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TECHNIKI PRACY Z ZABURZENIEM OBSESYJNO-
-KOMPULSYJNYM W TERAPII POZNAWCZO-BEHAWIORALNEJ

Abstrakt. Artykul przedstawia problem zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (OCD) w kon-
tek$cie terapii poznawczo-behawioralnej (TPB). Zaburzenie to polega na wystgpowaniu nawra-
cajacych, uporczywych mysli i wykonywanych w reakcji na nie czynno$ciach (fizycznych lub
mentalnych) minimalizujacych niepokdj zwiazany z tymi myslami. W pierwszej czesci artykutu
zaprezentowane sa kryteria diagnostyczne zaburzenia wedtug klasyfikacji DSM 5. Druga czg$c
wprowadza w model terapii poznawczo-behawioralnej. Kolejna za$ ujmuje zaburzenie i jego rozwdj
w modelach poznawczo-behawioralnych. Po odniesieniu si¢ do skutecznosci leczenia zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego w opisywanym nurcie, przedstawione sa specyficzne techniki terapeu-
tyczne i model postgpowania klinicznego. Artykul sygnalizacyjnie ujmuje zagadnienie farmako-
terapii, nie rozwijajac go jednak. Skupia si¢ na technikach TPB opartych na ekspozycji na bodzce
awersyjne i powstrzymywaniu reakcji (E/PR), stopniowej desensytyzacji, eksperymentach beha-
wioralnych oraz technikach poznawczych skupionych na zmianie dysfunkcyjnych interpretacji.

Stlowa kluczowe: zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (OCD), terapia OCD, technika TBP,
techniki kognitywne, techniki behawioralne, ekspozycja, desensytyzacja.

1. ZABURZENIE OBSESYJNO-KOMPULSYJNE W TERAPII
POZNAWCZO-BEHAWIORALNEJ

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (OCD, ang. obsessive-compulsive disor-
der) bylo opisywane przez klasykow psychiatrii i psychologii dlugo przed po-
wstaniem pierwszej klasyfikacji diagnostycznej. Do okres§lenia zachowan polega-
jacych na obecnosci natretnych mysli i skrupulatnym wykonywaniu okreslonych
czynno$ci uzywano roznych terminow, jak na przyklad: stan psychasteniczny
(Pierre Janet), nerwica natrectw (Zygmunt Freud). W potowie XX wieku zaczeto
uzywac okreslenia zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, jednoczesnie klasyfikujac
kryteria diagnostyczne i etiologi¢ problemu (Brynska, 2007).

Istotnym elementem zaburzenia jest Ik odczuwany w konsekwencji obsesyj-
nych mysli, ktore moga prowokowac kompulsyjne zachowania.
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1.1. Obraz Kkliniczny zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych

Wedtug klasyfikacji DSM-5 (Gatecki i in., 2013; Morrison, 2014) OCD moz-
na diagnozowac¢, gdy:

1. Wystepuja obsesje lub/i kompulsje';

2. Wyzej wymienione objawy sg powodem zmartwien i cierpienia klienta,
zajmujg mu wiele czasu (co najmniej 1 godzing dziennie), istotnie zaburzaja co-
dzienng aktywnos$¢ zawodowa, szkolna, funkcjonowanie w spoleczenstwie oraz
relacje z innymi ludzmi;

3. Objawy nie sg wynikiem uzywania substancji, lekow lub istnienia innych
chordéb somatycznych;

4. Pacjent postrzega swoje objawy jako przesadne lub nawet pozbawione sensu.

W tym miejscu autorzy systemu klasyfikacji zaznaczaja, ze pacjenci réznig
si¢ poziomem wgladu, stopniujac to zaburzenie na:,,OCD z dobrym wgladem”,
kiedy to pacjent zdaje sobie spraw¢ z nieracjonalnosci mysli i czynno$ci natret-
nych; ,,OCD ze stabym wgladem”, ktére oznacza, ze pacjent przez wigkszo$¢
czasu nie ocenia obsesji ani kompulsji jako przesadnych i nieracjonalnych oraz
,OCD z brakiem wgladu/przekonaniami urojeniowymi”, gdy pacjent jest gltgbo-
ko przekonany, Ze natr¢tne objawy sa prawdziwe (Gatecki i in., 2013; Morrison,
2014; De Silva, 2007a; Brynska, 2007).

Najczestszymi tematami obsesji sg: brud i choroba, krzywda wiasna lub
innych, popehienie aspotecznych lub niemoralnych czynéw, pedantycznosé
w sposobie wykonywania réznych czynnosci. Obsesje moga obejmowac rowniez
pozbawione znaczenia mys$li, dzwigki, sformutowania, ktére w ucigzliwy spo-
sob pozostaja w $wiadomos$ci pacjenta. Najczestsze kompulsje prowokowane
przez obsesyjne mysli to odpowiednio: czynno$ci mycia i czyszczenia ciata oraz
otoczenia, w ktérym osoba przebywa, sprawdzanie potencjalnych ,,zrédet niebez-
pieczenstw” (np. wytaczniki urzadzen, zamki w drzwiach, okna), powtarzanie
zachowania lub mysli, ruminacje (Brynska, 2007; Morrison, 2014; Padesky i in.,
2004; Salkovskis, 1991).

! Klasyfikacja DSM umiejscawia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne na pierwszej osi w kate-
gorii zaburzen lekowych. Obsesje definiowane sa jako nawracajace uporczywe mysli, impulsy
Iub wyobrazenia wdzierajace si¢ do $§wiadomosci chorego wbrew jego woli. Odczuwane sg jako
natretne, niewlasciwe i przeszkadzajace.

Kompulsje opisywane sg jako czynnosci (fizyczne lub psychiczne) wykonywane stosownie do
okreslonych regut (lub w reakcji na obsesje) w celu ztagodzenia cierpienia i zneutralizowania obse-
sji. Kompulsje maja na celu zmniejszenie poziomu lgku lub zapobieganie zdarzeniom i sytuacjom,
ktorych pacjent si¢ obawia. Jednoczesnie ich wykonywanie w zaden realny sposob nie wplywa na
uniknigcie tych zdarzen.
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1.2. Ogélny model terapii poznawczo-behawioralnej

Opisywane w literaturze i stosowane w praktyce sposoby leczenia zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsyjnego wskazuja na terapie poznawczo-behawioralng
(TPB) jako jeden z najskuteczniejszych sposobéw (Hofman i in., 2012; Popiel,
Pragtowska, 2009; Butler i in., 2006; Wilhelm i in., 2004). Nie oznacza to, ze
TPB jest jedyng skuteczng metodg leczenia tego zaburzenia. Istniejg doniesienia
naukowe, ktore opisuja skutecznos¢ terapii prowadzonej w podejsciu psycho-
dynamicznym (Chlebowski, Gregory, 2009). Techniki terapii poznawczo-beha-
wioralnej pozostaja jednak sposobem leczenia pierwszego wyboru, sugerowa-
nym przez takie organizacje jak brytyjski National Institute for Health and Care
Excellence czy American Psychiatric Association (NICE, 2018; Freston i in.,
2006; Koran i in., 2007).

W ponizszym rozdziale zostanie przedstawiony ogdlny model terapii po-
znawczo-behawioralnej po to, by wprowadzi¢ kontekst dla stosowanych w tym
podejsciu metod.

Model behawioralny opiera si¢ na prawach uczenia si¢ i klasycznym sys-
temie wzmacniania i wygaszania, ktory moze modyfikowaé¢ zachowania. Pod-
stawy tego modelu powstaly na bazie osiagni¢¢ klasykow eksperymentalnego
podejsécia do badania osobowosci, takich jak Iwan Pawtow, Burrhus Skinner
czy John Watson (Spielger, Guevremont, 1998; Pervin, 2006). Rozwijane byty
w praktyce klinicznej jako behawioralne modele terapeutyczne (np. Mowrer,
1960; Meyer, 1966).

Model poznawczy skupia si¢ na tym, co dzieje si¢ na drodze pomiedzy bodz-
cem a reakcja. Wskazuje na sekwencje ,,zdarzenie — interpretacja — emocja”. Zda-
rzenie jest faktem obiektywnym, jednak nie ono samo w sobie ma znaczenie,
a jego interpretacja, ktora powoduje okreslong reakcje emocjonalng. Emocje po-
woduja konkretne zachowania. Zachowania te sa niejednokrotnie bodzcem dla
kolejnych interpretacji podtrzymujacych nast¢pujace po nich emocje i reakcje be-
hawioralne. W praktyce klinicznej postrzeganie problemow pacjenta w taki spo-
sob umozliwity prace Alberta Ellisa i Aarona Becka (Popiel, Pragtowska, 2008).
Beck okreslit terapi¢ poznawcza jako aktywne, dyrektywne, czasowo ograniczo-
ne i ustrukturowane podejscie, oparte na zatozeniu, ze afekt i zachowanie jednost-
ki sg w duzym stopniu zdeterminowane przez sposob, w jaki organizuje ona swoj
swiat (Alford, Beck, 2005).

Tworzone na bazie do§wiadczen schematy poznawcze, czyli ,,sposob, w jaki
osoba organizuje swoj $wiat”, sg odpowiedzialne za interpretacj¢ biezacych, prze-
sztych 1 antycypowanych wydarzen. Terapia poznawczo-behawioralna akcentuje
zwiazek procesow interpretacyjnych z zachowaniem. Ponizej przedstawiony jest
og6lny model rozwoju problemu w ujeciu poznawczo-behawioralnym:
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wczesne doswiadczenia

\

podstawowe przekonania
(zatozenia, schematy)

v

zdarzenie krytyczne

;

mysli

zachowanie emocje

fizjologia

Rysunek 1. Ogélny model TPB rozwoju problemu
Zrédlo: oprac. wlasne na podst. Beck, 2012

Na bazie wczesnych doswiadczen, ktdre najczesciej byly nacechowane emo-
cjonalnie, tworzg si¢ podstawowe przekonania na temat siebie lub swiata, np. ,,je-
stem nieodpowiedzialny”, ,,$wiat jest zagrazajacy”. W oparciu o te przekonania
tworzone sa dysfunkcjonalne zatozenia pozwalajace ,,chroni¢ si¢” przed negatyw-
nym przekonaniem, np. ,,jesli nie bede kontrolowat wlasnego zachowania, moge
zrobi¢ komus krzywdg”. Dysfunkcjonalne zatozenia odpowiadaja za pojawianie
si¢ tzw. mysli automatycznych. Automatyczny strumien mysli (ocen, interpreta-
cji, przewidywan) o negatywnym zabarwieniu nazywany jest negatywnymi auto-
matycznymi myslami. Negatywne mysli automatyczne sg obecne w strumieniu
$wiadomosci, chociaz czesto mijajg niezauwazone przez osobg. Mysli te powo-
duja negatywne emocje, a te wplywaja na fizjologi¢ i zachowanie. Stan fizyczny
i odczucia ptynace z ciala, a takze konsekwencje zachowan wtornie wplywaja
na kolejne negatywne interpretacje (automatyczne mysli), tworzac bledne koto
problemu (Popiel, Pragtowska, 2008; Padesky, 2004). Problem powstaje zatem
w wyniku interakcji pomiedzy myslami, emocjami, fizjologig i szeroko rozumia-
nym $rodowiskiem jednostki. Terapia poznawczo-behawioralna zaktada, ze do
pracy z zaburzeniem konieczne jest stworzenie indywidualnego modelu (koncep-
tualizacji) opisujacego poszczegdlne elementy podtrzymujace. Konceptualizacja
jest prezentowana pacjentowi i uzgadniana wspdlnie z nim. Pacjent ma mozliwo$¢
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nauczy¢ si¢ identyfikowania my$li automatycznych. Skuteczna w pracy terapeu-
tycznej jest zmiana catego systemu lub jednego z ich elementow — interpretacji
zdarzen (mysli) lub zachowania (Westbrook, Kirk, 2005).

Terapia poznawczo-behawioralna ma na celu spowodowaé radzenie sobie
z aktualnymi problemami przez pacjenta. Przeszto$¢ ma znaczenie dla okreslania
podstawowych przekonan, wigkszo$¢ pracy skupia si¢ jednak na ,.tu i teraz”. Pa-
cjent w procesie terapeutycznym opartym na wspotpracy z terapeutg uczy si¢ no-
wych zachowan i odkrywa nowe interpretacje. Terapia jest ustrukturowana i ak-
tywna. Stosowane techniki oparte sg na weryfikowaniu dotychczasowych hipotez
(interpretacji) pacjenta poprzez przyswajanie nowych informacji.

1.3. Poznawczo-behawioralny model zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych

Na rozw6j zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego moze mie¢ wpltyw wiele
roznych czynnikéw psychospotecznych i biologicznych. Wymienia si¢ tu m.in.
schematy poznawcze rozwijane na skutek kontaktu z kontrolujacym cztonkiem
rodziny lub inng osobg znaczaca, sktonno$¢ do odczuwania winy i nadmierne-
go poczucia odpowiedzialnosci, jak rowniez nadaktywno$¢ ptatow czotowych
czy nieprawidlowe funkcjonowanie uktadu noradrenergicznego (Baxter, 1992).
Dorobek koncepcji poznawczych i teorii uczenia si¢ zaczat by¢ wykorzystywa-
ny w tworzeniu technik leczenia czynno$ci natretnych w latach 60. XX wieku
(Meyer, 1966). W kolejnych dziesiecioleciach modyfikowano techniki, rozwijano
tez konceptualizacje zaburzenia, co pozwolito na stworzenie poznawczo-beha-
wioralnych modeli OCD.

Implikacjami tworzonych modeli byto spostrzezenie, ze dyskomfort (niepo-
kdj) zwieksza si¢ na skutek interpretacji mysli, a nie ich samych, oraz ze proby
pozbycia si¢ intruzji sg nieosiggalnym celem terapii. Ustalono, ze proby zapo-
biegania intruzjom, czyli to, co pacjent zazwyczaj robi, podtrzymuja i rozwijaja
objawy. Ujmuje to przedstawiony ponizej model rozwoju OCD w ujeciu poznaw-
czo-behawioralnym (Salkovskis, Warwick, 1988).

Model Paula Salkovskisa i Hilary Warwick opiera si¢ na zatozeniach terapii
poznawczo-behawioralnej, ktore mowig, ze za powstanie zaburzenia odpowiadaja
schematy poznawcze wptywajace na okreslong interpretacje faktow. Schematy po-
znawcze odpowiadajg za automatyczne mysli, ktére odpowiadaja za emocje, fizjo-
logi¢ i zachowanie w reakcji na bodzce. Schematy te dotycza najczgsciej poczucia
obowiagzku/winy. Salkovskis (1991) podaje, ze podstawowe przekonania pacjentow
z OCD obrazuja przypisywanie sobie nadmiernej odpowiedzialnosci. Niektorzy
autorzy twierdza nawet, ze jesli pacjent nie ma w systemie poznawczym takiego
przekonania, to trafniejsza diagnozg jest depresja Iub inne zaburzenie lekowe, a nie
Scisle obsesyjno-kompulsyjne (Teasdale, 1983, za: Brynska, 2007).
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Wczesne doswiadczenia
Aktualne doswiadczenia i percepcja:
1) probleméw spowodowanych ,nieprzyktadaniem odpowiedniej uwagi do tego, co sie robi”

2) specyficznego uczenia si¢ zasad zachowania i odpowiedzialnosci

|

| Powstanie dysfunkcyjnych zatozen |

| Zdarzenie krytyczne |

'

| Aktywizacja zatozen |

!

| ,Normalne” obsesje* |

|

| Negatywne automatyczne mysli/wyobrazenia |

L

| ,Neutralizowanie”/,Wtasciwe postgpowanie” rozwijajgce obsesje |

Behawioralnie Fizjologicznie Poznawczo Emocjonalnie
Unikanie i przestrzeganie Zwiekszone pobudzenie | | Rytuaty poznawcze Lek
osobistych restrykcji Zmiany somatyczne Uwaga skierowana Depresja
Powtarzanie sprawdzania Problemy ze snem na negatywne informacje Dyskomfort
Powtarzanie czyszczenia Bezradno$¢
Poszukiwanie zapewnien Nadmierna uwaga

Ruminacje

* Jak definiuja Salkovskis i Warwick (1988), ,,normalne” obsesje to powtarzajace si¢ mysli,
ktére wiaza si¢ z poczuciem odpowiedzialnosci, ale same w sobie nie sg oceniane przez podmiot
jako niebezpieczne, grzeszne czy wywotujace negatywne skutki w rzeczywistos$ci. Nie wywotuja
tez patologicznego nasilenia leku.

Rysunek 2. Model rozwoju OCD
Zrédlo: Salkovskis, Warwick, 1988, 379

Pacjenci z OCD doswiadczaja niepozadanych i nieakceptowanych mysli,
ktore nalezy odrozni¢ od negatywnych automatycznych mysli. W odréznieniu
od mysli automatycznych przyjmuja one natr¢tny, powtarzalny charakter i sg ta-
twiej zauwazane przez pacjenta. Osoba przypisujaca sobie nadmierng odpowie-
dzialnos$¢ na skutek mysli natretnych uruchamia negatywne automatyczne mysli
i podejmuje dzialania majace na celu wygaszenie intruzywnych mys$li (impul-
sow, wyobrazen). Proces neutralizowania mysli rozwija rytuaty, czyli czynnosci
redukujace poczucie odpowiedzialnosci i obnizajace niepokoj. Konsekwencja
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stosowania rytualow jest jednak wigksza czgstotliwos¢ mysli natrgtnych. Te po-
wodujg wiekszy niepokdj, ktory zwigksza czgstos¢ zachowan neutralizujacych.
W ten sposob objawy sg podtrzymywane. Osoba, oprocz neutralizacji, zaczyna
unika¢ sytuacji zwigzanych z odpowiedzialnoscig, szuka zapewnien u innych
0sob lub probuje ,,nie mysle¢ o tym” 1 wygasza¢ mysl intruzyjna. Wszystkie te
zabiegi prowadzg do podtrzymywania objawow poprzez rozwijanie nowych rytu-
atéw i wzrost poziomu niepokoju w specyficznych sytuacjach wywotujacych my-
$li natretne (Brynska, 2007; Salkovskis, 1991). Opisany powyzej model utrzymy-
wania si¢ zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych mozna przedstawi¢ graficznie, tak
jak pokazano na ponizszym schemacie (rys. 3).

Podstawowe
przekonania

!

Dysfunkcyjne
zatozenia

Fizjologia

Intruzje (mysili, l

wyobrazenia, \
impulsy) Mysli automatyczne

A

\ 4

Emocje (niepokdj)

Narastanie

niepokoju .
Zachowanie

neutralizacyjne:
rytuaty, unikanie

L sytuacji, szukanie
Czasowe obnizenie zapewnien,

niepokoju ,wygaszanie” mysli

Rysunek 3. Poznawczy model utrzymywania si¢ zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych

Zrédto: oprac. whasne na podst. Salkovskis, 1991

Poznawczo-behawioralna terapia zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych nie
stawia sobie za cel pozbycia si¢ intruzji. Wazna jest natomiast zmiana znaczenia,
jakie pacjent nadaje intruzjom, tak by budzity mniejszy niepokdj i nie prowoko-
waty czynno$ci neutralizujacych.
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1.4. Skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych

Opisywane w literaturze i stosowane w praktyce sposoby leczenia zaburze-
nia wskazuja na terapi¢ poznawczo-behawioralng jako jedna z najskuteczniej-
szych metod (Abramowitz, 2018; Freston i in., 2006; Koran i in., 2007). Potwier-
dzaja to migdzy innymi badania Johna Marcha i wspotpracownikow (1997, za:
Rabe-Jabtonska, 2007), oparte na opiniach 69 klinicystow pracujacych z klientami
z OCD. Wnioski wskazuja na najwigksza skuteczno$¢ terapii poznawczo-beha-
wioralnej polaczonej z lekami z grupy SSRI lub (w przypadku dzieci i fagodnych
postaci zaburzen u dorostych) wylacznie kompleksowej terapii poznawczo-beha-
wioralnej bez wiaczania lekow. W przypadku opornos$ci na leczenie technikami
terapii poznawczo-behawioralnej sugeruje si¢ wiaczenie lekow SSRI. W razie
braku odpowiedzi na dany lek wskazana jest zmiana na inny z tej samej grupy.
Po drugiej lub trzeciej zmianie leku SSRI i braku efektu z prowadzong réwnole-
gle terapig poznawczo-behawioralng, klinicysci probuja stosowac klomipraming
(Rabe-Jabtonska, 2007).

Antonio Tundo i Roberta Necci (2016) przesledzili empiryczne artykutly, jakie
ukazaty si¢ na temat leczenia OCD za pomoca TPB w przeciaggu ostatnich kilkuna-
stu lat. Zebrane przez nich dowody wskazuja na wysoka efektywno$¢ tej metody
terapeutycznej zarowno w przypadku czystego zaburzenia obsesyjno-kompulsyj-
nego, jak tez objawoéw OCD w przebiegu schizofrenii. Jednym z waznych argu-
mentow bylo ,,bezpieczenstwo”, oznaczajace, ze stosowane metody nie poglebiaty
ewentualnych objawdw psychotycznych. Wedlug przytaczanych przez autorow ba-
dan liczba pacjentow, ktdrzy przeszli w stan remisji, wahata si¢ od 20% do 50%.

Terapia poznawczo-behawioralna z zastosowaniem opisanej w nastepnym
rozdziale techniki ekspozycji z powstrzymywaniem reakcji oceniana jest jako
najskuteczniejsza w leczeniu OCD (McKay i in., 2015; De Silva, 2007b; Cza-
bata, 2003; Rosenham, Seligman, 1994). Dobre efekty daje rowniez taczenie tej
terapii z podejsciem systemowym i wilgczanie do pracy rodziny pacjenta (Sto-
rach 1 in., 2008). Praca z rodzing jest szczegolnie wazna w przypadku osob, ktore
uczestnicza w natrgctwach pacjenta, tolerujg je lub podporzadkowuja si¢ regutom
rytuatdow i obsesyjnego postepowania czlonka rodziny (Alatiq, Alrshoud, 2018;
Abramowitz i in., 2018).

Trudno okresli¢ skutecznos¢ terapii OCD w sensie liczby pacjentow, u kto-
rych na skutek terapii objawy ustgpity. De Silva (2007b) podaje, ze, po przetama-
niu kryzysu motywacyjnego pacjenta, dobrze przeprowadzona terapia konczy si¢
sukcesem, jezeli nie ma dodatkowych komplikacji (np. towarzyszacej depresji).
Lars-Géran Ost (2008), powolujac sie na przesledzone przez niego badania nad
efektywnos$cia psychoterapii, oblicza skuteczno$¢ poznawczo-behawioralnej te-
rapii OCD na 48% 1 jest to najnizsza warto$¢ sposrdéd podawanych przez autora
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dla innych zaburzen leczonych TPB. Jednoczesnie, jak podaja Morris i Nightin-
gale (2014), 25% brytyjskich pacjentdow odmawia terapii opartej na ekspozycji,
uznajac ja za zbyt trudna. Dla tych pacjentdéw pomocna moze okazaé si¢ praca
nad zmiang poznawczg w oparciu o eksperymenty behawioralne. Przed ryzykiem
wypadnigcia z terapii pacjenta, ktéry obawia si¢ wystawiania na awersyjne bodz-
ce, uchroni¢ moze wspierajaca i empatyczna postawa terapeuty, gotowego podjac
prace innymi technikami, na ktore pacjent bedzie sktonny si¢ zgodzic.

Przy kwestii efektywnos$ci warto wspomnie¢ o tym, ze zaburzenie obsesyjno-
-kompulsyjne moze mie¢ charakter nawracajacy. Brynska (2007) zwraca uwage
na subkliniczne postacie OCD i nawroty objawow, ktorych procent, opisywany
w badaniach podtuznych, w zaleznosci od zrédta znacznie si¢ waha. Edna Foa
(2003) pisze, ze nierealistyczne jest prowadzenie terapii OCD do momentu cal-
kowitego ustapienia objawow. Wazne jednak, by klient zdat sobie sprawg z tego,
ze moze mie¢ intruzywne mysli i pragnienie ich zneutralizowania oraz ze moze
stawi¢ temu czola, jesli dowie si¢, jak ma postepowac.

Rozwinigte na przestrzeni kilkudziesieciu lat techniki poznawczo-behawio-
ralne sa do$¢ jednoznacznie pozytywnie oceniane i uznawane za skuteczniejsze
niz inne niefarmakologiczne metody. Postgpowanie terapeutyczne wraz z wybra-
nymi technikami zostanie opisane w kolejnej czgsci niniejszej pracy.

1.5. Model leczenia zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego w terapii
poznawczo-behawioralnej z przedstawieniem konkretnych technik

Jedna z pierwszych technik stosowanych w poznawczo-behawioralnej terapii
OCD byta ekspozycja na bodzce powodujace lek, ktéra poézniej zostata rozwinie-
ta o powstrzymywanie reakcji (w skrocie E/PR), czyli zapobieganie zachowa-
niom redukujacym lek (Franklin i in., 2008; Foa, 1996). Podstawa jest tu proba
powstrzymania starych, wyuczonych zachowan w sytuacji ekspozycji na bodzce
oceniane przez pacjenta jako zagrazajace.

Pomocne w klinicznym oddziatywaniu poznawczo-behawioralnym sg tzw.
protokoty terapeutyczne, ktore okreslajg kolejnos¢ podejmowanych dziatan
w roztozeniu na sesje. Przyktadowy klasyczny protokét postegpowania z OCD
w skrocony sposob przedstawia si¢ nastepujaco (Wells, 1997):

Sesja 1. Tworzenie konceptualizacji z uwzglgdnieniem historii zycia pacjenta
i doswiadczen wywotujacych napigcie. Nazwanie problemu w kategoriach mysli
1 obaw, np. problemem jest Igk przed bakteriami, a nie bakterie.

Sesja 2. Dalsze wprowadzanie pacjenta w konceptualizacj¢ poznawczo
-behawioralng OCD. Przeniesienie akcentu problemu z samych mysli na kom-
pulsje bedace reakcja na mysli. Cwiczenie uwaznego przekierowania uwagi.
Poczatek pracy poznawczej nad podwazaniem przekonan bedacych u zrodet
obsesyjnych mysli.
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Sesje 3—6. Podejmowanie eksperymentow w trakcie sesji, ktorych celem jest
podwazanie konkretnych przekonan pacjenta, np. tego, ze okreslona mysl spo-
woduje jakie$§ niepozadane wydarzenie. Praca nad powstrzymywaniem si¢ przed
podejmowaniem rytuatdw w wywotanej ,,sytuacji zagrozenia”. Zache¢canie pa-
cjenta do postepowania wbrew kompulsjom. Internalizacja wewnetrznej odpo-
wiedzi na intruzje: ,,To tylko mysli, a nie fakty”.

Sesje 7-10. Ocena postgpow redukcji zachowan kompulsyjnych. Analiza zy-
skow 1 strat z pozostatych rytuatow, ktére pacjent wykonuje. Kontynuacja ekspo-
zycji na sytuacje prowokujace kompulsje i powstrzymywanie tych reakceji (zarow-
no na sesji, jak i w planowany sposéb pomig¢dzy sesjami).

Sesje 10—14. Praca nad pozostalymi przekonaniami i zachowaniami. Kon-
solidowanie nowych strategii radzenia sobie z intruzjami: unikanie ruminacji
poprzez przenoszenie uwagi. Dalsza ekspozycja na bodzce wywotujace obsesje
z powstrzymywaniem reakcji kompulsyjnej. Opracowanie strategii zapobiegania
nawrotom.

Ilo$¢ czasu przeznaczanego na terapic OCD moze si¢ znacznie r6znié. Jak po-
daje National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2018; Freeston
i in., 20006), liczba sesji moze waha¢ si¢ od 10 do 20, ale biorac pod uwage, ze
sesje moga trwa¢ dwie godzinny, daje to w sumie do 50 godzin efektywnej tera-
pii (por. Abramowitz i in., 2018). Po powrocie do zdrowia wskazane sg jeszcze
spotkania kontrolne, odbywane z czgstotliwo$cig raz w miesiacu przez kolejne
3—6 miesigcy (March i in., 1997, za: Rabe-Jabtonska, 2007).

Ponizej zostang szczegdtowo opisane techniki i strategie stosowane w ko-
lejnych etapach terapii. Najpierw opisany zostanie proces tworzenia konceptu-
alizacji i pracy z uwagg pacjenta na intruzjach. Nast¢pnie przedstawione beda
techniki stosowane w pracy nad powstrzymywaniem si¢ pacjenta przed reakcja
kompulsyjna.

2. TWORZENIE KONCEPTUALIZACJI I CWICZENIE PRZEKIEROWYWANIA
UWAGI

Pierwsza faza terapii wymaga zebrania informacji od pacjenta i podzielenia
si¢ z nim wiedza na temat zaburzenia. Wiedza ta jest rowniez niezbedna do sto-
sowania technik pracy z pacjentem w kolejnej fazie procesu terapii. Jak w przy-
padku kazdego problemu, z ktérym pacjent zdecydowat si¢ zgtosi¢ po pomoc,
podstawa jest empatyczna, bezpieczna 1 wspierajaca relacja terapeutyczna. Przed
zastosowaniem jakichkolwiek technik praca z pacjentem powinna by¢ poprze-
dzona edukacja jego i jego rodziny na temat choroby, jej objawow 1 przebiegu.
Pacjentowi nalezy przedstawi¢ model terapii poznawczo-behawioralnej oraz
poznawczy model OCD. Istotne jest jasne rozroznienie i oddzielenie obsesji od
kompulsji. Dla wiekszo$ci klientow na poczatku terapii to rozréznienie nie jest
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proste. Warto wiec wytlumaczy¢ klientowi definicj¢ obsesji (intruzywne mysli,
obrazy lub impulsy, ktdre powracajg i nie majg sensu, powoduja jednak stres)
oraz kompulsji (zachowania lub mentalne czynno$ci majace na celu zapobiec nie-
pozadanym wydarzeniom, a w rezultacie obnizy¢ napiecie spowodowane przez
obsesje). Celem terapii jest odejscie od rytuatow (kompulsji), ale nie powstrzy-
mywanie obsesji. Proba ,,wypchnigcia” obsesji z umystu klienta moze mie¢ pa-
radoksalnie odwrotny efekt i wywota¢ ich nasilenie (Abramowitz, Tolin, Street,
2001; Abramowitz i in., 2018). W poczatkowej fazie terapii bardzo wazna jest
identyfikacja zachowan zabezpieczajacych. Rytuaty redukujace ek bardzo czesto
sg czasochtonne, a czasami wstydliwe. Pacjenci z OCD potrafig unika¢ wydarzen,
ktore prowokuja obsesyjno-kompulsyjny cykl. Jasny obraz stosowanych przez
klienta strategii unikania daje dobra podstawe¢ do zaplanowania terapii opartej na
powstrzymywaniu si¢ od wykonywania czynnosci natr¢tnych. Dla wielu klientow
identyfikacja sytuacji wystepowania obsesji i kompulsji jest trudna. Pomocne jest
wtedy stosowanie samoobserwacji. Zwigkszona uwaga, rejestrowanie zachowan,
emocji 1 mysli pozwalajg klientowi wyloni¢ sytuacje spustowe dla powstawania
obsesji, a niejednokrotnie rowniez okresli¢ czas, jaki poswigca na kompulsyjne
rytuaty. Terapeuta powinien dokona¢ poznawczej konceptualizacji problemu,
czyli postawi¢ hipotezy na temat sposobu myslenia i mechanizméw zachowan
pacjenta. Aby postuzy¢ si¢ modelem poznawczym, istotne jest okreslenie kolej-
no: negatywnych automatycznych mysli i przekonan (podstawowych i posredni-
czacych), jak tez samych reakcji fizjologicznych. Poczatki pracy terapeutycznej,
oprocz psychoedukacji na temat modelu poznawczego, moga tez wymagac nauki
identyfikacji mysli automatycznych u pacjenta (Brynska, Kotakowski, Srebnicki,
2007). Refleksja nad automatycznymi negatywnymi myslami pozwala terapeucie
na okre$lenie wraz z pacjentem jego podstawowych przekonan, pomaga wska-
za¢ potencjalne znieksztalcenia poznawcze oraz zachowania redukujace lek, ktore
podtrzymuja problem.

3. ZACHECANIE PACJENTA DO DZIALANIA WBREW KOMPULSJOM

W ramach opisu zasadniczej fazy terapii, skupionej na powstrzymywaniu si¢
przed kompulsjami, opisane zostang kolejno techniki: ekspozycji z powstrzymy-
waniem reakcji, desensytyzacja, zanurzanie, techniki poznawcze oraz ekspery-
ment behawioralny.

Po zarysowaniu schematu problemu klient moze rozpoczaé prace nad po-
wstrzymywaniem rytuatow. Niemozliwe jest jednak, by na skutek polecenia
terapeuty po prostu przestat je wykonywac. Konieczne jest w pierwszej fazie
wprowadzenie klienta w model poznawczy OCD i przekonanie go do tego, ze
skuteczniejszym sposobem radzenia sobie z lgkiem bedzie opieranie si¢ rytuatom,
ktore wymaga duzej odwagi i wsparcia. Wazne jest, by rowniez przekonac¢ klienta,
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ze tak dlugo, jak bedzie utrzymywat rytuaty, tak dlugo beda mu dokuczaty objawy
obsesyjne. Perspektywa mniejszej czestotliwosci pojawiania si¢ obsesji moze by¢
silnie motywujaca. Dodatkowym bodzcem moze by¢ praca nad wyobrazeniem
siebie bez kompulsji i omdwienie zyskow z tego ptynacych (np. wiecej wolnego
czasu) (Roth i in., 2003). Rezygnacja z rytuatow zazwyczaj odbywa si¢ stopnio-
wo, np. jezeli klient ma wiele réznych, moze wybierac te, z ktorych kolejno be-
dzie rezygnowat. W czasie terapii bardzo wazne jest, by klient nabrat przekonania
i zdolnosci generalizowania wyuczonych sposobow powstrzymywania reakcji na
inne sytuacje, w ktorych moga wystapi¢ kompulsje. Jest to szczegolnie istotne
dla utrzymywania si¢ efektow terapii w perspektywie dtugoterminowej. W miare
postepow terapii naktanianie do powstrzymywania reakcji powinno by¢ rzadsze.
Kiedy klient bedzie si¢ angazowal w nowe rytuaty, powinien od razu zastosowac
omawiang technike.

Fundamenty potrzebne do wdrozenia powstrzymywania reakcji mozna spro-
wadzi¢ do kilku punktéw, a mianowicie sg to (Laws, 1995; Foa, 2010):

— identyfikacja nieadaptacyjnego zachowania;

— motywacja do zmiany i ustalenie zasad;

— zmiana zachowania i doskonalenie zmiany zachowania;

—identyfikacja przyktadéw nieadaptacyjnego zachowania i powrotow do sta-
rych zachowan;

—réwnowaga zyciowa pomi¢dzy obowigzkowymi i swobodnie wybieranymi
zachowaniami;

— rozpoznanie idei kryjacej si¢ za nieadaptacyjnym zachowaniem;

— rozpoznawanie i planowanie odpowiedzi na sytuacje ,,wysokiego ryzyka”
(wystgpienia starych zachowan).

W praktyce zapobieganie zachowaniom redukujacym lgk polega na identy-
fikowaniu $ciezek prowadzacych do sytuacji wysokiego ryzyka i sposobow ra-
dzenia sobie z elementami wyzwalajacymi niepozadane zachowania. Powstrzy-
mywanie reakcji moze przybiera¢ bardziej lub mniej nasilone formy. Moze to
by¢ instrukcja terapeuty, jak rowniez restrykcyjny zakaz wykonywania czynnosci.
W literaturze wskazuje si¢ rowniez na istotng role rodziny w powstrzymywaniu
reakcji (Storach, 2008; Brynska, Kotakowski, 2007). Angazowanie najblizszego
otoczenia w kontrole zapobiegania rytuatom daje prawdopodobienstwo wickszej
czestotliwosci powstrzymywania reakcji. Wazne jednak, by opierato si¢ na we-
wnetrznej motywacji. Dzialanie pacjenta z wlasnej woli, bez uwzgledniania 0sob
trzecich, daje lepsze efekty niz podjecie trudu terapii ze wzgledu na ucigzliwos¢
objawow dla rodziny.

Skuteczno$¢ ekspozycji na bodzce z zapobieganiem reakcji badali Edna Foa
1 Michael Kozak (1996). Spo$réd omoéwionych przez autoréw badan 12 studiow
przypadkow w 80% z nich mozliwe byto wprowadzenie nowych nawykow i sto-
sowanie wyuczonych w terapii reakcji zaraz po zakonczeniu leczenia. W innych
badaniach porownywane byto stosowanie ekspozycji i powstrzymywania reakcji
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z przyjmowaniem lekow (Foa i in., 2000). Okazuje si¢, ze technika ta stosowana
sama lub w potgczeniu z lekami jest istotnie skuteczniejsza niz stosowanie same-
go leczenia farmakologicznego.

Zalecana czestotliwo$¢ 1 dugosé sesji w publikowanych przez Foa i wspot-
pracownikoéw protokotach terapii to 17 dwugodzinnych sesji odbywanych dwa
razy w tygodniu, z czego 2 sesje poswigcone sg na zdobywanie informacji i pla-
nowanie leczenia, a 15 pozostatych na ekspozycje i zapobieganie zachowaniom
redukujacym Iek. Bardziej intensywna wersja programu obejmuje codzienne
dwugodzinne sesje przez 17 dni (Roth, Franklin, Foa, 2003). Nowsze badania
Foa (2010) wskazuja na lepsze efekty taczenia terapii ekspozycji wyobrazenio-
wej z ekspozycja in vivo. Zaproponowany przez autorke plan terapeutyczny byt
krotkoterminowy, ale intensywny. Obejmowat 15 120-minutowych sesji prowa-
dzonych w ciagu trzech tygodni i dwie wizyty domowe w czwartym tygodniu
leczenia.

W pracy z pacjentem nad powstrzymywaniem si¢ przed kompulsjami po-
mocne jest rowniez stosowanie desensytyzacji. Jest to technika uzyteczna w re-
dukowaniu leku. Polega na wprowadzeniu klienta w stan glebokiej relaksacji,
a nastepnie ekspozycji na sytuacje powodujace stopniowy wzrost poziomu leku.
Stopniowe zwigkszanie sity bodzca awersyjnego na przemian z relaksacjg powo-
duje podniesienie progu reakcji lekowej. Stwierdzono to juz pod koniec lat 50.
XX wieku (Wolpe, 1990).

Obecnie stosowane sposoby desensytyzacji przebiegaja wedhug trzech pod-
stawowych etapow (Head, Gross, 2008; 2009):

1. Trening relaksacyjny.

2. Ustalanie hierarchii (gradientu) bodzcow lekowych.

3. Prezentacja bodZzcow awersyjnych wedlug rosngcej sity awersyjnej w sta-
nie relaksacji klienta.

Trening relaksacyjny polega gtéwnie na uczeniu klienta redukowania napie-
cia w ciele. Relaksacja ma stuzy¢ przygotowaniu klienta do obnizenia leku. Jak
podaja Levin 1 Gross (1985), nauka relaksacji moze wymagac $rednio 5-7 sesji.
Podstawowym celem jest uzyskanie maksymalnej relaksacji migsniowej. Mozna
uczy¢ klienta rozluzniania r6znych partii mig$ni na oddzielnych sesjach, np. sesja
1: ramiona; sesja 2: glowa i szyja; sesja 3: plecy i klatka piersiowa itp. Dobrze jesli
terapeuta poprzedzi t¢ prace wywiadem majacym wskazac, co relaksuje klienta;
jakie bodzce wywoluja przyjemne skojarzenia, jakie zmysty sg najbardziej wraz-
liwe, jesli bedzie postugiwat si¢ wyobrazeniami w relaksacji. Na tym etapie moze
by¢ stosowana zarowno gleboka relaksacja, jak np. trening autogenny Schultza
(Triscari i in., 2015), jak tez proste metody obnizania napigcia, np. ¢wiczenia
oddechowe.

Drugim krokiem w desensytyzacji jest ustalenie hierarchii sytuacji wywotu-
jacych lek. Korzystajac z informacji posiadanych przez klienta, uzyskanych przez
terapeute w wywiadzie klinicznym i w wyniku pomiaru poziomu lgku metodami
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testowymi, mozliwe jest zidentyfikowanie sytuacji powodujgcych nieadaptacyjny
poziom lgku. Pomocne jest tez prowadzenie przez klienta dzienniczka z zapisami
biezacych zachowan i aktywnosci. Terapeuta moze réwniez przedstawia¢ klien-
towi scenariusze sytuacji, ktore klient umiejscawia na kontinuum poziomu zagro-
zenia. Ostateczna lista sytuacji powinna zawiera¢ 10-20 pozycji, ktore nastep-
nie klient ranguje, wyobrazajac sobie scenariusze zaistnienia kazdej z nich. Czgs¢
klientow ustawia sytuacje na jednym kontinuum, cze$¢ dzieli na podgrupy w za-
leznosci od rodzaju bodzca awersyjnego (St. Onge, 1995, za: Head, Gross, 2008).

Finalowym krokiem systematycznej desensytyzacji jest ekspozycja awersyj-
nych wyobrazen. Kazda sesja ekspozycji wyobrazen zaczyna si¢ i konczy w stanie
relaksu klienta. Na kazdym z etapéw, w tym najbardziej po prezentacji bodzcow
awersyjnych, istotne jest powstrzymywanie reakcji kompulsyjne;j.

Terapeuta przedstawia werbalnie kolejne wyobrazenia. Pierwsze z nich po-
winno odnosic¢ si¢ do sytuacji neutralnej i petni funkcj¢ kontrolng. Pozwala tera-
peucie oceni¢ zdolno$¢ klienta do wizualizacji sytuacji i wychwycenia przeszkod
w tworzeniu przez klienta plynnego wyobrazenia. Kolejne wyobrazenia dotycza
juz sytuacji budzacych lek. Pierwsze sa sytuacje, ktorym klient przypisat naj-
mniejszy poziom zagrozenia. Klient po wprowadzeniu przez terapeute w sytuacje
pozostaje jeszcze przez ok. 10 sekund wizualizujgc, a nastepnie ocenia poziom
subiektywnego zaniepokojenia na skali 0—10. Terapeuta przedstawia kolejno inne
sytuacje dotyczace bodzcoOw najmniej awersyjnych az do momentu, kiedy klient
oceni subiektywny poziom niepokoju na 0. Wtedy przedmiotem wizualizacji staja
si¢ bodzce ocenione przez klienta jako bardziej zagrazajace. W trakcie typowej
30-minutowej sesji ekspozycji klientowi mozna zaprezentowa¢ 3—4 sytuacji. Kaz-
da nowa sesja powinna zaczyna¢ si¢ od wizualizacji ostatniego bodzca, ktorego
wizualizacje w skali zaniepokojenia klient ocenit na 0. Przy kazdej sesji wskaza-
ne jest zadawanie prac domowych: ¢wiczenia relaksacji na poczatku stosowania
techniki i ekspozycja na bodzce awersyjne z powstrzymywaniem reakcji w real-
nym $wiecie.

Ekspozycja na awersyjne bodzce jest bardzo skuteczng technikg terapeutycz-
ng. Zastosowany w systematycznej desensytyzacji element relaksacji jest wska-
zany w sytuacjach, kiedy terapeuta ma kontrole nad ekspozycja i kiedy celem jest
szersza generalizacja efektow, jak w przypadku fobii (Hazlett-Stevens, Craske,
2008). Sama ekspozycja jednak, bez elementu relaksacji, jest stosowana z dobry-
mi efektami w leczeniu szerokiego spektrum zaburzen lekowych. Warto w tym
miejscu opisa¢ jedng z podstawowych w terapii behawioralnej technike ekspo-
zycji in vivo, w ktorej powtarzalna prezentacja awersyjnego bodzca daje efekt
obnizenia poziomu legku w kontakcie z tym bodzcem. Kolejne kroki, jakie pacjent
z terapeutg pokonujg w tego rodzaju ekspozycji, to (Stevens, Craske, 2008):

1. Analiza funkcjonalna zachowania unikowego;

2. Opis celu i korzysci ekspozycji na obiekt lub sytuacje, ktorej obawia si¢ pacjent;

3. Tworzenie hierarchii bodzcow (sytuacji) wywotujacych lek;
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4. Rozpoczecie systematycznej ekspozycji na bodzce (sytuacje) lekowe, za-
czynajac od tych, ktore zostaty ocenione jako najmniej straszne;

5. Kontynuowanie powtarzalnej ekspozycji danego bodzca z pytaniem o po-
ziom leku po ekspozycji, az do momentu, kiedy poziom Ieku spadnie do niewiel-
kiego stopnia (np. 2 w 8-stopniowej skali). Wtedy ekspozycja kontynuowana jest
z nastgpng sytuacjg w hierarchii utworzonej na poczatku;

6. Wlaczanie zaprojektowanych ¢wiczen samodzielnej ekspozycji, ktora pa-
cjent przeprowadza sam pomigdzy sesjami;

7. Ocena postepow klienta w zadaniach domowych, informacje zwrotne
1 wsparcie w pokonywaniu trudnosci.

W przypadku stosowania tej techniki w leczeniu OCD bardzo istotne jest
powstrzymywanie si¢ pacjenta przed reakcja kompulsyjng. Dla cz¢$ci pacjentow
ekspozycja in vivo moze by¢ na poczatku zbyt trudna. Sg tez rodzaje natrectw
ujawniajace si¢ tylko w specyficznych warunkach, ktore trudno uzyskaé¢ podczas
sesji terapeutycznej. Warto w takiej sytuacji stosowaé ekspozycje wyobrazenio-
wa wedlug tych samych wytycznych obejmujacych tworzenie hierarchii sytuacji
lekowych i przesuwanie si¢ w ekspozycji coraz wyzej na ,,lekowej drabince”.
Ekspozycja wyobrazeniowa moze réwniez poprzedzaé in vivo (Hazlett-Stevens,
Craske, 2008)

Skuteczna, lecz do$¢ trudng dla pacjenta technikg jest oparte na ekspozycji
zanurzanie (flooding). Istotg jest tu wydluzona ekspozycja na bodzce, ktére po-
woduja stosunkowo wysoki poziom I¢ku. Technika zanurzania jest efektywnie
wykorzystywana w redukcji leku. Stosuje si¢ ja w leczeniu specyficznych fobii,
atakach paniki, PTSD. W kontek$cie OCD zanurzanie ma znaczenie w redukcji
zachowan kompulsyjnych. Skuteczno$¢ zanurzania zostata potwierdzona przez
wiele teorii 1 badan empirycznych. Jednymi z nich sg prace Stanleya Rachmana
(1980), skupione na teorii przetwarzania emocjonalnego (emotional processing
theory). Teoria ta zaklada, ze ekspozycja na awersyjne bodzce powoduje mo-
dyfikacje patologicznej struktury leku. Mechanizm polega na wzbudzeniu leku,
a nastepnie dostarczeniu informacji korygujacych ocen¢ zagrozenia. Zanurzanie
in vivo jest do$¢ podobne do ekspozycji na bodzce awersyjne. Etapy, ktore mozna
wyrozni¢ w zanurzaniu, to (Zoellner i in., 2008):

1. Uformowanie silnej wspotpracy terapeutycznej i dobrego kontaktu z klientem.

2. Rzetelna ocena lekow klienta i zwigzanych z nimi zachowan unikowych.

3. Zapewnienie efektywnej racjonalizacji.

4. Modelowanie przez terapeute ekspozycji na sytuacje legkowe:

a) terapeuta opisuje sytuacje;
b) terapeuta demonstruje, jak wykona¢ zadanie;
¢) terapeuta instruuje klienta, by zrobit to samo.

5. W trakcie wyobrazonego zanurzania terapeuta dokonuje pomiaru poziomu
zaangazowania i stresu klienta.
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6. Pozostawanie w sytuacji powodujacej Iek dopoki nie zostanie on zreduko-
wany co najmniej o 50% (bez wykonywania czynno$ci kompulsyjnych).

7. Szczegbtowe zapisywanie 1 omawianie reakcji klienta na ekspozycje
w trakcie terapii.

8. Powtarzanie zanurzania, dopoki lgk nie zostanie znaczaco obnizony, a wszyst-
kie obszary funkcjonowania zwigzane z unikaniem nie zostang obj¢te dziataniem.

W OCD najczgéciej stosuje si¢ wyobrazone zanurzanie, ktore skupia si¢
gtéwnie na obawach klienta o konsekwencje niepodjecia dziatania. Dla efektyw-
nego stosowania tej techniki konieczne jest wigc dobre rozpoznanie w zakresie
obsesyjnych mysli, idei i wyobrazen klienta. Majac te informacje, terapeuta moze
ustali¢, jakich konsekwencji obawia si¢ klient, a nastepnie oceni¢ poziom stresu,
jaki powoduja obsesyjne mysli. Nastepnym krokiem jest wyttumaczenie kliento-
wi istoty stosowania ekspozycji jako narzedzia terapeutycznego. Moze to row-
niez pomo6c w przekonaniu klienta, ze wigkszo$¢ ludzi doswiadcza irytujacych
mys$li 1 ze te mysli sa catkiem normalne. Problemem nie sa natretne mysli same
w sobie, lecz btedna interpretacja tych mysli jako bardzo znaczacych. Uzyskane
w wywiadzie informacje moga postuzy¢ do wytlumaczenia klientowi, jak bar-
dzo odpowiedzialna za Igk jest btedna interpretacja. W leczeniu OCD istotna jest
koncentracja na zrozumieniu mechanizmu wigzania lgku z niegroznymi mys$lami.
Powtarzane konfrontowanie si¢ z tymi myslami pozwala pacjentowi zda¢ sobie
sprawe, ze my$li same w sobie nie powoduja zagrozenia. Ekspozycja wyobraze-
niowa jest czesto uzywana jako uzupetnienie ekspozycji in vivo, np. dla pacjenta
z obsesja zabrudzenia zadaniem faktycznym byloby dotknigcie klamki drzwi ta-
zienki, a pozniej zjedzenie kanapki bez mycia rak. Ekspozycja wyobrazeniowa
obejmowataby natomiast wyobrazenia zagrazajacych konsekwencji tego ¢wicze-
nia. Pacjent i terapeuta ustalaja skrypt zawierajacy wszystkie elementy powodu-
jace lek; dobrze, jesli jest w tym skrypcie duzo niepewnosci. Nastepnie pacjent
lub terapeuta czytaja na glos skrypt zagrazajacego wyobrazenia, ktory jest nagry-
wany. Pacjent ma za zadanie slucha¢ tego nagrania (najlepiej zapetlajacego sie)
1 angazowac uwage w tworzenie irytujacych obrazow, a jednoczesnie opierac si¢
checi podjecia kompulsyjnych rytuatow czy uzyskania zapewnienia. W trakcie
opierania si¢ kompulsjom ma przypomina¢ sobie rowniez, ze obsesyjne mysli sg
normalne, nieszkodliwe i mozliwe do zaakceptowania.

Oproécz technik redukujacych lgk opartych gléwnie na ekspozycji i powstrzy-
mywaniu reakcji, w terapii OCD wazne miejsce zajmuja techniki rozmowy, sto-
sowane naprzemiennie z eksperymentami behawioralnymi. Ich celem jest mody-
fikacja interpretacji faktu pojawiania si¢ tresci intruzyjnych mysli (Westbrook,
2007; Padesky, Greenberger, 2004). Rozmowy maja na celu modyfikacje inter-
pretacji na poziomie negatywnych automatycznych mysli, podstawowych prze-
konan i dysfunkcjonalnych zatozen.

Praca na kazdym z poziomo6w opiera si¢ na ukierunkowaniu odkrywania i te-
stowaniu alternatywnej do zastanej interpretacji faktow. Na poziomie negatywnych



Techniki pracy z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym... 49

automatycznych mysli pacjent powinien je najpierw zidentyfikowac¢. Nastepnie
w dyskusji z terapeuta szuka argumentow potwierdzajacych i1 obalajacych je. For-
mutuje alternatywne mysli jako odpowiedz. W trakcie dochodzenia do alterna-
tywnej mysli pacjent okresla na skali nasilenie emocji. Zmniejszenie si¢ poziomu
niepokoju po sformutowaniu mysli alternatywnej oznacza zdolno$¢ wiaczenia jej
w system przekonan oraz jej akceptacj¢ na poziomie emocjonalnym (Brynska,
Kotakowski, Srebnicki, 2007). Na poziomie podstawowych przekonan i dysfunk-
cjonalnych zatozen praca skupia si¢ na wskazaniu popelianych przez pacjenta
btedéw poznawczych oraz zmianie zalozen w oparciu o modyfikacje negatyw-
nych znaczen i eksperymenty behawioralne. Bardzo wazne jest zrewidowanie
przekonan zwigzanych z nadmiernym poczuciem odpowiedzialno$ci. Zastosowa-
nie ma tu technika tzw. tortu odpowiedzialnos$ci. Polega ona na okreslaniu przez
pacjenta stopnia odpowiedzialnosci za konkretne nieszczesliwe zdarzenia bedace
przedmiotem mysli kompulsyjnych. Poczatkowo klient przypisuje sobie stupro-
centowa odpowiedzialno$¢, np. w mysli: ,,moge rozproszy¢ moja zon¢ w czasie,
kiedy prowadzi samochdd, i spowodowac¢ wypadek™. Nastepnie proszony jest
przez terapeute o generowanie innych mozliwych czynnikow przyczyniajacych
si¢ do ,,nieszczescia” wraz z okresleniem ich procentowego wplywu na stan rze-
czy. Na podstawie wygenerowanych czynnikéw i oceny ich odpowiedzialnosci
pacjent rysuje z terapeutg diagram kotowy, w ktorym nieokreslona przez inne
czynniki cze$¢ odpowiedzialnosci okreslana jest jako wplyw wilasny pacjenta.
Efektem jest najczesciej dostrzezenie przez pacjenta roli innych czynnikéw jako
bardziej istotnych (Brynska, Kotakowski, Srebnicki, 2007; Westbrook, 2007).

W modyfikacji przekonan i zalozen dotyczacych oceny ryzyka pomocna jest
technika okre$lania tacznego prawdopodobienstwa. Polega ona na wnikliwym
okreslaniu kolejnych warunkow, ktore muszg by¢ spetnione, by tre$¢ natrgtnej
mysli stala si¢ prawda. Jezeli np. pacjent obawia si¢, ze nie sprawdzajac, czy zga-
sil papierosa przed snem, moze sptong¢ we wlasnym mieszkaniu, terapeuta pyta
o kolejne kroki, ktére muszg po sobie nastapié, np. ,iskra spadnie na podtoge”
— ,,podloga zapali si¢” — ,,ja nie zauwazam ognia” itd. Pacjent okresla prawdopo-
dobienstwo kazdego z kolejnych elementoéw tancucha warunkéw uktadajacych sie
w wydarzenie, ktorego si¢ obawia. Nastepnie poinstruowany o regutach oblicza-
nia tacznego prawdopodobienstwa mnozy okreslone prawdopodobienstwa przez
siebie, uzyskujac w efekcie bardzo niski utamek (np. 0,1 x 0,01 x 0,01 =0,00001),
ktéry oznacza racjonalnie obliczone ryzyko (Westbrook, 2007). Technika ta, po-
dobnie jak technika tortu odpowiedzialnos$ci, nie likwiduje problemu niepokoju,
ale moze go istotnie obnizy¢.

Dla potwierdzenia zmiany dokonywanej interpretacji w realnych sytuacjach
wskazane jest stosowanie eksperymentéw behawioralnych. Jest to technika pole-
gajaca na podejmowaniu przez pacjenta nowej aktywnosci i obserwacji jej skut-
kéw w sposob Scisle zaplanowany (Morris, Nightingale, 2014; Brynska, Kotakow-
ski, Srebnicki, 2007; Westbrook, 2007). Eksperyment behawioralny prowadzony
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jest podobnie jak eksperyment naukowy. Pacjent stawia wiec hipotezg, podejmuje
aktywnos$¢ weryfikujaca 1 okres$la, na ile przewidywania si¢ sprawdzity. Ekspe-
rymenty behawioralne prowadzone sg w trakcie sesji lub pomiedzy nimi. Bardzo
wazne jest doktadne zaplanowanie kolejnych krokow eksperymentu, okolicznosci
i przewidywanych trudnosci. Eksperyment moze mie¢ forme klasyczna, kiedy pa-
cjent wykonuje (lub nie wykonuje) jaka$ czynnos$¢ w okreslony sposob i spraw-
dza przewidywania co do konsekwencji takiego postgpowania. Moze tez polegaé
na samej obserwacji i rejestrowaniu zachowania innych osob w specyficznej sy-
tuacji, co ma na celu testowanie wtasnych przekonan dotyczacych zachowan in-
nych. Cel ten moze zosta¢ osiagnigty na drodze eksperymentow polegajacych na
zbieraniu danych (np. przeprowadzeniu minisondazu na okreslony temat). Nalezy
dodaé¢, ze eksperymenty behawioralne stosuje si¢ w leczeniu OCD w potaczeniu
z technikami ekspozycyjnymi. Celem eksperymentu jest wtedy weryfikacja hipo-
tez dotyczacych skutkow powstrzymywania si¢ od zachowan zabezpieczajacych
(Abramowitz i in., 2018; Westbrook, 2007; Brynska, 2007; Salkovskis, 1991).

Powyzej przedstawione zostaly wybrane techniki stosowane w leczeniu
OCD. Jako ze zaburzenie moze mie¢ charakter nawracajacy, bardzo wazne w te-
rapii jest zapobieganie nawrotom. Konieczne jest wigc podsumowanie terapii pod
katem tego, co byto dla pacjenta pomocne i przypomnienie o niepowstrzymy-
waniu pojawiajacych sie mysli, a zamiast tego traktowanie ich jak nieistotnego
elementu $wiadomosci. Pacjent ma rowniez pamigta¢ o powstrzymywaniu si¢
przed poszukiwaniem zapewnien i neutralizowaniem. Nalezy w tym celu omo-
wi¢ potencjalne zagrozenia i trudnos$ci w realizacji tych postanowien. Wazne tez,
by pacjent, znajac schemat obsesji, byl wyczulony rowniez na pojawiajace si¢
nowe rytualy i probowat im si¢ opiera¢, zamiast je rozwijac. Korzystajac z boga-
tego doswiadczenia pacjenta, nalezy wraz z nim ustali¢ ewentualne okoliczno$ci,
w ktérych moze nastapi¢ nawro6t, oraz sporzadzi¢ plan radzenia sobie z nawrotem,
obejmujacy powstrzymywanie si¢ przed kompulsjami, samodzielne stosowanie
ekspozycji, korzystanie z poznanych podczas terapii technik poznawczych czy
stosowanie treningu relaksacyjnego.

4. PODSUMOWANIE

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne jest diagnozowane w klasyfikacji DSM
jako zaburzenie lgkowe. Niepokoj wywotujg u pacjenta natretne mysli, a wyko-
nywane obsesyjne czynnosci majg stuzy¢ redukcji leku. Przedstawiony w powyz-
szym artykule model terapii poznawczo-behawioralnej pozwala bardziej precy-
zyjnie uja¢ patomechanizmy OCD, bazujac na stwierdzeniu, ze zrodlem problemu
sa znieksztalcenia poznawcze powstale w wyniku interpretacji opartej na dys-
funkcjonalnych zalozeniach i podstawowych przekonaniach. Niewatpliwie roz-
woj modeli poznawczych i badania w nurcie behawioralnym przyczynity si¢ do
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rozwoju efektywnych technik pracy z zaburzeniem. Zaprezentowane w ostatniej
czesdci opracowania metody opierajg si¢ w gltdwnej mierze na ekspozycji i po-
wstrzymywaniu reakcji oraz stosowanej réwniez w innych zaburzeniach lgko-
wych desensytyzacji. Pomocne sg tez techniki rozmowy pozwalajgce wprowadzac
nowe interpretacje. Catosciowy model pracy w nurcie poznawczo-behawioral-
nym zaktada naprzemienne stosowanie technik poznawczych z eksperymentami
behawioralnymi.

Skuteczno$¢ leczenia technikami TPB w potaczeniu z lekami SSRI jest dos¢
wysoka. Nadal jednak opisywane sg postacie lekooporne i niedajace znaczacych
efektow w psychoterapii (McKay i in., 2014; Rabe-Jabtonska, 2007; Freeston
iin., 2006). Podkreslane jest tez wysokie ryzyko nawrotu objawow oraz problemy
chorob wspotwystepujacych.

Nowe badania na temat leczenia OCD oraz rozwoj farmakoterapii dajg na-
dzieje na modyfikacje lub tworzenie nowych technik i korzystanie z szerszych
mozliwosci taczenia TPB z farmakoterapia. Na bazie klasycznych technik roz-
wijane sg kolejne, na przyktad uzupetniane o nowe nurty TPB, jak ACT (Accep-
tance Commitment Therapy) (Twohig i in., 2015). W klinicznych badaniach nad
leczeniem pojawiaja si¢ tez nowe technologie, jak ekspozycja z zastosowaniem
wirtualnej rzeczywistosci (Foa, 2010) czy prowadzenie terapii za posrednictwem
przenosnych urzadzen elektronicznych (Pozza i in., 2015).
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MARCIN MLYNARCZYK

COGNITIVE-BEHAVIOURAL THERAPY TECHNIQUES
FOR OBSESSIVE-COMPULSIVE DISORDER

Abstract. The article presents the obsessive-compulsive disorder (OCD) as it is understood by
the particular therapeutic approach — the cognitive-behavioural therapy (CBT). The disorder involves
the appearance of recurring, persistent thoughts and acts (physical and mental ones) performed in
response, with an aim of minimizing the anxiety triggered by these thoughts. The first part of the
article presents the DSM-5 diagnostic criteria for the OCD. The second part introduces the general
model of cognitive-behavioural therapy. The third part explains the disorder and its development
using the CBT models. After the commentary on the effectiveness of the OCD treatment using
the CBT, some specific techniques and the model of clinical practice are introduced. The article
briefly deals with the topic of pharmacotherapy. It focuses on the CBT techniques based on the
exposure to aversive triggers and holding back of reactions (E/RP), the gradual desensitization,
behavioural experiments as well as the cognitive techniques focused on changing the dysfunctional
interpretation.

Key words: obsessive-compulsive disorder (OCD), OCD treatment, CBT techniques, cogni-
tive techniques, behavioural techniques, exposure and response prevention, desensitization.



