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Streszczenie

Abstract

W artykule opisano charakterystyke zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, jego modele behawioralne i poznawcze oraz
wynikajace z nich metody terapii. Modele behawioralne oparte na dwuetapowej teorii Mowrera — zgodnie z ktdra lek przed
okre$lonym bodzcem jest nabywany w drodze warunkowania klasycznego i podtrzymywany w mechanizmie warunkowania
sprawczego — utorowaly droge terapii ekspozycyjnej. Z kolei praca poznawcza z pacjentami opiera si¢ na modelach
poznawczych, ktore zakladaja, ze podlozem zaburzenia sa dysfunkcjonalne przekonania zwigzane z wyolbrzymiona
odpowiedzialnoscia (Salkovskis, 1985, 1989), fuzja mysli i dziatania (Rachman, 1993), przecenianiem zagrozenia (McFall
i Wollersheim, 1979) czy tez metapoznawcze przekonania dotyczace np. kontrolowania mys¢li (Clark i Purdon, 1993, 1999;
Wells i Matthews, 1994). Wprowadzone interwencje poznawcze majg pomoc pacjentom radzi¢ sobie ze znieksztalceniami
poznawczymi oraz dysfunkcjonalnymi przekonaniami i ocenami, charakterystycznymi dla tego zaburzenia. Badania
potwierdzajg wysoka skutecznos¢ terapii behawioralnej w leczeniu zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych. Terapia ekspozycji
z powstrzymaniem reakgji jest uznawana za konieczny element skutecznego leczenia zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych.
Jednakze poniewaz 20-30% pacjentdéw z tymi zaburzeniami nie wyraza zgody na terapie ekspozycji z powstrzymaniem reakcji
badz z niej rezygnuje, zaproponowano poszerzenie terapii behawioralnej o elementy poznawcze. Wiele opiséw przypadkéw
oraz badan potwierdzilo zmniejszenie nasilenia objawdw zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, po tym jak terapi¢ ekspozycji
z powstrzymaniem reakcji pofaczono z restrukturyzacja poznawcza. W artykule oméwiono skutecznos¢ takiego leczenia oraz
jego poszczegolnych technik w terapii zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych.

Stowa kluczowe: zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, terapia poznawcza, terapia behawioralna, skutecznoé¢ leczenia

This article presents characteristics of an obsessive-compulsive disorder, its behavioural and cognitive models and therapeutic
methods developed on the basis of these models. Behavioural models based on Mowrer’s two-stage theory, according to
which the fear of a certain stimulus is acquired through classical conditioning and maintained in the mechanism
of instrumental conditioning, have paved the way to an exposure therapy. On the other hand, cognitive therapy with patients
is based on such cognitive models which assume that the underlying causes of the disorder are dysfunctional beliefs connected
with exaggerated responsibility (Salkovskis, 1985, 1989), the thought-action fusion (Rachman, 1993), unrealistic cognitive
appraisals of a threat (McFall and Wollersheim, 1979) or metacognitive beliefs of thought control (Clark and Purdon, 1993,
1999; Wells and Matthews, 1994). The cognitive interventions are introduced in order to help patients cope with cognitive
distortions and dysfunctional beliefs which are characteristic to this disorder. Research confirm high effectiveness
of behavioural therapy in the treatment of the obsessive-compulsive disorder. Exposure and ritual or response prevention
treatment is thought to be a necessary element to achieve effective treatment of the obsessive-compulsive disorder.
Unfortunately, research shows that 20-30% of obsessive-compulsive disorder patients do not agree to exposure and ritual or
response prevention, or resign from it. In such cases, patients are proposed to enrich behavioural therapies with cognitive
elements. Numerous case descriptions and research analyses confirmed the decrease of obsessive-compulsive disorder
symptoms upon the introduction of cognitive restructuring into the exposure and ritual or response prevention. The article
sets to present the effectiveness of the cognitive-behavioural therapy and its individual techniques in the obsessive-compulsive
disorder treatment.
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WSTEP

Z aburzenie obsesyjno-kompulsyjne (obsessive-com-
pulsive disorder, OCD) dotyka okolo 0,35-4% po-
pulacji ogélnej (Brynska i Srebnicki, 2017; Horwath
i Weissman, 2000). Cechuje si¢ nawracajacymi natretnymi
my$lami (obsesjami) badz czynno$ciami przymusowymi
(kompulsjami) albo jednymi i drugimi. Obsesje moga mie¢
posta¢ mysli, impulsow, idei czy wyobrazen. Najcze$ciej do-
tycza brudu, zanieczyszczen, agresji, seksu, religii, skrupu-
latnosci, porzadkowania i symetrii, gromadzenia czy tez
patologicznych watpliwosci (Allen ef al., 2003). Zawsze wig-
23 si¢ one z cierpieniem i lekiem, a osoba cierpigca na ob-
sesje probuje sie ich pozby¢ poprzez ich neutralizacje inny-
mi myslami lub dziataniami (Foa et al., 2016). Kompulsje
natomiast to nawracajace zachowania lub czynnoséci umy-
stowe stuzace uniknieciu badz tez ograniczeniu cierpie-
nia powodowanego obsesjami. Cechuja sie powtarzalno-
$cia i stereotypowym charakterem, a osoba nimi dotknigta
doswiadcza przymusu ich wykonania oraz ma poczucie
ograniczonej kontroli nad nimi. Kompulsje stuzg reduk-
cji odczuwanego leku i zazwyczaj majg sztywny schemat
przebiegu. Najcze$ciej zwigzane sg z rytuatami czysto-
$ciowymi (np. myciem rak), powtarzaniem (np. wykony-
waniem czynnosci), natretnym sprawdzaniem (np. wyla-
czonego gazu), dotykaniem przedmiotéw, przymusowym
liczeniem w my$lach, ukladaniem i porzagdkowaniem rze-
czy (Brynska, 2007). Nie musza wystepowac jako aktyw-
nos¢ ruchowa, ale moga mie¢ forme ukrytych zachowan,
np. modlenia si¢, powtarzania okreslonych stéw (Hyman
i Pedrick, 2014). Charakter objawoéw i ich nasilenie u wiek-
szo$ci pacjentow zmieniajg si¢ w czasie; moga tez wyste-
powac okresy remisji (Brynska, 2007). OCD charakteryzu-
je si¢ dtugotrwalym przebiegiem. Pacjenci czesto choruja
latami, zanim zdecyduja si¢ na leczenie.

Zaburzenie to bardzo czesto wspotwystepuje z depresja,
napadami paniki, fobig spoleczng i zaburzeniem lekowym
uogdlnionym (Antony et al., 1998; Crino i Andrews, 1996;
za: Clark i Purdon, 2005).

BEHAWIORALNE | POZNAWCZE
MODELE OCD

Model behawioralny OCD opiera sie na dwuetapowej teo-
rii leku Mowrera (1960), uwzgledniajacej wystepowanie
obaw i zachowan unikajacych w zaburzeniach lekowych.
Obawy dotyczace specyficznego bodzca, ktore towarzy-
szg pacjentowi, s3 nabywane w mechanizmie warunkowa-
nia klasycznego i podtrzymywane w mechanizmie warun-
kowania sprawczego. Warunkowa reakcja leku tworzy sie
poprzez skojarzenie neutralnych bodzcéw z przykrymi
wydarzeniami. Na drodze warunkowania instrumentalne-
go dana osoba uczy sie tego, ze pewne zachowania tlumia
lek. Utrwalajg sie one dzigki wzmocnieniu, jakim jest reduk-
cja leku, przybierajac charakter nawykowy, stereotypowy.
W przypadku os6b z OCD zmniejszenie poziomu niepokoju

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2019, 19 (2), p. 210-215

wywolanego myslami obsesyjnymi wynika z zastosowania
dziatan unikajgcych badz neutralizujacych (kompulsji).
Czynnosci natretne stuzg zatem redukeji leku, ktdry poja-
wia sie w odpowiedzi na bodziec lekotworczy, jakim sg ob-
sesje. Unikajac konfrontacji z lekiem, osoba dotknieta OCD
uniemozliwia jego naturalng habituacj¢ i przetworzenie in-
formacji zwigzanej z bodZcem. Nie ma wiec mozliwosci,
aby sie przekonad, ze lek nie ro$nie w nieskonczonosé, lecz
z uplywem czasu maleje, a zagrozenie — nawet jesli zaistnia-
to - nie bylo ostatecznie duze (Brynska, 2007).
Zintegrowany model poznawczo-behawioralny opisali Foa
i Kozak (1985). Zgodnie z nim OCD wynika z kilku bled-
nych przekonan. Osoby dotknigte tym zaburzeniem przy-
pisuja duze zagrozenie sytuacjom stosunkowo bezpiecznym
oraz przewiduja wyolbrzymione negatywne konsekwencje
zdarzen. Dana jednostka moze np. wierzy¢, ze jeéli dotknie
podtogi i nie umyje po tym dokladnie rak, zarazi si¢ $mier-
telng chorobg, a dotykajac potem innych, réwniez spowo-
duje ich $mier¢. Foa i Kozak podkreslaja, ze osoby z OCD
przewiduja rzekome zagrozenia, opierajac sie na braku do-
wodow, iz sytuacja jest bezpieczna, i potrzebuja gwaran-
cji, ze tak jest. Rytualy, ktére podejmuja w celu redukeji
wystapienia przewidywanego nieszczeécia, nigdy nie daja
im catkowitej pewnosci co do ich skutecznosci - i dlate-
go sg przez nich powtarzane, co ma zwigkszy¢ ich pewnos¢
(Foa et al., 2016).

Model poznawczy OCD McFalla i Wollersheim (1979) opie-
ra sie na pracach Lazarusa oraz Carra. Zaklada on, ze w pro-
cesie pierwotnej oceny poznawczej — dokonywanej na pod-
stawie subiektywnie postrzeganych wlasnych zasobéw
radzenia sobie z danymi sytuacjami - osoby z OCD przece-
niaja ryzyko negatywnego rozwiazania, co powoduje wzrost
leku. Dokonujac oceny wtornej, dotyczacej konsekwencji
wynikajacych z braku mozliwosci poradzenia sobie w tej sy-
tuacji, podejmujg zachowania neutralizujace (kompulsyjne).
Ocenie pierwotnej i wtornej towarzysza dysfunkcjonalne
przekonania o nadmiernej wlasnej odpowiedzialnosci oraz
o mozliwo$ci wystapienia katastrofy. Powoduje to, ze oso-
ba z OCD czuje si¢ bezradna wobec zagrozenia. Wykonujac
rytualy, chce zapobiec czy tez przeciwdziata¢ przewidy-
wanemu nieszcze$ciu (McFall 1 Wollersheim, 1979; za:
Brynska, 2007).

Model Salkovskisa (1985, 1989) oparty na teorii poznaw-
czej Becka podkresla role poczucia nadmiernej odpowie-
dzialnosci wobec intruzji pojawiajacych sie u chorego.
Niepozadane i nieakceptowane mysli, ktére sie powtarza-
ja 1 staja si¢ obsesjami, autor odrdznia od typowych mysli
automatycznych. Osoba z OCD, czujgc si¢ odpowiedzial-
na za nieszcze$cia swoje czy innych, podejmuje dziatania
majace zapobiec zagrozeniu — w formie rytualéw jawnych
lub ukrytych. Konsekwencjami tego sg nasilenie si¢ intru-
zji i wzrost zwiagzanego z nimi dyskomfortu. To za$ pro-
wadzi do powtarzania dziatan neutralizujacych, takich jak
zachowania kompulsyjne, unikanie sytuacji zwigzanych
z odpowiedzialno$cig, szukanie wsparcia (dzielenie od-
powiedzialno$ci) czy proby blokowania natretnych mysli.
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Z kolei dzialania neutralizujgce skutkujg krotkotrwatym
spadkiem niepokoju, ale wzmacniajg przymus wykona-
nia rytualu w odpowiedzi na intruzje. Zgodnie z modelem
to nie sama intruzja, ale jej interpretacja powoduje przy-
mus neutralizacji. Osoby z OCD moga zakltadac, ze poja-
wianie si¢ pewnych mysli jest przejawem wlasnych pra-
gnien (,,Jedli mysle, Ze moge skrzywdzi¢ dziecko, to znaczy,
ze chce to zrobi¢, musze si¢ wiec kontrolowac”). Z kolei za-
tozenie, ze powinno sie kontrolowa¢ swoje mysli, moze pro-
wadzi¢ do podejmowania prob ich kontrolowania, co nie
jest mozliwe i moze przynies¢ odwrotny skutek oraz nasi-
la¢ niepokdj. Stosowana przez pacjenta neutralizacja nie po-
zwala mu zweryfikowaé mysli na temat zagrozenia i prze-
konac sie, ze jego obawy sa bezpodstawne. Osoby z OCD
utozsamiaja tez jakikolwiek wplyw na wydarzenia z wlasng
odpowiedzialno$cig za nie (Salkovskis, 1999).

Rachman wprowadzil pojecie fuzji mysli i dziatania
(thought-action fusion, TAF), ktore to zjawisko jest charak-
terystyczne dla chorych z OCD. Osoby cierpiace na to za-
burzenie stawiaja bowiem znak réwnosci miedzy myslami
a dzialaniem - np. jesli mysle o skrzywdzeniu kogos, to zna-
czy, ze mam ochote to zrobi¢. Metapoznawcze przekona-
nia dotycza tez konsekwencji myséli, np. myslenie o skrzyw-
dzeniu kogo$ zwiekszy prawdopodobienstwo takiego
zdarzenia. Powoduje to wzrost leku i poczucia zagrozenia
u chorego, a w konsekwencji prowadzi do podejmowania
przez niego préb kontrolowania swojego mysélenia i zacho-
wania, a takze przymusu sprawdzania (Rachman, 1993).
Zdaniem autora podatnos$¢ na rozwoj zaburzenia wigze si¢
z takimi czynnikami, jak: wygérowane standardy moralne,
zaburzenia tresci poznawczych (w tym TAF), depresja i lek
(Clark i Purdon, 2005).

Clark i Purdon (1993, 1999) podkreslaja wage przekonan
metapoznawczych dotyczacych mozliwosci kontrolowania
mys$li i ich konsekwencji oraz sprzecznos¢ z wlasnym ,,ja”
i egodystoniczno$¢ mysli w rozwoju OCD. Wedlug autoréw
osoby dotkniete tym zaburzeniem zakladajg, ze mozliwe
i konieczne jest kontrolowanie mysli, a jego brak $wiadczy
o stabosci umystowej i moze prowadzi¢ do utraty kontroli
takze nad pozostalymi dziedzinami funkcjonowania. Clark
i Purdon zwracaja tez uwage na sprzecznos¢ czy niezgod-
nos¢ tresci obsesji z wlasnym ,,ja’, z wyznawanymi warto-
$ciami i poczuciem moralno$ci. Utwierdza to dodatkowo
chorg osobe w przekonaniu, jak wazne jest kontrolowanie
swoich myféli, i w konsekwencji nasila obsesje. Osig proble-
mu sg wiec nieudane proby kontroli mysli, a nie ich tresé
(Clark i Purdon, 2005).

Koncepcja Wellsa i Matthewsa (1994) podkresla znacze-
nie przekonan metapoznawczych. Negatywne metaprze-
konania wynikajg z oceny natretnych mysli. Niedajace si¢
kontrolowa¢ kompulsje wynikajg z przekonan metapo-
znawczych osoby, ktore zakladaja, ze pewne mysli moga
wywola¢ niebezpieczne zdarzenia czy doprowadzi¢ do ne-
gatywnych dzialan. Aby temu zapobiec, nalezy unikac tych
mysli lub powtarzac rytualy zabezpieczajace. Brak neutrali-
zacji grozi pojawieniem si¢ negatywnych konsekwencji oraz
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niepokojem i martwieniem si¢. Z drugiej jednak strony ry-
tualy moga by¢ zrédtem cierpienia, kiedy beda zabierac¢ co-
raz wiecej czasu, a osoba je wykonujaca zacznie je postrze-
gac jako niekontrolowane i niebezpieczne (Wells, 2010).
Wells i Matthews podkreslaja, ze osoby z OCD skupiajg sie
na wlasnych procesach myslowych, co zwigksza wykry-
walno$¢ niechcianych mysli i moze wyzwalaé natrectwa.
Koncentrujgc si¢ na wewnetrznych watpliwosciach, maja
coraz mniejszg pewnos$¢ co do pamieci dzialan czy zda-
rzen, to za$ prowadzi do nasilenia czynno$ci sprawdzajg-
cych (Wells, 2010).

Prowadzono réwniez badania w kierunku deficytéw po-
znawczych u 0s6b z OCD, ale ich dotychczasowe wyniki
nie sg na tyle jednoznaczne, aby mozna bylo potwierdzi¢
teze o istnieniu tych deficytéw na poziomie niespecyficz-
nym lub ogoélnym (Clark i Purdon, 2005).

TERAPIA
POZNAWCZO-BEHAWIORALNA OCD

Do polowy lat 60. XX wieku zaden rodzaj terapii farma-
kologicznej ani psychologicznej nie dawatl skutecznych
efektéw w leczeniu OCD. Obecnie badania wykazuja wie-
le dowodow potwierdzajacych skutecznos¢ przyjmowania
lekéw, m.in. takich jak klomipramina, fluoksetyna, fluwok-
samina, sertralina i paroksetyna, ktoére zmniejszaja nasile-
nie objawow OCD. Farmakoterapia jest metodg pomocng
w leczeniu przede wszystkim ostrej fazy tego zaburzenia.
Czasami - w szczegdlnie uporczywych przypadkach, opor-
nych na leczenie - stosuje si¢ psychochirurgie. Jest to jednak
leczenie obarczone ryzykiem nieodwracalnych nastepstw
w przypadku niepowodzenia zabiegu (Brynska, 2007).
Satysfakcjonujace wydaja si¢ natomiast wyniki analiz po-
twierdzajacych skuteczno$¢ psychoterapii poznawczo-
-behawioralnej. Naleza do nich m.in. badania, w ktérych
wykorzystano terapie behawioralng polegajaca na ekspo-
zycji z powstrzymywaniem reakcji. Wykazaty one wiek-
sz redukcje objawéw OCD oraz trwalsze efekty terapii
niz po odbyciu leczenia tylko farmakologicznego (Clark
i Purdon, 2005).

W 1966 roku Meyer jako pierwszy zastosowat leczenie pa-
cjentéw z OCD programem terapii behawioralnej, ktory
obejmowal przedtuzong ekspozycje na niepokojace bodz-
ce i sytuacje, w pofaczeniu z powstrzymywaniem reakcji,
czyli wyhamowaniem czynnosci badz rytuatéw wykonywa-
nych w celu obnizenia dyskomfortu (ekspozycja z powstrzy-
maniem reakcji, E/PR). Badacz wraz ze wspdtpracowni-
kami stosowali ekspozycje in vivo z powstrzymywaniem
reakcji, co pozwalalto zwalcza¢ jawne rytualy. Wyniki ba-
dan wykazaly wysoka skutecznos¢ terapii u 10 pacjen-
tow na 15 oraz czesciowg poprawe u reszty osob badanych
(Meyer, 1966). W kolejnych latach Foa i Goldstein (1978)
wlaczyli ekspozycje wyobrazeniowe do programu tera-
pii OCD. Badania wykazaly, iz osoby cierpiace na to zabu-
rzenie, ktore zostaly poddane ekspozycji wyobrazeniowej
i ekspozycji in vivo, wykazywaly mniej nawrotéw choroby.
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Mozna zatem stwierdzi¢, ze ekspozycja wyobrazeniowa
przyczyniala si¢ do utrzymania efektow terapii (Foa et al.,
1980). Zauwazono, iz umozliwia ona tez rozréznienie po-
miedzy myslami na temat krzywdy a rzeczywista krzyw-
da, co wplywa na zmiane skojarzenia mig¢dzy zagrazaja-
cym znaczeniem bodzca a elementami reakcji w strukturze
strachu (Williams et al., 2014).

Terapia behawioralna opierajgca si¢ na E/PR ma na celu
modyfikacje zachowania, ktdra dokonuje si¢ dzigki habi-
tuacji oraz wygaszaniu wzmocnien. Terapia ta trwa okoto
kilkunastu sesji — najczesciej dwa razy w tygodniu mniej
wiecej po dwie godziny (Foa et al., 2016). Wymaga regu-
larno$ci oraz systematycznosci. Pierwszym etapem tera-
pii ekspozycyjnej jest psychoedukacja na temat zaburze-
nia oraz proponowanego leczenia. Wazny element stanowi
omowienie modelu behawioralnego OCD w celu wyjaénie-
nia stusznosci zastosowania technik ekspozycyjnych oraz
zmian zachodzacych w procesie terapii (Brynska, 2007).
Dobre zrozumienie przez pacjenta zasad prowadzenia te-
rapii ekspozycyjnej wplywa na podniesienie motywacji
oraz sukcesy osiaggane podczas leczenia (Brynska, 2007).
Kolejnym etapem jest sporzadzenie zhierarchizowanej li-
sty objawéw obsesyjno-kompulsyjnych - z uwzglednie-
niem bodzcéw, ktore wyzwalaja niepokdj, oraz czynnosci
neutralizujacych. Sporzadzona lista, okreslajaca cele tera-
pii ekspozycyjnej, pozwala na zaplanowanie kolejnych se-
sji oraz zawarcie kontraktu terapeutycznego. Ekspozycje
planowane sg w formie wyobrazeniowej oraz in vivo, a ich
liczba zalezy od rodzaju obsesji czy kompulsji. W badaniu
przeprowadzonym w 2014 roku zaobserwowano, iz pacjen-
ci cierpigcy na OCD z jawnymi kompulsjami, zwigzany-
mi m.in. z czystoscia, symetrig oraz porzadkiem, wykaza-
li mniejsze nasilenie objawéw OCD po terapii E/PR niz
osoby wykazujace mysli natretne o tematyce dla nich nie-
dopuszczalnej (tabu), z rytualami ukrytymi, mentalnymi.
Badacze wnioskuja, iz w przypadku takiej grupy pacjen-
tow wskazana jest wigksza liczba ekspozycji wyobrazenio-
wych z uwzglednieniem powstrzymywania reakcji, wraz
z eliminacjg kompulsji psychicznych (Williams et al., 2014).
Terapia ekspozycyjna powinna by¢ kontynuowana miedzy
sesjami terapeutycznymi, w zwigzku z czym - je$li zacho-
dzi taka potrzeba — ustala si¢ z pacjentem osoby (przyjaciot,
cztonkéw rodziny), ktére bedg petnily funkcje terapeutow
pomocniczych (Brynska, 2007). Podejscie oparte na E/PR
uwzglednia takze odbywanie przez terapeute wizyt domo-
wych w celu przeprowadzenia ekspozycji oraz zweryfiko-
wania, czy zyski pacjenta z terapii uogdlniaja si¢ na otocze-
nie domowe. Metoda ta nie obejmuje natomiast formalnych
technik restrukturyzacji poznawczej. Zgodnie z ta koncep-
cja E/PR wplywa na zmiane dysfunkcjonalnych przekonan
pacjenta zwigzanych z OCD (Foa et al., 2016).

Rozwdj terapii poznawczej w leczeniu OCD byt istot-
ny ze wzgledu na pacjentéw, ktorzy nie zdotali rozpo-
czg¢ lub zakonczy¢ terapii E/PR. Zauwazono, iz u 0sob,
u ktorych nie wystepuje rytualizacja w postaci natrectw
badz wystepuja czynnosci natretne ukryte, trudniej jest
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przeprowadzi¢ skuteczng terapie ekspozycyjng (Salkovskis
i Warwick, 1985). Model poznawczy zaklada, iz dyskom-
fort wywolany objawami OCD jest odpowiedzig na inter-
pretacje do$wiadczanych mysli natretnych, a kompulsje s3
reakcja na ten proces. Celem takiej terapii jest wiec zmia-
na dokonywanej przez pacjenta dysfunkcjonalnej inter-
pretacji w odpowiedzi na mysli natretne, co wplywa na re-
dukgje stresu oraz zmniejszenie przymusu podejmowania
psychicznych i jawnych prob kontrolowania badz neutrali-
zowania mysli natretnych.

Koncepcja poznawcza OCD Salkovskisa integruje w po-
dejsciu terapeutycznym wczesniejsze modele nadmiernej
odpowiedzialnoéci (Rachman, 1976), przekonania na te-
mat mysli i dziatania dotyczace perfekcjonizmu (McFall
i Wollersheim, 1979) z elementami terapii behawioralne;j.
Praca poznawcza wedlug tej koncepcji wymaga zbadania
oraz przeformulowania dysfunkcjonalnych przeswiadczen
pacjenta z OCD na temat tego, Ze myslenie o danym dzia-
taniu jest jak podjecie tego dzialania. Praca terapeutyczna
koncentruje sie na zaniechaniu prob kontrolowania mysli
oraz na zmianie przekonan rdzennych i posredniczacych
dotyczacych odpowiedzialnosci za wyrzadzenie krzywdy
(Salkovskis, 1999). Waznym elementem leczenia jest row-
niez to, by nauczy¢ pacjenta odrézniania my¢li automatycz-
nych od intruzji. Egodystoniczne my¢li natretne prowokuja
powstawanie mysli automatycznych i podejmowanie przez
chorego czynnosci neutralizujacych (Bryniska, 2007).

Inne podejscia poznawcze zakladajg, iz w procesie tera-
peutycznym powinno si¢ stawia¢ wiekszy nacisk na prace
nad przekonaniami metapoznawczymi, dotyczacymi po-
trzeby kontrolowania mysli (Clark i Purdon, 2005). Wells
i Matthews (1994) przyjeli zalozenie, iz interpretacje pacjen-
ta dotyczace jego odpowiedzialnoéci sg elementem przetwa-
rzania metapoznawczego oraz dysfunkcjonalnych przeko-
nan na temat wptywu myéli i zwigzanego z nimi zagrozenia
(Wells, 2010). Praca wedlug koncepcji metapoznawczej
koncentruje si¢ na przeformutowaniu przekonania sta-
wiajgcego znak rownoséci migdzy myslami a dzialaniami.
Zwraca si¢ tu takze uwage na metapoznawcze przeswiadcze-
nie dotyczace konsekwencji myéli (np. mysli powoduja dzia-
tanie) oraz ich wplywu na przeszte dzialania (np. ,jesli my-
$le, ze to zrobitam, to prawdopodobnie to sie wydarzylo”).
Wells zwraca uwage na wplyw zastanawiania si¢ pacjenta
nad natretnymi mys$lami na zintensyfikowanie ruminacji
i zamartwiania si¢. Moze to prowadzi¢ do wtdrnego pro-
blemu - w postaci leku przed samym zamartwianiem sie.
Celem terapii jest zmiana dysfunkcjonalnych przekonan
poprzez manipulowanie behawioralnymi i ruminacyjnymi
strategiami pacjenta (Wells, 2010). Pierwszy etap leczenia
polega na psychoedukacji, podczas ktorej zaleca si¢ wyko-
rzystywanie m.in. eksperymentéw behawioralnych - ta-
kich jak ttumienie mysli - oraz oméwienie z pacjentem idei,
iz problemem sg nie natrectwa, ale zamartwianie si¢ nimi.
Wykorzystuje sie takze strategie zawieszania ruminacji
i zamartwiania si¢, w ramach czego powinno si¢ stosowa¢
,»zdystansowang uwazno$¢’, polegajaca na pozostawieniu
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mysli wlasnemu biegowi, bez prob podejmowania z nimi
walki (Wells i Matthews, 1994, 1997; za: Wells, 2010).
Wydobycie przekonan na temat rytuatéw pozwala je wy-
korzysta¢ do zaplanowania i wdrozenia eksperymentow
behawioralnych, ktorych celem jest podwazenie negatyw-
nych ocen dotyczacych natretnych myséli oraz przekonan
na temat zaniechania rytualéw (np. eksperymenty beha-
wioralne podwazajgce wiare w utozsamianie mysli z dziata-
niem - proby wywotlania negatywnych zdarzen za pomoca
negatywnych mysli). W ramach reatrybucji behawioralnej
wykorzystuje si¢ eksperymenty oparte na E/PR w celu pod-
wazania i przeformutowania dysfunkcjonalnych przekonan.
Do takich do$wiadczen nalezy np. odstuchiwanie nagran
audio. Badania wskazuja bowiem na to, ze technika polega-
jaca na wielokrotnym odstuchiwaniu nagran wtasnych ob-
sesji przez pacjenta jest skuteczna przy wykorzystaniu eks-
pozycji na mysli wzbudzajace lek oraz przy powstrzymaniu
rytualéw umystowych (Salkovskis i Westbrook, 1989).

SKUTECZNOSC PSYCHOTERAPII
W LECZENIU OCD

Wiele badan dowodzi tego, iz metoda leczenia E/PR pro-
wadzi do istotnej i trwatej redukeji objawow obsesyjnych
oraz kompulsyjnych. Projekty badawcze poswiecone ana-
lizie wptywu E/PR na zaburzenia OCD opisuja, ze u 83%
pacjentdéw nastgpila poprawa bezposrednio po zakonicze-
niu terapii, a u 76% efekty utrzymaly sie takze po kolejnych
29 miesigcach (Foa i Kozak, 1996; Kozak et al., 2000; za:
Clark i Purdon, 2005). Ponadto okazuje sie, ze po dluzszym
okresie od ustania leczenia pacjenci po terapii behawioral-
nej zachowuja lepszy stan zdrowia niz osoby po zakonczo-
nej farmakoterapii (van Balkom et al., 1994; Foa i Kozak,
1996; Rachman i Hodgson, 1980; Stanley i Turner, 1995; za:
Clark i Purdon, 2005). Badanie, w ktérym poréwnano sku-
teczno$¢ terapii samg klomipraming, intensywnego E/PR,
ich kombinacji oraz placebo, wykazalo, iz po zakoncze-
niu leczenia wszystkie trzy terapie byly lepsze od placebo,
a E/PR okazalo si¢ lepsze od farmakoterapii. E/PR polaczo-
ne z farmakoterapia ujawnito lepsze efekty niz sama klo-
mipramina, aczkolwiek taka terapia faczona nie okazala si¢
efektywniejsza niz sama terapia behawioralna. Co wiecej,
tempo nawrotu byto wyzsze po odstawieniu lekéw w po-
réwnaniu z samg terapia behawioralng lub leczeniem tg-
czonym (Foa et al., 2005). Takie wyniki badan oraz szereg
innych analiz stanowig dowdd na wysoka skuteczno$¢ le-
czenia OCD metoda E/PR. Przygladajac si¢ konkretnym
dzialaniom wykonywanym podczas tej terapii w metaana-
lizie przeprowadzonej przez Abramowitza w 1996 roku, za-
uwazono, ze polaczenie ekspozycji in vivo z wyobrazenio-
wa bylo lepsze niz sama ekspozycja in vivo w kontekscie
zmniejszania nasilenia leku (Foa, 2010).

Terapia E/PR uznawana jest za konieczny element sku-
tecznego leczenia OCD. Jednakze z powodu braku zgo-
dy na terapie behawioralng badz rezygnacji z niej przez
okoto 20-30% pacjentéw z OCD oraz braku widocznych
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efektow leczenia z wykorzystaniem E/PR i farmakotera-
pii zaproponowano szersze spojrzenie na obszar terapii
poznawczej w polaczeniu z terapig behawioralng (Stanley
i Turner, 1995). Salkovskis i Warwick (1985) zauwazyli,
iz terapia poznawcza okazata sie skuteczna w pracy podej-
mowanej z pacjentami nad takimi czynnikami, jak: nega-
tywne przewidywania zwigzane z efektami leczenia, niska
motywacja oraz niewykonywanie prac osobistych i zalecen.
Dodatkowo Freeston i wsp. wykazali, Ze terapia faczaca po-
znawczg restrukturyzacje z ekspozycja i powstrzymywa-
niem ukrytych rytuatéw mentalnych wplywa na zmniejsze-
nie nasilenia obsesji ruminacyjnych (Freeston et al., 1997).
Co wiecej, terapia poznawczo-behawioralna okazata sie
wazna przy konkretnych podtypach OCD, takich jak kom-
pulsyjne gromadzenie przedmiotow (Frost i Steketee, 1999)
oraz kompulsje odnoszace si¢ do utrzymania symetrii
i porzadku. Wprowadzenie pracy poznawczej w potaczeniu
z terapig behawioralng moze by¢ pomocne réwniez przy
wspolzachorowalnosci na depresje (Clark i Purdon, 2005).
Terapia poznawcza wywarla duzy wplyw na obecne lecze-
nie behawioralne zaburzent OCD. Klasyczna metoda opar-
ta na E/PR zostala przedefiniowana na terapie poznawczo-
-behawioralng (Kozak et al., 2000; za: Clark i Purdon, 2005).
W 2008 roku przeprowadzono metaanalize 19 kontrolowa-
nych badan psychoterapeutycznych. Stwierdzono, ze E/PR
i terapia poznawcza oraz ich polgczenie sg wysoce skuteczne
w leczeniu OCD, bez znaczacych réznic miedzy terapiami.
Autorzy zauwazyli, ze podobienstwo wynikéw dla E/PR i te-
rapii poznawczej moze by¢ spowodowane faktem, iz obie
metody wykorzystywaly te same techniki. Terapia poznaw-
cza najczesciej uwzglednia eksperymenty behawioralne,
ktdre obejmuja ekspozycje in vivo na sytuacje wywolujace
obsesje w celu wywolywania irracjonalnych mysli, wlacza-
jac w to E/PR. Z drugiej strony terapia E/PR obejmuje prze-
twarzanie, ktére pomaga pacjentom kwestionowa¢ ich nie-
realistyczne przekonania i mysli (Rosa-Alcazar et al., 2008).

PODSUMOWANIE | WNIOSKI KONCOWE

Ponad 40 lat opublikowanych badan weryfikujacych sku-
tecznos¢ leczenia OCD dowodzi tego, iz terapia poznaw-
czo-behawioralna jest w tym przypadku efektywna metoda.
Terapia E/PR ma najwiekszg baze dowodowa na poparcie
jej stosowania w leczeniu OCD. Badania wykazuja, ze gdy
obejmuje ona przetwarzanie, wowczas okazuje sie najsku-
teczniejsza, podczas gdy ekspozycja bez przetwarzania i te-
rapia poznawcza daja rownowazng poprawe.

Na podstawie dowodéw empirycznych terapi¢ E/PR zale-
ca sie jako leczenie pierwszego rzutu w przypadku OCD,
z uwzglednieniem terapii poznawczo-behawioralnej jako al-
ternatywnej badz uzupelniajacej (Foa, 2010).
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