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Przedmowa

Uzaleznienie od alkoholu i inne uzaleznienia s3 jednym z najbardziej szkodli-
wych probleméw i powodujg wiele cierpien u ludzi na calym $wiecie. Istnieje
wiele mozliwosci leczenia, takich jak dialog motywujacy, terapia poznawczo-
-behawioralna lub trening neuropoznawczy. Niestety w sytuacji, gdy zacho-
wanie nalogowe jest polaczone z regulacja emocji, istnieje wigksze ryzyko
nawrotu.

Terapia schematdw zostala opracowana na poczatku lat dziewiecdziesigtych
przez Jeffrey’a Younga i opiera si¢ na terapii poznawczo-behawioralnej oraz
czg$ci nowych podejs¢ tzw. trzeciej fali w terapii poznawczo-behawioralne;.
Terapia schematéw powstala z mysla o pacjentach z problemami interperso-
nalnymi (zaburzenia osobowosci), ktorzy nie osiagajg postepow w terapii oraz
dla pacjentow, ktorzy maja bardzo duzo objawéw z osi I. W terapii schematow
w ramach relacji terapeutycznej specjalista daje pacjentowi to, czego pacjent
nie dostal jako dziecko, a potrzebowal. Taka postawa specjalisty nazywana jest
»ograniczonym powtérnym rodzicielstwem”. Oznacza to, ze w terapii schema-
tow bardzo wazne jest wzigcie pod uwage kontekstu wezesnych do$wiadczen
zwigzanych z relacjami z osobami bliskimi i przygladanie si¢ wczesnodziecie-
cym zroédlom probleméw. W terapii schematéw pracujemy réwniez z nieuswia-
domionymi procesami emocjonalnymi i korzystamy z repertuaru technik po-
znawczych, behawioralnych i doswiadczeniowych, stosowanych w innych po-
dejsciach terapeutycznych, takich jak terapia systemowa, czy psychodrama.
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W terapii schematéw bierze si¢ pod uwage podstawowe potrzeby emocjo-
nalne, ktdre s3 wazne dla rozwoju zdrowej osobowosci. Te podstawowe po-
trzeby to:

o Bezpieczne przywigzanie do innych (w tym potrzeba bezpieczenstwa,

stabilno$ci, troski i akceptacji);

« Autonomia, kompetencje i poczucie tozsamosci;

« Swoboda wyrazania waznych potrzeb i emocji;

o Spontaniczno$¢ i zabawa;

+ Realistyczne granice i samokontrola.

Wszystkie podstawowe potrzeby emocjonalne powinny by¢ jednakowo
zréwnowazone i zaspokojone. Zgodnie z terapig schematow zaklada sig, ze je-
$li podstawowe potrzeby emocjonalne dziecka nie zostang zaspokojone wy-
starczajaco, powstaja tzw. dezadaptacyjne schematy. Nieadaptacyjne schematy
to emocje, mysli i uczucia, ktére wplywaja na zycie osoby i moga powodowac
wiele trudnosci. W terapii schematéw wymienia si¢ wynikajace z tych trud-
nosci trzy style radzenia sobie, jakie osoba podejmuje, by dostosowa¢ si¢ do
stresujacego srodowiska:

1. Poddanie si¢/postgpowanie zgodnie ze schematem (zamrozenie);

2. Unikanie sytuacji wyzwalajacych schematy (ucieczka);

3. Nadmierna kompensacja, czyli walka ze schematem (walka).

Rzecz w tym, ze wymienione trzy sposoby radzenia sobie podtrzymuja
schemat. Pacjent stosujac je jest pozbawiony nowych do$wiadczen, ktére mo-
glyby zmieni¢ jego schematy. Dezadaptacyjne schematy mogg by¢ aktywowa-
ne przez rézne bodzce zewnetrzne i wewnetrzne (mysli, uczucia) i znaczaco
wplywac na uczucia, my$lenie i dzialanie pacjenta w jego codziennym zyciu.

Problem uzaleznien bardzo czgsto wystepuje u pacjentéw z zaburzenia-
mi osobowosci, ktérzy z reguly doswiadczajg bardzo wielu dezadaptacyjnych
schematéw. Dlatego tak wazne jest, aby w terapii zajac si¢ zaréwno uzaleznie-
niami, jak i zaburzeniami osobowosci.

Rozumienie przez specjaliste uzaleznienia pacjenta w kontekscie jego nie-
dostatecznie zaspokojonych potrzeb z dziecinstwa, pozwala znacznie tatwiej
zrozumie¢ jaka funkcje spelniaja jego zachowania nalogowe. Takie szerokie
rozumienie pacjenta i jego do$wiadczen pozwala na uprawomocnienie jego
zachowan nalogowych w kontekscie dotychczasowego sposobu radzenia sobie
ze schematem. Przykladem moze by¢ pacjent z zaburzeniem osobowosci z po-
granicza, ktéry przejawia kilka zachowan nalogowych (takich jak uzaleznienie
od gier komputerowych i Internetu), naduzywa substancji psychoaktywnych
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(alkoholu i marihuany), aby zmniejszy¢ poczucie osamotnienia i traumatycz-
ne wspomnienia zwigzane z naruszeniem przez niego prawa. Innym przykla-
dem moze by¢ uzalezniony pacjent z zaburzeniami osobowosci zaleznej, kto-
ry uzywa alkoholu i benzodiazepin, by znosi¢ réznego rodzaju naduzycia ze
strony innych i zle traktowanie, lub pacjent z uzaleznieniem i narcystycznym
zaburzeniem osobowosci, ktéry uzywa THC lub kokainy do stymulacji siebie
i zmniejszenia poczucia nieadekwatnosci i uprawia hazard oczekujac wielkiej
wygrane;.

Szerokie zrozumienie problemdéw pacjentéw cierpigcych na zaburzenia
osobowosci i uzaleznienia jest rdwniez przedmiotem zainteresowan innego
podejscia opisywanego w tej ksiazce, jakim jest terapia dialektyczno-behawio-
ralna. Ta forma terapii koncentruje si¢ bardziej na ksztalceniu specyficznych
umiejetnosci, jakie pozwalajg pacjentowi na radzenie sobie z problemami
i zwigkszajg jakos$¢ jego zycia. Jest to kompleksowy program pracy terapeu-
tycznej, ktory obejmuje kontakt indywidualny, potaczony z grupowym trenin-
giem umiejetnosci oraz konsultacje telefoniczne dla pacjentéw znajdujacych
sie w sytuacjach kryzysowych. Sa to zwykle krotkie konsultacje, ukierunkowa-
ne na radzenie sobie z kryzysem i wspieranie rozwoju umiejetnosci pomiedzy
sesjami. Podobnie jak terapia schematdw, terapia dialektyczno-behawioralna
jest podejsciem tzw. ,,trzeciej fali” terapii poznawczo-behawioralnej, w ramach
ktoérego bardzo wazna role odgrywa elastycznos¢ specjalisty i dbatos¢ o relacje
z pacjentem. I podobnie jak terapia schematdw, terapia dialektyczno-behawio-
ralna jest réwniez kolejnym modelem pracy psychologicznej opartym na spe-
cyficznych technikach i metodach, ktérych skuteczno$¢ jest potwierdzona
w badaniach naukowych.

Zaréwno terapia dialektyczno-behawioralna, jak i terapia schematow oka-
zuja si¢ bardzo przydatne w pracy z wszystkimi rodzajami zaburzen osobo-
wosci. Okazujg si¢ szczegdlnie pomocne w pracy z osobami borykajacymi
sie rowniez z wspolwystepujacym uzaleznieniem. Obydwa opisane w ksigzce
podejécia pozwalaja na bardzo glebokie zrozumienie zachowan i probleméw
pacjenta. Praca z takimi pacjentami staje sie wtedy niezwykle inspirujaca i po-
mocna. Dla obu stron - dla specjalisty i dla pacjenta.

Dr n.med. Bastian Willenborg
Oberberg Fachklinik Berlin Brandenburg






Wprowadzenie

Wspolwystepowanie uzaleznienia i zaburzenia osobowosci powoduje u pa-
cjenta powazng dysregulacje emocjonalna, zwieksza ryzyko samobdjstw, wia-
ze sie z prawdopodobienstwem uzyskiwania stabszych wynikéw leczenia (Swa-
les, 2018). Praca z pacjentem z podwdjna diagnoza to sytuacja wymagajaca od
lekarza wielu specyficznych umiejetnosci.

To wiasnie dlatego w niniejszej publikacji zawartysmy podstawowe informa-
cje o uzaleznieniach behawioralnych oraz charakterystyke probleméw wynika-
jacych z zaburzen osobowosci, z jakimi czesto borykaja si¢ pacjenci uzaleznieni
oraz o psychologicznych metodach pracy z takimi pacjentami, ktérych sku-
teczno$¢ jest potwierdzona w randomizowanych badaniach klinicznych. Tym
razem przedstawiamy dwie metody wywodzace si¢ z terapii poznawczo-beha-
wioralnej: terapi¢ schematéw (TS) i terapi¢ dialektyczno-behawioralng (DBT).

Juz same zaburzenia osobowos$ci powodujg znaczny stres i dysfunkcje zdro-
wego trybu zycia i czesto wymagaja samodzielnego leczenia, nie méwiac juz
o szerszym problemie dotyczacym zdrowia psychicznego. Wspolwystepowanie
z problemem uzaleznienia daje jeszcze bardziej skomplikowany obraz klinicz-
ny. Znajomo$¢ skutecznych metod pracy psychologicznej moze pomoc leka-
rzowi lepiej zrozumie¢ napotykane trudnosci pacjenta, by jeszcze efektywniej
oferowac fachowg pomoc i/lub w razie potrzeby przekierowywac pacjentéw do
specjalistow, ktorzy przeprowadzg terapie metodami o skutecznosci potwier-
dzonej dla tej specyficznej grupy pacjentow.
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W Akademii Motywacji i Edukacji od wielu lat prowadzimy psychotera-
pie takich pacjentéw. Jeste§my os$rodkiem specjalizujacym si¢ w psychotera-
pii, superwizji oraz szkoleniach w obszarze metod pracy klinicznej o naukowo
potwierdzonej skutecznosci. Praktykujemy i promujemy wylacznie metody
pracy terapeutycznej majace udokumentowane potwierdzenie w rzetelnie
prowadzonych badaniach. Nalezg do nich dialog motywujacy oraz terapia po-
znawczo-behawioralna, ktérej rozszerzeniem jest terapia schematdw i terapia
dialektyczno-behawioralna. Jako pierwsi w Polsce rozpocze¢lismy systematycz-
ne uczenie tych metod szerokiego grona specjalistow pracujacych w obszarze
terapii uzaleznien.

Akademia Motywacji i Edukacji powstata z my$la o réznych grupach pro-
fesjonalistow, ktorzy nie tylko poszukuja skutecznych metod i narzedzi pra-
cy z pacjentami, ale réwniez chca rozwijaé swoj warsztat o tzw. umiejetnosci
niespecyficzne (jak umiejetnos¢ wyrazania trafnej empatii, umiejetnos¢ sku-
tecznego udzielania informacji pacjentowi itp.), ktére okazujg sie kluczowe
w zwiekszaniu efektywnosci oddzialywan specjalisty.

Praktyczna ilustracjg niektérych metod pracy z pacjentem opisanych w ni-
niejszej ksigzce jest program ,Emocjonalne Know-How w czasach pandemii”,
ktérego tworca jest Hands Free Know-How, a ktéry Akademia Motywacji
i Edukacji opracowala merytorycznie. Program ukazat sie na samym poczatku
pandemii jako seria krotkich bezplatnych poradnikéw do odstuchania. Celem
programu jest wsparcie przystowiowego «pana Kowalskiego» w radzeniu sobie
z réznymi trudnosciami emocjonalnymi oraz pomoc w pracy nad zmiang nie-
korzystnych nawykoéw. Zapraszamy do zapoznania si¢ z programem, ktory jest
dostepny dla kazdego bezptatnie na platformach podcastowych:

Spotify: https://www.handsfree.pl/emocje_spotify

Apple: https://www.handsfree.pl/emocje_apple

lub na https://www.handsfree.pl/emocje

Niniejsza publikacja, réwniez bezplatnie udostepniona czytelnikom, jest
czedcig serii skladajacej sie z trzech ksigzek, poswieconych zastosowaniu ele-
mentow terapii schematow i terapii dialektyczno-behawioralnej w uzaleznie-
niach behawioralnych. Kazda z ksigzek dotyczy specyfiki pracy réznych grup
zawodowych - terapeutow, realizatoréw programow profilaktycznych ilekarzy.

W tym miejscu pragniemy podzigkowa¢ wszystkim osobom za wsparcie
udzielane Akademii Motywacji i Edukacji w szerzeniu metod pracy psycholo-
gicznej o naukowo potwierdzonej skutecznosci. Serdeczne podzigkowania kie-
rujemy do wszystkich przyjaciot i wykladowcow Akademii, ktérzy tak hojnie
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dzielg sie swoja wiedzg i doswiadczeniem, oraz naszym studentom, ktdrzy sa
otwarci na uczenie si¢ wielu nowych metod pracy. Tym razem szczegélne po-
dzigkowania kierujemy do o0sdb ,,zarazajacych” nas terapig schematéw i tera-
pia dialektyczno-behawioralng, ktorzy aktywnie przyczynili si¢ do powstania
tej serii ksigzek. A sg to: prof. Michael Swales, prof. Joan M. Farrell, Graeme
Horridge, dr Christine Dunkley, dr Ryan Kennedy oraz dr n. med. Bastian
Willenborg.

Mamy nadzieje, ze niniejsza ksigzka bedzie dla lekarzy stanowic zachete do
zapoznania sie z metodami jeszcze ciagle dos¢ rzadko praktykowanymi w Pol-
sce, zwlaszcza w obszarze uzaleznien. Metody te moga okaza¢ si¢ pomocne
w trakcie wizyty lekarskiej, podczas zbierania wywiadu, czy cho¢by podczas
prowadzenia badania lekarskiego.

Zrozumienie glebokich probleméw psychologicznych, z jakimi zmagaja si¢
pacjenci moze przetozy¢ si¢ na wieksza efektywnos$¢ pracy z nimi. Szerokie
rozumienie kontekstu trudnosci pacjentéw uzaleznionych z wspolwystepuja-
cymi zaburzeniami osobowosci moze tez okaza¢ si¢ pomocne w znalezieniu
dla nich skutecznej oferty terapeutyczne;.

Mamy tez nadzieje, ze ksigzka bedzie uwrazliwia¢ nas, profesjonalistow,
na rozpoznawanie roéwniez u siebie naszych wlasnych schematéw i trybéw oraz
na stafe rozwijanie umiejetnosci (w tym niektdrych umiejetnosci dialektyczno-
-behawioralnych), tak, by coraz lepiej rozumie¢ siebie i pacjentéw, by skutecz-
niej z nimi pracowac.

Jadwiga M. Jaraczewska i Anna M. Derwich






ROZDZIAL 1.

Wprowadzenie do problematyki
uzaleznien behawioralnych

Wspolczesny styl zycia niesie ze sobg wiele zdrowotnych zagrozen dla ludzi.
Z jednej strony wyznacznikiem zyciowego ,,sukcesu” i powodem do czerpania
satysfakcji staje si¢ obecnie ilos¢ czasu poswigcanego przez cztowieka na pra-
ce, korzystanie z nowych technologii, czy tez zachowania zwigzane z dbaniem
o wyglad i ksztaltowaniem masy ciala, z drugiej strony te same zachowania
moga dla czlowieka nosi¢ znamiona nalogowych i szkodliwych. W ostatnich
latach obserwujemy nasilenie tzw. uzaleznien behawioralnych, ktorych skutki
wyrazaja sie w problemach psychicznych i nierzadko dotykaja zdrowia fizycz-
nego (Jaraczewska, Adamczyk-Zientara, 2015). Przykladem tego typu proble-
mow s skutki uzaleznienia od Internetu, ktére w sferze psychicznej skutkuja
zloscia, napigciem i czesto stanami depresyjnymi, a w sferze zdrowia fizyczne-
go pogorszeniem wzroku, migrenami czy tez zaburzeniem snu (Jakubik, 2002).
Celem tego rozdziatu jest krotkie przedstawienie kryteriow diagnostycznych
i omowienie niektérych zachowan nalogowych, z ktérymi niezaleznie od spe-
cjalizacji, lekarz moze spotkac si¢ w swojej praktyce zawodowe;j.

W rozdziale nastapi krétki opis réznych rodzajéw uzaleznien behawioral-
nych (kryteria opisu i diagnozy uzaleznien behawioralnych wg DSM V - wy-
réznione jako podkategoria ,,zaburzen nie zwigzanych z przyjmowaniem sub-
stancji”), z jakimi moze si¢ spotkac lekarz w swojej pracy. Chodzi o przymus
wykonywania danej czynnosci, mimo $wiadomosci negatywnych konsekwen-
¢ji i mimo nieudanych prob powstrzymywania si¢ od tych zachowan.
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Uzaleznienia behawioralne stanowig nowa kategorie zaburzen. Zaburze-
niem zachowania, ktére jako pierwsze zostalo wprowadzone do DSM V bylo
granie w gry hazardowe w sposob problemowy, czyli patologiczny hazard.
Hazard zaklasyfikowano do nowej kategorii zaburzen niezwigzanych z sub-
stancjami psychoaktywnymi (Gatecki, Swiecicki, 2015). Najnowsza wersja
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-11
wyrdznia ,,zaburzenie uzywania hazardu” oraz ,zaburzenie zwigzane z gra-
niem” w ramach tzw. natogéw behawioralnych (Krawczyk, Swiecicki, 2020).

Wspolczesnie obserwuje si¢ tez wiele innych zachowan, ktore charaktery-
zuje si¢ jako zachowania natogowe. Czgsto nie s one jeszcze oficjalnie ujete
w klasyfikacji zaburzen psychicznych, jednak od wielu lat, zaréwno w gabine-
tach lekarskich, jak i terapeutycznych obserwujemy ich nasilenie oraz powaz-
ne konsekwencje psychiczne i fizyczne.

Hazard patologiczny

Zaburzenie uprawiania hazardu to zdefiniowane medycznie zaburzenie, z do-
stepnymi aktualnie kryteriami diagnostycznymi (Galecki, Swiecicki, 2015).
Zgodnie z klasyfikacja DSM V, uporczywe i nawracajace, nieadaptacyjne za-
chowania zwigzane w uprawianiem hazardu obejmuja co najmniej cztery z po-
nizszych objawow (wystepujacych w ciggu ostatnich 12 miesiecy):

1. Angazowanie si¢ w coraz wiekszym stopniu w zachowania zwigzane
z hazardem, w celu uzyskania satysfakcji (pobudzenia), np. poprzez
przeznaczanie na hazard coraz wiekszych kwot pieniedzy;

2. Wystepowanie frustracji i rozdraznienia w sytuacji braku mozliwosci
lub utrudnienia realizacji zachowania;

3. Podejmowanie kolejnych (nieudanych) préb kontrolowania lub po-
wstrzymywania si¢ od hazardu;

4. Zaabsorbowanie hazardem i/lub zdobywanie §rodkéw na jego uprawia-
nie;

5. Angazowanie si¢ w gry hazardowe jako nieadaptacyjny sposéb rozwia-
zywania probleméw czy poprawienia zlego nastroju (np. smutku czy
poczucia winy);

6. Ukrywanie prawdy na temat rozmiaréw problemu - oklamywanie siebie,
rodziny, terapeuty w kwestiach czestotliwosci grania, wysokosci strat itp.;

7. Utrata lub narazenie na szwank, z powodu zaangazowania w hazardowe
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granie, waznych zwigzkéw emocjonalnych, mozliwosci edukacyjnych,
zawodowych itp., utrata pieniedzy na gry i préby ,,odegrania si¢”;

8. Szukanie u innych 0séb pomocy finansowej w celu poprawienia zlej sy-

tuacji finansowej spowodowanej hazardowym graniem.

Wazny czynnik, na ktéry powinno si¢ zwrdci¢ szczegdlng uwage to mlo-
dy wiek graczy. Wyniki badan wskazuja, ze u nastolatkéw grajacych w gry
hazardowe zwigksza si¢ ryzyko powstania problemdéw z tym zwigzanych,
w szczegolnosci wtedy, gdy wspotwystepuja inne czynniki ryzyka, takie jak:
rozbita, dysfunkcyjna rodzina, nastawienie rodzicéw na warto$ci materialne,
traumatyczne doswiadczenia w okresie dziecinstwa (jak $mier¢ bliskiej oso-
by, przemoc fizyczna czy seksualna) oraz poczucie odrzucenia i niedoceniania
w dziecinstwie (Griffiths, 2004).

Moze si¢ tez zdarzy¢, ze hazard wystepuje réwnolegle z innym szkodli-
wym dla zdrowia uzaleznieniem, np. alkoholizmem, toksykomania, praco-
holizmem, napadowym objadaniem sie¢, jadlowstretem psychicznym, serig
wyczerpujacych ¢wiczen sitowych itp. (Panasiuk, Panasiuk, 2016). Wazne, by
réwniez mie¢ na uwadze, ze czgsto patologiczny hazard dotyka tzw. bytych
nalogowcéw. Traktuja oni gry hazardowe jako iluzoryczny substytut alkoho-
lu, narkotykéw, antydepresantdw, lekdw przeciwbdlowych, nikotyny, jedzenia,
pracy fizycznej, seksu czy utraconej osoby.

Suurvali i wspolpracownicy (2009) dokonali przegladu badan dotyczacych
motywoéw poszukiwania pomocy przez hazardzistow. Przejrzeli oni badania
opublikowane w latach 1998-2009 i ostatecznie poddali analizie 19 badan. Re-
spondentami badan byly osoby, ktére chcialy rozwigza¢ lub ograniczy¢ pro-
blemy zwigzane z hazardem, osoby szukajace pomocy, a takze osoby, ktore
mialy zakaz wejscia do kasyna. Na podstawie ich odpowiedzi badacze wylonili
nastepujace kategorie motywéw poszukiwania pomocy:

— problemy finansowe,

— relacje z innymi/wplyw innych oséb,

— negatywne emocje (depresja, wstyd, poczucie siegniecia dna),

— ocena sytuacji i podjecie decyzj,

— zmiany w najblizszym otoczeniu/stylu zycia,

— klopoty w pracy lub klopoty z prawem,

— klopoty ze zdrowiem,

— traumatyczne/upokarzajace doswiadczenia,

— poczucie bycia w niezgodzie z samym soba/swoimi celami/poczucie

osobistej porazki,
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— poczucie utraty kontroli/che¢¢ odzyskania kontroli,

— zrozumienie, ze w hazardzie nie ma mozliwosci wygrania,

— utrata zainteresowania dla hazardu.

Jak wida¢, poszukiwanie leczenia pojawia si¢ najczesciej w odpowiedzi
na problemy wynikajace z nalogu. O ile omawiany powyzej przeglad wskazu-
je na czynniki ekonomiczne (np. dlugi, zacigganie pozyczek) jako na majace
najwiekszg role motywujaca do poszukiwania pomocy, o tyle, np. w badaniu
Evans i Delfabbro (2005), decydujacym argumentem za poszukiwaniem po-
mocy okazalo sie by¢ powazne zaniepokojenie zdrowiem psychicznym i fi-
zycznym. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej dodaja do tej listy dolegli-
wosci psychosomatyczne, dla ktérych trudno znalezé przyczyne: bdle glowy,
bole brzucha, zaburzenia snu typu bezsenno$¢, zaburzenia lekowe, zaburzenia
somatyczne typu kotatanie serca, bole kregostupa itp.

W odniesieniu do opisanego problemu uzaleznienia od hazardu, ciekawe
wydaja si¢ by¢ wyniki badan na temat dostepnosci leczenia dla hazardzistow
w Warszawie (Dabrowska i in., 2015). Badania pokazuja, ze lekarze réznia
sie¢ doswiadczeniem w pracy z osobami z zaburzeniami hazardowymi. Cze$¢
z nich nigdy takiego pacjenta nie leczyta. Lekarze psychiatrzy oferuja postawie-
nie diagnozy, ale w zaleznosci od ich kompetencji jest to diagnoza o réznym
stopniu zaawansowania: od wstepnej diagnozy/rozpoznania po kompleksowa
diagnoze¢ uzaleznienia (obejmujacg réwniez wspolwystepowanie innych zabu-
rzen), pomoc w zakresie probleméw psychiatrycznych: depresja, zaburzenia
zachowania, mysli samobdjcze, trudnos$ci w relacjach interpersonalnych oraz
skierowanie do poradni odwykowej. Cze$¢ lekarzy psychiatréw musiatoby po-
szuka¢ odpowiedniej placowki w bazie danych, a cze$¢ zna konkretne placéw-
ki lub terapeutdw i stale z nimi wspolpracuje.

W przypadku lekarzy pierwszego kontaktu, zaden z nich w przeprowadzo-
nych badaniach nie miat wsréd swoich pacjentéw osoby, o ktorej wiedzialby,
ze cierpi na zaburzenia zwigzane z patologicznym hazardem. W wiekszos$ci
przypadkéw lekarze POZ swoja role widza w skierowaniu pacjenta do opie-
ki specjalistycznej, gléwnie do psychologa lub psychiatry. Sami nie czujg si¢
zbyt kompetentni w temacie uzaleznienia od hazardu. Lekarze POZ deklaruja,
ze ich pomoc moze polega¢ na zmotywowaniu do leczenia oraz wskazaniu
miejsca, w ktérym mozna otrzyma¢ pomoc specjalistyczng. Stad tak wazna
jest wiedza o skutecznych formach terapii, takich jak terapia poznawczo-beha-
wioralna, terapia dialektyczno-behawioralna czy terapia schematow.
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Natogowe uprawianie sportu

Nalogowe uprawianie sportu to przyklad szkodliwego zachowania, ktére bar-
dzo czesto zwigzane jest z ksztaltowaniem ciala. Nie zostalo ono ujete w klasy-
fikacji DSM V ani ICD-10 jako zaburzenie psychiczne. W praktyce klinicznej
jednak coraz czesciej traktowane jest jako zaburzenie o charakterze uzalez-
nienia behawioralnego. Kryteria diagnostyczne nalogowego uprawiania spor-
tu mozna scharakteryzowa¢ za posrednictwem szesciu kryteriow typowych
dla uzaleznien: zaabsorbowania, modyfikowania nastroju, zmiany tolerancji,
symptomoéw odstawienia, nawrotéw oraz konfliktow interpersonalnych (De-
metrovics, Griffiths, 2012).

Podkresla si¢ rowniez zwigzek szkodliwego uprawiania sportu z zaburze-
niami odzywiania. Méwimy o nalogowej aktywnosci fizycznej jako o zabu-
rzeniu pierwotnym (nie zwigzanym z innym zaburzeniem psychicznym) lub
wtornym jako konsekwencji innych zaburzen, m.in. zaburzen odzywiania
(Bamber i in., 2003).

Warto pamietad, ze doswiadczanie przymusu uprawiania sportu moze od-
bywac¢ sie nawet mimo kontuzji lub innych probleméw zdrowotnych (Adams,
Kirkby, 2001). Pacjenci z réznego rodzaju urazami moga pojawiac sie w ga-
binetach lekarskich z oczekiwaniem pomocy w szybkim powrocie do pelnej
sprawnosci i przyzwolenia na kontynuowanie aktywnosci fizycznej. W wy-
powiedziach pacjenta moze pojawic¢ si¢ minimalizowanie probleméw wyni-
kajacych z kontuzji czy innych probleméw zdrowotnych. Warto w takich sy-
tuacjach podja¢ probe zachecenia pacjenta do wypracowanie zdrowych nawy-
kéw zwigzanych z uprawianiem sportu. Celem pomocy jest tu m.in. powrdt do
umiarkowanej aktywnosci fizycznej (Freimuth i in., 2011).

Tanoreksja

Kolejnym przykladem zachowania nalogowego jest tanoreksja. Jest to celowe,
okresowe opalanie si¢ $wiatlem stonecznym albo korzystanie z solariéw (Sta-
pleton i in. 2016). Tanoreksja moze by¢ utozsamiana ze specyficzng forma dys-
morfofobii (Phillips i in., 2006). Narazenie na UVA w solariach bez watpienia
przyspiesza réwniez procesy degeneracji skory tzw. ,,przedwczesne starzenie”
(Spiewak, 2013).
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Jerod Stapleton ze wspdtpracownikami (2016) na podstawie dostepnych
badan empirycznych zaproponowal nastepujace kryteria diagnostyczne dla
szkodliwego, nalogowego opalania sig:

— czeste opalanie si¢ w sytuacji odczuwanego stresu lub innego ztego na-

stroju,

— dos$wiadczenie pragnienia, potrzeby albo przymusu opalania sie,

— zwigkszanie czestotliwo$ci opalania sig, aby osiggnac pozadany stan,

— odczuwanie niepokoju lub rozdraznienia, jesli z jakiego$ powodu osoba
nie moze si¢ opala¢ lub musi przerwac te czynnosé¢,

— nieudane proby kontroli, ograniczenia lub zaprzestania opalania sie,

— mysli czesto pochlonigte opalaniem sie,

— zaniedbywanie waznych dla siebie aktywnosci, np. zaje¢ osobistych,
spotecznych, zawodowych/szkolnych z powodu opalania sie,

— kontynuowanie opalania si¢ mimo do$wiadczania psychologicznych lub
fizycznych probleméw z nim zwiazanych (np. poparzenia skory, nowo-
twor, nawracajace obawy na temat zdrowia).

Z punktu widzenia pracy w sektorze zdrowia ostatnie kryterium wydaje
sie by¢ szczegdlnie wazne. W 2009 roku Karina Kiettyka opublikowata wyniki
badan zagrozenia tanoreksja wsrod studentéw pierwszego i pigtego roku far-
macji oraz kosmetologii na Wydziale Farmaceutycznym i Oddziale Medycyny
Laboratoryjnej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego. Wynika z nich, ze 99%
zbadanych studentéw wierzylo, ze naturalne opalanie przyczynia si¢ do za-
chorowan na raka skéry, a 96% z nich wierzyto, ze na raka skéry mozna tez
zachorowa¢ od opalania sie w solariach. Co ciekawe, okazalo sie, ze $wiado-
mos$¢ ta nie miata wplywu na zmniejszenie czestotliwo$ci sztucznego opalania
sie u prawie polowy badanych (48%) (Kiettyka, 2009). To tylko przyklad jak
wazna jest rola edukacji zdrowotnej i podkreslanie istoty i rodzajéw promie-
niowania UV, efektu fotowzmacniania, fenotypéw skory oraz jej wlasciwosci
i podatnosci na choroby, doboru kosmetykow ochronnych do kazdego rodzaju
skory, lekéw oraz innych substancji fotouczulajacych, reakeji fitotoksycznych
i fotoalergicznych oraz szkodliwo$ci nadmiernego opalania si¢ zwigzanego
z wystgpowaniem choréb skory, poparzeniami, choréb onkologicznych (Cyr-
klaff, 2012).
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Natogowe poddawanie sie operacjom plastycznym

Innym zachowaniem nalogowym, ktére wydaje si¢ dobrze wpisywa¢ w styl

zycia wspolczesnego czlowieka jest nalogowe poddawanie si¢ operacjom pla-

stycznym. Na podstawie definicji uzaleznienia jako zachowania powtarzanego

nalogowo mimo negatywnych konsekwencji z tego wynikajacych, proponuje

sie nastepujace wskazniki tego problemu (Brown, 1993):

nadmierne zaabsorbowanie swoim wygladem i poddawanie si¢ wielo-
krotnym operacjom w krétkim czasie;

potrzeba wykonania kolejnej operacji plastycznej, aby osiagna¢ dotych-
czasowy poziom zadowolenia i satysfakeji;

pogorszenie samopoczucia w przypadku niemoznosci poddania si¢ ko-
lejnym operacjom;

do$wiadczanie wielu probleméw (finansowych, zawodowych, osobi-
stych) w zwiazku z nalogowym poddawaniem si¢ operacjom plastycz-
nym;

coraz czestsze poddawanie sie operacjom plastycznym w celu zmniej-
szenia stresu i poprawy nastroju;

utrata kontroli nad zachowaniem, objawiajaca si¢ porazkami doznawa-
nymi przy prébach ograniczenia lub zaprzestania korzystania z ustug
chirurgii plastycznej.

Iwona Grzegorzewska i Lidia Cierpiatkowska (Grzegorzewska, Cierpial-

kowska, 2018) proponuja pomocna liste pytan, ktére moga by¢ wskazéwkami

dla pracownikéw medycznych w sytuacji kwalifikacji pacjentéw do operacji

plastycznych:

1.
2.

Ile ma Pani/Pan wad, ktére chce poddac korekgji chirurgicznej?

Jak w Pani/Pana ocenie wady te sa zauwazalne dla innych? Czy jak
moéwi Pan/Pani o tych wadach bliskim, ma poczucie, Ze jest rozumiany?
Jak czesto Pani/ Pan mysli o tym? Biorac pod uwage przecietny dzien,
ile godzin zajmuje myslenie o swoich defektach w wygladzie?

Ile operacji plastycznych wykonala/at Pani/Pan w przeszlosci? Czy jest
z nich zadowolona/y?

Co rodzina, przyjaciele my$la o kolejnych operacjach? Jakich argumen-
tow uzywaja, probujac zniecheci¢ do poddania si¢ kolejnemu zabiegowi?

. Jaki jest gléwny powod/motyw poddania sie kolejnej operacji? Co Pa-

nig/Panem kieruje?
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7. Naile sadzi Pani/Pan, Ze zabieg poprawi Pani/Pana Zycie towarzyskie?

8. W jakim stopniu w Pani/Pana ocenie operacja plastyczna umozliwi lep-

sze relacje intymne i znalezienie bliskiej osoby?

9. Jak ocenia Pani/Pan wplyw operacji plastycznej na poprawe mozliwo-

$ci znalezienia dobrej/lepszej pracy i osiggania wyzszych zarobkow?

10. W jakim stopniu martwi si¢ Pan/Pani innymi obszarami swojego ciata,

ktoére by¢ moze beda wymagaty korekty plastycznej?

Rozpoznanie sytuacji z uzyciem przytoczonych pytan moze da¢ lekarzowi
szeroki wglad w motywacje, jakimi kieruje si¢ pacjent. W momencie watpli-
wosci zawsze warto zaproponowac pacjentowi dodatkowa konsultacje psycho-
logiczna.

Pracoholizm

Z punktu widzenia trybu zycia w dzisiejszym spoleczenstwie waznym tema-
tem jest szkodliwe i nalogowe wykonywanie pracy. W nawigzaniu do DSM
V i uznania hazardu za uzaleznienie behawioralne przyjmuje si¢ nastepujace
kryteria szkodliwego, nalogowego zaangazowania w prace. Sg to:

— poznawcze i behawioralne zaangazowanie (praca dominuje nad innymi

aktywnosciami zyciowymi uzaleznionej osoby),

— modyfikacja nastroju (praca jest wykorzystywana do zmiany samopo-

czucia),

— zmiana tolerancji (potrzeba intensyfikowania pracy w celu osiggnigcia

podobnego poziomu satysfakcji lub doswiadczenia),

— symptomy odstawienia (odczuwanie negatywnych emocji i dyskomfort

fizyczny w sytuacji zablokowania lub ograniczenia mozliwosci pracy),

— nawroty i utrata kontroli nad destrukcyjnym zachowaniem,

— konflikty (wewnetrzne i interpersonalne spowodowane nadmierna pra-

cg (Griffiths, 2005).

Osoba nalogowo wykonujaca prace charakteryzuje si¢ poczuciem przecig-
zenia i wyczerpania psychofizycznego. W momencie koniecznosci ogranicze-
nia swojej aktywnosci zawodowej czuje nie tylko dyskomfort, ale czesto ma
tez nieprzyjemne doznania somatyczne: kolatanie serca, pocenie si¢ czy bole
glowy (Griffiths, 2005).

Robinson (2001) wymienia nastepujace cechy osoby nadaktywnej zawodo-
wo: (1) ciagly pospiech i permanentne bycie zajetym; (2) silna potrzeba spra-
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wowania kontroli; (3) perfekcjonizm dziatan; (4) trudnosci w nawigzywaniu
i podtrzymywaniu relacji interpersonalnych; (5) nieche¢ do czasu wolnego
i nieumiejetnos¢ relaksowania sig; (6) trudno$ci w monitorowaniu watku to-
czacej sie¢ rozmowy; (7) tendencja do popadania w irytacje w przypadku ko-
nieczno$ci bezproduktywnego ,,marnowania” czasu; (8) nieadekwatnos¢ ob-
razu wlasnej osoby i uzaleznianie samooceny od osiagnie¢; (9) zaniedbywanie
wlasnych potrzeb kosztem nadaktywnosci zawodowej (zapominanie o posil-
kach, krotki sen).

W sytuacji wszechobecnego ,kultu pracy” wazne sygnaly mogg by¢ niedo-
strzegane lub lekcewazone w organizacji, w ktdrej wystepuje pracoholizm albo
istnieje ryzyko jego wystapienia. Niejednokrotnie to wymagania $rodowiska
pracy sprzyjaja zaistnieniu pracoholizmu lub wzmacniajg jego przejawy (Mali-
nowska i in. 2015). Czasami dopiero rozpoznanie tej cechy u pacjenta pozwala
nam zrozumie¢ prawdziwe przyczyny jego zaburzen i umozliwia zapropono-
wanie odpowiedniej terapii. Z odczuwaniem stresu w pracy faczono rézne za-
burzenia, zaréwno psychologiczne, jak i fizyczne (Holt, 1982). Z raportu badan
nad stresem zwigzanym z pracg wynika, Ze zaburzenia zwigzane ze stresem
obejmuja: zapalenie oskrzeli, chorobe wienicowa, choroby psychiczne, choroby
tarczycy, choroby skory, okreslone rodzaje reumatoidalnego zapalenia stawéw,
otylosé¢, gruzlice, bole glowy i migrene, wrzody trawienne, wrzodziejace zapa-
lenie okreznicy i cukrzyce (Cox i in. 2000). W interwencjach antystresowych
powinno si¢ uwzglednia¢ zjawisko pracoholizmu jako zZrédlo nadmiernego
stresu niektdrych pracownikow i zwigzanych z tym zaburzen psychosomatycz-
nych. Podkresla sie, ze rola lekarzy medycyny pracy w dostrzeganiu sygnalow
pracoholizmu i powstrzymywaniu jego rozwoju jest znaczaca, a w pewnym
sensie moze by¢ réwniez niezastgpiona.

Natogowe jedzenie

Kolejny powszechny problem, ktéry towarzyszy nam we wspolczesnym stylu
zycia to szkodliwe zachowania zwigzane z jedzeniem. W ocenie problemu na-
fogowego jedzenia wskazuje si¢ na podobienstwo uzaleznien substancjalnych
do szkodliwego, problemowego jedzenia. Jesli wezmiemy pod uwage wilasci-
wosci wysoko przetworzonego, stodkiego i ttustego jedzenia méwi si¢ wprost
0 jego podobienstwie do narkotykéw i alkoholu. Pozywienie to charakteryzuja
nastepujace cechy: aktywuje dopamine i endogenny uktad opioidowy, sztucz-
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nie podnosi aktywacje ukladu nagrody, szybko wchtania sie do krwiobiegu,

modyfikuje systemy neurobiologiczne, wyzwala mechanizmy kompensacyjne

jako efekt tolerancji, zwieksza wlasciwosci nagradzajace. W reakeji na wyzwa-

lacze pojawia si¢ uczucie pozadania, produkty sa konsumowane mimo nega-

tywnych konsekwencji i s3 konsumowane mimo checi zatrzymania si¢. Nalo-

gowe jedzenie powoduje znaczne szkody zdrowotne, a — jak wykazujg badania

- ekspozycja na nie w okresie ptodowym moze powodowa¢ dlugo trwajace
konsekwencje (Meule, Gearhardt, 2014).
W odniesieniu do zaburzen zwigzanych z nalogowym jedzeniem zapropo-

nowano nastepujace, prawdopodobne kryteria oceny tego problemu (Meule,
Gearhardt, 2014) :

spozywanie jedzenia w wigkszych ilo$ciach i dluzej, niz planowano;
uporczywe pragnienie jedzenia lub towarzyszace temu nieudane proby
ograniczenia albo kontrolowania spozywanego jedzenia;

pos$wiecanie wiele czasu na aktywnosci zwigzane ze zdobywaniem po-
zywienia, jedzeniem i niwelowaniem skutkéw nadmiernego jedzenia;
gtdd lub silne pragnienie albo potrzeba nadmiernego jedzenia powodu-
jace zaniedbanie gléwnych obowigzkéw w pracy, w szkole lub w domu;
nadmierne objadanie si¢ mimo ciagltych lub nawracajacych probleméw
spolecznych i interpersonalnych spowodowanych badz poglebionych
przez objadanie sig;

ograniczanie lub porzucanie z powodu nadmiernego jedzenia okreslo-
nych produktéw waznych aktywnosci spolecznych, zawodowych lub
rekreacyjnych;

nawracajace objadanie si¢ powodujace zaniedbanie gléwnych obowigz-
kéw w pracy, w szkole lub w domu;

powracanie do objadania si¢ w sytuacjach zagrozenia i fizycznego nie-
bezpieczenstwa;

przejadanie si¢ mimo ciagtych lub nawracajacych problemow fizycz-
nych badz psychicznych przez nadmierne objadanie sie;

ujawnienie sie tolerancji na okreslone produkty zywnosciowe zwigzane
z potrzebg spozycia znacznie zwigkszonej ilosci jedzenia dla osiagnigcia
pozadanego efektu spozywania tej samej ilosci okreslonych produktow;
wystepowanie zespotu abstynenckiego, zwigzanego z ujawnieniem si¢
charakterystycznych dla niego objawéw lub z przejadaniem si¢ w celu
ich zmniejszenia badz unikniecia.
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Autorzy jako jedno z dzialan prewencyjnych wymieniaja zaangazowa-
nie lekarzy, zwlaszcza pediatréow i innych pracownikéw ochrony zdrowia we
wczesne wykrywanie i leczenie uzaleznienia od jedzenia u dzieci i mtodziezy
(Meule, Gearhardt, 2014). Oznacza to koniecznos¢ zaopatrzenia ich w wiedze
i narzedzia do identyfikowania, ewaluacji i leczenia tego problemu.

Wazne zadania lekarza rodzinnego w tym zakresie obejmujg: propagowa-
nie zdrowego stylu Zycia (sposéb odzywiania si¢, aktywnos¢ fizyczna), diagno-
zowanie nadwagi i otyloéci, edukacje zdrowotng dotyczaca powiktan otylosci
i korzysci wynikajacych ze zmniejszenia masy ciala, diagnozowanie powiklan
otylosci, wlasciwe kierowanie pacjentéw do specjalistow i wspdtprace z nimi.
Lekarz rodzinny moze réwniez w miar¢ mozliwosci: edukowaé osoby z roz-
poznaniem nadwagi lub otylosci w kierunku zmian nawykéw zywieniowych
i zwiekszenia aktywnosci fizycznej, w okreslonych przypadkach wiacza¢ lecze-
nie farmakologiczne. Ponadto pomocne jest wnikliwe rozpoznanie przekonan
pacjenta na temat jego masy ciala i postawionej diagnozy oraz powoddéw przy-
rostu masy ciata, nawykow zywieniowych (ilos¢, jako$¢ i czestos¢ oraz pory spo-
zywania pokarméw), poziomu aktywnosci fizycznej pacjenta w czasie wolnym,
przekonan pacjenta na temat odzywiania i aktywnosci fizycznej, motywacje do
wprowadzania zmian (Olszanecka-Glinianowicz, 2017). Wiszystkie te elementy
moga mie¢ znaczenie w kierowaniu pacjenta po dalszg pomoc terapeutyczna,
by byla ona jak najbardziej kompleksowa i uwzgledniala réwniez mozliwos¢
zmiany przekonan, ktére moga podtrzymywac jego nawyki zywieniowe.

Patologiczna hiperseksualnos¢

Zjawisko to zostalo opisane i zdefiniowane przez Katke (Kaftka, 2007). Wedlug
niego, aby rozpozna¢ patologiczna hiperseksualnos¢ u pacjenta przez okres 6
ostatnich miesigcy powinny wystapi¢ 3 z 5 kryteriéw objawowych (A) oraz
jedno kryterium subiektywne (B) przy jednoczesnej nieobecnosci kryteriow
wykluczenia (C).

Al. Poswiecanie duzej iloéci czasu na fantazje lub zachowania seksualne,
notorycznie zaniedbujgc inne wazne (niezwigzane z seksem) cele, ak-
tywnosci i zobowigzania.

A2. Powtarzajace si¢ zaangazowanie w zachowania lub fantazje seksualne
w odpowiedzi na dysforyczne stany emocjonalne (lek, przygnebienie,
znudzenie, poirytowanie).
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A3. Powtarzajace si¢ zaangazowanie w zachowania lub fantazje seksualne
w odpowiedzi na stresujace wydarzenia zyciowe.

A4. Powtarzajace sie, ale nieskuteczne préby kontroli lub znacznej reduk-
cji zachowan, lub fantazji seksualnych.

A5. Powtarzajace si¢ zaangazowanie w zachowania seksualne, przy baga-
telizowaniu ryzyka doznania lub zadania innym krzywdy fizycznej
lub emocjonalne;j.

B. W zwiazku z czestotliwo$cia lub intensywnoécig zachowan i fantazji
seksualnych u pacjenta widoczny jest wysoki poziom stresu, dysfunk-
cji spotecznych, zawodowych lub dysfunkeji obejmujacych inny waz-
ny obszar zycia.

C. Zachowania i fantazje seksualne nie sa bezposrednim efektem fizjo-
logicznym stosowania substancji zewnetrznych (np. narkotykéw lub
lekarstw).

Wedtug M.P. Kafki stosunek wystepowania tego uzaleznienia u mezczyzn
i u kobiet wynosi 5:1. Nalogowym zachowaniom seksualnym towarzyszy
zmniejszona satysfakcja seksualna, wiecej probleméw interpersonalnych, wie-
cej chorob przenoszonych droga plciows i czgstsze korzystanie z pomocy tera-
peutycznej w zwigzku z zachowaniami seksualnymi.

W rozmowie lekarza z pacjentem w celu rozpoznania problemu natogo-
wego seksu mozna wykorzysta¢ przyktadowe pytania z Kwestionariusza Sa-
mooceny Anonimowych Seksoholikéw (Carnes, 2008). Przykladowe pytania
z tego testu to np. Czy kiedykolwiek musiales/as ukrywac swojg aktywnosé
seksualng (fantazje, zachowania) przed waznymi dla ciebie osobami? lub Czy
prowadzisz podwdjne zycie? Wnikliwa préba rozpoznania sytuacji z pewno-
$cig moze pomoc ukierunkowaé pacjenta na poszukiwanie dalszej pomocy.

Uzaleznienie od Internetu

W pracach nad klasyfikacjg zaburzen DSM V zaproponowano uwzglednienie
czterech kryteriéw jako istotnych dla diagnozy uzaleznienia od Internetu:
« nadmierne korzystanie z sieci, czesto powigzane z utratg poczucia czasu
oraz zaniedbywaniem podstawowych potrzeb;
« symptomy odstawienia, w tym uczucie zlosci, napiecie i/lub stany de-
presyjne, gdy nie ma dostepu do sieci;
» zmiana tolerancji, w tym potrzeba posiadania lepszego komputera i lep-
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szego jego wyposazenia, lepszych programéw oraz zwigkszania czasu
korzystania z sieci;

« negatywne konsekwencje nadmiernego korzystania z Internetu, w tym
konflikty, kiétnie, stabe wyniki w szkole lub w pracy, izolacja spoteczna,
zmeczenie (Weinstein, Feder, Rosenberg, Dannon, 2014).

U os6éb dorostych, niezaleznie od wymienionych wyzej skutkéw, uzalez-
nionych internautéw charakteryzuje szereg objawow i dolegliwosci somatycz-
nych, jak np. pogorszenie wzroku, migrena, tzw. padaczka ekranowa, béle ple-
cow i karku, niedozywienie, zaburzenia snu, nieprawidtowy oddech, a nawet
powazne zmiany fizyczne: zespo6l kanatu nadgarstka, zaniki migéni grzbietu,
mie$ni pasa biodrowego, skrzywienia kregostupa (Jakubik, 2002).

Warto, by opisane trudnosci pacjentéw, z ktorymi w gabinecie moze spo-
tka¢ sie lekarz, byly rozpoznane i szczegélowo oméwione. Czesto sama suge-
stia konsultacji psychologicznej oraz przekazanie pacjentowi informacji na te-
mat mozliwych form psychoterapii z ust lekarza (takich jak terapia schematow
czy terapia dialektyczno-behawioralna) moze znaczaco wplywac na decyzje
pacjenta o dalszym szukaniu pomocy.

Wydaje si¢ rowniez uzasadnione, by lekarz pediatra lub lekarz rodzinny
- do ktoérego zglasza si¢ rodzina dziecka ze zidentyfikowanym nadmiernym
zaangazowaniem w aktywnosci internetowe - przeprowadzil diagnostyke
réznicowy lub skierowal dziecko do terapeuty lub lekarza psychiatry w celu
wykluczenia innego podloza niz ,uzaleznieniowe”. Warto pamieta¢ o spotecz-
nym (rodzinnym - systemowym) kontekscie trudnosci. W takich sytauacjach
interwencja terapeutyczna jest jednym z gléwnych oddzialtywan leczacych
(Silczuk, 2019).

Wiedza w zakresie uzaleznien behawioralnych pozwala dostrzec, jak bar-
dzo styl zycia pacjentéw moze sprzyjac¢ angazowaniu si¢ w zachowania natogo-
we. Opisane zachowania nalogowe moga by¢ przyczyna réznych konsekwencji
zdrowotnych. W diagnostyce probleméw zglaszanych przez pacjentéw tego
rodzaju przyczyny czesto nie s3 ujawniane. Wielu pacjentéw nie dostrzega
i lekcewazy swoje objawy, cze$¢ z nich otwarcie zaprzecza jakimkolwiek skut-
kom natury psychicznej czy fizycznej. Mamy nadzieje, ze opisana specyfika
wybranych uzaleznien behawioralnych pozwoli specjalistom na rozszerzenie
dziatan profilaktycznych w tym zakresie, kierowanie pacjentow w celu szuka-
nia skutecznych form pomocy oraz szersze rozumienie trudno$ci w kontakcie
specjalista—pacjent.






ROZDZIAL 2.

Zaburzenia osobowosci

Zaburzenia osobowosci moga by¢ jednymi z najbardziej dezorientujacych
schorzen, z ktérymi muszg sobie radzi¢ pacjenci i ich rodziny. Aby postawi¢
diagnoze zaburzenia osobowosci, objawy musza by¢ ustabilizowane, i spdjne
i nie mogg by¢ bezposrednim skutkiem oddzialywania substancji lub ogdlne-
go zaburzenia medycznego (Puzynski, Wcidrka, 2000). Sieganie po narkoty-
ki lub alkohol, czy podejmowanie innych zachowan natogowych jest czestym
skutkiem potrzeby radzenia sobie z bélem i cierpieniem doswiadczanym przez
osoby z zaburzeniami osobowosci. Z drugiej strony, jakkolwiek uzaleznienie
nie powoduje zaburzen osobowosci, to jednak moze by¢ istotnym czynnikiem
w rozwoju i skutkach wielu zaburzen osobowosci.

ICD 10 wyrdznia rozne rodzaje zaburzen osobowosci, ktore — ze wzgledu
na swoja specyfike — podzielone sg na 3 gtéwne kategorie (wiazki): A - charak-
teryzujacy si¢ ekscentrycznoscia i dziwacznoécia, B — tzw. zaburzenia drama-
tyczno-niekonsekwentne i C - obejmujacy osobowos¢ typu unikajacego i za-
leznego. Ponizej poszczegolne wigzki zostang krotko scharakteryzowane.

Wiazka A

Paranoidalne zaburzenie osobowosci

To zaburzenie objawia si¢ patologicznag nieufnoscig wobec innych, nawet wo-
bec bliskich przyjaciot i cztonkéw rodziny. Pacjent jest podejrzliwy, doswiad-
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cza wiele obaw obaw, np. przed przesladowaniem. Taka osoba ma czg¢sto ten-
dencje do przypisywania innym niewtasciwych mysli i emocji.

Schizoidalne zaburzenie osobowosci

Pacjenci z tym zaburzeniem s3 zdystansowani do tego stopnia, ze ich uwaga
skupia si¢ wylacznie na wlasnym zyciu wewnetrznym. Nie dbajg o normy spo-
teczne i potrzeby innych. Bardzo rzadko wystepuje adekwatna reakcja emocjo-
nalna na bodzce. Nie wykazujg zainteresowania §wiatem zewnetrznym, czesto
nie wykazuja nawet potrzeby relacji intymnych czy spotecznych.

Zaburzenie schizotypowe

To zaburzenie objawia si¢ dziwacznymi przekonaniami, podejrzliwoscig i my-
$lami obsesyjnymi. Pacjent prezentuje ekscentryczna mowe, zachowanie lub
wyglad; w dziwaczny sposob postrzega standardowe doswiadczenia. Takie oso-
by uwazaja, ze inni ludzie sg szkodliwi, zatem odczuwaja poczucie dyskomfortu
nawet w bliskich zwigzkach, a przed spotkaniami z innymi ludZzmi doswiadcza-
ja silnej obawy. Osoby z tym schorzeniem majg wyzsze niz przecigtne prawdo-
podobienstwo zachorowania na schizofreni¢ w p6zniejszym zyciu.

Wiazka B

Antyspoteczne zaburzenie osobowosci

Pacjenci nie majg empatii ani szacunku dla uczu¢ innych ludzi, nie zwracaja
uwagi na zasady spoleczne. Charakteryzuje ich nieprzystosowanie spoleczne,
lekcewazenie i tamanie norm spotecznych oraz praw innych ludzi. Czg¢sto sa
bardzo agresywni, dzialaja bez zastanowienia, nie czuja si¢ winni za swoje czy-
ny i sa calkowicie nieelastyczni w swoim zachowaniu. Osoby z takim zabu-
rzeniem osobowosci bardzo czesto majg za sobg trudne biografie, a w okresie
wezesnodzieciecym i dorastania dochodzilo w ich zyciu do konfliktéw z naj-
blizszymi, bojek z rowiesnikami, wagaréw, czy ucieczek z domu. Majg zwykle
przeszlos¢ kryminalng lub dtugg histori¢ przebywania w wigzieniu. Ten stan
wystepuje znacznie czedciej u mezczyzn niz u kobiet.

Zaburzenie osobowosci z pogranicza

Termin z pogranicza wywodzi si¢ ze starej teorii, ze stan ten znajdowal sie
na ,pograniczu” zaburzen nerwicowych i psychotycznych. Warto bra¢ pod uwa-
ge, iz badania wskazuja, ze zaburzenie z pogranicza jest bardzo czesto wyni-
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kiem wykorzystywania seksualnego w dziecinstwie. Pacjenci czesto odczuwa-
ja pustke ilek przed opuszczeniem, cechuje ich niestalo$¢ obrazu siebie, afektu
i znaczna impulsywnos¢. Charakterystyczna dla nich niestabilnos¢ wyraza sie
m.in. w szybkich, gwaltownych zmianach w emocjach i zachowaniach, wy-
razanych w nastawieniu do bliskich os6b. Ze wzgledu na niestabilno$¢ emo-
cjonalng, wybuchy przemocy i grozby samobdjstwa, osoby z zaburzeniem
osobowosci z pogranicza majg zwykle dluga histori¢ niestabilnych zwigzkow
interpersonalnych - intensywnych, ale krétkotrwatych.

Histrioniczne zaburzenie osobowosci

Osoby z histrionicznym zaburzeniem osobowosci opieraja swoje poczucie toz-
samosci na aprobacie i uwadze innych ludzi. Staraja si¢ zwigkszy¢ swoja sa-
mooceng poprzez uciekanie si¢ do dramatyzowania i zachowan teatralnych.
Czesto wyraza si¢ to w nadmiernym zainteresowaniu swoim wygladem czy
nadmiernie troskliwym dzialaniem. Pacjenci z histrionicznym zaburzeniem
osobowosci sg bardzo wrazliwi na krytyke, sa bardzo uwrazliwieni na sygnaty
odrzucenia lub porazki. Im bardziej pacjent czuje si¢ odrzucony, tym bardziej
staje sie histrioniczny. To dlatego ich kontakty interpersonalne s3 zazwyczaj
plytkie i powierzchowne.

Narcystyczne zaburzenie osobowosci

Osoby z zaburzeniem narcystycznym prezentujg si¢ jako osoby, ktére maja
bardzo przesadne poczucie wlasnej wartosci, cho¢ faktycznie ich poczucie
wlasnej wartosci jest na ogo6t bardzo niskie. Sposobem radzenia sobie z tym
deficytem jest zalozenie, Ze maja prawo do bycia podziwianym przez innych.
Istnieje glebokie poczucie zazdro$ci wobec innych ludzi, ktére pojawia si¢ jako
oczekiwanie, ze inni beda réwnie zazdrosni o samego pacjenta. Ludzie z takim
stopniem narcyzmu czasem uciekaja si¢ do ktamstwa, aby zdoby¢ to, czego
chca i zwykle nie potrafig by¢ empatyczni wobec uczu¢ innych osob.

Wiazka C

Zaburzenie osobowosci unikajgcej

Pacjenci gleboko wierza, Ze sg spolecznie niezreczni i niechciani, co powodu-
je uzasadniony strach przed zaklopotaniem lub odrzuceniem. Starajg si¢ nie
spotykac innych ludzi, chyba ze sg catkowicie pewni akceptacji. We wczesnym
dziecinstwie osoby z tym zaburzeniem maja najcze$ciej za sobg doswiadczenia
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zwigzane z obrazliwg krytyka i odrzuceniem, co wyraza si¢ w duzym poziomie
leku i unikaniem w p6Zniejszym zyciu. Zaangazowanie w kontakty spoleczne
wywoluje w nich poczucie zagrozenia, m.in. dlatego, ze sa nadmiernie $wiado-
mi swoich brakéw i trudnosci w utrzymywaniu relacji interpersonalnych. Im
wieksza jest ta §wiadomos¢, tym bardziej czujq si¢ gorsi; im bardziej czujg sie
gorsi, tym wieksza ich §wiadomo$¢ i nasilenie problemu.

Zaburzenie osobowosci zaleznej

Osobowo$¢ zalezng charakteryzuje m.in.: przekonanie o niezdolnosci do kie-
rowania wlasnym zyciem, poczucie bezradnosci i nieumiejetno$¢ podejmowa-
nia wlasnych, niezaleznych decyzji. Czesto czuja sie bezsilne i bezradne, nie
majac obiektywnego wgladu w swoje mocne i slabe strony. Idealizujg swoich
opiekunoéw jako zrédlo bezpieczenstwa i komfortu, bojac si¢ podejmowania
dziatan zwigzanych z osobista odpowiedzialnoscig. Cechy osobowosci zalez-
nej przejawiaja si¢ poprzez przyjmowanie postawy ulegtej i podporzadkowanej
wobec innych os6b. Inne osoby moga ja indoktrynowac i sterowa¢ ich zyciem,
narzucajgc np. wlasny system wartosci, przekonania. To zaburzenie czesciej
wystepuje u kobiet niz u mezczyzn i sprzyja postgpujacemu uwiktaniu tych
0s0b w szkodzace im relacje.

Anankastyczne (obsesyjno-kompulsyjne) zaburzenie osobowosci

To zaburzenie charakteryzuje si¢ nadmiernym perfekcjonizmem, uniemozli-
wiajacym normalne funkcjonowanie, przejawiajacym si¢ m.in. tym, ze pacjen-
ci sg bardzo zajeci szczegdétami, zasadami i porzadkiem, poswigcajac si¢ tym
zajeciom ze szkoda dla odpoczynku, budowania relacji. U podstaw ananka-
stycznego zaburzenia osobowosci lezy staly niepokdj i poczucie braku kon-
troli. Prowadzi to z jednej strony do strachu przed podejmowaniem ryzyka,
z drugiej strony do silnej potrzeby kontrolowania. Wszystko to wptywa na po-
wazne trudnosci w relacjach z innymi osobami, co z kolei wzmacnia obsesyj-
no-kompulsyjne zachowania zwigzane z zaburzeniem.

Nalezy podkresli¢, iz pacjenci z zaburzeniem osobowosci rzadko beda pre-
zentowaé objawy, ktore pasuja wylacznie do jednej kategorii. Najczesciej pre-
zentuja kombinacje objawdw z réznych kategorii. Na przykiad pacjent moze
wykazywac objawy obejmujace paranoidalne zaburzenie osobowosci, schizo-
idalne zaburzenie osobowosci i schizotypowe zaburzenie osobowoséci. Waz-
nym zadaniem lekarza jest ustalenie, ktére z objawdéw sa najbardziej dominu-
jace. Pozwoli to na stworzenie adekwatnego planu leczenia.
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Zwigzek zaburzen osobowosci z uzaleznieniem

Dazac do zrozumienia zwigzku pomigdzy osobowoscig a uzaleznieniem od wie-
lu lat prowadzi si¢ intensywne badania. Badania te konsekwentnie wykazuja,
ze u wielu pacjentéw uzaleznionych wspétwystepuje co najmniej jedno zabu-
rzenie osobowosci, np. u pacjentéw uzaleznionych od substancji psychoaktyw-
nych (DeJong i in., 1993), od telefonéw komoérkowych (Ksinan i in., 2021), od
Facebooka (Casale, Fioravanti, 2018), od pracy, czy u pacjentéw uzaleznionych
od hazardu (Odlaug i in., 2012, Giddens i in., 2012). Zaburzenie osobowosci to
istotny czynnik przyczyniajacy si¢ do nasilenia problemdéw zwigzanych z uza-
leznieniem (Grant i in., 2015).

Przeglad literatury wskazuje, iz wskazniki wystepowania zaburzen osobo-
wosci u 0séb z problemem uzaleznien wahaja sie od 22 do 78% w réznych
badaniach (Mellos i in., 2010, Giddens i in., 2012). Warto zaznaczy¢, ze za tak
duze zréznicowanie wynikéw moga by¢ odpowiedzialne takie czynniki, jak
kryteria doboru préby (miejsce, ple¢, grupa wiekowa), kryteria diagnostyczne
(przedzial czasowy, wykluczenie patologii zwigzanej z substancja) oraz proce-
dury oceny (metoda, czas pomiaru). Swiadczy to o potrzebie dalszych badan
w celu uzyskania wiarygodnych i poréwnywalnych danych dotyczacych roz-
powszechnienia, ktére moglyby jeszcze lepiej wyjasni¢ zwigzek miedzy tymi
dwoma rodzajami zaburzen.

W literaturze najczesciej spotkac sie mozna z opisem wspolwystepowania
uzaleznienia z zaburzeniem osobowosci z pogranicza, osobowoscia antyspo-
teczng oraz osobowoscig zalezng. Przyktadem tego sa wyniki badan, w ktérych
ustalono duzy odsetek wystepowania wlasnie tych zaburzen wsréd ambulato-
ryjnych i stacjonarnych pacjentéw uzaleznionych od alkoholu (Verheul, 2001).
W obszarze uzaleznien behawioralnych warto przywota¢ badanie Bagby i in.
(2008), w ktérym dokonano analizy zwigzku miedzy patologicznym hazar-
dem a zaburzeniami osobowosci. Badanie obejmowalo probe ztozong z pa-
tologicznych hazardzistéw nie szukajacych leczenia oraz grupe poréwnawcza
niepatologicznych hazardzistow. Wyniki uzyskane przez patologicznych ha-
zardzistow konsekwentnie wykazywaly znacznie wyzsze poziomy $§wiadczace
o zaburzeniu z pogranicza niz u pozostatych osoéb badanych. Ciekawe wyniki
dostarcza tez badanie przeprowadzone przez S. Barrault i I. Varescon dotycza-
ce uzaleznienia od hazardu (Barrault, Varescon, 2012). Wykazano, ze hazar-
dzisci online maja szczegolny profil osobowosci w poréwnaniu z hazardzista-
mi offline i moga wykazywac rézne zaburzenia osobowosci. Oba typy hazar-
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dzistow majg zaburzenia osobowosci, ale charakter tych zaburzen jest inny:
rozpowszechnienie zaburzen osobowosci z wiazki B jest czestsze u graczy of-
fline, podczas gdy wigzka C (zaburzenia lgkowe) jest bardziej obecna u patolo-
gicznych hazardzistow online. Ponadto powszechng chorobg wspolistniejaca
wsrod graczy online, a takze graczy offline jest rowniez depresja.

Niezaleznie od szczegélowych wynikéw, nalezy podkresli¢, iz zaburzenie
osobowosci zawsze wigze sie z powaznymi problemami psychologicznymi
i trudnoéciami w funkcjonowaniu spotecznym. Wiele z tych oséb cierpi réw-
niez na zaburzenia z osi I, w tym zaburzenia nastroju i zaburzenia lekowe.
Wiele z nich ma trudnosci z regulacja emocji, z kontrolg zachowan, a ryzyko
samobdjstwa jest zwiekszone dwukrotnie (Casadio i in, 2014). Cze$¢ z nich
zglasza rodzinng historie zaburzen psychicznych, a znaczaca grupa cierpi réw-
niez z powodu réznego rodzaju uzaleznien.

W 2017 roku ,,European Psychiatry” opublikowalo artykul zatytutowa-
ny ,Zwigzek miedzy zaburzeniami osobowosci a zaburzeniami zwigzany-
mi z naduzywaniem substancji psychoaktywnych”, w ktérym podkreslono,
iz rozpoznanie zaburzen osobowosci zwieksza prawdopodobienstwo rozwoju
innych probleméw psychicznych, w tym problemu uzaleznienia (Goretti i in.,
2017). Uzaleznienie i wspolwystepujace zaburzenie osobowosci jest zawsze
zwigzane z szerokim spektrum probleméw psychicznych pacjenta, co moze
wplyna¢ na efekty leczenia i ostateczny stan pacjenta. Na przyklad, u takich
pacjentow obserwuje sie¢ wieksze prawdopodobienstwo przerywania lecze-
nia i nawrotu (Zikos i in., 2010). Postawienie wlasciwej diagnozy zaburzen
osobowosci z pewnoscia bedzie mialo wigc znaczace implikacje dla procesu
leczenia.

Charakterystyczne cechy pacjentéw cierpigcych na zaburzenia osobowosci,
takie jak np. skrajna wrazliwo$¢ na odrzucenie u 0séb z zaburzeniami border-
line sprawiaja, ze z takimi osobami bardzo trudno jest pracowa¢. Standardowa
terapia uzaleznien, skoncentrowana gtéwnie na wprowadzaniu zmian w ob-
szarze uzaleznienia nie jest wystarczajaca oferta dla tej grupy pacjentéw. Kon-
sekwencje takiego podejscia wiazg si¢ z tzw. zjawiskiem obrotowych drzwi,
kiedy to pacjenci wielokrotnie wypadaja z leczenia, a ci, ktérzy wracaja do
specjalisty, niezmiennie znajdujg si¢ w tym samym punkcie. Z drugiej stro-
ny, programy leczenia uzaleznien sa obecnie organizowane w taki sposob, by
ograniczy¢ dtugos¢ leczenia i zmniejsza¢ liczby przyje¢ pacjentéw w placow-
kach terapeutycznych. Moze to mie¢ powazne skutki dla oséb z zaburzeniem
psychicznym z osi II, ktére potrzebuja adekwatnego leczenia.
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Wsrdd podejsé terapii uzaleznien, ktére posiadajg naukowo potwierdzong
skuteczno$¢ nalezy wymieni¢: dialog motywujacy, terapie oparta na filozo-
fii dwunastu krokéw, terapie poznawczo-behawioralng, oraz jej rozszerzenie
w postaci zaréwno terapii schematow, jak i terapii dialektyczno-behawioral-
nej. Zaréwno terapia schematéw, koncentrujaca si¢ bardziej na wczesnych
doswiadczeniach pacjenta, jak i terapia dialektyczno-behawioralna, ukierun-
kowujaca prace terapeutyczng na biezacych problemach i budowaniu szere-
gu umiejetnosci pomocnych w radzeniu sobie z trudnosciami, s3 metodami
o naukowo potwierdzonej skutecznosci z ta grupa pacjentdéw. Ciesza si¢ co-
raz wigkszym zainteresowaniem, cho¢ - aby trafnie i efektywnie realizowaé
je w praktyce klinicznej — wymagaja bardzo szczegétowego merytorycznego
przygotowania.

W kolejnych rozdzialach oméwione zostang dwie metody terapeutyczne —
terapia schematow i terapia dialektyczno-behawioralna, ktérych gtéwnym ce-
lem jest pomoc osobom uzaleznionym cierpigcym na zaburzenia osobowosci.






ROZDZIAL 3.

Charakterystyka terapii schematow

Terapia schematéw (TS) stworzona zostala z mysla o pracy z osobami cierpia-
cymi na zaburzenia osobowosci i dla tej grupy pacjentéw jest metoda o udo-
wodnionej skutecznosci (szczegélnie dla wigzki B i C) (Arntz, Jacob, 2018).
Jest podejsciem integracyjnym, rozwinietym przez Jeffrey’a Younga jako kon-
tynuacja i rozszerzenie tradycyjnej terapii poznawczo-behawioralnej (Young,
Klosko, 2014). Czerpie réwniez inspiracje z teorii przywiazania oraz terapii
skoncentrowanej na emocjach.

W rozdziale zostana opisane trudnosci prezentowane przez pacjentéw
z zaburzeniami osobowo$ci w rozumieniu terapii schematéw. Przedstawiony
zostanie model frustracji podstawowych potrzeb, style radzenia sobie, sche-
maty, tryby i gtéwne strategie pracy z nimi. Mamy nadzieje, ze wiedza w tym
zakresie pozwoli lekarzom i innym pracownikom medycznym na szerokie ro-
zumienie probleméw z jakimi borykaja si¢ pacjenci uzaleznieni oraz ukierun-
kowywanie pacjentéw w korzystaniu ze skutecznych form pomocy.

Koncepcja schematow

Koncepcja schematéow wedlug Jeffrey’a Younga (Young, Klosko, 2014) bierze
pod uwage zaréwno temperament, zadania rozwojowe, jak i czynniki ryzyka
i czynniki ochronne w rozwoju czlowieka. Zgodnie z tg koncepcja schematy to
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trwale, powtarzajace si¢ wzorce emocjonalno-poznawcze, obejmujace wspo-
mnienia, emocje, reakcje ciala i mysli. Najczesciej powstaja w okresie dziecin-
stwa badz adolescencji i rozwijane sg przez cale zycie. U 0séb z zaburzeniami
osobowosci rozwijaja si¢ w sposéb dysfunkeyjny (Loose i in., 2017).

Potrzeby emocjonalne

Kluczowym czynnikiem w rozwoju opisanych przez J. Younga schematow jest
znaczgce niezaspokojenie podstawowych potrzeb emocjonalnych. Frustracja
podstawowych potrzeb emocjonalnych moze mie¢ miejsce w nastepujacych
obszarach:

— wiezi, stabilnego przywigzania do innych (bezpieczenstwo, opieka, mi-
to$¢, troska, akceptacja);

— autonomii, samodzielno$ci, poczucia tozsamosci, niezaleznosci od in-
nych, kompetencji i doceniania;

— wolno$ci wyrazania prawdziwych potrzeb i emocji;

— spontaniczno$ci, zabawy, rado$ci, przyjemnosci — w kontekscie sponta-
nicznosci i wolnosci wyrazania siebie;

— realistycznych granic i samokontroli.

Wymienione potrzeby sa potrzebami uniwersalnymi. Jedli jako doroste
osoby umiemy te potrzeby zaspokaja¢ w adaptacyjny sposob sprzyja to nasze-
mu zdrowiu psychicznemu (Loose i in., 2017). Trudnosci w zaspokajaniu tych
potrzeb niosg ze sobg poczatkowo ryzyko nieprawidtowego ksztaltowania sie
osobowosci cztowieka, a nast¢pnie zaburzenia osobowosci u 0s6b dorostych,
ktérym moga towarzyszy¢ rdznego rodzaju uzaleznienia, w tym uzaleznienia
behawioralne. Badacze zaobserwowali, ze cztery rodzaje doswiadczen w okre-
sie wczesnego dziecinstwa wplywajg na powstanie nieadaptacyjnych schema-
tow (Young i in., 2014). Sa to:

— znaczaca frustracja opisanych wyzej podstawowych potrzeb - najcze-
sciej jest to sytuacja, gdy we wczesnym dziecinstwie brakuje stabilnosci,
zrozumienia, mifosci;

— traumatyzacja lub wiktymizacja — dziecko doswiadcza krzywdy lub sta-
je sie ofiarg przemocy;

— dziecko dostaje ,,za duzo dobrego” - dziecko jest rozpieszczane, rodzice
nie s3 w stanie mu niczego odmoéwi¢; potrzeby autonomii i realistycz-
nych granic nie sg zaspokajane; rodzice sa albo nadmiernie zaangazo-
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wani w zycie dziecka, nadopiekunczy albo pozwalajg dziecku na nad-
mierng swobodg, nie stawiajac granic;

— selektywna internalizacja lub identyfikacja z waznymi osobami — w toku
wychowania dziecko moze do$wiadczaé krzywdzenia ze strony rodzi-
ca i uwewnetrzni¢, zinternalizowac sobie jego agresywne mysli, uczucia
i zachowania, a nastepnie samo w przyszto$ci stac sie sprawca przemocy;
selektywna identyfikacja moze dotyczy¢ roznych cech i zachowan oséb
znaczacych w zyciu dziecka; zdaniem badaczy to czy dziecko bedzie inter-
nalizowato dang ceche czesciowo zalezy od jego temperamentu. Obser-
wagcje te pozwolily na rozwinigcie zalozen dotyczacych zZrédet schematow.

Neurobiologia schematow

Zapamigtujac traumatyczne doswiadczenia (np. porzucenie, przemoc, zanie-
dbanie) mézg czlowieka rejestruje rownolegle dwie ,,$ciezki’™

1) $wiadome wspomnienia — rejestrowane sg przez system hipokampa
i kory nowej - tu trafia zapis poznawczych elementéw zdarzenia, tj. to,
co zaobserwujemy i zrozumiemy z danego zdarzenia;

2) nieswiadome wspomnienia — rejestrowane sg przez system ciata migda-
fowatego - tu trafia zapis reakcji emocjonalnych i fizjologicznych, tj. to,
czego wowczas doswiadczalismy;

Gdy w przysztosci znajdziemy si¢ w sytuacji, ktéra nasz moézg zinterpretuje
jako podobng do juz zapisanej w pamieci, oba te systemy moga aktywowac sie
dostarczajac odpowiednich informacji. Z jednej strony nieswiadomy system
ciala migdatowatego uruchomi reakcje fizjologiczne majace przygotowac nas
do poradzenia sobie z sytuacja zagrozenia, z drugiej strony swiadomy system
hipokampa dostarczy wtedy informacji pozwalajacych zrozumie¢, co w ogdle
sie dzieje (cho¢ niekoniecznie trafnie).

W obliczu zagrozenia ciato migdatowate uruchamia reakcje lekowa (ta re-
akcja jest typowa dla ludzi i zwierzat, i na przestrzeni milion6w lat ulegla tyl-
ko niewielkim zmianom). Reakcje emocjonalne moga nastepowac bez udzialu
neurologicznych systemdéw wyzszego przetwarzania — zachodzacych w mézgu
proceséw odpowiedzialnych za myslenie, wnioskowanie i $wiadome dzialania.
Kiedy emocjonalne wspomnienie zagrozenia zostaje zapisane w ciele migdato-
watym, pozniejsza ekspozycja na bodziec — nawet tylko nieznacznie przypomi-
najacy obecny w czasie urazu — moze wywolywac reakcje lekowa na zagrozenie.
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Pochodzenie schematow

Pochodzenie schematéw bezwzglednie wigze si¢ z okreslonym temperamen-
tem, na ktéry maja wptyw czynniki wrodzone takie jak geny, rozwdj prenatal-
ny czlowieka itp. Ponadto wazne jest wziecie pod uwage nastepujacych czyn-
nikéw: oddzialywania kulturowe (religia, miejsce zamieszkania, narodowosc¢,
status spoteczny itp.) oraz negatywne doswiadczenia z dziecinstwa. Schematy
w réznym stopniu moga towarzyszy¢ kazdemu czlowiekowi. To naturalne,
ze nikt z nas nie mial ,,idealnego dziecinstwa”. Najwigksze trudnosci pojawia-
ja sie wtedy, gdy towarzyszy nam duza liczba schematéw, co wskazuje na to,
ze w wyniku naszych wczesnych do$wiadczen nastgpila u nas diugotrwata
frustracja podstawowych potrzeb. Rodzaj niedostatecznie zaspokojonych po-
trzeb (np. docenienia) determinuje typ wczesnego nieadaptacyjnego schematu
(np. schemat defektu) (Loose i in., 2017).

Sposoby radzenia sobie ze schematami

Dlugotrwatla frustracja podstawowych potrzeb i towarzyszace dziecku inten-
sywne uczucia strachu, smutku, zlosci czy wstydu moga by¢ przyczyna wy-
ksztalcenia si¢ tendencji do stereotypowego radzenia sobie z nimi. W rozu-
mieniu terapii schematéw sg to klasyczne wrodzone reakcje radzenia sobie
z lekiem w kontekscie modelu przebiegu reakcji stresowej, ktére nazywamy sty-
lami radzenia sobie typu: walka, ucieczka i znieruchomienie (Loose i in., 2017).

Styl nadmiernej kompensacji - to reakcja walki/ataku - osoba robi co$ prze-
ciwnego do towarzyszacego jej uczucia, np. czuje lek a zachowuje si¢ agresyw-
nie, czesto zachowuje si¢ rowniez wbrew temu, co mysli o sobie (np. mysle
»jestem gorszy”), a przyjmuje zasade ,musze dawac z siebie wszystko, aby inni
nie odkryli, ze jestem gorszy”;

Styl unikajacy - to reakcja unikania - osoba stara si¢ unika¢ wchodzenia
w sytuacje, ktére mogtyby wywota¢ reakcje lekowa np. unika okreslonych lu-
dzi, miejsc, czynnosci.

Styl poddajacy sie - to reakcja znieruchomienia — osoba ulega i poddaje si¢
danej sytuacji i emocjom, ktére ta wywoluje.
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Opis schematow

Ponizej przedstawiamy 18 rodzajéw schematow, ktére scharakteryzowal i zba-
dal Jeffrey Young oraz style radzenia sobie ze schematami (Young, Klosko,
2013).

Deprywacja emocjonalna — osobie towarzyszy poczucie, ze jej potrzeby emo-
cjonalne nie s3 wazne i nie zostang zaspokojone przez innych. Ten schemat
moze dotyczy¢ ktorej$ z trzech rodzajéw potrzeb: 1) blisko$ci, ciepta i czutosci;
2) bycia wystuchanym i zrozumianym; 3) wsparcia i pokierowania. Najczesciej
powstaje wtedy, gdy rodzice nie zaspokajali potrzeb dziecka: byli zimni, mato
zaangazowani, chlodni albo po prostu nie dbali o dziecko i jego podstawowe
potrzeby. Czestym przekonaniem pacjenta moze by¢ poczucie, ze zle wycho-
dzi na okazywaniu swoich potrzeb, bo nie dostaje milosci, wsparcia i zrozu-
mienia. Osoby poddajace si¢ schematowi zwykle maja trudnoséci w proszeniu
bliskich o zaspokajanie ich emocjonalnych potrzeb, udaja silniejszych niz sa
naprawde. Kiedy pacjenci radza sobie poprzez unikanie mogg prowadzi¢ zycie
samotnika i mie¢ przekonanie, ze nie warto wchodzi¢ w bliskg relacje, bo i tak
nie otrzymaja w niej ciepla. Nadmierna kompensacja schematu deprywacji
emocjonalnej moze by¢ widoczna w postawie bycia przesadnie wymagajacym.
Takie osoby mogg tatwo sie zlosci¢, gdy ich potrzeby nie zostaja zaspokojone.
Moga to by¢ réwniez osoby przesadnie okazujace swoje potrzeby, okazujace
swoja bezsilno$¢ lub skarzace si¢ na wiele fizycznych dolegliwosci (to tzw. ob-
jawy psychosomatyczne).

Opuszczenie/Niestabilno$¢ wiezi — to towarzyszace osobie przekonanie, ze jej
bliscy predzej czy pozniej odejda (wyjada, porzucg, umra) i/lub przestang sie
nig interesowal. Zwykle bierze si¢ z nastepujacych doswiadczen: roziaki (np.
czeste wyjazdy ktdregos z rodzicoéw, rozwdd albo $mier¢ bliskiej osoby) lub by-
cie niezauwazanym przez rodzicéw i pozostawianym samemu sobie (dziecko
z kluczem na szyi), uzaleznienie rodzica polaczone z jego znikaniem z domu,
»ciagi”, gdy nie wiadomo, kiedy rodzic wréci do domu. W tym schemacie oso-
ba moze mie¢ przekonanie, ze ,wkroétce zostanie sama”, zostanie porzucona.
Osoby poddajace si¢ temu schematowi czgsto zamartwiaja si¢ tym, ze part-
ner moze je porzuci¢, czasem wybierajg sobie jako partneréw osoby, ktdre nie
chca, badz nie potrafig stworzy¢ zdrowego zwigzku. Osoby, ktére radza sobie
z tym schematem przez unikanie, mogg unika¢ bliskich relacji lub angazowac
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sie w nie tylko do pewnego, bezpiecznego w ich mniemaniu, stopnia. Osoby
stosujace nadmierng kompensacje moga mie¢ sklonnos¢ do kontrolowania
i osaczania partnera, bycia bardzo zazdrosnym.

Nieufnos¢/Skrzywdzenie - to przekonanie, ze inni mogg zrani¢, wykorzystac,
oszuka¢ badz ponizy¢. Schemat ten moze powstawac na bazie takich doswiad-
czen dziecka jak: zniewazanie, wySmiewanie czy niesprawiedliwe traktowanie
przez rodzicéw, rodzenstwo, rowiesnikéw badz inne osoby. W obszarze do-
swiadczen moze znalez¢ si¢ rowniez przemoc psychiczna i fizyczna czy sek-
sualna. Osoby poddajace si¢ schematowi moga stawac si¢ ofiarami przemocy
i naduzy¢ wybierajac sobie agresywnych partneréw, moga tez mie¢ duzg trud-
no$¢ w uwalnianiu si¢ z takich relacji. Radzenie sobie poprzez unikanie u os6b
z tym schematem przejawia si¢ zwykle poprzez trzymanie innych na dystans.
Styl nadmiernej kompensacji moze oznacza¢ zachowywanie sie¢ w agresywny
sposdb. Osoby te moga atakowa¢ innych, w ki6tniach obraza¢ i wyzywac part-
nera.

Izolacja spoleczna/Wyobcowanie — to schemat, w ktérym skupiamy si¢
na tym czym roznimy si¢ od innych oraz poczucie, ze tak naprawde nie pa-
sujemy do zadnej grupy ludzi. Zwykle schemat ten ksztaltuje si¢ w wyniku
doswiadczen dziecka, ktére widzialo, Ze ono samo badz jego rodzina rézniq si¢
znaczgco od otoczenia (np. dzieci z rodziny alkoholowej, pochodzenie z wy-
raznie bogatszej badz ubozszej rodziny, inny kolor skoéry, inne wyznanie itp.)
Osoby poddajace si¢ schematowi maja odruch szukania réznic miedzy nimi
samymi a innymi czlonkami grupy, w ktdrej si¢ znajduja, co czesto nasila ich
poczucie bycia innym. Osoby unikajace aktywacji schematu izolacji spotecz-
nej zwykle wybieraja samotnicze zajecia, by nie czuc si¢ obco. Osoby radzace
sobie nadmierng kompensacja maja tendencje do stawania si¢ kameleonami
i che¢ wpasowania si¢ w grupe. Moga wtedy starac si¢ zachowywac podobnie
do 0s6b w swoim otoczeniu.

Wadliwos¢/Wstyd - to schemat, w ktérym osobie towarzyszy poczucie, ze co$
jest z nig nie tak, ze ma w sobie jaka$ trwalg wade. Moze ona dotyczy¢ bardzo
roznych rzeczy: wzrostu, wagi, inteligencji, potrzeb itp. Innymi stowy, schemat
ten to kwintesencja posiadania komplekséw. Jego zrédel upatrujemy w sytu-
acjach, w ktorych dziecko do$wiadczalo silnej krytyki badz wysmiewania ze
strony rodzicéw, rowiesnikow czy innych oséb. Osoby poddajace si¢ schema-
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towi zwykle nie potrafig broni¢ sie przed krytyka. Moga wchodzi¢ w zwigzki
z krytycznymi partnerami, majac poczucie, ze nie zasluguja na lepsze trak-
towanie. Styl radzenia sobie przez unikanie oznacza trzymanie bezpiecznego
dystansu w relacjach, unikanie skupienia uwagi na sobie. W nadmiernej kom-
pensacji osoby moge starac sie prezentowac jako osoby bez wad, moga tez by¢
krytyczni i oceniajacy w stosunku do innych.

Porazka - w tym schemacie osobie towarzyszy przekonanie, Ze nie jest w sta-
nie osiggna¢ tak wiele jak inni. To schemat do$¢ podobny do wadliwosci, przy
czym wadliwo$¢ dotyczy cech, za$ porazka dotyczy kompetencji. Czgste Zré-
dla tego schematu to krytyczni, wymagajacy i dajacy malo wsparcia rodzice.
Poddanie si¢ schematowi porazki oznacza czesto podchodzenie do zadan bez
entuzjazmu, chaotycznie, z przekonaniem, ze nie mam co si¢ stara¢, bo pewnie
i tak mi sie nie uda. Styl unikania tego schematu to zwykle sktfonnos¢ do odwle-
kania, prokrastynacji. Nadmierna kompensacja moze by¢ widoczna u osoby,
ktdra jest bardzo ambitna i stawia sobie ciagle nowe wymagania.

Zalezno$¢/Niekompetencja — to schemat, w ktérym osoba ma przekonanie,
ze nie jest w stanie podja¢ samodzielnie dobrej decyzji i dokona¢ wilasciwych
wybordw i/lub, ze nie jest w stanie sprosta¢ samemu codziennym obowigzkom.
Schemat ten zwykle jest efektem zachowawczych reakcji rodzicow, ktorzy nie
pozwalali dzieciom na samodzielno$¢ i niezalezno$¢, badz mieli skltonnos$¢ do
negowania i krytykowania wyboréw dziecka. Osoby, ktére poddaja sie temu
schematowi, czesto prosza innych o radg, konsultujg sie, nie sa wciaz pewne jak
sie zachowa¢. Radzenie sobie ze schematem przez unikanie to czesto trzymanie
sie tego, co znane i sprawdzone. Osoby takie czesto pozostaja w zwigzkach, kto-
rych sg zle traktowane, zdradzane; mogg tez doswiadczaé przemocy w domu czy
mobbingu w pracy. Osoby, ktére radzg sobie z tym schematem przez nadmierna
kompensacje chca by¢ catkowicie samowystarczalne i niezalezne.

Podatnos¢ na zranienie lub zachorowanie - w tym schemacie osobie towa-
rzyszy obawa, ze w kazdej chwili moze wydarzy¢ si¢ jakas katastrofa. Zwykle
zrodlem tego schematu jest zamartwiajacy sie rodzic, ktéry przekazuje dziec-
ku wizje $wiata jako niebezpiecznego i nieprzewidywalnego miejsca. Osoby
poddajace si¢ schematowi przejawiaja sklonnoé¢ do wypatrywania zagrozen,
zamartwiaja sie, ze nadejdzie ,katastrofa”. Moze to by¢ przewidywanie naj-
gorszego na réznych obszarach: finansowym, kryminalnym (zamartwianie si¢
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o wlasne bezpieczenstwo) czy zdrowotnym (czesto poddajg sie réznego rodza-
ju badaniom, by us$pi¢ na chwile swéj niepokdj). To wigze sie z podwyzszona
czujnoscia i wigkszym napigciem. Stosowanie stylu zwigzanego z unikaniem
wiaze sie zwykle z trzymaniem si¢ tylko bezpiecznych miejsc. Zdarza sig,
ze przy duzym natezeniu leku dana osoba czuje sie bezpiecznie tylko w swoim
domu. Nadmierna kompensacja Schematu Podatno$ci moze prowadzi¢ do lek-
komyslnych zachowan, co jest odwrotnoscia lekéw zapisanych w schemacie.

Uwiklanie/Nie w pelni rozwiniete Ja - to schemat zbyt duzej blisko$ci miedzy
osobg a innym waznym dla niej cztowiekiem (najczgsciej rodzicem badz part-
nerem). W do$wiadczeniach oséb z tym schematem czgsto relacje w rodzinie
maja charakter emocjonalnej fuzji, gdzie granice, mysli, uczucia rozmywaja
sie. Posiadanie tego schematu wiaze si¢ czasem z trudnoscig w uswiadamia-
niu sobie swoich wlasnych potrzeb. Zwykle pojawia si¢ jako skutek dziatania
rodzicédw, ktorzy za bardzo kontroluja dziecko albo przesadnie opiekuja si¢
nim uniemozliwiajac rozwinigcie wlasnej tozsamosci. Osoby poddajace sie
dziataniu tego schematu utrzymuja silna, bliska wi¢z z wazna dla siebie osoba.
Osoby te moga réwniez poszukiwac charyzmatycznych lideréw i bezkrytycznie
przyjmowac ich wartoéci i poglady. Osoby radzace sobie przez unikanie zwykle
maja odruch stronienia od bliskosci i zachowujg przesadng niezaleznos¢, pole-
gaja gtoéwnie na sobie. Nadmierna kompensacja schematu uwiklania to przede
wszystkim stawanie si¢ przeciwienstwem waznej osoby.

Podporzadkowanie si¢ — to schemat, w ktérym osoba ma poczucie, ze musi
poddac si¢ woli innych 0sdb, bo inaczej spotkaja ja jakies przykre konsekwencje
(gniew, odrzucenie, odwet). Majac ten schemat reaguje na pro$by jak na rozkazy.
Typowe zrédio tego schematu to zwykle wychowanie si¢ w rodzinie ustawiaja-
cej dzieci ,,pod siebie”, ,,pod spoleczenstwo’, méwi sie: ,,dzieci i ryby glosu nie
majg, ,,zrobisz teraz co ja chce’, ,réb to, bo inaczej cie zostawie”. Dzieci zwy-
kle doswiadczaja autorytatywnego wychowania, rodzice sg kontrolujacy. Osoby
poddajace si¢ dzialaniu tego schematu sg zwykle przesadnie ugodowe. Boja sie
odmawia¢ czy méwi¢ wprost, ze co$ im nie pasuje. Osoby radzace sobie przez
unikanie stronig od sytuacji, w ktorych moglyby sie poczu¢ kontrolowane lub
ktérych majg odmienne zdanie. W obu sytuacjach rezygnuja z wyrazania swoje-
go zdania lub opinii z obawy przed czyjas zloscia. Radzenie sobie przez nadmier-
na kompensacje to czgsto silny odruch buntu, co w praktyce oznacza, ze osoby
czesto reaguja ztoécia, robia po swojemu, domagaja sie ,,sprawiedliwosci”
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Samoposwiecenie — to schemat, w ktéorym osoba ma tendencje do rezygnowa-
nia z wlasnych potrzeb i po§wiecania si¢ na rzecz innych oséb. Z jednej strony
osoba moze czu¢ si¢ bardziej wartosciowa pomagajac innym, z drugiej stro-
ny moze doswiadcza¢ poczucia winy po$wigcajac uwage wlasnym potrzebom.
Zazwyczaj osoby z tym schematem w dziecinstwie byly albo obarczane odpo-
wiedzialnoscig za dobre samopoczucie ktorego$ (badz obojga) z rodzicéw lub
za opieke nad rodzenstwem, albo w najblizszym otoczeniu mialy altruistyczne
wzorce pomagania innym. Poddajac sie dziataniu schematu bardziej dbamy o po-
trzeby innych rezygnujac z wlasnych, np. troszczymy si¢ o innych, ale nie o siebie,
tatwo rezygnujemy ze swoich potrzeb, jestesmy dobrymi stuchaczami i ludzie
lubig opowiada¢ nam o swoich problemach. Wiele os6b poddajacych si¢ schema-
towi samopo$wiecenia dos§wiadcza objawéw psychosomatycznych (czyli proble-
mow ze zdrowiem fizycznym, ktorych przyczyny tkwig w psychice). Zwykle sg to
bdle plecow, glowy, stawdw, problemy z uktadem pokarmowym czy chroniczne
zmeczenie. W sytuacji radzenia sobie poprzez unikanie stronimy od ludzi, ktérzy
prosza nas o pomoc i sami rowniez tego nie robimy. Nadmierna kompensacja
w tym schemacie pojawia si¢ zwykle w sytuacjach, gdy wcze$niej juz bardzo duzo
z siebie dawalismy, pomagalismy i na ten moment osoba ma juz tyle frustracji
z tego powodu, ze daje innym tak malo, jak tylko to mozliwe.

Zahamowanie emocjonalne — to przekonanie o tym, Ze powinienem ttumié¢
swoje spontaniczne emocje i impulsy (np. wyrazanie zlo$ci, gtosny $miech, za-
bawa, taniec), bo inaczej moge zrani¢ kogo$, wyglupic si¢ albo doprowadzi¢ do
tego, ze inni bedg mieli o mnie zle zdanie. Czeste zrodlo tego schematu to ro-
dzice zniechecajacy dziecko albo nawet karzacy je za spontaniczne wyrazanie
emocji, glosng zabawe itp. Styl radzenia sobie poprzez poddanie si¢ schemato-
wi Zahamowania emocjonalnego moze polega¢ na tlumieniu emociji i zacho-
wywaniu spokoju niezaleznie od sytuacji. Trudno wtedy budowac bliskie rela-
cje. Unikanie w przypadku tego schematu to stronienie od sytuacji, w ktérych
ludzie wyrazaja emocje badz o nich rozmawiaja. W nadmiernej kompensacji
naturalna ekspresja i spontanicznos¢ osoby wydaja sie by¢ sztuczne.

Nadmierne wymagania/Nadmierny krytycyzm - w tym schemacie osoba
ma poczucie, ze cokolwiek zrobi, nie jest to wystarczajaco dobre i w zwigzku
z tym powinna si¢ bardziej stara¢ (by¢ lepszym rodzicem, pracownikiem, le-
piej przygotowywac potrawy, dokladniej sprzata¢ itp.). Schemat ten zawiera
tez w sobie sklonnos$¢ do samokrytycyzmu. Zwykle zrédtem tego schematu
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sa bardzo wymagajacy rodzice i/lub presja ze strony otoczenia, aby mie¢ wy-
bitne osiagnigcia. Osoby, ktére poddaja si¢ temu schematowi moga popada¢
w pracoholizm. Schemat ten jest czesto forma radzenia sobie z lezacym glebiej
schematem Wadliwosci. Unikanie jako sposob radzenia sobie moze przybie-
ra¢ forme prokrastynacji. Nadmierna kompensacja moze z kolei oznacza¢ np.
realizowanie zadan pospiesznie i byle jak.

Roszczeniowo$¢/Wielko$ciowos¢ - to poczucie bycia kims szczegélnym (ma-
drzejszym, tadniejszym itp.), kto moze robi¢ i méwié co chce, niezaleznie od
tego, czy innym to odpowiada. Majac ten schemat pacjent przedktada swoje
potrzeby i preferencje nad potrzeby innych. Zazwyczaj schemat ten bierze si¢
z doswiadczen, w ktérych dziecko czuje si¢ uprzywilejowane, wyjatkowe i/lub
jest traktowane przez rodzicéw w poblazliwy sposob. Poddajac si¢ dzialaniu
schematu mozemy zachowywac si¢ w sposéb dominujacy, przechwalac si¢ lub
zastrasza¢ innych. W przypadku unikania nie bedziemy wchodzi¢ w sytuacje,
w ktorych mozemy poczu¢ si¢ jak kto$ przecietny, malo znaczacy. Styl nad-
miernej kompensacji zwykle moze wyrazac si¢ w przesadnym dbaniu o po-
trzeby innych.

Niedostateczna samokontrola i samodyscyplina - to powtarzajaca si¢ trud-
no$¢ w utrzymaniu wlasciwego poziomu samokontroli i tolerowaniu frustracji.
Majac ten schemat osoba ma trudnosci w dotrzymywaniu terminéw (np. pisa-
nie na studiach prac na czas) i wywigzywaniu si¢ z nudnych, rutynowych obo-
wigzkéw (np. sprzatanie w mieszkaniu). Typowe zrodlo tego schematu to brak
dopilnowania przez rodzicéw oraz nakfadania przez nich niewystarczajacych
ograniczen. Poddanie si¢ schematowi moze oznacza¢ fatwe odpuszczanie czy
tez uleganie zachciankom. Forma unikania moze wyrazaé si¢ poprzez branie
na siebie najmniej odpowiedzialnosci i zobowigzan. Z kolei styl nadmiernej
kompensacji to czgsto narzucanie sobie zbyt surowej dyscypliny.

Poszukiwanie akceptacji i uznania - to schemat uzalezniania poczucia wla-
snej warto$ci od opinii innych. Majac ten schemat bede dokonywa¢ wyborow
kierujac si¢ przede wszystkim tym, jak zostang one odebrane przez innych,
a nie tym, na ile sa dla mnie dobre. Zwykle rozwija si¢ u dzieci, ktorych rodzice
narzucaja wlasne zdanie na temat tego, co jest wlasciwe i pozadane. Podda-
jac si¢ dziataniu schematu podporzadkowujemy swoje dziatania wywieraniu
odpowiedniego wrazenia. Osoby radzace sobie przez unikanie mogg staraé
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sie unika¢ kontaktu z innymi, na ktérych aprobacie im zalezy. W nadmiernej
kompensacji osoby te swoim zachowaniem moga prowokowa¢ dezaprobate.

Negatywizm/Pesymizm - to schemat nadmiernego skupiania si¢ na negatyw-
nych aspektach zycia przy jednoczesnym minimalizowaniu aspektéw pozy-
tywnych. Posiadajagc ten schemat osoba bedzie miata sklonnos¢ do widzenia
wszystkiego w czarnych barwach. Moze tez by¢ przesadnie ostrozna. Czgste
zrodlo tego schematu to rodzic roztaczajacy taka wlasnie wizje $wiata (,,A nie
moéwilem?!”). Préby radzenia sobie poprzez poddanie si¢ schematowi powo-
duja, ze stajemy si¢ przesadnie skupieni na zagrozeniach. Unikanie schematu
powoduje, Ze stajemy si¢ zbytnio zachowawczy. W nadmiernej kompensacji
stajemy si¢ sklonni do ignorowania ryzyka i zagrozen.

Bezwzgledna surowo$¢ — to przekonanie, ze kazdy blad zastuguje na suro-
wa kare. Posiadajac ten schemat pacjent jest surowy oraz czesto ma trudnosci
z wyrozumialoscig i wybaczaniem sobie i innym. Nie jest tez sklonny uznawaé
czego$ takiego, jak okolicznosci tagodzace. Zwykle schemat ten bierze sie z do-
$wiadczania przez dziecko surowosci i karzacego stosunku ze strony rodzicow
i dos$wiadczania braku wyrozumiato$ci i wspoélczucia. Poddanie si¢ schematowi
to przyjmowanie surowej, karzacej postawy wobec siebie i innych. W przypad-
ku unikania staramy si¢ zataja¢ wlasne bledy i unika¢ oséb, ze strony ktérych
spodziewamy sie kary. Styl nadmiernej kompensacji sprawia, ze nie chcac za-
chowywac si¢ jak osoba, od ktorej nabylismy ten schemat, stajemy si¢ przesad-
nie wyrozumiali i akceptujacy.

Praca ze schematami

W pracy terapeutycznej ze schematami stosujemy interwencje poznawcze i be-
hawioralne znane z terapii poznawczo-behawioralnej (opis technik poznaw-
czo-behawioralnych znalez¢ mozna m.in. w podreczniku dla lekarzy opraco-
wanym przez Jaraczewska i Derwich, 2020b) oraz interwencje skoncentrowane
na emocjach.

Praca poznawcza skupiona jest woko! restrukturyzacji tre$ci poznawczych
schematu. W terapii staramy sie dzieki temu rozwija¢ i wzmacniaé nowy ,,zdro-
wy glos”, ktéry podwaza przekaz i tresci, jakie niesie ze soba nieadaptacyjny
schemat. W trakcie restrukturyzacji poznawczej mozemy np. zbiera¢ dowody
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dla negatywnych tresci poznawczych (dziecinstwo/dorastanie/dorostos¢), na-
stepnie dokona¢ ponownej oceny (Czy to byl méj btad? Czy sg jakie$ inne wy-
jasnienia? Specyficzne okoliczno$ci? Czy nadmiernie interpretuje?). Poniewaz
praca na identyfikacja wlasnych schematéw oraz obserwacja tego, w jaki sposob
schemat ,,rzadzi” Zyciem pacjenta jest ztozonym procesem, czg¢sto wykorzystu-
je sie réznego rodzaju materialy samopomocowe, ktére pomagaja pacjentowi
we wnikliwym przygladaniu si¢ schematowi. Karty przypominajace i podsu-
mowujace wiedzg na temat schematu moga mie¢ nastepujaca postac np.:

— notatka na temat tego w jaki sposéb wyraza sie schemat (sytuacje, my-
slenie, emocje, zachowanie) np. gdy pacjent dostaje polecenie od szefa,
czuje niepokoj, ma myséli: ,musze si¢ wywigza¢, trzeba starannie wyko-
nywac¢ obowigzki” i zostaje po godzinach w pracy;

— notatka na temat nazwy schematu - wysokie standardy (pochodzenie
schematu — wysokie wymagania rodzicéw);

— notatka na temat wad i kosztéw schematu - praca ponad sily, ciagte
przemeczenie, stres zwiazany z mozliwoscig popelnienia bledu;

— notatka na temat pomystéw na zdrowg alternatywe — np. wykonywa¢
zlecone prace na 85% i zaobserwowac co si¢ wydarzy i jak inni to od-
bieraja.

Praca behawioralna ma na celu zidentyfikowanie nieadaptacyjnych (cza-
sem nalogowych) zachowan zwigzanych ze schematem. Zadaniem pacjenta
jest obserwacja i opis tzw. blednych két, ktére powodujg podtrzymywanie
niepomocnego stylu radzenia sobie ze schematem. W pracy terapeuta cze¢sto
modeluje nowe zachowania, ktére pacjent moze prze¢wiczy¢ np. w ramach
¢wiczen odgrywania rol.

Interwencje terapeutyczne skupione na emocjach to techniki wyobrazenio-
we oraz tzw. praca z krzestami. Celem tych ¢wiczen jest rozpoznanie potrzeb
i emocji towarzyszacych schematom. W trakcie pracy z krzestami pacjent jest
zachecany przez terapeute do dyskusji ze swoim schematem. W ¢wiczeniach
wyobrazeniowych pacjent w celu eksploracji i zmiany schematu przywotuje
stresujgce obrazy z dziecinstwa, wyraza potrzeby zawarte w tych obrazach,
a nastepnie z pomoca terapeuty stara sie¢ powiaza¢ aktualne okolicznosci zy-
ciowe z emocjami ze wspomnien z dziecinstwa. Dzieki temu pacjent poznaje
zrédla swoich schematéw oraz ma okazje uczy¢ si¢ nowych zachowan w odpo-
wiedzi na schemat.
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Tryby

Podczas terapii schematéw identyfikuje sie tez tzw. tryby schematéw. Tryb
postrzegany jest jako specyficzny stan poznawczo-emocjonalno-behawioral-
ny, ktéry aktywowany jest w danej chwili w odpowiedzi na okreslone bodzce
(Young i in. 2014). Tryby schematéw dzielimy na nastepujace cztery kategorie:
tryby dzieciece, nieadaptacyjne tryby rodzicielskie, nieadaptacyjne tryby ra-
dzenia sobie oraz zdrowe tryby (tzw. Zdrowy Dorosty i Szczesliwe Dziecko).
Gléwnym celem w pracy terapeutycznej z trybami jest poszukiwanie i wzmac-
nianie trybu Zdrowego Dorostego, ktory pozwala nam jako osobom dorostym
na zdrowe zaspokajanie potrzeb oraz trybu Szczesliwego Dziecka, ktéry po-
zwala czerpac rados¢ z zycia (Arntz, Jacob, 2016). Arntz i Jacob (2016) w naste-
pujacy sposob charakteryzuja kategorie trybow oraz ich wybrane przyktady:

Tryby dziecigce - to aspekty, ktére naturalnie wystepuja u dzieci. Warto pod-
kresli¢, ze nie sg one przyswajane przez uczenie si¢. Tryby dzieciece wigzg sie
z silnymi negatywnymi emocjami takimi jak wsciektos¢, smutek czy poczucie
opuszczenia. W trybach dzieciecych wyrézniamy: Dziecko wrazliwe/podatne
na zranienie — w tym stanie osoba czuje si¢ bezbronna, niezastugujaca na mi-
to$¢; odczuwa pustke i samotnosé. Tryb ten zwykle zajmuje centralne miejsce
w terapii. Dziecko zloszczace si¢ to tryb, ktdry jest reakcja na nasze zanie-
dbane, niezaspokojone potrzeby. Dziecko impulsywne, niezdyscyplinowane
to dziecko, ktdre ,,potrzebuje” wychowania i edukacji. Dziecko szcze¢éliwe to
dziecko, ktoére odczuwa wewnetrzny spokoj, a jego podstawowe potrzeby sa
zaspokojone.

Tryby rodzicielskie — to uwewnetrznione dysfunkcyjne reakcje rodzica na
dziecko. Nalezy pamieta¢, ze Zrédlem tych trybéw moga by¢ réwniez inne
osoby, jak np. wySmiewajacy dziecko réowiesnicy, wymagajacy i krytykujacy
w szkole nauczyciel czy surowy dziadek. W nieadaptacyjnym trybie rodziciel-
skim osoba wcigz wywiera na siebie presje lub siebie nienawidzi. W tej katego-
rii trybow wyrézniamy tryb Karzacego rodzica, kiedy osoba ztosci sie na siebie
i ma poczucie, ze zasluguje na kare za to, ze odczuwa i/lub wyraza normalne
potrzeby. Czgstym zachowaniem moze by¢ tu samokrytyka, samookaleczanie,
fantazje samobojcze czy tez zachowania autodestrukcyjne, takie jak réznego
rodzaju uzaleznienia, w tym uzaleznienia behawioralne. Kolejnym trybem jest
tryb Wymagajacego rodzica, ktéry ciagle wymaga, by osoba spelniata wygo-
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rowane standardy. Obserwowanym zachowaniem moze by¢ dazenie do per-
tekcji, utrzymywanie tadu i porzadku, wysoka wydajno$¢ czy tez doskonata
organizacja.

Nieadaptacyjne tryby radzenia sobie - wyro6znia sie nastepujace tryby:

Ulegly poddany — w tym trybie z obawy przed konfliktem lub odrzuceniem
pacjent jest bierny, ulegty, podporzadkowany. Czesto domaga sie zapew-
nien lub gwarancji. W zwiazkach biernie akceptuje przemoc lub po prostu
nie podejmuje krokéw w celu zaspokojenia swoich zdrowych potrzeb.

Odlgczony obrotica — osoba unika bdlu psychicznego wynikajacego ze
schematéw poprzez emocjonalne odlaczenie. Stara si¢ wylaczy¢ wszystkie
emocje, co przeklada si¢ rowniez na zrywanie wiezi z ludzmi, odrzucanie
ich pomocy, automatyczne funkcjonowanie niemal jak robot.

Odlgczony samoukoiciel — osoba wylacza emocje i angazuje sie¢ w aktyw-
nosci, ktére przynosza jej ukojenie i uspokojenie. Tym samym aktywno-
$ci te odwracaja jej uwage. Czesto sa to zachowania takie jak pracoholizm,
uprawianie hazardu, uprawianie niebezpiecznych dyscyplin sportu, sekso-
holizm czy zazywanie narkotykéw. Moga to by¢ réwniez czynnos$ci wyko-
nywane w samotnosci, bardziej niosgce ukojenie, niz stymulacje, np. granie
w gry komputerowe, przejadanie si¢ czy ogladanie telewizji.

Samouwielbiacz — osoba dazy do rywalizacji lub wtadzy, co jest dla niej
sposobem na to by dosta¢ i utrzymac to, czego chce. Osoba w tym trybie
wykazuje niewiele empatii dla potrzeb i uczu¢ innych oséb. Okazuje swa
wyzszo$¢ i oczekuje specjalnego traktowania ze strony innych.

Nadmierny kontroler — osoba usiluje chroni¢ si¢ przed zagrozeniem (do-
mniemanym lub realnym) koncentrujac si¢ w nadmierny sposéb na kon-
trolowaniu. Tryb ten moze przybra¢ posta¢ Perfekcjonistycznego Nad-
miernego Kontrolera — wtedy osoba swoje dziatania skupia wokdt perfek-
cjonizmu, aby zdoby¢ kontrole i zapobiec niepowodzeniom i krytyce. Inng
postacig jest Paranoidalny Nadmierny Kontroler, ktory swoje zachowania
skupia wokot sprawdzania innych ludzi, rzucania na innych podejrzen, do-
szukiwania si¢ oznak zlej woli.
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Tryb zdrowego doroslego - to tryb, ktéry na poczatku terapii moze by¢ stab-
szy, mniej rozwiniety i wymagac¢ wsparcia i wzmocnienia. W tym trybie pa-
cjent ma zdrowe podejscie do emocji, potrzeb i pragnien. Pacjent jest w sta-
nie podejs¢ do siebie samego z szacunkiem, nawet w obliczu popelnionych
bledow. Podejmuje decyzje zgodnie z wyznaczonymi celami i wyznawanymi
warto$ciami. Potrafi réwniez radzi¢ sobie z problemami, bra¢ odpowiedzial-
nos$¢ za swoje decyzje. Ma zdrowe relacje z bliskimi osobami, umie je budowac
i podtrzymywac.

Techniki pracy z trybami

W terapii trybéw stosuje si¢ nastepujace strategie zmiany trybow: techniki
poznawcze, techniki skoncentrowane na emocjach (do$wiadczeniowe) oraz
techniki behawioralne (Arntz, Jacob, 2016). Interwencje poznawcze obejmu-
ja wszystkie metody terapii poznawczo-behawioralnej, takie jak np. praca
na znieksztalceniach poznawczych, restrukturyzacja poznawcza, analiza ar-
gumentéw ,,za i przeciw” (opis technik poznawczo-behawioralnych znalez¢é
mozna m.in. w podreczniku dla terapeutéw opracowanym przez Jaraczewska
i Derwich, 2020a).

W ramach pracy na trybach technikami poznawczymi gléwnym celem
w trybach dziecigcych jest psychoedukacja na temat potrzeb cztowieka oraz
ich rozwoju od okresu dzieciecego. Pacjenci, ktérzy czesto sami nie doswiad-
czyli w dziecinstwie zaspokajania ich potrzeby np. bliskosci czy bezpieczen-
stwa, warto by zdobyli wiedze na temat tego, jak powinno wyglada¢ zdrowe
zaspokajanie potrzeb dziecka, w tym potrzeb emocjonalnych i jaka jest w tym
rola jego opiekundéw (najczesciej rodzicow). W pracy poznawczej skierowanej
na nieadaptacyjne tryby rodzicielskie najwazniejszym celem interwencji jest
omoéwienie z pacjentem zrodel jego poczucia winy oraz adekwatnosci zacho-
wan rodzicéw/opiekunéw w dziecinstwie wobec pacjenta. W pracy tej warto
podkresla¢, ze niezaleznie od temperamentu lub trudnosci rozwojowych dziec-
ka, to jego rodzice/opiekunowie odpowiedzialni s3 za dostosowywanie swojego
stylu wychowawczego do potrzeb dziecka. W obszarze pracy na nieadaptacyj-
nych trybach radzenia sobie gléwnym zadaniem jest podkreslenie, ze tryby te
w dziecinstwie odegraly wazng role w zyciu pacjenta i w tamtym okresie jego
zycia pelnily funkcje ochronng. Wazne natomiast jest przygladanie si¢ nim
i analiza ich ,zalet i wad” zaréwno w okresie dzieciecym, jak i obecnie. Zada-
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niem w pracy poznawczej z pacjentem jest rowniez wzmacnianie i ksztaltowa-
nie adekwatnych proceséw poznawczych trybu Zdrowego dorostego (Arntz,
Jacob, 2016). Pacjenci moga, niekiedy bardzo szybko, przefaczaé sie z trybu
w tryb. To moze stanowi¢ duze wyzwanie w terapii trybow, gdzie podstawowym
problemem moze by¢ szybkie przelaczanie sie¢ w nieadaptacyjne tryby radzenia
sobie. Praca z trybami wymaga duzej koncentracji na ,tu i teraz’, a techniki
wyobrazeniowe, skoncentrowane na emocjach i relacji terapeutycznej okazuja
sie w niej szczegdlnie pomocne.

Techniki wyobrazeniowe

Interwencje skoncentrowane na emocjach w pracy nad trybami to gléwnie
¢wiczenia wyobrazeniowe (dos§wiadczeniowe) oraz praca z krzestami. Zanim
pacjent bedzie w stanie skupi¢ sie na swoich wlasnych potrzebach i celach waz-
ne jest, by nauczyl sie przezywac i wyraza¢ smutek i ztos¢. W ramach jed-
nej z podstawowych technik wyobrazeniowych tzw. wyobrazeniowej zmiany
skryptéw pacjent wraca do trudnych, czesto traumatycznych do$wiadczen
z przeszlosci i pracuje wraz ze specjalistg nad zmiang tych trudnych przezy¢,
tak by potrzeby krzywdzonego czy maltretowanego dziecka zostalty w wy-
obrazeniu zaspokojone. Cwiczenia te wspieraja pacjenta w przezywaniu uczué
zwigzanych z zaspokojeniem potrzeb emocjonalnych, takich jak potrzeba
opieki, troski czy bezpieczenstwa.

Praca wyobrazeniowa stuzy aktywizacji trybéw na skutek pogtebiania od-
czuwanych emocji i skojarzenia ich ze wspomnieniami z przeszfosci. Jest ona
szczegbdlnie pomocna w przypadku traumatycznych wspomnien z dziecin-
stwa. W trakcie wyobrazenia trudne lub traumatyczne przezycia s3 zmieniane
w wyobrazni w taki sposéb, by potrzeby krzywdzonego lub maltretowanego
dziecka byty zaspokojone. Pacjent jest w stanie np. powstrzymac nieadaptacyj-
ne tryby rodzicielskie.

W przeprowadzeniu pracy wyobrazeniowej dbamy o to, by wraz z pacjen-
tem zaczyna¢ i konczy¢ pracg na wyobrazeniu tzw. ,bezpiecznego miejsca”.
Mozemy to robi¢ sfowami: ,Zamknij oczy. Wyobraz sobie, ze jeste$ w bez-
piecznym miejscu. Uzywaj obrazow, nie stéw, ani mysli. Pozwol by obraz poja-
wil si¢ sam. Zauwaz szczegdty. Powiedz mi, co widzisz. Co czujesz? Czy jeste$
sam, czy jest z tobg kto$ jeszcze? Poczuj jak zrelaksowany i bezpieczny czujesz
sie w tym miejscu”.

W ramach pracy wyobrazeniowej stosuje sie réwniez wyobrazeniowg
zmiane skryptéw, ktérej zadaniem jest stworzenie nowych wzorcéw emocjo-
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nalnych oraz zwigkszenie poczucia bezpieczenstwa i innych pozytywnych od-
czu¢. Ramowy przebieg wyobrazeniowej zmiany skryptéw A. Arntz i G. Jacob
(2006) przedstawiaja w nastepujacy sposob:

1. Podanie instrukcji dotyczacej relaksacji, opcjonalnie z wizualizacja bez-
piecznego miejsca.

2. Wejscie w wyobrazeniu w biezacg stresujacg sytuacje i uzyskanie doste-
pu do zwigzanych z nig negatywnych emocji.

3. Zbudowanie ,pomostu emocjonalnego™ zachowujemy emocje, ale
wymazujemy obraz biezacej sytuacji — zamiast tego wkraczamy w wy-
obrazni do stresujacego wspomnienia powigzanego z tymi emocjami
(najczesciej jest to wspomnienie z dziecinstwa).

4. Zwigzte analizowanie sytuacji z dziecinstwa (kto bierze w niej udziat, co
sie dzieje) — skupiamy sie na uczuciach i potrzebach dziecka.

5. Wprowadzenie pomocnej postaci, ktéra zatroszczy si¢ o potrzeby dziec-
ka i odmieni sytuacje w taki sposob, by dziecko poczulo si¢ bezpiecznie,
a jego potrzeby zostaly zaspokojone.

6. Po wyeliminowaniu bezposredniego zagrozenia poglebianie poczucia
bezpieczenstwa i wigzi.

7. Opcjonalnie: przetozenie rozwigzania emocjonalnego z sytuacji z dzie-
cinstwa na pierwotna sytuacje/wyobrazenie.

Praca tg technikg moze pomdc pacjentom odkry¢ zrédla emocji i doswiad-

czy¢ zaspokojenia potrzeb.

Praca z krzestami

Kolejng technika jest wspomniana wczesniej w opisie pracy ze schematami
praca z krzestami. Jest to technika stosowana réwniez do pracy z trybami.
Celem jej jest praca z nieadaptacyjnymi trybami radzenia sobie. Podczas tej
pracy pacjent werbalizuje swoje psychologiczne napiecie wobec ,,problemu” —
zal, ztos¢, bezsilnod¢ itp. Terapeuta pomaga zastanowic si¢ nad obecnym na-
stawieniem emocjonalnym wobec problemu i wyrazi¢ je. Praca z krzestami
odbywa sie z pacjentem w odniesieniu do réznych konkretnych przykiadow
z jego zycia. Dzigki tej technice pacjent moze dostrzec i zrozumie¢ swoje we-
wnetrzne konflikty, ambiwalentne uczucia i zachowania. W trakcie terapii pa-
cjent uczy si¢ réwniez, ktore z trybéw warto wzmacniac i rozwijaé, a wpltyw
ktérych ograniczac i ostabia¢. Sama praca polega na prowadzeniu dialogu
miedzy roznymi trybami pacjenta, ktdre uaktywniaja si¢ w sytuacji, nad ktd-
ra pracujemy. Jest to elastyczna technika. Sam dialog moze by¢ prowadzony
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miedzy dwoma krzestami np. jedno krzesto to jeden z nieadaptacyjnych sche-
matéw, a drugie to krzeslo Zdrowego dorostego. Wariant z dwoma krzestami
jest szczegolnie pomocny, jesli terapeuta nie ma jeszcze doswiadczenia w tej
technice. Stosuje si¢ réwniez dialog miedzy trzema lub wigkszg iloscig krze-
sel. Pozwala to zestawia¢ w dialogach miedzy krzestami wszystkie mozliwe
kombinacje trybow (Arntz, Jacob, 2016). Przykltadem takiej pracy moze by¢
sytuacja pacjenta nadmiernie zaangazowanego w swoja prace (spelniajacego
kryteria diagnostyczne pracoholizmu, ktérych opis zamieszczono w rozdziale
1 niniejszej publikacji).Technika pracy z krzestami poczatkowo zostata zasto-
sowana w celu rozpoznania poszczegdlnych trybéw. Rozpoznano nastepujace
tryby: tryb Wrazliwego dziecka, Odlaczonego samoukoiciela, Krytycznego ro-
dzica oraz Zdrowego doroslego. Pacjent z pomocg specjalisty rozpoznat réw-
niez jakie najczedciej mysli, uczucia i zachowania towarzysza mu w kazdym
z trybéw np. w trybie Krytyczny rodzic - pacjent ma mysli samokrytyczne
(»Nic nie potrafi¢”, ,Jestem do niczego”), w trybie Wrazliwe dziecko pacjent
ma poczucie emocjonalnej pustki, czuje si¢ samotny, za$§ w trybie Odlaczo-
nego samoukoiciela angazuje si¢ w prace, co pozwala mu odwréci¢ uwage od
odczuwanych emocji). Kolejnym zadaniem specjalisty bylo wspomaganie pa-
cjenta w zmierzeniu si¢ z glosem (myslami) Krytycznego rodzica. Specjalista
modelowal odpowiedzi trybu Zdrowego doroslego w kierunku trybu Krytycz-
nego rodzica, nastepnie aktywnie wspierat pacjenta w dialogu z Krytycznym
rodzicem. Nastepnym waznym krokiem byla praca z trybem Odlaczonego
samoukoiciela, ktérego wyrazem byl pracoholizm pacjenta. Specjalista prosit
pacjenta bedacego w tym trybie Odlaczonego samoukoiciela, aby opowiedziat
na bazie jakich waznych do$wiadczen tryb powstatl i jak postrzega swoja funk-
cje w zyciu pacjenta. Nastepnie pacjent wspierany przez specjaliste sam prosit
tryb Odlaczonego samoukoiciela, by sprobowal zrezygnowac ze swojej aktyw-
nosci. Dalszym celem bylo réwniez dostrzezenie potrzeb trybu Wrazliwego
dziecka i wspieranie pacjenta, by w trybie Zdrowego dorostego byt w stanie
opiekowac si¢ swoim Wrazliwym dzieckiem. Wspieranie pacjenta w radzeniu
sobie z trybem Krytycznego rodzica, adekwatnym reagowaniem na potrzeby
i emocje trybu Wrazliwego dziecka, rezygnacji z zachowan w trybie Odlaczo-
nego samoukoiciela i rozwijaniu postawy Zdrowego dorostego bylo znaczace
w skutecznym ograniczeniu pracoholizmu pacjenta.
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Relacja terapeutyczna

W ramach terapii schematéw relacje z pacjentem spostrzega sie jako relacje
ograniczonego powtornego rodzicielstwa. Oznacza to, ze w ramach relacji te-
rapeutycznej specjalista w ograniczonym stopniu stara si¢ zaspokaja¢ emocjo-
nalne potrzeby pacjenta ( ktdrych wczesniej nie zaspokoili rodzice pacjenta
lub opiekunowie), przy jednoczesnym zachowaniu zasad etyki zawodowe;.
W ramach relacji terapeutycznej nawigzanej z pacjentem specjalista terapii
schematow stara si¢ bardzo uwaznie i adekwatnie reagowa¢ na tryby i schema-
ty wyrazane przez pacjenta, np. wobec pacjenta z rozpoznaniem depresji jest
wspierajacy i serdeczny, a z kolei w pracy z pacjentem z zaburzeniem osobo-
wosci borderline stara sie czuwac nad przestrzeganiem granic. Praca terapeu-
tyczna w ramach ograniczonego powtornego rodzicielstwa skupia sie przede
wszystkim na zaspokojeniu potrzeb pacjenta, zwlaszcza w jego trybie Wrazli-
wego dziecka.

Inng bardzo wazng technikg opartg na relacji terapeutycznej jest empatycz-
na konfrontacja. Empatyczna konfrontacja pozwala na otwarte komunikowa-
nie pacjentom zrozumienia ich trudnych emocji, przy jednoczesnym konfron-
towaniu ich z problematycznymi zachowaniami. Przykladem moze tu by¢ po-
wtarzajace si¢ zachowanie pacjenta, polegajace na powstrzymywaniu ekspresji
smutku, leku i przygnebienia, przepraszaniu za to, ze placze itp. W takich
sytuacjach w empatycznej konfrontacji specjalista moze nazwa¢ te zachowa-
nia, a nastepnie uprawomocnié. Specjalista zaznacza jak historia wczesnych
doswiadczen pacjenta i fakt, ze w domu rodzinnym nie mégt on swobodnie
wyrazac uczug, bo natychmiast spotkalby sie z krytyka, a nawet karg wplyneta
na uksztaltowanie jego postawy. Specjalista podkresla swoje zrozumienie dla
postawy pacjenta, a jednoczes$nie wskazuje na jej bezposrednie skutki w posta-
ci np. trudno$ci interpersonalnych i poglebiajacego sie uczucia osamotnienia,
co pacjent stara si¢ rozproszy¢ poprzez nadmierne angazowanie si¢ w prace
(pracoholizm).

Techniki behawioralne

Techniki behawioralne wykorzystywane w terapii schematéw i trybow to
techniki terapii poznawczo-behawioralnej. Techniki te obejmujg odgrywanie
rol, ekspozycje, trening umiejetnosci czy ¢wiczenia relaksacyjne. Celem tych
technik jest rozwiniecie adaptacyjnych umiejetnosci radzenia sobie np. w sy-
tuacjach spotecznych. Szczegdlnie pomocny w budowaniu takich kompeten-
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cji jest trening umiejetnosci spotecznych. Przykladem jest praca nad zmiang
zachowania pacjenta, ktéry bedac w trybie Odlaczonego samoukoiciela spe-
dza godziny grajac online. Rozwinigcie umiejetnosci spotecznych pozwoli mu
na nabycie umiejetnosci interpersonalnych ( np. rozmowy, wspdlne spedzanie
czasu w bezposrednim kontakcie).

W pracy terapeutycznej warto wnikliwie probowac rozpoznac z czego wy-
nika zachowanie pacjenta, ktére ma charakter nalogu oraz jaka funkcje petni
dane zachowanie. Przykladowo, pacjent w trybie Odlaczonego samoukoiciela
moze celowo szuka¢ stymulacji i funkcje ta bedzie dla niego spetnia¢ przyjmo-
wanie substancji psychoaktywnych albo nalogowe granie w gry, seksoholizm
lub zakupoholizm. Podobne substancje psychoaktywne moze przyjmowac
osoba bedaca w trybie Odlaczonego obroncy, lecz wtedy zachowanie to bedzie
petnifo inng funkcje - pacjent nie bedzie czut emocji. Kolejnym przykladem
moze by¢ hazard, ktéry jako zachowanie moze mie¢ miejsce w trybie Samo-
uwielbiacza, kiedy osoba np. idzie do kasyna i dzigki splendorowi, ktory temu
towarzyszy podkresla swoja wyjatkowos¢. To samo zachowanie — uprawianie
hazardu moze mie¢ miejsce w trybie Odlaczonego samoukoiciela, gdy pacjent
uprawia hazard w swoim domu online. Zmienia si¢ jednak funkcja samego
uprawiania hazardu - wylaczenie emocji i ukojenie poprzez angazowanie si¢
w hazard. Podobnie granie online bedzie spelniato inng funkcje, gdy pacjent
jest w trybie Odlaczonego samoukoiciela i gra sam w domu, a inne, gdy jest
w trybie Samouwielbiacza, gra online i w grupie graczy ma najlepszego ,,awa-
tora” i przez to czuje si¢ w sieci wyjatkowo. Jednym stowem, to w pracy te-
rapeutycznej mozemy odkry¢ jakie znaczenie moze mie¢ zachowanie uzalez-
nieniowe pacjenta, co umozliwia szersze rozumienie istoty jego uzaleznienia
behawioralnego (Willenberg, 2020).

Konceptualizacja problemu

Opis konceptualizacji pacjenta w terapii schematéw ukazuje koniecznos¢ sze-
rokiego zrozumienia uzaleznienia behawioralnego pacjentéw w kontekscie ich
schematdw i trybéw. Wymaga to przeprowadzenia zindywidualizowanej kon-
ceptualizacji w oparciu o schematy i style radzenia sobie.

Poczatkiem zrozumienia problemu pacjenta jest ustalenie jakie sg gléwne
czynniki motywujace pacjenta do terapii oraz jakie aktualne okolicznosci zy-
ciowe pacjenta przyczynity si¢ do jego problemdw.
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Z notatnika specjalisty

Przesledzmy sposob tworzenia konceptualizacji na przykladzie opisu przy-
padku pana Waldka. Opis konceptualizacji zostanie przedstawiony na bazie
formularza do konceptualizacji w terapii schematéw (Young i in. 2019) oraz
zilustrowany przykladem z praktyki klinicznej. Gléwnymi problemami pana
Waldka byty: nalogowe uzywanie Internetu (wedtug DSM-V objawy pacjenta
spelniaty kryteria uzaleznienia — opis kryteriéw zostal zamieszczony w roz-
dziale pierwszym), problemy z relacjami i wybuchy ztosci. Podczas poczatko-
wych sesji pacjent sprawial wrazenie wyhamowanego, zagubionego. Dodat-
kowo, opierajac sie¢ na tescie stuzacym do identyfikacji schematéw - Young
Schema Questionnaire (YSQ-S3) (Young, 2005), zidentyfikowano schematy
deprywacji emocjonalnej, opuszczenia i niestabilnosci wigzi, wadliwoéci i sa-
mopos$wiecania.

W terapii schematéw podczas tworzenia konceptualizacji wazne jest zwro-
cenie uwagi na to, w jaki sposob doswiadczenia wezesnodzieciece mialy wplyw
na rozwdj zachowania nalogowego. Chodzi tu o zidentyfikowanie powaznych
trudno$ci doznawanych w dziecinstwie, ktére nierzadko skutkuja w postaci
gleboko zakorzenionych i utrwalonych wzorcéw myslenia i nieprzystoso-
wawczych zachowan, czesto bardzo trudnych do zmiany (w obrazie klinicz-
nym czasem wystepujacych jako zaburzenie osobowosci). W przypadku pana
Waldka byto to wychowanie w konfliktowym $rodowisku, brak zaangazowa-
nia ze strony rodzicéw i wynikajacy z tego brak bliskosci miedzy dzieckiem
a rodzicami. Dodatkowym bardzo istotnym czynnikiem byly doswiadczenia
naduzycia ze strony ojca (naduzycia fizyczne i emocjonalne) oraz zastraszanie
przez rowie$nikow.

W terapii schematéw duzg uwage przywigzuje si¢ do niezaspokojonych
potrzeb pacjenta. W przypadku pana Waldka bardzo tatwo mozna sobie wy-
obrazi¢, iz pozbawiony on byl poczucia bezpieczenstwa, troski, empatii, dziele-
nia si¢ uczuciami, akceptacji i szacunku. Dla petnego zrozumienia probleméw
pacjenta bierzemy réwniez pod uwage specyficzne czynniki temperamentalne
i biologiczne oraz czynniki kulturowe.

W kolejnym kroku opisywane sg podstawowe schematy oraz funkgje, jakie
pelnig one obecnie w zyciu pacjenta. W przypadku pana Waldka giéwnym
schematem byl schemat odrzucenia/opuszczenia. Warto tu podkredli¢, iz jest
to bardzo czesty schematem u 0s6b z problemem nalogowych zachowan i/lub
naduzywajacych substancji (Young i in., 2014; Willenberg, 2020). W schemacie
odrzucenia pacjent ma przekonanie, ze osoby bliskie sa niestabilne emocjonal-
nie i nieprzewidywalne, moga porzuci¢ i znikngé. W takich sytuacjach nie-
ktorzy pacjenci radzg sobie z lekiem przed porzuceniem poprzez angazowanie
sie w natogowe czynnoéci, np. w granie online. Tak dzialo si¢ przez wigkszo$¢
dorostego zycia pana Waldka; poprzez surfowanie po Internecie zagluszat on
swoje obawy przed porzuceniem przez partnerke.
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W ramach konceptualizacji opisujemy réwniez tryby, czyli nieadaptacyjne
sposoby radzenia sobie. Tryby najbardziej istotne dla biezacych problemoéw
zyciowych pana Waldka to: tryb Wrazliwego (Opuszczonego) dziecka, Odla-
czonego Samoukoiciela i Krytycznego rodzica.

U pana Waldka tryb Wrazliwego dziecka wyrazal sie gléwnie w postaci
uczucia emocjonalnej pustki, samotnosci, bycia niekochanym i niewartym
mitosci.

Nalogowe zachowania pana Waldka byly wyrazem trybu Odtaczonego Sa-
moukoiciela, kiedy to podczas gry online pan Waldek wylaczat emocje i an-
gazowal si¢ w aktywnosci, ktore go (pozornie) uspokajaly. Kiedy tylko pan
Waldek czul si¢ odrzucony, uniewazniony, nieszanowany (schemat odrzuce-
nia) jego automatyczng reakcja byto «odpalenie» komputera. W konsekwencji
pan Waldek coraz bardziej czul si¢ zostawiony sobie, niechciany, nie brany
pod uwage.

Ponadto pan Waldek ocenial siebie bardzo surowo, co bylo przejawem
dzialania trybu Krytycznego rodzica. Pacjent mial w pamieci krytyczne in-
terakcje z rodzicami, ale réwniez dreczenie ze strony réwiesnikow. Wyrazem
tego trybu byla nienawi$¢ do samego siebie i samokrytyka.

W ramach konceptualizacji terapii schematéw bierzemy réwniez pod uwa-
ge tryb Zdrowego dorostego. Bedac w tym trybie osoba podejmuje funkcje wia-
$ciwe osobom dorostym, przede wszystkim bierze odpowiedzialno$¢ za siebie
i swoich bliskich. Warto podkresli¢ warto$ci wyznawane przez pacjenta, jego
zasoby (np. czlonkowie rodziny i wsparcie spoleczne), mocne stron i umiejet-
nosci, znaczace cele zyciowe, pasje, inspiracje itp. U pana Waldka wazng war-
toscig w zyciu byla praca i mozliwo$¢ samodzielnego utrzymania sie. Pacjent
utrzymywal dobre relacje sgsiedzkie. Jego pasja byto dbanie o ogrod przylega-
jacy do kamienicy w ktdrej mieszkal. Byl osobg wierzaca.

Istotnym punktem konceptualizacji jest tez okreélenie celow terapii sche-
matéw. Najwazniejszg sprawg jest umozliwienie pacjentowi samodzielnego,
konstruktywnego zaspokojenia wlasnych potrzeb emocjonalnych oraz wy-
korzystanie nowych umiejetnosci w zyciu codziennym. W przypadku pana
Waldka najwazniejszym celem bylo rozwijanie i wspieranie umiejetnosci za-
spokajania swoich potrzeb emocjonalnych oraz rezygnacja z trybu Odlaczone-
go samoukoiciela i rozwijanie nowych, pomocnych sposobéw radzenia sobie.
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Przebieg terapii

Terapia schematéw nie jest jeszcze w Polsce podejsciem powszechnie prakty-
kowanym w terapii uzaleznien, jest jednak coraz czeéciej stosowana w innych
krajach. Przykladem tego jest terapia oparta na tzw. Dual Focus schema the-
rapy — podwdjnie ukierunkowana terapia schematéw, zaproponowana przez
Balla (Ball, Young, 2000). W ramach tego podejscia terapia realizowana jest
dwutorowo, z jednej strony prowadzi si¢ terapie problemu uzaleznienia, z dru-
giej strony prowadzona jest terapia schematéw. Ball proponuje, by w réwno-
legle prowadzonej terapii terapeuta z jednej strony stosowal poznawczo-beha-
wioralne techniki pracy odnoszace si¢ bezposrednio do uzaleznienia (Wright
iin. 2007) i jednocze$nie taczyt je z prowadzonym treningiem umiejetnosci
radzenia sobie ze schematem. Tak prowadzona terapia zwyczajowo obejmuje
okres 24 tygodni.

Z notatnika specjalisty

W przypadku Pana Waldka jednym kierunkiem pracy terapeutycznej bylo
ograniczenie czasu korzystania z Internetu oraz nauka funkcjonalnego ko-
rzystania z Internetu w oparciu o zasady terapii poznawczo-behawioralne;j.
Drugim gltéwnym kierunkiem pracy byl schemat opuszczenia. Zgodnie z tym
schematem pan Waldek zakladal, ze wszyscy ludzie wokdt ostatecznie go po-
rzuca, zostawig i odejdg od niego. W schemacie opuszczenia kluczowa sprawg
jest praca nad zmiang znieksztalconego postrzegania. Jednym z kierunkéw
terapii byla restukturyzacja poznawcza, prowadzona w ramach podejscia po-
znawczo-behawioralnego, ktéra przyczynita si¢ do zmiany nierealistycznych
oczekiwan pacjenta, ze wazne osoby powinny by¢ zawsze dostepne i zawsze
calkowicie przewidywalne. Dalsza praca ze schematem opuszczenia opiera-
ta sie na kluczowym zalozeniu terapii schematéw, w ktdrej podkredla sie, iz
w schemacie opuszczenia nadrzedng role pelni jakos$¢ relacji terapeutyczne;j.
Dzigki zastosowaniu ograniczonego powtdrnego rodzicielstwa pan Waldek
stopniowo uczyl sie traktowac specjaliste jako staly obiekt. W ramach terapii
specjalista stwarzal pacjentowi bezpieczne srodowisko, pelne ciepta i empatii,
w ktorym pan Waldek mogl zaspokaja¢ wiele swoich emocjonalnych potrzeb
(m.in. potrzebe bezpieczenstwa). Na dalszych etapach terapii ten kierunek
wiazal sie z praca, by pacjent znalazl osobe, ktéra z czasem moglaby przejaé
role gtéwnego obiektu przywigzania.

Zadaniem pana Waldka w terapii w ramach schematu opuszczenia bylo re-
fleksyjne przyjrzenie si¢ jego dotychczasowym zwigzkom i zastanowienie sie,
z jakimi kobietami na ogét tworzyl zwigzki, jakie go pociggaly. Duzg role ode-
graly tez obserwacje pana Waldka jesli chodzi o zwiazki innych oséb. Przy-
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gladanie sie zdrowo funkcjonujacym parom wzbudzifo w nim liczne refleksje
na temat warunkéw budowania relacji, ktdra wzajemnie zabezpiecza potrzeby
partnerdéw.

Powtarzajace sie zachowanie czestego korzystania z Internetu z czasem
stalo si¢ u pacjenta nalogowe i pelnilo w jego zyciu wazng funkcje. Terapia
schematéw pozwolila na rezygnacje z korzystania z tego zachowania celem
wylaczenia emocji i pozornego uspokojenia si¢ oraz wypracowanie sposobu
funkcjonalnego korzystania z Internetu.

Z notatnika specjalisty

Kolejny przyklad zastosowania terapii schematéw przedstawia pacjentke
z problemem otyloéci. Jest to Nadia, trzydziestoletnia kobieta, ktora nie moze
sie powstrzymac przed jedzeniem duzych ilosci wysokokalorycznego jedzenia.
Tym bardzo ciekawym przykiadem podzielit si¢ z nami nasz bardzo do$wiad-
czony kolega, Graeme Horridge ze Szwajcarii, specjalista dialogu motywuja-
cego, wykorzystujacy terapie schematdéw i terapie dialektyczno-behawioralng
w pracy z osobami uzaleznionymi. Ponizej opisano przeprowadzone przez
niego ¢wiczenie wyobrazeniowe, podczas ktdrego pacjentka zachecana jest do
wizualizacji samej siebie podejmujacej dziatania alternatywne do spozywania
duzej ilosci fastfoodowego jedzenia. Cwiczenie wyobrazeniowe jest ilustracja
pracy doswiadczeniowej w terapii schematéw. Dodatkowo, w ponizej przed-
stawionym transkrypcie fragmentu jednej z jego sesji z pacjentka, Graeme
Horridge wyjasnia zasadnos¢ podejmowanych przez siebie interwencji tera-
peutycznych.

Kiedy patrze na wszystko, co doprowadzito do tego epizodu objadania sig, zdaje
sobie sprawe, ze chociaz che¢ zakupu pizzy i kilku hamburgeréw pojawita si¢
dopiero po potudniu, wyzwalacz pojawil si¢ juz zdecydowanie rano, kiedy moj
szef zwrocit sie do mnie w chtodny, raptowny sposéb. Gdy wrécitam do domu,
czulam sie jak na autopilocie, jak na drodze jednokierunkowej prowadzacej do
zapasow fastfoodowego jedzenia w lodéwce. Tak naprawde przestalam wtedy
mysleé.

Twoja potrzeba bycia szanowang wigzala sie z silnymi nieprzyjemnymi
emocjami, ktore ostatecznie doprowadzily cie do epizodu objadania sie.

Specjalista unika stwierdzenia, ze epizod objadania si¢ zostal «spowodowany» przez
niezaspokojong potrzebe. Nie chcemy wzmacniaé przekazu, ze w takiej sytuacji pacjentka
musi dziala¢ na «autopilocie», poniewaz oznaczaloby to, ze jest ona bezsilna i nie moze
zmieni¢ swojego zachowania.
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Sa dwie rzeczy, na ktérych mogliby$my teraz sie skupi¢. Mozemy zrobi¢
¢wiczenie dotyczace autoafirmacji na przykladzie interakcji z twoim szefem
lub mozemy popracowac nad czyms, co pomogtoby ci nie wchodzi¢ w tryb
»autopilota” wybierajac inna droge od tej prowadzacej do objadania sie.

To byloby dobre... Mam na my$li mozliwos¢ wyboru innej drogi niz zajadanie
sie fastfoodami.

S.

Innym razem bedziemy mogli popracowaé nad umiejetnoécig wspierania siebie.

Specjalista umozliwia pacjentce decydowanie o temacie pracy na sesji.

P.

To brzmi dla mnie ok.

S.

OK, wiec oto co mozemy zrobi¢. Nazywa si¢ to technika «wyobrazeniowa»,
czyli praca z wyobraznia. Wiele os6b to wykorzystuje, niektorzy specjalnie

sie tego uczyli, inni zaczeli wykorzystywa¢ to intuicyjnie. Przyktadem tego

jest pewien znany tenisista, ktéry podobno przed kazdym meczem wyobraza
sobie, tj. «wizualizuje» swojego przeciwnika jako znacznie mniejszego niz jest
w rzeczywisto$ci, wizualizuje swoja rakiete wieksza niz jest w rzeczywistosci,

a siatke tenisowg jako nizsza niz jest w rzeczywistosci. To daje mu wigcej
pewnodci siebie, wiec podczas gry doswiadcza mniej stresu. Sg tez golfisci,
ktorzy wizualizujg dotek jako znacznie wiekszy niz w rzeczywistosci, kiedy chca
umiesci¢ w nim pitke. Wtedy nadal celuja w srodek dotka, ale z duzo wigksza
pewnoscia. Okazuje sie, ze wizualizacja swoich mozliwo$ci zwigksza poczucie
sprawczosci, co przeklada sie na zwigkszenie kompetencji. A teraz odniesmy
sie do twojej sytuacji... Chciatbym, zeby$ opisata krok po kroku, jak bedzie
wygladat dzisiejszy wieczor bez zajadania pizzy czy innych fastfoodéw. Wieczor
bez tego autopilota, ktéry prowadzi cie do ponownego objadania sie.

Ach, chyba po prostu poogladam telewizje, a moze zadzwonie do mamy...

OK, wigc zwolnijmy troche i cofnijmy sie troche¢... zacznijmy od momentu, gdy

przyjezdzasz do domu... zaraz otworzysz drzwi zanim wejdziesz do mieszkania.

Specjalista spowalnia zdarzenie i zaprasza Nadig, aby wyobrazita sobie to do$wiadczenie.
Zacheca ja do wyobrazenia sobie tej sytuacji i zwrdcenia uwagi na wszelkie jej aspekty —
aspekty wizualne, stuchowe, by¢ moze nawet zwigzane z dotykiem, smakiem i wechem.

S. Wiec jeste$ tam, masz zamiar otworzy¢ drzwi — zamknij oczy i pozwol swojej
wyobrazni podazy¢ w to miejsce... Opisz mi, co widzisz. ..

P. Coz, jestem przed drzwiami... to sa biale drzwi. Klamka jest srebrna,
metalowa. .. jest drewniana tabliczka z napisem «witamy»...

S8 Dobrze, sam juz prawie moge to zobaczy¢ ... a co z dzwigkami, co styszysz?

P. Slysze, jak winda zjezdza w dot... i jakies dzieci bawiace sie po drugiej stronie
korytarza od mojego mieszkania. To wszystko.

S8 Swietnie... A teraz kontynuuj... otwierajac drzwi i wchodzac, powiedz mi,

co robisz.
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P Wchodze... Odwracam sie, zeby zamkna¢ drzwi. Zamykam drzwi... zdejmuje
buty i ide do kuchni... mam jedzenie w lodéwce... wyjmuje z lodéwki pizze
i kilka hamburgeréw do odgrzania... (dluga pauza)

S. I zamykasz lodéwke. ..

P Tak, zamykam lodéwke... i wstawiam positek do kuchenki mikrofalowej...
Ale to mnie denerwuje...

S. Co zamierzasz z tym zrobic?

P. Musze to wyrzucic¢. Nie moge tego zjesc!

S. Tak wiec positek rozgrzewa si¢ w kuchence mikrofalowe;j... ale ty chcesz go
wyrzuci¢... Opisz mi to, gdy to sobie wyobrazasz...

P. ...Ponownie otwieram mikrofaléwke... biore gleboki oddech... biore jedzenie
w obie dlonie... id¢ od razu do kosza... otwieram kosz i bez wahania wyrzucam
jedzenie... zapach goracego sera jest do$¢ silny... serce na chwile mi staje...

S8 Twoje serce zatrzymuje sie na chwile... i co wtedy robisz?

P Zamykam kosz na $mieci... Kosz pochlongt wszystkie fastfoody ... nie ja!

S8 Tak! Oparlas sie pokusie zjedzenia fastfooda. Zrobitas to... A teraz, trzymajac
oczy zamkniete, poczuj ten sukces... opowiedz jak sie teraz czujesz, kiedy
pozbytas si¢ tego catego jedzenia?

P Dobrze... moje serce wrécito do normy... Czuje sie duzo bardziej zrelaksowana,
spokojna... nie ma juz ryzyka, ze bede si¢ objadata...

S. A gdzie czujesz to w swoim ciele?

P. Czuje, ze zniknelo napiecie w klatce piersiowej... mig$nie podbrzusza
sg rozluznione... Czuje si¢ spokojniejsza. ..

S8 To naprawde $wietnie. Zrobilas to! Zadbata$ o siebie i teraz czujesz si¢ dobrze.

Dotychczasowy fragment przedstawia wizualizacj¢ okreslonych dziatan. Kolejnym krokiem
bedzie praca nad wyobrazeniem poczucia satysfakcji z dobrze wykonanego dziatania.

Na tym etapie specjalista moze wykorzysta¢ prace z trybami (ktéra Nadia juz zna), tak
by pomdc pacjentce pozostaé w trybie Zdrowego Dorostego, by zaopiekowala si¢ swoim
trybem Wrazliwego Dziecka.

S.

Od momentu gdy zostala$ rano «wlaczona» przez swojego szefa , twoj autopilot
planowat wciggna¢ cie¢ na droge ponownego objadania sie... droga do nie
czucia niczego... to tak, jakby tryb Odlaczonego Obroncy przejmowat kontrole.
A potem wrécilas do domu i zobaczyta$ jedzenie w loddwee... nie pozwolitas,
aby Odlaczony Obronca przejat kontrole... zostata$ przy swoim Zdrowym
Dorostym i pozbytas si¢ jedzenia... zadbata$ o siebie... o swoje Wrazliwe
Dziecko... a teraz czujesz si¢ zrelaksowana... czujesz si¢ spokojniejsza. ..

Tak... dobrze si¢ z tym czuje... Mam nadzieje, ze wlasnie zrobie w ten sposob. ..
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S. Naprawde tego chcesz... chcesz czuc si¢ dobrze... poczu¢ sukees, zwyciestwo...
Poswie¢ chwile temu aby nacieszy¢ sie tym uczuciem... majac zamkniete oczy,
po prostu poczuj si¢ spokojna...

P. (Po chwili ciszy, otwierajac oczy) To przyjemne uczucie... wiedzie¢, ze dam
rade... ze, dbam o siebie...

S8 Cieszg sie, ze dobrze si¢ z tym czujesz. To bylo ¢wiczenie, juz raz to zrobitas.

W domu mozesz to powtdrzyé¢... lub w pracy, w drodze do domu... nawet

z otwartymi oczami, w zaleznosci od sytuacji w jakiej sie znajdziesz. Postaraj si¢
jak najdoktadniej wizualizowac jak skutecznie radzisz sobie w tej sytuacji.

Im bardziej doktadne to wyobrazenie, tym wieksze szanse na to, ze dobrze sobie
poradzisz w prawdziwym zyciu. Upewnij sie, ze wizualizujesz calg te sytuacje,
az do fizycznego poczucia satysfakeji, gdy udaje ci si¢ zadbac o siebie. A kiedy
juz doswiadczysz tego zwyciestwa w prawdziwym zyciu, bedziesz mogta sobie

o tym przypomnie¢... odtworzy¢ to w swoim umysle. Przypominanie sobie
swoich minionych sukceséw réwniez wplywa na zwiekszanie naszej pewnosci
siebie.

To ¢wiczenie wyobrazeniowe jest pomocne podczas pracy nad rozwijaniem nowych
zachowan pacjenta. Kiedy pacjent wprowadzi nowe zachowania, przeprowadzenie ponownej
wizualizacji zwigzanych z tym jego pozytywnych do$wiadczen (celowe zapamigtanie)

i zwigzanych z tym przyjemnych uczué, moze pozniej zwiekszy¢ prawdopodobienstwo
ponownego podjecia przez niego nowych, zdrowych zachowan.

Na koncu sesji wazne jest podsumowanie z pacjentem nastepujacych krokow:

1. Najpierw wyobraz sobie siebie w sytuacji, kiedy robisz to, na czym ci zalezy.

2. Pdzniej wyobraz sobie swoje postepowanie w tej sytuacji az do momentu, gdy
osiggasz to, na czym ci zalezy.

3. Pozwol by twoje ciato zaczgto odczuwad spokd;.

Postaraj sie sobie p6zniej przypomnie¢ jak dobrze ci poszto i jak dobrze sie z tym czulas.

Zaprezentowany przyklad pracy wyobrazeniowej jest ilustracja pracy z pa-
cjentem nad umiejetnoscig radzenia sobie z nalogowym zachowaniem. Pracu-
jac w terapii schematéw dobiera si¢ interwencje zgodnie z szerokim rozumie-
niem problemu pacjenta, w tym réwniez natogowych zachowan. W sytuacji,
gdy w gabinecie lekarskim dostrzegamy, ze wbrew zaleceniom pacjent pod-
trzymuje swoje nalogowe zachowanie, warto ukierunkowa¢ go na szukanie
pomocy u specjalisty terapii schematéw. Terapia schematéw pozwala na zro-
zumienie i rozpoznanie zrodta problemowego zachowania oraz na wypraco-
wanie adaptacyjnych, i co czgsto bardzo wazne, prozdrowotnych zachowan
pacjenta.






ROZDZIAL 4.

Charakterystyka terapii
dialektyczno-behawioralnej

Podobnie jak terapia schematéw, terapia dialektyczno-behawioralna (DBT)
zostala opracowana dla trudnych do leczenia pacjentéw wysokiego ryzyka,
z wieloma diagnozami. Jest ona rozwinieciem terapii poznawczo-behawio-
ralnej, terapii behawioralnej i terapii uwaznosci. Poczatkowo zostala wpro-
wadzona przez Marshe Linehan z Uniwersytetu Waszyngtonskiego w Seatle
jako kompleksowe podejscie do leczenia oséb z zachowaniami samobdjczymi
i zaburzeniem osobowosci z pogranicza (Linehan, 2016).

Wiele lat temu wedlug Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DBT
zostala uznana jako skuteczna metoda leczenia zaburzen osobowosci (Swales,
2019). Pacjenci, ktdrzy przechodza DBT, uzyskuja poprawe w takich aspektach,
jak: rzadsze i mniej powazne proby samobodjcze, mniejszy poziom ztoéci, krotsze
hospitalizacje, mniejsze prawdopodobienstwo rezygnacji z leczenia, poprawa
funkcjonowania spotecznego. DBT zmniejsza objawy zaburzenia osobowosci,
zwlaszcza w przypadku zaburzenia borderline, oraz towarzyszace temu depresje,
stres i my$li samobdjcze spowodowane przez zaburzenie. Tak pozytywne efekty
oddzialywania DBT doprowadzily do jej stosowania w takich problemach, jak
depresja i choroba afektywna dwubiegunowa czy zespot stresu pourazowego dla
wielu grup pacjentéw (m.in. mtodziez o sklonnosciach samobdjczych, starsi do-
rodli z depresjg czy kobiety z zaburzeniami odzywiania). DBT okazuje si¢ row-
niez uzyteczng interwencja dla pacjentéw z zaburzeniami osobowosci, z wspot-
wystepujacym problemem uzaleznienia (Axelrod, 2019, Casadio i in., 2014).
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DBT obejmuje wszechstronny program terapii, zawierajacy cotygodniowa
terapie indywidualng, cotygodniowy grupowy trening umiejetnosci, jak réw-
niez konsultacje telefoniczne poza sesjami dla pacjentéw w sytuacji naglego
kryzysu oraz spotkania zespotéw konsultacyjnych dla terapeutow.

Etapy pracy w terapii dialektyczno-behawioralnej

DBT oferuje zdroworozsadkowe, wieloetapowe podejscie, ktore przebiega
w 4 etapach:

Etap 1: Stabilizacja stanu pacjenta i wsparcie go w przejmowaniu kontroli nad
swoimi zachowaniami. Praca na tym etapie obejmuje interwencje kryzyso-
wa i ochroneg pacjentéw przed autodestrukcyjnymi zachowaniami, takimi
jak proby samobojcze, samookaleczenia czy uzaleznienia.

Etap 2: Nauka umiejetnosci zwigzanych z poprawa jakosci zycia, takich jak
umiejetnos¢ tolerowania stresu, zarzadzania emocjami i nawigzywania
pozytywnych kontaktéw z innymi ludZzmi. Na tym etapie pacjenci pracu-
ja nad swoim bdlem emocjonalnym i traumatycznymi do$wiadczeniami.
Specjalista pomaga pacjentowi rozpoznawaé niepomocne mysli, przekona-
nia i zachowania.

Etap 3: Koncentruje si¢ na budowaniu w pacjencie poczucia wlasnej wartosci
i poprawie relacji z innymi ludzZmi. Celem jest pomoc pacjentom w bra-
niu odpowiedzialnosci za swoje dziatania i w odnalezieniu radosci w zyciu,
stad ten etap skupia si¢ na utrwalaniu postepéw i wyznaczaniu dalszych
osiggalnych celow.

Etap 4: W koncowym etapie pacjenci pracuja nad rozwojem swojego Zycia
i osiagnigciem duchowego spelnienia. Dazy si¢ do osiggania wigkszej ra-
dosci z zycia i nawigzywania glebszych wiezi w relacjach z innymi ludzmi.

Podejscie dialektyczne

Jednym z kluczowych aspektéw pracy, charakterystycznym dla DBT jest kon-
cepcja dialektyki. Termin ,dialektyka” odnosi si¢ do syntezy dwoch przeci-
wienstw, do faczenia dwdch przeciwstawnych idei — akceptacji i zmiany. Pod-
stawowg zasada DBT jest tworzenie takich warunkéw wspolpracy z pacjen-
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tem, ktdre odzwierciedlg te dwie przeciwstawne koncepcje: z jednej strony
skupienie na akceptacji rzeczywistosci, akceptacji zycia pacjenta i zgtaszanych
przez niego probleméw, z drugiej strony stala koncentracja na zmianie dys-
funkcyjnych zachowan.

Pierwotng intencja przy$wiecajaca prof. Linehan (Linehan, 2016) bylo
opracowanie terapii dla os6b zagrozonych samobodjstwem. Linehan zaobser-
wowala, ze ludzie, ktorzy chcg umrze¢ bardzo czgsto nie posiadaja umiejet-
noéci ani do rozwigzywania probleméw, ani tez do prowadzenia zycia, w taki
sposdb, by bylo ono warte przezycia. Zauwazyla, iz w przypadku tych oséb
jednostronny nacisk na promowanie zycia nie przynosito efektéw. Wiele tych
0s6b jest niezwykle wrazliwych na krytyke. Gdy specjalista naciska na zmia-
ne, doswiadczajg przytlaczajacych emocji, na co najczesciej reagujg albo zaha-
mowaniem emocjonalnym, albo wzmozonym pobudzeniem, objawiajacym si¢
takimi zachowaniami jak wychodzenie z sesji lub czasami nawet atakowanie
terapeuty. Szybko sie okazuje, ze w takich warunkach zmiana zachowania si¢
staje si¢ niewykonalna.

W DBT waznym kierunkiem pracy jest wigc podejmowanie przez pacjenta
zmian, z jednoczesnym zache¢caniem go do rozwijania w sobie umiejetnosci
akceptowania sytuacji. Wazne s3 tez umiejetnosdci tolerowania nieprzyjem-
nych emocji i trudnych sytuacji, ktére moga nies¢ za sobg negatywne kon-
sekwencje. Dzigki takiemu podejsciu osoba moze pracowaé nad wprowadza-
niem zmian w obszarze jednego zestawu probleméw, jednoczesnie tolerujac
- przynajmniej tymczasowo — cierpienie wywotane innymi problemami.

Ponadto warto zauwazy¢, ze dialektyka oparta jest na filozoficznym zato-
zeniu, ze poznanie prawdy wynika z dialogu, a nie polemiki. Dialog pozwala
na odkrywanie, ze prawda istnieje w kazdym doswiadczeniu i w kazdej per-
spektywie, natomiast polemika stara si¢ na ogél ograniczy¢ prawde do jed-
nego punktu widzenia kosztem pozostatlych. W DBT przyjmuje si¢, ze wiele
probleméw wynika z myslenia dualistycznego, przyjmujacego jako prawdziwe
wylacznie jedng z dwdch opcji. Z kolei myslenie dialektyczne przyjmuje szer-
sza perspektywe na zycie i relacje, tj. ze dwa pozornie sprzeczne pojecia moga
wspolistnie¢ i kazde z nich moze by¢ wartosciowe. Na przyklad, mozna ko-
cha¢ dana osobg oraz jednocze$nie naprawde wéciec si¢ na nig, a nieprzyjazne
automatyczne mysli wcale nie oznaczaja, ze osoba u ktorej sie pojawily jest
ztym czlowiekiem.

Jedna z fundamentalnych dialektyk DBT, odnoszacych si¢ do pracy z oso-
bami uzaleznionymi opiera si¢ na akceptowaniu pacjentéw takimi, jacy sa,
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z jednoczesnym przyjmowaniem, ze pewne sprawy w ich zyciu beda musiaty
zosta¢ zmienione. Dzigki takiemu podejsciu, zamiast zycia, przed ktérym pa-
cjenci probuja uciec, czasem nawet zakonczy¢, mozliwe bedzie koncentrowa-
nie si¢ na realizacji ich celéw, by ostatecznie mogli zaczaé¢ prowadzi¢ «zycie
warte przezycia».

W odniesieniu do terapii uzaleznien opartej na DBT, przyjmuje si¢, ze pel-
na abstynencja jest waznym celem, ale jednoczesnie akceptuje sig, ze potknie-
cia i nawroty moga si¢ zdarzy¢ (i zdarzaja si¢). Rdwnolegle koncentrowanie si¢
na tych obydwu kierunkach, przynosi lepsze rezultaty w terapii uzaleznien,
niz praca nad kazdym z nich osobno. W DBT nie oczekuje si¢ wigc, ze warun-
kiem skutecznosci terapii uzaleznien, nie jest konieczno$¢ podjecia abstynen-
cji i stalego jej utrzymywania. Z pewnoscia zacheca si¢ pacjentéw do podje-
cia pelnej abstynenciji (tj. wprowadzenia zmiany), ale jednocze$nie przyjmuje
sie (tj. akceptuje), ze jesli nawet wystapi nawrot, nie oznacza to, Ze terapia nie
moze osiggnac pozadanych rezultatow.

Idac dalej, DBT zaklada, ze dobrym sposobem na ztagodzenie szkodliwych
skutkow uzaleznienia jest redukcja szkdd. Inaczej méwiac, przyjmuje sie, Ze np.
dla pacjenta uzaleznionego od substancji psychoaktywnych najlepszym roz-
wigzaniem jest trzymanie si¢ z dala od zachowan nalogowych i koncentrowa-
nie si¢ na osiggnieciu abstynencji, ale jesli pacjent nie jest w stanie tego zrobi¢,
to warto by zmniejszyl negatywne konsekwencje swoich zachowan poprzez
podejmowanie dzialan, ktére wprawdzie nie zniweluja problemu catkowicie,
ale pomogg zredukowa¢ negatywne konsekwencje zwigzane z uzaleznieniem.

Zatem w DBT praca odbywa si¢ dwutorowo. Z jednej strony koncentruje si¢
na akceptacji zachowan pacjenta jako sposobu radzenia sobie z trudno$ciami
(nawet jesli ten dotychczasowy sposéb nie byt dla niego najbardziej korzystny),
ale jednoczesnie pracuje si¢ nad wprowadzaniem zmian w obszarze zachowan
dysfunkcyjnych. Poprzez stosowanie uprawomocnien specjalista pomaga pa-
cjentowi dostrzec, ze jego zachowanie i reakcje moga by¢ zrozumiale w odnie-
sieniu do jego aktualnej sytuacji zyciowej, ale moga wymaga¢ zmiany.

Koncepcja trzech umystéw
Przykladem dialektyki jest koncepcja DBT tzw. trzech umystow. Zaklada ona,

ze pacjenta uzaleznionego cechuja trzy rézne sposoby funkcjonowania (my-
$lenia, odczuwania i dzialania), okres§lone mianem umyst uzalezniony, umyst
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czysty i umyst jasny (Kennedy, 2020). Warto zauwazy¢, ze w klasycznej DBT
wyroznia si¢ umyst emocjonalny, racjonalny i tzw. madry umyst, ktéry czerpie
z dwdch pozostalych. Uzalezniony umyst to taki stan, kiedy osoba jest przede
wszystkim skoncentrowana na przedmiocie uzaleznienia, czyli angazowaniu
sie w zachowanie problemowe, uzywaniu substancji psychoaktywnych lub
podejmowaniu zachowan natogowych. Uzalezniony umyst jest impulsywny
i natarczywy. Idealizuje uzywki i zachowania nalogowe, i dazy do jak najszyb-
szego zaspokojenia pragnien zwigzanych z uzaleznieniem. Czesto postuguje
sie znieksztalceniami poznawczymi, takimi jak racjonalizowanie, minimali-
zowanie i uogélnianie. Przedstawia przekonujace argumenty, aby usprawie-
dliwi¢ uzycie substancji lub podjecie zachowania nalogowego. Uzalezniony
umyst kontrolowany jest przez przymus uzycia, potrafi by¢ bardzo silny i —
mozna powiedzie¢ — nie daje za wygrana.

Z drugiej strony, czysty umysl, w ktérym traktuje sie abstynencje i po-
wstrzymywanie sie od zachowan nalogowych jako stan niezmienialny, ktéry
bedzie trwal wiecznie. Czysty umyst nie dostrzega, ze jest to proces, polegajacy
na cigglym wazeniu decyzji i pelnym angazowaniu si¢ w utrzymywanie absty-
nencji i w powrét do zdrowia. Ten stan nie rozpoznaje toczacego si¢ procesu,
wymagajacego aktywnosci zwigzanych z utrzymywaniem postepow w terapii
i unikania zachowan zwigzanych z uzaleznieniem. W rzeczywistosci czysty
umyst bywa naiwny i nieswiadomy czyhajacych na niego pulapek. Uwaza,
ze jest niezwyciezony, zatem nie podejmuje zadnych sposobdw, by mierzyc¢ sie
z wyzwaniami. W konsekwencji bywa nieprzygotowany na niespodziewane
przeszkody.

Trzeci stan to tzw. jasny umysl, czyli podazanie droga srodka. To stan, kto-
ry wspiera abstynencje, zgodnie z rozumieniem czystego umystu, ale jedno-
czes$nie pamieta, jak mylacy w swojej sile przekonywania moze by¢ umyst uza-
lezniony. Stan jasnego umystu wiaze si¢ z przezywaniem radosci wynikajacej
z osiagnie¢ zwigzanych z postepami w terapii, ale bierze réwniez pod uwage
potencjalne trudnosci i ryzyko powrotu do zachowan natogowych.

Jednym ze sposobdw na osiggniecie drogi srodka jest znalezienie rownowa-
gi pomiedzy dwoma biegunami - uzaleznionym umystem i czystym umystem.
Ta rownowaga oznacza kierowanie si¢ jasnym umystem, jest to wyraz spojrze-
nia na sytuacje w sposob dialektyczny.
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Behawioralne zasady zmiany zachowan

W DBT pracuje si¢ konsekwentnie nad wprowadzaniem zmian, wykorzystujac
w tym celu wprowadzane w sposdb bardzo metodyczny techniki behawioralne.
Oznacza to, ze skutecznie realizowana w DBT nauka nowych umiejetnosci opie-
ra si¢ na przestrzeganiu behawioralnych zasad zmiany zachowan, polegajacych
na metodycznym wzmacnianiu pozadanych zachowan pacjenta i wygaszaniu
zachowan niepozadanych. W tak prowadzonej pracy behawioralnej pierwszym
krokiem jest zawsze precyzyjne okreslenie zachowan, jakie nalezy wzmacniac,
a jakie nalezy wygasza¢. Razem z pacjentem omawia si¢ na poczatku, ktore
zachowania nalezaloby wzmocni¢ (np. uprawianie ¢wiczen fizycznych, dbanie
o regularny sen), a ktére zmniejszy¢ (np. objadanie sie, palenie papierosow, cie-
cie sie, reagowanie impulsywne, granie na konsoli itp.). Nastepnie pracuje si¢
nad rozwijaniem i zmniejszaniem tych zachowan, wykorzystujac behawioralne
zasady zmiany zachowan, takie jak stosowanie wzmocnien (np. wzmocnienia
pozytywne i negatywne), ksztalttowanie nowych zachowan (np. wzmacnianie
drobnych krokéw, ktore ostatecznie prowadza do celu), wygaszanie zachowan
niepozadanych (prowadzacych do zmniejszania czestosci lub hamowania nie-
pozadanych zachowan).

Postuzmy sie¢ przykladem. W mys¢l zalozen behawioryzmu, jesli pacjent
doswiadcza nieprzyjemnych emocji, a jego szkodliwe zachowanie sprawia mu
cho¢ chwilowa ulge, bedzie on bardziej sklonny powtérzy¢ to zachowanie.
Przykladem takiej sytuacji jest zachowanie pacjentki uzaleznionej od lekdéw.
W sytuacjach, gdy pojawia si¢ u niej bol glowy (bodziec awersyjny) uzywa aspi-
ryny, by zredukowa¢ nieprzyjemne dolegliwosci (wzmocnienie negatywne).
Spojrzmy w jaki sposob, korzystajac z zasad pracy behawioralnej, lekarz za-
checa pacjentke do zmiany zachowania, tak by nie byto ono dla niej szkodliwe:

Branie lekow zapewnia pani ulge od bélu, ale jednoczesnie powoduje, ze kiedy
zaboli panig glowa, znowu automatycznie siega pani po aspiryne. Przeprowa-
dzone badania wykluczyly u pani podloze medyczne. Zamiast aspiryny mogtaby
pani podjgé ¢wiczenia relaksacyjne, iS¢ na spacer lub pojs¢ wezesniej spac.

Dodatkowo, zamiast brania lekéw pacjentka moglaby zacza¢ stosowac jed-
ng z technik DBT tzw. samouspokojenie, czyli uzywania konstruktywnych
sposobow radzenia sobie z bdlem, takich jak medytacja lub skanowanie ciata
(wigcej sposobow tolerowania dolegliwosci psychicznych opisano w czesci do-
tyczacej przetrwania kryzysu).
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W sytuacjach wyjatkowych podejscie behawioralne umozliwia réwniez wy-
korzystywanie kar, czyli negatywnych konsekwencji okreslonych zachowan.
Aby ten sposob pracy przynosit oczekiwane rezultaty, umiejetnos¢ ta wymaga
metodycznego przestrzegania $cisle okreslonych zasad postgpowania, takich
jak wyrazne wczesniejsze zakomunikowanie oczekiwan, precyzyjne dostoso-
wanie wielkosci kary do przewinienia, laczenie negatywnych konsekwencji
z pozytywnym wzmocnieniem zachowania pozadanego. Przykladowo, dla
dziecka, ktore wrdcito do domu z doméwki godzing po czasie, «karg» bedzie
to, Ze nastepnym razem bedzie miato wréci¢ godzine wezeéniej.

Dlaczego nauka stosowania behawioralnych zasad zmiany zachowania
jest tak wazna w pracy z pacjentami uzaleznionymi cierpigcymi na zaburze-
nia osobowosci? Jednym z powodow jest to, ze wielu z tych pacjentéw bedzie
musialo nauczy¢ sie stosowania tych zasad w zyciu codziennym, tak by lepiej
radzi¢ sobie z trudnosciami. Przykltadowo, w niektérych sytuacjach pomoc-
ne bedzie, by pacjent zignorowal prowokujace zachowania ze strony innych
0s6b (np. cztonkéw rodziny lub znajomych), pomimo tego, ze beda one w nim
powodowaly uczucie irytacji i zloéci i che¢¢ zareagowania impulsywnie. Wyko-
rzystana w tej sytuacji umiejetno$¢ ignorowania miataby na celu wygaszanie
niepomocnych zachowan ze strony innych oséb. Oczywiscie samo ignorowa-
nie moze nie by¢ wystarczajace jesli prowokujagcym zachowaniem bytby mob-
bing lub inny rodzaj wywierania silnej presji. Takie sytuacje moga wymaga¢
zastosowania innych umiejetnosci, np. umiejetnosci interpersonalnych, dzigki
ktérym pacjent bedzie potrafil siegna¢ po pomoc i po adekwatne wsparcie ze
strony innych oséb.

Abstynencja dialektyczna

W DBT prace terapeutyczng z pacjentem uzaleznionym zaczynamy najcze-
$ciej od zachecenia go do porzucenia nieskutecznych sposobéw radzenia sobie
z problemami, jakimi sg zachowania nalogowe oraz od zachecenia go do pod-
jecia decyzji o wprowadzeniu zdrowego stylu zycia.

Na tym etapie chodzi o nauke zestawu umiejetnosci okreslanych mianem
abstynencji dialektycznej. Ich gtéwnym celem jest nauka wytrwania w sytuacji
duzego dyskomfortu wynikajacego z odczuwanego gtodu lub silnego pragnie-
nia wykonania nalogowej czynnosci. Umiejetnosci abstynencji dialektycznej,
zwigzane z tolerowaniem bardzo nieprzyjemnych dolegliwosci psychicznych,
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dostarczajg pacjentowi narzedzi do radzenia sobie z bdlem i cierpieniem
(umiejetno$ci abstynencji dialektycznej wchodzg w zakres opisanego w dal-
szej czesci rozdzialu modulu dotyczacego umiejetnosci tolerancji dolegliwosci
psychicznych). Pacjent uczy si¢ jak nie podejmowac zachowan, ktére wpraw-
dzie na krétka mete przynosza ulge, ale w dalszej perspektywie prowadza do
pogorszenia sytuacji, eskalacji problemdw.

Zestaw umiejetnosci abstynencji dialektycznej zostal ujety w skrocie
DCBA. Kazda z liter nawigzuje do innych umiejetnosci:

D = Umiejetnos¢ rozwijania sposobéw myslenia z perspektywy abstynencji
dialektycznej; obejmuje to m.in. prace poznawcza, dzigki ktorej zamiast po-
strzegania sytuacji w kategoriach dychotomicznych, czarno-biatych (wszystko
albo nic), pacjent uczy si¢ dostrzegania szerszej perspektywy.

C = Umiejetnos¢ pielegnowania jasnego umystu i nie powracania do uza-
leznionego umystu i czystego umystu; chodzi tez o uczenie si¢ korzystania
z pomocy i wsparcia spotecznego, czyli zastepowania niekorzystnych bodzcow
iludzi, ktorzy przyczyniajg sie do nasilania zachowan natogowych takimi, kto-
re wspomagaja abstynencje i nie powodujg wchodzenia w te zachowania.

B = Umiejetnos¢ odcigcia sie od podejmowania zachowan nalogowych -
nauka rozwijania konstruktywnych alternatyw i nowych, pomocnych w zyciu
sposobow dzialania.

A = Umiejetnos$¢ wyrazania frustracji i niezadowolenia z powodu koniecz-
nosci przestrzegania nowych zasad postgpowania i podporzadkowywania si¢
nowym regulom; nauka wykorzystywania adaptacyjnej funkcji zaprzecza-
nia - stosujac technike zaprzeczania pacjent moze pomoc sobie op6zni¢ mo-
ment podjecia czynnosci zwigzanych z uzaleznieniem (dzigki temu moze np.
w nieskonczonos¢ opdzniaé siegniecie po puszke piwa, lub po komputer itp.);
stopniowe odkrywanie, ze podejmowanie nalogowych czynnosci nie jest juz
potrzebne.

Doskonalenie umiejetnosci w DBT

Calosciowa terapia DBT skupia si¢ na uczeniu si¢ doskonalenia zyciowych
umiejetnosci, pogrupowanych w cztery oddzielne moduly. Sa to: uwaznos¢,
tolerancja dolegliwosci psychicznych, regulacja emocji oraz skuteczno$¢ inter-
personalna.
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Uwaznos¢

DBT pomaga pacjentom uczy¢ si¢ technik uwaznoéci, a jej gtéwnym celem jest
nabycie umiejetnosci przekierowywania uwagi, z jednoczesnym zachowaniem
postawy niereagujacego obserwatora. Pozwala to pacjentowi na stawanie si¢
bardziej swiadomym siebie i innych, akceptowanie rzeczywistosci, taka jaka
jest oraz pelniejsze zycie w terazniejszosci. Ma to pozytywny wplyw na po-
strzeganie siebie przez pacjenta, wieksza $wiadomos¢ sygnaléw ptynacych
z ciala i rozwijanie zdolnosci do regulowania emocji.

Uwazno$¢ to zestaw umiejetnosci, ktére stanowia punkt wyjscia w pracy
z pacjentem. Reakcje pacjentéw z zaburzeniami osobowosci moga czasami
by¢ bardzo emocjonalne. Wigze si¢ to z tym, ze ich przeszlo$¢ najczesciej byla
wypelniona bardzo trudnymi doswiadczeniami. Z kolei myslac o przyszlosci
przezywajg wiele niepokojéw i obaw o swoje zdrowie i swoje zycie. Wspomnie-
nia trudnych doswiadczen i wyobrazenia dalszych probleméw utrudniaja
koncentrowanie si¢ na najwazniejszych sprawach w biezacym zyciu.

Poniewaz na informacje o potrzebie zmian pacjenci czesto reaguja bardzo
defensywnie, paradoksalnie najbardziej skuteczng strategia ze strony specja-
listy jest wyrazenie akceptacji, zwlaszcza na poczatku budowania kontaktu
z pacjentem, kiedy to specjalista nie neguje, ale akceptuje doswiadczenia pa-
cjenta. Bardzo wazne jest tez by pacjent uczyt si¢ akceptacji. Specjalista zwraca
uwage na to, by pacjent skupial uwage na temacie rozmowy i by nie rozpraszat
sie na ocenianie i interpretowanie tego, o czym jest mowa. Taka praca pomaga
pacjentowi rozwija¢ uwazno$¢ na to, co dzieje si¢ w jego biezacym zyciu, tak by
mogl sie jemu przyjrze¢ ze spokojem i bez rozproszenia. Bedzie to mu p6zniej
pomocne w podejmowaniu decyzji o wprowadzaniu zmian w zyciu.

Tolerancja dolegliwosci psychicznych

Drugim waznym modulem s3 umiejetnosci tolerowania dolegliwosci psy-
chicznych, ktére pozwalaja, by w przypadku do$wiadczania przez pacjenta
intensywnych emocji, potrafit on powstrzymac sie od podejmowania impul-
sywnych dzialan. Ta grupa umiejetnosci rdwniez oparta jest w duzej mierze
na akceptacji.

Nauczenie si¢ umiejetnosci tolerowania dolegliwosci psychicznych pozwa-
la wyhamowywa¢ impulsywne reakcje, ktére na krotka mete przynosza ulge,
ale w dalszej perspektywie bardzo czg¢sto powoduja wiele dodatkowych pro-
blemdw, pogarszajacych sytuacje, zamiast ja poprawiaé. Ten sposob doskona-
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lenia umiejetnosci polega wiec na uczeniu sie, ze nawet wtedy, gdy pacjent od-
czuwa intensywne emocje, takie jak gniew lub smutek, nie musi impulsywnie
reagowac lub uzywac nieadaptacyjnych sposobdw tagodzenia stresu i napiecia,
takich jak sieganie po Internet, samookaleczanie lub naduzywanie substancji
psychoaktywnych. Chodzi tu o nauczenie si¢ m.in. bardzo prostych umiejet-
nosci zwigzanych z nabywaniem odpornosci na stres, takich jak liczenie odde-
chow, odejmowanie lub dodawanie nieparzystych liczb, wyszukiwanie w naj-
blizszym otoczeniu okreslonych koloréw czy ksztattéow, albo skupianie nie-
oceniajgcej uwagi na doznaniach z ciata. Takie proste aktywnosci pozwalaja
na przetrwanie kryzyséw nawet w przypadku najbardziej zaburzonych pacjen-
tow oraz osOb zmagajacych si¢ z powaznymi przewleklymi dolegliwo$ciami
(takimi jak chroniczny bol itp.). Wiecej spokoju i akceptacji po stronie pacjenta
pozwala mu lepiej przetrwa¢ najtrudniejsze momenty, ktére prawdopodobnie
- predzej czy pdzniej — ming. Jesli natomiast nie ming, to spokdj i akceptacja
pozwoli lepiej zaadaptowac si¢ do trudnej sytuacji i dzieki temu mie¢ wicksze
poczucie wptywu na swoje zycie.

Warto zauwazy¢, ze ten zestaw umiejetnosci okazuje si¢ by¢ bardzo przy-
datny dla specjalistow, ktorzy uczg si¢ nietatwej sztuki tolerowania wlasnych
nieprzyjemnych odczu¢. Nabycie umiejetnodci w tym zakresie pozwoli im
skuteczniej wspiera¢ pacjentéw w uczeniu si¢ przechodzenia przez kryzysowe
sytuacje z wigkszym poczuciem spokoju.

Regulacja emocji

Trzeci modul umiejetnosci stanowi regulacja emocji. Ten modut bazuje na po-
przednich umiejetnosciach, jednakze na tym etapie koncentrujemy si¢ bar-
dziej na wprowadzaniu zmian niz na samym akceptowaniu sytuacji. Gléwnym
celem jest tu nauka rozpoznawania emocji oraz rozumienia stojacych za nimi
potrzeb i warto$ci. Bardzo czesto silne i nieprzyjemne emocje doswiadcza-
ne przez pacjentéw uniemozliwiajg im zaangazowanie si¢ w pelni w proces
leczenia. Duza pomocg staje sie dla nich wowczas opanowanie umiejetnosci
rozumienia wlasnych emocji. W tym celu pacjenci zachecani sg do przygla-
dania si¢ swoim emocjom, starajac si¢ zrozumie¢ ich zrdédlo i zwigzek z ich
potrzebami i warto$ciami. Pozwala to na rozpoznanie czy odczuwane emocje
sa rzeczywiscie adekwatne do sytuacji, a jesli tak, to czy problemy z nimi zwig-
zane mozna byloby rozwiaza¢ w inny, bardziej skuteczny sposéb. Umiejetnosc¢
wyhamowywania impulsywnych reakeji i uwaznego rozpoznawania wtasnych
emocji pozwala zastanowi¢ si¢ nad najlepszym sposobem reakcji. Czasem
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najbardziej pomocne moze by¢ dzialanie przeciwstawne do tego, jakie «pod-
powiada» dana emocja. Na przykiad, zamiast automatycznej reakcji ucieczki
z sytuacji wywolujacej lek, wazne byloby zblizenie sie do tej sytuacji, albo za-
miast izolowania si¢ od ludzi gdy odczuwamy smutek, chodziloby o podjecie
aktywnosci i spotkanie sie z inng osobg. Nasze zachowanie ma czasem duzy
wplyw na nasze uczucia. Przeciwstawne dzialanie moze w zaskakujacy sposob
wplynaé na zmiane tego, co czujemy.

Podkreslmy, ze regulowanie emocji jest kluczowym elementem DBT. Pa-
cjenci uczg si¢ rozpoznawac i akceptowaé swoje emocje bez osadzania. Jest to
tez umiejetno$¢ tonowania nieprzyjemnych emocji, tak by nie byty one zré-
dlem kolejnych trudnych uczu¢. Na przyktad, pacjenci uczg si¢ w jaki sposob
mozna powstrzymac nieprzyjemne emocje (takie jak smutek), przed rozwinie-
ciem sie w uczucie udreki, depresji, w poczucie winy czy wstydu. Chodzi o to,
by trudne emocje nie przejmowaty kontroli nad zyciem. W ramach rozwija-
nia umiejetnosci regulowania emocji pacjenci moga réwniez nauczy¢ sie jak
wzmacnia¢ i rozwija¢ emocje, ktore sa Zrédlem duzej przyjemnosci, takie jak
rado$¢ i milos¢.

Skuteczno$¢ interpersonalna

Nauka regulowania emocji moze pomdc pacjentom komunikowac si¢ z innymi
ludzmi w sposdb bardziej asertywny oraz radzi¢ sobie z konfliktami interper-
sonalnymi. Z kolei umiejetnosci interpersonalne zwigkszaja efektywnos¢, czyli
0golna zdolnos¢ do interakeji z innymi ludzmi. To zestaw bardzo specyficznych
umiejetnosci, ktore stanowig jeden z najbardziej ztozonych i wymagajacych ob-
szaréw do wprowadzania w zycie, a ktérych osoby z zaburzeniem osobowosci
nie mialy mozliwo$ci nauczenia si¢ w drodze naturalnej socjalizacji.

Skuteczno$¢ interpersonalna polega m.in. na jasnym wyrazaniu wlasnych
oczekiwan i wyznaczaniu granic w kontaktach z innymi osobami, przy jed-
noczesnym zadbaniu o utrzymanie szacunku wobec samego siebie. Pacjen-
ci uczg si¢ tak waznych umiejetnosci interpersonalnych, jak stuchanie, jasne
wyrazanie swoich potrzeb, celéw i priorytetéw dotyczacych ich realizacji, jak
i innych umieje¢tnosci spotecznych. Opanowanie tych umiejetnosci przektada
sie na skuteczniejsze nawigzywanie i utrzymywanie relacji z innymi ludzmi,
asertywnos¢, czy radzenie sobie w sytuacjach konfliktowych.

Nalezy podkresli¢, ze warunkiem nauczenia si¢ skutecznego ksztaltowania
kontaktéw z innymi ludZmi jest wczeéniejsze opanowanie pozostalych modu-
téw umiejetnosci. Podczas tej nauki bardzo wazne jest uzyskiwanie wsparcia ze
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strony osob, ktdre postuguja sie tymi umiejetnosciami. To jest jednym z powo-
dow dlaczego w ramach DBT pracuje si¢ z pacjentami nie tylko na zasadzie in-
dywidualnych spotkan, ale rowniez w kontakcie grupowym. Nauka tych umie-
jetnosci odbywa si¢ w sposob najbardziej efektywny za posrednictwem grupo-
wego treningu umiejetnosci, umozliwiajacego ¢wiczenie poszczegdlnych tech-
nik i uzyskiwanie informacji zwrotnych dotyczacych wtasnego funkcjonowania.

Techniki pracy terapii dialektyczno-behawioralnej

DBT wykorzystuje ogromny zestaw zréznicowanych technik, wykorzystywa-
nych do nauki specyficznych umiejetnosci i realizacji celow leczenia. Zestawy
konkretnych technik oraz praktyczne wskazowki jak najlepiej je wykorzysty-
wadé w pracy z pacjentem, mozna znalez¢ m.in. w opracowanych przez Marshe
Linehan podrecznikach dla pacjentéw i dla terapeutéw DBT (Linehan, 2016).
Opierajac sie na materialach z tych ksigzek dla ilustracji przytaczamy przykla-
dy kilku technik.

Umiejetnosci w zakresie uwaznosci

Wedtug Kabat-Zinna (2015), naukowca ktéry jako pierwszy zaadaptowal te
buddyjska praktyke do psychoterapii i medycyny, uwaznos¢ to §wiadomos¢,
ktéra pojawia si¢ wowczas, gdy rozmyslnie, w biezgcym momencie i bez osg-
dzania zwracamy uwage na doswiadczenie rozwijajace si¢ w danym momen-
cie. ,Uwazno$¢ oznacza skupiong - z chwili na chwile - i swobodng obserwa-
cje strumienia mysli, uczu¢ i doznan cielesnych, ktére pojawiaja sie¢ w naszej
$wiadomosci” (Leahy, 2013, s. 142).

Uwaznos¢ jest podstawowa umiejetnoscia, na ktorej bazuja pozostate umie-
jetno$ci w terapii DBT, nauka uwaznosci odbywa si¢ juz w ramach pierwszego
modutu. Nauka uwaznosci polega na stosowaniu szeregu ¢wiczen skupiania
uwagi. Oto przyklady:

Kierowca autobusu: Jeste$ kierowca autobusu, w ktérym pasazerowie (mysli)
glosno rozmawiajg, krytykuja i krzyczg. Zamiast uciszania, postaraj si¢ skupi¢
swoja uwage na drodze przed soba.

Pociag: Stoisz na peronie na stacji kolejowej i obserwujesz swoje mysli i uczu-
cia, jak mijajace pociagi. Nie musisz do nich wskakiwa¢, mozesz tylko patrzeé,
jak przejezdza.
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Rzeka: Wyobraz sobie rzeke, w ktorej ptyna rézne rzeczy - liScie, ktody drew-
na, zdechty pies... One s jak twoje mysli, uczucia, wyobrazenia. Zamiast wal-
czy¢ z nimi i probowac je zatrzymac, mozesz sta¢ na brzegu i je obserwowac
jak ptyna z pradem.

Analiza tancuchowa

Jedna z podstawowych metod pracy w terapii dialektyczno-behawioralnej jest
analiza tancuchowa. Moze ona by¢ szczegdlnie pomocna, poniewaz uczy pa-
cjentéw w jaki sposdb samodzielnie przygladac si¢ swojemu zachowaniu i szu-
kac¢ takich rozwigzan, ktére w przyszloéci pozwolg im zachowac si¢ w bardziej
pomocny dla siebie sposéb.

Analiza tancuchowa jest wykorzystywana w sytuacji, gdy pacjent przejawia
zachowanie problemowe. Zakladamy w niej, Ze jedno wydarzenie/zachowanie
prowadzi bezposrednio do drugiego. Dlatego krok po kroku zachecamy pacjen-
ta, by wspolnie si¢ zastanowi¢, co doktadnie doprowadzito do tego, ze np. skla-
mal danego dnia lub grat online przez 5 godzin non stop. W trakcie takiej analizy
bierzemy pod uwage mysli, opinie, powinnosci, emocje i zachowania pacjenta
oraz wszelkie szczegoty, jakie pojawily sie w srodowisku i mogly mie¢ znaczenie.
Analiza fanicuchowa bada tancuch zdarzen, ktéry prowadzi do zachowania pro-
blemowego, naprowadza nas na szukanie odpowiedzi co moze utrudnia¢ zmia-
ne oraz jak naprawi¢ powstale szkody. Mimo ze poczatkowo technika ta wydaje
sie meczaca i zmudna, to okazuje si¢ by¢ niezwykle pomocna.

Analiza fanicuchowa sktada sie z 8 krokdw, a jej celem jest zrozumienie co
jest problemem, co go spowodowalo, co go podtrzymuje oraz jak mozna go
rozwiazaé. Kroki 1-5 stuzg zrozumieniu problemu. Kroki 6-8 dotyczg zmiany
zachowania problemowego.

Krok 1. W jaki sposéb mozna zdefiniowa¢ zachowanie problemowe?

W pracy z pacjentem opisujemy konkretne zachowanie. Zachowanie to moze
by¢ obserwowalne (kldtnia z réwiesnikami, spoznianie sie, samookaleczanie),
a moze dotyczy¢ wewnetrznych doznan pacjenta (jego mysli, emocje, sygnaly
z ciala). W obszarze zachowan behawioralnych moga to by¢ specyficzne za-
chowania problemowe takie jak zachowania zwigzane z hazardem, przesia-
dywaniem w Internecie, pracoholizmem, graniem w gry online, ryzykownym
uprawianiem sportu, nadmiernym korzystaniem z zabiegéw medycyny este-
tycznej, jak rowniez przejadanie si¢, impulsywne robienie zakupdw, itp.
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Wskazéwki o jakich warto pamieta¢ w trakcie identyfikacji zachowania

problemowego z pacjentem, to:

« Badz konkretny i precyzyjny np. jasno okresl czas i miejsce zachowania
np. gdy pacjent méwi: przesadzitem troche z treningami ostatnio, dopy-
taj kiedy ostatnio? Ile czasu przeznaczal na trening?

o Staraj si¢ wydobywac od pacjenta jasne sformulowania, np. gdy pacjent
mowi: czesto korzystam z zabiegow medycyny estetycznej by dbac o sie-
bie, warto doprecyzowac (Jak czesto? Jakie dokladnie zabiegi pacjent ma
na mysli).

o Okredl z pacjentem co doktadnie zrobit, co powiedzial, co pomyslat lub
co poczul (jesli uczucia sg docelowym zachowaniem problemowym)
w danej sytuacji np. zastandw sie co pacjent pomyslal, gdy ustyszat od
lekarza, ze ,tej zmianie na skorze bedzie si¢ jeszcze trzeba doktadnie
przyjrzec”.

o Okredl tez to, czego pacjent nie zrobil w danej sytuacji, np. gdy pacjent
mowi: prébowatam stosowac diete, ale mi nie wyszlo, okresl wtedy co
dokladnie oznaczaja podjete proby, jakie nowe zachowania staral si¢ pa-
cjent wykorzystac.

o Postaraj si¢ opisac z pacjentem intensywnos¢ zachowania i inne jego ce-
chy, ktdre sa wazne np.: Ile konkretnie czasu pacjent spedza przed ekra-
nem komputera w ciggu dnia; Z kim najczesciej gra? Jakie gry szczegol-
nie lubi i dlaczego?

Krok 2. Identyfikacja zdarzenia wywolujacego

Aby ukierunkowa¢ pacjenta na szczegoélowe przygladanie si¢ swojemu zacho-
waniu w kolejnym kroku zastanawiamy si¢, jakie zdarzenie rozpoczeto caty
tancuch zachowania. Zdarzenie ktdre jest poczatkiem tancucha zachowan,
nazywamy zdarzeniem wywolujacym (czasem nazywane tez zdarzeniem po-
budzajacym). Identyfikujac zdarzenie wywolujace nalezy zacza¢ od tego, jaka
sytuacja w srodowisku uruchomita tancuch. Nawet jesli nie wydaje sie, ze zda-
rzenie w §rodowisku ,,spowodowalo” zachowanie problemowe, zawsze warto
zaczg¢ od analizy sytuacji w srodowisku. Jesli trudno jest zidentyfikowac¢ takie
wydarzenie, mozna najpierw zapyta¢ pacjenta o dowolng reakcje (o jego za-
chowanie, mysl, uczucie) oraz o to Co jg wywotato? Nastepujace pytania moga
by¢ pomocne:



Rozdziat IV. Charakterystyka terapii dialektyczno-behawioralnej 79

o Jakie dokladnie zdarzenie zainicjowato reakcje fanncuchowa? Np. Jak do-
szto do tego, ze w tym dniu przesiedziales przy komputerze ponad siedem
godzin bez przerwy?

» Kiedy rozpoczela si¢ sekwencja zdarzen, ktéra doprowadzita do zacho-
wania problemowego? Kiedy zaczal si¢ problem? Np. W ktérym momen-
cie spostrzegl pan, ze alkohol przyczynia sig do czestego uprawiania seksu
z nieznanymi kobietami?

« Co sie dzialo tuz przed pojawieniem sie mysli lub impulsu do podjecia
zachowania problemowego? Np. Co wydarzylo si¢ przed momentem, gdy
podjgt pan decyzje o kolejnej wspinaczce mimo bolu w kolanie?

« Co w tym czasie pacjent robil/myslal/czul/wyobrazal sobie? Np. Kiedy
zaczelas sig objadad, co myslatas w tej chwili? Kiedy czutas sig zaniepoko-
jona, to jakie mysli o Twoim wyglgdzie przychodzity ci do glowy?

o Dlaczego zachowanie problemowe wydarzyto si¢ w tym dniu, a nie np.
dzien wczesniej? Np. Co mogto wpltyngc na fakt, ze po tygodniu trzyma-
nia sig wspdlnie z rodzicami ustalonych zasad, w nocy siggngles po tablet
i grates do rana?

« Kiedy zaczela si¢ sekwencja zdarzen, ktoéra doprowadzita do zacho-
wania problemowego? Np. Zastanow sig prosze i sprobuj odpowiedzie¢
na pytanie, w ktérym momencie zdecydowalas, by nagrodzic si¢ tego dnia
i zjes¢ obfitg kolacje?

Krok 3. Wrazliwos$¢/podatno$é

W kolejnym kroku chcemy wraz z pacjentem zastanowi¢ si¢ nad czynnikami
podatnosci, ktore wystapity przed zdarzeniem wywolujacym. Warto si¢ zasta-
nowi¢, co sprawilo, ze tego dnia pacjent stal si¢ bardziej podatny na zdarze-
nie wywolujgce tancuch zachowania problemowego? Warto wzigé¢ pod uwage
i omowi¢ nastepujace aspekty:

« X Choroba somatyczna; niezréwnowazone jedzenie lub spanie; obra-
zenia ciala - np. pacjent moze sam niejako ,,zmniejsza¢” wage faktu,
ze niewyspanie lub przemeczenie moze przeklada¢ si¢ na jego nerwo-
wos¢ i rozdraznienie kolejnego dnia.

o [ Uzywanie narkotykéw lub alkoholu; niewlasciwe uzywanie lekow
na recepte — np. w przypadku uzaleznien mieszanych warto zidentyfi-
kowa¢ jak uzywanie alkoholu danego dnia moze zwigksza¢ prawdopo-
dobienstwo szukania okazji do przygodnego seksu.
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 Stresujace zdarzenia w $rodowisku (pozytywne lub negatywne) — war-
to by¢ uwaznym na to jak pacjent postrzega dang sytuacje np. wyjazd
na weekend ze znajomymi moze by¢ okazja do milego spedzenia czasu,
ale tez wyzwaniem, gdy musimy poradzi¢ sobie z mys$lami ile rzeczy
w tym czasie wydarzy sie w grze, w ktdéra online graja znajomi.

« Intensywne emocje, takie jak smutek, gniew, strach, poczucie samotno-
$ci — duzg pomocg w rozpoznawaniu emocji moze by¢ psychoedukacja
w tym zakresie.

o Weczesniejsze zachowania pacjenta, ktorych wspomnienie wywoluje
stres, np. wspomnienie jak oklamalismy rodzicéw by wyltudzi¢ pienia-
dze na kolejne gry lub sptacenie hazardowych dtugéw.

Krok 4. YLancuch zdarzen

Opisanie tancucha zdarzen polega na wspdlnej z pacjentem identyfikacji po-
szczegolnych ogniw od momentu zachowania wywotujacego az do wystapie-
nia zachowania problemowego. Naszym zadaniem jest opisanie w najdrob-
niejszych szczegétach fancucha zdarzen, ktéry doprowadzit do zachowania
problemowego. Warto tu by¢ bardzo konkretnym, tak jakbysmy pisali scena-
riusz sztuki teatralne;j.

Ogniwami fancucha zdarzen moga by¢:

o Dzialania lub to, co robisz.

« Doznania cielesne.

+ Elementy poznawcze (tj. przekonania, oczekiwania lub mysli).

o Zdarzenia w $srodowisku lub to, co robig inni.

« Uczucia i emocje, ktdrych pacjent doswiadcza.

Tutaj pomocne bedzie zadawanie pytan jakie dokladnie mysli, przekona-
nia, uczucia lub dzialania nastgpily bezposrednio przed zdarzeniem wywo-
tujacym? Jaka mysl, uczucie lub dzialanie nastgpily po nim? Co bylo potem?
A co potem? itd. Przy kazdym ogniwie w faricuchu warto sie zastanowi¢ czy
istnieje mniejsze ogniwo, np. okreslonej mysli: znowu przesadzitam, kupitam
to niepotrzebnie (element poznawczy), towarzyszyto napigcie w ciele (doznania
cielesne), pacjentka czula ztos¢ (uczucie) i przyszla jej do glowy mysl: musze
zjes¢ sobie cos stodkiego (element poznawczy), kupila lody i zjadta je (zachowa-
nie), poczula ulge i wyrazny spadek napigcia (doznanie cielesne), odchodzac
zauwazyla spojrzenie sprzedawczyni (zdarzenie w srodowisku) i pomysélala:
ona mysli, Ze jestem gruba (element poznawczy) itd.



Rozdziat IV. Charakterystyka terapii dialektyczno-behawioralnej 81

Krok 5. Nastepstwa zachowania

Zachecamy pacjenta by postaral si¢ rozpozna¢ nastepstwa swojego zachowa-
nia. Trzeba zacheci¢ pacjenta do zastanowienia si¢ jak inni ludzie zareagowali
od razu po jego zachowaniu? A jak pézniej? Jak pacjent czut si¢ bezposrednio
po tym zachowaniu? A pdzniej? Jaki wplyw mialo to zachowanie na pacjenta
i jego otoczenie? Nastepnie nalezy przeanalizowa¢ z pacjentem jakie szkody
wyrzadzil? Waznym elementem jest tez zachecenie pacjenta do opisania, co
ma zamiar zrobi¢, zeby naprawi¢ wazne lub znaczgce nastepstwa zachowania
problemowego. Jakie negatywne nastgpstwa moze pacjent naprawic?

Krok 6. Zapobieganie zachowaniu problemowemu

Szczegdlowo raz jeszcze analizuje si¢ z pacjentem anicuch ogniw i rozpozna-
je, w ktérym momencie pacjent mdgltby uzy¢ umiejetnego zachowania, ktére
mogloby zapobiec zachowaniu problemowemu. Ktére kluczowe ogniwa naj-
bardziej przyczynily si¢ do zachowania problemowego? Chodzi o identyfikacje
ogniwa, ktére gdyby zostato wyeliminowane, to do zachowania problemowego
prawdopodobnie by nie doszto. Czy zamiast zachowania problemowego mogta
pojawic¢ si¢ inna mysl, uczucie lub dziatanie? Warto tez przyjac inng perspek-
tywe — czy kto$§ inny maéglby pomysle¢, poczu¢ lub postapi¢ inaczej w tym
momencie? Jesli tak, nalezy zastanowi¢ si¢ razem z pacjentem dlaczego u nie-
go pojawily sie te wlasnie mysli, uczucia lub dzialania. Jakie inne zachowania
mogt zastosowad, ktére moglyby zapobiec rozwinieciu si¢ tanicucha?

Krok 7. Plan profilaktyki

Profilaktyka polega na zaplanowaniu i szczegélowym opisaniu strategii poste-
powania, ktéra mogtaby pozwoli¢ pacjentowi na okreélenie sposobéw zmniej-
szenia jego podatnosci w przysztosci. By¢ moze bedzie to np. kwestia planowa-
nia dnia, zadbania o porzadek lub wypoczynek.

W tym kroku warto réwniez zastanowic si¢ nad sposobami zapobiegania
wydarzeniu wywotujgcemu. Jesli wiemy, ze zdarzenie to bedzie powtarzalo sie
W Zyciu pacjenta, warto stworzy¢ plan radzenia sobie i ¢wiczy¢ umiejetnosci,
ktére moga mu pomoc zareagowaé w bardziej pomocny dla niego sposéb.
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Krok 8. Naprawienie szkody

Ostatnim krokiem jest przyjrzenie si¢ wraz z pacjentem szkodom lub cierpie-
niu, jakie pacjent sprawil innym, oraz szkodom lub cierpieniu jakie sprawit
sam sobie. W DBT zachecamy pacjenta do naprawy tego, co zepsul lub znisz-
czyl, lub wrecz zrekompensowat straty wobec siebie i innych. Warto by pacjent
dokonat naprawy szkéd w sposob adekwatny, np. jesli uszkodzil czyje$ auto
- jego naprawe pokrywa ze swojego ubezpieczenia; jesli zawiod! czyjes zaufa-
nie - stara si¢ by¢ godnym zaufania wystarczajaco dtugo, by ponownie na nie
zastuzy¢; jesli odnidst porazke w stosowaniu swojej diety, postara sie utrzymac
diete przez ustalony przez siebie czas.

Z notatnika specjalisty

Przyktad analizy fancuchowej przeprowadzonej przez pacjentke z problemem
nawykowego spozywania nadmiernej ilosci positkoéw wysokokalorycznych.

1. Jakie jest gtéwne zachowanie problemowe, ktére poddaj¢ analizie?
Zamowienie duzej porcji wysokokalorycznego jedzenia z dowozem do
domu.

2. Zdarzenie wywolujace/pobudzajace:

Dowiedziatam si¢ od przyjaciétki, ze ona wkrétce wychodzi za mgz.

3. Jakie rzeczy we mnie i Srodowisku uczynity mnie podatnym?

Od dawna czuje si¢ samotna, a w miniony weekend dodatkowo nie mia-
tam z kim is¢ do kina. W niedzielg nie jadtam obiadu i pozwolitam sobie
po potudniu na lampke wina czytajgc ksigzke.

4. Ogniwa w fancuchu zdarzen:

Ucieszytam sig, gdy zobaczylam, ze dzwoni moja przyjaciétka.
Pomyslatam ,,przynajmniej mifo sobie porozmawiamy, jesli juz nie mo-
zemy is¢ do kina”.

Przyjacidtka gdy tylko sie z nig przywitatam wykrzyczala, ze chlopak sig
jej oswiadczyt i ona zgodzita si¢ wyjs¢ za niego za mgz.

Bytam zaskoczona. Przez chwile zaniemdowitam.

Czutam jak robi mi sig gorgco.

Pogratulowatam jej i powiedziatam, ze musze ko#iczyc.

Zaczegtam plakad.

Pomyslatam, ze nic gorszego nie moglo mi sig dzisiaj przytrafic.
Odlozytam ksigzke. Pomyslatam, ze na niczym sig juz dzisiaj nie skupie
i nalezy mi sig cho¢ odrobina przyjemnosci od Zycia, wiec zamoéwig sobie
cos pysznego.
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Zamoéwitam jedzenie online z dostawg — mimo ze tylko dla siebie zamo-
witam dwa zestawy, bo nie mogtam zdecydowaé na ktéry mam wigkszg
ochote.

Kiedy jedzenie przyjechato zaczetam jes¢ bez opamietania.

Dopiero gdy zjadtam ostatni kawatek kurczaka poczutam ulge.

. Jakie doktfadnie byly nastepstwa tego zachowania?

W srodowisku:

o W krotkim okresie: Przyjaciétka poczuta, ze nie umiem sig cieszyé
jej szczesciem.

o W dlugim okresie: Wrécitam do dawnego sposobu radzenia sobie ze
smutkiem i odrzuceniem poprzez objadanie sie.

We mnie:

o W krétkim okresie: Poczutam ulge, gdy wszystko zjadtam.

o W dlugim okresie: Przez kilka dni czutam do siebie obrzydzenie
za to, co zrobitam.

Jakie szkody wyrzadzito moje zachowanie problemowe?

Spowodowato, ze rozregulowatam sobie Zolgdek i przez dwa dni miatam

zaparcia.

. Pomysly na bardziej pomocne zachowanie, ktérym mozna byloby za-

stapi¢ zachowania nieskuteczne:

Zatrzymanie si¢ w «rozkrecaniu» mysli przyzwalajgcej — czy na pewno

jest to powdd do przejadania sig, wyjscie na szybki spacer, opowiedzenie

o calej sytuacji innej kolezance, zajecie glowy jazdg na stacjonarnym ro-

werze, zastanowienie si¢ co moja automatyczna reakcja méwi o moich

pragnieniach i potrzebach itp.

Plan profilaktyki.

Sposoby zmniejszenia mojej podatnosci w przysztosci:

Trzymanie si¢ regularnych positkéw. Starania by eliminowa¢ alkohol,

bo pod jego wplywem szybciej podejmuje decyzje o zamowieniu jedzenia.

Sposoby zapobiegania wydarzeniu wywotujgcemu:

Nie mam wplywu na to, z jakg informacjg ktos do mnie zadzwoni. Moge

jednak popracowac nad swoim mysleniem i zauwazac katastroficzne mysli.

. Plany naprawienia, wynagrodzenia i wynagrodzenia z nawigzka szkody.

Wobec przyjaciotki: Powrét do tematu i szczere opowiedzenie, ze bylam

zaskoczona informacjg. Podzielenie sig, jak to wplynelo na katastrofiza-

cje mojej wlasnej przysztosci. Zaproszenie przyjaciotki na spacer i wyra-

Zenie wprost radosci z informacji jakg przekazata.

Wobec siebie: Trzymanie si¢ planu positkow. Przygotowanie sobie zapa-

su zdrowych przekgsek na caly tydzien.



84 Elementy pracy psychologicznej z osobami uzaleznionymi behawioralnie...

Analiza brakujgcych ogniw

W DBT wykorzystuje si¢ rowniez umiejetno$¢ analizy tzw. brakujacych ogniw
w sytuacji, gdy pacjent nie przejawia tzw. skutecznych zachowan. Analiza ta
pomaga okresli¢, co przeszkodzilo w zrobieniu rzeczy, ktére bylty potrzebne,
ktore pacjent chcial zrobi¢, do ktoérych si¢ zobowiazatl lub ktérych oczekiwa-
li od niego inni. Umiejetnos¢ ta pomaga réwniez w rozwigzaniu problemu
na przyszlo$¢. Przygladamy si¢ uwaznie wszystkim ogniwom. Identyfikujemy
wraz z pacjentem te ogniwa w fancuchu zdarzen, w ktérych maégt on zachowa¢
sie inaczej. Chcemy zebrac i wykorzysta¢ informacje, ktére z duzym prawdopo-
dobienstwem pozwolg mu unikng¢ zachowania problemowego w przysziosci.

Mozna to robi¢ wedlug odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Czy wiedziales, jakie skuteczne zachowanie bylo w tej sytuacji potrzeb-
ne lub przez innych oczekiwane?

2. Co staneto na przeszkodzie zdobycia takiej wiedzy?

3. Czy chciales zrobic¢ to, co byto w tej sytuacji potrzebne lub przez innych
oczekiwane?

4. Czy pomyslale$ o zrobieniu tego, co bylo w tej sytuacji potrzebne lub
przez innych oczekiwane? Co staneto na przeszkodzie, zeby od razu
zrobi¢ to, co bylo w tej sytuacji potrzebne lub przez innych oczekiwane?

Analiza brakujacych ogniw okazuje si¢ bardzo przydatna w zrozumieniu

co wplynelo na to, ze pacjent wiedzial jakie zachowanie bytoby bardziej sku-
teczne i bardziej pomocne w danej sytuacji, a mimo to tego nie zrobit i nie
zachowal sie w ten sposéb.

Umiejetnosci tolerowania dolegliwosci psychicznych
Umiejetno$¢ tolerowania nieprzyjemnych dolegliwosci psychicznych umozli-
wia z jednej strony przetrwanie sytuacji kryzysowych (bez ich pogarszania),
a z drugiej strony - gdy sytuacja stala sie niezmienialna, nabycie umiejetnosci
zaakceptowania trudnej rzeczywistoéci. To bardzo wazne umiejetnosci, po-
zwalajgce unikng¢ sytuacji tkwienia w impasie, dajace mozliwo$¢ wychodze-
nia z dotkliwych objawdw cierpienia, jakich pacjent moze doswiadczaé w sy-
tuacjach chronicznie trudnych. Dodatkowo tolerancja dolegliwosci psychicz-
nych daje doswiadczenie uwolnienia si¢ od koniecznosci spetnienia wymagan
ze strony wlasnych pragnien, impulséw i intensywnych emocji.

Jesli pacjent znajduje si¢ w sytuacji kiedy nie jest mozliwa jej szybka zmia-
na lub poprawienie, to co utatwi znoszenie bolesnych przezy¢, to umiejgtno$é
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przetrwania kryzysu. W takich momentach pacjenci z problemem zaburzenia
osobowosci majg najczesciej tendencje do radzenia sobie poprzez strategie,
ktére wprawdzie dzialaja w krotkim czasie, ale dtugoterminowo sa szkodliwe,
np. podejmuja dziatania nalogowe, typu granie w gry online lub wyszukiwanie
kolejnych produktéw do kupienia.

1. Samouspokojenie

DBT dostarcza wielu konkretnych podpowiedzi jak mozna przetrwa¢ trudny
czas. Jedng z nich jest prosta, a niezwykle pomocna technika samouspokojenia
za poérednictwem 5 zmystow: wzroku (co widz¢ w moim otoczeniu, co moze
mnie uspokoi¢), stuchu (np. stuchanie uspokajajacej muzyki), wechu (jaki za-
pach ma dla mnie efekt uspokojenia), smaku (np. picie herbaty z melisy), czy
dotyku (np. glaskanie kota lub psa). Efekt samouspokojenia mozna tez osia-
gnac poprzez medytacje lub skanowanie ciata.

2. Radykalna akceptacja

Czasem w zyciu nie mamy alternatyw i pozostaje konieczno$¢ zaakceptowania
rzeczywistosci taka jaka ona jest, bo — na przyklad - wigze si¢ z nieodwra-
calnymi skutkami wynikajacymi z powaznej choroby. Do$wiadczenie bélu
w polaczeniu z brakiem akceptacji dla sytuacji, ktérej nie mozna zmienicé, naj-
czesciej oznacza dla czlowieka tkwienie w impasie: blokujemy si¢ w poczuciu
smutku, gniewu, wstydu, rozgoryczenia czy innych bolesnych emocjach. Pro-
blem znaczgco si¢ pogarsza, pojawia si¢ juz nie tylko bdl, ale i cierpienie.

Aby zmieni¢ taka sytuacje, musimy jg w pierwszej kolejnosci zaakceptowac.
W radykalnej akceptacji chodzi o akceptacje rzeczywistosci z pelnym zaanga-
zowaniem, catkowicie, bez reszty. Rzeczywistos¢ jest taka jaka jest. Przysztos¢
kazdej osoby ma swoje ograniczenia. Wszystko ma swojg przyczyne. Czasem
rzeczywiscie nie mamy na to zadnego wptywu. I wtedy z pomocg przychodzi
zaakceptowanie sytuacji pod kazdym wzgledem — umystem, sercem i ciatem.

Nad akceptacja sytuacji pracujemy wtedy, kiedy zycie przyniosto pacjen-
towi powazng traume, bdl lub duze trudnosci i cho¢ jest to dla niego bardzo
trudna sytuacja (ale nie jest to sytuacja ostrego, przejsciowego kryzysu), zad-
ne rozwigzywanie probleméw nie dziala. Jest na ogét zadanie bardzo wyma-
gajace, ale okazuje sie, ze jesli uda si¢ pacjentowi zaakceptowaé sytuacje, to
bdl, nawet ten bardzo silny bdl, zaczyna by¢ przez niego odbierany jako co$
naturalnego, a to daje mozliwo$¢ posuwania si¢ do przodu. Wtedy, jak mowi
Marsha Linehan ,,zycie staje si¢ nie tylko kryzysem” (Linehan, 2016). Dla wielu
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ludzi jest to uwalniajace doswiadczenie, bo bdl staje si¢ wowczas ,,tylko” cze-
$cig zycia.

Trzeba podkresli¢, ze radykalna akceptacja nie jest aprobatg dla trudnej sy-
tuacji. Nie jest biernoscia, poddawaniem si¢ lub uleganiem. W zadnym sensie
nie jest tez przeciwko zmianie. Kiedy jednak rzeczywistos¢ jest niezmienialna,
radykalna akceptacja moze przyjs¢ z ogromng pomocg. Osoba przestaje wtedy
walczy¢ i zlo$ci¢ sig, ze rzeczywistos¢ nie jest taka, jakiej by chciata. Paradok-
salnie to pozwala porzuci¢ zgorzknialoé¢, bo odkrywa sie, Ze pomimo wszyst-
ko zycie moze by¢ warte przezycia.

Postuzmy si¢ tu przykladem postawy pacjenta, w przesztosci uzaleznionego
od hazardu, aktualnie leczacego sie z powodu dwdch nowotworéw, a dodatko-
wo oslabionego przez kilkutygodniowy pobyt na oddziale intensywnej terapii
z powodu COVID-19, ktéremu umiera matka—przyjaciotka (a on z powodow
zdrowotnych nie moze i$¢ na jej pogrzeb), a tuz przedtem zona zapowiada,
ze chce rozwodu i wyprowadza si¢ z synem do innego miasta. Nieprawdo-
podobne? Jak najbardziej prawdziwe! Ku zdziwieniu (i podziwie) najblizszego
otoczenia, pacjent po jakims$ czasie jest w stanie osiggna¢ wewnetrzny spo-
kéj i harmonig. Choc¢ jest to dla niego bardzo trudna sytuacja, godzi si¢ z nia
i przyjmuje. Akceptuje ja radykalnie (i realnie), dodatkowo przyjmujac per-
spektywe, ze wazne sg w jego zyciu pewne sprawy. Nawet jesli jest tak ciezko
chory, zalezy mu na utrzymywaniu bliskiego kontaktu z synem, ma wazne
zadanie dbania o swoje leczenie i rytm codziennego dnia (mycie sig, $cielenie
t6zka, wychodzenie do sklepu itp.). Niezaleznie od tego, poniewaz stara si¢ da-
lej pracowa¢, podejmuje male kroki w swoim zyciu zawodowym, m.in. planuje
podjecie sie¢ mentoringu w pracy, doszkalajac mlodych pracownikéw do wy-
konywania zawodu. Ten mezczyzna juz nie zloéci sig, nie walczy z wymagajaca
rzeczywistoscig, nie narzeka na swoj los. Cho¢ ogarnia go czasem zwatpienie,
nie poddaje sie¢ przygnebieniu i rezygnacji. Radykalna akceptacja pozwala mu
doswiadczy¢, ze ma dalej wplyw na swoje Zycie i pomimo wszystko jego zycie
jest dalej warte przezycia.

Dla wielu ludzi umiejetnos¢ radykalnej akceptacji moze by¢ bardzo trud-
na, zwlaszcza dla tych, ktérzy wyznaja przekonanie, ze zaakceptowanie rze-
czywistoéci oznaczaloby jej zaaprobowanie. W DBT umiejetnie rozmawia sie
z pacjentem, o tym ze w takich sytuacjach odrzucenie lub zaprzeczenie rze-
czywistosci i tak jej nie zmieni. Jesli w danej sytuacji bdl jest nieunikniony, to
akceptacja moze przynie$¢ wolnos¢. Radykalna akceptacja moze poczatkowo
prowadzi¢ do smutku, ale zwykle nastepuje po niej gleboki spokéj. Najwaz-
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niejszym jej przestaniem jest uznanie, ze nawet wtedy, gdy w zyciu istnieje bdl,
moze ono by¢ dalej satysfakcjonujace.

Umiejetnosci w zakresie regulacji emocji

Podstawowym problemem zaburzenia osobowosci borderline jest zaburzenie
systemu regulacji emociji. Zycie takich oséb jest chaotyczne, nieuporzgdkowa-
ne, petne ryzykownych zachowan i sytuacji, przelotnych znajomosci, niesta-
bilnych zwigzkéw i burzliwych zmian nastrojéw. Przykladem dysregulacji sa
problemy z odwroceniem uwagi od sygnaltéw emocjonalnych, znieksztalcenia
poznawcze i niepowodzenia w przetwarzaniu informacji, czy niewystarczajaca
kontrola impulsywnych zachowan zwigzanych z silnym afektem. Terapia wy-
maga systematycznej pracy nad dysregulacja emocji, czyli niezdolnoscig osoby
(mimo staran) do zmiany lub regulowania sygnaléw emocjonalnych, doznan,
dzialan, reakcji werbalnych lub niewerbalnych form ekspresji.

Praca nad regulacja emocji odnosi si¢ m.in. do nastepujacych aspektow:

1. Zapoznanie pacjenta ze spektrum podstawowych emocji - nie chodzi
tylko o to jak rozpozna¢ poszczegélne emocje i o przytaczanie przykla-
dow sytuacji, w jakich czgsto czujg je inni ludzie, ale przede wszystkim
o to, by pacjent zaczal obserwowac je i rozpoznawac u siebie na biezaco.

2. Rozpoznawanie do czego stuzy dana emocja: funkcja i cel (do jakich
dziatan zmotywowala i przygotowala pana ta emocja?), jaki komuni-
kat dla innych oséb sygnalizuje ta emocja (prosz¢ opisa¢ swoje gesty,
mimike, postawe ciala, ton glosu, stowa, dzialania oraz jak to wplyneto
na innych ludzi?), jaki komunikat dla pana sygnalizuje ta emocja (o ja-
kich pana potrzebach méwi ta emocja? O jakich hipotezach? Jakie fakty
powinien pan sprawdzic?).

3. Omoéwienie dwdch pozioméw emocji: emocje pierwotne, tj. reakcje
emocjonalne na dang sytuacje, ktore wigzg si¢ ze sposobem w jaki ro-
zumiemy sytuacj¢ oraz emocje wtdrne, tj. reakcje emocjonalne na do-
$wiadczane emocje, ktore wiaza sie z przekonaniami dotyczacymi da-
nych emocji. Przykladem jest osoba, ktdra zlosci si¢ na siebie, ze w ja-
kiej$ sytuacji poczula lgk lub wstyd.

4. Zauwazanie natezenia emocji (Jak silna jest ta emocja na skali: skraj-
nie silna - brak emocji?) oraz rozpoznawanie co si¢ dzieje gdy nasilenie
emocji si¢ zmienia oraz nauka jak mozna wplywac na nasilenie emocji
poprzez zmiang zachowania.
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Umiejetnosci interpersonalne

Podejscie DBT w duzym stopniu bierze pod uwage deficyty umiejetnosci in-
terpersonalnych, z jakimi borykaja si¢ pacjenci. Poprzez specyficznie dobrane
¢wiczenia pacjenci uczg sie, Ze to czego doswiadczajg, na przyktad silne emo-
cje, takie jak rozdraznienie, rozczarowanie, gniew, nie muszg by¢ wyrazane
poprzez werbalne czy fizyczne ataki, grozby, osadzanie, czy lekcewazenie, ale
ze mozna je wyrazi¢ za pomoca siéw, spokojnie i bez wyolbrzymiania. W tym
zakresie ¢wiczy si¢ umiejetnos¢ tolerowania odmowy, powstrzymywania si¢
od obwiniania, np. ,przez ciebie znowu zaczne si¢ objada¢”, moralizowania
czy szydzenia z rozméwcy. Oto przykladowe techniki pracy ukierunkowane
na rozwijanie umiejetnosci interpersonalnych.

1. Umiejetnosci DEAR MAN

Umiejetnosci DEAR MAN pomagaja w sklonieniu innych do zrobienia tego,
na czym nam zalezy. W tym celu wazne jest podjecie nastepujacych krokow
(postuzymy sie przykladem przygotowania przebiegu mozliwej rozmowy pa-
cjenta ze swoim dzieckiem):

- Opisanie sytuacji, trzymajac si¢ faktow, np. ,Zauwazylem, ze przez trzy
ostatnie weekendy przychodzisz do domu po ustalonej godzinie™.

- Wyrazenie wlasnych uczué, np. ,,Czuje, ze...”. Wazne jest unikanie stow
typu «powiniene$». Zamiast tego mozna powiedzie¢ ,,Kiedy przycho-
dzisz do domu spdzniona, martwie si¢ o ciebie”.

- Jasne wyrazenie prosby o to, co chce si¢ otrzyma¢, lub wyrazne powie-
dzenie «nie», pamietajac, Ze inni nie moga czyta¢ w naszych myslach, np.
»Chciatbym, zebys wracata do domu zgodnie z umdéwionym czasem”.

- Kolejny krok to przedstawienie pozytywnych efektéw wprowadzenia
zmiany, np. ,Jak bedziesz wraca¢ do domu zgodnie z umows, bede mogt
ci bardziej wierzy¢ i dawac ci wiecej swobody”.

- Wazna jest koncentracja na celu tej rozmowy, bez rozpraszania sie i re-
agowania na ewentualne ataki ze strony rozméwcy. Czasem niezbedne
jest tu powtarzanie swojego punktu widzenia raz po raz, niczym zdarta
plyta, np. ,Wiem, ze inne dzieci wracaja do domu p6zniej, ale niezalez-
nie od tego ja chcialbym, zebys starala si¢ postepowac zgodnie z ustale-
niami”.

- Pomocne jest utrzymywanie kontaktu wzrokowego, méwiac pewnym
glosem, bez szeptania, mamrotania pod nosem lub wycofywania sie
Z T0ZMOWY: ,,Zostawmy to”, ,,Juz wszystko mi jedno”.
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Bardzo wazne jest tez zachecenie rozméwcy do wyrazenia swojej opi-
nii, oraz podjgcie negocjacji w celu wspolnego szukania alternatywne-
go rozwigzania problemu. ,,Jedli przez nastepne dwa tygodnie uda ci si¢
trzymac ustalonego planu, bede czul si¢ duzo spokojniejszy i z pewno-
$cig pozwole ci zosta¢ dtuzej na imprezie”.

2. Przygotowanie do rozmowy

Aby zwiekszy¢ skuteczno$¢ umiejetnosci interpersonalnych wazne jest rozwa-

zenie kilku najistotniejszych aspektow:

1.

Priorytety: Jaki jest moj najwazniejszy cel w tej rozmowie? Jak wazne
jest zebym go osiagnela? Czy realizacja tego celu wplynie na wazng dla
mnie relacje, jaka mam z moim rozmoéwcg? Czy w wyniku tej rozmowy
moj szacunek do samego siebie nie zostanie zagrozony?

. Mozliwosci: Czy druga osoba jest w stanie da¢ mi to, czego chce? Czy ja

mam to, czego chcg ode mnie inni?

Czas na rozmowe: Czy teraz jest dobry, najlepszy czas, zeby o to popro-
si¢? Czy druga osoba jest w nastroju lub w stanie poswieci¢ mi uwage?
Czy to dobry czas, zeby powiedzie¢ «nie»?

. Przygotowanie: Czy poznalam wszystkie dostepne fakty? Czy jasno

wiem, czego chce? Czy jasno i rzeczowo pokazuje, dlaczego nie wyra-
zam zgody?

Relacja: Czy to, czego chce, jest wlasciwe w kontekscie relacji z moim
rozmoéwcg? Czy to, czego mdj rozméwca ode mnie chcee, jest wlasciwe
w kontekscie naszej relacji?

. Cos$ za co$: Czy druga osoba pomogla mi w przesztosci? Czy kiedykol-

wiek naduzytem jej pomocy? Czy ja sam pomoglem komus w przeszto-
$ci? Czy kto$ naduzyt mojej pomocy?

Rozwazenie powyzszych kwestii moze w istotny sposdb pomdc w przygo-

towaniu si¢ do rozmowy, ukierunkowac ja wlasciwie i nadac site wypowiada-

nym komunikatom. Przeprowadzenie takiej analizy pozwala réwniez na usta-

lenie, ktéremu z powyzszych aspektéw powinno sie poswieci¢ wiecej uwagi,

tak by dzialanie pacjenta bylo mozliwie skuteczne.
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Program DBT dla rodzin — Family Connections

Warto zauwazy¢, ze terapia dialektyczno-behawioralna jest metoda, z ktdrej
pomocy moga skutecznie korzysta¢ zaréwno pacjenci poszukujacy dla siebie
bezposredniej pomocy z powodu trudnoséci emocjonalnych, jak i ich bliscy. Dla
rodziny i 0séb z otoczenia, ktére niejednokrotnie dotyka cierpienie zwigzane
z burzliwymi i intensywnymi relacjami z pacjentem powstat 12-tygodniowy
grupowy program Family Connections (Fruzzetti, Hoffman, 2004).

Jest to program dla bliskich oséb, ktére doswiadczajg bardzo wielu trudno-
$ci z radzeniem sobie ze swoimi emocjami, ze swojg wrazliwo$cig emocjonalng
i przezywaniem intensywnych emocji (np. wstyd, zlos¢). Bliscy, ktérzy w naj-
blizszym swoim otoczeniu majg osoby z zaburzeniami osobowosci, bardzo cze-
sto do$wiadczaja zaburzen w relacjach i impulsywnosci. Czasem bardzo trudno
jest im mierzy¢ si¢ z problemami i rozwigzywa¢ problemy, niektérzy z tych po-
wodoéw podejmuja okaleczenia i proby samobojcze (Fruzzetti, Hoffman, 2004).

Autorami Family Connections sa Alan Fruzzetti i Perry Hoffman (2004),
ktérzy program ten opracowali na podstawie swoich badan oraz doswiadczen
klinicznych w pracy z osobami z zaburzeniem z pogranicza i ich bliskimi.
Celem programu jest zapewnienie uczestnikom edukacji, wsparcia i treningu
umiejetnosci skoncentrowanego na kwestiach specyficznych dla DBT.

Z zalozenia autoréow programu tego rodzaju trening umiejetnosci prowa-
dzony jest nieodptatnie. Mozna go zorganizowac w réznych instytucjach, takich
jak szkola, poradnia, centrum zdrowia psychicznego, organizacja pozarzadowa
itp. Program prowadzony jest przez dwoch pracujacych spotecznie lideréw.
Moga to by¢ profesjonalisci lub specjalnie wyszkoleni cztonkowie rodzin oséb
z zaburzeniami osobowosci, ktorzy ukonczyli 12-tygodniowy trening, a nastep-
nie specjalne szkolenie lideréw (i pracuja pod opieka mentoréw).

W trakcie treningu Family Connections cztonkowie rodzin rozwijaja za-
réwno wlasne umiejetnosci pomocne w trudnos$ciach jakich doswiadczaja,
jak réwniez nabywaja umiejetnosci, dzigki ktorym moga wesprze¢ osoby z za-
burzeniem osobowosci z pogranicza. W czasie 12 tygodni cotygodniowych
dwugodzinnych spotkan uczestnicy nabywaja wiedze¢ na temat zaburzenia
osobowosci z pogranicza oraz aktualnych badan prowadzonych nad tym za-
burzeniem.

Spotkania s3 rowniez okazja do podzielenia si¢ z perspektywy rodziny
i bliskich doswiadczeniami zycia z osobg z osobowoscig z pogranicza. Waz-
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ng czesécig merytoryczng jest nauka poszczegélnych umiejetnosci DBT, takich
jak uwaznos$¢, regulacja emocji, umiejetnosci komunikacji w relacjach, roz-
wigzywanie problemdéw zwigzanych z chwiejnoscig emocjonalna (dysregulacja
emocji) oraz umiejetnosci uprawomocnienia uczu¢ swoich i innych cztonkow
rodziny.

Zgodnie z dialektyka DBT bardzo wazne s3 réwniez umiejetnosci stuzace
akceptacji (zaréwno samych uczestnikow, jak i ich bliskich), a z drugiej stro-
ny rozwijanie umiejetnosci stuzacych zmianie (wspierajacych relacje i bardziej
skuteczne zachowania) (Fruzzetti, Hoffman, 2004). Kazdorazowo grupowe
spotkanie zawiera w sobie omdwienie ¢wiczen i praktyki, prezentacje i omo-
wienie nowego materiatu, ¢wiczenie nowych umiejetnosci oraz mozliwo$¢ sta-
wiania pytan i dyskusji.

Ponadto bliscy osob z diagnoza osobowosci z pogranicza w trakcie zajgé
maja przestrzen do tego, by da¢ sobie prawo do ,,zdrowego egoizmu”, zbudo-
waé wlasng sie¢ wsparcia, nauczy¢ si¢ méwic ,,nie” oraz zaakceptowac, ze cza-
sami mimo wkladanego wysitku mogg utraci¢ spokoj ducha i nie s w stanie
rozwigza¢ wszystkich probleméw swoich najblizszych.

Jednoczesnie uczestnicy programu uczg sie przyjmowaé podstawowe za-
tozenia DBT: ,Ludzie powinni interpretowac sytuacje w mozliwie najbardziej
zyczliwy sposob”, ,Nie ma jednej absolutnej prawdy”, ,,Wszyscy radza sobie
najlepiej jak moga w danej chwili.”, ,Wszyscy muszg starac si¢ bardziej”. Cze-
sto na zajeciach uczestnicy po raz pierwszy maja okazje zyska¢ wiedze na te-
mat waznych faktéw dotyczacych samego rozpoznania osobowosci z pograni-
cza oraz mozliwo$ci pracy terapeutycznej. Jest to bardzo wazne, gdyz dzialanie
lekéw w tym rozpoznaniu jest zwykle co najwyzej umiarkowane.

Uczestnicy zdobywaja wiedze, m.in. na temat tego, ze zaburzenie osobowo-
$ci z pogranicza bardzo rzadko wystepuje samodzielnie, zazwyczaj w polacze-
niu z innymi zaburzeniami, a cierpi na nie od 1,5% do 3,5% populacji ogdlnej,
z czego co najmniej 80% cierpigcych na BPD dokonuje samookaleczenia, 10%
popetnia samobojstwo (Fruzetti, 2020, Swales, 2021).

W trakcie psychoedukacji przeprowadzanej w ramach programu waznym
watkiem jest najblizsze srodowisko (spofeczne lub rodzinne), w jakim na co
dzien zyje osoba z osobowoscia z pogranicza. Czlonkowie rodzin i bliscy ucza
sie rozpoznawania jakie zachowania lub sytuacje moga przyczynia¢ si¢ do
uniewazniania osoby cierpiacej na zaburzenia osobowosci z pogranicza. Taki-
mi zachowaniami moga by¢: podwazanie i negowanie wewnetrznych przezyé,
mysli, pragnien danej osoby (szczegdlnie wtedy, gdy sa one r6zne od doswiad-
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czen innych oséb), nieakceptowanie roznic, wszelkie proby kontroli i zmiany,
ignorowanie, krytykowanie, czy nieokazywanie akceptacji i troski.

Dalszym zadaniem uczestnikéw programu jest uczenie sie, jak tworzy¢
bardziej uprawomocniajace srodowisko dla siebie i swoich bliskich. Jest to $ro-
dowisko rodzinne, ktére umiejetnie uprawomocnia emocje, potrzeby, mysli
i pragnienia cztonkéw rodziny nawet wtedy, gdy nie sg one tatwe do przyjecia.
Bardzo wazne jest okazywanie i komunikowanie akceptacji oraz tolerowanie
réznic oraz powstrzymywanie si¢ od checi kontrolowania.

Czlonkowie rodzin sg zachecani do ulatwiania rozwigzywania proble-
moéw i zarzadzania problemami. Dodatkowo podkreslana jest rola uwaznosci
w relacji z osobami bliskimi. Uwazno$¢ w relacji to bycie sSwiadomym drugiej
osoby poprzez obdarzanie jej uwaga i empatig, oraz bycie obecnym w relacji
bez osadzania. Wiele trudno$ci komunikacyjnych w ramach rodziny, wymaga
szczegolnego zadbania o relacje i $wiadomosci, ze cokolwiek robimy, ma to
wplyw na naszych bliskich. W programie Family Connections podkresla sie
réwniez, jak wazne jest unikanie skupiania si¢ wylacznie na problemach oraz
bycie swiadomym dlugoterminowych celéw w danej relacji.

W czesci praktycznej uczestnicy majg za zadanie uwaznie przygladac sie
swoim relacjom i wykonywa¢ konkretne zadania, np. obserwowa¢ na ile s
w stanie by¢ uwazni w relacji ze swoimi bliskimi, w jakich sytuacjach nie zga-
dzaja si¢ z osoba bliska. Waznym zadaniem jest tez obserwowanie swoich wia-
snych reakcji na kontakty z osoba bliska. Tego typu ¢wiczenia pozwalaja na za-
stosowanie nabytych umiejetnosci w $rodowisku rodzinnym oraz na biezaca
wymiane do$wiadczen i refleksji na spotkaniach grupowych.

Badania nad skutecznodcia programu Family Connections wykazaty,
ze uczestnicy odnoszg korzysci w postaci zmniejszenia odczuwanego smut-
ku, poczucia obcigzenia i depresji. Program tez sprzyja zwigkszaniu poczucia
kontroli i kompetencji uczestnikéw. Wyposazenie cztonkéw rodzin i innych
0s6b bliskich w tak konkretng wiedze i umiejetnoéci z pewnoscia jest rowniez
bardzo pomocne w ich osobistym zyciu (Fruzzetti, 2020).

Uniwersalno$¢ umiejetnosci DBT
Pracownicy systemu opieki zdrowotnej sg konfrontowani z wieloma sytuacja-

mi, w ktérych wymaga sie od nich szybkiego przeanalizowania probleméw do-
tyczacych zdrowia pacjentéw. Nierzadko muszg poradzi¢ sobie zaréwno z psy-
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chologicznymi, jak i emocjonalnymi aspektami opieki, czasem réwniez z pro-
blemami rodzin i bliskich 0séb pacjentéw. Z powodu ograniczen czasowych
i wielu innych wyzwan oczekuje si¢, aby komunikacja pomiedzy personelem
medycznym a pacjentami i ich rodzinami byla jasna, zwigzla i zrozumiata
(Rollnick i in., 2014).

Czasem pacjenci i ich rodziny maja trudnosci z ustyszeniem i przyjeciem
informagji, jakie otrzymuja. Wynika to czesto z przytloczenia silnymi emo-
cjami, szoku wynikajacego z trudnej sytuacji, w jakiej si¢ znalezli, a czasem
z ich wlasnych barier komunikacyjnych i zahamowan. W takich sytuacjach
wykorzystanie ram koncepcyjnych terapii dialektyczno-behawioralnej moze
okazac¢ sie duzag pomocg w skutecznej komunikacji, zaréwno z pacjentami, jak
i ich rodzinami. Okazuje si¢ jednoczes$nie, ze ten sam zestaw narzedzi moze
by¢ réwniez bardzo przydatny we wspieraniu lekarzy i innych pracownikéw
medycznych w skuteczniejszej komunikacji migdzy sobg, a takze w zapobiega-
niu zjawisku wypalenia zawodowego.

W zadnym sensie nie oczekujemy, ze lekarz czy pielegniarka beda zajmo-
wali si¢ prowadzeniem terapii psychologicznej, zreszta model terapii DBT jest
dosy¢ skomplikowany, a opanowanie jego wymaga wielu godzin szkolenia. To
jednak, co moze okaza¢ si¢ pomocne, to wykorzystanie ogélnych zatozen i za-
sad pracy DBT, ktorych elementy z powodzeniem mozna wdrozy¢ do wlasnej
praktyki zawodowe;j.

DBT oferuje zestawy umiejetnosci przydatnych dla kazdego, nie tylko dla
pacjentdw, ale réwniez dla profesjonalistéw. DBT przedstawia je w uporzad-
kowany i logiczny sposob. Kazdy z zestawéw umiejetnosci to osobny modut
w programie treningu umiejetnosci DBT. Nie jest konieczne posiadanie specy-
ficznej wiedzy o calym programie DBT ani znajomosci wszystkich szczegotow,
by mozna bylo skorzysta¢ z zestawu umiejetnosci, ktére ulatwiaja funkcjo-
nowanie specjalisty w bardzo wymagajacych warunkach zwiazanych z pro-
wadzeniem pacjentéw uzaleznionych, z jednoczesnym problemem zaburzen
osobowosci.

Ponadto, umiejetnosci DBT moga okaza¢ si¢ duzg pomocg dla lekarza
w skutecznym radzeniu sobie z przekazywaniem pacjentowi trudnych dla nie-
go, ale bardzo waznych informacji. Ogélnie méwiac, DBT dostarcza gotowy
do uzytku szablon, skladajacy si¢ z czterech prostych krokow (Kennedy, 2020).
Kiedy zatem specjalista ma watpliwosci jak przekaza¢ pacjentowi bardzo trud-
ne, ale wazne informacje, mozna postara¢ si¢ postepowac zgodnie z nastepu-
jacymi czterema krokami:
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. Zostawi¢ wszystkie inne sprawy, wzig¢ gleboki oddech i przez chwi-

le skoncentrowac¢ si¢ przede wszystkim na tym, co si¢ dzieje tu i teraz
(Umiejetnos¢ uwaznosci).

. Jesli specjalista odczuwa silny stres przed spotkaniem z pacjentem, war-

to przeczeka¢ chwile i tym samym stonowa¢ emocje, tak by nie dopro-
wadzi¢ do pogorszenia sytuacji (Umiejetnos¢ tolerancji dolegliwosci
psychicznych).

. Zauwazy¢ wlasne emocje i zastanowi¢ si¢ nad tym, co one mdéwig o wta-

snych potrzebach (Umiejetno$¢ regulowania emocji).

. Dopiero teraz przekierowaé uwage na pacjenta i na to, jak chce si¢ mu

przekaza¢ informacje (Umiejetno$¢ skutecznosci interpersonalne;).

Takie krotkie przygotowanie do rozmowy pozwoli na wejscie w kontakt

z pacjentem w sposob, ktory ulatwi osiggniecie celu, a dodatkowo bedzie sy-

gnalem nie tylko dbalosci o relacje z druga osoba, ale tez o troske i szacunek

specjalisty wobec samego siebie.



Podsumowanie

Podstawy teoretyczne opisanych modeli pracy psychoterapeutycznej oraz
ich kluczowe strategie wpisuja si¢ w zintegrowane leczenie wspdtwystepuja-
cych zaburzen - to znaczy leczenie probleméw zwigzanych z uzaleznieniem
oraz zdrowiem psychicznym w ramach korzystania przez pacjenta z jednego
modelu psychoterapii. Jest to odejscie od leczenia sekwencyjnego, w ktérym
przyjmowano, ze najpierw nalezy uporac si¢ z problemem uzaleznienia, aby
nastepnie moc skutecznie leczy¢ problemy psychiczne. W Akademii Motywa-
cji i Edukacji od lat staramy sie¢ promowac¢ te podejscia terapeutyczne, ktore
stanowig odpowiedZ na potrzeby pacjenta zwigzane z uzaleznieniem i zdro-
wiem psychicznym, a dodatkowo sg stale poddawane badaniom klinicznym.
Zaréwno terapia dialektyczno-behawioralna, jak i terapia schematéw okazuja
sie bardzo pomocne w leczeniu wspolwystepujacych zaburzen. Praca ta moze
zaowocowac realng pomocg w kontrolowaniu objawéw, radzeniu sobie z pro-
blemem uzaleznienia, jak réwniez przyczynia¢ si¢ do poprawy stanu psy-
chicznego w zakresie zaburzenia osobowosci i we wszechstronnej poprawie
samopoczucia i funkcjonowania na co dzien. Terapia prowadzona w opisa-
nych podejsciach psychoterapeutycznych daje szanse pacjentowi na rezygnacje
z zachowania problemowego, ktérym jest uzaleznienie i wzmocnienie go w ra-
dzeniu sobie z bagazem do$wiadczen.

Lekarze zwykle w swojej pracy spotykaja si¢ z nastepstwami uzaleznien
w postaci réznych probleméw zdrowotnych zglaszanych przez pacjentéw. Zna-
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jomos$¢ specyfiki zaburzen osobowosci potaczonych z uzaleznieniem wydaje
sie by¢ wazna w pracy lekarza, poniewaz bardzo wielu pacjentéw spotykanych
w praktyce klinicznej zmaga si¢ z tymi problemami. Zaburzenia te moga pro-
wadzi¢ do powaznych probleméw zdrowotnych i moga zmienia¢ obraz wcze-
$niej istniejacych zaburzen psychicznych. Ksigzka nie zostata napisana po to,
by stawia¢ przed lekarzami kolejne trudne zadanie - terapie pacjentow. Mamy
jednak nadzieje, ze bedzie zacheta do spojrzenia na trudnosci pacjentéw z no-
wej perspektywy. Zapoznanie si¢ z opisanymi modelami pracy terapeutycznej
z osobami uzaleznionymi daje mozliwo$¢ dostrzezenia potrzeby ukierunko-
wania pacjenta na szukanie pomocy w terapiach, ktérych skutecznos¢ poparta
jest badaniami. Jednoczesnie opisanie mozliwych zaburzen osobowosci moze
przynie$¢ odpowiedz na pytanie, co powoduje, ze czasem tak trudno jest pa-
cjentowi przyjac¢ zalecenia lub pewne sugestie. Krotka informacja jaka lekarz
moze przekaza¢ przy okazji odbywanego badania czy tez konsultacji, moze
miec istotne znaczenie dla pacjenta i przetozy¢ si¢ na szukania dla siebie reko-
mendowanych form pomocy.
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