
         

Na tym wykladzie zajmiemy sie próba spojrzenia integracyjnego na 
psychoterapie. Chodzi przede wszystkim o integracje róznych koncepcji 
stworzonych w ramach teorii relacji z obiektem. Próby tej dokonamy glównie w 
oparciu o koncepcje dwóch wspólczesnych przedstawicielek amerykanskiej
psychoanalizy Marolyn Wells oraz Cheryl Glickauf-Hughes.
  To co jest wspólne we wszystkich teoriach relacji z obiektem to to, ze 
przedstawiaja one 

Wewnetrzna mapa tych relacji (ze szczególnym uwzgl
ednieniem wczesnodzieciecych zwiazków z opiekunami) warunkuje zachowanie 
jednostki w zewnetrznych relacjach interpersonalnych.
Tak wiec jesli poznamy wewnetrzna strukture i dynamike relacji z obiektem u 
konkretnej osoby to jestesmy w stanie przewidywac i rozumiec zachowania 
interpersonalne tej osoby. A wlasciwie nie tylko zachowania interpersonalne, gdyz
obiekt nie zawsze jest osoba, tylko szerzej relacje tej osoby ze swiatem.
Róznice pomiedzy róznymi teoriami relacji z obiektem dotycza:

wzglednej waznosci popedów instynktowych wobec potrzeb relacyjnych1.
roli agresji w rozwoju2.
istnienia fazy autystycznej u noworodka3.

Wlasciwie wszystkie t.r. z o. skupiaja sie na emocjonalnym aspekcie relacji z 
innymi, a czynniki poznawcze i percepcyjno-motoryczne sa malo uwzgledniane.
Pewnym wyjatkiem moga tu byc niektóre koncepcje Erika Eriksona, u którego 
czynnik poznawczy jest dosc istotny.
Poszczególne teorie wydaja sie dosc czastkowe i w mniejszym czy wiekszym 
stopniu pasuja do róznych zaburzen. Staja sie one daleko  niewystarczajace, gdy usi
luja opisac dynamike i metody leczenia wszystkich pacjentów. Stad potrzeba 
stosowania róznych koncepcji i pojec pochodzacych z róznych teorii (nie tylko 
relacji z obiektem). Dla przypomnienia te róznorodne pojecia pochodzace od ró
znych autorów to m.in.:
-  (Freud, Winnicot, Kohut)
- 
-  (Erikson)
-  (Kohut)
-  (Kohut)
- 
-  (Kohut) – archaiczne ob.self, odzwierciedlajace, wyidealizowane, typu 
alter ego, oponujace (

-  (Winnicott)
- – inkorporacja, introjekcja, identyfikacja

Wyklad 9

psychoanalityczne podej scie do kwestii uwewnetrzniania 
relacj i interpersonalnych. 

self
stalosc j a
tozsamosc self
nuklearne self
spój nosc self
integracj a vs. fragmentacj a self
selfobiekt

obiekt i zj awiska przej sciowe
internalizacj a

Obiekt self to subiektywne przezywanie drugiej osoby, która w 
ramach relacji  spelnia podtrzymujaca funkcje wobec self.)
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(df. Masterson) – jest to trwala psychiczna 

struktura lub schemat, który przedstawia internalizacje zwiazków dziecka z 
osobami znaczacymi. Sklada sie z reprezentacji siebie i obiektu, polaczonych 
dominujacym uczuciem charakteryzujacym pierwotne interakcje dziecka z 
obiektami. (podobnie tez u Kernberga). 1/ 

– zle ja nienawidzi zlego obiektu. 2/ 
– dobre ja kocha dobry obiekt 3/ 

– dobre ja dewaluuje zly obiekt 4/ 
– zle ja podziwia dobry obiekt

zestaw funkcji, których glównym celem jest osiagniecie optymalnego 
emocjonalnego zaspokojenia przy utrzymaniu dobrego zwiazku z super ego i z 
rzeczywistoscia. (Freud, Hartmann) . Funkcje ego obejmuja 1/ mechanizmy 
obronne, 2/ funkcje autonomiczne (inteligencja, wola itp., percepcja, mowa) 3/ 
funkcje adaptacyjne (np. badanie rzeczywistosci, kontrola impulsów) 4/ tworzenie 
wewnetrznej reprezentacji self i obiektu)
- (Winnicott)
- (Winnicott)
- (Winnicott)
- (Bion)
- (Hartmann) zdolnosc utrzymania w przewazajacej mierze 
pozytywnej, emocjonalnej wiezi z osoba znaczaca niezaleznie od stanu wlasnych 
potrzeb lub od zdolnosci obiektu do natychmiastowego zaspokajania tych potrzeb.
- (Kohut) proces stopniowego uwewnetrzniania 
funkcji selfobiektu
- 

(Melanie Klein)
- 

(Melanie Klein)
- (Klein)
- (Klein)
- (Klein)
- (Klein)
- (Fairbairn)

(Fairbairn)
- (Guntrip)
- (Margaret Mahler)
- (Mahler)
- (Mahler)

- j ednostka relacj i z obiektem 

- ego –

wystarczaj aco dobra matka 
holding
podtrzymuj ace srodowisko
kontener , kontenerowanie 
spój nosc obiektu 

przeksztalcaj aca internalizacja 

proj ekcj a
- identyf ikacj a proj ekcyj na 

rozszczepienie
- pozycj a schizoidalno-paranoidalna 

pozycj a depresyj na 
zawisc
reparacj a
obrony maniakalne 
ego libidinalne i antylibidinalne 

- problem schizoidalny 
zregresj onowane ego 
separacj a-indywiduacj a 
autyzm, symbioza 
ciaglosc obiektu 

Jednostka relacji z calkowicie zlym
obiektem Jednostka relacji z calkowicie 
dobrym obiektem Jednostka relacji  ze 
zdewaluowanym obiektem Jednostka relacji z 
idealizowanym obiektem 



-  (Kernberg)
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- poprzez introjekcje, identyfikacje, tozsamosc ego (Kernberg)
- (Kernberg, Kohut)

TERAPIA RELACJI Z OBIEKTEM  - podstawowe modele. (wg. Wells i 
Glickauf-Hughes)

Wazny jest powrót do koncepcji stworzonej juz wczesniej przez Alexandra i 
Frencha ”. Aleksander zdefiniowal
je jako 

Koncepcja ta spotkala sie z duza krytyka wsród psychoanalityków, ze 
wzgledu na to, ze terapeuta manipulowal tu przeniesieniem, przyjmujac taka role, 
która najbardziej wywolalaby doswiadczenie korekcyjne. Obecnie jednak koncepcja 
ta przezywa renesans. Doswiadczenie korekcyjne niekoniecznie jednak nalezy 
rozumiec jako manipulacje ze strony terapeuty, lecz raczej jako autentyczne zaanga
zowanie ze strony terapeuty kladace nacisk na specyficzne aspekty roli 
rodzicielskiej, których pacjent nie doswiadczyl w wystarczajacym stopniu, a które s
a mu niezbedne dla dalszego rozwoju.
Takie widzenie roli terapeuty zaklada plastycznosc terapeuty, który dostosowuje 
swoja role w procesie terapeutycznym do specyficznych potrzeb terapeutycznych 
pacjenta – a nie odwrotnie dostosowuje pacjenta do stosowanego modelu leczenia.
(Lazarus – terapeuta jako „prawdziwy kameleon”).
Wazna jest tutaj równiez kwestia autentycznych mozliwosci kazdego terapeuty. 
Relacja terapeutyczna „szyta na miare” dla konkretnego pacjenta powinna wynikac
z autentycznych mozliwosci terapeuty (a nie byc np. udawana). Tak wiec terapeuci 
powinni zdawac sobie sprawe ze swoich trudnosci przeciwprzeniesieniowych i 
ograniczen i wiedziec, którego pacjenta skierowac gdzie indziej.
W terapii relacji z obiektem pacjent dostaje „druga szanse rozwojowa”. Korekcyjne 
doswiadczenie emocjonalne pomaga w zmodyfikowaniu mentalnej struktury self i 
obiektów, w lepszym poradzeniu sobie  z nierozwiazanymi problemami 
rozwojowymi, w zmianie wadliwych struktur psychicznych (obiektów), w 
uelastycznieniu i lepszym dostrojeniu postaw interpersonalnych do aktualnej 
rzeczywistosci.
Trzeba jednak pamietac, ze korektywne doswiadczenie interpersonalne nie zast
epuje interpretacji, lecz jest ich wzmocnieniem. Rola interpretacji (wgladu) w 
terapii jest nadal bardzo istotna.
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t rzy poziomy patologii charakteru 

internalizacj a 
wielkosciowe self  

„ korekcyj nego doswiadczenia emocj onalnego
ponowne przezycie przez pacj enta traumatycznego doswiadczenia w 

obecnosci waznej  osoby (np. terapeuty) z pomyslniej szym skutkiem niz w 
dziecinstwie.



Aby jednak dostosowywac charakter terapii i relacji terapeutycznej do 
specyficznych potrzeb pacjenta, niezbedne jest dobre, diagnostyczne rozeznanie w
strukturze osobowosci pacjenta i w swiecie jego wewnetrznych obiektów oraz zewn
etrznych relacji interpersonalnych.
Wells i Glickauf-Hughes proponuja nastepujacy schemat zaburzen osobowosci.
Trzeba jednak pamietac, ze zaszeregowanie konkretnego pacjenta do którejs z poni
zszych kategorii bywa dosc skomplikowane, chociazby ze wzgledu na to, ze 
niewielu pacjentów pasuje jednoznacznie tylko do jednej kategorii.
Ponizszy schemat diagnostyczny podkresla glównie styl budowania wiezi oparty na 
kategoriach: „normalny”, „neurotyczny”, „preneurotyczny”, „borderline” i 
„psychotyczny”.  
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                                               PRZEDNEUROTYCZNE ZABURZENIA OSOBOWOSCI

                  
 Ponowne zblizenie Na drodze do stalosci obiektu

Odrzucenie prawdziwego Ja1.
Uzywanie dziecka jako self obiektu lub 2.
obiektu idealnego
Podziw zamiast milosci i akceptacji3.

Traktowanie jak kozla ofiarnego1.
Naduzywanie, lekcewazenie, niespójne 2.
wzmacnianie potrzeb zaleznosciowych
Kontrolowanie (bez samodyscypliny)3.
Niszczenie woli dziecka4.

Brak opartego na rzeczywistosci 1.
poczucia Ja
Brak poczucia wlasnej wartosci2.
Nieumiejetnosc samoukojenia3.
Nieumiejetnosc milosci4.

Zaklócenie identyfikacji prowadzace do braku 
internalizacji realnych zdolnosci 
(empatia, pomocniczych funkcji ego)

Pseudoniezalezna reprezentacja fa1.
lszywego Ja
Manipulacja, idealizacja, dewaluacja 2.
innych
Traktowanie innych jako self-obiektów3.

Wahanie miedzy lekowym przywi1.
azaniem a przeciwzaleznoscia
Jawna uleglosc (ukryty bunt)2.
Kompensacyjne opiekowanie sie3.

                     Narcystyczne M asochistyczne
Fazy zatrzymania w rozwoju
Traktowanie przez obiekt

Zaklócenie rozwoju
obiektów

Wynikajaca postawa interpersonalna



Strukturalne problemy

Cele terapeutyczne

Wielkosciowa struktura falszywego Ja1.
Ego wrazliwe na lekcewazenie, wynikaj2.
aca stad zawisc, wstyd, wscieklosc

Brak pelnej integracji struktury Ja1.
Brak przeksztalcajacych internalizacji2.

Interpersonalne
Rozwinac zdolnosc kochania 1.
realistycznie postrzeganych pelnych 
obiektów
Rozwinac zdolnosc bycia 2.
autentycznym wobec innych

Strukturalne
Rozwinac przeksztalcajace 1.
internalizacje dla autentycznego, 
opartego na rzeczywistosci 
samoukojenia i poczucia wlasnej warto
sci
Wlaczyc wielkosciowy obraz Ja do 2.
rdzennego Ja 

Interpersonalne
Rozwiazac problem ambiwalentnego 1.
zwiazku
Panowac nad separacja i strata2.
Nauczyc sie zaleznosci od innych3.
Rozwinac odpowiednie samouznanie4.

Strukturalne
Jak obok1.
Wyleczyc „masochistyczne 2.
rozszczepienie”



Korekcyjne doswiadczenie intepersonalne

Schizoidalne Histeroidalne
Faza zatrzymania w rozwoju
Traktowanie przez obiekt

Zaklócenie rozwojowe
Wynikajaca postawa interpersonalna

Terapeuta musi byc nie narzucajacy sie, 1.
wrazliwy, akceptujacy, dostrojony
Musi stworzyc empatyczne, optymalnie 2.
frustrujace otoczenie
Musi  wspierac silne strony, 3.
empatyzowac z obszarami wrazliwosci

Terapeuta musi byc empatyczny i 1.
autentycznie szanowac pacjenta
Musi byc spójny, wiarygodny, nie 2.
reaktywny
Musi uznawac swoje bledy3.
Musi byc emocjonalnie dostepny, nie  b4.
edac zaborczy, kontrolujacy, 
infantylizujacy
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ZABURZENIA BORDERLINE

Autystyczna i wczesna symbiotyczna Praktykowania, wczesnego zblizenia
Odrzucenie, lekcewazenie, negowanie prawa 
dziecka do zycia

Brak uwagi, wsparcia i aprobaty kiedy dziecko 
zaczyna sie odseparowywac

Brak odpowiedniego symbiotycznego zwiazku Niedostateczna separacja-indywiduacja
Defensywne wycofanie Wahanie sie miedzy wsciekloscia a lgnieciem



Problemy strukturalne

Cele terapeutyczne

Korekcyjne doswiadczenie interpersonalne

Odciete Ja, które boi sie regresyjnej 1.
fragmentacji
Sztywne odgraniczenie Ja-inni2.

Dyfuzja tozsamosci1.
Brak stalosci obiektu2.
Podatnosc na przejsciowa fragmentacje3.
Ja, krótkie epizody psychotyczne w 
regresji

Interpersonalne
Chronic pacjenta przed duzym 1.
niepokojem
Stworzyc wiez umozliwiajaca separacje2.

Strukturalne
Rozwiniecie poczucia rdzennego, nie 1.
obronnego Ja
Integracja czesciowych reprezentacji Ja 2.
(zwlaszcza poznawczych i 
emocjonalnych)

Interpersonalne
Wspieranie separacji1.
Przyspieszanie indywiduacji2.

Strukturalne
Przepracowanie rozszczepienia1.
Rozwój stalosci obiektu2.
Rozwój zintegrowanego poczucia Ja3.
Zwiekszenie tolerancji frustracji4.

Terapeuta musi byc dostepny, obecny i 1.
spójny
Musi stworzyc bezpieczna relacje2.

Terapeuta musi ustanowic odpowiednie 1.
granice
Terapeuta musi równowazyc potrzeby 2.
wsparcia i autonomii, bedac bezpieczna
baza do badania swiata
Musi wspierac wyrazanie prawdziwego 3.
Ja oraz mówienie „nie”
Musi powstrzymac sie od karania4.
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ZABURZENIA NEUROTYCZNE

Pózna faza separacji-indywiduacji 
(analna/wczesno—edypalna)

Pózna edypalna
Obsesyjno-kompulsywne Histeryczne

Faza zatrzymania w rozwoju



Traktowanie przez obiekt

Zaburzenie rozwoju

Postawa interpersonalna

Problemy strukturalne

Ostra dyscyplina, kontrola impulsów dziecka, 
uczuc i autonomicznych dzialan

Uwodzace zachowania rodzica 1.
przeciwnej plci
Sojusz rodzica przeciwnej plci z 2.
dzieckiem
Kastracja agresywnych impulsów3.
Podsycanie „mitu pasywnosci, 4.
pseudozaleznosci i bezradnosci

Niedostateczne poczucie autonomii prowadz
ace do uczuc wstydu i watpliwosci

Trudnosci w podejmowaniu inicjatywy1.
Poczucie winy w zwiazku z impulsami 2.
seksualnymi i agresywnymi
Mieszanie potrzeb emocjonalnych i 3.
seksualnych

Pseudoautonomiczna, 1.
samowystarczalna autoprezentacja
Czeste walki o wladze2.

Postawa pseudozalezna, uwodzaca

Stabilne poczucie Ja, doswiadczenie 1.
uczuciowe nie wlaczone do rdzennego 
Ja
Stalosc obiektu, ale sklonnosc do poswi2.
ecania zwiazków dla wymagan
superego

Stalosc Ja i obiektu1.
Dobrze rozwiniete, ale 2.
niewykorzystywane funkcje ego
Sklonnosc do rozgrywania konfliktów 3.
zamiast refleksji



Cele terapeutyczne

Korekcyjne doswiadczenie interpersonalne

Interpersonalne
Zwiekszyc wartosc relacji (w por. z 1.
byciem w porzadku lub kontrola)
Zwiekszyc spontanicznosc, ekspresje2.
uczuciowa, radosc.

Strukturalne
Dalsza indywiduacja: rozwinac1.
poczucie autonomii, nie reaktywnosc i 
walke o wladze
Zlagodzic ostre superego2.

Interpersonalne
Rozwinac pewnosc siebie, inicjatywe, 1.
niezalezne dzialania wobec innych
Nauczyc odrózniac pomiedzy 2.
potrzebami zaleznosci a seksualnymi

Strukturalne
Dalsza integracja ego-dystonicznych do1.
swiadczen
Zwiekszenie tolerancji frustracji i 2.
zdolnosci do refleksji, nie 
odreagowywania
Wspieranie uzycia funkcji ego (ego 3.
obserwujace)

Terapeuta musi modelowac1.
odpowiednie podejmowanie ryzyka
Musi przyznawac sie do bledów i nie gn2.
ebic pacjentów  gdy je popelniaja
Musi byc nie dyrektywny i nie 3.
autorytarny

Terapeuta ma byc cieply i nie 1.
dyrektywny
Nie moze dominowac, dac sie uwiesc2.
lub pozwalac na zbytnia zaleznosc
Musi wspierac u pacjenta sile i 3.
kompetencje, wlasciwa pewnosc siebie
Musi wyjasniac uczucia i pytac o fakty4.
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Model jest rozwinieciem modelu Kernberga (cztery poziomy organizacji 
charakteru). Jest to 

Diagnoza róznicowa opar ta na strukturze ego i relacj ach z obiektem.

model pieciu form organizacj i ego
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Konflikty intrapsychiczne dotycza konkretnych obszarów, zwykle zwiazanych
z rzeczywistoscia

Konflikty psychiczne maja charakter globalny i dotycza
wszystkich obszarów zycia

Obrony wyzszego 
poziomu: sublimacja, 
altruizm, intelektualizacja,
tlumienie, (obrona staje sie
struktura adaptacyjna)

Obrony wyzszego 
poziomu: czeste uzycie 
fantazji, wyparcie, 
sublimacja, 
intelektualizacja, 
identyfikacja

Obrony wyzszego 
poziomu: intelektualizacja,
racjonalizacja, fantazja

Obrony wyzszego 
poziomu: sporadyczna 
intelektualizacja i 
racjonalizacja

Obrony sredniego poziomu Obrony sredniego 
poziomu: racjonalizacja, 
reakcja upozorowana, 
zaprzeczanie, odczynianie, 
izolacja, zastapienie 
uczucia, przemieszczenie

Obrony sredniego 
poziomu: czeste uzycie 
zaprzeczenia, reakcja 
upozorowana, odczynianie, 
zastapienie uczucia, 
idealizacja, dewaluacja

Obrony sredniego 
poziomu: sporadyczne u
zycie reakcji upozorowanej, 
zastapienie uczucia

Obrony nizszego poziomu Obrony nizszego poziomu: 
sporadycznie 
odreagowywanie

Obrony nizszego poziomu: 
introjekcja i projekcja, 
masochistyczne 
rozszczepienie, bardzo 
sporadyczne stosowanie 
identyfikacji projekcyjnej o  
odreagowania

Obrony nizszego poziomu: 
czeste rozszczepienie, 
prymitywna idealizacja i 
dewaluacja, derealizacja i 
depersonalizacja, 
introjekcja i projekcyjna 
identyfikacja, krancowo 
silne odreagowanie

Obrony nizszego poziomu: 
derealizacja, 
depersonalizacja, 
halucynacje, ostre 
dysocjacje, urojenia

    

Ego normalne Ego neurotyczne Ego preneurotyczne Ego border line Ego psychotyczne



c.d.

Regresja zazwyczaj w sluzbie ego, latwo odwracalna; 
interpretacja poprawia funkcjonowanie

Regresja: nieczesta i przej
sciowa. Funkcje 
selfobiektu poprawiaja
funkcjonowanie

Regresja: czesta i 
odwracalna; konfrontacja i 
klaryfikacja poprawiaja
funkcjonowanie

Regresja: ostre 
dekompensacje, nielatwo 
odwracalne. Interpretacja 
poglebia regresje
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ego normalne                           ego neurotyczne                  ego preneurotyczne             ego border line                     ego psychotyczne



Osobowosc normalna Osobowosc
neurotyczna

Osobowosc
preneurotyczna

Osobowosc
border l ine

Osobowosc
psychotyczna

Proces myslowy Proces wtórny (racjonalne myslenie oparte na 
zasadzie realnosci posredniczace miedzy impulsem a 
zachowaniem)

Proces wtórny ze wzgl
ednie rzadkimi 
epizodami regresji z 
osobami znaczacymi

Tendencja ku procesowi pierwotnemu 
(natychmiastowa gratyfikacja), myslenie 
nieustrukturalizowane, czesto pod wplywem 
alkoholu, narkotyków lub stresu

Podstawowy lek Lek przed superego; wlasne 
sumienie (adekwatne 
poczucie winy)

Lek przed superego 
(nieadekwatne poczucie 
winy), przed kara lub 
kastracja i impotencja; 
obawa utraty milosci
obiektu; lek sygnalowy

Wyzszy poziom: lek 
przed utrata milosci 
obiektu; lek przed 
porzuceniem.
Nizszy poziom; lek 
przed naruszeniem 
samooceny, lek przed 
inwazja

Wyzszy poziom: lek przed 
utrata obiektu (calkowita
izolacja od obiektu)
Nizszy poziom: lek przed 
unicestwieniem, lek przed 
utrata self

Relacje z 
obiektem

Pelne relacje z obiektem; zdolnosc do prawdziwej mi
losci do obiektu i trwalych zwiazków o znacznej gl
ebokosci, zdolnosc do wzajemnosci, dawania i troski 
o obiekty z innych powodów niz funkcje, jakie 
zapewniaja

Pelne, ale niestabilne 
relacje z obiektem; 
regresja do poziomu 
zaspokajania wlasnych 
potrzeb moze wystapic
podczas zagrozenia 
utrata obiektu 
zapewniajacego 
bezpieczenstwo

Relacje z obiektem na 
poziomie zaspokajania 
swoich wlasnych potrzeb; 
potrzeby i zaleznosc zast
epuja milosc; intensywne 
przejsciowe lub 
powierzchowne relacje

Skrajnie zubozone 
lub ledwo 
dostrzegalne; brak 
zdolnosci do 
empatii



Tozsamosc Zintegrowana tozsamosc: stabilne, dobrze 
zintegrowane, osadzone w rzeczywistosci i trwale 
poczucie wlasnego   odporna samoocena, 
marginalne niespójnosci sa ego-dystoniczne

Spójna, ale 
fragmentowana; zró
znicowane, spójne ale 
dosc latwe do 
zranienia  ; 
problemy ze 
zintegrowaniem ego-
dystonicznych do
swiadczen ; 
nieodporna 
samoocena; niespójne 
doswiadczanie 
przezywane ego-
dystonicznie

Rozproszona: niespójne, 
niejasne, nie zdefiniowane 
poczucie ; zbiór slabo 
zintegrowanych 
reprezentacji, aktywnie 
(choc n ieswiadomie) 
utrzymywanych 
oddzielnie. Sprzecznosci 
w przezywaniu siebie g
lównie ego-syntoniczne

Trwala stalosc obiektu: stabilne, stabilne, dobrze 
zintegrowane i zasadniczo pozytywne reprezentacje 
obiektów wewnetrznych; realistycznie postrzegane 
obiekty zewnetrzne; zdolnosc u trzymywania 
stabilnych wiezi emocjonalnych; zdolnosc
samokojenia w trudnych sytuacjach

Niepelna stalosc
obiektu: zbytnia zale
znosc od nieco 
idealizowanego 
obiektu, by utrzymac
poczucie bezpiecze
nstwa i wlasnej warto
sci; podatnosc na lek i 
depresje; 
ambiwalencja wobec 
obiektów

Zaburzenia stalosci obiektu: sprzeczne, slabo 
zintegrowane, nie oparte na rzeczywistosci 
reprezentacje innych; niezdolnosc do 
utrzymania stalych emocjonalnych wiezi; 
nieumiejetnosc samokojenia w trudnych 
sytuacjach

self

self

self

self 

self



Podstawowe zaufanie: zdolnosc do polegania na 
realistycznie postrzeganych innych, których widzi sie
raczej jako dobrych, dopóki nie okaze sie przeciwnie; 
zaufanie do wlasnych spostrzezen i uczuc

Niski stopien
podstawowego 
zaufania 
kompensowany przez 
obrony: introjekcje, 
racjonalizacje, 
zaprzeczenie, 
idealizacje

Brak podstawowego zaufania: niezdolnosc do 
polegania na innych; glównie negatywne 
przewidywanie zachowania i zamiarów innych.
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Diagnoza poziomu rozwoju jest punktem wyjscia i jest niezbedna do skutecznego 
leczenia. To co bedzie wlasciwe dla pacjenta neurotycznego np. zachecanie do 
regresji oraz intensywna praca wgladowa, bedzie niewlasciwe dla pacjenta 
borderline, u którego pod wplywem stresu ujawnia sie tendencje do rozszczepiania, 
a ataki na obrony wyzszego poziomu moga doprowadzic do dekompensacji. 
W przypadku pacjentów borderline , a 
terapeuta pelni role pomocniczego ego glównie poprzez modelowanie. Bardzo wa
zne jest skupienie sie terapeuty na empatycznej klaryfikacji, konfrontacji i 
interpretacji prymitywnych obron (Kernberg), podczas gdy pomaga pacjentowi 
wzmacniac obrony z wyzszych poziomów.
Bardzo wazna w przypadku terapii pacjentów z glebiej zaburzona struktura ego 
(poczawszy od preneurotycznej) jest zasada, ze 

Skuteczna terapia z pacjentem borderline powinna  skupiac sie na empatycznych 
konfrontacjach w ramach zwiazku terapeuta-pacjent. Terapeuta czesciej odpowiada 
wprost na pytania dotyczace jego biezacych odczuc po to , by pomóc pacjentowi 
odróznic jego projekcje od rzeczywistosci. Wynika to z charakteru deficytów 
strukturalnych u tego typu pacjentów (slabe róznicowanie, integracja i testowanie 
rzeczywistosci).

OPIS TRZECH STRUKTUR OSOBOWOSCI.

Jest to struktura bardziej zaawansowana niz psychotyczna, a mniej niz neurotyczna. 
Wg. Kernberga strukture te odrózniaja od psychotycznej dwie cechy:

zdolnosc do spostrzegania rzeczywistosci zmyslowej (chociaz czasowo moze 1.
ona byc wyraznie zmniejszona)
wzglednie silne ego (w porównaniu z psychotykami), które pomimo przej2.
sciowych dekompensacji jest w stanie szybko dojsc do siebie

Z kolei od struktury neurotycznej borderline odróznia:
1. rozproszenie tozsamosci – neurotycy maja poczucie spójnego self
2. czeste uzywanie prymitywnych mechanizmów obronnych
3. brak tolerancji frustracji
4. deficyty strukturalne (brak stalosci obiektu i ego obserwujacego w stresie)
5. skupienie sie na problemach diadycznych (np. zawisc, konflikt miedzy 
pragnieniem, a lekiem przed stopieniem sie z obiektem) – wynika to z braku 
separacji indywiduacji.

- 12 –

terapia powinna sluzyc wzmacnianiu ego

deficyty strukturalne powinny 
byc obj ete praca terapeutyczna wczesniej  niz konf likty charakterologiczne.

Struktura osobowosci border line1.



Preneurotyczna organizacj a ego2.

preneurotyczna
strukture ego j ako taka, gdzie osiagniety poziom separacj i-indywiduacj i 
zapewnia powstanie spój nej  swiadomosci zróznicowanego i w pelni 
zintegrowanego  oraz reprezentacj i obiektu, j ak równiez dobre testowanie 
rzeczywistosci oraz zdolnosc do utrzymywania relacj i z obiektem, natomiast 
bardzo wyraznie j est oslabiona zdolnosc do osiagniecia bezpiecznej  stalosci 
obiektu.

Pacj enci preneurotyczni sa gotowi czesto po
swiecic integracj e ego-syntonicznych aspektów „ j a” , by uzyskac wiez i 
aprobate obiektu

Neurotyczna organizacj a osobowosci3.

Jest to okreslenie wprowadzone przez Horner dla struktury bardziej dojrzalej niz
borderline, a mniej dojrzalej niz neurotyczna. Horner definiuje 

 Dlatego pacjent preneurotyczny jest nadmiernie zalezy od innych jako 
zródla poczucia bezpieczenstwa i wlasnej wartosci, czesto jest depresyjny, prze
zywa duzo wstydu i poczucia zagrozenia.
Wynika to z tego, ze u preneurotyków zaklócenia rozwojowe pojawiaja sie pod 
koniec fazy ponownego zblizenia z powodu silnej ambiwalencji wobec postaci 
matki.
Wells i Glickauf-Hughes uwazaja, ze niektórzy pacjenci preneurotyczni maja
pewne problemy z integracja i niepelna staloscia obiektu i  Rozszczepienie u 
preneurotyka przebiega raczej podluznie niz poprzecznie.(

 . Raczej dzieje sie tak, ze ego-
dystoniczny aspekt  jest odszczepiany od rdzenia  niz tak, ze do
swiadczane jest naprzemiennie jako w pelni dobre lub w pelni zle. Ponadto 
odzyskanie integracji self nastepuje relatywnie szybko a rozszczepienie zostaje zast
apione przez wsilna ambiwalencje. 

 (

U neurotyka nie jest istotne poczucie braku (deficyty strukturalne), ale 
zahamowanie i wyparcie nieakceptowanych pragnien i impulsów. Struktura 
neurotyczna stanowi wiec wzglednie lagodne zaburzenie, które charakteryzuje sie
niepelnym wgladem w nature trudnosci, konfliktami psychicznymi, reakcjami l
ekowymi i nie powoduje powazniejszego zafalszowania rzeczywistosci zewn
etrznej.
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self

Rozszczepienie podluzne 

Rozszczepienie poprzeczne 

self.

– spostrzeganie wewnetrznej lub zewnetrznej rzeczywistosci  ulega zaprzeczeniu – np. ktos
moze miec wielkosciowe fantazje, którym zaprzecza.

– jest ono porównywalne do bariery wyparcia, chroni ono self 
przed swiadomoscia niemozliwych do zaakceptowania potrzeb i  dazen wobec self 
obiektów{.Kohut} inna nazwa pionowe i  poziome)

self  self , self  

przyklad P. Marty)



 W odróznieniu od pacjentów preneurotycznych i borderline pacjenci neurotyczni 
maja odpowiednio rozwiniete struktury psychiczne (spójnosc , stalosc  i 
obiektu, jednak z powodu nadmiernego rodzicielskiego tlumienia 
impulsów i dazen, neurotyk odczuwa konflikt co do stosowania tych struktur i w 
efekcie uzywa ich w zbyt malym lub w zbyt duzym stopniu. Stern uwaza, ze rozwój 
struktur psychicznych odbywa sie przez cale zycie, w zwiazku z tym u pacjentów 
neurotycznych dochodzi do zaklócen w ewolucji tych struktur juz w trakcie doros
lego zycia.
Cele terapeutyczne w przypadku w.w. pacjentów zakladaja czesto pomoc w „zmi
ekczaniu” superego i zyskaniu wgladu. Terapia skupia sie na zlikwidowaniu 
wyparcia i rozwiazaniu konfliktów wewnetrznych.
   
STYLE OSOBOWOSCI

Wells i Glickauf- Hughes wyrózniaja cztery style. Style te uzupelniaja powyzsza
klasyfikacje o dodatkowe wymiary.

Bezpieczna wiez z innymi
Nadmierna lekowa wiez z innymi
Oderwanie wobec innych
wrogosc wobec innych

Srodowiskowe zródla tych stylów to odpowiednio
Bezpieczna baza, z której mozna doswiadczac swiata1.
Niekonsekwentne, ambiwalentne traktowanie (nagradzanie wystepujace 2.
naprzemiennie z naduzyciem lub zaniedbaniem)
 Brak cieplych uczuc oraz chroniczne zaniedbanie3.
Trwale naduzywajace i sadystyczne traktowanie4.

self self
ego, superego), 
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Doswiadczenie 
pierwotne

Chroniczne zaniedbanie dziecka lub jego prawdziwego 
self (warunkowa milosc i akceptacja w celu 
zaspokojenia potrzeb rodzicielskiego selfobiektu

Niekonsekwentne ambiwalentne traktowanie dziecka zaleznie 
od nastroju i potrzeb rodziców (rodzice w sposób kaprysny i 
niespójny nagradzaja, karza i odrzucaja)

                                                       Zasadniczy styl wiazania  sie
Stadium zatrzymania 
rozwojowego

Samowystarczalnosc w oderwaniu od innych: skrajna 
introwersja, wycofanie prawdziwego self od obiektów

Nadmierna wiez i zaleznosc od innych: ambiwalentne przywi
azanie (acting-out); lekowe przywiazanie (lgniecie)

1. autystyczne i 
symbiotyczne (poziom 
psychotyczny)

Osobowosc schizoidalna

2. separacja-
indywiduacja (poziom 
borderline)

Narcystyczna osobowosc preneurotyczna Osobowosc histeroidalna

3. droga do stalosci 
obiektu (poziom 
preneurotyczny)

Osobowosc masochistyczna

4. Stadium edypalne 
(poziom neurotyczny)

Osobowosc obsesyjno-kompulsywna Osobowosc histeryczna

Narcystyczny pacjent borderline bylby tutaj w tej samej kategorii co osobowosc schizoidalna, a osobowosci antyspoleczne i 
paranoidalne kwalifikowalyby sie do osób agresywno sadystycznych.

STYL E OSOBOWOSCI I ZABURZENIA ROZWOJU EGO I RELACJI Z OBIEK TEM
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           ROZRÓZNIENIE DWÓCH ZABURZEN OSOBOWOSCI BORDERLINE.
Zaburzenie 
osobowosci

Schizoidalne Histeroidalne/infantylne

Styl poznawczo-
emocjonalny

Nadmiernie ceniony intelekt, brak swiadomosci uczuc Intelekt czesto przytloczony intensywnymi uczuciami, 
podatny w regresji na przejsciowe „burze” uczuciowe

Glówne obrony Emocjonalne oderwanie i izolacja; dysocjacja, unikanie 
depersonalizacja, derealizacja

Acting-out, rozszczepienie, identyfikacja projekcyjna, 
projekcja, eksternalizacja, prymitywna idealizacja i 
dewaluacja

Cele pacjenta Uznania prawa do istnienia Uznanie prawa do separacji i indywiduacji bez bycia 
odrzuconym

Zadania i dazenia Bycie pozostawionym w spokoju (bycie nie naruszanym, 
nie zmuszanie do zachowan ego-dystonicznych), prawo do 
tworzenia zwiazku na wlasnych warunkach

Bycie w symbiotycznym zwiazku z wyidealizowana osoba, 
która jest wykorzystywana wylacznie do natychmiastowego 
zaspokajania potrzeb

Poziom  ego Utrzymanie organizacji ego wymaga trwania sztywnego 
systemu obrony, regresje i acting-out rzadkie, ale moga byc
ostre, zdolnosc do zmyslowego testowania rzeczywistosci 
na ogól nie naruszona, rzeczywistosc spoleczna zniekszta
lcona z powodu zycia w swiecie obiektów wewnetrznych

Tendencja do przejsciowych regresji, niespecyficzna 
niedojrzalosc ego, podstawowe testowanie rzeczywistosci 
nienaruszone, ale poczucie rzeczywistosci moze bywac
naruszone (derealizacja, depersonalizacja, rozszczepienie)

Poziom superego Superego zlozone z prymitywnych, karzacych, odrzucaj
acych, sztywnych introjektów, sztywny idiosynkratyczny 
system wartosci, niemodyfikowalne przez obiekty zewn
etrzne, ego idealne typu „Jestem kims wyjatkowym, 
niepowtarzalnym, autonomicznym”

Superego zlozone z prymitywnych introjektów, system warto
sci zmienny zaleznie od aprobaty wybranego obiektu, ego 
idealne typu „Jestem dobrym chlopcem lub dziewczynka, 
która moze uzyskac opieke innych osób”

Dominujacy mit Mit samowystarczalnosci Mit stopienia sie z dobrym obiektem macierzynskim
 Obawy i glówny 
obszar dzialania 
obron

Unicestwienie, pochloniecie, utrata self;  „zly obiekt” Opuszczenie, separacja, utrata dobrego obiektu, do
swiadczanie przerazajacej pustki lub calkowitej izolacji
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          ROZRÓZNIENIE DWÓCH TYPÓW ZABURZEN OSOBOWOSCI NA POZIOMIE PRENEUROTYCZNYM
Zaburzenie Narcyzm Masochizm
Styl poznawczy Znieksztalca rzeczywistosc by utrzymac poczucie wlasnej 

wartosci
Negatywne znieksztalcenie spostrzegania self, pozytywna 
deformacja obrazu osób znaczacych

Glówne obrony Wielkosciowosc, omnipotencja, idealizacja, dewaluacja, 
seksualizacja potrzeb bliskosci, racjonalizacja, projekcja w
lasnych wad

Reakcja upozorowana, introjekcja wad obiektu,zaprzeczenie, 
idealizacja i dewaluacja, racjonalizacja zachowania obiektu, 
samoponizanie jako sposób uzyskania milosci

Cel pacjenta Podziw Milosc i bezpieczenstwo
Roszczenia i da
zenia

Bycie idealizowanym, adorowanym, odzwierciedlanym, 
wspólodczuwanym, za bycie doskonalym , unikanie krytyki

Uzyskac milosc i aprobate od krytycznych, odrzucajacych 
obiektów przez oddanie i samoposwiecenie, uniknac leku 
przed opuszczeniem lub utrata obiektu poprzez uleglosc

Poziom ego Lepsza kontrola nad impulsami i frustracja niz u pacjentów 
borderline; testowanie rzeczywistosci pogorszone przez 
silne zaprzeczanie niedoskonalosci self

Dobra kontrola impulsów; trudnosc ego w modulowaniu 
surowego superego; testowanie rzeczywistosci pogorszone 
przez negacje i racjonalizacje negatywnych cech 
idealizowanego obiektu-zródla bezpieczenstwa oraz introjekcj
e negatywnych projekcji obiektu

Poziom superego Zbyt elastyczny system wartosci, brak troski o potrzeby 
innych; nierealistyczny ideal ego, dazenie do spelnienia idea
lu „jestem ponad wszystkimi”

Nadmiernie ostre, karzace sumienie, nierealistyczny ideal ego, 
dazenie do spelnienia idealu „Jestem dobry i mysle o tym by 
dawac”

Glówny mit Samodoskonalosc, szukanie dokladnego odzwierciedlenia 
swojej doskonalosci

Mit o sprawiedliwosci i odwzajemnieniu, kontrola nad milosci
a obiektu

Obawy i glówny 
obszar dzialania 
obron

Obrona przed paranoja, depresja, zaloba, poczuciem winy, 
wstydem i potrzeba zaleznosci

Obrona przed doswiadczeniem utraty obiektu lub milosci 
obiektu, zloscia, negatywnym postrzeganiem 
wyidealizowanych innych osób
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                                        DWA TYPY ZABURZEN NA POZIOMIE NEUROTYCZNYM
Zaburzenie Osobowosc obsesyjno-kompulsywna Osobowosc histeryczna
Styl poznawczy Szczególowy, ruminacyjny, czarno-biale widzenie 

dychotomii: dobro-zlo
Myslenie calosciowe, impresjonistyczne

Glówne obrony Izolacja afektu, intelektualizacja, racjonalizacja, reakcja 
upozorowana, odczynianie, watpienie

Wyparcie, przemieszczenie, „mgla” poznawcza, zastepowanie 
afektu, dysocjacja

Cel pacjenta Zdobycie aprobaty za robienie rzeczy dobrze lub doskonale Milosc ze strony kazirodczego, nieosiagalnego lub 
zakazanego obiektu albo zastepczego rodzica

Roszczenia i da
zenia

Poczucie uprawnienia do kontroli siebie i obiektów Uprawnienie do milosci i uwagi ze strony kazirodczego 
obiektu

Poziom ego Nadmierne „próbowanie” w myslach, tendencja do 
„przemysliwania” konfliktów

Nadmierne „próbowanie” przez dzialanie, tendencja do 
odreagowywania konfliktów

Poziom superego Zintegrowane ale zbyt surowe, o  wytrzymalosci wykraczaj
acej poza oczekiwania osobistego lub kulturowego 
otoczenia, lojalnosc wobec introjektu

Duzo bardziej poddajace sie negocjacji; odzwierciedla to, co 
biezace i na czasie, cele bardziej interpersonalne, nacisk na to, 
co zapewnia akceptacje, pochwale, milosc, „sluszne” jest to 
co przyniesie aprobate

Ideal ego „jestem godny szacunku i taki jak trzeba” „Jestem atrakcyjny, godny pozadania i milosci”
Dominujacy mit Kontrola, lepiej miec slusznosc, niz byc lubianym Biernosc, bezradnosc, lepiej byc lubianym niz kompetentnym
Obawy i glówny 
obszar dzialania 
obron

Broni sie przed poczuciem braku kontroli, braku racji, pope
lnianiem bledów

Broni sie przed kazirodczymi pragnieniami i uczuciami 
rywalizacyjnymi
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 Cytat za Mahrer element rozumienia uczu
c przeciwprzeniesieniowych jako podlaczenie sie do pacjenta.
„ Podlaczenie sie pod pacjenta oznacza, ze terapeuta umiejscawia sie tak, aby slowa 
pacjenta jakby wchodzily w i przechodzily przez terapeute. Terapeuta zezwala na 
istnienie czasowej symbiozy pomiedzy pacjentem a wlasna osoba… To tak jakby 
pacjent polaczony byl z terapeuta mnóstwem przewodów, tak, ze cokolwiek 
zachodzi w pacjencie, zachodzi i w terapeucie” Jest to dostrojenie podobne jak  mi
edzy matka, a niemowleciem.

TERAPIA OSOBOWOSCI SCHIZOIDALNEJ.

Opisowa charakterystyka osoby schizoidalnej:
Zaabsorbowanie wlasnymi wyobrazeniami (skrajna introwertywnosc)1.
Trudnosci w autorefleksji2.
Brak zwiazków z innymi lub duzy chlód emocjonalny w zwiazkach3.
Wycofanie sie i poczucie oderwania od innych (samotnosc w tlumie)4.
Odlaczenie od wlasnych potrzeb i uczuc (moze to dotyczyc tak 5.
podstawowych potrze jak jedzenie).
Zludzenie samowystarczalnosci6.
Pozycja schizoidalna (lek przed pozarciem lub byciem pozartym). Pozycja 7.
schizoida-  Lek przed 
tym, ze gdy sie z kims zwiaza to sami zostana zniszczeni.
Poczucie wyzszosci zwiazane z samowystarczalnoscia8.
Wypieranie sie gniewu9.
 Program wejscia-wyjscia (okreslenie Guntripa) – gdy osoby schizoidalne sa10.
oddzielone od obiektów to czuja sie odizolowane i zagrozone, a gdy sa z 
nimi zlaczone czuja sie polkniete i wyrywaja sie na wolnosc.
Próba pozostawania niezauwazonym11.
Przecenianie intelektu12.
Niezdolnosc do ekspresji uczuc13.
Zainteresowania egzystencjalne14.
Oderwanie i relacje jak gdyby (odczucie nierealnosci, sztucznosci swiata)15.
Wyjatkowa wrazliwosc16.
Wycofanie sie z rzeczywistego swiata w swiat obiektów wewnetrznych lub 17.
w swiat bez obiektów – tworza sobie duplikaty obiektów wewnatrz, ale 
poniewaz te duplikaty tez sa czesto zle, to wycofuja sie nawet z kontaktów z 
nimi.

(tutaj przypomniec podstawowe twierdzenia o znaczeniu przeciwprzeniesienia w 
terapii glebiej zaburzonych pacjentów).

zarówno mój gniew, jak i milosc sa zle i zrania obiekt.
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Reakcja na trudna do zniesienia sytuacje stresowa (wielu p-tów zglasza sie
na terapie dopiero w takiej sytuacji)
Samotnosc
Uczucie nadmiernego wycofania sie i braku kontaktu ze swiatem
Zaabsorbowanie kwestiami egzystencjalnymi (poczucie bezsensu zycia i 
szukanie w terapii odpowiedzi na to)
Wrazliwosc na intruzje

Zaprzeczenie (przede wszystkim wlasnym potrzebom)1.
Dysocjacja (tzw. „odlatywanie”)2.
Reakcja upozorowana3.
Projekcja – poniewaz nie ma dobrego róznicowania miedzy soba a innymi, 4.
wszelkie ego-dystoniczne elementy moga byc z latwoscia projektowane
Intelektualizacja – w ten sposób podpierane sa obrony bardziej prymitywne5.
Dygresyjnosc (rodzaj mgly poznawczej)6.
Depersonalizacja i derealizacja – dotyczy nie tylko siebie ale tez innych 7.
ludzi

Rodzice pacjenta schizoidalnego czesto sami sa schizoidalni. Na ogól nie sa okrutni 
i naduzywajacy. Sa za to obojetni i odlegli. Czesto –nawet fizycznie- zostawiaja
swoje dzieci. Inny wariant etiologiczny polega na tym, ze rodzice moga nawet nie 
byc osobami zimnymi i odrzucajacymi, ale dziecko moze byc niechciane i w 
wyniku tego doswiadczac zaniedban i samotnosci.
Im dziecko doswiadcza bardziej powtarzajacego sie odrzucenia, tym bardziej 
obronnie sie wycofuje i uczy sie nie przezywac wlasnych potrzeb. Johnson uwaza, 
ze 

Innym czynnikiem etiologicznym w wieku dzieciecym jest ostracyzm i odrzucenie 
w kontaktach z rówiesnikami.
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Problemy zglaszane podczas psychoterapii

1.

2.
3.
4.

5.

Schizoidalne mechanizmy obronne

Etiologia

osoby schizoidalne maj a glebokie poczucie gniewu i przerazenia zwi
azanego z doznanym odrzuceniem, ucza sie j ednak tym uczuciom zaprzeczac, 
gdyz sa one nie do zniesienia.
Tak j ak osoby zaglodzone chca pochlaniac pozywienie, a nie sa w stanie j esc, 
tak osoby schizoidalne pragna symbiozy, ale ze zloscia odmawiaj a stopienia si
e.



Ma on do pewnego stopnia charakter wtórny do wczesniej wymienionych 
czynników. Dziecko czesto identyfikuje sie z tym z rodziców, które jest bardziej 
zaburzone. Dlatego ma malo kompetencji spolecznych i w zetknieciu z rówie
snikami doswiadcza w sposób nieuchronny odrzucenia, a czesto upokorzen.

Polega ono glównie na nie zbudowaniu trwalej wiezi symbiotycznej, co powoduje 
trwale wycofanie sie i oderwanie, az do stanu nie bycia w relacji. Zaburzenie 
rozwoju prowadzi do dwóch trwalych odczuc: „cos jest ze mna nie w porzadku” i 
„nie mam prawa istniec”. Zycie osoby schizoidalnej zostalo zahamowane zanim 
naprawde sie zaczelo.

Brak spójnego poczucia self1.
Brak stalosci obiektu – dlatego w terapii nalezy koncentrowac sie na 2.
budowaniu struktury.
Nierozwiniete funkcje ego – chodzi tu glównie o takie funkcje jak integracja, 3.
róznicowanie, tolerancja na frustracje. Wbrew pozorom funkcje te moga u 
tych pacjentów byc jeszcze bardziej kruch niz u histeroidalnych

Chociaz pacjenci schizoidalni dosc czesto wygladaja na calkiem niezle funkcjonuj
acych (chociaz wycofanych) to jednak trzeba pamietac, ze tak naprawde ich 
zaburzenia jest rozwojowo bardzo wczesne i wplyw na cale funkcjonowanie 
ogromny. Dlatego wszelkie terapie krótkoterminowe nie sa raczej skuteczne i 
trzeba sie liczyc z dlugim okresem leczenia.
W przypadku pacjentów schizoidalnych priorytetowe jest budowanie relacji 
terapeutycznej (wiezi), tak by rozwój strukturalny nastepowal w ramach matrycy 
relacyjnej. Wazne jest aby zachowac równowage pomiedzy budowaniem wiezi i 
struktury.
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Zaburzenie rozwoju

Problemy strukturalne

Leczenie pacjenta z osobowoscia schizoidalna.



Cele interpersonalne terapii

Ustanowienie takiej  wiezi, od której  pacj ent moze sie nieobronnie 1.
separowac.

          

Zanim powstanie wiez z terapeuta i innymi ludzmi, 
antylibidinalne ego j ako czynnik oporu wobec leczenia musi zostac
zrozumiane i przepracowane.

Panowanie nad niepokoj em pacj enta2.

Najpierw musi powstac symbiotyczne przywiazanie, zeby potem mozna go 
bylo przepracowac. Pacjent musi najpierw poradzic sobie z antylibidinalnym 
ego, aby uzyskac wiare, ze jego potrzeba pasywnej zaleznosci zostanie 
zaspokojona.
Pacjent schizoidalny posiada kilka glównych obaw dotyczacych self i 
obiektu. 1/ ze obiekt bedzie zimny i obojetny 2/ ze jego wlasne potrzeby sa
godne pogardy 3/ ze potrzeby te sa szkodliwe i zniszcza obiekt. 
Tak wiec jednym z pierwszych watków do podjecia jest to co Erikson 
nazywal podstawowym zaufaniem, a Bowlby przywiazaniem.
Poczatkowe przeniesienie na terapeute bedzie czesto polegalo na 
oczekiwaniu braku zainteresowania, troski ze strony terapeuty i 
spodziewaniu sie odrzucenia. Pacjent w sposób nieswiadomy czesto 
komunikuje sie z terapeuta w taki sposób, który przyczynia sie do braku 
zainteresowania ze strony terapeuty. Innym przejawem przeniesienia moze 
byc powstrzymywanie sie przez pacjenta od wyrazania swoich potrzeb i uczu
c w relacji z terapeuta w obawie, ze uszkodza czy zniszcza terapeute.
Pacjenci schizoidalni obawiaja sie ze strony innych zarówno pochloniecia, 
jak i odrzucenia. W wyniku projekcji na terapeute wlasnych przytlaczajacych 
potrzeb, pacjent nawet zwykle przejawy zainteresowania ze strony terapeuty 
moze przezywac jako pochlaniajace i postrzegac terapeute jako pochlaniaj
acego. Czyli dzieje sie czesto tak, ze pacjent sklania terapeute do aktywnosci 
(np. poprzez niejasna komunikacje albo cisze), a nastepnie reaguje na 
aktywnosc terapeuty jak na intruzje.
Ze strony terapeuty jest tu potrzebna cierpliwosc i dostepnosc  emocjonalna. 

Terapeuta moze tez „próbnie” i nieinwazyjnie interpretowac podstawowe wzorce 
problemów interpersonalnych pacjenta. Pomocne jest tutaj tez praca w obszarze 
tego co Faibairn opisywal jako ego libidinalne i antylibidinalne. Podstawowa kwesti
a jest tutaj pomoc pacjentom w uswiadomieniu konfliktu pomiedzy dwoma 
procesami zachodzacymi jednoczesnie: identyfikacja z odrzucajacym obiektem i 
nienawiscia wobec niego. 

Proces tworzenia wiezi z terapeuta moze trwa lata. Dopiero gdy wiez ta zostanie 
stworzona staje sie mozliwe stopniowe wyodrebnienie i separacja.
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Kluczowe w terapii jest chronienie pacjenta przed nadmiarem leku.(Johnson)   W 
rzeczywistosci wewnetrznej pacjenta schizoidalnego czuje sie on maly i kruchy 
wobec wielkiego, przytlaczajacego i niebezpiecznego swiata. Terapeuta pomaga 
pacjentowi panowac nad swoim niepokojem poprzez testowanie z nim wspólnie 
realnych podstaw niepokoju, uczenie radzenia sobie z realnymi sytuacjami, a 
przede wszystkim poprzez przyjmowanie uczuc pacjenta w miare jak sa wyrazane.

Jak juz wczesniej zostalo powiedziane cele te moga byc realizowane w kontekscie 
relacyjnym dopiero po zbudowaniu zwiazku. Sa one nastepujace:

Jesli terapeuta jest w stanie zrozumiec wewnetrzny swiat przezyc pacjenta, 
to  poprzez dostrojenie sie, odzwierciedlanie i empatie dotyczaca
prawdziwych potrzeb i uczuc pacjenta schizoidalnego moze pomóc mu w 
rozwinieciu spójnego poczucia self. Jest to kluczowe, gdyz pojecie self u 
schizoida opiera sie na zaprzeczeniu i reakcji pozorowanej, a rzeczywista
separacje indywiduacje pacjent zastapil pozorna obojetnoscia.                                               

Czesto trzeba pacjentowi pomóc w terapii równolegle do przezywania 
potrzeb i uczuc w rozwoju funkcji ego (aby uczucia te go nie przytloczyly 
czy nie spowodowaly nadmiernej, nie terapeutycznej regresji) takich jak ró
znicowanie, integrowanie, sprawdzanie realnosci, samoobserwacje, 
uspokajanie sie. 

Wazne jest 
pomaganie pacjentowi w rozwoju ego obserwujacego. Tak wiec 
podstawowym celem leczenia jest .
Inne szczególowe cele w rozwoju funkcji ego to:
- rozwijanie umiejetnosci znoszenia frustracji
- umiejetnosci oceny realnosci
- to powyzsze jest zwiazane z pomaganiem pacjentowi w rozwoju bardziej 
pozytywnego a jednoczesnie realistycznego spojrzenia na siebie.
Rozwój nowych umiejetnosci (np. wiekszej spontanicznosci powinien byc
oparty na docenieniu dotychczasowych mocnych stron pacjenta.
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„Schizoidzi to osoby, którym udalo sie przezyc w trudnych warunkach, ale 
nie zdaja sobie sprawy, ze to minelo, a ich aktualny swiat obiektów jest 
prawdopodobnie milszy, lagodniejszy i bardziej gratyfikujacy”.

Cele strukturalne.

Wytworzenie spój nego, nie opar tego na obronach poczucia rdzennego 1.
self .

Wytworzenie niekompensacyj nych funkcj i ego.2.

Tak wiec samoswiadomosc i rozwój  ego to dwa powi
azane ze soba procesy w terapii osób schizoidalnych.

regresj a w sluzbie ego



Aby powyzsze cele mozliwe byly do osiagniecia terapeuta powinien zapewni
c pacjentowi  

– pomaga tworzyc wiez co pomaga pacjentowi uleczyc
pierwotne doswiadczenie bycia niechcianym. Inaczej niz w przypadku 
pacjentów histeroidalnych i histerycznych tutaj niezbedne jest aby terapeuta 
przyjal role rodzicielska,  w sposób opiekunczy ale nie intruzyjny. Powinien 
do pewnego stopnia wspierac nawet wiez o charakterze symbiotycznym. W 
zwiazku z tym terapeuta powinien byc zdolny do tolerowania duzego stopnia 
zaleznosci. 
Wazne jest aby terapeuta byl w relacji z pacjentem autentyczny i nie 
odpowiadal na czesto bezosobowa (as if) relacje ze strony pacjenta w 
podobny sposób (co naprawde nie jest latwe). Pacjent nie moze zrezygnowac
ze swoich zlych obiektów dopóki nie doswiadczy terapeuty jako obiektu 
wystarczajaco dobrego.(Guntrip).
Inny aspekt relacji to fakt, ze jesli terapeuta ma do wyboru zachowanie, które 
pacjent moze odebrac jako  naruszajace, a takim, które odbierze jako 
opuszczenie, to ta pierwsza mozliwosc jest najczesciej lepsza. (np. nie nale
zy zbyt latwo godzic sie na przerwanie terapii przez pacjenta).

Dla pacjenta schizoidalnego kluczowe jest aby w relacji z terapeuta mógl sie
on w sposób bezpieczny poddac kontrolowanej regresji i po raz pierwszy w 
zyciu doswiadczyc relacji z obiektem opartej na rozumiejacej akceptacji. Z 
tego punktu widzenia poza tym, zeby terapeuta byl dostepny i autentyczny, 
równie wazne jest aby nie byl on natretny i nadmiernie stymulujacy.
W zwiazku z duzym oporem antylibidinalnego ego uczucia i potrzeby zwi
azane z osoba terapeuty pojawiaja sie najczesciej dopiero po dlugim czasie. 
Wazne jest aby terapeuta potrafil byc cierpliwy i znosic zarówno brak relacji, 
jak tez pojawiajaca sie pózniej zaleznosc pacjenta.
Bezpieczna regresja i odrodzenie (Guntrip) jest kluczowe, ale nie powinno si
e wspierac regresji pacjenta przed rozwinieciem funkcji ego pacjenta. Ta
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PRZECIWPRZENIESIENIE.

Najwazniejsze kwestie przeciwprzeniesieniowe, przed którymi staje terapeuta 
osoby schizoidalnej to:
- ; terapeuci obawiajacy sie porzucenia moga wspierac

korekcyj ne doswiadczenie interpersonalne.
Terapeuta przede wszystkim musi byc dla pacj enta dostepny, 
kontaktowy i spój ny

Terapeuta musi ustanowic bezpieczny zwiazek.

k wi
ec na poczatku terapeuta nie powinien wspierac katharsis i dalszej  
regresj i ale pelnic role ego pomocniczego, z którym pacjent moze sie
zidentyf ikowac.

lek przed porzuceniem



tendencje symbiotyczne pacjenta ale nie potrafia przyzwolic na pózniejsza separacj
e. Jezeli terapeuta mial zimnych, odrzucajacych rodziców, to trudno mu bedzie na 
chlód pacjenta odpowiedziec autentycznym a nie udawanym zaangazowaniem.

. Terapeuta, który obawia sie zaleznosci, boi sie sam poch
loniecia w bliskim zwiazku , nie bedzie w stanie zapewnic pacjentowi zwiazku 
typu symbiotycznego
- Terapeuta, którego rodzice byli obiektami 
pobudzajacymi i odrzucajacym, moze miec trudnosc w tolerowaniu podobnych 
zachowan u swojego pacjenta.

TERAPIA OSOBOWOSCI HISTEROIDALNEJ BORDERLINE

Pacjenci histeroidalni maja histeryczny styl osobowosciowy i organizacje ego na 
poziomie borderline. W stresie uzywaja prymitywnych mechanizmów obronnych, 
ale gdy nie sa w regresji ich obrony moga miec bardziej dojrzaly charakter 
(wyparcie, przemieszczenie). Zachowuja kompetencje spoleczna w sytuacjach 
strukturalizowanych, natomiast w sytuacjach nieustrukturalizowanych oraz w 
bliskich relacjach regresja sie do prymitywniejszych zachowan.

Karykatura pacjenta histerycznego – skrajnosci emocjonalne, 1.
nieodpowiedzialne, burzliwe relacje milosne, zaburzona seksualnosc, 
uwodzicielskosc, roszczeniowosc, bardziej prowokacyjne i nieadekwatnie 
intruzyjne zachowania niz u histeryka z poziomu neurotycznego
Ego-syntoniczne, nieadekwatne zachowania prowokacyjne2.
Poszukiwanie idealnego obiektu macierzynskiego – na skutek 3.
nierealistycznego postrzegania innych projektuja obraz idealnego obiektu 
macierzynskiego na niewlasciwe osoby
Agresywny acting out4.
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Nieumiarkowane potrzeby i zle wybory obiektów – mal tolerancja na 5.
frustracje oraz niezdolnosc do samokojenia powoduja, ze pacjenci tacy cz
esto daza do natychmiastowego zaspokojenia potrzeb bez wzgledu na 
konsekwencje, dokonujac czesto blednych wyborów co do obiektów maj
acych zaspokoic te potrzeby.
Brak zdolnosci do autentycznej ekspresji self – ekspresja autentycznego self 6.

-lek przed zaleznoscia

Reakcj a na program wej scie-wyj scie. 

Opisowa charakterystyka pacj enta histeroidalnego



jest tu bardzo mocno skojarzona z lekiem separacyjnym, poczucie bezpiecze
nstwa jest nadmiernie zalezne od innych, dlatego swiadomosc posiadania 
odmiennych opinii od innych wywoluje intensywny lek przed odrzuceniem.
Intensywny lek separacyjny7.
Roszczeniowosc – im wazniejszy zwiazek tym wieksza drazliwosc i 8.
zaborczosc, agresywne domaganie sie natychmiastowego zaspokojenia 
potrzeb. To ostatnie wymaganie jest czesto u tych osób ego-syntoniczne.

Podstawowe obronne pragnienie to unikniecie leku separacyjnego i depresji 
rozstaniowej poprzez polaczenie z w pelni dobrym obiektem preedypalnym.
Kazda z ponizszych prymitywnych obron wspiera ten glówny cel.

Globalne rozszczepienie – funkcjonuje jako mechanizm ochronny, który 1.
aktywnie rozdziela sprzeczne doswiadczenia
Prymitywna idealizacja i dewaluacja – ten mechanizm wspiera czesto 2.
rozszczepienie.
Identyfikacja projekcyjna – glównie projekcja ego-dystonicznych aspektów 3.
self na obiekt i zachowanie w taki sposób, który wzbudza takie do
swiadczenia w obiekcie.
Agresywny acting out4.
Dysocjacja – szczególnie nasilony mechanizm u tych pacjentów 5.
histeroidalnych którzy maja historie ciezkich traum

Bardzo wiele zróznicowanych objawów, a przede wszystkim:
Ciezka depresja – czesto z myslami i tendencjami samobójczymi1.
Problemy katastroficzne – czeste i glebokie traumy zarówno z dziecinstwa 2.
jak i z doroslego zycia.
Ekstremalny acting out nastepujacy po stracie – separacja i strata wywoluje w3.
scieklosc i przerazenie (czesta autoagresja)
Intensywne uczucia pustki  - wynika z odczucia porzucenia przez wewn4.
etrzne obiekty.
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Niejasne cele – pacjenci ci maja ogromne trudnosci w sprecyzowaniu celów 5.
terapii. Czesto nie chodzi o zmiany ale o kontakt z obiektem macierzynskim.
Poszukiwanie w pelni dobrej matki.6.

Glówne czynniki:

Histeroidalne mechanizmy obronne

Problemy zglaszane w terapii

Et iologia



Calkowicie niedostrojona do potrzeb dziecka matka, dajaca dziecku dosc1.
uwagi by stworzyla sie wiez, ale jest wiez bardzo niepewna – symbiotyczny 
kontakt pacjentów histeroidalnych z pobudzajacym, ale niezaspokajajacym 
obiektem macierzynskim predysponuje ich do niekonczacej sie tesknoty za 
wyidealizowana, w pelni gratyfikujaca preedypalna matka. Matki takich osób 
czesto sa same histeroidalne lub maja inne problemy psychiatryczne lub 
ostre konflikty malzenskie. Matka czesto uzywa dziecka jako obiektu przej
sciowego ze wzgledu na wlasny brak kojacych internalizacji.
Wycofywanie sie matki na dzieciece próby separacji indywiduacji – w tej 2.
fazie relacja z matka ma byc bezpieczna baza do separacji. Poniewaz wlasne 
potrzeby matki by miec dziecko jako swój bezpieczny obiekt sa
konkurencyjne do separacyjnych potrzeb dziecka, matka nieswiadomie 
odbiera milosc i aprobate gdy dziecko próbuje sie oddzielac. Wspiera w ten 
sposób regresywne „przyklejanie sie” dziecka. Innym czynnik moze byc zwi
azany z postacia ojca. Normalna rola ojca jest zachecanie do niezaleznosci. 
Ojcowie histeroidów czesto nie uczestnicza w wychowaniu dziecka.
Macierzynskie wzmacnianie regresywnego przywiazania dziecka3.
Nieodpowiednie kontenerowanie i ustanawianie granic wobec leku, wscieklo4.
sci i acting outów dziecka
Nadmierna frustracja, ból i porzucenie, które czesto wiaze sie z do5.
swiadczeniami traumy – to, ze 80% tej patologii charakteru to kobiety moze 
byc zwiazane z tym, ze ok. 80% ofiar naduzyc wobec dzieci to dziewczynki.
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Podstawowe wystepuje w stadium symbiotycznym i separacji- indywiduacji.
Niewystarczajace dostrojenie matki w symbiozie powoduje, ze wiez z obiektem 
macierzynskim jest u histeroida niepewna. W fazie separacji- indywiduacji nie jest 
rozwiazana ambiwalencja pomiedzy lgnieciem a niezaleznoscia. To wyjasnia 
podstawowa dla tych pacjentów ceche polegajaca na wahaniu miedzy 
idealizowanym przylgnieciem a dewaluujaca wsciekloscia, gdy natarczywie daza do 
symbiotycznego polaczenia.

Zaburzenie rozwoju.



Problemy strukturalne

Rozszczepienie ego

Rozszczepione relacj e z obiektem

Brak stalosci ego

Rozproszenie tozsamosci4.
Tendencj a do pierwotnego procesu myslenia i podatnosc na krótkotrwa5.
le epizody psychotyczne

Slaba ocena spolecznej  rzeczywistosci

Slabosci ego

– histeroidalna  sklada sie1.
z  (funkcjonujacego zgodnie z zasada 
realnosci) i z  (funkcjonujacego zgodnie z zasada
przyjemnosci). (Masterson) Rozszczepienie ego wyjasnia dlaczego 
histeroidzi nie funkcjonuja zawsze na poziomie borderline ( kiedy ich 
zachowaniami kieruje ego zwiazane z rzeczywistoscia, nie sa one rózne od 
zachowan z poziomu neurotycznego). Sa jednak bardziej podatni na stres 
(szczególnie lek separacyjny) który powoduje regresje do ego 
patologicznego. W regresji histeroidzi – w przeciwienstwie do neurotyków 
traca kontakt z realnoscia i sa przede wszystkim motywowani pragnieniem 
zredukowania wewnetrznego napiecia.

– skladajace sie z w pelni dobrej 2.
jednostki selfobiektowej i z w pelni zlej. Obronne rozszczepienie broni 
przede wszytkim prze depresja opuszczeniowa i przyjmuje forme z jednej 
strony przylgniecia do dobrego self obiektu a z drugiej wrogosci wobec z
lego.

– poniewaz stalosc obiektu nie zostala osiagnieta nie ma 3.
podstawowo pozytywnej emocjonalnej pamieci obiektu, gdy obiekt jest 
nieobecny czy w inny sposób frustrujacy, stad histeroidowi bardzo trudno 
jest byc samemu.

– u osób które doswiadczyly traum  epizody te 
odpowiadaja intruzyjnym wspomnieniom zmyslowym i uczuciowym, które 
nie zostaly uporzadkowane w indywidualne osobiste opowiadanie.
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– wynika ona z trudnosci odró6.
znienia self od nie self oraz z charakteru mechanizmów obronnych i duzej 
roli procesu pierwotnego. Celem obron histeroidalnych bylo zapewnienie 
ochrony przed zbyt bolesna dla dziecka rzeczywistoscia. Niestety ochrona 
self osiagnieta jest za cene utraty czy znieksztalcenia waznych informacji o 
sobie i swiecie

– slaba tolerancja na frustracje, brak kontroli impulsów i ubogo 7.
rozwiniete kanaly sublimacyjne. Slabo rozwiniete ego obserwujace.

rozszczepiona struktura ego
ego zwiazanego z rzeczywistoscia

ego patologicznego



Pozycja interpersonalna

Leczenie pacjenta z osobowoscia histeroidalna border line

Cele interpersonalne

K sztaltowanie przymierza terapeutycznego

Wspieranie separacj i
         

Histeroidalny styl wiazania wyraza sie glównie w kategoriach niepokoju i 
ambiwalencji, a pozycja interpersonalna jest glównie wrogo-zalezna (ssanie i 
gryzienie).

Terapia tych pacjentów sklada sie z dwóch faz:
Pracy z problemami preedypalnymi, jak ustabilizowanie self i stalosc1.
obiektu. W obszarze interpersonalnym rozwój przymierza terapeutycznego a 
w strukturalnym rozwój stalosci obiektu.
Pracy z histerycznymi mechanizmami obronnymi i przeniesieniami       wy2.
zszego rzedu. Wyidealizowany obraz terapeuty moze byc stopniowo 
urealniany poprzez optymalna frustracje. Wazne jest wspieranie wysilków 
indywiduacyjnych.

– wazne wszedzie ale tutaj 1.
szczególnie. Pacjenci ci maja szczególna trudnosc w budowaniu przymierza 
ze wzgledu na slabosci ego, prymitywne obrony oraz brak podstawowego 
zaufania. W budowaniu przymierza ze strony terapeuty wazne jest 
utrzymywanie wlasciwych granic, kontenerowanie emocji, nie branie odwetu 
na pacjencie, pomoc w indywiduacji. Jesli nie udalo sie nawiazac przymierza 
z prawdziwym self pacjenta nastepuje tylko tzw. poprawa w przeniesieniu –
pacjent zmienia sie po to by zadowolic terapeute. Autodestrukcja, acting out, 
burze uczuciowe moga byc ograniczone a przymierze terapeutyczne 
wzmocnione gdy: 
- niezwlocznie interpretuje sie zlosc, nienawisc i destrukcyjnosc
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- skupia sie na przepracowaniu prymitywnych mechanizmów obronnych a 
respektuje potrzebe utrzymania obron wyzszego rzedu
- pomaga sie budowac stalosc obiektu i ego obserwujace a unika regresuj
acego odslaniania
- powstrzymuje od konfrontacji gdy w bardziej stresujacych momentach w 
zyciu pacjenta
-unika nadmiernego stymulowania wscieklosci pacjenta i pragnien bliskosci.

   2.   
Najwazniejsze jest tu tworzenie przez terapeute bezpiecznej bazy, z  której    



pacjent bada swiat. Trzeba wspierac pacjenta jesli próbuje cos zrobic po swojemu. 
Trzeba doceniac autonomiczne osiagniecia e jednoczesnie etatyzowac z lekiem 
separacyjnym.

Chodzi tu glównie o pomoc w stanowieniu granic, wspieranie autentycznej 
ekspresji self i poszukiwania wewnetrznie gratyfikujacych aktywnosci. Wazne jest 
aby terapeuta byl zainteresowany i rozumial szczególny punkt widzenia pacjenta 
(nawet jesli go nie podziela). Bardzo wazne jest równowazenie potrzeby wsparcia i 
autonomii.

terapeuta wspiera ten rozwój poprzez 
wypelnienie brakujacych w dziecinstwie funkcji rodzicielskich. Powinien byc
dostrojony i odzwierciedlac niewerbalna ekspresje uczuc i potrzeb, nie narzucac 
sie pacjentowi gdy ten go nie potrzebuje i wspierac wysilki indywiduacyjne (np. 
mówienie terapeucie „nie”, odróznianie sie od niego.

– aby to zrobic terapeuta musi: 
- pomiescic w sobie wscieklosc pacjenta

- obserwowac kiedy pacjent stosuje rozszczepienie
- podkreslac pomieszanie wynikajace z rozbieznosci i skrajnosci pogladów 
pacjenta
- zachecac pacjenta do mówienia o tym jak rozumie te rozbieznosci i skrajnosci 
a szczególnie w przeniesieniu na terapeute
Dzieki odzwierciedlajacej funkcji terapeuty, jego empatycznej tolerancji oraz 
nie nadmiernemu reagowaniu pacjent moze rozwinac zdolnosc do integrowania 
uczuc.
Integracyjne interwencje terapeuty zmierzaja do modelowania i wzmocnienia 
rozwoju obserwujacej i syntetyzujacej funkcji ego.
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Gdy rozszczepienie jest przepracowane pacjenci zaczynaja przejawiac 1/ 
realistyczna ambiwalencje wobec obiektu 2/ uznanie innych ludzi za oddzielne, 
pelne obiekty, majace wlasne potrzeby 3/ bardziej zintegrowane, a zatem takze 
lagodniejsze funkcje superego 4/ poczucie adekwatnej winy wobec innych

– pacjenci ci czesto uzywaja tej 4.
obrony. Ich nieswiadomym zyczeniem jest by terapeuta we wlasciwy sposób 
poradzil sobie z wyprojektowanym przezyciem i dostarczyl pacjentowi 
nowego modelu do identyfikacji.

– techniki stosowane w tej kwestii to 1/ 5.
rozwijanie tolerancji na frustracje 2/ustalanie stalosci obiektu. 3/ rozwijanie 
obserwujacych funkcji ego 4/ empatyczne, ale stanowcze stawianie wla

Wspieranie indywiduacj i3.

Cele strukturalne

1.Rozwój  spój nego poczucia self –

2. Analizowanie rozszczepienia

Analiza identyf ikacj i proj ekcyjnych

Analiza agresywnego act ing-out 



sciwych granic. W tej ostatniej kwestii wazne jest aby pacjent widzial, ze 
terapeuta moze sie ochronic bez mszczenia sie na pacjencie.  Szczególnie 
trudna i wazna jest tutaj praca z zachowaniami autodestrukcyjnymi. 
Nasilenie tych zachowan jest czesto bardzo wazna informacja dla terapeuty o 
tym czy np. nalezy zwolnic tempo terapii, albo o tym ze nalezy zastosowac
leki lub wprowadzic kontakty telefoniczne (oczywiscie w ramach jakiejs
struktury). Czesto wazne jest przypominanie pacjentowi o zblizajacym sie ko
ncu sesji (ale  konczenie  o czasie. Czasem warto wprowadzic jakies
pokrzepiajace rytualy. Stopniowo terapeuta powinien pomagac pacjentowi 
zrozumiec znaczenie i funkcje tych zachowan. Zachowania autodestrukcyjne 
musza byc zastapione zachowaniami bardziej konstruktywnymi, uwzgledniaj
acymi potrzeby: 1/ ulzenia w nieznosnych stanach bólu czy napiecia 2/ 
zmniejszenia nadmiernego pobudzenia 3/ wiekszej swiadomosci procesów 
dysocjacyjnych  4/ poczucia wiekszej samokontroli 5/ odtworzenia 
pierwotnej traumy 6/ odzyskania spójnosci self w obliczu zalewajacego leku 
7/ identyfikacji z agresorem (zastapienia strachu i bezradnosci poczuciem 
kontroli) 8/ przezwycieznia leku separacyjnego poprzez powtórne przezycie 
bólu zwiazanego z opieka rodzicielska i przezycie zwiazanej z tym straty.

jest to najwazniejszy cel leczenia tych 6.
pacjentów. Chodzi oczywiscie o taka relacje terapeutyczna, która pomoze w 
osiagnieciu go. Pacjent stopniowo internalizuje (poprzez introjekcje i 
selektywna identyfikacje) wlasciwe macierzynskie funkcje terapeuty: 
uznania, pomieszczania, utwierdzania, uspokajania, empatii i stawiania 
granic. Bardzo wazne jest tu równiez wlasciwe wsparcie separacji i 
indywiduacji. Terapeuta pomaga pacjentom histeroidalnym w osiagnieciu 
tego celu poprzez :
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   - w pierwszej fazie terapii najwazniejsze jest aby wytworzyc bezpieczna relacje
z pacjentem poprzez: 1) spójnosc i niezawodnosc (punktualnosc, przestrzeganie 
wszystkich terminów, oddzwanianie) 2) bycie dostatecznie dostrojonym i wra
zliwym na uczucia i potrzeby pacjenta 3) radzenie sobie z negatywnymi uczuciami 
pacjenta (pomieszczanie ale tez stawianie granic) 4) akceptacje autentycznego self 
pacjenta, w tym zgode na bycie poczatkowo uzywanym jako obiektu gratyfikuj
acego potrzeby 5) empatyzowanie z nierealistycznymi i nieadekwatnymi 
potrzebami jednak bez ich bezposredniej gratyfikacji 6) powstrzymanie sie od 
odwetu 7) ustalenie dobrych granic dla ochrony pacjenta, terapeuty i terapeutycznej 
relacji 8) sluzenie jako pomocnicze ego pacjenta, kiedy nie moze on sobie tego 
zapewnic w inny sposób 9) empatyczne przekazywanie interpretacji majacych na 
celu poszerzenie wiedzy pacjenta o sobie i innych 10) lagodzenie przezywanych 

Rozwijanie stalosci obiektu –

1/ pomaganie pacjentowi w osiagnieciu raczej pozytywnej wiezi terapeut
a



przez pacjenta doswiadczen opuszczenia, przerazajacej samotnosci i Ew. 
dekompensacji.      
W pomaganiu pacjentowi osiagnieciu pozytywnej wiezi z terapeuta bardzo wazne 
jest . 
Typowe opory histeroidów to: 1/ Podstawowy brak zaufania do innych 2/ 
intensywna nienawisc do siebie powodujaca, ze czuja sie niegodni 3/ Intensywny 
wstyd zwiazany z tym, co przezywaja jako wewnetrzna niegodziwosc 4/ strach 
przed porzuceniem 5/ strach przed intruzja 6/ rozczarowanie spowodowane realno
scia separacji i koniecznoscia zrezygnowania z iluzji zlania sie 7/ obrony polegajace 
na naprzemiennym dystansowaniu sie i lgnieciu

– chodzi o zdolnosc do pamietania 
pozytywnych doswiadczen z innymi. Sprzyja temu 1) optymalna liczba spotkan w 
tygodniu aby umozliwic modulowanie leku separacyjnego i internalizacje funkcji 
terapeuty 2) w czasie kryzysów proponowanie dodatkowych spotkan lub kontaktów 
telefonicznych (i jednoczesne przeciwdzialanie naduzywaniu tego) 3) uzycie 
obiektów przejsciowych 4) kiedy to wlasciwe bezposrednie dopowiadanie na 
pytania pacjenta (np. o to gdzie terapeuta jedzie na urlop) 5) zalecanie pisania 
dziennika gdy terapeuta jest niedostepny w tym równiez w celu zinternalizowania 
dialogu z  terapeuta 6) praca wizualizacyjna, wyobrazeniowa aby pacjent mógl
rozwijac wewnetrzne wyobrazenia bezpiecznych miejsc i relacji

– cel 7.
ten mozna osiagac m.in. poprzez: 1/ tworzenie optymalnej frustracji poprzez 
ilosc kontaktów 2/ zachecanie pacjenta aby szukal uspokojenia i pomocy w 
kontaktach z ludzmi (np. przyjacielem) 3/ zachecanie do zapisywania mysi i 
uczuc przed podjeciem dzialania 4/ uczenie pacjenta technik 
samouspokojenia 5/ uczenie czego mozna realistycznie oczekiwac od siebie i 
innych 6/ uczenie uswiadamiania sobie przezywania frustracji i 
kontrolowania zachowania zanim uczucia go zaleja.

do technik sluzacych temu 8.
celowi nalezy: 1/ – Nicholas i Kolb uwazaja, ze 
„katharsis powiazana z klaryfikacja pociaga za soba nie utrate kontroli ale 
celowa i czasowa rezygnacje z niej 2/ mozna 
to opisac jako przejecie obowiazków ego, gdy dziecko albo ktos w regresji 
nie jest zdolny do ochrony siebie 3/ 

jeden ze 9.

aktywne zaj ecie sie oporem przed uzyciem terapeuty j ako self-obiektu

2/ 

3/

- 31 –

Wzrost tolerancj i na frustracj e i lek oraz spadek impulsywnosci 

Wzrastajace funkcj e ego obserwuj acego –

Ulatwianie rozwoj u funkcj i testowania rzeczywistosci –

Wspieranie pamieci odtwórczej 

 Analizowanie pierwotnych mechanizmów obronnych

Klaryfikacja po katharsis 

Funkcja ego pomocniczego –

uzycie technik dystansujacych.



sposobów to konfrontowanie pacjenta z realnymi skutkami niebezpiecznych 
zachowan. Inny to potwierdzanie spostrzezen pacjenta, które terapeuta uwa
za za prawdziwe i omawianie realistycznych aspektów sytuacji. Wlasciwe 
jest aby najpierw byla empatyczna reakcja ze strony terapeuty a dopiero 
potem konfrontacja. Inna droga do osiagniecia tego celu jest przepracowanie 
przeniesienia. Poniewaz histeroid podobnie jak histeryk prezentuje calo
sciowy, impresyjny styl poznawczy nalezy pomagac tym pacjentom w 
dostrzeganiu faktów w ramach emocjonalnie naladowanych sytuacji.

– tutaj najwazniejsza zasada 10.
dotyczy unikania odslaniania traumatycznych wspomnien i katharsis, zanim 
nie zostanie ustanowione przymierze terapeutyczne i stalosc obiektu. Jesli 
dzieje sie inaczej to moze dochodzic do zbyt nieterapeutycznych regresji i 
dekompensacji. 

 powinno to sie dziac dopiero w drugiej fazie terapii. Nale
zy wtedy tez pracowac nad analiza histerycznego charakteru i obron oraz nad 
zlagodzeniem surowego superego. Szczególnie nalezy pomagac w osiagni
eciu wgladu w  : 1/ uzycie poznawczej mgly 2/ uzywanie seksualnej 
prowokacyjnosci jako srodka do uzyskiwania poczucia sily, uwagi otoczenia i 
poczucia bycia pozadanym (bardziej niz dla prawdziwej seksualnosci) 3/ u
zywanie ostrych acting outów do przyciagania uwagi 4/ wtórne korzysci bycia 
bezradnym

Sam pacjent czesto uwaza , ze doswiadczenia korekcyjne zaklada gratyfikacje jego 
pierwotnych potrzeb zwiazanych z w pelni dobra preedypalna matka. Nawet jesli 
takie sa pragnienia pacjenta, to w terapii to doswiadczenia powinno miec charakter 
pomocy w stawaniu sie odrebna osoba. W przeciwienstwie do pierwotnych 
obiektów terapeuta nie uzywa pacjenta do zaspokajania swoich symbiotycznych 

Analizowanie wczesniej szych traum

Naprawianie strukturalnych deficytów u pacj entów 
histeroidalnych z doswiadczeniem naduzycia ma pierwszenstwo przed 
katar tycznym przepracowaniem tych doswiadczen.
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Analizowanie histerycznych cech charakteru u pacj entów 11.
histeroidalnych –

K OREK TYWNE DOSWIADCZENIE INTERPERSONAL NE



potrzeb, nie lekcewazy autonomicznych dazen pacjenta tylko je wspiera, dajac mu 
empatie, przewodnictwo i wsparcie w trudnym procesie separacji-indywiduacji.

Sa to na ogól reakcje na tak charakterystyczne dla takich pacjentów:
–

terapeuci moga reagowac na wrogosci pacjenta i bycie traktowanym jak zly obiekt 
subtelnym obwinianiem pacjenta, internalizacja wrogich uczuc, rozwijaniem 
przeciwprzeniesieniowej nienawisci. Czesto moga sie obwiniac i przypisywac sobie 
zachowania pacjenta. 

terapeuta moze przezywac awersje lub wstret 
(kiedy aktywowane jest antylibidinalne ego terapeuty), uczucie pochloniecia 
(szczególnie jesli terapeuta ma równiez subiektywne przeciwprzeniesienie), 
poczucie winy, wscieklosc z powodu bycia szantazowanym

czesto po poczatkowej 
nadmiernej elastycznosci (daniu wejscia sobie na glowe) terapeuta jest mocno 
sfrustrowany i zaczyna stawiac granice w sposób szorstki, ostry i sztywny.

Wbrew potocznemu rozumieniu narcyzm nie polega na nadmiarze milosci do self. 
W rzeczywistosci narcyzm wiaze sie z nadmiarem nienawisci do prawdziwego self 
i zaabsorbowaniem opinia innych. Falszywe, kompensacyjne self osoby 
narcystycznej jest wielkosciowe, oparte na poczuciu, ze wszystko mu sie nalezy 
oraz omnipotentne. Osoby takie koncentruja sie na osiagnieciach, czesto mysla, ze 
moga osiagnac wszystko, jak dziecko w fazie praktykowania sadza, ze swiat do nich 
nalezy.

– substytutem milosci jest tu dazenie do wyjatkowych 
osiagniec aby zdobyc podziw, szacunek. Osoby narcystyczne uwazaja, ze 
nie beda podziwiane jesli nie beda doskonale.

wiaze sie to z nadwrazliwym
reagowaniem na krytyke.

moze sie to wyrazac w przekonaniu, 

PRZECIWPRZENIESIENIE

 1/ intensywne i czeste uzycie rozszczepienia i identyf ikacj i proj ekcyjnej

2/ nieumiarkowane zadania –

3/ lekcewazenie i pomij anie granic terapeuty –
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TERAPIA OSOBOWOSCI NARCYSTYCZNEJ

Opisowa charakterystyka osoby narcystycznej .

Per fekcj onizm1.

Wrazliwosc na zlekcewazenie –2.

Poczucie, ze wszystko sie nalezy –3.



ze powinno sie osiagnac swoje cele i fantazje bez wiekszego wysilku
dotyczy ono prawdziwego self. Pod duma i 

arogancja, wsciekloscia kryje sie wstyd. Glównymi obronami przed tymi 
trudnymi uczuciami sa mechanizmy kompensacyjne oraz rózne zastepcze 
afekty (np. pogarda)

wiaze sie to z 
traktowaniem innych jako self-obiektów, jako zródla funkcji idealizuj
acych czy odzwierciedlajacych

dotyczy to szczególnie pacjentów typu 
progresywnego (ekshibicjonistycznego). Sa oni bardzo zajeci soba, wiele 
czasu spedzaja na mysleniu o swoim wygladzie, zdrowiu, osiagnieciach 
itp.

 w mysl 
zasady, ze lepiej jest dobrze wygladac niz dobrze sie czuc.

mimo pochloniecia zdobywaniem 
podziwu dla falszywego self, na glebszym poziomie osoby narcystyczne 
poszukuja uznania i potwierdzenia ze strony otoczenia 
dla swojego prawdziwego  self. Tak naprawde potrzebuja milosci i      

akceptacji. 

Odpowiada popularnemu wyobrazeniu narcyzmu. Jest wielkosciowa, 
skupiona na sobie, poszukuje relacji z tymi którzy darzyliby ja podziwem i 
aprobata. Stara sie byc idealnym self obiektu. Gdy zewnetrzne obiekty 
przestaja dostarczac narcystycznej gratyfikacji pacjent narcystyczny 
dewaluuje je i szuka nowej publicznosci.

Strukturalne i rozwojowe problemy sa tu takie same jak wyzej, ale tacy 
pacjenci róznia sie nieco etiologia, prezentacja self i stylem 
interpersonalnym. Byli oni uzywani przez rodziców, wzmacniani i 
warunkowo kochani za wypelnianie funkcji obiektu self (sytuacja typu, ze 
dzieci sa dla rodziców). Osoby takie próbuja zdobyc poczucie wartosci i 
zaspokoic swoje wielkosciowe potrzeby poprzez poszukujac 
wyidealizowanego obiektu do identyfikacji. Osoba taka nie prezentuje sie
jako jawnie wielkosciowa. Potrafi zachowywac sie w sposób czarujacy, silnie 
dostrojony do niewyrazonych potrzeb innych. Empatia moze u nich byc
dziedzina sztuki. Czyli osoba taka dostarcza gratyfikacji innym, czesto 

Ukryte uczucie wstydu –4.

Zachowania manipulacyj ne i wykorzystuj ace –5.

Zaabsorbowanie soba –6.

Nadmierna potrzeba uwagi i podziwu ze strony innych –7.

Uczucie pustki 8.
Wstyd i wscieklosc w przypadku braku empatii otoczenia i 9.
potwierdzenia prawdziwego self  –

     
Wlasnie rozwij anie prawdziwego self  zamiast podpierania 

wielkosciowego j est naj wazniejszym celem terapii.
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   DWA PODTYPY (STYL E) NARCYSTYCZNE

Progresywna/ekshibicj onistyczna osoba narcystyczna1.

Regresywna/ zamknieta osoba narcystyczna2.



wzmacniajac poczucie wartosci u innych.

  NARCYZM PRENEUROTYCZNY A NARCYZM BORDERLINE

To rozróznienie zwiazane jest z poziomem rozwoju ego i relacjami z 
obiektem. (Kernberg prawdopodobnie leczyl pacjentów narcystycznych 
borderline a Kohut preneurotycznych). To rozróznienie jest niezalezne od 
stylów narcystycznych.
Preneurotyczni pacjenci narcystyczni maja wyzszy poziom rozwoju ego i 
relacji z obiektem, osiagneli oni pierwotna separacje self od obiektu, dlatego 
latwiej jest im identyfikowac sie ze swym prawdziwym self. Dostosowuja si
e tak bardzo do innych jedynie dlatego, ze uwazaja to za warunek konieczny 
uzyskania milosci obiektu. Ponadto osiagneli dostatecznie spójne poczucie 
self aby lepiej sobie radzic w pracy czy na studiach. Wiekszej sile ego 
towarzyszy lepszy kontakt z rzeczywistoscia. Wprawdzie ich ego obserwuj
ace jest dosc kruche ale dziala. Czesciej uzywaja idealizacji i dewaluacji niz
prymitywnych obron (np. rozszczepienia), nierzadko uzywaja  wyzszych 
obron jak intelektualizacji i sublimacji, a nawet jesli stosuja identyfikacje 
projekcyjna to w sposób mniej znieksztalcajacy. 
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Podstawowa róznica w podejsciu terapeutycznym wobec tych dwóch grup 
pacjentów polega na tym, ze pacjent narcystyczny borderline potrzebuje 
wiecej konfrontacji – szczególnie dotyczacej rozszczepienia-  jako wst
epnego warunku do budowania stalosci  obiektu a preneurotyczny empatii
zwiazanej ze swoimi bolesnymi zranieniami, szczególnie wtedy gdy znajduja
sie w regresji.

OBRONY NARCYSTYCZNE

– wg. Kernberga wielkosciowe self jest obronnym zl
aczeniem idealnego self pacjenta, idealnego obiektu projektowanego 
przez pacjenta na rodzica i realnych talentów pacjenta. Funkcja tej 
obrony jest 1/ pozwalanie pacjentowi na powtarzanie cyklu 
podziwiania siebie i pogardliwej dewaluacji innych 2/ ochrona przed 
depresja. Najwazniejsza jest tu obrona przed poczuciem zaleznosci od 
innych. (w rzeczywistosci sa bardzo zalezni od pelnienia przez innych 
funkcji self obiektu.)

ta obrona wynika z zaburzenia wczesnej fazy 
rozwojowej nazywanej przez Kohuta przeniesieniem idealizujacym, w 

Wielkosciowosc1.

Idealizacj a –2.



której dziecko próbuje uzyskac poczucie mocy i wartosci poprzez 
idealizacje obiektów i identyfikacje z nimi.

– ochrona kruchego poczucia wlasnej wartosci poprzez 
eksternalizacje zlych uczuc zwiazanych z self.

– podobnie jak dewaluacja, ale tutaj dotyczy to 
konkretnego, niezgodnego z ego aspektu self.

– projekcja jest wzmacniana tym, ze 
pacjent zachowuje sie wobec obiektu tak, by wzbudzic w nim 
niezgodne z ego aspekty wlasnego doswiadczenia (np. depresje, 
strach, poczucie winy czy wstyd)

– np. zachowywanie sie skrajnie 
samowystarczalnie jako obrona przed zaleznoscia

– czesto dotyczy wlasnych porazek
– spolecznie akceptowany sposób na zaspokajanie 

potrzeb zaleznosciowych. Chessick uwaza, ze choroba wiencowa oraz 
zab. odzywiania sa szczególnie czesto skojarzone z narcyzmem.

– chodzi glównie o zaprzeczanie faktom i informacjom 
zwrotnym od innych, które sa sprzeczne z wlasnymi ambicjami.
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– dopóki dziala kompensacyjna, wielkosciowa 
struktura self osoba narcystyczna na ogól nie zglasza sie na terapie. 
Natomiast w wyniku porazki dojmujace uczucie bezwartosciowosci, wstydu, 
pogardy do siebie powoduje poszukiwanie pomocy.

– wiaze sie czesto z narcystycznym zranieniem, swiadomoscia
pustki. 

– czesto o charakterze hipochondrycznym
–

np. starzenie sie

Nieprawidlowe postepowanie rodziców dotyczy glównie podfazy ponownego zbli
zania w trakcie separacji-indywiduacji. Rodzice tych osób odrzucaja te aspekty self 
dziecka, które nie spelniaj ich narcystycznych potrzeb. Dziecko jest uzywane aby 
odzwierciedlac, rozumiec i podziwiac rodzica albo byc wyprojektowanym idealem 
rodzica. Nie dostaje w ten sposób akceptacji dla swojego prawdziwego self.
Korzenie narcyzmu moga dotyczyc juz fazy . Rodzice narcystycznie 

Dewaluacj a 3.

Proj ekcj a 4.

Identyf ikacj a proj ekcyj na5.

Reakcj a upozorowana 6.

Racj onalizacj a 7.
Somatyzacj a 8.

Zaprzeczenie 9.

PROBL EM Y ZGLASZANE W TERAPII

Reakcj e na porazke1.

Depresj a 2.

Skargi psychosomatyczne 3.
Nieuchronna konfrontacj a wielkosciowego self  pacj enta przez zycie 4.

Uswiadomienie sobie braku wewnetrznych gratyf ikacj i w zyciu.5.

ETIOLOGIA

symbiozy



preneurotycznej osoby moga niedostatecznie dostrajac sie, koic, empatyzowac a 
przypadku narcystycznych pacjentów borderline w ogóle nie pelnili tych funkcji. 
Równiez ingerowanie matki w sytuacji gdy dziecko jest zaspokojone moze tworzyc
poczatki rozwoju falszywego self. Czyli gdy rodzice sa niedostrojeni i intruzyjni 
dziecko rozwija kompensacyjne, falszywe self. Ono zaczyna zaspokajac potrzeby 
rodziców a nie odwrotnie.
Glówne trudnosci zaczynaja sie jednak w ( 15 24 miesi
ac, po praktykowaniu), w której dziecko po omnipotentnym zachlysnieciu sie
swoimi mozliwosciami wraca do matki po bezpieczenstwo. Wlasnie tu konflikt 
pomiedzy zaleznoscia a niezaleznoscia dziecka osiaga swoje apogeum. W obszarze 
tego konfliktu dokonuje sie zróznicowanie osoby narcystycznej borderline od 
preneurotycznej. Podobnie jak osoba histeroidalna pacjent narcystyczny borderline 
wracajac do matki po bezpieczenstwo zostawal odrzucony. Natomiast pacjent 
narcystyczny preneurotyczny wprawdzie nie jest tu odpowiednio „emocjonalnie 
zasilany” przez matke, ale ale nie jest przez nia odrzucany ze zloscia. 
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                                                                                                                      Przebieg 
tej fazy decyduje równiez o rozwoju w strone dwóch stylów narcystycznych. Dzieci 
rodziców wymagajacych aby byly idealnymi obiektami rozwijaja progresywny styl 
narcystyczny (wielkosciowosc) – poprzez identyfikacje z idealizujacymi 
projekcjami rodziców , a dzieci rodziców wymagajacych by byly odzwierciedlaj
acymi obiektami self rozwijaja regresywny styl narcystyczny.
W fazie ponownego zblizenia dzieci potrzebuja tez takiej roli ojca która pomoze 
wprowadzic dziecko w szerszy swiat. Ojciec moze dziecku pomóc poprzez wla
sciwe pelnienie roli self obiektu, jest to druga szansa (poprzez identyfikacje z 
ojcem jako idealizowanym, regulujacym napiecie  obiektem ) na rozwiniecie 
zdrowego narcyzmu i konsolidacje self.
Natomiast, jesli zaden z rodziców nie jest z powodu braku odzwierciedlenia 
odpowiednim idealnym obiektem do identyfikacji, to rany narcystyczne dziecka pog
lebiaja sie.

W wyniku niedostatecznego dostrojenia osoby narcystyczne ucza sie tlumic swoje 
potrzeby i przedwczesnie dostrajac sie do potrzeb innych. Nigdy nie czuja sie w pe
lni zauwazane i nie maja jasnosci co jest ich prawdziwym self a co falszywym, nie 
umieja oddzielic sie od oczekiwan innych. Ponadto ich poczucie self nie jest 
dostatecznie wzmocnione w fazie ponownego zblizenia poprzez identyfikacje z 
idealnym obiektem (preneurotyczni w wiekszym stopniu – chociaz by poprze ksia

fazie ponownego zblizenia

ZABURZENIE ROZWOJU



zki, postacie z filmów itp.). Gdy rodzice sa zawistni to sukcesy ich dzieci nie 
spotykaja sie z ich odpowiednim uznaniem, a gdy dzieci maja byc idealnymi self 
obiektami to ich porazki sa nie rozumiane.
Mozna wiec powiedziec, ze osoby narcystyczne to wykorzystane dzieci, które 
rodzice traktuja jako przedluzenie siebie.

Osoby narcystyczne sa stale rozdarte pomiedzy miedzy pragnieniem 
zadowalania innych i zdobywania ich podziwu, a poczuciem bycia naruszanym lub 
pochlanianym.

poniewaz
prawdziwe self nie zostalo zaakceptowane, osoby narcystyczne nadmiernie 
polegaja na falszywym self i przezywaja wiele aspektów swego self (tych 
odrzuconych przez rodziców) jako egodystoniczne – stad tez duzo wstydu.
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– w tym zakresie róznica 
pomiedzy pacjentem narcystycznym borderline a preneurotycznym polega na 
tym, ten drugi przezywa to self jako w pewnym stopniu egodystoniczne. Wg. 
Kernberga falszywe self sklada sie z idealów ego projektowanych przez 
rodziców, znieksztalconego, wielkosciowego self dziecka oraz wybranych 
zdolnosci dziecka podziwianych przez osoby znaczace.

perfekcjonizm idealu ego ma zabezpieczac
przed odczuwaniem wstydu, paradoksalnie jednak zwieksza go, gdyz 
perfekcjonistyczny standard jest nieosiagalny.

– powody dla których poczucie to 
nie jest rozwijane to: 1/ Brak odpowiednich selfobiektów 2/ warunkowej 
akceptacji dla uleglego falszywego self 3/ niewydolnosci rodziców w 
stopniowym zmniejszaniu dzieciecej wielkosciowosci 4/ niepowodzenie w 
uwewnetrznieniu rodzicielskich funkcji odzwierciedlania i idealizowania.  
Osoba narcystyczna jest zbyt zalezna od pozytywnych uczuc i ocen swojej 
osoby.  Z drugiej strony zaleznosc jest egodystoniczna – stad znowu wstyd.

Jest to w swojej istocie pozycja pseudoniezalezna. Nawet osoby narcystyczne o 
stylu regresywnym stwarzajace wrazenie bardzo uwrazliwionych na innych, 
zachowuja sie tak jakby niewiele od innych potrzebowaly. Traktuja czesto innych 
nie jak odrebne osoby ale jak czesciowe selfobiekty. Sklonnosc do manipulowania 
innymi wynika z egodystonicznej zaleznosci. Naprzemienne tendencje do 

Glówne zaburzenie rozwoj owe preneurotycznej  osoby narcystycznej  dotyczy 
indywiduacj i. 

PROBL EM Y STRUK TURAL NE

Brak autentycznego w pelni zintegrowanego poczucia self –1.

K ompensuj ace, falszywe, wielkosciowe self  2.

Nierealistyczny ideal ego –3.

Niestabilne poczucie wlasnej  war tosci 4.

POZYCJA INTERPERSONALNA



idealizowania i dewaluowania innych wynikaja z prób naprawy poczucia wlasnej 
wartosci. 
Autoprezentacja u narcystyka progresywnego polega na pewnosci siebie, 
zaabsorbowaniu soba, natomiast regresywnego na wiekszej uleglosci i cieple, ale 
wynika to z falszywego self i ma na celu uwiedzenie obiektu.
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Najbardziej pomocne w przypadku osób preneurotycznych beda koncepcje Kohuta i
Winnicotta. Winnicott przywi
azuje najwieksza wage do rozwoju poprzez relacje terapeutyczna funkcji macierzy
nskich nieobecnych w rozwoju (dostrojenie, optymalna frustracja, nie narzucanie si
e). Kohut uwaza, ze najskuteczniejsze jest dostarczanie pacjentowi doswiadczen
selfobiektowych, których brakowalo w dziecinstwie. Terapeuta powinien tez 
pozwolic na pewna idealizacje – aby byc nowym obiektem identyfikacji.

pierwszym dzialaniem jakie moze podjac terapeuta by zachecac do 
wyrazania prawdziwego self jest dostrojenie sie do prawdziwych uczuc i 
potrzeb pacjenta – prawdziwych to znaczy czesto tych, które ukrywa przed 
samym soba. Chodzi o czytanie ze wskazówek niewerbalnych i z tego 
wszystkiego co wiaze sie z ujawnianiem tego co pod powierzchnia czy fasad
a. Wtedy gdy falszywe self jest szczególnie rozwiniete nalezy z nim pracowa
c tak jak z kazda obrona, czyli najpierw zajac sie nia (oporem plynacym z fa
lszywego self). Czesto wskazówka dla terapeuty moga tez byc uczucia 
przeciwprzeniesieniowe wynikajace z uzywania przez pacjenta identyfikacji 
projekcyjnej. Bardzo wazna jest pomoc pacjentowi w osiagnieciu wgladu w 
charakter wstydu, który przezywa. Tak wiec wazna czescia procesu integracji 

L ECZENIE PACJENTA Z OSOBOWOSCIA NARCYSTYCZNA

L eczenie koncentruj e sie na rekonstrukcj i self .

Cele strukturalne w terapii tych pacj entów maj a pr iorytet przed 
interpersonalnymi.

CEL E STRUK TURAL NE.

Ulatwianie rozwoj u trwalego, zintegrowanego i autentycznego poczucia 1.
self –



self jest konfrontacja i empatia wobec wstydu, jaki w pacjencie wzbudzaja
jego prawdziwe potrzeby i uczucia. Kiedy pacjent zaczyna spontanicznie 
mówic o uczuciach egodystonicznych powinno to byc zrozumiane, 
odzwierciedlone i zaakceptowane przez terapeute.

– pierwszy krok dotyczy tu pomocy pacjentowi w 
odróznianiu siebie od idealizowanych selfobiektów, chodzi tu o podkreslanie 
róznic pomiedzy pacjentem a innymi ludzmi (z terapeuta wlacznie). Innym 
sposobem jest wspieranie pacjenta w mówieniu innym „nie” – dotyczy to g
lównie pacjentów o uleglym falszywym self. Oczywiscie na poczatku bedzie 
to czesto „nie” z drugiego bieguna to znaczy krancowe i bezrefleksyjne. Z 
czasem jednak jest szansa, ze przeksztalci sie ono w bardziej dojrzale , 
refleksyjne i wybiórcze.
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– z wielkosciowego self 
    pacjenta  trzeba „spuscic powietrze”. Aby jednak zranienie narcystyczne,
    które musi temu towarzyszyc nie bylo zbyt duze nalezy to robic stopniowo 
    - tak jak wystarczajaco dobry rodzic wobec dziecka w fazie ponownego 
   zblizenia. Nastepnie nalezy pomóc pacjentowi w przetworzeniu jego 
   wielkosciowosci w realistyczne zamiary oraz w zaakceptowaniu 
    egodystonicznych aspektów self (np. potrzeb zaleznosci, leków) w zasadnicze j
adro osobowosci.
Wobec pacjentów, których obrony sa mocno zakorzenione, a wielkosciowosc
bardziej egosyntoniczna, nalezy stosowac podejscie mniej kohutowskie, a bardziej 
kernbergowskie zakladajace wieksza ilosc konfrontacji.
Wazne jest aby pomóc pacjentowi w uswiadomieniu sobie, ze moze byc kochany 
czy akceptowany za swoje zwyczajne cechy a nie tylko za nadzwyczajne talenty.

jesli frustracja ze strony terapeuty (równiez
poprzez jego nieuniknione bledy w empatii) bedzie optymalna to
nieuniknione rozczarowanie nie zmiazdzy go tylko pozwoli mu stopniowo 
zinternalizowac funkcje terapeuty i zwiekszyc zdolnosc do samokojenia. Inn
a kwestia jest ustanowienie i utrzymywanie wlasciwych granic. Terapeuta w 
ten sposób pokazuje pacjentowi, ze nie da sie zniszczyc czy zawlaszczyc i ze 
wprawdzie jest dostepny dla pacjenta ale nie w kazdej chwili i wylacznie na 
jego warunkach. Bardzo wazne jest doswiadczenie przez pacjenta, ze zwi
azek wymaga wzajemnosci – chocby w takiej formie, ze pacjent placi. A wi
ec pacjentowi z osobowoscia narcystyczna potrzebna jest swiadomosc, ze 
chocby nie wiem jak byl swietny to i tak nie jest uprawniony do tego, zeby 
wszytkie jego potrzeby byly zaspokajane na zadanie i ze choc kazdy zas

Wspieranie indywiduacj i 2.

3. Wlaczanie wielkosciowego self  w zasadnicze 

L epsze znoszenie frustracj i –3.



luguje na szczesliwe dziecinstwo, to teraz jest na nie za pózno mimo jego 
obecnej rzekomej doskonalosci. To co jest realne i tak moze miec wystarczaj
aca wartosc.

bardzo waznym celem leczenia od którego zaleza inne 
(takie jak pelne zwiazki z obiektem, czy rezygnacja z wielkosciowosci) jest 
uwewnetrznienie realistycznych funkcji terapeuty jako selfobiektu lub 
pomocniczego ego. Aby sie to stalo najpierw potrzebne jest przepracowanie 
oporu wynikajacego z ukrytych, ambiwalentnych uczuc wobec terapeuty. 
(pacjent np. niby slucha a tak naprawde sie dystansuje).
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 Dopiero po przepracowaniu takiego oporu pacjent jest w stanie korzystac z 
terapeuty jako selfobiektu i internalizowac takie jego funkcje, które pozwola
mu odczuwac realistyczne poczucie wlasnej wartosci, moga latwiej sobie i 
innym wybaczac bledy oraz przejawiac autentyczna troske o innych.

Podstawowy problem tych pacjentów ma swoje zródlo w przekonaniu, ze bycie 
autentycznym prowadzi do odrzucenia, a nie do dobrych zwiazków. Nalezy wiec 
skoncentrowac sie na dostarczeniu takich doswiadczen korygujacych, które pomoga
im skorygowac zarówno to przekonanie, jak i dostarczyc wzorców nowych 
sposobów relacji. 

– pacjenci 
tacy tak naprawde bardzo tego pragna, ale zeby to bylo osiagalne musza
nabrac umiejetnosci rozrózniania tego co jest prawdziwym od tego co jest fa
lszywym self. W procesie tym mozna wyodrebnic kilka elementów: 1/ 
reagowanie na prawdziwe self pacjenta, a nie reagowanie na falszywe 2/ 
bycie stosownie autentycznym wobec pacjenta 3/ pomoc w odróznianiu ludzi 
autentycznych i akceptujacych od krytycznych i odrzucajacych 4/ pomoc w 
podejmowaniu niewielkiego ryzyka. Realizacje tych celów mozna rozpoczac
w srodkowych lub pózniejszych fazach leczenia gdy lepsze jest poczucie w
lasnej wartosci i utrwalony sojusz terapeutyczny.

– polega przede wszystkim na 
stworzeniu optymalnych warunków do indywiduacji, rozwoju self, wyborów
realistycznych celów i idealów,  wzmocnienia i uelastycznienia poczucia w
lasnej wartosci oraz bliskich relacji wzajemnych.

Wytwarzanie przeksztalcaj acych internalizacj i, by budowalo sie oparte 4.
na rzeczywistosci poczucie wlasnej  war tosci i umiej etnosc
samouspokaj ania –

5.

CEL E INTERPERSONAL NE

Pacj ent narcystyczny powinien byc najpierw zdolny do 
zinternalizowania terapeuty j ako self  obiektu i funkcj i 
pomocniczych ego, aby potem móc kochac innych j ako pelne obiekty, a nie u
zywac ich j ako obiektów czesciowych pelniacych funkcj e selfobiektu lub ego 
pomocniczego.

Rozwijanie umiej etnosci bycia autentycznym wobec innych 1.

K orekcyj ne doswiadczenie interpersonalne 2.



Terapeuta musi byc wrazl iwy, nieinwazyj ny i dostroj ony3.
Terapeuta musi zapewnic  empatyczne, optymalnie frustruj ace 4.
otoczenie
Terapeuta musi wspierac silne strony i empatycznie reagowac na slabos5.
c
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PRZECIWPRZENIESIENIE

Reakcj a na bycie traktowanym j ako odzwierciedlaj acy selfobiekt 1.

Reakcj a na idealizacj e2.

Reakcj a na przeniesienie blizniacze 3.

Reakcj a na negatywne przeniesienie lub proj ekcj e narcystycznego 4.
pacj enta: stanie sie zlym obiektem lub zlym self  pacj enta

.

Mamy tu do czynienia z czterema typowymi reakcjami terapeutów.
–

terapeuta nie czuje sie traktowany przez pacjenta jak odrebna osoba. 
Terapeuta sam moze czuc sie narcystycznie raniony, przezywac gniew i 
uraze wobec pacjenta za bycie uzywanym. Inna reakcja moze byc znudzenie 
i brak skupienia – troche na zasadzie „nie sluchasz mnie to ja cie tez nie bed
e sluchal”. W przypadku pacjentów narcystycznych borderline reakcje takie 
moga byc bardziej skrajne niz w terapii pacjentów przedneurotycznych.

– ze strony terapeuty reakcja moze polegac na 
odrzuceniu jej lub na koluzji z idealizacja. Terapeuta moze odrzucaac 
wynoszeni go na piedestal bo np. byl podobnie traktowany przez rodziców. Z 
kolei w koluzji terapeuta sam realizuje swoje potrzeby narcystyczne karmiac 
sie idealizacja pacjenta – moze to sprzyjac wzajemnemu podtrzymywaniu sie
w roli kogos doskonalego. 

– pacjenci moga wybierac podobnego 
do siebie terapeute, lub projektowac na niego takie wyobrazenia o podobie
nstwie. Jesli terapeuta ma podobne potrzeby to moze przeceniac podobie
nstwa a niewystarczajaco dostrzegac róznice. Jesli z kolei rodzice terapeuty 
nie uznawali jego odrebnosci moze on odsunac sie od pacjenta przezywaj
acego przeniesienie blizniacze i za bardzo podkreslac róznice.

– pacjenci 
narcystyczni czesto rozwijaja negatywne przeniesienie postrzegajac terapeute
jako bardziej odrzucajacego czy raniacego niz wynikaloby to z rzeczywisto
sci, Terapeuci , którzy sami maja mocno rozwiniete ego antylibidinalne mog
a zamiast pomóc neutralnie przepracowac to przeniesienie reaguja
negatywnymi uczuciami do siebie, a bardzo czesto w slad za tym ida obronne 
zachowania terapeuty. U narcystycznych pacjentów egodystoniczne aspekty 
self to glównie poczucie winy, depresja, lek, zaleznosc i wstyd. Gdy uczucia 



te zostaja na zasadzie identyfikacji projekcyjnej wyprojektowane na terapeut
e, a terapeuta nie rozpozna tego wlasciwie to moze odczuwac wstyd i gniew 
wobec pacjenta i w rezultacie odsunac sie od niego czy subtelnie krytykowac
zamiast przepracowac przeniesienie.
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        Masochizm mozna rozumiec jako samoniszczacy sposób kochania i procesu 
indywiduacji. Patologiczne wzorce kochania to taki wybór obiektu który nie 
odwzajemnia milosci, laczenie cierpienia z miloscia, usprawiedliwianie czy 
zaprzeczanie sadystycznym sklonnosciom obiektu. Wybieranie krytycznych i 
odrzucajacych, ale podziwianych obiektów oraz próby zdobycia ich aprobaty 
poprzez samoposwiecenie i zadowalanie innych. Patologiczny sposób indywiduacji 
opiera sie tu na zalozeniu, ze poprzez bierno-agresywne zachowania, nadopieku
nczosc i subtelne prowokowanie walk o wladze, zmusi sie obiekt do poddania.

 sklonnosci meczenskie,  ponizanie siebie, rezygnacja z 
wlasnych potrzeb.

wynika to z 
pragnien bycia kochanym i akceptowanym ale jednoczesnie z leku przed 
odrzuceniem i upokorzeniem w sytuacji odsloniecia prawdziwego self.

 niedostatek podstawowego
zaufania (przewidywanie ze zostanie sie oszukanym i porzuconym) skutkuje 
trudnoscia w rezygnacji z kontroli.

pragnienie poddania sie nieuchronnie 
przeksztalca sie w ukryty bunt

 na skutek wychowania we wrogiej i 
nieprzewidywalnej rodzinie osoby masochistyczne staja sie obronne w 
sposób sztywny. Wyraza sie to m.in. w trudnosci w przyjmowaniu i do
swiadczaniu przyjemnych rzeczy. Paradoksalnie wlasnie nieprzyjemne czy 
bolesne bodzce moga sie przebic prze obrony i byc odczuwane – stad moze 
byc wrecz poszukiwanie tych bodzców.

nadmierne nastawienie na relacje oraz lek przed utrat
a milosci obiektu powoduje uruchomienie obron sluzacych zaprzeczeniu 
sadystyczny sklonnosciom obiektu lacznie z internalizacja agresji obiektu. 
Wystepuje nadmierna sklonnosc do przypisywania sobie wszelkich 

TERAPIA OSOBOWOSCI M ASOCHISTYCZNEJ

Opisowa charakterystyka osoby masochistycznej .

Samoposwiecenie –1.

Pragnienie poddania sie wyidealizowanemu obiektowi –2.

Trudnosci w podstawowym zaufaniu –3.

K onflikt  uleglosc- zuchwalosc –4.

Trudnosc w przyj mowaniu –5.

Nadmierna opiekunczosc6.
Pozycja depresyj na –7.



problemów w zwiazku.
antycypacja bólu zwiazanego z utrata

powoduje, ze osoby masochistyczne wola ból który zadaje im ktos w zwi
azku niz rozstanie.
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wyraza sie ono w stalym i natarczywym trwaniu 
przy obiekcie bez zadnych oczywistych powodów Zmniejszenie poczucia 
bezpieczenstwa powoduje zwiekszenie przylegania do obiektu.

1/ w postaci introjekcji i 
identyfikacji (glównie z sadystycznymi, agresywnymi aspektami obiektu) 2/ 

 glównie agresji i zaniedbywaniu ze strony osób bliskich – wla
snie ta obrona skutkuje czesto niedostrzeganiem w sygnalów ostrzegawczych 
i wchodzeniem w zwiazki z osobami wykorzystujacymi 3/ 
wzmacnia powyzsze obrony i dotyczy glównie zachowania bliskich 4/ 

– obiekt nie jest potepiany ale self 
postrzegane jest jako „calkowicie zle”.

PROBLEMY ZGLASZANE W PSYCHOTERAPII

czesta i nierzadko gleboka

osoby takie 4.
„zapraszaja” innych, zeby je wykorzystywac

Zaburzenie powstaje tutaj w ostatnim okresie fazy separacji indywiduacji zwanym 
„na drodze do stalosci obiektu”.
Faza symbiozy przebiega w zasadzie prawidlowo, ale rodzice ze wzgledu na wlasne 
zaburzenia nie sa jednak czesto wystarczajaco dostrojeni. W fazie separacji –
indywiduacji – szczególnie w jej ostatniej czesci – z powodu ambiwalencji wobec 
kochajacych ale tez naduzywajacych rodziców wystepuja zaklócenia w procesie 
identyfikacji z funkcjami, które rodzice rzeczywiscie pelnia, tak wiec osoby 
masochistyczne sa w efekcie nadmiernie uzaleznione od innych w zakresie 
sprawowania tych funkcji. Osoby takie uzyskuja dosc spójne poczucie self i rozró
znienie ja i inni ale stosunek do siebie i samoocena zostaly naruszone przez 
nadmierna krytyke, ponizanie i zawstydzanie.
Typowe doswiadczenia z dziecinstwa osób masochistycznych sa nastepujace:

Obawa przed utrata i separacj a –8.

Lekowe przywiazanie –9.
. 

Obrony masochistyczne –10.

Trudnosci w zerwaniu bolesnego zwiazku1.
Depresj a –2.
Niskie poczucie war tosci3.
Naduzycia spowodowane nadmierna opiekunczoscia –

ETIOLOGIA

internalizacja 

zaprzeczenie

racjonalizacja

masochistyczne rozszczepienie 



Rola kozla ofiarnego i projekcja rodzicielska 1.

Internalizacja rodzicielskiej krytyki 2.
Naprzemienne okazywanie milosci i zachowania naduzywajace3.
Faworyzowanie i mniejszy krytycyzm wobec rodzenstwa 4.

Nadmierna kontrola i niedojrzalosc rodziców5.

Lamanie woli dziecka6.
Sklanianie do pelnienia roli rodzica –7.

Identyfikacja z rodzicem o osobowosci masochistycznej8.
Wciaganie dziecka w problemy malzenskie 9.

- rodzice czesto maja
problemz poczuciem wlasnej wartosci i bronia sie poprzez projekcje w
lasnych egodystonicznych czesci na dziecko. Bywa tez, ze dziecko 
traktowane jest jak koziol ofiarny bo przypomina rodzicowi bo przypominaja
dziadka lub babcie, które skrzywdzilo rodzica.
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– dosc czesto to 
wlasnie to idealizowane rodzenstwo jest w przyszlosci bardziej zaburzone ni
z „koziol ofiarny, gdyz ta ostatnia rola pozwala jednak na odróznianie sie i 
indywiduacje.

– jesli chodzi o kontrole jest 
tu pewne podobienstwo z sytuacja pacjentów obsesyjnom kompulsywnych, 
ale rodzice masochistów sami najczesciej maja problemy z samodyscyplina i 
utrzymuja podwójne standardy wobec siebie i dzieci. Ponadto rodzice ci cz
esto prowadza walke ze swoimi dziecmi i daza do tego zeby z nimi wygrac.

jest to prosta droga do uczenia sie
zastepczego zaspokajania potrzeb zaleznosci („gdy bede potrzebny to bede
kochany”)

– slysza czesto od rodziców, 
ze ci pozostaja razem tylko dla ich dobra co oczywiscie rodzi poczucie winy 
w dziecku, które jednoczesnie uczy sie jak wywolywac poczucie winy w 
innych.

ZABURZENIE ROZWOJU.

Wystepuje w podfazie „ku stalosci obiektu”. Pomimo pomyslnego osiagniecia 
wielu celów rozwojowych (wzgledna stalosc obiektu, tozsamosc, odrebnosc, zdolno
sc do  wiazania sie) z powodu ambiwalentnych uczuc do niestalych i glównie 
nieprzyjaznych rodziców, nie dajacych wystarczajacej ilosci empatii i ukojenia 
dziecko nie doswiadcza rodziców jako dobrych modeli do identyfikacji, dlatego nie 
internalizuje rodzicielskich funkcji selfobiektu – stad trudnosc w pelnym rozwini
eciu stalosci obiektu.
Drugim zaburzeniem rozwoju jest wytworzenie nieufnosci. Przejawia sie ona 
jednak bardziej subtelnie niz u osób z glebszymi zaburzeniami. Osoby 
masochistyczne czesto sadza ze wlasnie ufaja ludziom. Wynika to z tego, ze 



rodzice byli naprzemiennie kochajacy i ponizajacy a dziecko zaprzeczalo, 
zinternalizowalo i racjonalizowalo zachowania ponizajace.
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PROBLEMY STRUKTURALNE

W wyniku nie zinternalizowania rodzicielskich funkcji selfobiektu masochisci 
przejawiaja niezdolnosc do samokojenia co prowadzi do podatnosci na zaleznosc, 
niepewnosc i depresje. Doswiadczaja niestalosci poczucia wlasnej wartosci i sa
podatni na narcystyczny uraz. Tendencja do masochistycznego rozszczepienia wyra
za sie czesto w postrzeganiu siebie jako calkowicie zlego, a idealizowania znacz
acego obiektu. 

POZYCJA INTERPERSONALNA

Masochisci to osoby, które kochaja obiekt ale mu nie ufaja, wiec naprzemiennie sa
lekowo przywiazani oraz przejawiaja zachowania przeciwzalezne. To ostatnie cz
esto przejawia sie w nadopiekunczosci. sa czesciej potrzebni niz potrzebujacy.
Czesto naprzemiennie sa ulegli i buntuja sie.

– szczególna postawa relacyjna tych 
pacjentów ujawniajaca sie tez w przeniesieniu polega na przywiazywaniu sie do 
obiektów (pierwotnych lub reprezentujacych je w przeniesieniu) ale jednoczesnie 
braku wiary, ze obiekty te moga byc odpowiedzialne i niezawodne.
Chociaz osoby masochistyczne maja duza trudnosc z zaufaniem to postrzegaja
siebie jako otwarte, romantyczne i ufne. Wlasnie taka autopercepcja jest u nich 
egosyntoniczna. Z powodu intensywnosci potrzeby idealnego obiektu oraz naiwno
sci czesto wybieraja niewlasciwych partnerów. Masochista ma slabosc do osób 
interesujacych i uwodzicielskich, a nie niezawodnych. Stad czesto idealny obiekt 
ma regresywne cechy narcystyczne.  

– aby ten cel mógl byc osiagniety 
masochista powinien w pelni rozwinac stalosc obiektu. Jednym z aspektów wa
znych jest tu pomoc pacjentowi w zinternalizowaniu funkcji selfobiektowych 

Struktura self osoby masochistycznej  nie j est w pelni 
zintegrowana.

L ECZENIE PACJENTA Z OSOBOWOSCIA M ASOCHISTYCZNA

Cele interpersonalne:

Przepracowanie lekowego przywiazania 
wymaga wyj asnienia i interpretacj i wzorców relacyj nych pacj enta.

1. Rozwiazanie nadmiernego przywiazania 

2. Pomoc w znoszeniu utraty i separacji 



terapeuty. Inny aspekt to uczenie tolerowania leków separacyjnych zarówno w 
relacji z terapeuta, jak i innymi ludzmi – tutaj wazna jest internalizacja terapeuty 
jako obiektu dodajacego otuchy. Wazne jest aby w okresach nasilonej depresji i l
eku separacyjnego czestotliwosc sesji i dostepnosc terapeuty byla optymalna, czyli 
taka aby pacjent mógl to zniesc a z drugiej strony uczyl sie tolerowac separacje.

”.

Osoby masochistyczne powinny tez nauczyc sie odrózniac wspomnienia od 
rzeczywistosci. Nie jest to latwe, gdyz masochisci maja tendencje do odtwarzania 
bolesnych doswiadczen z przeszlosci, niz pamietania o nich. Wazne jest tez by 
wspierac oddalanie sie od terapeuty. Gdy pacjent chce przerwy w terapii nalezy sie
na to zgodzic nawet gdy terapia nie jest zakonczona, a nie interpretowac tego jako 
opór. 

ten cel powinien byc realizowany raczej w pózniejszym 
okresie terapii, gdy pacjent ma silniejsze poczucie wlasnej wartosci i 
opanowal lek przed separacja. Wazne jest by przed realnymi próbami w 
zyciu pacjent mial silniejsze ego aby dac sobie rade z karcacymi reakcjami 
osób z wlasnego otoczenia. Najpierw jest tez wazne aby pacjent nauczyl sie
rozpoznawac w sobie uczucie zlosci. W temacie wyrazania zlosci pulapka w 
terapii moze byc obecna u tych pacjentów tendencja do wyrazania zlosci w 
sytuacjach, gdy nie jest to dla nich korzystne. W terapii warto to dostrzec i 
pomóc pacjentowi w tym aby kierowal sie wlasnym interesem, a nie tym, ze 
„zawsze trzeba mówic prawde”. W temacie stawiania granic wazne sa
granice dla przesadnej troski o innych u masochisty.

 w tej4.
kwestii wazne jest 1/ pokazanie i interpretowanie konfliktu potrzeba blisko
sci, bycia kochanym – strach 2/ zrozumienie przeniesieniowego charakteru 
postrzegania i przymusu powtarzania wplywajacego na wybór obiektu 3/ 
dostarczenie takiego doswiadczenia korekcyjnego w relacji terapeuta, w 
którym jest miejsce na zaufanie i niezawodnosc i przeniesienie tego do
swiadczenia na relacje z innymi znaczacymi dla pacjenta ludzmi.

podobnie jak u 
pacjentów borderline poprzez konfrontacje.

niektóre metody prowadzace do 
tego to: zawieranie afektów pacjenta, sluzenie jako ego pomocnicze, 
klaryfikacja po katharsis i uzycie technik dystansujacych.

Pacj ent powinien doswiadczyc, ze „ matka nie j est tylko j edna     
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Cele strukturalne:
–1.

3.

Pomoc w nauczeniu sie wlasciwego wyrazania zlosci, asertywnosci, 3.
ustalaniu granic –

Pomoc w nauce zaufania i autentycznego polegania na innych –

Przepracowanie masochistycznego rozszczepienia 

Internalizacja autentycznego, opartego na rzeczywistosci samoukojenia i 2.
poczucia wlasnej wartosci.
Rozwój obserwacyjnych funkcji ego –
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– bionowskie kontenerowanie. Chodzi 
przede wszystkim o identyfikacje projekcyjne. Wazne jest zidentyfikowanie 
ich w sobie i pomoc pacjentowi w zrozumieniu tych uczuc u siebie. Aby tak 
sie stalo terapeuta nie moze zachowywac sie reaktywnie czyli unikac
zarówno rozladowywania swojej zlosci i frustracji, jak i biernego wys
luchiwania i przekraczania swoich granic tolerancji frustracji.

wspiera sie katharsis a nastepnie 
pomaga sie pacjentowi zrozumiec w wyniku czego pacjent jest mniej przyt
loczony przez uczucia i uczy sie

z tym, ze kolejnosc powinna byc
taka, ze terapeuta najpierw empatyzuje  z tym jak pacjent postrzega 
rzeczywistosc a dopiero nastepnie pomaga mu widziec ja wyrazniej.

 dotyczy szczególnie tych zurazowanych 
pacjentów którzy uzywaja wlasnie tego  mechanizmu obronnego. Chodzi om 
uzycie historyjek, metafor, humoru itp.

KOREKCYJNE DOSWIADCZENIE INTERPERSONALNE

To co najbardziej pomaga przezwyciezac takiemu pacjentowi jego glówne 
zaburzenia rozwojowe –czyli brak zaufania i lekowe przywiazanie – oraz zakonczy
c proces uzyskiwania stalosci obiektu to umiejetnosc terapeuty bycia godnym zale
znosci, jego zdolnosci empatyczne i do kontenerowania przy jednoczesnym 
pozytywnym stosunku do pacjenta, przyznawaniu sie do bledów, wspieraniu 
autonomii oraz naprzemiennym wspieraniu autonomii i konfrontowaniu zachowan
autodestrukcyjnych.
Bardzo wazne jest aby terapeuta potrafil byc Reaktywnosc
terapeuty przejawia sie w tym, jak szybko zaczyna interweniowac w pewien okre
slony sposób, zamiast cierpliwie sluchac i zawierac uczucia pacjenta przed 
zaproponowaniem mu interpretacji lub sugestii. Warto nie identyfikowac sie
nadmiernie z pacjentem aby nie stracic zdolnosci do samoobserwacji.
Bardzo istotne tez jest po prosto szczere lubienie pacjenta. Terapeuta musi czuc, ze 
pacjent to cos wiecej niz marudzenie.
Zapewnienie autentycznej wiezi w ramach której wzrasta podstawowe zaufanie i 
bezpieczne przywiazanie pacjenta do innych jest baza do przepracowania 
ambiwalencji. Pacjent moze nastepnie bardziej identyfikowac sie z terapeuta i 

Zawieranie afektów pacjenta

Klaryfikacja nastepujaca po katharsis –

Poprawa testowania rzeczywistosci –

Swiadome uzycie dysocjacji –

4.

5.

regresj i w sluzbie ego.
6.

7.

staly i niereaaktywny. 



zinternalizowac empatie i ukojenie. Proces ten pomaga pacjentowi uzyskac pelna
stalosc obiektu.
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PRZECIWPRZENIESIENIE

Typowe problemy to:
– zaklada ona trzy role 1/ ofiary (pacjent) 2/ 

przesladowcy (partner pacjenta, pracodawca itp.) 3/ wybawca (terapeuta). 
Terapeuta zachecony przez pacjenta jego przejmujacymi opowiesciami o 
krzywdach wyrzadzonych przez przesladowców próbuje w mniej czy 
bardziej subtelny sposób sklonic pacjenta do opuszczenia przesladowcy. Tak 
sie oczywiscie nie dzieje gdyz po odreagowaniu zlosci i frustracji pacjent 
ponownie przylega do przesladowców.

– tak 
naprawde jedyne co mozemy zrobic to bycie samemu dobrym obiektem w 
relacji terapeutycznej.

– pacjenci ci sa czesto tak „pomocni” dla 
terapeuty, tak dbaja o jego komfort, ze trudno jest nam konfrontowac sie z 
tymi zachowaniami, a jest to przeciez w terapii tych pacjentów konieczne.

kazda interakcja jest spostrzegana 
jako walka o kontrole. Osoby te czesto prowadza rozliczne walki z innymi. 
Czestym objawem nieswiadomej potrzeby kontroli jest tez taki sposób 
komunikowania sie z innymi, który wiecej zaciemnia, niz rozjasnia.

soby takie czuja sie czesto skrepowane i 
kontrolowane przez wlasne decyzje zaraz po ich podjeciu. Obsesyjna 
ambiwalencja, lek przed przyszloscia oraz trudnosci z dzialaniami 
autonomicznymi powoduja w sposób nieuchronny ogromne trudnosci z 
podejmowaniem decyzji.

styl poznawczy osoby obsesyjno-kompulsywnej 
charakteryzuje sie sztywnoscia i wahaniem miedzy dogmatem a zwatpieniem 
oraz oporem przed przyjmowaniem nowosci.

pacjenci ci „widza drzewa, a 
nie widza lasu”.

M asochistyczna tr iangulacj a 1.

Pragnienie reparacj i t raumatycznego dziecinstwa pacj enta 2.

Odczuwanie wdziecznosci 3.

TERAPIA OSOBOWOSCI OBSESYJNO-K OMPULSYWNEJ

Opisowa charakterystyka pacj enta z osobowoscia obsesyj no kompulsywna.

Potrzeba kontroli i bycia w porzadku –1.

Trudnosci w wywiazywaniu sie z podej mowanych zobowiazan i w 2.
podej mowaniu decyzj i – o

Sztywnosc intelektualna –3.

Niezdolnosc do uchwycenia calego obrazu –4.



Próbowanie w mysli 5.
Brak spontanicznosci6.
Per fekcj onizm –7.

Nadmierne przywiazanie do pracy.8.
Przezywania uczuc j ako czegos niewygodnego.9.

 Diadyczne rysy charakteru –10.

Reakcj a upozorowana –1.

Izolacja afektu.2.
Racj onalizacj a.3.

Problemy z czasem (t j . sumiennosc i odwlekanie)1.
Problemy z brudem (porzadek a balagan)2.
Problemy w zwiazkach 

Niezadowolenie z pracy –

Zewnet rzne problemy wynikaj ace z ego-syntonicznej  potrzeby kontroli 5.
–

– rozmyslanie i planowanie zamiast dzialania.
.

bardzo czesto pelni role blokady wszelkiego dzialania
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sprzecznosci i nie rozwiazane 
przeciwnosci. Kazdej cesze odpowiada jednoczesnie cecha przeciwna, przy 
czym najczesciej jedna jest bardziej jawna a druga ukryta. Nardo opisuje nast
epujace diady: 1/ uleglosc-opór 2/ porzadek – balagan 3/ sumiennosc –
odwlekanie 4/ brak emocjonalnosci – nadmierna emocjonalnosc  -  
nadmierny lek dotyczy tu czesto utraty kontroli nad intensywnymi emocjami. 
Lek pacjentów obsesyjnych, ze uczucia ich przerosna i sklonia do aktów 
destrukcji na ogól nie jest uzasadniony, gdyz dysponuja oni silnym ego umo
zliwiajacym kontrole zachowania.

OBRONY OBSESYJNO KOMPULSYWNE

Poza mysleniem obsesyjnym i zachowaniami kompulsywnymi sa to:
umozliwia radzenie sobie z ambiwalencja poprzez

wyeksponowanie bardziej akceptowalnej strony ambiwalencji.

PROBLEMY ZGLASZANE W PSYCHOTERAPII

– czesto pacjenci obsesyjni nie widza wlasnego wk3.
ladu w te problemu i sa „przysylani” do terapii przez wspólmalzonka.

pacjenci ci czesto spedzaja wiekszosc zycia w 4.
pracy ale jej serdecznie nie lubia.

czesto juz od poczatku kontaktów z terapeuta uwidaczniaja sie one (walki 
o rózne elementy kontraktu). Poniewaz walki te sa ego-syntoniczne dopiero 
realne problemy  zyciowe wynikajace ze stylu funkcjonowania pacjenta 
powoduja potrzebe szukania psychoterapii.
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Osoby obsesyj no-
kompulsywne sa  -tak j ak dzieci- pelne agresywnych uczuc, które t lumia, 
maskuj a reakcj a upozorowana lub sacza przez zachowania pasywno-
agresywne. M aj a wiec ogromne problemy z granicami i samodyscyplina. 

ETIOLOGIA

Problem sytuuje tu sie przede wszystkim w trzecim roku zycia i zwiazany jest z 
dwoma powodujacymi go wzorcami rodzicielskimi – jeden to nietolerowanie 
buntowniczosci (a przeciez dziecko po ukonczeniu drugiego roku zycia wydaje 
sie kierowac zasada „Nie wiem jeszcze czego chce, ale na pewno nie tego, 
czego chcecie, zebym chcial”), a drugi to nieumiejetnosc stawiania granic.
Osoby obsesyjno-kompulsywne maja czesto przynajmniej jednego rodzica o tej 
samej strukturze osobowosci. Rodzic ten walczac z nierozwiazanymi wlasnymi 
problemami autonomii, ma tendencje do nadmiernej kontroli i przygniata 
dziecko.
Dla dwulatka wazne jest aby mógl wyrazac agresje. Zmuszanie dziecka do uleg
losci powoduje, ze dziecko zaczyna sie zachowywac ulegle, a w srodku 
pozostaje oporne. Rodzice powinni tez dziecku stawiac rozsadne granice 
(równiez po to aby dziecko moglo je atakowac). 

Sa czesto surowe i restrykcyjne w stosunku do siebie, a jednoczesnie reaguja
oporem na kazdy nacisk z zewnatrz.

ZABURZENIE ROZWOJU

   W wyniku nadmiernej kontroli i niewlasciwych granic osoba obsesyjno-
kompulsywna ma niedostatecznie rozwiniete poczucie autonomii, dlatego czesto 
doznaje uczuc wstydu i watpliwosci. Po wygraniu zbyt malej ilosci bitew w dzieci
nstwie nie chce przegrac ponownie nawet drobnej potyczki – a szczególnie z 
samym soba. W rezultacie przejawia pseudoautonomie, ekstremalna niezaleznosc, 
nadmierne panowanie nad uczuciami i impulsami. Niepewne uczucie autonomii 
oraz przypisywanie innym tlumiacych postaw rodziców powoduja, ze osoba
obsesyjno-kompulsywna czesto wchodzi w walki o wladze.

POZYCJA INTERPERSONALNA

Osoba obsesyjno-kompulsywna prezentuje sie jako zahamowana i 
pseudoautonomiczna. Zdaje sie byc samowystarczalna i nie miec reakcji 
emocjonalnych. Pociagaja ja osoby histeryczne, poniewaz pomagaja w ozywieniu w



lasnego zycia. Oczywiscie po okresie fascynacji zaczyna sie walka o uczynienie 
partnera bardziej podobnym do siebie.
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Pacjenci tacy maja spójne i zintegrowane poczucie self, stabilne wartosci. Osiagaja
stalosc obiektu i sa zdolnie do tworzenia wiezi.
Jednak nadmierne tlumienie emocji powoduje, ze uczucia sa doswiadczane jako 
egodystoniczne, a zatem nie w pelni zintegrowane z rdzennym self. Problemem jest 
czesto nadmiernie surowe super-ego, dla którego pacjent czesto poswieca zwiazki. 
Niepewne poczucie autonomii prowadzi do przedwczesnego usztywnienia poczucia 
tozsamosci i oslabienia dalszego procesu indywiduacji.

W zyciu doroslym stanowi to wtórna
przeszkode dodatkowo utrudniajaca dokonczenie procesu indywiduacji.

Obrony pacjenta sa tak gleboko ulokowane w strukturze osobowosci a jednoczesnie 
tak ego-syntoniczne, ze wazne jest niezbyt pospieszne zwracanie uwagi pacjenta na 
te obrony. 

Postep w psychoterapii tych pacjentów jest na ogól powolny, ale staly. Terapeuta 
powinien powstrzymac sie od wczesnego interpretowania i raczej poczekac az
materialu zbierze sie na tyle duzo by móc konfrontowac opór pacjenta.

CELE INTERPERSONALNE

Cel nadrzedny to 

Cele szczególowe to:
– szczególnie wazne w relacji 

przeniesieniowej z terapeuta. Warto pracowac nad tym jak pacjent 
przyczynia sie do zamiany relacji z terapeuta w walke, ale trzeba pamietac, 
ze doswiadczeniem korekcyjnym dla pacjenta jest np. przyznanie mu racji, 
gdy ja ma i zademonstrowanie ze strony terapeuty, ze utrzymanie dobrej 
relacji jest wazniejsze od wygrywania sprzeczek.

Glówny sposób wchodzenie w relacj e to walka o rzeczy zarówno istotne j ak i 
malo wazne.

PROBL EM Y STRUK TURAL NE

Pacj ent obsesyj ny blednie zaklada, ze autonomia oznacza kontrole i 
niepodawanie sie wplywowi innych.

L ECZENIE PACJENTA Z OSOBOWOSCIA OBSESYJNO-
K OM PUL SYWNA

K onieczne j est w terapii stopniowe uczynienie egosyntonicznych 
cech egodystonicznymi.

zwiekszenie war tosci relacj i interpersonalnych ponad war tos
c bycia w porzadku i kontrolowania.

Przepracowanie walk o wladze1.
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– poniewaz jednym z waznych sposobów 
utrzymywania kontroli przez pacjenta jest zaciemnianie komunikacji bardzo 
wazne jest ze strony terapeuty przeciwdzialanie temu poprzez klaryfikacje 
czasem polaczone równiez z konfrontacjami. Bardzo wazne jest tutaj 
reagowanie na ciagle mówienie przez pacjenta lub na ciagle  zmienianie 
tematu.

duza czesc interwencji 
powinna dotyczyc uczuc pacjenta. Oczywiscie pacjenci tacy  beda reagowali 
na pomoc w uswiadamianiu uczuc oporem, który moze tez byc oznaka
autonomii pacjenta. Tym co podtrzymuje opór pacjenta jest przede 
wszystkim lek przed utrata kontroli. Wlasnie ten lek warto przepracowac aby 
pacjent w koncu byl w stanie doswiadczyc, ze jego uczucia nie sa az w takim 
stopniu straszne jak mu sie to wydaje.

 warto w relacji z tymi 
pacjentami byc troche bardziej spontanicznymi  i ekspresyjnymi, oczywiscie 
w sposób. nie naruszajacy ich granic.

CELE STRUKTURALNE

wazne jest empatyzowanie z pacjentem 
wtedy gdy staje sie nadmiernie samokrytyczny i pomoc w tym aby rózne 
swoje bledy i niedoskonalosci zaczynal widziec jako cos ludzkiego i 
normalnego. W kwestii podejmowania decyzji wazne jest aby pacjent widzia
l je we wlasciwym wymiarze czyli takim ze duza czesc decyzji bywa 
„odwracalna”, ze czasem warto zdecydowac sie na jakies dzialanie, niz nie 
podejmowac zadnej decyzji.

a 
nie psueudoautonomii osiaganej przez reaktywnosc i walki o wladze. 
Dotyczy to tez reakcji pacjenta na zasady w terapii i przepracowania jego 
ambiwalencji wobec nich. Wazna tutaj jest tez „
Chodzi o to zeby pacjent okrywal czego sam chce, a nie tylko czego nie daje 
sobie narzucic.

Terapeuci wobec pacjentów obsesyjno-kompulsywnych powinni nie tylko pomagac
w uzyskaniu wgladu w przyczyny dla których pacjent nie jest autonomiczny, ale 
równiez wspierac rozwój autentycznej autonomii.

K laryfikowanie komunikacj i 2.

Ulatwianie w wzrost ekspresj i uczuciowej –3.

Wzrost spontanicznosci i umiejetnosci zabawy –4.

Lagodzenie surowego super-ego –1.

Dalsza indywiduacj a i rozwij anie prawdziwego poczucia autonomii –2.

nauka mówienia tak” .

Wlaczanie uczuc w rdzenne doswiadczenie self .3.

K OREK CYJNE DOSWIADCZENIE INTERPERSONAL NE
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bedac 
takim terapeuta reprezentuje i wspiera te deficytowe aspekty pacjenta, a 
jednoczesnie jest modelem dla jego rozwoju we wlasciwym dla niego 
kierunku. Wynika z tego, terapeuci o cechach obsesyjnych nie sa skuteczni w 
pracy z obsesyjnymi pacjentami. Korzystne terapeutycznie moga byc nawet 
róznego rodzaju zapomnienia czy drobne bledy terapeuty widoczne dla 
pacjenta – uwalnia go to od wlasnych perfekcjonistycznych wymagan. 
Bardzo wskazane jest aby w terapii bylo duzo elementów zabawy i humoru. 
Byc moze ilosc wspólnego smiechu miedzy pacjentem a terapeuta jest 
dobrym predykatorem efektu terapii u takich pacjentów. W odniesieniu do 
tych pacjentów poniewaz nie sa oni „krusi” i maja calkiem dobrze 
funkcjonujace ego mozemy sobie pozwolic nawet na elementy humoru 
bezposrednio wobec nich lub na pewne rozdraznienie ich irytujacymi 
zachowaniami i bedzie to dla nich pomocne. Takie samo zachowanie 
terapeuty wobec pacjentów borderline czy narcystycznych byloby natomiast 
bledem.

terapia moze byc
miejscem do eksperymentowania w tym zakresie w sposób w miare
bezpieczny, jak gdyby próbny – zanim pacjent podejmie wieksze ryzyko w 
realnym zyciu. Aby tak bylo terapeuta sam powinien byc modelem takich 
zachowan.

 pacjent obsesyjny jest 
przyzwyczajony do bycia kontrolowanym i kierowanym przez opiekunów i 
przenosi wyobrazenie kontrolujacego obiektu na niemal kazdego (oczywiscie 
równiez na terapeute) aby nastepnie opierac sie jego kontroli. Podejscie 
psychodynamiczne poprzez swoje niedyrektywne zalozenia daje wlasnie 
pacjentowi potrzebna przestrzen. Jednak czasami tradycyjne leczenie 
psychoanalityczne, jesli nie jest wystarczajaco elastyczne moze sprawiac na 
pacjencie wrazenie, ze analityk jest osoba autorytarna. Zasady terapii 
analitycznej sa generalnie jednak dosc sztywne i nie negocjowalne. (np. p
latnosci, terminy i inne elementy kontraktu). W przypadku pacjentów 
obsesyjnych wazne jest jednak dopuszczenie sporej dozy elastycznosci. Inna 
kwestia dotyczy sposobu podawania interpretacji. Wobec tych pacjentów 
szczególnie wazne jest podawanie ich nie jako prawd ale jako jedna z mo
zliwosci i pozostawianie pacjentowi swobody wyboru. Najgorszym
wariantem jest natomiast uwierzenie przez terapeute we wlasna nieomylnos
c.

Bycie cieplym, spontanicznym i ekspresyj nym emocj onalnie –1.

M odelowanie odpowiedniego podej mowania ryzyka –2.

Bycie nie dyrektywnym i nie autorytarnym –3.
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PRZECIWPRZENIESIENIE

Do najczesciej doswiadczanych przez terapeutów obiektywnych reakcji 
przeciwprzeniesieniowych naleza:

nie zaangazowanie sie w walke o wladze w trakcie terapii 
obsesyjnego pacjenta jest praktycznie niemozliwe. Istotne jest zeby 
terapeuta byl swiadomy tej walki i wykorzystal to do pracy z pacjentem.

 na poczatku moze byc nawet przydatna bo pozwala nawi
azac wspólny jezyk ale z czasem staje sie terapeutycznie jalowa. Nalezy 
oprzec sie pokusie zbyt doglebnej analizy.

czeste reakcje na brak ekspresji emocjonalnej u 
pacjenta i czeste próby przejecia kontroli z jego strony. Czesto terapeuta (z 
poczucia winy lub zlosci) podejmuje zdwojone wysilki w terapii – co tez nie 
pomaga. Bardziej wlasciwe jest stopniowe umozliwienie pacjentowi 
zrozumienia swojego wplywu na innych.

 zwieksza to oczywiscie opór pacjenta, co moze w 
efekcie doprowadzic do jeszcze wiekszego zaangazowania w tym kierunku 
terapeuty i do mechanizmu blednego kola. Wazne jest aby pacjent równiez z 
w zakresie przezywania i ekspresji emocji czul sie wolny i sam dokonywal
wyboru.

Jesli mamy do czynienia z terapeuta, który sam (lub jego rodzice) ma wiele cech 
obsesyjnych to oczywiscie w.w. obiektywne reakcje przeciwprzeniesieniowe pogl
ebione o subiektywne aspekty przeciwprzeniesienia terapeuty beda bardzo mocno 
zintensyfikowane.

Osobowosc histeryczna jest emocjonalna, prowokujaca i nadmiernie romantyczna. 
Modelowa histeryczka przedstawia przerysowany obraz tradycyjnej roli kobiecej. 
Histerycy obojga plci zdaja sie ogrywac glówne role w powiesciowym romansie 
erotyzujac relacje w sposób wyidealizowany i melancholiczny. 

OPISOWA CHARAKTERYSTYKA OSOBY HISTERYCZNEJ

Wiele cech osoby histerycznej wywodzi sie z nieswiadomego konfliktu miedzy ch

Walka o wladze - 1.

Intelektualizacj a –2.

Nuda i/lub frustracj a –3.

Przedwczesne „ zmuszanie”  pacj entów obsesyj nych do przezywania i 4.
wyrazania afektów –

TERAPIA OSOBOWOSCI HISTERYCZNEJ
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rodzica. Cechy te to:
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– zachowania te sa
adaptacja do kultury lub subkultury, z która identyfikuje sie pacjent oraz do p
lci i wartosci rodzica, z która sie pacjent identyfikuje lub do którego jest 
przywiazany.

– uwodzace 
zachowanie jest sposobem rozpoczynania relacji i tylko srodkiem do 
romantycznej relacji z obiektem milosci. Osoby histeryczne czesto uwazaja, 
ze gdy znajda juz swój wyfantazjowany obiekt milosci to otrzymaja wreszcie 
wylaczna milosc i uwage, której pragna. Poniewaz jednak pociagajace je 
obiekty sa tylko czesciowo dostepne, to –poszukiwanie staje sie niekoncz
acym przymusem. Ma to posmak bajki lub kiczu p.t. „i zyli dlugo i szcze
sliwie”.

– osoby histeryczne –w przeciwienstwie do 
narcystycznych, które sa zorientowane na zdobycie przede wszystkim 
podziwu- naprawde chca otrzymac i dac milosc. Czesto sa ujmujace, wra
zliwe i cieple, ale tez czesto manipuluja, poszukuja uwagi i sa skupione na 
sobie.

ze wzgledu na to jak bardzo histerycy chca byc lubiani i 
kochani, sa bardzo zalezni od otoczenia spolecznego.

wynika to z nastawienie na lubienie przez innych, 
osoby takie czesto sprawiaja wrazenie dosc powierzchownych, nie odslaniaja
swojego prawdziwego self

pacjenci ci uwazaja, ze powinni byc podporz
adkowani i bierni, zeby uzyskac milosc. Czesto ukrywaja swoje prawdziwe 
mozliwosci aby Inie nadszarpnac poczucia wartosci obiektu swej milosci. 
Wyuczona bezradnosc histeryka nie opiera sie na rzeczywistosci, czesto 
stosowana jest zarówno do agresji, jak i uwiedzenia.

chociaz osoby histeryczne prezentuja
sie jako zalezne, to jednak nie chca byc kontrolowane przez dominujacego 
rodzica, ani byc podobne do podporzadkowanego.

histerycy maja teatralny, zywy emocjonalnie, 
ekshibicjonistyczny i czesto ujmujacy styl relacji. Ten sposób prezentacji 
jednak czesto jest zaslona dla lezacych glebiej uczuc depresyjnych.

 sa w tym celu uwodzacy, prowokacyjni, 
seksualnie atrakcyjni, hiperemocjonalni itp.

 niejasny, oparty na 
intuicji, nie zwracajacy uwagi na detale czy po prostu konkrety. Trudno 

Stereotypowe zachowania zwiazane z rola seksualna1.

Poszukiwanie romantyzowanego obiektu rodzicielskiego 2.

Styl zor ientowany na relacj e 3.

Zaleznosc od pola –4.

Powierzchownosc –5.

M it biernosci i bezradnosci –6.

K onflikt  zaleznosc – niezaleznosc –7.

Dramatyzuj acy styl –8.

Nadmierna potrzeba uwagi –9.

Globalny oparty na wrazeniach styl myslenia –10.



osobom tym oprzec swoje wrazenia na logice, faktach.

chodzi o dzialanie bez przemy
slenia. Wynika z tego, ze czesto terapeuta moze sie wiecej dowiedziec nie z 
tego co pacjent robi, ale jak sie – czesto nieswiadomie- zachowuje. 

 dotyczacy glównie tego jak ich zachowanie 
wplywa na innych. W przeciwienstwie do pacjentów narcystycznych pacjenci 
histeryczni sa zdolni w tej kwestii do stosunkowo szybkiego wgladu.

 ta ostatnia dotyczy g
lównie sklonnosci histeryków by raczej odgrywac, niz przezywac uczucia. 
Przesadzone, szybko zmieniajace sie uczucia czesto sluza do odwrócenia 
uwagi od tych uczuc, które sa naprawde waz Ne, trudne czy bolesne.

 ta tendencja wynika z tego, ze 
w dziecinstwie pacjenci ci byli czesto uzywani przez jednego rodzica 
przeciwko drugiemu. Dorosli histerycy czesto wchodza w relacje trójkatowe, 
a nastepnie przezywaja zazdrosc lub rywalizacje wobec innych, których prze
zywaja jako potencjalnych rywali.

Czesto wzorce te róznia sie zewnetrznie, ale trzeba pamietac, ze wszystkie 
podstawowe mechanizmy sa wlasciwie takie same u obu plci. Bywa tak, ze meski 
histeryk jest hipermeski, czyli podobnie jak u kobiet tylko w strone
przerysowanego meskiego stereotypu. Jednak zewnetrzna prezentacja u obu plci nie 
zawsze idzie w strone przesadzonej kobiecosci czy meskosci. Powierzchowny styl 
spoleczny zalezy glównie od zachowan wzmacnianych prze glówny obiekt przywi
azania w dziecinstwie. Dlatego dziewczynka przywiazana do ojca, który chce zeby 
zachowywala sie jak flirtujaca kokietka rozwinie styl przesadnie kobiecy. Jezeli 
jednak ojciec wzmacnia zachowania bardziej powsciagliwe czy intelektualne to 
rozwinie ona inny styl zewnetrzny. Tak samo inaczej bedzie sie prezentowal ch
lopiec przywiazany do ojca typu „macho”, a inaczej którego ojciec wspiera wra
zliwosc i estetyke.

jego zródla leza w sytuacji edypalnej a glównie w tym, ze normalne 
pragnienia libidinalne dziecka z jednej strony byly wzmacniane przez flirtujacego 
rodzica a z drugiej strony poniewaz tabu kazirodztwa i wyfantazjowany odwet ze 
strony drugiego rodzica byly bardzo silne, to zakazane uczucia i pragnienia byly 
natychmiast usuwane ze swiadomosci dziecka. 

M aska niestalej , nieodpowiedzialnej  osoby 11.

- 56 –

M etoda prób poprzez dzialanie –12.

Brak samoswiadomosci –13.

H iperemocj onalnosc i pseudoemocj onalnosc –14.

Relacje trój katowe (tr iangulacja) –15.

Damskie i meskie wzorce histeryczne.

OBRONY HISTERYCZNE

1. Wyparcie –
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Z wyparciem scisle zwiazane sa  i 
wszystkie te obrony razem wspieraja tendencje do utrzymywania poza swiadomosci
a zakazanych tresci. 

to eksternalizacja, burze afektywne, acting out i reakcja 
upozorowana. Acting out histeryka jest jednak mniej destrukcyjny niz u pacjenta 
borderline.

wiele cech charakteru wspóldziala z obronami. 
Dotyczy to takich cech jak powierzchownosc, mgliste oparte na impresjach my
slenie, niewinna autoprezentacja i niestaly styl. Cech te pozwalaja przede 
wszystkim unikac odpowiedzialnosci za swoje zachowania. Obraz siebie jako 
osoby nic nieznaczacej i bezradnej jest czesto obrona przed poczuciem winy za 
wygranie z jednym rodziców. Histeryk nieswiadomie zdaje sobie sprawe, ze 
czasem lepiej jest „grac glupiego”.

PROBLEMY ZGLASZANE W PSYCHOTERAPII

czeste wchodzenie w sytuacje trójk
atne. Pacjenci czesto nie czuja sie powaznie traktowani w zwiazku, cenieni.

 czeste somatyzacje leku.

wynikajace z nierozwiazanych problemów 
edypalnych mylenie potrzeby seksu z potrzeba milosci czy poczucie winy 
wokól uczuc seksualnych.

ETIOLOGIA

Histerycy pochodza na ogól ze wzglednie nie zaburzonych rodzin. Glównym ich 
problemem nie sa deficyty ego tylko nakaz by nie uzywac funkcji ego.

– matki tych pacjentek sa czesto dosc kompetentne, ale 
zachowuja sie w sposób ulegly wobec swoich mezów. Wymagaja tego tez od 
swojej córki i zniechecaja ja do zachowan asertywnych. Odmiennie natomiast 
traktuja jej braci (jako lepszych). Histeryczka czesto zwraca sie do ojca jako do 
zastepczej matki.

– ojcowie sa czesto nadmiernie stymulujacy, uwodzacy i 
jednoczesnie wyznajacy purytanskie zasady. Czesto zakazuja w okresie 
adolescencji swojej córce kontaktów erotycznych. Czesto infantylizuja córki i u
zywaja ich do dostarczania gratyfikacji. 

dysocj acj a, zaprzeczenie i mgla poznawcza

2. Obrony wtórne –

3. Obrony charakterologiczne –

Problemy w zwiazkach uczuciowych –1.

Skargi somatyczne –2.
Problemy wynikaj ace z dzialania bez zastanowienia3.
Problemy seksualne –4.

K obiety z zaburzeniami histerycznymi

Relacje z matka

Relacje z ojcem 
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Jedyna moc sprawcza córki w rodzinie wynika z przymierza z ojcem, którego 
potrzeba dominowania znaczaco zaklóca rozwój jej sprawczosci. Tak naprawde
uwaga, która ojciec poswieca córce jest powierzchowna i nie polega na trosce o 
jej prawdziwe potrzeby. Córka uczy sie, ze atrakcyjnosc seksualna jest towarem 
wymienianym na milosc i opieke macierzynska.

– faza symbiotyczna przebiega na ogól1.
prawidlowo. Matka jest wystarczajaco gratyfikujaca i dostrojona. Brak jej 
jednak pewnosci siebie. Matka nie zaklóca procesu separacji indywiduacji, 
ale nie stanowi wystarczajaco atrakcyjnego wzorca kobiecosci nie podporz
adkowanej mezczyznie. Czesto matka zwraca uwage na córke glównie wtedy 
gdy ta jest chora. Matka sama czesto zaprzecza róznym swoim prawdziwym 
uczuciom i przekazuje ten wzorzec córce. To wlasnie od matki córka uczy si
e zachowywac w sposób dramatyzujacy, bierny i bezradny , aby uzyskac
uwage.

odrzucenie 2.
przez pelna rezerwy i niepewna matke powoduje, ze córka zwraca sie ku 
ojcu, aby dostarczyl jej macierzynskich uczuc. Ojciec na ogól ma cechy 
narcystyczne i poszukuje u córki potwierdzenia swojej meskosci, którego cz
esto nie znajduje u zony. Rozwija sie relacja, w której córka dewaluuje matk
e i zajmuje jej pozycje. Ojcu sprawia przyjemnosc gdy córka wraz z matka
rywalizuja o jego wzgledy. Ojciec wzmacnia niezdrowa zaleznosc córki od 
siebie. Czesto dzieje sie tak, ze gdy córka wchodzi w okres adolescencji i 
dalej flirtuje z ojcem (do czego byla zachecana wczesniej) ojciec porzuca ja
emocjonalnie.

ojciec nasila kontrolujace zachowania wobec córki, 3.
potepia ja za uwodzace zachowania. Matka w tym czasie czesto wchodzi w 
sojusz z ojcem i usiluja do spólki kontrolowac córke. Córka próbuje sobie 
ponownie ulozyc relacje z rodzicami ale czesto przegrywa i przenosi swoje 
nierozwiazane konflikty (lek przed zdrada, odrzuceniem, zaborczoscia i 
byciem kontrolowana) na inne relacje z mezczyznami. Rodzice nie biora na 
ogól odpowiedzialnosci za swoje problemy malzenskie, tylko winia za nie 
córke. Córka zinternalizuje to i czuje silne poczucie winy i uraze.

Trzy fazy w rozwoju osobowosci histerycznej  u kobiet.
Faza preedypalna: relacja z matka

Faza edypalna do okresu dojrzewania: relacja z ojcem –

Okres po dojrzewaniu –
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Mezczyzna histeryk tez jest edypalnym zwyciezca zajmujacym miejsce ojca przy 
boku matki. Matka sfrustrowana w relacji ze swoim mezem zwraca sie do syna ale 
jednoczesnie go infantylizuje i promuje jego uleglosc. Matka czerpie przyjemnosc
z tego, ze syn zaleca sie do niej i nie widzi poza nim swiata. Czesto jest on jej 
powiernikiem. Czesto histeryk jest jedynakiem i nie ma wzorca jak byc niezale
znym mezczyzna. Ojcowie histerycznych mezczyzn niekoniecznie musza odrzucac
syna, ale ich biernosc nie pozwala im na podjecie walki z zona.
Drugim typem histeryka u mezczyzn jest ktos hipermeski. Matki takich osób sa
emocjonalnie chlodne i odlegle. Za to ojcowie sa czesto bardziej przystepni, ciepli i 
romantyczni. Miewaja sporo relacji pozamalzenskich. Chlopiec identyfikujac sie z 
takim ojcem staje sie typem Don Juana. Zarówno ojciec jak i syn wydaja sie me
zczyznami silnymi i pewnymi siebie, tak naprawde jednak jest to falszywe self. W 
glebi ducha czuja, ze kobiety maja nad nimi wladze i sposobem jej zdobycia jest 
uwodzenie kobiet.

ZABURZENIE ROZWOJU

Ma miejsce glównie w fazie edypalnej. Podstawowy wzorzec to zdobycie rodzica p
lci przeciwnej a odsuniecie tej samej. Rodzic tej samej plci usuwa sie zostawiajac 
dziecko w pozycji edypalnego zwyciezcy. Dla hipermeskiego histeryka typu „Don 
Juan”. Pragnienie jest takie samo ale scenariusz nieco inny. Poniewaz matka nie 
daje sie uwiesc ani synowi ani ojcu, ojciec uczy syna jak uwodzic i zdobywac opiek
e innych kobiet. Dla osób homoseksualnych wzorzec jest taki sam tylko 
odwrócony. Rozwijaja oni identyfikacje z rodzicem plci przeciwnej i pragna zwi
azku z kims podobnym do upragnionego rodzica. Poniewaz okres edypalny zbiega 
sie wg Eriksona z konfliktem pomiedzy poczuciem winy i inicjatywa, histerycy 
przezywaja poczucie winy w zwiazku z agresja, problemy z inicjatywa i zaleznosc
od wyobrazonego wyidealizowanego obiektu.

M ezczyzni z zaburzeniami histerycznymi
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POZYCJA INTERPERSONALNA

Jest ona pseudozalezna. Histeryk zacheca innych do opiekowania sie i kierowania 
soba zachowujac sie bierno-ulegle i zaleznie. Swiadomie identyfikujac sie z uleg
lym rodzicem sadza, ze jesli beda kompetentni i silni to nie beda kochani. Postawa 
wobec potencjalnych rywali seksualnych cechuje sie zazdroscia i rywalizacja. Nie 
maja doswiadczen, ze „rywale” moga byc zródlem milosci i bliskosci. Tak naprawd
e z nieswiadomej identyfikacji z rodzicem dominujacym wynika kompetencja i 
spore zasoby ego osoby histerycznej. Sa one jednak ukrywane pod maska
pseudozaleznosci.

PROBLEMY STRUKTURALNE

Pacjenci ci maja nienaruszone i zintegrowane poczucie tozsamosci i stalosci 
obiektu, jednak ekspresja siebie jest stlumiona w konfliktowych obszarach ich 
zycia. Niedostatecznie wykorzystuja oni dobrze rozwiniete funkcje ego. Z punktu 
widzenia terapii bardzo wazne jest, ze posiadaja oni zdolnosc do samoobserwacji i 
sa w stanie rozwijac stabilne ego obserwujace. Przejawiaja oni sklonnosci do 
actingoutów ale nie sa one destrukcyjne czy skrajne a jedynie nieadekwatne. Ze 
wzgledu na to, ze pacjenci histeryczni osiagneli stalosc obiektu wzglednie latwo 
wytwarzaja przymierze terapeutyczne w trakcie terapii.

terapeuta pomaga w tym poprzez 1/ Opieranie sie pokusom by takich 
pacjentów wyreczac (dawac rady, odpowiadac na pytania) 2/ empatyczne 
konfrontowanie obrazu siebie jako kogos bezradnego, niekompetentnego 
i biernego 3/ wspieranie autonomicznych dazen pacjenta 4/ 
interpretowanie ambiwalentnych uczuc dotyczacych autonomii

przede wszystkim od potrzeb bezpieczenstwa i milosci. 
Bardzo istotne jest tez przepracowanie ew. erotycznego przeniesienia na 
terapeute.

 a 
nie przez uwodzenie i manipulacje. Szczególnie wazne jest zwracanie 
uwagi na komunikaty nie wprost do terapeuty.

L ECZENIE PACJENTA Z OSOBOWOSCIA H ISTERYCZNA.

Cele interpersonalne.

Rozwijanie odpowiedniej  inicj atywy i uznawania wlasnych praw –1.

Pomaganie pacj entowi w odróznianiu potrzeb seksualnych od 2.
uczuciowych –

Pomaganie w uczeniu sie j ak wprost wyrazac potrzeby i uczucia –3.

Cele strukturalne.



Histerycy nie maja slabych funkcji ego , ale uzywanie ich jest dla nich 
egodystoniczne. W tym kontekscie cele strukturalne to:

wazne jest nie
konfrontowanie sie z tym w pierwszych fazach terapii, tylko najpierw zajecie 
sie etiologia tego obronnego stylu. Szczególnie warto jest pomóc pacjentom 
w uswiadomieniu jak lacza oni impresyjne myslenie z tendencja do 
idealizacji, by wspierac iluzje cudownego dziecinstwa lub fantazje dotyczaca
idealnego, romantycznego obiektu.

poprzez 1/ zachecanie pacjenta do 
tego, zeby zastanawial sie nad wydarzeniami a nie upiekszal ich 2/ 
pomaganie w tworzeniu odpowiednich powiazan poznawczych, gdy 
postrzegaja oni wydarzenia poprzez emocje lub obronnie stosuja mgle
poznawcza, zamiast myslec jasno. Wazne jest tez przekazywanie takim 
pacjentom pozytywnych konotacji na temat wartosci ich inteligencji.

Pacjenci histeryczni czesto przezywaja konflikty  wokól 1/ odpowiedzialnosci-
nieodpowiedzialnosci 2/ sily-bezsilnosci 3/ zaleznosci – niezaleznosci 4/ milosci –
seksualnosci 5/ pewnosci – niepewnosci. Bedac dzieckiem pacjent nie dostawal
wystarczajacej uwagi ze strony jednego rodzica i byl infantylizowany lub 
dominowany przez drugiego. 

. Powinien szczególnie nie dac sie wciagnac w role
eksperta, czyli kogos kto jest madry i jest narcystycznie zaspokajany postepami 
pacjenta. Terapeuta powinien miec nastepujace „parametry”:

wyjasnienie prawdziwych potrzeb wyrazanych 
przez erotyczne przeniesienie wymaga od terapeuty 1/ tolerowania 
niewygodnych uczuc gdy pacjent rozwija takie przeniesienie 2/ 
powstrzymywania sie wchodzenia w gre p.t. flirt 3/ traktowanie erotycznego 
przeniesienia jak kazdego innego 4/ klarowanie prawdziwych potrzeb i 
motywów lezacych u podloza dzialan pacjenta. Wazne jest, zeby unikac
zawstydzania pacjenta szczególnie poprzez zbyt wczesne konfrontowanie sie
z z seksualnym zachowaniem pacjenta – moze on wtedy zareagowac
obronnie czy przerwac terapie

L eczenie calosciowego, impresyj nego stylu myslenia –1.

Integrowanie poznania z afektem –2.

Uswiadamianie sobie sprzecznych celów i potrzeb.3.
Uczenie sie myslenia przed podj eciem dzialania.4.

K OREK TYWNE DOSWIADCZENIE EM OCJONAL NE

W tym kontekscie bardzo wazne j est zeby 
terapeuta nie wyreczal pacj enta i zeby odnosil sie do niego j ak do 
inteligentnego doroslego

Powinien byc autentycznie cieply szczególnie wtedy gdy relacj a rozwij a 1.
sie
Terapeuta nie powinien reagowac na uwodzace zachowania 2.
zauroczeniem lub zloscia –

Terapeuta nie moze dac sie przytloczyc przez emocj onalnosc pacj enta3.
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Terapeuta powinien oprzec sie nadmiernemu zabawianiu przez 4.
pacj enta lub zbytniemu odslanianiu siebie –

Terapeuta powinien wspierac inicj atywe, kompetencj e i wlasciwe 5.
domaganie sie swoich praw.

PRZECIWPRZENIESIENIE

Czucie potrzeby wyreczania pacj enta (przesadne wzmacnianie zalezno1.
sci, infantylizowanie pacj enta) –

Uwodzenie przez pacj enta –2.

Wlacznie w trój kat –3.

Zlosc z powodu bycia manipulowanym –4.

Bezposrednie reagowanie na pacj enta –5.

 Wazne j est by nie wpadac w hister ie z 
histerykam

pacjenci ci czesto sa
„uroczy” i nie jest to takie proste.

gdy terapeuci daja rady pacjentom 
histerycznym hamowany jest rozwój przeniesienia i praca nad nim gdyz odró
znienie wtedy przeniesienia od rzeczywistosci staje sie trudne. Gdy terapeuta 
zachowal sie w sposób autorytarny (nawet zachecany do tego przez pacjenta) 
wazne jest aby uznali swój wklad w sytuacje i byli empatyczni wobec reakcji 
pacjenta. Jezeli terapeuta próbuje przedwczesnie rozproszyc intensywnosc z
losci pacjenta poprzez interpretacje genetyczne, to pacjent czuje, ze 
terapeuta próbuje nim manipulowac tak aby przez obwinianie stlumic jego z
losc.

 jezeli terapeuta pozwala nadmiernie zabawiac
siebie, odpowiada flirtem na flirt, to moze to zagrozic terapii. Terapeuta 
musi tez byc odpornym na pochlebstwa, wyrazanie uznania, przyjacielska 
postawe ,odgrywanie wspólpracy czyli to wszystko co ma go przekonac, ze b
edzie to latwa i przyjemna relacja terapeutyczna. Czyli powinien byc
odporny na odgrywanie roli „dobrego pacjenta”. Terapeuta moze miec sk
lonnosc do lekcewazenia sygnalów trudnosci w terapii, nie konsultowania 
terapii i unikania superwizji. Terapeuci, którzy czuja sie zagrozeni 
erotycznym przeniesieniem pacjenta moga reagowac zloscia i obronnie 
zachowywac sie w sposób nadmiernie zdystansowany i wycofany, badz
bierno-agresywny.

 pacjent moze w terapii moze tworzyc trójkaty 
porównujac terapeute z innymi, moze wywolywac w terapeucie uczucia 
zazdrosci, rywalizacji i zlosci.

 szczególnie terapeuci z wlasnym 
doswiadczeniem bycia kontrolowanym i manipulowanym przez rodziców 
moga byc szczególnie wrazliwi na manipulacje pacjenta.

 pacjent moze „zarazac” terapeute
swoja tendencja do nadmiernego reagowania emocjonalnego czy 
katastrofizowania. Bezposrednie reakcje terapeuty wzmacniaja przesadzanie 
i katastrofizowanie u pacjenta.

i.
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PROBLEMY W LECZENIU ZWIAZANE Z PLCIA TERAPEUTY I 
PACJENTA.

pacjentka czesto przezywa duzo uczuc rywalizacyjnych i nieswiadome 
uczucie zazdrosci w relacji z terapeutka.

 wazne jest aby kobieta terapeutka b
edac ciepla, asertywna, myslaca i niezalezna byla wzorcem do identyfikacji 
1/ oscylujac miedzy empatia i konfrontacja 2/ modelujac integracje
odczuwania i myslenia 3/ utrzymujac wlasciwa równowage miedzy 
akceptacja i dostarczaniem odpowiednich granic.

 pacjentka wstydzi sie swoich uczuc
seksualnych i agresywnych. Wazne jest najpierw zajac sie tym wstydem ale 
potem nie unikac omawiania problematyki seksualnej i agresywnej.

chodzi o dostarczenie doswiadczenia w którym 
pacjentka nie jest uzywana przez mezczyzne do zaspokajania jego potrzeb 
narcystycznych. Terapeuta powinien traktowac pacjentke jako niezalezna, 
inteligentna jednostke, która ma umysl warty zrozumienia i poznania.

– przede wszystkim terapeuta 
powinien pomóc pacjentce poznac ukryte motywy tego przeniesienia 
(potrzeba milosci i opieki matki). Wazne jest zeby terapeuta zarówno nie dal
sie uwodzic jak i nie reagowal poprzez reakcje upozorowana.

.

wazne jest wprowadzanie refleksji 2.
pomiedzy impuls i dzialanie i nie uleganie infantylnym potrzebom pacjenta 
lecz refleksja nad nimi.

wazne jest czasem tez uznanie, ze pacjent wygra
l rywalizacje z terapeuta

 szczególnie wazne gdy pacjent jest mlody

Pacj entka heteroseksualna i terapeutka.

Pacj entka heteroseksualna i terapeutka.

Pacj ent heteroseksualny i terapeutka.

Heteroseksualny pacj ent i terapeuta

.

Konfrontowanie i interpretowanie rywalizacji i problemów edypalnych –1.

Bycie silna postacia do identyfikacji –2.

Unikanie koncentracji na problemach zaleznosci z pominieciem 3.
problematyki agresji i seksu –

Dostarczanie nowego doswiadczenia z mezczyzna, który nie dominuje i 1.
nie jest skupiony na sobie –

Analizowanie erotycznego przeniesienia 2.

Zachecanie do relacji z kobietami3.

Wspieranie niezaleznosci bez bycia odrzucajaca lub krytyczna1.
Unikanie infantylizowania pacjenta –

Wspieranie relacji z mezczyznami3.

Pozwalac na rywalizacje–1.

Bycie modelem meskiej roli –2.
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