Giada czuje sie troche lepiej. Na kilku ostatnich sesjach

nie odczuwa juz tak silnego niepokoju. Ale nadal istnieje obawa, ze
wroci. Wystepuje inna intensywnos$¢, ktdéra nie jest dla niej inwazyj-
na. Czesto opowiada mi o niektérych swoich myslach czy faktach, np.
o kl6tni z chlopakiem, i zaczyna od stow: ,Tego nikomu nie méwilam”.
Rozczula mnie to. Mam poczucie, ze budujemy relacje.

»Nikomu o tym nie moéwilam”... jest jak pierwszy stlupek granicz-

ny pomiedzy nia a jej matka i poczatkiem relacji ze mna. To jej spo-
s6b na zaznaczenie nowego ,,miedzy nami”, jej sposéb ,dotarcia do
mnie”. Wydaje sie, ze Giada odnalazla wlasciwy kierunek w spotka-
niu z Drugim, w ktérym ,,jest” i wyraza siebie, swoje odczucia i swoje
potrzeby.

3 Taki odruch wydaje si¢ naturalny. W rzeczywistosci nie jest, ani dla niej, ani dla mnie.

Przeszty$my od ,nie wiem, co powiedzie¢” do odchrzakiwania, aby zosta¢ wystuchanym.
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I na koniec... kolejny sen.

Giada: Mialam sen. Jaki$ czas temu zgingt w wypadku mtody chio-
pak, $nitam o nim, cho¢ go nie znalam. Nie wiem czemu $nia mi sie
osoby, ktorych nie znatam.

Terapeutka: Czasem $nimy o osobach, ktérych nie znamy, nawet jesli
tylko o nich styszeliSmy. Opowiedz mi...

Giada: Kiedy$ na cmentarzu spotkalty$my matke tego chlopaka, jego
grob jest blisko grobu mojej babci. Moja mama sie zatrzymala,
zeby porozmawia¢ z ta panig, a potem obrdcila sie do mnie i za-
pytata: ,Powiemy jej?”. Mnie zrobilo sie wstyd. Nie chcialam, zeby
moja mama opowiedziala tej pani, ze $nil mi sie jej syn, bo ja go
nie znalam. Ale ona opowiedziala mdj sen...

Ten sam schemat relacyjny: matka ,nie widzi” coérki, nie widzi jej

zawstydzenia i w dodatku zadaje jej pytanie przy matce chlopca. Tak na-
prawde nie pyta cdrki o zgode na opowiedzenie snu, to ona zdecydowala!

Terapeutka: Dlaczego to zrobila twoim zdaniem?

Giada: Poniewaz wed}tug niej to moglo by¢ dobre dla tej pani.
Terapeutka: Ty tego nie chciala$?

Giada: Nie, zdenerwowalam sie, kiedy wrécitam do domu.

Terapeutka: [Widze, Ze nie ma energii. Jest zmeczona, przygnebio-
na i wyczerpana nieustannym postepowaniem matki, ktora jej nie
dostrzega. Musi codziennie walczyc, aby nie da¢ sie ,,pochtongc”].
Czasem Twoja matka robi i moéwi rzeczy, ktére powoduja w tobie
zamet.

Giada zaczyna dostrzegad, ze inicjatywy matki przynaleza do mat-

ki. Zyskala umiejetno$¢ odrézniania, czego pragnie ona sama, od tego,
czego chce i co robi jej matka. Jest to dla niej duza zmiana. Nie czuje
sie juz pomieszana wsrod ambiwalentnych komunikatéw, rozrdznia,
do kogo przynaleza przezycia. Nauczyta sie bardziej nieustepliwie niz
poprzednio odczuwac zlo$¢, ktorej towarzyszy zmniejszony lek przed
utratag matki.
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1.5 Czas kontaktu

Poméz mi nie straci¢ tych matych rzeczy,
ktére zyskatam.

Czwarty rok terapii

Giada czuje sie lepiej i zawiesza terapie na rok. Mowi, ze ma sie lepiej,
zaczyna robi¢ niektdre rzeczy sama, z przyjaciotkami lub z chlopa-
kiem. Uwazam, ze wspieranie jej pragnienia, aby czu¢ sie normalnie
i che¢ samodzielnego eksperymentowania jest stuszne.

Pewnego ranka dzwoni do mnie matka i prosi o ,terapie dla cor-
ki, tak na wszelki wypadek...”. Po rozmowie z Giadg na osobnosci zdaje
sobie sprawe, ze kontakt ze mna nie byl jej inicjatywa, mimo ze chcia-
laby mi powiedzie¢ wiele rzeczy. Méwie do matki, ze jesli Giada bedzie
chciala, to moze do mnie zadzwonic i si¢ umoéwimy.

Rzeczywiscie, po kilku miesigcach odbieram telefon od Giady.
Moja stabilna i pelna szacunku obecno$¢ wobec niej i jej uczuc¢ zaczyna
by¢ dla niej przyjetym tlem, w ktérym moze sie zidentyfikowaé i wy-
razi¢. Giada pyta o mozliwo$¢ powrotu na terapie w momencie, gdy
po przyjezdzie z podrdzy z chlopakiem i przyjaciolmi matka poprosi-
la, aby znowu spaty razem w 16zku, ,jak za starych, dobrych czaséw”.
Uderzaja mnie stowa ,dobre czasy”. Te ,dobre czasy”, ktore matka cie-
plo wspomina, dla Giady byty okresem, w ktérym czula, Ze oszaleje.

Apel Giady jest dla mnie bardzo jasny. Ktérego$ dnia go werbalizuje:

Giada: Pomdéz mi nie straci¢ tych matych rzeczy, ktére zyskatam.

Sesje przepelniaja rézne sprawy zycia codziennego, nie ma juz
dlugich momentéw ciszy. Giada potrzebuje mnie, abym pomagala jej
stopniowo wyjasnia¢ wcigz obecne pomieszanie i ulatwila jej pozosta-
nie w zmniejszonym poczuciu inwazji.

To nowy etap w relacji terapeutycznej. Poglebia sie atmosfera za-
ufania. Giada czuje sie przeze mnie chroniona, przy jednoczesnym po-
szanowaniu roznic. Z pewnoscig nie brakuje momentow, kiedy Giada
boi sie ,,czué tak Zle jak wczesniej”. Czuje sie jak gabka, ktéra wszystko
chlonie; czuje sie podatna na sugestie, zwlaszcza na temat $mierci. Lek
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powraca wtedy, gdy ma kontakt z depresyjnymi doswiadczeniami mat-
ki. Matki, ktdra nalegala, aby Giada poszla ogladaé z nia zwtoki. ,Martwe
cialo” jest czyms, co doglebnie ja przeraza, wiem, ze bedziemy musiaty
wrdcic do tego w pozZniejszym czasie.

Podczas jednej z niedawnych sesji Giada odchyla sie do tytu i pro-
buje zalozy¢ noge na noge, ale szybko wycofuje sie z tej pozycji, jakby
sie przestraszyla. Ponownie siada na brzegu krzesla.

Terapeutka: Mozesz postuchac¢ swojej nogi.

Giada: (tak robi i natychmiast méwi) Ale nie czuje sie komfortowo.

0Od tego momentu na sesjach pojawia sie temat kobiecosci. Oscylujac
pomiedzy lekiem a odwagg, pomaltu opowiada mi o drodze, jaka przeby-
1a do swojej najbardziej intymnej kobiecosci, wcze$niej ignorowanej, bo,
jak to ujela: ,,odrazajacej”. Ta droga przygotowuje ja na pierwsza wizyte
u ginekologa.

Towarzysze Giadzie juz kilka lat w tej intensywnej podrdzy. Zaczela
sie od kilku stéw, jej dtugiego milczenia, jej kruchosci, jej: ,Nie wiem,
co powiedzie¢”. Przez te lata zrozumialam, ze szukala czego$ swojego,
ale nie znajdywala niczego, co by tak naprawde do niej przynalezato.

Cialo, ,niewidzialne” i ,ciche”, nie dawalo jej poczucia granic. Wszyst-
ko moglo sie tam dostac: stowa, obrazy, doswiadczenia, ludzie. W chwi-
li, gdy tak sie dzialo, Giada nie potrafila tego rozpoznac. Moglo to by¢
co$ zlego lub agresywnego. Na pewno ,zle mysli”. Jakiekolwiek dziala-
nie wigzalo sie z ryzykiem wyrzadzenia krzywdy. Dorastanie przezywa-
la jako cierpienie zwigzane z poczuciem bycia inna.

Wrcigz jesteSmy tu, w miejscu i czasie naszego spotkania, co ty-
dzien, obie punktualnie. Nadal nie stysze, kiedy przychodzi, chodzi ci-
cho. Ale teraz - to dziwne - choc tego nie slysze, to wiem, kiedy juz jest!

Na jednej z ostatnich sesji, po chwili ciszy, ale innej niz dawniej,
kiedy przygotowuje sie, zeby mnie o co$ zapyta¢, mowi:

Giada: Musze pani o czym$ powiedziec... od ostatniego spotkania,
nie wiem co sie stalo, ale nachodzi mnie ochota, zeby sie bardziej
uporzadkowaé¢. Wie pani, zalozy¢ ladniejsze ubrania, bardziej
o siebie dbac.
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Te slowa poruszyly mnie mocno: cialo Giady odzyskalo swoja in-
tegralnosc¢ i teraz wibruje, otwiera sie na niezliczone mozliwosci zycia.

Czuje, ze to punkt zwrotny. To, co zaczelo sie w jej ciele, teraz do
niego powraca. To, co poczatkowo bylo wyparciem i dezintegracjg, wra-
ca jako pragnienie jednosci, piekna i Swiatla. Tam, gdzie istnial strach
i pomieszanie, terapia wprowadzila zréznicowanie i szacunek. Dawata
przestrzen i odnajdywala sens... — jak w ,tltumaczeniu” — prawdziwe-
mu, ale pochowanemu, kielkujacemu, ale ukrytemu $wiatu Giady, jej
intensywnemu, ale sttumionemu pragnieniu wyrazenia siebie i bycia.
Glos ciala zdaje sie teraz krzyczeé, cho¢ jeszcze cicho, ze to wszystko
jest mozliwe i Ze wlasciwie ten proces sie juz zaczal.
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