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Клиентцентрированная терапия предполагает, что если терапевтический подход, который ведет к изменениям в личности и поведении эффективен, то терапевт, как представитель реального внешнего мира, должен установить определенный тип отношений с клиентом, который пытается понять и найти смысл в своем опыте. Терапевт должен сопереживать клиенту и вести себя, имея безусловное позитивное отношение, поэтому терапевту нужно быть конгруэнтным и не утаивать какие-либо осознанные эмоциональные реакции.

       

Также исходя из представлений клиентцентрированной терапии, пациенты, принимающие участие в групповой психотерапии, достигают инсайтов благодаря тому, что они взаимодействуют с другими. Они открывают, что они тоже могут сопереживать другим людям, а те, другие могут сопереживать им, и что их чувства и отношения, то как они ощущают себя и окружающий мир могут заслуживать уважения.

         Изменения в личности и поведении, которые происходят в психотерапии, понимаются как форма саморазвития, т.е. изменения в той эмоциональной ценности которая придается опыту отношений. Успешный психотерапевтический процесс дает возможность клиентам относиться к себе так, как к ним относится психотерапевт: понимать и принимать себя с безусловным позитивным отношением (см. Бирман-Ратжен, Экерт и Швартц 1995).

      Исходя из понимания клиентцентрированной психотерапии, то что применяется в процессе саморазвития, во время психотерапии идентично тому, что применяется в процессе саморазвития в раннем возрасте. Развитие чувства себя или идентичности зависит от того, как ребенок окончательно осознает, что значимые другие демонстрируют эмпатию и безусловное позитивное принятие того, что проживается, так чтобы ребенок поверил в это право с начала жизни или мог предсказать, что любой опыт, с которым он встретиться, будет встречен такой же поддержкой и одобрением (см. Роджерс, стр.9, Бирман-Ратжен 1996).

   Так что саморазвитие начинается с ожидания того как другой человек прореагирует на опыт самого человека. Клиентцентрированные терапевты установили, что как только концепция себя приняла свою первую форму, существует трещина в процессе придания значения. С одной стороны, организм как целое продолжает стремиться предать значение опыту, интегрируя эмоциональный опыт в концепцию себя. Защищая себя от опыта, который противоречит результатам концепции себя в том состоянии, которое известно как неконгруэнтность.

       За последние годы стало привычным по всему миру диагностировать пациентов с ПЛР в том случае, если их опыт соответствует критериям, описанным в таблице 15.1.

    В психоаналитической литературе есть разнообразные теории того, что сопровождает этот синдром. Самые авторитетные из них предполагают, что это результат фундаментального расстройства в отношениях между матерью и ребенком на очень ранней стадии, более точно на стадии когда ребенок развивает рудименты личностной идентификации, но он все еще сильно зависит от «материнской» эмоциональной поддержки.

   Таблица 15.1 МКБ-4. Диагностические критерии для пограничного личностного расстройства.

Всепроникающий паттерн нестабильности межличностных отношений, образа себя, аффекты, заметная импульсивность, начинающаяся на раннем периоде взросления и проявляющаяся в различных контекстах, как показано 5 (или более) из следующих критериев:

   (1)Лихорадочные усилия по избеганию реальной или выдуманной покинутости. Примечание: Не включайте суицидального или саморазрушающего поведения, описанного в критерии 5.

   (2)Паттерн нестабильных и интенсивных межличностных отношений, характеризующийся чередованием ярких идеализаций и обесцениваний

    (3)Расстройство идентичности: заметный и непрекращающийся нестабильный образ себя или ощущение себя

    (4)Импульсивность в по крайней мере двух областях, которые потенциально являются саморазрущающими (например, времяпрепровождение, секс, злоупотребление различными веществами, безрассудное вождение, переедание и т.д.) Примечание: Не включайте суицидального или саморазрушающего поведения, описанного в критерии 5.

    (5)Повторяющееся суицидальное поведение, жесты и угрозы или саморазрушающее поведение

    (6)Аффективная нестабильность из-за заметной реактивности настроения (например, интенсивные эпизоды дисфории, раздражительности и тревоги, обычно длящиеся несколько часов или лишь редко несколько дней)   

    (7)Хроническое ощущение пустоты

    (8) Неприемлемая, интенсивная злость и трудности в контроле злости (например, частая демонстрация настроения, постоянная злость, повторяющиеся физические драки)

    (9) Мимолетная, связанная со стрессом, параноидальная ??????/? или тяжелые диссоциативные симптомы.

Примечание. Из Американской Психиатрической Ассоциации (1994,стр.654) Копирайт 1994 Американской Психиатрической Ассоциации. Перепечатано с разрешения.

   Кернберг(1957) предложил, что пограничное личностное расстройство возникает в очень раннем возрасте, возможно даже, что врожденные агрессивные импульсы должны быть взяты под контроль, т.к. кажется, что они могут быть смертельной угрозой для личности и ее объектов любви. Малер (1975) описал ПЛР как то, что зафиксировано на сближающей фазе, на которой ребенок открывает, что он не всемогущ и зависит от помощи и привязанности к другим. Сирлес (1958) видит развитие и шизофрении и пограничных расстройств как знак того, что не так уж много произрастает из разочарований, а скорее из отвержения любви и обожания матери по отношению  к ребенку. По мнению Волберга (1973), ПЛР является результатом того, что ребенок должен идентифицироваться с той частью родителей, которую они сами не отвергают, т.о. останавливая ребенка в том, чтобы он это осознавал.

         По Роде-Дагсеру (1995) общим фактором во всех этих теориях является патологическая фиксация, проявляющаяся во время второго или третьего года жизни:

            когда ребенок уже осознает, что мать явно самостоятельный объект и его усилия быть автономным на анальной фазе достигают своего апогея. Ребенку не удается достичь автономии, которой он жаждет, т.к. один из родителей, обычно мать, неправильно использует ребенка в качестве нарцистического продолжения себя, активно отвергая то, чтобы разрешить это из-за оскорблений и разочарований, с которыми невозможно справиться на этой стадии, не позволяя им дальше развиваться…. Так что существует табу в проживании всей сферы импульсов человека, которые включают в себя такие элементарные потребности, как желание давать и получать любовь, желание чтобы тебя обожали, желание обладать кем-то, агрессивные импульсы и вообще потребность в общении, включая сексуальные желания (стр.140).

      В клиентцентрированном контексте полезно различать 3 фазы развития, в ходе которых (например, исходя из Штерна 1985) самость развивается в структуру, которая:

1.
Может позволить себе чувствовать эмоциональный опыт чтобы развиваться и может символизировать и осознавать его вместе с физической релаксацией, которая все это сопровождает

2.
Дает возможность человеку осознать, что он а). является автором своего опыта б). связное существо которое с). испытывает эмоции как д). человек и в тоже время существо

3.
Позволяет человеку делиться опытом, когда он этого хочет

4.
Дает возможность предавать смысл тому, что проживается с помощью слов

         Во время первой фазы процесса интеграции опыта себя в рудиментарную идентичность, она абсолютно связана с потребностью ребенка в эмпатическом и безусловном позитивном принятии от значимых других, если эта потребность удовлетворена, ребенок может расслабиться. То, что ребенок испытывает эту потребность и то, что она удовлетворена,  является элементами, которые могут быть интегрированы в главную самость. Это означает, что самость является проявлением межличностных отношений.

      Во время второй фазы чувства, связанные с оцениванием каждого нового опыта - подтверждает ли это или ставит под сомнения главную самость?- также интегрируются, но только если в опыте ребенок встречается с эмпатией и безусловным позитивным принятием.

            Наконец в третьей фазе потенции ребенка как индивидуальности, чувствование мира, например в качестве мальчика или девочки, могут быть добавлены для создания отчетливого ощущения себя.

             По нашему мнению, ПЛР возникает из-за того что эмпатическое понимание, в котором нуждался ребенок, было не доступно в течение в этой фазы развития. Если чувства, с помощью которых человек оценивает свой опыт себя (удивление, страх или стыд, и особенно отчаяние, боязнь и смертность), охватывают его тогда, когда он не может их понять или не может «приемлемо себя вести» или не может понять или принять себя - не принимаются и не понимаются такими как они есть значимыми другими, ребенок не может включить их в концепцию себя. Как следствие, когда бы такие чувства не испытывались позже в жизни, они станут вызовом представлению человека о себе и будут проживаться или означать личную угрозу. Бохард(1990) считает, что пограничные пациенты выросли в «опасной пограничной среде», в которой у них не было возможности развить «хорошие дифференцированные и/или связные карты для функционирования в определенных важных условиях» (стр.615).

         Пациенты, страдающие ПЛР, часто жалуются на то, что они хронически чувствуют скуку или пустоту. Когда они подавлены, встревожены или раздражены, а они чувствуют эти эмоции очень ярко, у них создается впечатление, что они находятся под нападением внешних врагов и намекают на то, что они никчемны, злы или оказались в смертельной опасности. Тоже касается и их так называемых импульсов заботиться о себе, это тоже кажется нападением из вне. Пациенты с ПЛР хронически находятся в состоянии подавленной ярости и сильно боятся своих «импульсов» нападать на других и себя и это угрожает всей их личностной идентификации.

          Перед тем, как более пристально посмотреть на наше лечение пограничных больных, важно подчеркнуть, что наш психотерапевтический подход сильно связан с тем, как мы считаем, возникает это расстройство. Американский психиатр и психоаналитик Отто Ф. Кернберг (1975) защищал то, что ПЛР - это нарушение в развитии Эго. Он предложил, что одной из центральных характеристик этого расстройства является характерная слабость в развитии тех функций, которые заставляют пациента возвращаться на «примитивные» формы защиты, в частности расщепляющие и отрицающие. Это сопровождается интернализированным паттерном таких отношений с объектом, в которых и сам человек и объект воспринимается исключительно плохо, без каких-либо оттенков серого. В результате пограничный пациент колеблется между идеализацией и принижением себя и других, и оказывается жертвой диких крыльев настроения. Сверх того они страдают от двух чувств: сильная злость и депрессия.

         Кернберг датирует появление этого нарушения эго на втором или третьем году жизни, когда избыточно высокий, как он считает, часто врожденный уровень агрессивности, не дает самости и объектам интроецировать из-за потери их точного деления на хороших и плохих и стать интегрированными как смесь того и другого. Раскол строго продолжает избегать всего, что может «загрязнить» хорошую самость и отвергает плохую самость. Пограничные пациенты, согласно Кернбергу, считают свои агрессивные импульсы такими подавляющими и деструктивными, что они предполагают, что ни могут лишь защищать свои хорошие объекты и те объекты, которые спасают им жизнь, защищаясь от этого гнева. Так что проявление с которым мы чаще всего сталкиваемся, когда лечим пограничных пациентов, - это их интенсивные нестабильные отношения с другими людьми, включая терапевта, что отражается в их усилии избежать чувство злости, возвращаясь к таким механизмам как расщепление и отрицание.

       Как мы уже отметили, в литературе можно найти несколько контрастных объяснений, того, откуда появляется эта сильная злость. Одна позиция, которую мы хотели бы назвать - это гипотеза драйва,которая, как уже сказано, разделяется Кернбергом(1975). Он видит генетические корни пограничной структуры в возможно врожденном уровне прегенитальной агрессивности, которая необычайно велика и с которой невозможно нормально иметь дело на этой фазе. Под ее влиянием существует «недозрелая эдипизация» (Кернберг 1975, Роде-Дачсер 1995 стр.32). Согласно этой гипотезе, гнев подпитывается неинтегрированными прегенетальными агрессивными импульсами, а именно бешенством пограничных пациентов, который является результатом недостаточного развития.

         Клиентцентрированный взгляд.

       Клиентцентрированная позиция не обсуждалась широко в литературе, как это было с теорией драйва. Клиентцентрировнное объяснение пограничного функционирования выросло из мнения Роджерса (1959) по поводу того, как люди вырабатывают ощущение себя. Они делают это, принимая опыт в концепцию себя. Если рассматривать это т.о., то быть очень злым или иметь очень агрессивные импульсы -  это ни что иное как естественная реакция на угрозу по отношению к самости (Бирманн-Ратжен 1989,1990,1993). Так как только тот опыт, который сопровождался безусловным позитивным отношением, может быть интегрирован в концепцию себя, никто не может интегрировать «травматический» опыт, и особенно чувства связанные с ним без сопровождения эмпатичного другого. Другими словами каждому нужен эмпатичный слушатель чтобы справиться с болезненным опытом.

       Пограничные пациенты считают, что невозможно смириться с их развитой злостью и их агрессивными чувствами и  представлениями о себе, они не могут принять того, что эти чувства действительно принадлежат им и являются частью их опыта. Это приводит нас к тому, что когда они так себя чувствуют в детстве, они и их чувства кажутся им противниками, которые очень грубо с ними обращаются. Быть очень злым по их мнению все равно что быть обозленным и эта обозленность понимается в действительно архаическом смысле:если они озлоблены, то пациенты представляют, что они не имеют право существовать, и даже более решительно, они заключают, что они заслуживают того, чтобы быть отвергнутыми.

       Две теории различаются особенно в том, какое значение они предают бешенству пациентов и их защитам против этого. Гипотеза драйва объясняет защиту как глубокий страх разрушения другого, а клиентцентрированная гипотеза как глубокий страх быть разрушенным. Эти контрастные концепции естественно вырабатывают разные терапевтические подходы, а также цели терапии значительно отличаются в том, что касается лечения агрессивных импульсов. Гипотеза драйва предполагает, что полезно снижать или давать выход тем импульсам, которые у всех у нас есть, но у этих пациентов они в избытке, поэтому эти деструктивные чувства могут быть интегрированы в личность пациента. Клиентцентрированная гипотеза с другой стороны концентрируется на других целях: во-первых, пациенты постепенно осознают экзистенциальные страхи, скрытые за их бешенством, во-вторых, их бешенство постепенно должно стать понятным и принимаемым как (естественная) реакция на тот травматический опыт, через который они прошли.

       Гипотеза драйва, которая предлагает вовсе не нужный строгий тип терапии, лидирует у пограничных пациентов и кажется вновь преобретает популярность (см. Аронсон 1989). Наиболее общая рекомендация- это “ поддерживающая терапия” лицом к лицу 30 минут в неделю, во время которой пациента нужно прежде всего оградить от слишком сильного “регресса”. Просто то, что может случиться, если будет сильная регрессивная переносная реакция, кажется тревожным, мы предупреждены опасаться переносных психозов, микропсихических эпизодов, суицидов, смертей, потери работы и госпитализаций(Аронсон 1989 стр.514). Даже при том, что поддерживающие элементы играют более важную роль в терапии пограничных пациентов, чем у пациентов с неврозом, обычно и психодинамически ориентированные психотерапевты придерживаются взглядов Кернберга, Зельцера, Коэнигсберга, Карра и Абельмана (1989, 1993) и клиентцентрированые терапевты (например Свильденс 1990) не лечат пограничных пациентов просто в поддерживающей манере. Они прелпологают, что обычно длительные изменения в сознании пациентов и их чувствах могут быть достигнуты только путем развития у них “инсайотов” по поводу психодинамики их рассройства или при помощи лучшего понимания и принятия их опыта. У пограничных пациетов это длительный процесс, как показывает опыт, длительность терапии как правило это состовляет от 2 до 5 лет.

              Терапевтические цели.

   Несмотря на различные объяснения того, как появляются пограничные расстройства, есть общее соглашение относительно того, чего старается достичь терапия. Поэтому как клиентцентрированные терапевты мы можем придерживаться вглядов Кернберга, когда он описывает основную цель следующим образом:

  терапия должна повышать умение пограничных пациентов проживать то, что касается себя и других (мы скажем конгруэнтность), будучи интегрированными и осознающими личностями. В тоже время она должна снижать потребность возвращаться к защитным механизмам (мы скажем определенный вид неконгруэнтности), который ослабляет их структуру Эго (мы скажем показывает, что концепция себя не стабильна), ограничивая число способов возможных реакций. Поэтому человек может принять то, что пациент улучшает свое умение держать импульсы под контролем, обходиться с тревогой, регулировать аффекты, сублимировать драйвы и в тоже время развивать стабильные и удовлетворяющие межличностные отношения, испытывать интимность и любовь(1989,1993 стр.17).

   Пути, которыми идут психоаналитики и клиентцентрированные психотерапевты чтобы достичь этих целей различны. Далее мы хотим описать тот путь, который мы избрали. Наше сообщение основано на нашей работе с пациентами в 9 группах и серии индивидуальной терапии, большая часть которой происходило после групповой. Вся групповая терапия имела временной лимит: для стационарных пациентов она состояла из примерно 50 сессий за 3 месяца, а для амбулаторных около 100 за 1 год.

         Некоторые принципы клиентцентрированного лечения пациентов с пограничными личностными расстройствами.

    Т.о. нет руководства по лечению для клиентцентрированного лечения ПЛР. Были выработаны теоретические рамки, хотя они касаются только этого расстройства. Впервые это было предложено Херером (1989), который хотел продемонстрировать с помощью этой позиции, что принципы клиентцентрированной терапии, сформулированные Роджерсом (1957), находятся на абстрактном уровне, а не на уровне актуального поведения терапевта, реагирующего на пациента, страдающего определенным расстройством. Его терия описывает 4 уровня в иерархическом порядке (см. таблицу 15.2):

   Корреляция между этими различными уровнями подчиняется определенным законам, из которых самым важным является тот, который говорит, что то, что постулируется на одном уровне не может противоречить тому, что постулируется на уровень выше. Теория терапии, сформулированная Роджерсом(1957,1959),в основном находится на 2 уровне. Теоретические постулаты, предписывающие особый вид поведения в зависимости от расстройства пациента, будут относится к уровням 3 и 4.

    Для лечения пограничных пациентов постулаты на уровне 1 и 2 безусловно очень актуальны, также как и большая часть того, что указано на уровне 3. Будут необходимы некоторые дополнения к постулатам всех 3 уровней, или нужно будет придать особое значение особенным характеристикам. Например, как мы опишем позже, говоря  о принципе недирективности (уровень1), он имеет разное применение при лечении пациентов с ПЛР и при лечении невротиков и его важно модифицировать. Один из примеров правила лечения пациентов с ПЛР на уровне 4 состоит в следующем: когда бы не стало очевидно, что пациент говорит об опыте, который обнаруживает его тенденцию к «расколу», терапевт должен включить и обратиться к «раскалывающей» части опыта, когда он вербализирует опыт пациента. Он может обратиться к этому правилу только если он не переступает через постулаты более высокого уровня. Он переступит через них, если, например, он напомнит пациенту, что он отчужден от кого-то, кого безусловно обожал на предыдущей сессии за нравственную порядочность: «Вы всегда видите половину личности. В прошлый раз Вы думали, что она великолепна, и я должен был разделять Ваше обожание, и мне не позволено было сказать не слова критики». Такой интервенцией терапевт конечно же нарушит правило безусловного позитивного принятия.

   В том, о чем мы будем говорить дальше, нет цели определить окончательную клиентцентрированную теорию лечения ПЛР, скорее мы хотим поговорить о различных аспектах такой теории. Наша задача систематично создать подробное руководство по лечению, что важно для будущего исследования.

      Таблица 15.2. 4 абстрактных уровня в клиентцентрированной теории терапии.

1.Уровень «терапевтических отношений» в целом отличается от других видов отношений (мать-ребенок, юрист-клиент и др.)

2. Уровень смешанных черт в клиентцентрированной терапии «безусловное позитивное принятие», «эмпатическое понимание», «конгруэнтность»,говоря об отношениях, которые предлагает психотерапевт.

3. Уровень классификации отдельных видов поведения, например, «самоиследование клиента», «вербализация терапевтом опыта клиента» и те линии поведения, которые может использовать терапевт и т.д.

5.
Уровень актуальных способов поведения клиента и терапевта в специально наблюдаемой или документированной сессии.

Примечание. Данные от Херера (1989 стр.199)

Мы предлагаем посмотреть на следующие вещи:

1.
Как проявляется пограничное расстройство по отношению к психотерапевту?

2.
Какое это имеет последствие для клиентцентрированной терапии?

3.
Что означают определенные пограничные симптомы и поведение?

4.
Как и когда терапевт должен сообщать пациенту, что он понял его?

5.
Есть ли определенные проявления, с которыми нужно сталкнуться во время терапии?

6.
Как клиницист должен организовать терапевтический сеттинг?

            Как проявляет себя пограничное расстройство по отношению к психотерапевту?

        Вот пример из группой терапии, показывающий как пациенты склонны к тому, чтобы идеализировать или принижать тех, кто пытается вступить сними в близкие отношения. Мистер А заставляет членов группы фокусироваться исключительно на нем и его актуальной проблеме во время всей сессии. В энный раз он хотел бросить работу, которая у него была всего лишь несколько недель. Он не мог приходить на работу вовремя, и из-за этого просто не приходил на роботу, уговаривая врача дать ему больничный. Группа была участлива и сочувственна с ним и старалась выяснить, что останавливает его от того, чтобы быть пунктуальным. Мистер А очевидно чувствовал себя понятым и успокоенным, поэтому к концу сессии его внутренняя нервозность исчезла. На следующей сессии мистер А начал с презрения по отношению ко всей группе: «Здесь ничего не происходит кроме пустой болтовни, терапевт должен быть сумасшедшим, если он думает, что один калека может помочь другому, группа - это просто собрание психованных обломков». После последней сессии он чувствовал себя ужасно. Его симптом, физическое ощущение того что он сжимается, повторился в тяжелой форме. Ему дали еще одну сессию, хотя он и был полон взаимных обвинений и оскорбительных выводов. Обсуждая сессию, оба терапевта заметили едва маскируемый триумф, с которым мистер А говорил о своих жалобах и обвинениях. Такая череда событий, когда мистер А очевидно многое получил от группы за одну сессию и потом, на следующей сессии высказал свое презрение относительно ее усилий, повторялась несколько раз.

       Типичные пограничные пациенты:

· идеализируют и принижают нас

· избегают реального контакта, по всей видимости из-за того, что они боятся близости и из-за чувства беспомощности, которое побуждает их это делать

· реагируют на эмпатичную вербализацию, как будто терапевты намекают и заявляют что-то об их характерах

       Они не могут понять себя и не ожидают понимания от других, вместо этого они:

-блокируют нас своей внутренней и эмоциональной пустотой

· становятся психотичными, суицидальными или просто не являются на сессию

     Какие у этого есть последствия для клиентцентрированной терапии?

      Клиентцентрированная терапия предполагает такие отношения с пациентом, которые характеризуются эмпатией, конгруэнтностью и безусловным позитивным отношением. Наш пример из групповой сессии наверно это уже прояснил: когда лечат пограничных пациентов, безусловное позитивное принятие постоянно находится в опасности. Так что вот правило, которому стоит следовать: когда клиентцентрированный терапевт лечит пограничного пациента, он должен максимально сохранять безусловное позитивное принятие. Это не только не безопасно из-за прямых атак пациента и идеализаций, но и из-за того факта, что они часто игнорируют Вас , особенно в групповой терапии, или воспринимают Вас т.о., что с Вами нечего делать. Встреча лицом к лицу вообще не рассматривается: пациенты видят в терапевте кого-то, кого они принесли с собой. Вот еще один пример того, что мы имеем в виду:

         Одна из наших пациенток, которая недавно закончила терапию для стационарных больных, позвонила мне (Д.Г.) и пожаловалась на то, что ее мать хочет, чтобы она вернулась на работу. Она была в отчаянье, т.к. в ее состоянии она бы не смогла удержатся на работе. Я назначила пациентке и ее матери встречу, и начала с разговора с пациенткой наедине. Она была очень зла и расстроена, горько жаловалась на то, что ее мать не понимает ее болезни. Я позвала ее мать и хотела сказать о том, что я думаю, что ее дочери нужно больше времени до того как она выйдет на работу, но не успела я закончить первое предложение, как пациентка начала кричать на меня. Как я могу так оскорблять ее мать? Если бы я была хорошим терапевтом, то она давно могла бы работать. Ее мать была абсолютно права. Пациентка ввела себя в такое состояние бешенства, что она чуть не сломала стул в моей комнате и сбросила все горшки с цветами с подоконника на пол.

           Здесь очень важно понимать следующее: моей пациентке казалось, что для нее невозможно осознать насколько она была зла на свою мать, т.к. все это было в ее присутствии. Она проецировала эти чувства на меня и посчитала, что я хочу обвинить ее мать, или другими словами хотела сделать что-то злое, что разрушит ее мать. Было существенным осознавать все это для того, чтобы я смогла почувствовать все муки пограничника, которые заставили ее вести себя столь насильственно по отношению ко мне. Во время самого эпизода я не могла указать пациентке на то, что случилось. В ее тревожном и не понятном состоянии она не могла принять или понять какие-либо предложения или подумала бы, что это еще одно доказательство того, насколько я плохой терапевт, что даже считаю, что она на самом деле могла разозлиться на свою мать.

       По нашему опыту есть две стадии во время терапии, когда мы должны выполнять следующее правило: что бы ты ни делал, придерживайся безусловного позитивного принятия. Первая стадия касается начала терапии, когда Вы вовлекаете пациента и развиваете жизнеспособные отношения, а вторая в конце лечения с ее прощаниями и отделением. Для пограничного пациента обе эти фазы, позволение себе вступить в близкий контакт и потом иметь возможность его оставить, прикасаться к тем областям, которые чреваты дистрессом и разочарованием, столь сложны, что они должны мобилизовать свои защиты т.о., что это трудно вынести.

       Есть один аспект клиентцентрированной терапии, который очень хорошо работает с особыми проблемами пограничных пациентов, которые у них есть и фасилитировать контакт между пациентом и терапевтом: его недирективность. Из-за того через что они прошли, у этих пациентов есть глубокий страх, что ими будут манипулировать и злоупотреблять. Одна из форм эксплуатации, о которой они особенно волнуются, это то, что терапевт действительно надеется, что их симптомы скоро исчезнут, подтверждая то, что он действительно хороший терапевт. Так что клиентцентрированному терапевту не стоит ставить себе другой цели, кроме как действительно понять своего пограничного пациента. Когда мы однажды сталкиваемся с этим страхом, я говорю пациенту: « Мне не интересно делать тебя лучше, я хочу помочь тебе лучше понимать себя» и пациенту, очевидно, становится от этого легче.

           Принцип недирективности стоит откладывать чаще с невротическими клиентами, особенно, например, когда очевидно есть саморазрушительное поведение или во время тех фаз, когда понимание реальности очевидно размыто. Если есть беспокойство по поводу выражения чувств, то терапевт должен максимально придерживаться принципа недирективности. Как правило пограничные пациенты, которые испытывают трудности в том, чтобы испытывать злость и боятся, что они переполнятся ей и будут вести себя опасно и деструктивно. Этот страх может быть таким сильным, что они вообще могут потерять контакт со злостью и начать реагировать психически ненормально и дезориентироваться (см. пример ниже). С такими пациентами важно осознавать, что они убегают от своего бешенства, и понимать как они это делают. В такой ситуации любое предложение терапевта по поводу того, что им надо выразить свой гнев, скорее всего, истощит их. Цель терапевта должна быть направлена на то, чтобы помочь пациентам понять, что их бешенство видимо потерялось, и может быть, но только осторожно предложить им почувствовать его намек (т.е. правильно символизировать).

          Что означают определенные пограничные симптомы и поведение?

            Есть несколько пограничных симптомов и способов поведения, которые мы не можем понять просто исходя из нашего собственного опыта. Это касается симптомов, связанных с защитными механизмами, известными как расщепляющие. Терапевт с трудом может представить тот страх, который заставляет пациента расщеплять свои чувства. Поэтому важно чтобы терапевт помнил, что пограничные симптомы особенно повторяются и становятся более тяжелыми, когда пациент сталкивается с разочаровывающей ситуацией, в которой другие прореагировали бы гневом или депрессией, а скорее всего и тем и другим.

       Если пациенты говорят, что у них есть впечатления, чувства, реакции или симптомы, которые терапевт не может понять, и это заставляет его чувствовать себя потерянным и испытывать трудности, тогда, как правило, терапевт может заключить, что пациент чувствует абсолютно тоже самое. Даже если пациенты говорят о своих симптомах как о чем-то неизбежном, терапевт должен спросить, понимают ли они их. Терапевт также должен принять во внимание непонятные части, как то, что возможно считать знаком «ранних» защитных механизмов. Если, например есть какой-то признак расщепления, этого достаточно, чтобы говорить об этом. Терапевт может указать на то, что у пациента также есть и другие чувства, также как у человека, которого так горько и беспощадно критикуют, возможно, даже это мягкие и нежные чувства, но кажется, что о них моментально забывают, даже если о них упоминали несколько часов назад.

             Вот пример:пациентку, которая была на групповой терапии, забрали в милицию прямо с последеней станции метро и доставили в больницу. Она знала свое имя, но не могла понять, где она и почему. Она планировала проконсультироваться со своим психиатром, но его офис был в противоположном направлении. Во время разговора об ее состоянии и об этом эпизоде выяснилось, что во время ее последнего визита к психиатру она спросила, может ли она встречаться с ним раз в неделю вместо 1 раза в 2 недели. Он в той или иной степени проигнорировал ее просьбу, а вместо этого дал ей список адресов групп самопомощи для психически больных людей. Когда я спросил, была ли она разочарована, она сказала что не помнит, чтобы она чувствовала что-то подобное. Напротив, она обвиняла себя в том, что побеспокоила своего перегруженного психиатра такой просьбой.

        Вот второй пример: пациент с пограничным расстройством влюбился и завязал отношения. Он был счастлив и описывал свою новою девушку как абсолютно идеальную. Терапевт понял его описания как знак того, что он влюблен. Через несколько сессий пациент описывал свою девушку с такой ненавистью и в таких пренебрежительных словах, что у терапевта возникли трудности с тем, чтобы понять, что речь идет о той же женщине, которую он возносил до небес. Когда он это понял, а также то, что пациент пытался справиться с разочарованием по поводу этой девушки, тогда терапевт смог осознать особую форму защиты у пограничников. Из-за этой тенденции расщепления пациент не мог почувствовать разочарования, т.к. это могло означать, что он такой жадный, что требовал вещи, которые она не могла дать. Поэтому он «спасал» образ себя, окончательно обесценивая свою девушку. Она была злой.

              Терапевту полезно напоминать себе об этих факторах, когда он пытается сохранить безусловное позитивное принятие неповрежденным, ибо в другом случае, он бы проявил чувство изумленного разочарования и злости. После всего этого терапевт был рад и немножко горд тем, что теперь его пациент, возможно отчасти благодаря терапии, мог вступить в отношения, которые явно дали ему что-то хорошее.

          Когда Вы замечает эти расщепляющие тенденции, полезно их вербализировать и понимать, что они означают для пациента, терапевта и их отношений друг с другом. Терапевт должен сделать усилия для того, чтобы поговорить об аспектах, связанных с тем, как пациент проживает это «расщепление», сообщая об этом следующим образом : « Ты так сильно разочарован, что совсем забыл о тех качествах  твоей девушки, которые ты ценил и любил».

            Когда Вы имеете дело с чувствами, которые не позволяют себе пограничные пациенты, важно осознавать, что пациент не должен «научиться» иметь эти чувства, или его нужно вдохновлять проявлять их. Первый и самый важный шаг к интеграции этих чувств это указать на то, что по какой-то причине нормальные эмоциональные реакции, такие как разочарование и злость, теперь не доступны пациенту или, надо полагать, так пугают его, что он чувствует сильную тревогу. Попытка понять то, что лежит за его тревогой, и будет дальнейшим шагом в терапевтическом процессе. Некоторые пограничные симптомы по всей видимости связаны с нечетким ощущением идентичности у пациентов, их хрупкой концепцией себя. В этом смысле она наиболее четко отличаются от невротичных расстройств. То, что пограничники не    любят быть одни, видимо является последствием этого. Если они на самом деле одни, то они часто переполнены глубоким ощущением незащищенности по поводу того, кто они есть и действительно ли то, что они чувствуют, принадлежит им. Одна пациентка сообщила, что ей удается облегчить это чувство (что она не реальна), когда она подходит к зеркалу и наблюдает за своим лицом. Другие пациенты начинают звонить другим людям или и,это особенно касается мужчин, ходить в паб.

            Многие пограничные пациенты сообщают, что когда они больше не могут ощущать себя или испытывают лишь ужасное ощущение абсолютной пустоты, они режут себя часто бритвенным лезвием, т.к. боль, которую они себе причиняют, восстанавливает их осознание того, что они на самом деле существуют. Когда они ранят себя, думают о суициде или на самом деле пытаются убить себя, это иногда помогает им подавить нежелаемые чувства, скрытые за пустотой. Одна стационарная пациентка могла остановить то, что она резала себя бритвенным лезвием, когда она осознала во время терапии, что она влюбилась в медсестру в палате.

            Следующее предположение полезно для понимания пограничных симптомов: есть две цели, стоящие за большей частью симптомов и особенно за тем, как они организуют отношения с другими людьми: они хотят 1.вообще ощущать себя и 2.убрать любые подозрения о том, что они плохи

              Как и когда мы можем сообщить пациентам то, что они поняты?

        Здесь мы хотели бы напомнить Вам об основной задаче клиентцентрированной терапии при лечении пограничных пациентов. Перед тем как каким-либо образом вмешиваться, терапевты должны спросить себя могут ли они это сделать с безусловным позитивным принятием. Если они уверены, что могут уважать своих пациентов т.о., тогда уже не так важно как они сообщат то, что они понимают внутренний мир пациента. Они могут конфронтировать с пациентом, что-то объяснять или указывать на то, что их восприятие искажено или даже дать трансферентную интепритацию. То, что очень часто помогает пограничным пациентам, т.к. приносит им облегчение, так это объяснение более или менее информативным способом того, что чувство воинственности - это довольно естественная реакция на те страдания, которые им достались. Многие такие пациенты убеждены, как и Кернберг, что есть что-то в их генах, что заставляет их быть злыми. Мы используем следующие слова чтобы объяснить им их бремя:

 - «Злость - это самое старое чувство, которое у нас есть для того, чтобы защитить себя. Это реакции на то что с нами происходит что-то плохое, например мы обездолены, нас не кормят, когда нам это нужно и т.д.»

· «Одно из болезненных переживаний, через которое проходят многие дети, состоит в том, что  родители их не понимают. Многие родители по какой-либо причине не могут заметить того, что чувствуют их дети или представляют, что они чувствуют что-то другое. Но дети не находятся в такой позиции, когда они могут понять, что они злобно реагируют, когда их не понимают или игнорируют, так что вместо того, чтобы чувствовать себя обиженными, они злятся».

· «Маленькие дети не могут думать». «У меня такие родители, которые во мне не заинтересованы». Они лишь могут понять, что: «Со мной что-то не то, иначе бы мои родители больше бы меня любили».

     Мы не можем предложить какие-либо правила по поводу того, когда какие интепритации использовать. По нашему опыту, если были развиты хорошие отношения, сами пациенты заботятся о том, чтобы были обсуждены актуальные проявления. Они часто выдаются в форме жалобы или обвинения, одна из наших бывших клиенток, которой также была оказана психиатрическая помощь, критиковала меня (Д.Е.) следующими словами: «Вы даже меня не спросили, сколько я уже опять накопила таблеток». Таже пациентка начала, входя в комнату, первую сессию после долгих каникул с деклорации: «Мы больше не будем этого делать!»- предметом обсуждения на сессии было ее разочарование по поводу того, что я уехала.

        Есть ли какие-то прояления, с которыми нужно сталкнуться во время терапии?

   Мы уже отметили 3 самых важных области в терапии пограничников: 1.особенное защитное поведение 2.старах пограничников перед эмоциями, прежде всего перед гневом и агрессивностью, которые являются следствием сильного разочарования и 3. психотический опыт, прежде всего диссоциация, показывающий то, насколько у них хрупкое ощущение себя. В дополнение к этому 4. нам кажется необходимым и  в длительной терапии полезным, чтобы пациент научился в курсе терапии «смотреть на своих родителей» (т.е. создавать реалистичную картину о них, как о реальных людях). Говоря о родителях, терапевт должен внимательно оберегать себя и пациента от того, чтобы обвинить их в проблемах пациента. Даже если родители в какой-то мере ответствеены за это, это не то, что должно быть предметом разговора на терапии. Целью скорее является то, чтобы создать наиболее полную картину их, включая те аспекты, которые являются причиной страданий, это и есть наиболее полная реалистичная картина.

     Фактически терапевту редко необходимо блокировать какие-либо проявления. Обычно достаточно того, чтобы они осознавали насколько важными они являются и были готовы идти на то, чтобы рассматривать эти прояления с безусловным позитивным принятием, когда бы пациенты не стали это выносить.

      Как мы должны организовать терапевтический сеттинг?

   По многим причинам существуетт гораздо меньше директив по поводу терапевтического сеттинга при работе с пограничными пациентами, чем при работе с невротиками. Вот 3 примера:

1.Мы не против того, чтобы пограничные пациенты пользовались и другими психологическими услугами в то время, когда они ходят на терапию к нам. Под этим мы не только подразумеваем психиатрическую помощь, что является обычным из-за медикаментозного лечения, которое они получают, но и другие виды психотерапевтического лечения. Мы объясняем это тем, что у пациентов должна быть возможность расширять свой диапозон и иметь другой опыт, который они могут сравнить с тем, что получают у нас и возможно предпочтут их, без какого-либо нашего отвержения. Такое отношение базируется на гипотезе Маргарет С. Малер (1975), которую мы подтверждаем вновь и вновь, что трудности, которые имеют многие пограничные пациенты произростают на фазе индивидуации/сепарации. 

  2. По тем же причинам мы стараемся связаться с пациентом, который дважды пропустил сессию без извинений.

  3.Мы всегда говорим невротичным пациентам вовремя о том, что мы уезжаем. Кроме того, мы говорим пограничным пациентам, куда точно мы едим и что мы там планируем делать, например едем в отпуск или на конференцию. Это делается для того, чтобы оградить пациентов от того, чтобы они чувтвовали себя покинутыми, и что они могут быть причиной этого и делается это из-за того что им может быть очень трудно справиться с тем, что нам нужно спрятаться от них в секретном убежище. Похоже что их может успокоить то, если они будут точно знать где их терапевт. Не смотря на это, за многие годы работы с ними ни один из пограничных пациентов не позвонил нам во время отпуска, кроме того, что к одному терапевту приехали.

   Здесь наконец-то есть некоторые замечания по поводу сеттинга. Из-за проблем связанных с завершением терапии нам показалось, что полезно установить жесткие временные границы, особенно что касается групп. Это, кроме того, обязательно закрытые группы, так что все участники покидают ее в одно и тоже время. Если говорить о частоте, то одной сессии в неделю не достаточно, мы обнаружили, что встречи 2 раза в неделю это хорошо работающий режим и для групп и для индивидуальной терапии. Хорошо бы, чтобы лечение длилось от 2 до 6 лет. Это не значит, что пациентам нужна терапия 2 раза в неделю на протяжении всего периода, часто спустя год можно встречаться раз в неделю или даже меньше. Мы никогда не исключаем возможности, что пациент, который закончил лечение, прервал его или ушел к другому терапевту, может вернуться к нам, если захочет.

   Каков прогноз на длительный срок для пациентов с пограничным личностным расстройством.

   Много лет назад одна молодая пациентка, которая выяснила, что она соответствует всем критериям ПЛР тревожно спросила, привязана ли она к тем условиям  пограничников, которые ее постигли, до конца жизни. Это было в начале 80-х. В то время мы не могли дать ей ясный, имперически обоснованный, ответ на этот вопрос. Через какое-то время по всему миру было проведено довольно большое количество импирических исследований долгосрочного развития этого расстройства. Можно различать исследования средней длительности, примерно в течении 5-7 лет после начала лечения (Поп, Джонас, Хадсон, Коэн и Гундерсон 1983, Модестин и Виллигер 1989, Итайнер 1990, Линкс, Хеслегрейв, Миттон, фон Ренкум И Патрик 1995) и долгосрочные исследования, после 15 лет (Маглашан 1986, Плакун, Буркхардт и Муллер 1985, Стоун, Херт и Стоун 1987, Пэрис, Браун и Наулис 1987). Все долгосрочные исследования лишь ретроспективны. Трудно сравнивать результаты отдельных исследователей друг с другом, т.к. имеются значительные различия в тех методах, которые они использовали, в способах и длительнсти лечения, тяжести растройства и т.д. Вообще говоря, можно заключить из всех исследований, что долгосрочный психосоциальный прогноз для пациентов с ПЛР лучше, чем для психотических расстройств и немного хуже, чем для невротических расстройств.

    Результат исследования в нашем институте (Экерт и Вухнер 1996) подтвердил это сообщение. Вот коротко некоторые основные открытия этого исследования, которое включало с себя 13 пограничных пациентов, которые приняли участия в клиентцентрированной групповой терапии. Эта терапевтическая группа для амбулаторных больных встречалась 2 раза в неделю, большинство пациентов только что закончили лечение как стационарные больные. Группы были закрытыми и ограничивались 100 сессиями. В каждой группе было от 7 до 9 пациентов с различными диагнозами, максимум 3 или 4 пограничных пациента, в каждой группе были пациентиы с другими диагнозами, которые подходили для групповой терапии.

     Диагноз ПЛР определялся с помощью клинических бесед и теста Роршаха. Пациентов проверяли в начале и в конце групповой терапии с помощью диагностического интервью для пограничных пациентов (ДИП, Гиндерсон, Колб и Аустин 1981), а также с помощью других дигностических средств. Дальнейшая проверка с помощью того же инструментарии осуществялась спустя 2,5 года после конца групповой терапии, т.о. все время исследования заняло 4,5 года. Мы сравнивали наших пограничных пациентов с пациентами страдающими (невротической) депрессией и шизофренией. Диаграмма 15.1 показывает как развиваются пограничные симптомы по данным ДИП.

   До начала лечения 93% пограничных пациентов соотвествовали критериям описанным в ДИП (общий балл=7 на шкале со значениями от 0 до 10) для наличия ПЛР, после лечения только 14% соответствовали критериям. Результаты по ДИП в целом уменьшились за 4 года от М=8.3 до М=5.4. До того как лечение началось депрессивные и шизоидные пациенты мало демонстрировали какие-либо особенные симптомы и за время исследования они чуть-чуть сократились. Т.к. мы были обеспокоены их профессинальной и социальной жизнью, пограничные пациенты продемострировали заметные улучшения в исследовании по сравнению с их ситуацией в начале. Большая часть изменений произошла во время групповой терапии, затем, в период исследования, не было совсем или было немного позитивных изменений. Не был обнаружено никаких ухудшений в какой-либо области, которая изучалась в исследовании, т.е. «достижения», которых добились в групповой терапии, были либо «сохранены» либо «увеличились». Наше исследование не может одназначно доказать сколько точно клиентцентрированная терапия вложила в то, чтобы достичь позитивных изменений в пациентах, т.к. мы не могли сравнить изменения, которые достигнуты, с изменениями у нелеченных пограничных пациентов. Мы делимся со всеми исследователями пограничников  проблемой нахождения адекатной контрольнойй группы. Пограничные пациенты, которые приходят в психиатрический институт на лечение, как правило остро нуждаютя в терапии, поэтому по этическим соображениям мы не могли записть их в контрольную группу из-за того, что это нужно для исследования и позволить им ждать целый год чтобы началось их лечение. 

   Диаграмма 15.1.Изменения в специфических пограничных симптомах (оценка ДИП, от 0 до 10, для диагноза ПЛР необходим бал 7)с периода до лечения до периода исследования пограничные пациенты сравнивались с депрессивными и шизоидными пациентами.

    Мы бы хотели закончить воспоминанием о вышеупомянутой пограничной пациентке, которая с тревогой спросила о том, будет ли она повязана этим расстройством до конца жизни. Наши результаты позволяют нам ответить следующим образом: «Если пограничный пациент дает себе возможность глубоко вовлечься в психотерапевтической лечение, у него есть хороший шанс быть диагнсцированым  как не пограничник через 3 или 4 года».

