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TEMAT: SPECYFIKA ZABURZEN LEKOWYCH I WYBRANYCH TECHNIK
W UJECIU POZNAWCZO-BEHAWIORALNYM

Streszczenie: Teoretyczny materiat pracy opracowano na podstawie dostepnej literatury
naukowej, skupiajgc sie na technikach pracy poznawczo- behawioralnej zaburzen lekowych,
przy jednoczesnym przyblizeniu czytelnikowi ogdlnych informacji dotyczgcych leku, specyfiki
poszczegdlnych zaburzen lekowych, oraz ogdélnych koncepcji teoretycznych, stanowigcych

niezbedny element do stosowania interwencji wykorzystywanych w pracy terapeutyczne;j.

WSTEP

Temat niniejszej pracy dotyczy zaburzen lekowych i zostat zainicjowany naszym
doswiadczeniem terapeutycznym, ktére pozwala zauwazyé, ze zaburzenia lekowe s3
najczestszg przyczyng zgtaszania sie na psychoterapie. Sg réwniez najczesciej wystepujgcym
emocjonalnym zaburzeniem okresu dziecinstwa i powodem zgtoszen do leczenia
psychiatrycznego (Kendall, 2004; Rabe-Jabtoriska, 2001), a ich chroniczny przebieg czesto
prowadzi do wystepowania ztozonych zaburzen w zyciu dorostym.

Terapia poznawczo-behawioralna jest obecnie jedng z najskuteczniejszych metod
pracy z lekiem. Jest ona metodg, ktdra caty czas sie rozwija i obecnie stata sie wiodgca terapia
na $wiecie (Popiel, Pragtowska, 2008). Wynika to najprawdopodobniej z licznych badan, ktére
udowadniajq jej skutecznosé w leczeniu réznych zaburzen w tym opisanych w pracy- zaburzen
lekowych (Reinecke, Clark, 2005). Wiekszo$¢ protokotéw terapii poznawczo- behawioralnej
jest oparta na doktadnych modelach poznawczych oraz na behawioralnych czynnikach, ktére
podtrzymujg zaburzenia. Liczne badania oraz zdobywane w ich trakcie doswiadczenia stuzg
ciggtemu doskonaleniu procedur terapeutycznych stosowanych w terapii poznawczo-

behawioralnej ( Clark, Fairburn, 2006).



WYSTEPOWANIE ZABURZEN LEKOWYCH

Przez ostatnich 60 lat przeprowadzono na temat zaburzen lekowych wiele badan,
ktore wskazujg na ich szerokg powszechno$é wystepowania okreslang w literaturze od 5-20%
wsrdéd populacji dzieci i mtodziezy (Ollendick, King ,1991; Barmish, Kendall, 2005 :za:
Cwiklinska- Zaborowicz, 2013). Zwykle wskaznik rozpowszechnienia zaburzeri lekowych
miesci sie w przedziale od 8%—12% (Costello, Angold,1995 za: Cwiklinska- Zaborowicz , 2013).
M. Reinecke (Reinecke, Clark, 2005) podaje, ze 80% dorostych pacjentéw z zaburzeniami
lekowymi twierdzi, iz pierwsze objawy wystgpity u nich przed 18 rokiem zycia, co potwierdza
doniesienia Rachmana (Rachman, 2005) o tym, ze chroniczne zaburzenia lekowe okresu
dziecinstwa i adolescencji mogg prowadzi¢ do powaznych zaktdcen funkcjonowania w wieku
dorostym. Wazna jest zatem praca z nimi na wczesnym etapie rozwoju, réwniez jej
skuteczno$é w tym okresie jest wieksza, gdyz czas trwania zaburzenia jest krétszy a schematy

postepowania nie sg tak bardzo utrwalone (Kendall,2004).

SPECYFIKA LEKU ORAZ NAJCZESCIE) WYSTEPUJACE ZABURZENIA LEKOWE

Samo pojecie leku nie jest jednoznacznie zdefiniowane w literaturze psychologicznej.
Istnieje stosunkowo znaczne zrdinicowanie stanowisk dotyczacych genezy leku i jego
specyficznych symptoméw. Wiekszosé badaczy ( Fairburn, Clark, Reinecke) przyjmuje, ze lek
jest grupa reakcji emocjonalnych na bodzice dziatajgce cze$Sciowo z zewnatrz, a gtdwnie
z wewnatrz organizmu.

Reakcja leku moze przybieraé rézne formy i moze stanowié¢ rozmaitg kompozycje
sktadnikéw. Reakcja leku sktada sie z czterech rodzajéw elementéw. Sg nimi:

— sktadniki poznawcze

sktadniki somatyczne

— sktadniki emocjonalne

sktadniki behawioralne.

Reakcja fizjologiczna (somatyczna), ktéra pojawia sie wskutek dostrzezenia zagrozenia

i jego oceny to pierwotna ocena poznawcza (Lazarus, 1998), ktéra polega na wzbudzeniu
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uktadu autonomicznego i co a tym idzie doswiadczenia leku. Pojawiajgca sie pdiniej wtdrna
ocena poznawcza dotyczy percepcji jednostki co do poradzenia sobie z t3 sytuacjg i jej
zachowanie. Dysproporcja pomiedzy spostrzeganym niebezpieczenstwem a mozliwo$ciami

do poradzenia sobie z nim jest miarg nasilenia leku (Popiel , Pragtowska,2008).

Postrzegane prawdopodobieristwo zagrozenia * Postrzegane koszty/straty

Lek=

Postrzegana mozliwosé Postrzegana mozliwos¢
poradzenia sobie + uzyskania pomocy

O zaburzeniach lekowych méwimy wiec wéwczas, gdy obserwowany lek jest bardziej
intensywny od codziennego, naturalnego, utrzymuje sie dfugo (np. zamiast ustgpi¢ po
stresujgcej, trudnej sytuacji, trwa miesigcami) i przeszkadza w codziennym funkcjonowaniu.
Objawy leku przejawiajg sie nie tylko w zachowaniu, ale réwniez w jego myslach i ciele.
Pacjent moze zgtaszaé liczne dolegliwosci somatyczne - bdle brzucha, gtowy, czesto
wystepujace biegunki, wymioty, nudnosci, zawroty gtowy, a nawet omdlenia. Dominuje
woéwczas negatywne myslenie o sobie (,Jestem do niczego”, ,, Jestem niekochany”), zanizona

samoocena i wiara w siebie, rozmyslanie nad sytuacjami dnia codziennego, np. nadmierne

zmartwianie sie o zdrowie swoje i bliskich, niepokdj, ze cos ztego sie wydarzy.

Do najczesciej spotykanych zaburzen lekowych zalicza sie (Seligman, Walker, Rosenhan 2003;

ICD,2000 ):

¢ Lek separacyjny (SAD)

Lek ten wystepuje przewaznie u dzieci i polega na nieadekwatnym do wieku,
nadmiernym zamartwianiem sie lub strachem przed przebywaniem z dala od oséb, do
ktorych dziecko jest silnie przywigzane. Dzieci z SAD bojg sie, ze sie zgubig lub ze komus z
rodziny stanie sie co$ ztego w czasie ich nieobecnosci. Nie chcg pozostawaé same w domu lub
nawet w pokoju, sprawdzajg czy mama jest w zasiegu wzroku, nie chcg zasypia¢ same,
dokuczajg im powtarzajgce sie koszmary senne, w ktdorych dominujgcym tematem jest
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oddzielenie od bliskich. Do tego dotfgczajg sie objawy fizjologiczne (czeste bdle brzucha,
gtowy , miesni ,uskarzanie sie na stan zdrowia) w sytuacji, gdy dziecko musi zosta¢ samo lub

na samg mysl o rozstaniu. (Seligman, Walker , Rosenhan 2003; ICD,2000 ).

+»+ Zaburzenie obsesyjno — kompulsywne (OCD)

Gtéwnym objawem tego zaburzenia jest nadmiernie zamartwianie sie, strach lub
przejmowanie nierealnym zagrozeniem, oraz proba poradzenia sobie poprzez wykonywanie
wyspecjalizowanych czynnosci. Natretne mysli lub wyobrazenia, ktérych trudno sie pozby¢ i
nimi kierowac to obsesje. Pojawiajgce sie obsesje powodujg wzrost napiecia emocjonalnego,
ktore osoba probuje redukowaé poprzez realizacje kompulsji czyli sztywnych rytuatéw, ktére
czuje sie zmuszone wykonywaé (mycie rak, sprawdzanie, wymazywanie, liczenie, modlitwa

lub powtarzanie stéw w myslach). (Seligman, Walker, Rosenhan 2003; ICD, 2000 ).

s Zespot stresu pourazowego (PTSD)

Jest on nastepstwem przerazajgcego doswiadczenia zagrozenia zycia, ktéremu
towarzyszy poczucie bezsilnosci (powazny wypadek, powddz, trzesienie ziemi, ataki
terrorystyczne, bycie ofiarg lub obserwatorem napadu, przemocy w rodzinie, wykorzystania
seksualnego). Osoba, ktéra przezyta takie zdarzenie czesto miewa uporczywe, przerazajgce
mysli i wspomnienia z nim zwigzane. Pojawiajg sie objawy zmniejszonej aktywnosci i
wycofania. Nastepuje unikanie sytuacji, ktére chocby w najmniejszym stopniu moga
przypominac lub kojarzy¢ sie z przezytg trauma. Czeste symptomy PTSD to zaktdcenia snu,
utrata zainteresowania tym, co wczes$niej sprawiato rados¢, natretnie powracajgce obrazy,
zapachy, dzwieki. (Seligman, Walker, Rosenhan, 2003; I1CD,2000 ). Okoto 60 procent osdb,
ktore poddaty sie terapii poznawczej doznato poprawy, przy czym nawroty byly bardzo
rzadkie (Seligman, 2003). Nie ma skuteczniejszej metody terapii w przypadku tego typu
zaburzenia. To co jest najwazniejsze, to fakt, ze skutecznos¢ zostata potwierdzona

w przypadku réznych doswiadczen traumatycznych (Reinecke, Clark, 2005).



«* Ataki paniki

Gtéwnym objawem w tego rodzaju zaburzeniach sg powracajgce ataki paniki czyli
bardzo silne, nieoczekiwane epizody leku. Dtugo$é ich trwania jest rézna — niektdre trwaja
jedynie kilka minut, inne moga przeciggac sie nawet do godziny. Wystepujg one w réznych
okolicznosciach, nie ma reguty, ktéra by umozliwiata przewidzenie ataku paniki, co jest ich
szczegdlng cecha. W czasie ich wystepowania osoby do$wiadczajg utraty poczucia kontroli
nad sobg, derealizacji, depersonalizacji (osoby doswiadczajgce depersonalizacji i derealizacji
czujg sie obserwatorami samego siebie), poczucia strachu przed $miercig czy chorobg
psychiczng. Lek paniczny moze wystepowaé w pojedynke w rdéznych sytuacjach lub
wspotwystepowac z innymi zaburzeniami. Zaburzeniem, ktéremu towarzyszg napady paniki
jest fobia i agorafobia. Co wiecej agorafobia zwykle rozpoczyna sie od ataku paniki, a dalsze
objawy — strach przed wychodzeniem z domu, znalezieniem sie w sytuacji, w ktérej nikt nie
udzieli pomocy — sg wynikiem obaw przed wystgpieniem kolejnych atakéw paniki. Objawy
napadéw paniki wystepujg na poziomie emocjonalnym, fizycznym i poznawczym. W sferze
emocjonalnej- odczuwany jest paralizujacy lek, tak silny, ze osobie przezywajgcej atak paniki
moze sie wydawaé, ze za moment zemdleje. Objawy somatyczne to przede wszystkim duzo
szybsze bicie serca, a takie dusznosci, bél w klatce piersiowej zawroty gtowy, drzenie..
Komponenta poznawcza dotyczy natomiast sposobu wyjasnienia sobie co sie dzieje-
najczesciej sadzg ze majg zawat, tracg panowanie nad sobg, zapadajg na chorobe psychiczng
albo zaraz umrga. (Seligman, Walker., Rosenhan, 2003; ICD,2000 ). Wedtug wielu badan
dotyczacych skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej, od 80 do 87 procent oséb
leczonych tym stylem terapeutycznym uwolnito sie od paniki po zakoriczeniu leczenia

(Reinecke, Clark, 2005).

+* Fobia

Zaburzenia lekowe w postaci fobii charakteryzuje lek przed sytuacjami Ilub
przedmiotami ocenianymi przez dang osobe jako niebezpieczne. Zaburzenie to znacznie
utrudnia funkcjonowanie z powodu zachowan unikajacych, ktére stosuje chory. Choé nie
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istnieje realne zagrozenie to lek tutaj ma konkretng przyczyne. Juz sama mysl o kontakcie z
danym przedmiotem lub o znalezieniu sie w sytuacji fobicznej wywotuje lek, jest to tzw. lek
antycypacyjny. Pomimo $swiadomosci chorego, ze obawy sg nieuzasadnione i zagrozenie nie
wystepuje, uczucie leku wcigz mu towarzyszy w okreslonej sytuacji lub w obecnosci danego

bodzca.

Wyrdznia sie fobie specyficzne, agorafobie oraz fobie spoteczna.

Fobie specyficzne
Strach w izolowanych postaciach fobii mozna uporzadkowac w pieciu kategoriach i dotyczy:
1. zwierzat (np. weze, pajaki, koty, szczury);
2. Srodowiska (np. burza, ciemnos¢, wysokosc);
3. sytuacji (np. windy, zamkniete pomieszczenia, samoloty);
4. strachu przed krwig i zastrzykami;
5. innego rodzaju (np. fobia przed smiercig, udtawieniem sie)

Kryteria diagnostyczne podajg, ze strach w fobii jest widoczny i wyolbrzymiony i moze
wystepowaé rowniez pod nieobecnos¢ przedmiotu fobii. Chorzy majg sSwiadomosé
irracjonalnosci strachu, ale jego sita powoduje, ze starajg sie unikac takich sytuacji. Jesli
jednak dochodzi do kontaktu, to ponoszg szereg kosztéw witasnych z ograniczeniami w zyciu
zawodowym, spoteczny i codziennym tgcznie. Zaréwno w przypadku fobii spotecznej jak
i fobii w ogdle, stosuje sie wiecej technik behawioralnych niz poznawczych. Techniki te sg
najbardziej skutecznymi metodami radzenia sobie z tym typem zaburzen. Wedtug badan od
60 - 80 procent 0séb badanych odczuwa wyrazng poprawe, a maksymalnie 10 procent oséb
ma nawroty choroby. Warto podkresli¢, ze ten typ terapii jest rowniez najlepszy dla dzieci
(por. Seligman, i in., 2003).

Agorafobia

Lek w agorafobii zwigzany jest z lekiem przed duzymi przestrzeniami i wystepuje z powodu
konkretnych cech przestrzeni - ich zattoczenia i niemozliwosci ucieczki. Wedtug kryteriow

diagnostycznych przedmiotem leku w agorafobii sg miejsca, w ktorych bedzie trudno uzyskac

pomoc lub uciec, gdy pojawi sie atak paniki. Moze to by¢ np. kolejka w sklepie, tramwaij,



zattoczone pomieszczenie. W skrajnych przypadkach chorzy obawiajg sie wyjs¢ z domu, bo
nigdzie indziej nie czujg sie bezpiecznie. W wiekszosci przypadkédw zachorowanie na
agorafobie poprzedzaj ataki paniki. P6zniej dopiero pojawia sie lek przed doznaniem ataku w
miejscu, gdzie nie bedzie mozna uzyskaé pomocy. Z tego wzgledu wedle niektérych
klasyfikacji (DSM 1V) agorafobie traktowato sie nie jako podtyp fobii, a jako podtyp zaburzen
leku panicznego. Agorafobia nie ogranicza sie do jednej konkretnej sytuacji i nie jest zwigzana
z oczekiwang w kontaktach spotecznych krytyka- co jest bardzo wazinym kryterium
diagnostycznym. Pacjenci unikajg takich sytuacji lub ponoszg podczas nich wiele kosztéow
wiasnych, czesto tez nie decyduja sie stawiac im czota w pojedynke i korzystajg ze wsparcia i

obecnosci innej osoby.
Fobia spoteczna

W fobii spotecznej strach dotyczy kontaktéw miedzyludzkich. Obawa chorych dotyczy
krytycznej oceny ze strony innych lub obawy przez popetnieniem jakiej$ gafy, ktéra ich
upokorzy ibedy sie pdiniej musieli wstydzi¢. Strach moze by¢ zwigzanym z wybranymi
pojedynczymi sytuacjami spotecznymi (fobia specyficzna) lub wystepowacé w postaci rozlegtej
i dotyczy¢ wiekszosci kontaktow (fobia uogdlniona). Osoby cierpigce na tej rodzaj fobii
unikajg sytuacji spotecznych — wybranych lub wiekszosci z nich. Fobia spofeczna dotyczy
matych grup nie wystepuje w kontakcie z ttumem. Wedtug kryteridw diagnostycznych strach
moze dotyczy¢ jednej lub wielu sytuacji spotecznych albo wystgpien publicznych, podczas
ktorych wystepuje szczegdlne zainteresowanie wtfasng osobg.. Zdarza sie, ze ten lek

doprowadza do napadéw paniki. (Seligman, Walker, Rosenhan, 2003; ICD,2000 ).
+* Lek uogélniony

Osoba cierpigca na uogdlnione zaburzenia lekowe jest stale obarczona uczuciem leku.
Uczucie to wypetnia wiekszos¢ czasu w ciggu dnia i wiekszo$¢ dni w ciggu miesigca. Kiedy
stan taki trwa od minimum szesciu miesiecy, to juz diagnozuje sie uogdlnione zaburzenia
lekowe. W sferze emocji, osoby cierpigce na to zaburzenie sg lekliwe, odczuwajg niepokdj,
ktorego nie sg3 w stanie opanowaé, a ponadto czujg napiecie i rozdraznienie.
Charakterystyczny jest dal nich sposéb myslenia o tym, co sie przydarza — ciggte poczucie, ze
wydarzy sie co$ ztego. Spodziewaja sie najgorszego, jednak nie sg w stanie okresli¢ czego
doktadnie, bo nie znajg przedmiotu wtasnego leku. W obszarze zachowania osoby te majg

ktopot ze znalezieniem sobie miejsca w zwigzku ze stale towarzyszgcym niepokojem, dlatego
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zajmujg sie czymkolwiek, co odwrdci uwage. Trudno jest odrdzni¢ ten lek od innych zaburzen.
Znajduje sie on pomiedzy lekiem panicznym a obawami pojawiajacymi sie w zyciu
codziennym, ktdre nie sg czyms$ odbiegajgcym od normy. (Seligman, Walker, Rosenhan, 2003;

ICD,2000 ).

TEORIE POZNAWCZE | BEHAWIORALNE ZABURZEN LEKOWYCH

Aby przejs¢ do opisu technik terapii poznawczo- behawioralnej w leczeniu zaburzen
lekowych nalezy zaczg¢ od psychoedukacji, gdyz zrozumienie mechanizméw powstawania
zaburzenia i mechanizméw podtrzymywania jest niezbedne w rozumieniu pracy
terapeutycznej. Analiza opisu poszczegdlnych zaburzen lekowych ukazuje ich wptyw na
zmiany funkcjonowania w sferze emocji, zachowan i odczu¢ somatycznych, ktére wyptywaja,
jak wielokrotnie podkreslano z interpretacji rzeczywistosci przez chorego. W zwigzku z tym
warto podkresli¢ i wyjasni¢ zalezno$é pomiedzy tymi sferami.

Podstawowe zaleznosci miedzy myslami a zachowaniem i emocjami opisuje klasyczna
teoria stworzona w latach 50. XX wieku przez psychologa amerykanskiego Alberta Ellisa,
okreslana jako model ,ABC”, gdzie A to wydarzenie aktywujace (activating event), B
przekonania (beliefs), natomiast C konsekwencje (consequences) (Ellis, 1998).

Beck w 1976 roku rozwingt poznawcze podejscie w psychoterapii, tworzac
psychoterapie poznawczg (Cognitive Therapy) (Dowd , 2000), ktdra nastepnie ulegata wielu
zmianom i zostata wykorzystywana do terapii leku i fobii (Beck,2005). Teorie poznawcze
mowia, ze u podstawy leku lezg znieksztatcenia poznawcze wptywajgce na niewtasciwe
postrzeganie siebie, innych oraz otaczajgcego Swiata (triada poznawcza Becka). Uczucia
zalezg nie od sytuacji, ale od sposobu, w jaki ta sytuacja jest postrzegana (Ellis, 1998). W
sferze swiadomej pojawia sie tu automatyczna mysl. U podstaw mysli automatycznych, do
jakich mamy bezposredni dostep, lezg przekonania posredniczgce i kluczowe.

Natomiast wedtug teorii behawioralnych zaburzenia lekowe powstajg w wyniku
warunkowania klasycznego, warunkowania instrumentalnego lub poprzez modelowanie
(obserwacja reakcji i wzoréw zachowan rodzicéw i innych oséb znaczgcych) oraz wyjasnianie
powodow réznych zdarzen i ich znaczenia (Beck, 2005)

Jednostka nabywa swe zachowania, w tym takze nawyki dezadaptacyjne, w toku

uczenia sie poprzez warunkowanie (klasyczne i instrumentalne). ,,Mechanizm odruchéow



warunkowych powoduje wyuczenie sie zachowan dezadaptacyjnych przez skojarzenie bodzca
bezwarunkowego szkodliwego (np. przykrych objawéw wegetatywnych, bedacych wyrazem
pobudzenia emocjonalnego — dusznosci, potliwosé, kotatanie serca oraz emocji negatywnych
— zto$¢, lek) z bodZzcem obojetnym (np. samochodem, windg, samolotem, obecnoscig innych
ludzi) (...) Uczenie sie oparte na mechanizmie warunkowania sprawczego powstaje w efekcie
przypadkowego lub celowego wzmacniania okreslonego zachowania”(Dgbrowski, 1989).

Charakterystyczne dla leku i zaburzen lekowych strategie behawioralne sg logicznym
rezultatem oceny zagrozenia i wigzg sie z aspektem fizjologicznym leku- wzmozeniem
aktywnosci uktadu wspoétczulnego, a co za tym idzie prowadzg do walki, ucieczki badz
bezruchu. Reakcje jednostki, ktére sg rezultatem tego pobudzenia to zachowania
zabezpieczajace (Popiel, Pragtowska, 2008)

Wedtug Mowrera (Mowrer, 1960 za: Popiel, Pragtowska, 2008) "strach jest decydujaca
przyczyng zachowan unikania". Od czasu jej przedstawienia dwuetapowa teoria leku
Mowrera miata znaczacy wptyw na sposdb ujmowania strachu i leku przez psychologéw
(Mowrer terminow "strach" i "lek" uzywat zamiennie). W pierwotnej wersji teorii Mowrer
utrzymywat, ze lek nie jest jedynie reakcjg na bodzce lub skojarzenia bdlowe, ale moze
réwniez pobudzaé do dziatania. Ta motywujgca wtasciwos$¢ leku ma zasadnicze znaczenie.
Mowrer dodawat, ze zachowanie, ktdre prowadzi do redukcji leku, utrwala sie - redukcja leku
dziata jako wzmocnienie. W ostatniej czesci teorii przedstawit twierdzenie, ze zachowanie
motywowane przez lek ma charakter unikania, a - jesli jest skuteczne - powoduje redukcje
leku i tym samym dochodzi do wzmocnienia samego zachowania unikania. "Strach [...]
motywuje i wzmacnia zachowanie, ktére zmierza do unikniecia lub niedopuszczenia do
ponownego wystgpienia (bezwarunkowych) bodzcéw wywotujgcych bdl" (Mowrer, 1960 za:
Cwikliriska-Zaborowicz, 2013). W rozwinieciu swej teorii Mowrer przenidst akcenty z przyczyn
strachu na jego motywujgce witasciwosci. Twierdzit, ze "konieczne sg dwa kroki przyczynowe
[...] zardwno w wypadku aktywnych, jak i biernych zachowan unikania strach jest zasadnicza
posredniczgcy «przyczyng», lub «zmienng» (Mowrer, 1960).

Poglad ten stat sie waznym elementem racjonalnych podstaw psychoterapii- terapii
behawioralnej. Przyjeto sie, aby ostrzegaé pacjentéw, ze ucieczka od sytuacji wzbudzajgcej
strach grozi zaréwno podwyzszeniem strachu, jak i nasileniem zachowan unikajgcych.
Mowiono im, ze chociaz w ten sposéb mogg uzyskac¢ chwilowg ulge, bedzie ona osiggnieta za

cene przysztych trudnosci. Redukowanie strachu za pomocg ucieczki stuzy zwiekszeniu
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zachowan unikajgcych. Przez dtugi czas wielu terapeutéw zalecato pacjentom pozostawanie
w sytuacji wywotujacej strach do chwili, gdy strach zacznie ustepowac. Rada ta przybrata
postac tak zwanej ztotej reguty — aby starac sie nigdy nie opuszczac sytuacji, dopdki strach nie

zacznie opadac.

Zachowania zabezpieczajace majg jednak réwniez zwigzek z rodzajem postrzeganego
niebezpieczenstwa i sg  konsekwencjg przekonan dotyczacych siebie i otaczajgcej
rzeczywistosci. Ludzie z zaburzeniami lekowymi majg obraz siebie, jako osdb kruchych,
stabych , nie radzacych sobie w sytuacji zagrozenia (Beck, 2005). A nieprzystosowawcze
zachowania polegajace na unikaniu sytuacji, ktore mogg wywotywaé strach, pojawiajg sie
wtedy, gdy ludzie zawyzajg przewidywania co do sity strachu, jaki odczujg w danej sytuacji.
Dlatego, wykorzystujgc techniki poznawcze -mozemy oczekiwa¢, ze w nastepstwie
stopniowego korygowania tych btednych przewidywan zmniejszy sie liczba zachowan

unikajacych.

Podsumowujac - zachowania zabezpieczajgce najczeSciej polegajg na ucieczce-
unikaniu zagrozenia. Mogg one takze polega¢ na unikaniu poznawczym (omijaniu myslenia na
dany temat, odwracaniu uwagi) i emocjonalnym ( zabezpieczenie sie przed doswiadczeniem
przykrych emoc;ji) (Popiel, Pragtowska, 2008). Dlatego wtasnie praca terapeutyczna z lekami

taczy techniki poznawcze i behawioralne, ktére opisane sg ponizej.

WYBRANE TECHNIKI TERAPEUTYCZNE- POZNAWCZE | BEHAWIORALNE
NAJCZESCIEJ STOSOWANE W ZABURZENIACH LEKOWYCH

Powstato wiele opracowan dotyczacych technik terapii poznawczo- behawioralnej
(Beck, 2005; Leahy, 2008; Padesky i Greenberger, 2004a, 2004b). Decyzja o tym ile i jakie
techniki wykorzysta terapeuta zalezy od jego wyobrazni, zaangazowania i kreatywnosci.
Wazny jest cel i umiejetnos¢ ich stosowania. Terapia poznawczo behawioralna jest osadzona
w badaniach empirycznych. Techniki behawioralne sg dobrym przyktadem odniesienia
konkretnych oddziatywan terapeutycznych do zaktadanego mechanizmu zaburzenia

(Popiel,Pragtowska, 2008)
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Mozna wyodrebni¢ techniki oparte gtéwnie na mechanizmach warunkowania
klasycznego (metody ekspozycji, systematyczna desynsytyzacja), warunkowania sprawczego
(np. ekspozycja z powstrzymaniem reakcji) oraz spotecznego uczenia sie (modelowanie).
Mocne osadzenie w empirii ma zwtaszcza behawiorystyczna koncepcja zaburzen lekowych,
zgodnie z ktérg lek powstaje w wyniku réznych sposobdéw uczenia sie (Mowrer, 1960 za:
Popiel, Pragtowska; 2008; Rachman, 2005). W fobiach biorg udziat zaréwno mechanizmy
warunkowania klasycznego (skojarzenie bodica z zagrozeniem powoduje lek), jak i
instrumentalnego (ucieczka/unikniecie przynosi ulge, uczucie ulgi wzmacnia strategie
unikajgce). Kazdy z tych mechanizméw prowadzi do formutowania przekonan dotyczacych
zagrozenia i tworzenia obrazu siebie, jako osoby nieradzgcej sobie.

Potaczenie réznych technik poznawczych i behawioralnych pozwala na odniesienie sie do
kazdego z elementdw mechanizmu powstawania zaburzenia lekowego (Popiel, Pragtowska,
2008). Wazne, aby przed ich zastosowaniem zastosowacé solidng psychoedukacje, ktéra
oparta jest na zatozeniu, ze podstawg zmiany jest informacja o obecnym stanie (Popiel,
Pragtowska, 2008). Nalezy pacjentowi doktadnie wyjasni¢ nature zaburzenia, typowe objawy.

Psychoedukacja odbywa sie nie tylko na poczatku terapii, ale tez w trakcie jej trwania .

Ponizej opisano szczegdétowo kilka wybranych technik z podziatem na behawioralne i

poznawcze.

Do typowo behawioralnych technik terapeutycznych stosowanymi w terapii leku s3 m.in:

Techniki ekspozycyjne, ktérych celem jest zredukowanie poziomu odczuwania leku,
ograniczenie unikania leku oraz przeformutowanie dysfunkcjonalnych przekonan dotyczacych
tej emocji, trwania leku ( pacjenci czesto werbalizujg obawy-,, lek nigdy sie nie skonczy") i
szkodliwosci( Popiel, Pragtowska 2008; Levy, Butler i in., 2005). Podczas ekspozycji pacjent w
bezpiecznych warunkach jest wystawiony na dziatanie bodZca wywotujgcego lek. Odwotuja
sie do procesu habituacji. W zaburzeniach lekowych pacjent nie dopuszcza do wygaszania
leku- w zwigzku z postrzeganiem sytuacji jako zagrazajacej, unika jej, poniewaz jest

przekonany ze w ten sposob nie dopuszcza do niebezpieczeristwa.
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Najczesciej stosowang technika sg ekspozycje stopniowe. Do takich technik naleza:

» Systematyczna desensytyzacja (opracowana przez Josepha Wolhego) (Carson, Butcher i
in., 2003), ktéra wykorzystuje antagonizm relaksacji i wzburzenia fizjologicznego. Stany te
sg regulowane przez dwa uktady fizjologiczne, ktore sktadajg sie na autonomiczny uktad
nerwowy. | tak: uktad wspdtczulny charakteryzuje stata mobilizacja, wzbudzenie lek,
natomiast ukfad przywspotczulny odpowiedzialny jest za stan odprezenia. Poprzez
stosowanie ponizszej techniki dazy sie do umiejetnosci osiggania przez pacjenta stanu
spokoju, relaksu (Popiel, Pragtowska, 2008; Bourne, 2011). Pierwszym krokiem jest
wyjasnienie pacjentowi zatozen metody, nastepnie ustalenie hierarchii sytuacji
lekorodnych (wazne, aby pacjent ocenit natezenie leku w danej sytuacji, stgd pomocne i
zasadne jest wprowadzenie skalowania-np. SUDS- Skala Subiektywnych Jednostek
Dyskomfortu), nauczenia pacjenta technik relaksacji, oraz monitorowanie nasilenia leku
podczas ekspozycji. Ekspozycja zaczyna sie od wyboru bodzica, budzacego lek o
umiarkowanym nasileniu ( np.20-30 na skali 0-100) . Pacjent zostaje poproszony o
podanie poziomu nasilenia przed skonfrontowaniem sie z dang sytuacja/zdarzeniem,
zbliza sie do bodzZca, ponownie ocenia poziom SUDS, stosuje przy tym w razie potrzeby
technike relaksacyjng- pozostajgc w danej sytuacji do momentu zmniejszenia sie leku,
przynajmniej o potowe. Wazne sg wielokrotne i systematyczne ¢wiczenia. Terapeuta jest
obecny przy pacjencie, normalizuje jego stan, sprawdza poprawnos$¢ wykonania ¢wiczen
relaksacyjnych i co wazne- pokazuje, ze znalezienie sie w sytuacji wzbudzajacej lek nie
jest niebezpieczne ( element modelowania) (Beck, 2012; Hope i in., 2007; Kratochvil,

1984 s. 274; Grzesiuk, 2002 s.200) .

» Ekspozycja z powstrzymaniem reakcji( E/PR) czesto stosowana w terapii OCD, celem
ograniczenia lub wyeliminowania rytuatéw Iub innych czynnosci natretnych
(Brynska,2007)— polega na tym, Zze tgczy sie ekspozycje z powstrzymaniem reakcji-
pacjentowi prezentowana jest sytuacja wyzwalajgca lek lub bodziec, ktéra uruchamia
czynno$¢ natretng. Nastepnie udaremnia sie wykonanie tej czynnosci/rytuatu, ktéra ma
na celu redukcje niepokoju. Procedura ta wptywa na wygaszanie wcze$niej utrwalonych
zachowan. Pierwszy etap- ekspozycja, moze miec forme stopniowang badz przebiega¢ w

postaci intensywnego konfrontowania sie z bodZcami wywotujgcymi lek. Stosuje sie
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ekspozycje realng (in-vivo) lub wyimaginowang. Niezwykle wazna w stosowaniu metody
jest systematyczno$é- wazna jest koniecznos$é powtarzania zalecanych éwiczen miedzy
sesjami, jest to istotne m.in rowniez z tego wzgledu, ze wystepowanie niepozgdanych
objawdéw nasila sie w warunkach domowych. W etapie zwigzanym z powstrzymaniem
reakcji, czesto stosuje sie gradacje, czyli tzw. Hierarchie stopniowang, polegajacg na tym,
ze czas od ekspozycji do wykonania czynnosci natretnej zostaje wydtuzany lub skracany

zostaje czas poswiecany na dany rytuat (Brynska, 2007).

» Przedtuzona ekspozycja (PE)- metoda ta jest gtéwnie stosowana w leczeniu zespotu
stresu pourazowego (PTSD). Program sktada sie gtéwnie z ekspozycji, ktére stanowig
najistotniejszy punkt terapii oraz z przetwarzania poznawczego. Celem jest
modyfikowanie patologicznej struktury strachu i przetworzenie traumy, ktdre jest
mozliwe poprzez wyeliminowanie dwdch form unikania typowych dla obrazu PTSD

(Chrestman, Gilboa-Schechtman, Foa, 2013). Stad wyrdznione i stosowane s3:

v ekspozycje wyobrazeniowe ( czyli inaczej, odtwarzanie wspomnienia)- wielokrotne

powracanie do traumatycznego wydarzenia w wyobrazni. Pacjentowi dokfadnie
ttumaczy sie zasadno$é metody, prosi o szczegétowe odtworzenie traumatycznego
wydarzenia, ocenia sie przy tym kilkakrotnie poziom nasilenia dyskomfortu, a
nastepnie prosi sie o wnioski (przeformutowanie dotychczasowych przekonan o
traumie i jej wptywie na ocene siebie, innych i przysztosci)

v' ekspozycje in vivo ( czyli inaczej, eksperymenty w realnym zyciu)- wielokrotne

stawianie czota sytuacjom Ilub czynnosciom, ktérych unikanie wynika z

przypominaniu o traumatycznym wydarzeniu, co wywotuje dyskomfort lub lek.

Poprzez ,,stawianie czota" wspomnieniom i sytuacjom zwigzanym z traumg, pacjent ma
szanse na ,,przetrawienie" tego co, go spotkato. Dzieki stosowaniu wyzej wymienionej
metody uczy sie podwazac¢ swodj lek, dzieki czemu mozliwa jest zmiana struktury strachu

(Chrestman, Gilboa-Schechtman,Foa,2013)
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> Modelowanie- w zaburzeniach lekowych czesto stanowi wstep do ekspozycji. Jesli
przyjmiemy modelowanie za technike terapeutyczng, to nalezy przyjgé zatozenie, ze zachodzi
ona celowo i polega na tym, ze terapeuta pokazuje pacjentowi oczekiwany sposéb
zachowania (Popiel, Pragtowska, 2008; Reinecke, Clark, 2005)- czyli np. jako pierwszy
konfrontuje sie z sytuacjg/zdarzeniem, ktére wywotuje lek u pacjenta i/lub towarzyszy w

realizowaniu ekspozycji

W zwigzku z tym, Zze pacjenci cierpigcy na zaburzenia lekowe majg trudnosci z
osiggnieciem stanu odprezenia, czesto proponuje sie ¢éwiczenia oddechowe i treningi
relaksacji. Warto zaznaczyé, ze zdolnos¢ do relaksacji lezy u podstaw kazdego programu
majgcego na celu przezwyciezenie leku, fobii lub napadéw paniki. Gteboka relaksacja oznacza
stan fizjologiczny, ktory jest doktadnym przeciwienstwem reakcji, jakie przejawia ciato pod
wptywem stresu
(Bourne, 2011; Kennerley, 2006). Poprzez réznego rodzaju treningi relaksacyjne pacjent uczy
sie rozpoznawania wczesnych oznak leku, nabywa umiejetnosci regulacji aktywnosci ukfadu
wegetatywnego, oraz zaczyna panowac nad lekiem w réinych sytuacjach zyciowych. Stan
gtebokiej relaksacji opisat po raz pierwszy Herbert Benson w 1975r. (Bourne, 2011), opisujgc
go jako reakcje relaksacyjng. Obejmuje ona wiele zmian fizjologicznych, m.in: spowolnienie
pracy serca, spadek cisnienia krwi, czy spowolnienie oddechu. Gteboka relaksacja sprzyja
mi.n redukcji leku uogdlnionego(GAD), gdyz pacjenci z tym typem zaburzenia lekowego

odczuwajg wzmozone napiecie (Popiel, Pragtowska, 2008).

Ponizej przedstawiono najczesciej stosowane metody relaksacji: (Bourne,2011; Kennerley,
2006; Weller, 2012)
v' Oddychanie przepona (dazenie do petniejszego oddechu przy udziale przepony- w
stanie napiecia oddech jest ptytki, szybki i angazuje klatke piersiowg)
v’ Progresywna relaksacja miesni (polega na naprzemiennym, stopniowym napinaniu i
rozluznianiu kolejnych grup miesni- pacjentow z GAD , ktérzy sg przewlekle napieci
warto nauczy¢ roznicowania napiecia i rozluznienia, poniewaz tatwiej bedzie im

wtedy dazy¢ do stanu odprezenia. W pracy z pacjentami lekowymi czesto
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wykorzystany jest program progresywnej relaksacji miesni wedfug Jacobsona,
sktadajacy sie z 39 ¢wiczen- kazdy element trwa ok.10 sekund, przerwa miedzy
¢wiczeniami wynosi do 15 sekund, natomiast catos¢ ¢wiczenia wynosi mniej wiecej
15 min. Terapeuta przyglada sie wykonywanym przez pacjenta elementom techniki,
weryfikuje je, zacheca i mobilizuje.

v’ Wizualizacje (warto je zaproponowaé pacjentowi po zastosowaniu progresywne;j
relaksacji, ktéra angazuje miesnie- zacheca sie do wyobrazania sobie siebie w
spokojnej scenerii (np. plaza, miejsce nad strumieniem, géry), z uwzglednieniem
szczegotow- takich jak zapach, kolory, tak aby catkowicie zaabsorbowa¢ uwage, co
wptywa znaczgco na stan relaksu, prowadzac do zmian fizjologicznych- zmniejszenia

napiecia miesni, spowolnienia tempa pracy serca, pogtebienia oddechu.

» Eksperyment behawioralny jest jedng z najbardziej skutecznych metod
wprowadzania zmian w funkcjonowaniu pacjenta w terapii poznawczo-behawioralnej. Wielu
autoréw (Beck, Bennett-Levy, Ellis, Padesky za: Beck, 2005) uwaza go za kluczowy element
terapii. Eksperyment behawioralny jest technika, ktdra tgczy ze sobg stosowanie ekspozycji z
terapig poznawczg (Pawetczyk, Kotakowski, Jabtoriska, 2010). Znajduje m.in zastosowanie u
pacjentow z fobig spoteczng, ktdrzy boja sie, ze postapig w niewtasciwy sposéb i przewiduja,
ze ocena innych bedzie dla nich niekorzystna. Konieczno$é zaangazowania sie w sytuacje
spoteczne wigze sie z silnym cierpieniem i lekiem pacjentéw, dlatego tez czesto stosujg oni
strategie unikania zachowan spotecznych ( ICD-10, 2000).

Eksperymenty behawioralne stanowia zaplanowang aktywno$é pacjenta opartg na
probowaniu, sprawdzaniu, szukaniu dowoddw lub obserwacji (Levy, Butler i in., 2005). Ich
plan pochodzi bezposrednio z poznawczej konceptualizacji problemu, a gtdwnym celem jest
pozyskanie nowych informacji. Moga one postuzy¢ do weryfikacji posiadanych przez pacjenta
przekonan na temat siebie, $wiata i ludzi, konstrukc;ji i/lub sprawdzenia nowych przekonan, a
takze mogg przyczyni¢ sie do rozwiniecia i weryfikacji konceptualizacji poznawczej pacjenta
(Levy, Butler i in., 2005). Tak jak eksperymenty stosowane w sprawdzaniu teorii naukowych,
eksperymenty behawioralne w terapii behawioralno-poznawczej sg planowane, aby pomodc
w tworzeniu i sprawdzaniu ,teorii” (tzn. przekonan pacjenta) poprzez pozyskiwanie danych z
doswiadczenia. Mogg dotyczy¢ testowania formalnych hipotez (,czy to prawda, ze...?”) i

zbierania nowych informacji (,co by sie stato, gdyby...?”) (Popiel, Pragtowska,2008;
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Beck,2012). Pierwsze z nich mogg testowac nieprzydatne tresci poznawcze (np. ,Czy to
prawda, ze wszyscy na mnie patrzyli'), poréwnywad te tresci z alternatywnym wyjasnieniem
(,,Patrzyli na mnie, bo byli zainteresowani tematem wypowiedzi'') oraz testowaé¢ dowody
wzmacniajgce nowe tresci (,, Kilka oséb przyznato, ze moja wypowiedz byta interesujgca”).
Drugie stuzg zbieraniu dodatkowych informacji, zwtaszcza gdy dla pacjentdw niejasne sg
procesy podtrzymujgce ich objawy (Rouf, Fennell i in. ,2004, za: Levy, Butler i in., 2005).
Przyktadem do zbierania nowych informacji (,, co by byto gdyby..?) moga by¢ eksperymenty,
ktérych celem jest manipulowanie zachowaniami zabezpieczajgcymi (np. szybkie i gtebokie
oddychanie u pacjentdw z napadami paniki) i obserwowanie wptywu tych manipulacji na
objawy fizjologiczne. Zachowania zabezpieczajgce mozna wzmagac i porownywac¢ ze soba
wptyw tych zmian na lek i wykonanie (Wells, Clark, 1995, za: Wells, 2010). Eksperymenty
behawioralne mogg wymaga¢ osobistego zaangazowania pacjenta w dziatanie badz
obserwacje i gromadzenia danych, mogg stuzy¢ testowaniu zaréwno mysli automatycznych,
jak i przekonan posredniczacych i kluczowych (Popiel, Pragtowska, 2008; Levy, Butler i in.,
2005). Kazdy eksperyment sktada sie z kilku faz — z planowania zwigzanego z analiza
przewidywanych reakcji, potencjalnych probleméw i strategii ich rozwigzania, nastepnie z
samego eksperymentu oraz analizy jego wynikbw w kontekscie struktur poznawczych
pacjenta (Padesky, Greenberger, 2004).
Podsumowujgc- podstawowym celem jest uzyskanie nowych informacji, ktére mogg poméc
w:

= sprawdzeniu prawdziwosci istniejgcych przekonan pacjentédw o nich samych, innych i

Swiecie,

= budowaniu i/lub sprawdzaniu nowych, bardziej dostosowanych przekonan,

= rozwoju i weryfikacji poznawczego sformuftowania (Levy,Butler i in.,2005; Padesky,

Greenberger, 2004 )
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Model poznawczy etiologii leku zaktada, ze jest on wynikiem dysfunkcjonalnych
sposobdéw nadawania znaczeniu $wiatu (Kendal, 2004; Wells, 2010). Osoby cierpigce na
zaburzenia lekowe, btednie interpretujg zdarzenia, majg tez czesto irracjonalne oczekiwania
wobec siebie samych (Wells, 2010), dlatego tak niezbedne jest wykorzystywanie technik

nastawionych na restrukturyzacje poznawcza.

Do metod poznawczych stosowanych w zaburzeniach

lekowych naleza:

> Dialog sokratejski, polega na wykorzystaniu pytan i podsumowujgcych stwierdzen

( Wells, 2010; Popiel, Pragtowska, 2008; Reinecke, Clark, 2005). Odwotuje sie do metody
Sokratesa, ktory poprzez umiejetne zadawanie pytan, poddawat w watpliwos¢ pierwotne
zatozenie swojego rozmoéwcy, co sktaniato go do odkrywania nowych idei. Dialog sokratejski
jest technika, w ktorej poprzez sekwencje pewnych pytan terapeuty, pacjent odkrywa istotne
dla niego przekonania, odzwierciedlone w myslach automatycznych dotyczacych konkretnych
zdarzen i sytuacji. Technika stuzy do zapoznania pacjenta z zaleznosciami miedzy myslami,
emocjami i zachowaniami oraz tworzenia alternatywnych mysli i przekonan. Wedtug Padesky

i Greenberger (2004) dialog sokratejski zawiera:
= Pytania, ktore prowadzg do uzyskania informacji
* Empatyczne stuchanie
» Liczne podsumowania

= Pytania o synteze i odniesienie wnioskdéw do sytuacji pacjenta

Dialog prowadzony jest w taki sposdb, aby pacjent samodzielnie wyciggnat wnioski.
Terapeuta nie wyraza swoich opinii, nie daje pacjentowi sugestii i nie udziela rad. Celem
zastosowania tej techniki jest zardéwno zbadanie tresci poznawczej, jak i modyfikacja
zachowania i poznania (Wells, 2010). Przyktadem zastosowania techniki mogg by¢ np.

pacjenci z diagnozg zaburzenia lekowego z napadami paniki, ktérzy obawiajg sie tego, ze
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mogg zemdleé, czesto majg mylne pojecie, badz w ogdle nie biorg pod uwage czynnikdw,
ktére muszg ,,by¢ spetnione "aby zemdle¢. Metoda dialogu sokratejskiego podwaza pewne

( czesto btedne) interpretacje i daje pacjentowi inne spojrzenie.

> Dekatastrofizacja- jest metodg stosowang celem modyfikowania znieksztatcen
(Popiel, Pragtowska, 2008; Reinecke, Clark, 2005). Tre$cig poznawczg pacjentéw lekowych sg
czesto katastrofizacje (,, umre", ,to przerazajgce'). Obserwuje sie, ze pacjenci reagujq i
postepuja tak, jakby pewne zdarzenia, ktérych sie obawiajg, wigzaty sie z katastrofg, dlatego
terapeuta prébuje podwaziyé tg ocene. W tym celu czesto stosuje pytania typu,, co
najgorszego moze sie wydarzy¢?, lub ,, Jesli faktycznie obawy okazg sie prawdziwe i ta
rzecz/sytuacja bedzie miata miejsce to jaki to bedzie miato wptyw dla pana/pani za 5
miesiecy?". Dzieki tej technice, pacjentowi tatwiej bedzie nabra¢ dystansu wobec budzacych
obaw wyobrazen i spojrze¢ realniej na mozliwe konsekwencje wydarzen . Do pracy nad
dekatastrofizacjg mozna wykorzystaé ponizszg technike:

> Strach przed przerazajgcy wizjg (Leahy, 2008)- technika ta polega na zachecaniu
pacjenta do wyobrazania sobie réznych rzeczy/sytuacji ktorych sie obawia i czesto unika,
nastepnie myslenia o tym, co najgorszego moze sie wydarzy¢ - w mysl teorii dotyczacej, tego
ze ludzie unikajg niektorych wyobrazern lub mysli, ktére budzg nieprzyjemne uczucia
(Borkovec, Inz, 1990 za: Leahy, 2008). Technika ma na celu zachecenie pacjenta do
podtrzymywania budzgcych obawy wizji. Wyobrazenie powinno doprowadzi¢ do habituacji
najwieszego leku i wyeliminowania poprzedzajgcych obaw. Zatem pacjent moze np. zostaé
poproszony o to, zeby rozpoznat,,najgorszy lek'- czyli ma przytoczy¢ sytuacje/zdarzenie ktorej
obawia sie najbardziej, nastepnie ,,¢wiczy obawe do znudzenia"

> Identyfikowanie/nazywanie znieksztatcefh poznawczych( inaczej btedy myslenia lub
skrzywione myslenie, ( Burns,1980 za: Curwen, Palmer i in.2006). Zauwazanie mysli
automatycznych i rozpoznawanie w nich btedéw myslowych odgrywa bardzo wazng role w
terapii poznawczo-behawioralnej (krotkoterminowa terapia). Terapeuta pomaga dostrzec
pacjentowi znieksztatcenia poznawcze, jest to o tyle wazne, poniewaz dysfunkcjonalne
schematy i mysli automatyczne powstajg pod wptywem tych bteddw. (Popiel, Pragtowska,
2008; Padesky, Greenberger, 2004). Poszczegdlni pacjenci popetniajg zazwyczaj powtarzajgce
sie btedy w swoim mysleniu. Najcze$ciej wystepujace znieksztatcenia u osdb lekowych to:

Myslenie katastroficzne (,, umre", ,,zemdleje"), Selektywna uwaga ( ,, patrzy sie bo
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powiedziatam co$ nie tak"), etykietowanie (,jestem tchdérzem'), czytanie w myslach
(,,pomyslata, ze nic ze mnie nie bedzie'"), nadmierne uogdlnianie (,, nikt mi nie pomoze"),

wyolbrzymianie (,,to koniec")

> Metoda sondowania- czesto zwana metodg ,strzatki w dot". Jej celem jest
odkrywanie znaczenia, jakie pacjent nadaje rzeczywistosci/réznym wydarzeniom. Stuzy do
odkrywania schematdéw poznawczych, stosuje sie jg takze do identyfikowania mysli
automatycznych, oraz przekonan posredniczacych i kluczowych. W ramach techniki,
terapeuta czesto zadaje pytania typu,, Co to dla Pana/Pani oznacza", ,, Jakie to ma dla
Pana/Pani znaczenie?" (Popiel, Pragtowska, 2008; Reinecke, Clark, 2005; Padesky,
Greenberger, 2004).

> Skalowanie- to technika stosowana w réznych formach (opisowych, liczbowych, w
formie wykreséw) na kazdym etapie terapii. (Popiel, Pragtowska,2008; Padesky, Greenberger,
2004).Pacjent moze ocenié np. nasilenie probleméw, poziom wiary w mysli i przekonania. Jej
celem jest okredlenie miary intensywosci emocji, przekonan, okreslenie i modyfikacja
typowych dla siebie znieksztatcerh poznawczych. Technika skalowania wykorzystywana jest
takze w celu monitorowania zmian zachodzacych podczas terapii i pomiaru jej rezultatow.
Forma skalowania czesto stosowang w zaburzeniach lekowych ( fobie, PTSD, OCD) jest Skala
Subiektywnych Jednostek Dyskomfortu ( wprowadzona przez Jamesa B.Watsona i
zmodyfikowana przez Edne Foa i wspotpracownikow (2007)) stosowana podczas ekspozycji
wyobrazeniowej i in vivo. Pacjent okresla poziom nasilenia dyskomfortu (od 0 do 100) w

réznych momentach sesji.

> Zapis mysli - znany réwniez jako zapis nieprzystosowanych (dysfunkcjonalnych) mysli.
Ma on postac tabeli, ktéra stuzy do identyfikowania i rejestracji sytuacji, mysli, emocji
pacjenta i pomaga w przeformutowywaniu negatywnych mysli oraz w obserwacji zmian
nastroju (Beck, 2005; Padesky, Greenberger, 2004). Pacjent w trudnych sytuacjach dokonuje
zapisu okolicznosci, identyfikuje negatywne automatyczne mysli, zapisuje poziom emocji,
ktora pojawia sie w tej sytuacji. W kolejnym etapie wyszukujgc dowody za i przeciw

negatywnym myslom weryfikuje je i tworzy dla nich mysli alternatywne. W przypadku
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zaburzen lekowych jako alternatywe tej metody mozna stosowac tzn. Dzienniki ( np. dziennik
paniki) (Wells, 2010)/

> Technika tworzenia , karteczek-przypominajek” (Padesky, Greenberger, 2004; Leahy,
2008). Technika jest efektem wspoétdziatania pacjenta i terapeuty. Po nabraniu przez pacjenta
umiejetnosci identyfikowania mysli, przychodzi momement na ich podwazanie- np. poprzez
szukanie dowododw,, za" i ,,przeciw" stusznosci danej mysli. Karteczki mogg zawiera¢ np.
zapis alternatywnych mysli - nowych, bardziej wywazonych, przystosowawczych- pacjent
nosi je przy sobie i zaglagda w momentach/sytuacjach postrzeganych jako trudne.

> Bibliografia- jest technika, czesto zalecang, w ktdérej wykorzystuje sie podreczniki
majgce wspomagac zmiany na réznych etapach terapii (Beck, 2005; Padesky, Greenberger,
2004). Przyktadami mogg by¢ nastepujgce pozycje: Lek i Fobia. Praktyczny podrecznik dla
0s0b z zaburzeniami lekowymi, E.J.Bourna, czy Umyst ponad nastrojem. Zmien nastroj

poprzez zmiane sposobu myslenia, Ch.A. Padesky, D.Greenberger

Warto podkresli¢, jak wazna w psychoterapii poznawczo-behawioralnej jest praca
osobista ( Beck i in.,1979, za Beck, 2012 ). Wielu badaczy stwierdzito, ze u pacjentéw
wykonujgcych zadania nastepuje wieksza poprawa, niz u tych pacjentow, ktérzy tego nie
robig (Kazantztzis, Whittington i Datillio, 2010, za: Beck, 2012). W ramach zadania domowego
pacjenci mogg zosta¢ poproszeni np. .o wypetnianie zapisu mysli i/lub odstuchania nagrania z
sesji, co pomoze przypomnieé¢ zapomniane tresci, zwrdci uwage na informacje, ktore nie

zostaty ,,wytapane' w trakcie spotkania z terapeuta.
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PODSUMOWANIE

Problematyka leku zajmuje wyjatkowo wazne miejsce zaréwno w teorii, jak i praktyce
psychologicznej. Jest przedmiotem badan i analiz podejmowanych z punktu widzenia
réznych, teoretyczno-metodologicznych orientacji psychologicznych oraz kierunkéw, szkoét i

technik psychoterapeutycznych.

W terapii poznawczo-behawioralnej stosuje sie bardzo wiele technik poznawczych i
behawioralnych, ktorych celem jest zmiana wzorcéw myslenia, emocji oraz zachowania.

Opisywany nurt jest wynikiem komplementarnosci podejscia poznawczego i
behawiorystycznego. Stosowane techniki naleza do arsenatu narzedzi zaréwno
behawioralnych, jak i poznawczych. W zaleznosci od konceptualizacji terapeuta podejmuje
decyzje dotyczacg wykorzystania wybranej techniki. Zasada wynikajgca z uogdlnienia
doswiadczen zwigzanych z wieloma konceptualizacjami probleméw mowi, ze im wieksza
dysfunkcja tym wiecej technik behawioralnych. W miare poprawy stanu pacjenta czesciej

stosowane sg techniki poznawcze. (Popiel, Pragtowska, 2008)
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