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Rezumat:
Toţi clinicienii sunt de acord cu faptul că terapia cazurilor de tulburare de personalitate 

borderline este extraordinar de provocatoare şi solicitantă emoţional. Din cauza crescutei 
implicări temporale şi emoţionale şi a complexităţii procesului terapeutic, mulţi practicieni evită să 
lucreze cu pacienţi cu un astfel de diagnostic. Se ştie despre aceştia că sunt susceptibili să 
părăsească terapia, să treacă la act în mod autodistructiv, să formuleze cereri neobişnuite pentru 
un tratament special din partea psihoterapeuţilor, să îi provoace să îşi transgreseze limitele 
profesionale şi să-i chinuie cu telefoane neobosite la diverse ore din zi şi din noapte. Drept 
urmare, reprezintă o condiţie necesară ca terapeutul care se angajează într-o psihoterapie 
intensivă cu pacienţi borderline să fie experimentat sau să fie supervizat de către colegi experţi. 

Deşi abordarea terapeutică a pacientului diagnosticat cu tulburare de personalitate 
borderline variază în funcţie de nevoile acestuia, au putut fi conturate de-a lungul timpului o serie 
de principii tehnice care se aplică la majoritatea pacienţilor borderline. Ne propunem aşadar ca în 
acest articol să prezentăm câteva repere utile în desfăşurarea travaliului terapeutic cu pacienţii 
diagnosticaţi cu tulburare de personalitate borderline. 
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Abstract: 
All the clinicians agree that the treatment of the borderline personality disorder cases is 

extremely challenging and emotionally demanding. Because rearing time and emotional
involvment and the complexity of the therapeutic process, many practitioners are reluctant to 
work with patients with such a diagnosis. It is known about them that they are likely to leave 
therapy, switch to the self-destructive act, make unusual demands for special treatment by 
psychoterapists, causing them to transgression the professional boundaries and his relentless 
struggle with phones at different times of day and night. Therefore, it is a prerequisite for the 
therapist who engages in intensive psychotherapy with borderline patients to be tested or to be 
supervised by expert colleagues. 

Although the therapeutic management of patients diagnosed with borderline personality 
disorder varies depending on their needs, it have been shaped over time a series of technical 
principles that apply to enough borderline patients. We therefore propose to present in this article 
some useful guidelines in the conduct of therapeutic process with patients diagnosed with 
borderline personality disorder. 
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Tulburarea de personalitate borderline1 – Istoric şi evoluţie conceptuală

Căutând să identificăm originea clasificării americane a bolilor psihiatrice, ne vom 

întoarce in timp până în anul 1849, când Isaac Ray, director al spitalului Butler din Rhode Island, 

a prezentat o lucrare care propunea un sistem uniform de denumire, clasificare şi înregistrare a 

bolilor mentale. Ulterior, în anul 1933, Academia de Medicină din New York va realiza primul 

manual de statistică a bolilor mentale adoptat de Asociaţia Americană de Neurologie, iar în anul 

1952 Asociaţia Psihiatrică Americană (APA)2 va hotărî publicarea unui sistem de clasificare şi 

codificare a bolilor psihice sub denumirea “Diagnostic and Statistical Manual” (DSM)3. Abia în anii 

1970, odată cu apariţia celui de-al treilea manual DSM, vor fi postulate primele criterii de 

diagnostic explicite pentru entităţile clinice cunoscute, fapt ce va reprezenta o veritabilă revoluţie 

în clasificarea bolilor mentale. Din acest moment, odată cu introducerea sistemului de evaluare 

multiaxială, va fi recunoscută distincţia şi intercondiţionarea reciprocă dintre tulburările psihice si 

structurile personalităţii, abordarea terapeutică a tulburărilor de personalitate devenind unul din 

obiectivele psihiatriei şi psihologiei clinice şi bucurându-se de tot mai multă atenţie în ultimii ani.

Termenul „borderline” a fost întrebuinţat prima dată pentru a descrie acei pacienţi care nu 

erau suficient de bolnavi pentru a fi diagnosticaţi ca schizofreni, dar care erau prea tulburaţi 

pentru a urma un tratament psihanalitic clasic. În 1949, Hoch şi Polatin, pentru a eticheta starea 

acestui grup, au introdus categoria «schizofrenie pseudonevrotică», caracterizându-i pe acei 

indivizi care prezentau un model simptomatic de «pannevroză», «pananxietate», 

«pansexualitate». În 1953, Robert Knight caracterizează acest grup prin descrierea deficienţelor 

în funcţionarea Eului, prin inabilitatea de a planifica în mod realist, de a se apăra împotriva 

impulsurilor primitive şi prin predominanţa procesului de gândire primar asupra celui secundar. În 

anul 1968, Grinker et al. au adus o anumită rigoare diagnostică sindromului, analizând statistic 

aproximativ 60 de astfel de pacienţi şi sugerând ulterior că există patru grupe de pacienţi 

borderline, evoluând pe un continuum de la un capăt psihotic către unul nevrotic. Astfel, ei au 

diferenţiat un grup psihotic (I), un grup cu afecte negative predominante şi cu dificultăţi în a 

menţine relaţii interpersonale stabile (II), un grup caracterizat printr-o lipsă generală a identităţii, 

care are drept rezultat nevoia de a împrumuta identitate de la alţii (III) şi un grup nevrotic (IV).

Încercând să găsească numitorii comuni ai sindromul borderline, prezenţi în fiecare din cele patru 

subtipuri, aceiaşi autori au identificat patru trăsături cheie comune (mânia ca afect principal sau 

unic, defecte în relaţiile interpersonale, absenţa unei identităţi consistente a Sinelui şi depresia 

generală) şi au stabilit că sindromul borderline este în mod clar distinct de schizofrenie, toţi aceşti 

pacienţi necunoscând în timp deteriorări către schizofrenia franca. Otto Kernberg (1967, 1975) a 
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încercat caracterizarea din punct de vedere psihanalitic a pacienţilor borderline şi, folosind o 

abordare combinata între psihologia Eului şi teoria relaţiilor de obiect, a introdus termenul de 

«organizare a personalităţii de tip borderline» pentru a delimita acel grup care prezenta 

patternuri caracteristice de slăbiciune a Eului (lipsa de toleranţă a anxietăţii, lipsa de control al 

impulsului, lipsa de canale de sublimare dezvoltate), trecerea către procesul de gândire primar

(regresarea la o gândire cvasipsihotică în absenta structurii sau sub presiunea unor afecte 

puternice), mecanisme de apărare primitive (clivajul, idealizarea primitivă, forme timpurii de 

proiecţie, mai ales identificarea proiectivă, negarea, omnipotenţa şi devalorizarea) şi relaţii de 

obiect problematice (relaţii de obiect internalizate patologice). Conceptul impus de Kernberg este 

distinct de caracterizările fenomenologice existente care identifică o tulburare de personalitate 

specifică, termenul său cuprinzând multe tulburări de personalitate diferite, întrucât, în viziunea 

sa, pacienţii cu tulburare de personalitate narcisică, antisocială, schizoidă, paranoidă, infantilă şi 

ciclotimică, sunt toţi caracterizaţi ca având o organizare de personalitate de tip borderline 

subiacentă. În 1990, Gunder, Zanarini et al. au identificat trăsături discriminatorii clare bazate pe 

cercetarea focalizată pe caracteristici descriptive ale sindromului borderline : gândire 

cvasipsihotică, automutilare, eforturi suicidare manipulative, preocupări despre abandon / 

înghiţire, anihilare, cerinţe mari / sentimentul de a fi îndreptăţit, regresii în tratament, dificultăţi 

transferenţiale. În anul 2000, Asociaţia Psihiatrică Americană publică ediţia a IV-a, revizuită, a 

DSM-ului, în care sunt prezentate criteriile actuale de diagnostic a TPB.

Abordări terapeutice şi strategii în tratamentul pacienţilor diagnosticaţi cu TPB

Ghidul de practică pentru tratamentul pacienţilor cu TPB al APA (2001) recomandă ca 

formă de abordare terapeutică optimă a acestor pacienţi combinaţia dintre medicaţie şi 

psihoterapie. Cele două tipuri de tratament acţionează în mod complementar, psihoterapia 

urmărind modificarea funcţionării întregii persoane şi fiind esenţială pentru a-i ajuta pe pacienţii 

diagnosticaţi cu TPB să atingă stabilitatea, iar farmacoterapia ţintind rezolvarea simptomelor 

specifice. 

Acelaşi Ghid de practică al APA notează că există două psihoterapii validate empiric

utilizate în tratamentul TPB: terapia psihanalitică / psihodinamică şi terapia comportamentală

dialectică (TCD). 

Toţi clinicienii sunt de acord cu faptul că terapia cazurilor de TPB este extraordinar de 

provocatoare şi solicitantă emoţional. Din cauza crescutei implicări temporale şi emotionale şi a 

complexităţii procesului terapeutic, mulţi practicieni evită să lucreze cu pacienţi cu un diagnostic 

cunoscut de TPB. Se ştie despre aceştia că sunt susceptibili să părăsească terapia, să treacă la 

act în mod autodistructiv, să formuleze cereri neobişnuite pentru un tratament special din partea 

psihoterapeuţilor, să îi provoace să îşi transgreseze limitele profesionale şi să-i chinuie cu 



telefoane neobosite la diverse ore din zi şi din noapte. Drept urmare, reprezintă o condiţie 

necesară ca terapeutul care se angajează într-o psihoterapie intensivă cu pacienţi borderline să

fie experimentat sau să fie supervizat de către colegi experţi. 

Deşi abordarea terapeutică a pacientului diagnosticat cu TPB variază în funcţie de 

nevoile acestuia, o serie de principii tehnice se aplică destul de larg la majoritatea pacienţilor 

borderline. Ne propunem în continuare să prezentăm câteva repere în desfăşurarea travaliului 

terapeutic cu pacienţii diagnosticaţi cu TPB. 

1. Alianţa terapeutică

O problemă majoră în psihoterapia indivizilor borderline este natura precară a alianţei 

terapeutice (Adler, 1979; Gabbard et all, 1988; Horwitz et al., 1996; Kernberg, 1976; Masterson, 

1976; Modell, 1976; Zetzel, 1971). 

Pe parcursul tratamentului, datorită relaţiilor de obiect haotice ale pacienţilor, aceştia au o 

mare dificultate în a-şi vedea terapeutul ca pe o figură care îi ajută şi care lucrează în colaborare 

cu ei în direcţia unor scopuri recunoscute mutual. Este probabil ca aceştia să îl vadă pe terapeut 

fie ca pe un adversar, fie ca pe un salvator idealizat. În aceste condiţii, în momentul în care 

procesul devine deosebit de dificil, este util ca terapeutul să îi reamintească pacientului scopurile 

stabilite în comun şi să îl reorienteze către acestea. Unul din mesajele care trebuie să fie repetate 

pacientului este acela ca terapia nu este obligatorie ci este un proces ales de către el pentru a 

atinge scopuri specifice care îi scad suferinţa. Întrucât pacienţii uită frecvent de aceste scopuri, 

recapitularea lor îi ajută să îşi amintească de faptul că terapeutul este un aliat care lucrează în 

colaborare cu ei.

Proiectul Mc Lean asupra angajării în psihoterapie a pacienţilor borderline (Franck, 1992) 

subliniază faptul ca 60% din primii 60 de pacienţi studiaţi şi-au întrerupt terapia în decursul a 6 

luni, 77% din aceste cazuri de abandon fiind caracterizate de dificultatea dezvoltării unei alianţe 

între terapeut şi pacient. Un alt studiu derulat asupra unor pacienţi borderline care au întrerupt 

terapia prematur  (Gunderson et al, 1998) a surprins faptul că mai mult de jumătate din cei care 

au abandonat terapia au plecat mânioşi după o confruntare timpurie făcută de terapeut. S-a 

subliniat astfel importanţa utilizării unor tehnici mai suportive pentru construirea alianţei în primele 

faze ale terapiei, precum şi recunoaşterea realităţii traumei timpurii sub forma abuzului în 

copilărie la mulţi dintre aceşti pacienţi (Gunderson şi Chu, 1993; Gunderson şi Sabo, 1993). 

Eroarea căreia cad pradă mulţi analişti şi terapeuţi dinamici, orientaţi mai curând către strategii 

expresive decât suportive, este de a forţa interpretările de transfer asupra unor pacienţi 

nepregătiţi, care sunt orientaţi către externalizare şi acţiune mai degrabă decât către reflecţie, 

compromiţând astfel alianţa terapeutică. În mod ideal, terapeutul, înainte de a oferi o interpretare 

a dinamicii inconştiente, va trebui să creeze un mediu conţinător prin validarea empatică a 

experienţei pacientului. Prin validarea şi recunoaşterea efectelor traumei timpurii asupra 



capacităţii pacientului de a forma relaţii de încredere la vârsta adultă, practicienii vor construi o 

alianţă terapeutică mai puternică.

Stabilirea cadrului terapeutic şi precizarea limitelor

Din cauza naturii haotice a vieţii pacientului borderline, stabilitatea îi trebuie asigurată şi 

impusă din surse exterioare cât mai devreme în cursul procesului terapeutic. În acest sens, este 

indicat ca terapeutul să îi prezinte încă din primele întâlniri (sub forma unui contract terapeutic la 

care va face referire ulterior pe parcurs) cadrul constant în care se va desfăşura psihoterapia. Vor 

fi clarificate aspectele ce ţin de relaţia psihoterapeutică (ce este şi ce nu este psihoterapia, prin 

ce diferă relaţia terapeutică de alte relaţii), aspectele legate de plata şedinţelor, frecvenţa, 

regularitatea şi durata limitată a acestora, politica legată de consecinţele absenţelor de la 

şedinţele programate.

Pe lângă stabilirea acestor condiţii care vor face viabilă psihoterapia, terapeutul va 

informa pacientul despre limitările existente în interiorul cadrului de intervenţie. Acesta va 

menţiona clar că nu ţine de rolul său să se implice în acţiunile din viaţa pacientului în afara 

şedinţelor, că disponibilitatea sa este limitată şi că nu se aşteaptă să primească telefoane între 

şedinţe decât în caz de urgenţă. De multe ori, aceste informaţii intră în disonanţă cu aşteptările 

pacientului ca psihoterapeutul sa fie un salvator omnipotent, mulţi pacienţi borderline privind

limitele profesionale obişnuite ca pe o deprivare cruda şi cu scop punitiv din partea terapeutului.

Lipsa unui simţ consistent al identităţii face ca pacienţii borderline să fuzioneze uşor cu 

un altul şi până la un punct să îşi dorească asta. Ei pot cere în timp demonstraţii mai concrete de 

grijă din partea terapeutului (îmbrăţişări, şedinţe extinse, scăderi tarifare, disponibilitate 

permanentă). În astfel de situaţii clinicianul poate resimţi dificultăţi în a menţine distanţa 

emoţională şi a manifesta o lipsă de reacţie totală la cererile emoţionale ale pacientului. Mai ales 

terapeuţii începători pot trăi sentimente de vinovăţie în ce priveşte stabilirea şi menţinerea 

limitelor şi pot începe să depăşească limitele profesionale în numele flexibilităţii sau al prevenirii 

suicidului (Gabbard, 1989; Gutheil, 1989). Paradoxul legat de implementarea limitelor este că, 

deşi mulţi dintre pacienţi cer o mai mare libertate, atunci când psihoterapeutul le-o acorda, ei se 

simt în mod paradoxal mai rău. Un studiu efectuat de Menninger şi Colson (1995) a evidenţiat că 

în cazurile cu evoluţie negativă, un numitor comun a fost eşecul clinicianului de a pune limită

comportamentelor de acting out. Este necesar ca terapeutul să se asigure că cei doi actori ai 

actului terapeutic se menţin într-o stare de separare, în ciuda eforturilor de fuziune pe care le 

poate face pacientul, întrucât în lipsa unor limite clar susţinute terapeutul se poate simţi 

responsabil pentru comportamentele sau emoţiile pacientului atunci când acesta încearcă să îl 

responsabilizeze. Waldinger (1987), rezumând succint grupul de comportamente care necesită

implementarea de limite, le menţionează pe cele care ameninţă siguranţa terapeutului sau a 

pacientului şi pe cele care periclitează psihoterapia însăşi. Casement (1985) realizează distincţia 



utilă între „cererile libidinale” ale pacientului şi „cererile legate de nevoile de creştere”. Dacă

primele nu pot fi gratificate fără a pune serios în pericol tratamentul şi fără realizarea unor 

compromisuri etice serioase, cele din urmă nu pot  fi frustrate fără a se împiedica creşterea. 

Facilitarea colaborării

Prin definiţie, pacienţii diagnosticaţi cu TPB manifestă dificultăţi în a coopera, a colabora 

şi a prelua responsabilitatea pentru comportamentele proprii. Acest lucru e în mod special 

adevărat pentru pacienţii care intră în terapie cu scopul expres de a se simţi mai bine şi nu pentru 

a face schimbări în viaţa lor. Ei vor ca sentimentele lor de abandon să dispară, grijile să se 

diminueze şi problemele cotidiene să fie rezolvate. Dorinţa lor secretă este ca viaţa lor haotică şi 

ruinata de respingere să fie reglată de către o persoană fermă şi care să se manifeste ca un 

părinte bun, ideal. Ei cred că este responsabilitatea altcuiva să facă totul mai bine pentru ei şi îl 

deleagă pe clinician pentru acest lucru. 

Stabilirea limitelor şi contractul terapeutic scris sunt două strategii puternice pentru a 

angaja pacientul în psihoterapie. De obicei aceste strategii sunt folosite cu pacienţii diagnosticaţi

cu TPB cu un nivel scăzut de funcţionalitate, care au intenţii suicidare sau săvârşesc trecerea la 

act în forme diverse. Contractele pot fi utilizate pentru a facilita aderenţa la tratament, reglând 

prezenţa la întâlniri, manifestarea comportamentelor compulsive sau agresive şi complianţa la 

medicaţie.

O altă strategie care facilitează angajarea în procesul terapeutic este construirea unui 

mediu care să îl conţină pe pacient, prin îndeplinirea funcţiei de conţinere a clinicianului. Aceasta 

se refera la primirea şi păstrarea proiecţiilor pacientului fără a le absorbi sau răspunde la ele

până în momentul oportun, în care vor fi reorientate înapoi către pacient, astfel încât acesta să

poată integra aceste părţi proprii lui, pe care anterior nu le putea tolera. 

Menţinerea flexibilităţii

Pentru a aborda în mod adecvat un pacient diagnosticat cu TPB, clinicianul trebuie sa

manifeste o atitudine flexibilă. 

Raportându-se la cunoaşterea faptului că pacienţii borderline cu un nivel înalt de 

funcţionare, cu un Eu puternic şi cu un grad mai mare de gândire orientată psihologic vor

beneficia de pe urma unei psihoterapii orientată expresiv mult mai mult decât cei mai aproape de 

limita psihotică, care necesită un accent suportiv, terapeutul îşi va regla atitudinea şi demersurile 

astfel încât să menţină o alianţă terapeutică optimă. 

Dincolo de aceasta, datorita faptului că prin comportamentul său pacientul borderline 

încearcă în mod subtil să le impună celorlalţi un mod anumit de a răspunde şi de a simţi, 

clinicianul va fi nevoit să îşi ajusteze intervenţiile în funcţie de starea de moment a relaţiei cu 

acesta. Terapeutul va trebui să-şi permită suficientă flexibilitate pentru a răspunde spontan la 



forma de relaţie de obiect care îi este impusă, „dansând pe muzica pacientului”, păstrând însă în 

acelaşi timp atitudinea şi limitele profesionale. Astfel va asigura menţinerea acestuia în relaţie, 

acumulând o bogăţie de informaţii despre dificultăţile caracteristice lui în relaţiile interumane, 

informaţii pe care le va putea utiliza ulterior in scop terapeutic. 

Dacă asigurarea constanţei este parte integrantă din strădania terapeutului de a crea un 

mediu conţinător pentru pacient, răspunsul empatic la nevoile în schimbare ale pacientului este 

un factor critic în menţinerea alianţei terapeutice. 

Transfer şi contratransfer

Deoarece relaţiile interpersonale tind să fie neobişnuit de incomode pentru pacientul cu 

TPB, aspectele legate de realizarea transferului şi contratransferului ar trebui să fie o grijă

considerabilă a clinicianului. Transferul acestor pacienţi acoperă o gamă care se întinde de la 

neajutorare, dependenţă şi fantezii de fuziune la dispreţ total. 

Contratransferurile comune clinicienilor includ stări de mânie, vină, antagonism, teamă, 

respingere, sentiment de manipulare, fantezii de salvare. Psihoterapeutul poate deveni mânios 

din cauza cerinţelor absolutiste ale pacientului, a dependenţei lui exagerate sau a 

comportamentelor de trecere la act. În astfel de situaţii el trebuie să îşi monitorizeze şi să îşi 

controleze gândurile şi reacţiile faţă de acest tip de pacient, care este extrem de sensibil la 

elementele de paralimbaj ale interlocutorilor. Terapeutul poate răspunde la ostilitatea pacientului 

spunând „Am impresia că încerci să mă determini să mă înfurii pe tine în loc să mă laşi să te ajut. 

Să vedem dacă putem înţelege ce se întâmplă.”, sau o poate limita prin afirmaţii de tipul ”Nu sunt 

sigur că vom face progrese dacă continui să ţipi. Este important să îţi controlezi mânia ca să o 

poţi exprima într-un mod mai puţin provocator.”

Recunoaşterea şi reintegrarea aspectelor Sinelui care au fost negate sau proiectate în alţii

Deoarece clivajul şi identificarea proiectivă sunt mecanismele de apărare primare ale 

pacienţilor cu TPB, sentimentul de a fi incomplet sau fragmentat e un fenomen de nucleu în 

psihopatologia borderline. 

Prin mecanismul clivajului pacientul poate să-şi nege comportamentul avut în urma cu o 

lună, manifestându-se ca şi cum altcineva ar fi răspunzător pentru acel comportament. Lipsa de 

continuitate poate apărea de la săptămână la săptămână sub forma unor schimbări dramatice în 

felul în care el se prezintă terapeutului. Sarcina acestuia din urmă este de a lega aceste aspecte 

fragmentate ale Sinelui pacientului şi de a interpreta anxietăţile subiacente.

Prin identificarea proiectivă, pacientul borderline îşi proiectează în terapeut sau în alte 

persoane Sinele intern şi reprezentările de obiect. Terapeutul va încerca să îl ajute să înţeleagă

că el plasează în mod inconştient propriile sale aspecte în alţii, pentru a ţine astfel sub control 

acele părţi personale care îl  deranjează. 



Promovarea mentalizării

Pacienţii borderline tind să îşi considere propria percepţie asupra realităţii ca fiind 

absolută, (reprezentând reflectarea acurată a realităţii obiective) şi nu o construcţie personală, 

subiectivă, bazată pe propriile sentimente, credinţe interne şi experienţe trecute. Ei sunt convinşi 

în majoritatea cazurilor că viziunile lor asupra celorlalţi sunt corecte, întrucât sunt incapabili să

reflecteze asupra lumii interne a altora. Ca atare, datorită retrăirii unor relaţii de obiect interne din 

trecut bazate pe traumă, pacientul borderline nu mai poate gândi sau reflecta limpede şi dezvolta 

adesea convingeri aproape delirante, „obligându-l” pe terapeut să joace un rol în drama sa 

interioară. Intensitatea şi persistenţa cu care pacientii borderline îşi exprimă convingerile cu 

caracter cvasidelirant îi poate determina uneori pe unii psihoterapeuţi să se îndoiască de ei înşişi. 

O cale de a promova mentalizarea este aceea în care clinicianul încurajează clientul să 

îşi exprime fantasmele privind starea interioara a terapeutului, ori de câte ori observă schimbările 

sentimentelor pacientului de la un moment la altul. Sunt utile întrebările sub forma „Cum crezi / 

gândeşti că mă simt eu în legătura cu … ?”

Permiterea transformării clinicianului în obiectul rău

Una dintre provocările cele mai mari în psihoterapia pacienţilor borderline este cea de a 

tolera şi de a conţine mânia intensă, agresivitatea şi ura pacientului. Întrucât aceşti pacienţi au 

internalizat un introiect detestat şi posibil abuziv pe care încearcă cu disperare să-l externalizeze 

prin identificare proiectivă în dimensiunile transferenţiale şi contratransferenţiale ale diadei, 

terapeuţii se simt frecvent acuzaţi în mod fals. Pacienţii borderline au tendinţa de a recrea cu 

terapeutul o relaţie de obiect internă sado-masochistă din copilărie pentru că, într-un mod 

paradoxal, găsesc că e previzibil, familiar şi liniştitor să recreeze această relaţie. Când terapeutul 

rezistă tentativei pacientului de a recrea aceasta relaţie, adesea pacienţii pot amplifica 

provocarea încercând şi mai mult să îl transforme (Fonagy, 1998). Reacţiile de apărare ale 

terapeutului în faţa acestei agresivităţi pot varia de la a încerca să fie cât mai ponderaţi şi 

echilibraţi ca răspuns, la a face interpretări de transfer care să-l forţeze pe pacient să îşi ia înapoi 

ostilitatea în loc de a o proiecta în terapeut, a face comentarii ostile sau a exploda de mânie în 

faţa pacientului.

A permite transformarea în obiectul rău nu înseamnă că terapeutul îşi pierde orice sens 

al cadrului profesional, ci că funcţionează ca un container care acceptă proiecţiile pacientului, 

încearcă să le înţeleagă şi să le păstreze pentru pacient până când acesta  e din nou în stare să 

ţină aceste aspecte pentru sine. Starea ideală pentru terapeuţi este cea descrisa de Gabbard şi 

Wilkinson (1994), în care terapeutul îşi permite să fie „supt” în lumea pacientului în timp ce îşi 

păstrează abilitatea de a o observa în acţiune în faţa ochilor săi. 



Iniţierea şi finalizarea terapiei 

a)Iniţierea terapiei: confruntarea cu instabilitatea, ambivalenţa, mânia pacientului şi 

gestionarea acestora 

Datorita instabilităţii şi ambivalenţei pacienţilor cu TPB, intervievarea acestora reprezintă

o provocare pentru clinician. 

Labilitatea şi instabilitatea vor fi prezente nu numai la nivel emoţional şi cognitiv ci şi în 

relaţia cu clinicianul. Instabilitatea privind relaţia terapeutică poate fi gestionata prin concentrarea 

în mod empatic asupra sa, prin focalizarea şi urmărirea discuţiei, reducerea izbucnirilor şi 

controlarea diversiunilor. În intervievarea acestui tip de pacient este recomandată utilizarea 

întrebărilor deschise în locul celor închise sau ţintite. (Sperry, 2006). Întrucât instabilitatea 

afectează raportul, clinicianul trebuie ca în mod continuu să  conştientizeze prezenţa şi efectul 

său. 

Într-o manieră similară celei în care relaţionează cu ceilalţi, aceşti pacienţi  îşi vor dirija 

mânia către clinicieni. Clinicienii cu experienţă se aşteaptă ca pacienţii cu TPB să relaţioneze în 

acest fel la începutul terapiei şi ştiu că acest tip de interacţiune va spori tensiunea în relaţia 

terapeutică, astfel încât îşi canalizează eforturile pentru gestionarea acestei tensiuni şi asigurarea 

resurselor pentru a păstra o alianţă terapeutică la un nivel de lucru activ.

Gestionarea ambivalentei presupune confruntarea afirmaţiilor contradictorii ale 

pacientului în timp ce se manifestă o înţelegere a stărilor sale ambivalente. El poate să descrie cu 

entuziasm o nouă relaţie într-un moment şi apoi să o devalorizeze în momentul imediat următor 

când îşi aminteşte unele lucruri neplăcute despre relaţie. În general, confruntarea terapeutică

poate neutraliza mecanismele de clivaj şi de identificare proiectivă, moderând atât idealizarea cât 

şi devalorizarea. Confruntarea terapeutica îl va ajuta de asemenea să realizeze că ambivalenţa 

sa este rezultatul unei percepute lipse de suport şi înţelegere din partea celorlalţi. În final, 

confruntarea terapeutica permite pacientului să realizeze – dureros – măsura în care a permis 

altora să influenţeze în mod profund starea lor de bine (Waldinger, 1987). Confruntarea 

terapeutică nu este indicată atunci când există evidenţe ale unui abuz fizic sau sexual în copilăria 

pacientului, cel puţin în primele faze ale tratamentului, existând o literatură vastă care prezintă 

modul în care tratamentul este modificat în astfel de situaţii (Gunderson & Chu, 1993).

b) Finalizarea terapiei

Finalizarea terapiei poate fi deosebit de dificilă şi stresanta pentru pacientul cu TPB. 

Întrucât abandonul este esenţa dinamicii patologiei borderline, modificarea schemei de abandon 

reprezintă obiectivul central al tratamentului. E esenţial ca planul de tratament să includă 

dispoziţii care să ajute la rezolvarea pierderilor interpersonale. A spune „la revedere” şi a purta 

doliu sunt abilităţi pe care majoritatea pacienţilor cu TPB nu şi le-au dezvoltat niciodată, astfel 

încât terapia devine spaţiul în care se asigură dezvoltarea acestor abilităţi şi experienţa 

emoţională corectivă. Terapia trebuie de asemenea să prevadă modul în care pacientul se va 



descurca cu pierderea anticipată a clinicianului în faza de final a tratamentului. Pierderile trebuie 

recadrate ca „pierderi necesare”, iar abandonul ca „amintire” care este preţuită şi nu uitată, 

acestea fiind văzute ca oportunităţi de dezvoltare. 

De obicei, hipersensibilitatea pe care mulţi pacienţi suferinzi de TPB o experienţiează

anticipând pierderea poate fi în parte ameliorată prin şedinţe de „înţărcare” care se petrec cu o 

frecvenţă din ce în ce mai redusă. Această rărire a şedinţelor permite pacientului să îşi conţină 

temerile de abandon, îi oferă oportunitatea să folosească obiecte tranzacţionale şi să dezvolte un 

simţ al constanţei de sine între sesiuni. 

Întrucât pacienţii cu TPB pot reveni cu uşurinţă la tiparele lor dezadaptative, faza finală a 

tratamentului trebuie să se focalizeze masiv pe prevenirea recăderilor. Scopul acestei faze este 

reprezentat de conceperea în maniera colaborativă a unui plan de autoterapie sau de self 

management care să îl ajute pe pacient să prevadă dificultăţile susceptibile să apară imediat 

după finalizarea terapiei şi să gestioneze situaţiile problematice. Clinicianul va recomanda 

acestor pacienţi să îşi asigure o oră pe săptămână în care să continue progresul făcut în 

tratamentul formal. Pacienţii sunt încurajaţi să gândească în perspectivă, analizând evenimentele 

săptămânii următoare, prezicând situaţiile care pot fi deranjante şi să plănuiască moduri adecvate 

de a acţiona în momentele respective. Terapeuţii îşi vor ajuta clienţii să îşi răspundă la 

următoarele întrebări: „Ce pot să fac dacă constat că revin la vechiul tipar comportamental ?”, 

„Ce ar trebui să fac dacă încep să cred iar în vechile credinţe mai mult decât în cele noi ?”, „Ce 

trebuie să fac dacă am o recădere ?”
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