190

Cytowanie: Kotakowski A, Piorowski K, Strzatek J: Meandry konceptualizacji. Czes¢ 1. Kiedy konceptualizacja spotyka sie z diagnoza.
Psychiatr Psychol Klin 2025; 25 (3): 190-196

Otrzymano: 16.09.2024

. ., . . Zaakceptowano: 22.11.2024
Artur Kotakowski'?, Krzysztof Pidrowski'?, Jeremi Strzatek* Opublikowano: 27.01.2026

Meandry konceptualizacji. Czes¢ 1. Kiedy konceptualizacja
spotyka sie z diagnoza

Meanders of conceptualisation. Part 1. When conceptualisation meets diagnosis
'Szkota Psychoterapii Crescentia, Warszawa, Polska

27espot Gabinetw Psychoterapeutycznych Poza Schematami, Warszawa, Polska

3Toruriski Osrodek Psychoterapii i Pomocy Psychologicznej, Toruri, Polska

*Klinika Neurochirurgi, Chirurgii Kregostupa i Nerwdw Obwodowych, Uniwersytet Medyczny w todzi, tddZ, Polska
Adres do korespondencji: Krzysztof Pidrowski, Toruriski Osrodek Psychoterapii i Pomocy Psychologicznej, ul. Tadeusza Kosciuszki 54/36, 87-100 Toruri, e-mail: k.piorowski@gmail.com

@ htps://doi.org/10.15557/PiPK.2025.0024

ORCID iDs

1. Artur Kofakowski @https://ordd,org/00007000177826—5%2
2. Krzysztof Pidrowski @https://orcid.org/000970007—59617812X
3. Jeremi Strzatek @https://ordd.0rg/0009—0007—7694—2730

Streszczenie W artykule przedstawiono znaczenie konceptualizacji przypadku w psychoterapii poznawczo-behawioralne;j.
Konceptualizacja to kluczowy element pozwalajacy terapeucie zrozumie¢ problemy pacjenta i zaplanowa¢ adekwatny proces
psychoterapii. Opracowanie konceptualizacji powstaje we wspdtpracy z pacjentem i dotyczy analizy jego obecnych trudnosci
i historii zycia oraz przyczyn powstatych probleméw. Proces tworzenia konceptualizacji przypadku umozliwia wyznaczenie
kierunkow terapii i wybdr adekwatnego protokotu leczenia. Oméwiono takze z perspektywy teoretycznej proces budowania
konceptualizacji uwzgledniajacy etap diagnozy i podano przyklady praktyczne. Wskazano ponadto na niezwykle wazny
podczas konceptualizowania pacjenta proces superwizji oraz zaprezentowano jego praktyczny przykltad w ujeciu poznawczo-
-behawioralnym. Dodatkowym celem artykutu byto umozliwienie czytelnikom wykorzystania zawartych w nim informacji
jako wskazowek, ktore moga okazac si¢ pomocne w przygotowywaniu opisu konceptualizacji pacjenta oraz w omawianiu
konceptualizacji z pacjentem.

Stowa kluczowe: terapia poznawczo-behawioralna, konceptualizacja przypadku, konceptualizacja poznawczo-behawioralna

Abstract The article presents the importance of case conceptualisation in cognitive behavioural therapy. Conceptualisation is a key
element that allows the therapist to understand the patient’s problems and plan an appropriate course of psychotherapy.
The development of a conceptualisation is carried out in collaboration with the patient and involves analysing their current
difficulties, life history, and the causes of the problems. The process of creating a case conceptualisation enables the
determination of therapeutic directions and the selection of an appropriate treatment protocol. The article also discusses,
from a theoretical perspective, the process of building a conceptualisation, including the diagnostic stage, and provides
practical examples. Additionally, it highlights the crucial role of supervision during patient conceptualisation and presents
a practical example in a cognitive behavioural framework. Another aim of the article is to enable readers to use the
information it contains as guidance, which may be helpful in preparing a patient conceptualisation report and in discussing
the conceptualisation with the patient.

Keywords: cognitive behavioural therapy, case conceptualisation, cognitive behavioural conceptualisation
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WSTEP

Zagadnienie konceptualizacji przypadku w psycho-

terapii poznawczo-behawioralnej jest w ostatnich

latach coraz czeéciej dyskutowane i opisywane.
Potrzebny jest rozwoj podejécia zwigzanego z tworzeniem
konceptualizacji, gdyz nie tylko przybliza ona terapeute
do proby calosciowego zrozumienia pacjenta, jego funk-
cjonowania i trudnosci oraz wptywu trudnosci na zycie,
ale przede wszystkim pozwala zaplanowa¢ konkretne od-
dzialywania psychoterapeutyczne i adekwatny plan terapii.
W efekcie dobrze przygotowana konceptualizacja bedzie
wplywala na jakos$¢ prowadzonej psychoterapii. W réznych
nurtach terapeutycznych ta kwestia wyglada réznie, zwlasz-
cza jesli chodzi o wytyczne i plan terapii. Dobrze opracowa-
na konceptualizacja pozwala terapeucie poznawczo-beha-
wioralnemu na wybdr odpowiedniego protokotu leczenia,
ktory zawiera techniki pracy adekwatne dla danego rodza-
ju problemu/zaburzenia.
Celem niniejszego artykutu nie jest przeglad pismiennic-
twa dotyczacego konceptualizacji ani teoretyczna analiza
tego zagadnienia. Na ten temat dostepnych jest relatywnie
sporo opracowan zaréwno w jezyku polskim, jak i angiel-
skim (por. m.in. Easden i Fletcher, 2020; Easden i Kazant-
zis, 2018; Grzankowska, 2023; Kotakowski i Pawelczyk,
2010; Kuyken et al., 2009; Needleman, 1999; Persons, 2006;
Popiel i Praglowska, 2022; Stysz, 2017; Spencer et al., 2020;
Stefaniak i Lysiak, 2024; Wright et al., 2005). Celem auto-
réw niniejszej pracy byto natomiast przedstawienie, z prak-
tycznego punktu widzenia, kilku najwazniejszych (wedlug
nich) filaréw opracowanej w nurcie poznawczo-behawio-
ralnym wystarczajaco dobrej konceptualizacji przypadku.
W zwiazku z tym zaprezentowano idee i znaczenie dane-
go obszaru konceptualizacji, ktora uzupelniono o przyktady
praktyczne. Tworzenie konceptualizacji jest jedng z podsta-
wowych umiejetnosci, ktorg powinien posiadaé kazdy psy-
choterapeuta. Proces jej nauki i doskonalenia trwa jednak
zwykle co najmniej kilka lat i odbywa si¢ podczas ksztatce-
nia w czteroletnich szkotach psychoterapii poznawczo-be-
hawioralnej i na spotkaniach superwizyjnych, a takze w dal-
szej samodzielnej praktyce psychoterapeutyczne;.
Konceptualizacja przypadku w terapii poznawczo-behawio-
ralnej (cognitive behavioural therapy, CBT) nadaje znaczenie
trudno$ciom pacjenta, przedstawia ich rozwéj i wyznacza
kierunki leczenia (Kuyken et al., 2009). Tworzenie koncep-
tualizacji przypadku jest procesem, w ktorym terapeuta naj-
pierw opisuje, co sie dzieje tu i teraz oraz co si¢ dzialo kiedy$
(a mogloby mie¢ zwigzek z obecnymi trudno$ciami), a na-
stepnie wyjasnia mozliwe przyczyny powstania zglaszanych
trudnosci i rozwoju zaburzenia w odniesieniu do konkretnej
teorii oraz badan naukowych. Jedna z podstawowych funk-
cji konceptualizacji jest wyznaczanie kierunku terapii, czego
efektem ma by¢ zlagodzenie lub wyeliminowanie objawow
badz wyleczenie zaburzenia (Kuyken et al., 2009).
Dodatkowym potwierdzeniem znaczenia konceptualizacji przy-
padku w psychoterapii sg réznego rodzaju badania nad zwigzkiem
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miedzy kompetencjami terapeutéw w odniesieniu do ich umie-
jetnosci konceptualizowania przypadku a postepami i wynikami
prowadzonej przez nich psychoterapii. Dla przyktadu, juz Kuy-
ken i wsp. (2016) w wyniku analiz opisywanych modeli i badan
nad nimi doszli do wniosku, ze istnieje zwigzek pomiedzy do-
brze przygotowang konceptualizacja przypadku a wynikami
prowadzonej terapii. Z kolei Easden i Fletcher (2020) wykazali,
ze zwiekszone kompetencje w zakresie konstruowania koncep-
tualizacji w przypadku prowadzonej terapii z pacjentami z de-
presja byly zwiazane z wicksza redukcjg nasilenia jej objawow.

KIEDY DIAGNOZA SPOTYKA SIE
Z KONCEPTUALIZACJA

Terapia poznawcza ma dlugg historie, siegajaca lat 60. ze-
sztego wieku. Mozna wiec mowic raczej nie o jednym ro-
dzaju terapii, ale o calej grupie CBT, w tym tez o terapiach
trzeciej fali. Autorzy w niniejszym artykule chca skupi¢ sie
przede wszystkim na klasycznym podejsciu poznawczo-
-behawioralnym. Jednym z jego podstawowych zalozen jest
uznanie, ze terapia stuzy przede wszystkim leczeniu zabu-
rzen psychicznych. Nie jest wigc elitarna, czyli dostepna dla
bogatych mieszkaricow wielkich miast, ale raczej egalitarna,
czyli probuje nies¢ pomoc jak najszerszej grupie pacjentow,
w ograniczonym czasie trwania leczenia, zaréwno w du-
zych miastach, jak i malych miejscowosciach. Dodatkowo
w ostatnich latach réznego rodzaju zalecenia i wytyczne
zaczynajg podkresla¢ skuteczno$¢ podobnych oddzialy-
wan podejmowanych online (Kowalski et al., 2024; Nation-
al Institute for Health and Care Excellence, 2019). Tak ro-
zumiana klasyczna CBT moze zajmowac si¢ ograniczong
liczbg probleméw i trudnosci pacjenta. Skupia si¢ przede
wszystkim na leczeniu konkretnego zaburzenia, a wigc na
doprowadzeniu do ustgpienia objawow lub - czeéciej — na
zmniejszeniu ich nasilenia. Warto réwniez zaznaczy¢, ze
nawet w klasycznym ujeciu CBT oprdcz pracy z objawem
coraz czeéciej bierze si¢ pod uwage takze poprawe jakosci
zycia pacjenta (Beck, 2020). Takie zalozenie niesie ze soba
oczywiécie wiele ograniczen szeroko opisywanych w pi-
$miennictwie. Na przykiad w trakcie ograniczonego w cza-
sie leczenia konkretnego zaburzenia (np. depresji, leku spo-
tecznego) nie jest zwykle mozliwe zajmowanie si¢ innymi,
»Zyciowymi” problemami pacjenta. By by¢ skuteczna, te-
rapia nie moze wiec by¢ wymyslana od nowa dla kazdego
kolejnego pacjenta, ale raczej powinna opiera¢ sie na pro-
gramach terapii, ktorych skutecznoé¢ zostala potwierdzo-
na badaniami (czesto potocznie méwi sie o ,,protokotach”
leczenia). Istnieja wyspecjalizowane wydawnictwa, na kto-
rych stronach mozna znalez¢ szeroki wybdr takich progra-
mow, na przyklad seria ,,Treatments That Work” publiko-
wana przez Oxford University Press, z ktorej czes¢ pozycji
wydalo jedno z polskich wydawnictw.

Dodatkowo warto zauwazy¢, ze to klasyczne podej-
$cie poznawczo-behawioralne nie ogranicza si¢ jedy-
nie do pracy z zaburzeniami opisanymi w DSM-5-TR czy
ICD-11, ale dotyczy takze czesto wystepujacych problemow
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1. Badanie pacjenta
1) Wywiad dotyczacy podstawowego problemu

3) Historia leczenia (terapia + leki)
4) Badanie stanie psychicznego
2. Wywiad

3. Planowanie leczenia na podstawie wytycznych
1) Miejsce CBT w leczeniu
2) Jaki program bedzie podstawa leczenia

5. Kontrakt i psychoedukacja

6. Pierwsza sesja terapeutyczna (cele klienta zwiazane z leczeniem zaburzenia)

2) Wywiad dotyczacy pozostatych probleméw (aktywne pytania dotyczace gtéwnych zaburzen)

1) Obecne funkcjonowanie pacjenta w trzech sferach zycia (osobistej, zawodowej, spotecznej)
2) Historia zycia, w ktdrej najwieksza uwage zwraca sie na to, co dziato sie w relacjach pacjenta zaréwno z waznymi osobami, jak i rowiesnikami

4. Przedstawienie planu leczenia. Omdwienie, czym terapia bedzie sie zajmowata, a czym nie. Oszacowanie dtugosci trwania terapii

Tab. 1. Przyktadowy subiektywny model pierwszych spotkat z pacjentem przed rozpoczeciem psychoterapii (opracowanie wlasne)

psychologicznych, na przyktad niskiej samooceny, perfek-
cjonizmu, mysli samobdjczych czy samouszkodzen (por.
Fennell, 2008; Gordon, 2023; Keegan, 2024; Walsh, 2014).
Jesli tak rozumie si¢ model psychoterapii, to pierwsze se-
sje poswiecone sg na co$, czego wiekszo$¢ podrecznikéw
nie opisuje, czyli czgsto koncentrujg si¢ one na poznawaniu
i rozeznaniu, to jest okresleniu oczekiwan pacjenta, posta-
wieniu i oméwieniu diagnozy oraz wybraniu odpowiednie-
go programu terapeutycznego (tab. 1).
Bardzo praktycznym modelem graficznym konceptualizacji
diagnozy przeprowadzonej na potrzeby psychoterapii jest tzw.
model kapelusza (Kotakowski, 2023) (ryc. 1), na ktérym tera-
peuta stara si¢ umiesci¢ podstawowe informacje na temat ob-
jawow pacjenta i jego funkcjonowania w réznych sferach zycia.
Ponizej przedstawiono syntetyczny opis modelu i praktycz-
ny przyklad jego zastosowania (tab. 2):
1. Podstawowe rozpoznanie, z ktérym wigze si¢ model terapii.
U wielu pacjentéw trafiajacych na psychoterapie moz-
na na podstawie wywiadu, badania i analizy dokumentacji

Podstawowe rozpoznanie lub problem.
Na nim skupia sie terapia i jest podstawa
do wyboru programu terapeutycznego.

Dodatkowe problemy, ktore trzeba
uwzglednic w programie terapii.
To podstawa do modyfikagji planu
terapii.

Jaki jest pacjent, czyli
czego w nim nie zmienimy.
Mocne strony, zasoby.

Trudnosci i zasoby
w sferze bliskich relacji.

Trudnosci i zasoby
w sferze pracy,
kariery.

Trudnosci i zasoby
w sferze relagji
spotecznych.

192 | Ryc. 1. Model konceptualizacji diagnozy (opracowanie wlasne)
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rozpozna¢ wiecej niz jedno zaburzenie. W takim wypadku
istotne jest znalezienie odpowiedzi na pytanie, ktére z tych
rozpoznan jest istotne z perspektywy pracy w trakcie terapii.

2. Dodatkowe problemy, ktore nalezy uwzglednic¢ w planie
terapii. Moze by¢ to zaburzenie wspdlistniejace, ale tak-
ze inny zlozony problem psychologiczny, na przyktad ni-
ska samoocena, staba regulacja emocji lub perfekcjonizm.
Kazdy z tych problemdéw warto uwzgledni¢ juz na etapie
planowania terapii.

3. Jaki jest pacjent, czyli czego w nim nie zmieniac. Zawsze
istnieje pokusa, by ,,p6js¢ troche za daleko”. Wyobrazmy
sobie sytuacje, ze jedziemy do warsztatu samochodowe-
g0 na wymiane opon, a mechanik wycenil nam lakierowa-
nie i chee, bysmy zostawili nasz samochéd na kilka tygodni.
Pacjenci zyja w realnym $wiecie, tak wiec to, co dzieje sie
wokot nich, moze wplywa¢ na ich zaangazowanie w proces
terapii i mozliwos$¢ uzyskania poprawy. Na pewno znacze-
nie ma to, czy pacjent jest osobg samotng, czy moze liczy¢
na wsparcie bliskich 0sob, czy ma stabilng sytuacje zawo-
dowas, czuje si¢ kompetentny w tym, co robi, czy niedawno
stracit prace. Czy w przypadku trudnosci moze sie zwrd-
ci¢ o pomoc do znajomych czy tez nie ma sieci spofeczne-
g0 wsparcia.

4. Funkcjonowanie w sferze bliskich relacji - w pewnym
uproszczeniu osoby, z ktdrymi pacjent mieszka, spotyka
sie lub rozmawia codziennie lub prawie codziennie i kt6-
re majg wyrazny wptyw na jego decyzje i codzienne funk-
cjonowanie.

5. Funkcjonowanie w sferze pracy, kariery - jak radzi sobie
w pracy z jej wykonywaniem, jakie ma relacje ze wspol-
pracownikami i przetozonymi, jak radzi sobie w sytu-
acjach trudnych i konfliktowych w pracy.

6. Funkcjonowanie w sferze relacji spotecznych - jak ge-
neralnie pacjent radzi sobie w relacjach spotecznych z in-
nymi ludzmi, w szkole, na uczelni, gdy wychodzi ze znajo-
mymi na przykfad na obiad czy impreze towarzyska.

W praktyce opisany przykltad pacjenta mozna przedstawic

na rycinie (ryc. 2).

Zdarza sie, zwlaszcza na poczatku pracy terapeutycz-

nej, ze etap konceptualizacji wydaje sie dos¢ skompliko-

wany i nietatwy w wykonaniu. Warto jednak pamietac, ze
nie tylko praktyka i kolejne proby konceptualizowania pa-
cjentéw rozwijaja te umiejetnosci. Na ich rozwoj wplywa
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Pan Pawet*, 34 lata, trafia na konsultacje do psychoterapeuty skierowany przez lekarza psychiatre z powodu trwajacego od kilku lat i stabo reagujacego na leczenie
farmakologiczne pogorszenia nastroju. Lekarz powiedziat pacjentowi, ze bez psychoterapii jego stan raczej sie nie poprawi.

W trakcie zbierania wywiadu terapeuta uzyskat nastepujace informacje: pacjent uwaza, ze okresy ztego nastroju mégt miec od czasow liceum, jednak staty sie one duzym
problemem juz w czasie pierwszego roku studiow. Przenidst sie wtedy do duzego miasta i Zle znosit przeprowadzke, utrate znajomych oraz trudnosci z poznawaniem nowych
0s6h. Sama nauka na studiach nie sprawiata mu problemu. Od tego czasu kilkakrotnie zdarzaty mu sie okresy bardzo ztego funkcjonowania (zty nastrdj oraz trudnosci ze
wstawaniem i wywigzywaniem sie z obowiazkéw). Byto to przyczyna probleméw na sesji egzaminacyjnej na IV roku. Po ukoriczeniu studiéw pacjent 3 razy w ciggu 9 lat byt
na dtuzszym zwolnieniu z tego powodu.

Pacjent zapytany o inne problemy podaje, ze ma duze trudnosci zardwno z poznawaniem nowych osob, jak i zabieraniem gtosu w sytuacjach publicznych. Obawia sie oceny
innych os6b, odrzucenia i wysmiania. Pracuje w duzym banku jako analityk kredytowy, jest ceniony przez wspdtpracownikéw, podoba mu sie, ze wigkszos¢ spraw moze zafatwia¢
poprzez e-maile, ale bardzo go stresuja wszelkie spotkania z innymi wspétpracownikami — zardwno w pokoju socjalnym, jak i w czasie zebran czy szkolen. Nigdy nie byt
na spotkaniu integracyjnym, zawsze znajdowat powdd, by sie tam nie pojawic.

Pacjent podaje, ze odkad pamieta, nie lubit spotkari w duzym gronie osob i poznawania nowych znajomych. W swoim rodzinnym miescie miat dwdch bliskich kolegéw, ale ten
kontakt rozluznit sie, gdy kazdy z nich poszedt na studia do innego miasta.

Obecnie pacjent mieszka sam. Wynajmuje pokdj w mieszkaniu wraz z trzema innymi osobami, ale nie utrzymuja blizszych kontaktow. Obecnie nie jest w zadnej relacji

za najwazniejszy problem.

romantycznej. Jego ostatni zwiazek rozpadt sie okoto roku wezedniej z powodu jego niecheci do spotkan ze znajomymi bytej dziewczyny.

Pacjent dopytywany o historie swoich objawéw zgtasza, ze duzo dtuzej towarzyszy mu silny lek przed odrzuceniem lub wySmianiem niz obnizenie nastroju. Uwaza to tez

* Dane pacjenta zmieniono, uniemozliwiajac jego identyfikacje.

Tab. 2. Praktyczny przyktad zastosowania modelu konceptualizacji diagnozy (opracowanie wlasne)

roéwniez superwizja, zwlaszcza na poczatkowym etapie pracy.
Konceptualizacja przypadku nie tylko stuzy zrozumieniu
historii pacjenta i jego objawow, ale takze jest niezwykle
pomocna podczas superwizji. W jej trakcie zas, w klasycz-
nym poznawczo-behawioralnym rozumieniu superwizji,
praca terapeutyczna nie koncentruje si¢ na odpowiedzi
na pytanie: ,Co zmieni¢?”, ale: ,,Dlaczego tak sie dzieje?”,
»Co pacjent musi odkry¢, by méc probowaé modyfi ko-
wac swoj sposob funkcjonowania?”. Warto zatem spojrze¢
na temat konceptualizacji i jej tworzenia z perspektywy
superwizji, ktérej ustrukturyzowany, klasyczny poznaw-
czo-behawioralny sposéb moze by¢ niezwykle pomocny.
Odwolujac sie do opisanego modelu pierwszych spotkan
z pacjentem, mozna stwierdzié, ze zazwyczaj bedzie on nie-
zwykle powtarzalny, przewidywalny, podobnie jak sam
proces superwizji. Z tym ze ta ostatnia bedzie si¢ skupiala

Pawet, 34 lata
Fobia
spoteczna

Depresja

Regularna realizacja zadan
Umiejetnos¢ dazenia do celu
Potrzeba niewielu, ale gtebszych relacji

Samotnos¢, brak relach
Stabj &
2 ytaci v pracye O

S ., (]
MOtNos¢ ytrata relacji po przepm‘“adl
brak nowych reladji

Ryc. 2. Model konceptualizacji diagnozy Pawta (opracowanie
wlasne)
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przede wszystkim na tym, czy terapeucie udalo sie zrealizo-

wac opisany model. Przyktadowy, subiektywny, nieidealny

model superwizji klasycznej CBT moze obejmowac naste-
pujace obszary (w tab. 3 przedstawiono przyklad superwizji
odnoszacej si¢ do tych kwestii):

1. Jaka pacjent ma diagnoze (jesli trudno ja ostatecznie
postawié, warto cofna¢ sie do listy objawow i proble-
mow). Punktem wyjscia do postawienia diagnozy nozo-
logicznej jest lista problemdw i objawdw, z ktérymi pa-
cjent zglosil sie na terapi¢. Warto tez zwrdci¢ uwage na
czas ich trwania, kolejno$¢ pojawiania sie, kiedy i z ja-
kiego powodu dochodzilo do pogorszenia czy popra-
wy w funkcjonowaniu pacjenta. Dzigki liScie objawow
mozna okre$li¢ rodzaj zaburzenia, zgodnie z klasyfika-
cja DSM-TR lub ICD-10/11. Warto takze w kilku zda-
niach wskaza¢ na ewentualne wczesne doswiadczenia,
ktére wplynely na wystepowanie danych trudnosci lub
ktore zdaniem terapeuty przyczynily si¢ do pojawienia
sie danego zaburzenia.

2. Czy mamy dodatkowe rozpoznania (problemy), ktore
kazg modyfikowa¢ program terapii. W badaniach na-
ukowych skuteczno$¢ programoéw terapeutycznych jest
oceniana zazwyczaj w pracy ze zmotywowanymi pa-
cjentami, nieposiadajacymi zaburzen wspolistniejacych.
Niestety w codziennej praktyce czesto przychodzi nam
pracowac z osobami, u ktérych mozna ustali¢ wiecej niz
jedno rozpoznanie. Interesujg nas problemy czy zabu-
rzenia, ktore z klinicznego punktu widzenia moga wply-
wa( lub pozostawaé w zwigzku z biezacym zaburzeniem
(diagnozg). Wigze sie to oczywiscie z konieczno$cig po-
siadania przez terapeute adekwatnej wiedzy z zakresu
miedzy innymi psychosomatyki czy psychologii zdro-
wia oraz diagnozy réznicowe;j.

Warto problem zaburzen wspotwystepujacych traktowaé
szeroko. Z jednej strony interesuja nas dodatkowe roz-
poznania problemdw, zaburzen psychicznych czy zabu-
rzen osobowosci, z drugiej nierzadko konieczne s mo-
dyfikacje plandw terapii z uwagi na wspolwystepujace
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1. Jaka pacjentka ma diagnoze?

Superwizowang pacjentka jest kobieta, lat 21. Pacjentka zgtasza nastepujace problemy: napiecie i niepokéj podczas przebywania w grupie ludzi, ktopoty z zabieraniem gtosu podczas
wystapien na zajeciach, lek przed byciem Zle oceniong i odrzucong, lek w sytuacjach spotecznych. Objawy, ktérych pacjentka doswiadcza, to: a) czerwienienie sie, pocenie, drzenie gtosu
i rak podczas przebywania i przemawiania przed grupa ludzi (somatyczne); b) koncentracja na sobie, aby nie powiedzie¢ niczego gtupiego; przewidywanie reakgji innych oséb na swoje
zachowanie (poznawcze); ¢) unikanie chodzenia na zajecia, przebywania w grupie kolezanek i kolegéw oraz zabierania gtosu na zajeciach. Wezesne doswiadczenia: lekowa, ale tez
krytykujaca i wymagajaca matka; wycofany emocjonalnie, krytykujacy ojciec; wysmiewana w szkole podstawowej, nieSmiata, wycofana spotecznie w szkole podstawowej i gimnazjum.
Pacjentka od zawsze czuta sie, gorsza, inna, niekompetentna”. W szkole byfa wyémiewana i przesladowana przez kolezanki i kolegéw. Po szkole Sredniej podjefa studia. Od tego czasu
sytuaja z réwiesnikami ulegta zmianie — nie byta juz koztem ofiamym. Jak jednak podaje, nie znata nikogo i, bata sie ludzi, ich oceny oraz wysmiania i odrzucenia”. Nie leczyfa sie dotad
psychiatrycznie. Zgtosita sie na terapie, skierowana przez lekarza pierwszego kontaktu. Diagnoza: fobia spoteczna F40.1 wg ICD-10.

2.(zy sa dodatkowe rozpoznania (problemy), ktére kazq modyfikowac program terapii?
Pacjentka ujawnia cechy osobowosci unikajacej (bez spetnienia kryteriéw diagnostycznych).
3. Co méwig wytyczne na temat (BT w leczeniu danego zaburzenia?

Jest ona zalecana jako gtdwna metoda leczenia zaburzeri leku spotecznego. Wytyczne z zaleceniami do jej stosowania znajduja sie miedzy innymi w zasadach NICE (wytyczne kliniczne
(G159). Wedtug tych wytyaznych rekomendowana forma leczenia fobii spotecznej jest zaréwno farmakoterapia, jak i CBT. Decyzje o koniecznosci stosowania farmakoterapii podejmuje
lekarz psychiatra, dostosowujac zalecenia indywidualnie dla konkretnego pacjenta. Celem psychoterapii (BT jest nabycie konkretnych umiejetnosci w wyniku stosowania technik
terapeutycznych, ktdre pozwola osobie borykajacej sie z tym problemem lepiej funkconowac. Nieodtacznymi elementami sa psychoedukagja, identyfikowanie, rozpoznawanie mysli,
ktdre nasilaja przezywany lek spofeczny, eksperymenty behawioralne, modelowanie i relaksacja oraz zmiana sposobu myslenia o sobie i innych.

4. Jakie programy terapeutyane sa dostepne?

Najpopulamiejszym modelem pracy z lekiem spofecznym jest model poznawczy Clarka i Wellsa. Inne protokoty terapeutyczne do leczenia leku spotecznego to model Heimberga,
ktdry koncentruje sie na mentalnej reprezentacji wiasnej osoby (w Polsce dostepny jest podrecznik zawierajacy protokét leczenia fobii spotecznej wedtug tego modelu), oraz model
Leary'ego — autoprezentacyjna koncepcja leku spotecznego.

5. Ktory program wybrano?

Do pracy terapeutycznej z opisywang pacjentka wybrano model poznawczy Clarka i Wellsa, gdyz zaktada on, Ze kiedy osoba cierpiaca na lek spoteczny znajduije sie w sytuadji,

ktéra wywotuje w niej lek, aktywizuje zdobyte na bazie wezedniejszych doswiadczen dysfunkgjonalne zatozenia i przekonania. Dotycza one siebie, sytuadji spotecznych i Swiata

(,jesli ktos nie okazuje, ze mnie lubi, to znak, ze mnie nie lubi’, ,jestem niespoteczny’, ludzie sa krytykujacy”itp.). Tego typu zatozenia i przekonania powoduja, Ze osoby doswiadczajace
leku spotecznego interpretuja potencjalnie,,normalne” relacje spoteczne jako zagrazajace i niebezpieczne. Gdy na skutek wydarzenia krytycznego zaktywizuja sie u takiej osoby

te przekonania i zatozenia, pojawiaja sie u niej objawy leku spotecznego i charakterystyczne dla tego zaburzenia mechanizmy podtrzymujace. Pierwszym z nich sa zachowania
zabezpieczajace, ktdrych celem jest zredukowanie odczuwania ryzyka bycia Zle postrzeganym i ocenionym. Drugim natomiast jest przeniesienie uwagi i skoncentrowanie jej na sobie.
W czasie potencjalnie zagrazajacej sytuadji osoba cierpiaca na lek spoteczny zaczyna koncentrowac sie na swoich objawach i monitorowac je. Czyniac to, traci zasoby uwagi potrzebne
do wchodzenia w interakgje spoteczne oraz na podstawie obserwacji whasnych objawdw buduje nieadekwatnie negatywny obraz siebie w oczach innych. Ponadto utrudnia sobie
zgromadzenie informacji zwrotnej z otoczenia, ktéra pozwolitaby podwazy jej tresci poznawcze.

6. (zy na poczatku terapii przewidywano konieznos¢ modyfikadji programu? W jaki sposéb? Dlaczego?

W zwiazku z ujawnieniem cech osobowosci unikajacej zatozono mozliwosc modyfikadji protokotu terapeutycznego o dodatkowe sesje zwigzane z socjalizacja z modelem poznawczym
i psychoedukacja na temat unikania, a takze dodatkowych sesji na etapie identyfikacji mechanizméw zabezpieczajacych. Ponadto przyjeto mozliwos¢ zwigkszenia liczby sesji na etapie
ekspozy(ji i eksperymentéw behawioralnych.

7.Jakie s cele pajenta zwigzane z redukgja nasilenia objawéw/problemow?

Cele do terapii: 1) zmniejszenie poziomu odczuwanego leku spotecznego (z9 do 3 pkt); 2) inicjowanie co najmniej jednej, 5—10-minutowej rozmowy na przerwie z kolezanka/kolega;
3) wychodzenie do sklepu i rozmowa ze sprzedawca 3 razy w tygodniu.

8. (zy terapia jest zgodna z wybranym programem?

Na razie odbyty sie 4 sesje przeznaczone na nawigzanie kontaktu, zebranie wywiadu, diagnoze i psychoedukacje dotyczaca zatozeri (BT oraz 5 sesji terapeutycznych. Podczas 1. 2. sesji
terapeutycznej na podstawie przyktadéw z Zycia pacjentki dokonywano przegladu ostatnich sytuacji zwiazanych z fobia spoteczng, uzyskiwano i eksplorowano informacje niezbedne
do stworzenia modelu poznawczego oraz przedstawiono model poznawczy fobii spotecznej na przyktadzie konkretnej sytuacji opowiedzianej przez pacjentke. Przeprowadzono
psychoedukacje dotyczaca leku i specyfiki leku spotecznego. Zapoznano pacjentke z modelem poznawczym fobii spotecznej. Dodatkowo w ramach pracy wiasnej pacjentka prowadzita
dzienniczek zapisu mysli. Na 3. sesji, w zwiazku z wniesiona przez pacjentke sytuacja — kilka razy w ciagu doby zmierzyta sobie cisnienie krwi i wyniki znacznie przekraczaty norme

(np. 151/90 mm Hg) — odstapiono od protokotu i zajeto sie tym problemem w ramach interwendji kryzysowej. Wystuchano obaw pacjentki, oméwiono potencjalne mozliwosci
rozwiazania trudnosci. Nawiazano takze do zaburzenia modelu leku spotecznego i mechanizmu unikania, gdyz okazato sie, ze pacjentka obawia sie wizyty u lekarza i unika jej z uwagi
na lek przed czekaniem w kolejce oraz sama rozmowa z lekarzem. Wykorzystano metode problem solving do ustalenia planu dziatania i préby zmiany sytuacji. Na kolejnych sesjach,
4.i5., identyfikowano i manipulowano zidentyfikowanymi mechanizmami zabezpieczajacymi, uprzednio powtarzajac ich role i znaczenie dla podtrzymywania zaburzenia oraz
C¢wiczono kierowanie uwagi na zewnatrz. Prace poznawczg skoncentrowano na analizie i testowaniu NAM (np.,,na pewno $mieja sie ze mnie’;  to, ze sie czerwienie, to dowdd,

ze jestem inna od nich”), prébowano (bezskutecznie) omawiac zadanie domowe i analizowac powody jego niewykonywania.

Podczas wszystkich sesji terapeuta miat wrazenie, ze pacjentka potrzebuje duzo wiecej czasu na zrozumienie omawianych kwestii — czesto unikata myslenia i przywotywania sytuadji
wywotujacych lek, byta takze niechetna np. testowaniu NAM czy ¢wiczeniu przekierowywania uwagi na zewnatrz oraz unikata wykonywania zadar domowych (od 3. sesji).
Pacjentka wnosita, ze rozumie zasady dziatania leku, podczas 5. sesji oceniata, Ze jego sita nie zmalafa (byta taka sama jak przy pierwszej wizycie — 9/10 pkt). Podniosta takze kwestie,
ze zdecydowata sie zapisa¢ do lekarza w zwigzku z wysokim cisnieniem tetniczym (jednak do 5. sesji nie zrobita tego).

W trakcie superwizji podstawowym zagadnieniem byfo skupienie sie na tym, czy terapie prowadzono zgodnie z wybranym programem, poniewaz kwestia diagnozy i wyboru sposobu
pracy byfa catkowicie prawidtowa i zasadna. Superwizor skoncentrowat sie na tym, ze informacja od pacjentki o wysokich wynikach pomiaréw cisnienia spowodowata odejscie od
protokotu — dos¢ wyrazne przeskoczenie kilku etapdw pracy poznawczej i poczatkowych eksperymentéw behawioralnych z nasileniem niepokoju okoto 60 SUD. Warto zauwazy¢,

Ze zadanie zapisania sie do lekarza dla tej pacjentki z lekiem spotecznym, bez wzgledu na zasadnosc takiego postepowania, jest niezwykle silng ekspozycja i jak widac z przebiegu
terapii w danej chwili zbyt trudng dla pacjentki. Dlatego rekomendacja superwizora skupita sie przede wszystkim na powrocie do tego etapu terapii, na ktdrym byfa pacjentka — praca
na poziomie identyfikacji S-MA-E/Z, dyskusja z MA, tworzenie mysli alternatywnych, praca na poziomie znieksztatcer poznawczych. Kolejnym etapem bedzie zbudowanie gradagji
ekspozy(ji (jedna z takich gradacji moze by kontakt z lekarzem — np. e-mail do przychodni, e-mail do lekarza, teleporada, wideoporada, wizyta w przychodni).

Warto te7 zwrdci¢ uwage, Ze zauwazenie na etapie diagnozy cech osobowosci unikajacej pozwala postawic hipoteze, ze przez kazdy etap terapii pacjentka bedzie przechodzi¢ diuzej,
niz zaplanowano w standardowym programie, najprawdopodobniej bedzie tez potrzehowac wigkszej liczby powtdrzeri i dzielenia zadar na bardzo mate etapy. Problem ten nie zostat
do korica uwzgledniony w sposobie prowadzonej terapii (tempo, duza trudnos¢ zadan, za mate wsparcie na etapie uczenia sie nowych umiejetnosc).

194 | Tab. 3. Praktyczny przyktad superwizji (opracowanie wlasne)
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Meandry konceptualizacji. Czes¢ 1. Kiedy konceptualizacja spotyka sie z diagnoza

U pacjenta z trwajacymi od lat objawami zaburzer lekowych pojawiaja sie dodatkowo objawy depresji
Cechy zaburzeri osobowosci

Mate umiejetnosci spoteczne

Niska samoocena

Perfekcjonizm

Wspétwystepowanie depresji i zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi

Tab. 4. Przyktadowe problemy psychologiczne, ktore mogg wplyngc na koniecznos¢ modyfikacji protokotu leczenia (opracowanie wlasne)

dodatkowe trudnosci u pacjenta, takie jak m.in. niska
samoocena, perfekcjonizm, samouszkodzenia czy prze-
wlekle mysli samobojcze.

. Co mo6wia wytyczne na temat CBT w leczeniu danego
zaburzenia. CBT, rozumiana jako metoda leczenia, wy-
maga stosowania sprawdzonych i powtarzalnych sposo-
béw prowadzenia terapii, tak jak powtarzalne sg leczenie
nadcis$nienia tetniczego, terapia choroby wrzodowej czy
sposob przeprowadzenia operacji. Sami raczej nie chcie-
libysmy bra¢ udziatu w eksperymencie, gdzie ktos bedzie
na nas wyprobowywat nowy, wymyslony ostatniej nocy,
autorski sposob leczenia. Dlatego konieczne jest plano-
wanie prowadzenia terapii w oparciu o istniejace progra-
my terapeutyczne.

Cho¢ CBT jest wspolcze$nie uznawana za skuteczny
sposéb leczenia, to nie zawsze jest to jedyny lub pod-
stawowy rodzaj oddzialywan leczniczych. Rozpoczyna-
jac prace z danym zaburzeniem, warto upewnic sie, czy
CBT jest rekomendowana jako podstawowy sposéb jego
leczenia (jak np. w depresji czy leku spolecznym), czy
moze stanowi uzupetniajacg forme oddzialywania te-
rapeutycznego (jak np. w chorobie afektywnej dwubie-
gunowe;j czy zespole nadpobudliwosci psychoruchowej
z deficytem uwagi). Warto zatem si¢ga¢ zaréwno do naj-
nowszego pismiennictwa krajowego lub zagranicznego,
jak i do ogolnodostepnych zrddet internetowych takich
organizacji, jak American Academy of Child and Ad-
olescent Psychiatry (AACAP), American Psychological
Association (APA), American Psychiatric Association
lub National Institute for Health and Care Excellence
(NICE).

. Jakie programy terapeutyczne sa dostepne? 5. Ktory
program zostal wybrany? Wspolcze$nie dostepnych jest
wiele programéw terapeutycznych opisujacych prowadze-
nie terapii danego zaburzenia. Dlatego autorzy niniejszego
artykutu zachecajg do refleksji nad wyborem adekwatne-
go modelu leczenia, ktory skupialby sie na najwazniej-
szych problemach pacjenta. Jest to istotne, gdyz nie za-
wsze jeden, np. powszechnie znany i stosowany protokot
terapeutyczny, bedzie najlepszym wyborem. Przyklado-
wo w pracy z pacjentem do$wiadczajacym leku uogdl-
nionego podstawowym problemem moze nie by¢ zamar-
twianie sie, ale nietolerancja niepewnosci. W zwiazku
z tym lepszym rozwigzaniem w pracy bedzie oparcie si¢
nie na powszechnie znanym modelu metapoznawczym
Wellsa, ale na modelu nietolerancji niepewnoséci Duga-
sa i Robichaud. Pociaga to za sobg konieczno$¢ poznania
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i operowania réznymi protokotami leczenia zaburzen, aby
elastycznie dostosowywac je do objawow wystepujacych
w obrebie zdiagnozowanych probleméw.

. Czy na poczatku terapii przewiduje si¢ koniecznos¢

modyfikacji programu? W jaki sposéb? Dlaczego?
Punkt ten jest powiazany z punktem 2. Jesli nie ujaw-
niono wystepowania zadnych dodatkowych rozpoznan
czy probleméw, to najprawdopodobniej nie bedzie ko-
nieczno$ci modyfikowania programu terapii. Jesli nato-
miast w diagnozie pacjenta uwzgledniono dodatkowe
rozpoznania lub problemy, to informacje te beda nie-
zbedne do ewentualnej konieczno$ci modyfikacji proto-
kotu terapeutycznego (tab. 4). Warto takze zwrdci¢ uwa-
ge na inne, niemedyczne trudnoéci zyciowe pacjentow
(np. niedawne rozstanie z partnerem zyciowym, utra-
ta pracy czy zatoba), ktére moga pociaga¢ za sobg ko-
nieczno$¢ modyfikacji protokotéw terapeutycznych, na
przyktad w celu przeprowadzenia kilku sesji interwencji
kryzysowej lub wsparcia psychologicznego.

. Jakie sa cele pacjenta zwigzane z redukcja nasilenia

objawow/problemow? W klasycznym ujeciu CBT tera-
peuta i pacjent starajg sie wskazac konkretne cele (beha-
wioralne, poznawcze lub emocjonalne), ktorych realiza-
cja wiaze sie z redukcja objawow leczonego zaburzenia.
Warto w tym miejscu przypomnie¢, ze cele w CBT maja
by¢ okreslone wedtug zasady SMART (Simple, Measur-
able, Achievable, Relevant, Timely defined). Oznacza to,
ze powinny by¢ Swoiste (konkretne), Mierzalne (mozna
tatwo oceni¢, czy zachodzi zmiana), Atrakcyjne (i waz-
ne dla pacjenta), Realistyczne (pacjent moze je osiagnac)
i Terminowe (mozliwe do zrealizowania w okreslonym
czasie).

. Czy sposdb prowadzenia terapii jest zgodny z zaloze-

niami wybranego programu/modelu terapii? Wspolcze-
$nie zdecydowanie rzadziej spotyka sie podejécie, zgodnie
z ktoérym program terapii powinien by¢ realizowany do-
ktadnie tak, jak opisano w podreczniku. Dominuje raczej
podejscie, ze proponowany program trzeba troche zin-
dywidualizowa¢ do potrzeb kazdego pacjenta. Czasami
podrecznik proponuje, by danemu zagadnieniu po$wie-
ci¢ jedng sesje, natomiast w praktyce okazuje sie, ze pa-
cjent potrzebuje zdecydowanie wiecej czasu, by opanowac
jaka$ umiejetnos¢. Z drugiej strony zbyt dalekie odejscie
od danego modelu leczenia powoduje, Ze przestaje on by¢
skuteczny - jest ,,za mato cukru w cukrze”

Tym problemem zajmuje si¢ wlasnie superwizja - jaki
protokdt/model terapii wybrano do pracy z pacjentem.

DOI: 10.15557/PiPK.2025.0024

195



196

Artur Kotakowski, Krzysztof Pidrowski, Jeremi Strzatek

Ktore jego elementy zrealizowano, w jakim czasie (liczba
sesji). Warto sie¢ takze zastanowi¢, czy terapeuta pracuje
zgodnie z wytycznymi danego protokotu czy ma trudno-
$ci z jego realizacja. Niezwykle istotne jest rowniez od-
niesienie sie¢ nie tylko do perspektywy terapeuty, ale tez
do perspektywy pacjenta — jakie cele udalo mu sie osia-
gnad, czy wystapily jakie$ trudnosci, czy moze uznat ja-
kie$ elementy terapii za zbyt trudne lub niezrozumiate.
Autorzy niniejszego artykutu pragng podkresli¢, ze sg to
zazwyczaj jedne z pierwszych kwestii poddawanych su-
perwizji — czy ustalone rozpoznanie jest wlasciwe, czy
odpowiednio dobrano do niego model terapii i czy te-
rapeuta realizuje program zgodnie z jego zalozeniami.
Praktyczny przyklad zastosowania klasycznego modelu
superwizji przedstawiono w tab. 3.

PODSUMOWANIE

CBT jest oparta na zalozeniu o wzajemnym wplywie i od-
dzialywaniu mysli, emocji, fizjologii i zachowania na funk-
cjonowanie cztowieka. Ow czlowiek w procesie interakcji
z otoczeniem (i samym sobg) nadaje znaczenie napotkanym
sytuacjom i tworzy wlasny, niepowtarzalny i indywidual-
ny obraz $wiata, innych, ale takze samego siebie. W zalez-
nosci od tej interpretacji poznawczej i nadanemu jej zna-
czeniu ocenia to, co si¢ dzieje wokot niego i z nim samym.
Ta swoista interpretacja w polaczeniu z do$wiadczenia-
mi wyniesionymi z dziecinstwa moze sprzyja¢ powstawa-
niu réznego rodzaju trudnosci, zaburzen czy chordb psy-
chicznych.

CBT oparta na diagnozie, konceptualizacji i sformutowa-
niu problemu stanowi pomost pomiedzy teoretycznym mo-
delem danego zaburzenia a praktycznym zastosowaniem
metod i technik terapeutycznych, zebranych w konkretne
programy terapii, ktorych skuteczno$¢ potwierdzono w ba-
daniach. By byto to jednak mozliwe, sposéb leczenia musi
by¢ zgodny z prawidlowo postawiong diagnoza.
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Wktad autorow

Koncepcja i projekt badania; krytyczne zrecenzowanie artykutu: AK,
KP. Napisanie artykutu: AK, KB, JS. Zatwierdzenie ostatecznej wersji
artykutu: KB JS.

DOI: 10.15557/PiPK.2025.0024

Pismiennictwo

Beck JS: Terapia poznawczo-behawioralna. Wydawnictwo Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego, Krakéw 2020.

Easden MH, Fletcher RB: Therapist competence in case conceptual-
ization and outcome in CBT for depression. Psychother Res 2020;
30: 151-169.

Easden MH, Kazantzis N: Case conceptualization research in cogni-
tive behavior therapy: a state of the science review. ] Clin Psychol
2018; 74: 356-384.

Fennell MJV: Przezwyci¢zanie niskiego poczucia wlasnej wartosci.
Wydawnictwo Alliance Press, Gdynia 2008.

Gordon KH: Mysli samobojcze. Jak pokona¢ bél emocjonalny, odzy-
skac sile i przywrdci¢ zyciu sens. Gdanskie Wydawnictwo Psycho-
logiczne, Gdansk 2023.

Grzankowska I: Konceptualizacja w nurcie poznawczo-behawioral-
nym jako metoda diagnozy na przyktadzie pacjentki z lekiem spo-
tecznym. In: Basifiska MA, Grzankowska I (eds.): Wybrane zagad-
nienia z psychologicznej diagnozy klinicznej (t. 2). Wydawnictwo
Uniwersytetu Kazimierza Wielkiego, Bydgoszcz 2023: 119-150.

Keegan E (ed.): Perfekcjonizm kliniczny. Konceptualizacja i leczenie.
Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2024.

Kotakowski A (ed.): Psychoterapia poznawczo-behawioralna dzieci
i miodziezy. Przewodnik praktyka. Gdanskie Wydawnictwo Psy-
chologiczne, Gdansk 2023.

Kotakowski A, Pawetczyk A: Uczenie wstepnej konceptualizacji
poznawczej na podstawie postaci z bajek i literatury pieknej. Psy-
chiatr Psychol Klin 2010; 10: 303-310.

Kowalski J, Blaut A, Dragan M et al.: Systematyczny narracyjny prze-
glad metaanaliz badan nad skutecznoscia psychoterapii poznaw-
czo-behawioralnej i zalecen terapeutycznych opublikowanych
miedzy 2010 a 2023. Wydawnictwo PTTPB, Warszawa 2024.

Kuyken W, Beshai S, Dudley R et al.: Assessing competence in collabo-
rative case conceptualization: development and preliminary psycho-
metric properties of the Collaborative Case Conceptualization Rat-
ing Scale (CCC-RS). Behav Cogn Psychother 2016; 44: 179-192.

Kuyken W, Padesky CA, Dudley R: Collaborative Case Conceptualiza-
tion: Working Effectively with Clients in Cognitive-Behavioral
Therapy. Guilford Press, New York 2009.

National Institute for Health and Care Excellence: Depression in chil-
dren and young people: identification and management. 2019.
Available from: https://www.nice.org.uk/guidance/ng134.

Needleman LD: Cognitive Case Conceptualization. A Guidebook for
Practitioners. Lawrence Erlbaum Associates Publishers, Mahwah
1999.

Persons JB: Terapia poznawcza w praktyce. Podejscie w oparciu o sfor-
mutowanie przypadku. Wydawnictwo Alliance Press, Gdynia 2006.

Popiel A, Pragtowska E: Psychoterapia poznawczo-behawioralna.
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2022.

Stysz A: Konceptualizacja przypadku w réznych modelach psycho-
terapii. Wydawnictwo Naukowe Wydzialu Nauk Spotecznych
UAM, Poznan 2017.

Spencer HM, Dudley R, Freeston MH et al.: What are the essential
ingredients of a CBT case conceptualization for voices and delu-
sions in schizophrenia spectrum disorders? A study of expert con-
sensus. Schizophr Res 2020; 224: 74-81.

Stefaniak W, Lysiak M: Konceptualizacja w terapii poznawczo-beha-
wioralnej. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2024.

Walsh BW: Terapia samouszkodzen. Wydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakéw 2014.

Wright JH, Basco MR, Thase ME: Learning Cognitive-Behavior
Therapy. An Illustrated Guide. American Psychiatric Publishing,
Washington 2005.

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2025, 25 (3), 190-196



https://www.nice.org.uk/guidance/ng134

	Button 51: 
	Button 80: 
	Button 78: 


