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Streszczenie:

"Bridget" byla moim pierwszym przypadkiem terapii poznawczo-behawioralnej (CBT),
przydzielonym mi w trakcie drugiego roku studiéw doktoranckich jako cze$¢ praktyki kliniczne;j.
Byta ona 21-letnig studentka, cierpigcg na depresj¢ 1 zaburzenie obsesyjno-komplusywne (OCD), w
ktéorym obsesje mialy charakter religijny, a kompulsje byty rytualami katolickimi, takimi jak
zegnanie si¢ i modlenie. Rozréznienie miedzy mys$lami i zachowaniami, ktére miaty zostac
okreslone jako objawy docelowe, a tymi, ktére miaty zostaé pozostawione jako bona fide (tu:
prawidlowe) wierzenia religijne - i tym samym nie postrzegane jako funkcja zaburzen obsesyjno-
kompulsywnych - stanowilo unikalne wyzwanie etyczne 1 techniczne. W pierwszej fazie leczenia,
korzystalem z metod terapii poznawczo-behawioralnej aby zidentyfikowa¢ natrgectwa Bridget. Gdy

obsesje 1 kompulsje zostaty wyeliminowane, pacjentka chetnie podjeta prace nad innymi swoimi



problemami (na przyktad wptywu jej stylu interpersonalnego na relacje z mezczyznami). W tym
czasie miatlem okazje kontynuowal terapi¢ Bridget jednocze$nie z moja naukg podejscia
psychoanalitycznego, wigzaca si¢ z mozliwoscig superwizji u superwizora psychodynamicznego.
Uznatem, ze ta druga faza leczenia bgdzie w terapeutycznym interesie pacjentki w S$wietle
nastepujacych faktéw: (a) spraw, z ktérymi si¢ zmagata, (b) ustanowienia miedzy pacjentka i mng
doskonatego przymierza terapeutycznego podczas pierwszej fazy terapii - Bridget tatwo zgodzita
si¢ na kontynuowanie terapii ze mng w nowym, mniej ustrukturowanym podejSciu
psychodynamicznym i (¢) méj nowy, psychodynamiczny superwizor byt otwarty na moje pomysty
integrowania koncepcji psychodynamicznych do podej$cia poznawczo-behawioralnego, jakie
zastosowalem w fazie pierwszej. Ogbéltem, terapia odbywata si¢ raz w tygodniu w czasie 2 lat
akademickich (pacjentka zazwyczaj przerywata ja na okres wakacji) 1 sktadata si¢ z 79 sesji.
Wyniki leczenia podczas obu faz dowodza, ze w konteks§cie wspomnianych powyzej sprzyjajacych
okolicznosci, obie czesci terapii ztozyly si¢ razem pomagajac pacjentce w poradzeniu sobie z
szeregiem problemodw, z jakimi zglosita si¢ do leczenia.

Stowa klucze: terapia poznawczo-behawioralna, zaburzenie obsesyjn o-kompulsywne, rytuaty
katolickie, skrupulatnos$¢, terapia psychodynamiczna integracja asymilacyjna

Abstract

"Bridget" was my first cognitive behavioral therapy (CBT) case and assigned to me in my second
year of doctoral training as part of a clinical practicum. She was a 21-year-old undergraduate
student who presented with depression and obsessive-compulsive disorder (OCD) in which the
obsessions were religious in nature and the compulsions were rituals of the Catholic religious
tradition, such as crossing and praying. Distinguishing between thoughts and behaviors that would
be targeted as symptoms and those that would be retained as bona fide religious beliefs — and thus
not viewed as a function of Bridget's OCD — presented unique ethical and technical challenges. In
Phase 1 of treatment I used cognitive-behavioral therapy (CBT) methods to target Bridget's OCD
symptoms. After these obsessions and compulsions had been virtually eliminated using the CBT-
oriented treatment, Bridget was eager to pursue other difficulties (such as the impact of her
interpersonal style on her relationships with men). At this time I had the opportunity to continue
therapy with Bridget in conjunction with a psychoanalytic course I was taking that offered a
psychodynamic supervisor. I determined that this Phase 2 arrangement would be in Bridget's
therapeutic interests in light of: (a) the issues with which she was dealing; (b) the fact that Bridget
and I had established an excellent working relationship during Phase 1 and Bridget easily agreed to
continue therapy with me in the new, less structured, psychodynamically oriented format; and (c)
the fact that the new, psychodynamic supervisor was open to my integrating psychodynamic

concepts into the CBT approach I had employed in Phase 1. Overall, therapy was conducted weekly
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during 2,5 academic years (the client generally took the summers off) for a total of 79 sessions. The
therapy results across the two phases present evidence that in the context of the above-mentioned
facilitating conditions, the two phases worked smoothly together to help Bridget with the variety of
problems she presented.

Keywords: cognitive-behavioral therapy; obsessive-compulsive disorder; Catholic rituals;

scrupulosity; psychodynamic therapy; assimilative integration

1. KONTEKST PRZYPADKU KLINICZNEGO I METODA

"Bridget" byla moim pierwszym przypadkiem terapii poznawczo-behawioralnej (CBT),
przydzielonym mi w trakcie drugiego roku studiéw doktoranckich jako czes¢ praktyki kliniczne;.
(imi¢ pacjentki 1 wszystkie inne dane zostaly zmienione aby uniemozliwi¢ jej identyfikacje).
Leczenie sktadalo si¢ z dwoch faz. Faza pierwsza sktadata si¢ z 27 sesji terapii poznawczo-
behawioralnej, skutecznie eliminujacej objawy zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego i byla
superwizowana przez dr Wiliama Andersona, ktory pracuje w modelu poznawczo-behawioralnym.
Pod koniec fazy pierwszej, w czasie gdy objawy natrgctw Bridget zostaly praktycznie
wyeliminowane, byla ona silnie zmotywowana do pracy nad innymi swoimi trudno$ciami,
szczegblnie historig zaburzonych relacji z m¢zczyznami i szybkim, gorgczkowym i przerywanym
stylem moéwienia, ktéry niekorzystnie wptywat na sposéb, w jaki komunikowata si¢ z waznymi
osobami w jej zyciu. W tym samym czasie rozpoczalem kurs psychoterapii psychodynamicznej, w
ramach ktérego miatem okazje zobaczy¢ pacjentke z wykorzystaniem tego podejscia pod
superwizjg superwizora psychodynamicznego. Uznalem, ze ta druga faza leczenia bedzie w
terapeutycznym interesie pacjentki w Swietle nastepujacych faktéw: interpersonalnego charakteru
trudnosci, z ktérymi si¢ zmagata, ustanowienia mi¢dzy pacjentka i mna doskonatego przymierza
terapeutycznego podczas pierwszej fazy terapii i tego, ze Bridget chetnie zgodzita si¢ na
kontynuowanie terapii ze mng w nowym, mniej ustrukturowanym podejsciu psychodynamicznym,
oraz tego, ze mdj nowy, psychodynamiczny superwizor byt otwarty na moje pomysly integrowania
koncepcji psychodynamicznych do podejscia poznawczo-behawioralnego, jakie zastosowatem w
fazie pierwszej. Tak wiec jednym z wylaniajacych si¢ kwestii w tym przypadku klinicznym byto
jak dalece te dwa wiodace modele, ktére staralem si¢ zintegrowac, beda skutkowac terapeutycznie
w przypadku Bridget.

Kilka lat po zakonczeniu terapii zadzwonitem do Bridget informujac ja o mojej checi opisania jej
przypadku w celu publikacji w czasopismie naukowym. Bridget chetnie zgodzita si¢ na to i
podpisata zgode, ktéra zawiera warunek odpowiedniego ukrycia danych mogacych stuzy¢
identyfikacji pacjentki.

2. PACJENTKA



Bridget, 21-letnia biala kobieta pochodzenia europejskiego, zgtosita si¢ z wtasnej inicjatywy do
szkoleniowe] poradni przy uniwersyteckim programie doktoranckim w psychologii kliniczne;j.
Zgtosita si¢ do poradni skarzac si¢ na lek 1 depresj¢, negatywnie wpltywajace na jej codzienne
funkcjonowanie na uczelni. Bridget jest katoliczka, ale opisata si¢ jako liberalng w zakresie wiary.
Stwierdzila, ze ma orientacj¢ heteroseksualng i ze jest dziewica. Kiedy rozpoczgta terapi¢ byta
studentka drugiego roku na uniwersytecie. Poinformowata iz w okresie liceum przez rok byta
leczona psychoterapig psychodynamiczng i prze trzy miesigce na poczatku college'u terapig
poznawczo-behawioralng z powodu Igku. Ocena ujawnita, ze na jej Igki sktadaty si¢ przede
wszystkim obsesyjne ruminacje i rytuaty.

Bridget byta wychowywana w miescie w poinocno-wschodniej czesci USA prze oboje rodzicow.
Ma dwoch braci (jednego starszego i1 jednego mtodszego), oraz liczng i bliska, rozszerzong rodzing.
Zaprzecza naduzyciu i zaniedbaniu. Bridget opisywata swojego ojca, odnoszacego sukcesy
biznesmena, jako silnego lecz czulego mezczyzne, ktéry pehnit role moralnej opoki dla rodziny i
opowiadata, ze czesto ona i wiele os6b z rodziny zwracalo si¢ do niego po wsparcie 1 rade. Umart
on na raka gdy miata 14 lat. Mimo iz zaprzeczata wystepowaniu zaburzen psychicznych w rodzinie,
Bridget opisata swoja matke jako kobiete Igkliwa, unikajacg bodzcoéw emocjonalnych, wiaczajac w
to rozmowy o $§mierci ojca pacjentki. By¢ moze z tego powodu, Bridget zawsze byta emocjonalnie
blizej zwigzana z ojcem. W czasie terapii wspominata dtugie rozmowy z ojcem kazdej nocy przed
zasnigciem. Zgodnie z tym, stwierdzita, ze byl on wazng osoba w jej zyciu i istotnym wzorem i
zréditem inspiracji. Bridget byta takze w bliskiej relacji ze swoim mtodszym bratem.

Podczas przedluzajacej si¢ choroby ojca Bridget zaczeta angazowacé si¢ w zachowania rytualne
takie jak liczenie, modlenie si¢, zegnanie si¢ znakiem krzyza - aby zapobiec dalszemu pogarszaniu
si¢ stanu jego zdrowia. Kiedy ojciec w koncu zmart, jej objawy nasility si¢ i pozostata z poczuciem
winy wynikajacym z irracjonalnej wiary w to, ze mogta rytuatami zapobiec jego $mierci. Poczucie
winy byto wzmocnione tym, ze w czasie tygodni poprzedzajacych jego $mieré prowokowata liczne
ki6tnie miedzy nimi. Pacjentka podawata, ze mimo, ze sSmier¢ ojca gleboko ja dotkneta, jej wiek 1
niedojrzatos¢ jako 14-latki nie pozwolita jej nigdy do konca zaakceptowac ostatecznos$ci jego
$mierci. W zwigzku z tym, przez lata odczuwala przewlekta obecno$¢ niewyrazonej zatoby,
kipigcej pod powierzchnig jej codziennego zycia. Rok po $mierci ojca Bridget zaczgta odczuwad
objawy depresyjne.

W momencie zgloszenia si¢ do terapii, pacjentka cierpiala na obsesyjne mysli dotyczace kwestii
seksualnych i moralnych, Igki przed przypadkowym zranieniem innych i irracjonalne poczucie
odpowiedzialnosci za dobrostan innych. Aby ztagodzi¢ cierpienie wywotane przez te rozmyslania,
pacjentka kompulsywnie modlita si¢, zegnata 1 klgczata - wszystko to w sposéb rytualny, nie

zwigzany z uznang konwencja religijng. Pograzata si¢ réwniez w kompulsywnym liczeniu i



sprawdzaniu (np. zamkéw w drzwiach, piecyka) i rytualnie stukata palcami. W odpowiedzi na
ruminacje moralne lub seksualne prébowata wywotac u siebie poczucie winy - jak si¢ wydaje jako
sposOb na odpokutowanie - poprzez rytualne spogladanie w niebo w kierunku Boga. Jesli nie byta
w stanie wykonac tych rytualnych zachowan, czuta si¢ albo samolubna, moralnie godna potepienia,
lub w jaki$§ sposdb winna nieszcze¢scia innych. Zdawata sobie sprawe z tego, ze zaréwno obsesyjne
mysli, jak 1 kompulsywne zachowania byly przesadne i nieuzasadnione i informowata o ogromne;]
frustracji wigzacej si¢ z tymi objawami.

3. WIODACA KONCEPCJA TERAPII

Faza pierwsza

Podczas gdy OCD, widoczne w objawach, z jakimi pierwotnie zglosita si¢ Bridget, historycznie
uwazane jest za jedno z najtrudniejszych do leczenia zaburzen psychicznych, ostatnie osiggnigcia w
zakresie nowych metod psychoterapii, szczegélnie rézne formy terapii poznawczo-behawioralne;j,
dostarczaja zachecajacych rezultatéw w zakresie redukcji objawow i radzenia sobie z zaburzeniem
[1]. W ramach tej metody leczenia, obsesje i kompulsje traktowane sg jako dysfunkcjonalne
sposoby radzenia sobie z lgkiem, do ktérych mozna podejs¢ poprzez a)préby redukowania leku per
se lub unikania Ieku przez ekspozycje na okreslony bodziec wywolujacy lek, np. poprzez
systematyczng desensytyzacj¢, lub ekspozycje wprost i zapobieganie odpowiedzi zachowaniami
kompulsywnymi w obecno$ci bodzca wywotujacego Igk; i/lub b)préby rozumienia i konfrontacji z
myslami automatycznymi i lezacymi u ich podtoza wierzen, ktére "usprawiedliwiajg" i podtrzymuja
lek, np. poprzez poznawcze rekonstruowanie. Poczatkowe techniki behawioralne réznity si¢ pod
wzgledem efektywnos$ci. Systematyczna desensytyzacja byla tylko umiarkowanie skuteczna [2],
podobnie jak poczatkowe proby z przedluzong ekspozycja [1]. Stwierdzono, ze powstrzymywanie
mysli w wielu przypadkach bylo nieefektywne [3, 4, 5], podczas gdy zastosowanie wzmocnien
negatywnych - takich jak wstrzasy elektryczne - w pewien sposéb przynosito lepsze rezultaty [6].
Lepiej sprawa si¢ miala z ekspozycja i zapobieganiem reakcji (ERP), ktére sg przedmiotem
najwigkszej ilosSci badan i1 ogélnie uznawane sa za najbardziej efektywna kombinacj¢ lecznicza, z
efektami utrzymujacymi si¢ w okresie katamnestycznym [7]. Podczas gdy potaczenie ekspozyciji i
zapobiegania odpowiedzi wydaje si¢ by¢ bardziej efektywne niz ktéras z metod oddzielnie, stres
zwigzany z obsesjami wydaje si¢ by¢ bardziej podatny na ekspozycje, natomiast powstrzymywanie
odpowiedzi ma najwigkszy wplyw na zachowania rytualne [8]. Foa, Steketee, Turner i Fisher [9]
stwierdzili, ze podczas gdy nie byto réznic w efektach pomiedzy ekspozycja in vivo 1
wyobrazeniowa, taczenie tych strategii byto skuteczniejsze w zakresie zapobiegania nawrotom.
Riggs i Foa [1][1993] argumentuja, ze rozpoczynanie od najmniej stresujagcego bodzca nie jest
wprost zwigzane z efektywnosciag ERP, ale pacjenci zazwyczaj wolg takie rozwigzanie, co z kolei

zmniejsza odsetek drop-out'éw. Podczas gdy diugie ekspozycje sa bardziej skuteczne niz krétkie



[10], obserwacje kliniczne wskazuja, ze dyskomfort podczas ekspozycji zaczyna stabngé po 30
minutach, ale moze si¢ utrzymywacé przez 90 minut [11]. W zwiazku z tym Riggs 1 Foa [1]
doradzajg aby interwencje wydtuzonej ekspozycji trwaty nie krécej niz 45 minut.

Wykazano, ze interwencje poznawcze, takie jak poznawcze rekonstruowanie, sg réwnie efektywne
jak ERP [12]. Jednakze, przeglad badan kontrolowanych poréwnujacych terapi¢ poznawcza i ERP,
pokazal pokrywajace si¢ procedury [13].

Na podstawie opisanych powyzej dowodéw na efektywnos¢ ERP i1 poznawczego
przeformulowywania w leczeniu OCD, wybratem te metody jako wiodace strategie leczenia w
pierwszej fazie pracy nad obsesjami i kompulsjami Bridget. Konkretnie, postugiwatem si¢
podrecznikiem leczenia napisanym przez McGinn i Anderson [14].

Faza druga

Jak wspomniano wcze$niej, podstawowym zbiorem objawOw, bedacych celem leczenia w fazie
pierwszej, byly mysli obsesyjne o charakterze religijnym i zachowania kompulsywne, takie jak
zegnanie si¢ znakiem krzyza i modlenie si¢ w odpowiedzi na obsesyjne mysli. Kiedy objawy te
zostaly praktycznie wyeliminowane w fazie pierwszej za pomocg procedur terapii poznawczo-
behawioralnej, Bridget wcigz miata problemy w dwoéch obszarach, nad ktérymi chciata
kontynuowa¢ prace: a)tendencje do zakochiwania si¢ w mezczyznach o wysokim statusie, ktérzy
byli ostatecznie nieosiggalni, co prowadzito do koncowego odrzucenia, b)szybki, gorgczkowy
przerywany styl mowienia, ktory niekorzystnie wplywal na jej zdolnos¢ do efektywnego
komunikowania si¢ nie tylko ze mna, ale takze z waznymi osobami w jej zyciu. Obie te trudnosci
wydawaty si¢ wywodzi¢ na rézne sposoby z tych samych poznawczych i emocjonalnych aspektéw
przezywania, ktore doprowadzily do jej pierwotnych obsesji 1 kompulsji. W tym czasie
rozpoczynalem kurs terapii psychodynamicznej i potrzebny byl mi pacjent, z ktérym moglem
pracowa¢ w tym podejsciu. Cho¢ cele drugiej fazy terapii Bridget mogly by¢ realizowane poprzez
wykorzystanie strategii podejScia poznawczo-behawioralnego, wydawalo si¢ réwniez, ze
zastosowa¢ mozna bylo do nich koncepcje 1 strategie psychodynamiczne. Takie rozwigzane bylo
wspierane dwoma uwarunkowaniami. Po pierwsze, podczas pierwszych 27 sesji fazy pierwszej,
Bridget i ja ustanowiliSmy doskonale funkcjonujagce przymierze terapeutyczne i byta ona
zmotywowana do kontynuowania pracy ze mng nad celami fazy drugiej w ramach odmiennego
modelu leczenia. Po drugie, dr Jamed Mandala, méj superwizor podczas fazy drugiej, mimo iz
zorientowany psychodynamicznie, byl otwarty na moje pomysty zintegrowania podejscia
psychodynamicznego z poznawczo-behawioralnym, jakie zastosowalem w fazie pierwszej leczenia
Bridget. Ponizej opisuj¢ model psychodynamiczny i sposéb, w jaki zostal zintegrowany z
wykorzystywanym przeze mnie poczatkowo modelem poznawczo-behawioralnym.

ZASTOSOWANY MODEL PSYCHODYNAMICZNY



Ogdlnie mowigc, podejscie psychodynamiczne ktére zastosowalem obejmowato szeroko rozumiane
podejscie relacji z obiektem opisane przez Skeana we wcze$niejszym artykule niniejszego
czasopisma [15]. Zgodnie z tym modelem, zastosowane gtdwne koncepcje i strategie obejmowaty:

A. Wykorzystanie relacji terapeutycznej.

Spotkanie terapeutyczne rozumiane jest jako S$rodek do obserwacji i rozumienia zachowan

n

interpersonalnych pacjenta (Strupp Binder 1984, Spence 1982), gdyz " umozliwia terapeucie
doswiadczanie aspektéw strukturowania realnosci przez pacjenta" [15, s.3]. Ponadto:

"wspierajace, empatyczne aspekty relacji "przytrzymuja" osob¢ w leczeniu, dostarczajac
doswiadczen, ktére moga by¢ dla pacjenta nowoscig, podczas gdy bardziej interpretujace aspekty
wykorzystuja relacje do zachgcania do refleksji na temat sposobu, w jaki pacjent strukturuje i
tworzy znaczenia Swiata" [15, s.3].

B. Mechanizmy obronne i przeniesienie.

Stowami Skean'a: "Kazda osoba selektywnie ksztaltuje i wnioskuje na postawie swojego
doswiadczenia, akceptujac i integrujac niektére jego czesci i ukrywajac inne by unikng¢ bolesnych
uczu¢. Wiele z tego rozgrywa si¢ poza Swiadomoscig (jest "nieswiadome"). Ksztaltowanie jest
kierowane i wzmacniane poprzez trzy dynamiczne elementy: niezbadane zalozenia, nieSwiadome
konflikty i wcze$niej rozwinigte szablony ("przeniesienia") relacji interpersonalnych. Problemy
pojawiaja si¢ gdy te dynamiczne elementy ograniczaja zdolno$¢ jednostki do efektywnego
funkcjonowania, zaktdcajac zdolnos¢ do mitosci 1 produktywnej pracy. W koncepcji "cyrkularnych
psychodynamik" Paula Wahtel'a (1997) negatywne wzorce postrzegane s3 jako czynnik
stymulujacy zachowanie pacjenta, ktére wywotuje niepozadane zachowania innych, jakie pacjent
oczekuje, tym samym zaréwno potwierdzajagc negatywne wzorce, jak i nie pozwalajgc dopusci¢
doswiadczen, ktére moglyby je podwazy¢.

Poprzez badanie przeniesienia pacjenta i przeciwprzeniesienia terapeuty, uwaznos$¢ na mechanizmy
obronne i do$wiadczenia interpersonalne w ramach terapii, réznigcych si¢ od tych, jakie pacjent
zna, jest on zachecany do poszerzania rozumienia siebie w sposob, ktory oferuje wiele opcji 1
wyboréow (McWilliams 2004, 1999, Saillant 1993, 1977 za [15] s.3).

C. Znaczenie historii zycia.

Model psychodynamiczny podkresla znaczenie zbierania szczegdlowej historii zycia pacjenta,
zarowno psychologicznej, jak i spoteczne;.

D. Strategie zorientowane na wsparcie i strategie zorientowane na wglad.

W modelu tym poszukuje si¢ rownowagi pomiedzy a)strategiami zorientowanymi na wsparcie,
takimi jak empatyczne potwierdzanie "indywidualno$ci, zmagan zyciowych i cierpienia" pacjenta
[15 s.4] 1 b)strategiami zorientowanymi na wglad, ktére "konfrontujg obrony i nieprzystosowawcze

schematy przeniesieniowe z alternatywnymi 1 bardziej adaptacyjnymi doswiadczeniami



interpersonalnymi, zaréwno w samej relacji terapeutycznej, jak i zewnetrznym zyciu pacjenta” [15
s.4]. Celem jest ustanowienie rOwnowagi pomi¢dzy dwoma przeciwstawnymi strategiami stosownie
do potrzeb pacjenta i okolicznos$ci pojawiajacych si¢ 1 ewoluujacych w trakcie terapii. Podczas gdy
empatyczne potwierdzanie i eksplorowanie schematéw interpersonalnych byly wykorzystywane
wprost w fazie pierwszej, w fazie drugiej znalazty miejsce na zastosowanie w inny sposéb w celu
wywolania zmiany, jak opisano to ponize;j.

Integrowanie modelu psychodynamicznego z modelem poznawczo-behawioralnym

O faczeniu metod wywodzacych si¢ z r6znych szkét teoretycznych napisano wiele. Schacht [16]
przedstawil cztery rézne modele powszechnie przyjmowane w integrowani terapii. Podejscie
uzupetniania si¢ polega na stosowaniu roznych technik z réznych podejs¢ teoretycznych do
radzenia sobie z r6znymi problemami tego samego pacjenta. Przyktadem moze by¢ tu zastosowanie
ERP w leczeniu zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego 1 terapii psychodynamicznej w
problematyce tozsamo$ciowej. Innym przyktadem moze by¢ model "technicznego eklektyzmu"
Lazarusa [17], zdejmujacy nacisk z podstaw teoretycznych i "pozyczajacy" techniki z réznych
podejs¢ teoretycznych w zaleznosci od okreslonych trudnosci pacjenta. W podejsciu synergicznym
rézne techniki stosowane sg do tych samych celéw i oczekuje si¢, ze bedg wspotdziata¢ w sposéb
klinicznie przewyzszajacy efekty ktorejkolwiek techniki stosowanej oddzielnie. Podejscie
ttumaczqce /translational/ obejmuje podstawowe przekladanie poje¢ jednej teorii na pojecia innej.
Przyktadem mogtoby by¢ opisanie eksploracji dynamiki w rodzinie pochodzenia pacjenta ("ostoja"
leczenia psychodynamicznego) w kategoriach opisywania uwarunkowan i historii uczenia si¢
pacjenta ("ostoja" podej$cia poznawczo-behawioralnego). W koncu podejscie wytaniajgce sig
pojawiajace si¢ gdy réznigce si¢ techniki tworza hybryde, o nowatorskim charakterze i
zastosowaniach innych niz kazda z nich osobno.

Jako odmiang tego ostatniego podejscia. Arkowitz [18] stwierdzil, ze nieuchronnie wynikajaca
integracja terapeutyczna nie jest zazwyczaj tak integracyjna, ze wigkszo$¢ terapeutoéw
integracyjnych zdaje si¢ pracowac z perspektywy jednego podejscia, ktére uwzglednia asymilacje
innych idei. Messer [19] nazwal to zjawisko "integracjg asymilacyjng". W integracji asymilacynej,
klinicysta jest silnie zakorzeniony w przynajmniej jednej orientacji, ale dopuszcza znaczacy dialog
z perspektywami lub technikami innych.

W drugiej fazie terapii Bridget, postrzegalem swoja prace jako wykorzystujacg w ré6znym czasie
wszystkie wymienione wyzej podejscia, lecz przede wszystkim model integracji asymilacyjnej
opisany przez Messnera. W ramach modelu asymilacyjnego, podstawowym podtozem
konceptualizacji byta terapia poznawczo-behawioralna aby zachowac ciagto$¢ z fazg pierwsza.
Cho¢ kwestie takie jak przeniesienie, przeciwprzeniesienie i relacje z obiektami w trakcie tej fazy

byly podejmowane w stosunkowo nieustrukturowany sposob, wyjasnienia tych poje¢ byty
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operacjonalizowane 1 czesto opisywane za pomocg terminologii poznawczo-behawioralne;j,
podobnie jak w opisanym przez Schachta przektadzie poj¢C. Jednakze byty takze momenty kiedy
odchodzitem od podejs$cia poznawczo-behawioralnego aby pracowac¢ catkowicie w innej orientacji
teoretycznej, z bardziej Swiadomym naciskiem na technike jako taka, na przyktad gdy odnositem
si¢ do kwestii przeniesienia i przeciwprzeniesienia w relacji terapeutycznej. W ten sposéb moja
praca zmieniala si¢ czasami przybierajac posta¢ bardzie nacechowang technicznym eklektyzmem.
Uwazam, ze podejscie integracyjne pozwalalo na bardziej twoércza elastycznos¢ w zakresie
przebiegu, tempa i dostosowania czasowego, lepiej nadajacych si¢ do emocjonalnego wazenia i
rozumienia interwencji, z zachowaniem precyzji i instrumentalnego charakteru terapii poznawczo-
behawioralne;.

4. OCENA PROBLEMOW PACJENTKI, CELOW, STRATEGII I HISTORII

Ocena jakosciowa

Podczas wywiadu klinicznego z Bridget, dowiedziatem si¢, ze jej mysli obsesyjne obracaly si¢
wokot kwestii seksualnych 1 moralnych, lekéw przed przypadkowym skrzywdzeniem innych i
irracjonalnych uczu¢ bycia odpowiedzialng za dobrostan innych. Aby zlagodzi¢ cierpienie
wywotywane przez te mysli, pacjentka modlita si¢, zegnata znakiem krzyza i klgczata - wszystko to
w sposéb rytualny, nie zwigzany z ustalong konwencjg religijng. Angazowala si¢ réwniez w
liczenie i sprawdzanie (np. zamkéw w drzwiach, piecyka) i w rytualny sposéb stukata palcami. W
odpowiedzi na ruminacje moralne lub seksualne, starata si¢ wzbudzi¢ w sobie poczucie winy -
najwidoczniej jako spos6b na odpokutowanie - poprzez rytualne spogladanie w niebo w kierunku
Boga. Jesli nie udawato si¢ jej wykonanie tych rytuatéw, bata sie, ze jest samolubna, niemoralna,
lub winna nieszcze$cia innych. Zdawata sobie sprawg¢ z przesadnego charakteru i bezsensownos$ci
tych objawéw 1 méwita o ogromnej frustracji, jakiej doSwiadczata w zwigzku z nimi.

Byto wiele przyktadéw na wystepowanie opisanych wyzej objawéw. Jednym z nich mogla by¢
sytuacja, kiedy bedac w restauracji, gdzie pracowata jako kelnerka, Bridget doswiadczata
nawracajacego leku, ze przez przypadek otruje swoich klientow. W zwiazku z tym sprawdzata
pudetka ze srodkami czyszczacymi, ktére przechowywano w kuchni, aby upewni¢ sie¢, ze przez
nieuwage nie posypata jedzenia, ktére podawata, $§miertelnym "przyozdobieniem" chemikaliami.
Pomimo iz jej zadania w pracy nigdy nie wigzaly si¢ z kontaktem ze Srodkami czyszczacymi,
sprawiajac, ze taka sytuacja Smiercionosnego faux pa bylo faktycznie niemozliwa, pacjentka
zamgczala si¢ tg ideg 1 w zwiazku z tym sprawdzata owe pudetka przy niemal kazdym zaméwieniu.
Kiedy objawy zaostrzaty si¢, sprawdzala wielokrotnie. Angazowata si¢ rowniez w sprawdzanie
zamkow 1 piecyka, z podobnym zacigciem sprawdzajac ich stan niekiedy 15 razy przed wyjsciem z

domu.
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Inne zachowanie pojawiato si¢ przy przejezdzajacych karetkach pogotowia. Kiedy Bridget styszata
sygnatl karetki, porzucata cokolwiek robita, zegnajac si¢ kilka razy - czasami specjalng liczbe razy -
lub spogladajac w niebo. Jesli prowadzila w tym czasie samochdd, zegnanie si¢ lub modlenie ze
ztozonymi dlonmi za pasazera karetki, wymagalo zjechania na pobocze. Jesli nie byla w stanie
wykona¢ tych zachowan, pojawiat si¢ Iek i czuta si¢ winna, w obawie, ze stan chorego si¢ pogorszy,
lub nawet Ze ta osoba umrze, a ona bedzie za to moralnie odpowiedzialna. Podobnie, czgsto miata
intruzywne mysli o tym, ze jej mtodszy brat umrze na jaka$ chorobg albo w wypadku drogowym.
W zwiazku z tym zegnata si¢ i rytualnie modlita kiedy te mys$li pojawialy si¢ i kiedy zdarzaty si¢
sytuacje gdy brat przezigbiat si¢ lub wyjezdzat z przyjaciélmi na weekend. Obawy te zapuscily
gleboko korzenie w jej poczucie self, powodujac gk, ze jesli nie zdota unikna¢ zagrozen, bedzie to
oznaczato, ze jest osoba samolubng, nieprzejmujacg si¢, a nawet z13.

Inny przyklad zaburzenia, centralny jak si¢ okazato, dla jej funkcjonowania, pojawit si¢ w trakcie
romantycznych spotkan z chtopakiem. W czasie tych spotkan nie byla w stanie zy¢ chwilg czy da¢
si¢ ponies¢ biegowi zdarzen, ale pelne byly one przyptywdéw poczucia winy i zachowan rytualnych.
Przyktadowo, kiedy si¢ z nim calowala, czgsto czuta przymus Zegnania si¢ za jego plecami lub
spogladania w niebo w momentach kiedy miala pewnos$¢, ze nie otworzy on oczu. Kiedy
zachowania te nie przynosily jej ulgi w nasileniu poczucia winy, usprawiedliwiala si¢ wyjsciem do
toalety, gdzie kleczata, modlita si¢ 1 kompulsywnie zegnata. Im bardziej seksualnego charakteru
nabieraly randki, tym wigksze odczuwata poczucie winy i tym czestsze 1 nasilone stawaly si¢
zachowania rytualne. Lek lezacy u ich podtoza dotyczyt tego, ze nie wykonujac ich, jest "przeciwko
Bogu i Jezusowi" i tym samym "ztg osobg", mimo ze l¢ki te nie szty w parze z deklarowanymi
przekonaniami religijnymi. Szczegdlnie pacjentka nie wierzyla w to, ze stosunki przedmatzenskie
sa grzechem, cho¢ pozostawala dziewicg poniewaz - jak méwila - uwazata, ze chce zaczekac albo
do §lubu albo do bycia w dtugim, bliskim zwiazku, ktérego jeszcze do tej pory nie do§wiadczyta.
Bridget méwita takze o sekretnym zegnaniu si¢ (np. w kieszeni ptaszcza) gdy kto§ bluznil lub
krytykowat religi¢, chociaz czuta, ze takie wyrazenia sg normalne lub ich zwerbalizowanie nie
stanowi powaznego pogwalcenia jej kanonu religijnego. W rzeczy samej, méwila, ze czesto
zgadzala si¢ z niektérymi zarzutami wobec religii, co wigzato si¢ z jej liberalng edukacja na
uniwersytecie. Podawata dalej, ze sama krytycznie oceniata dogmaty nauki katolickiej, dotyczace
Pisma Swietego, wyobrazenia Boga i religijnego fundamentalizmu.

Objawy Bridget powoli, lecz postepujaco, nasilaty si¢ od momentu $mierci jej ojca i zmieniaty w
zaleznos$ci od poziomu stresu, jaki przezywala. Pacjentka podawata, ze w czasie lata, kiedy nie
odczuwala presji zwigzanej z wymaganiami szkolnymi, objawy wyraznie zanikaty. Objawy nasility

si¢ w okresie kilku tygodni przed rozpoczeciem poszukiwania leczenia, kiedy to podobnie jak w
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momencie ich pierwszego pojawienia si¢, pacjentka zetkne¢ta si¢ ze Smiercig cztonka rodziny - tym
razem matki chrzestnej.

Mimo choroby, Bridget miata dobre oceny na studiach dziennych, pracowata a jej zasadnicze
funkcjonowanie spoteczne byto adekwatne. Byla $wiadoma swoich potrzeb bycia zwigzang z
innymi ludzmi, a poniewaz byta osobg otwartg i ciepta, bardzo czgsto byta w stanie uzyskac
wsparcie. Opisywala swoja rozlegla sie¢ wzajemnie wspierajacych si¢ przyjacidt 1 poczucie bycia
lubiang przez rowiesnikow, rodzing 1 nauczycieli.

Stan psychiczny na poczatku terapii

Brigdet byta §wiadoma i w pelni zorientowana. Jej afekt byt dostosowany do kontekstu, a nastréj
wyréwnany. Wypowiadata si¢ w sposéb gwaltowny i1 gorgczkowy, czasami umiarkowanie
dygresyjny, ale caloSciowo zorganizowany, ptynny i w przecietnej ilosci. Tok mySlenia byt
logiczny i spdjny, bez rozkojarzenia czy gonitwy mysli. Podczas wstepnego wywiadu unikata
kontaktu wzrokowego. Zaprzeczata urazom glowy, naduzywaniu substancji psychoaktywnych i nie
zglaszata zadnych probleméw zdrowotnych. Jawita si¢ jako osoba przyjazna i ciepla, czesto
adekwatnie u$smiechajgca si¢ gdy chciala wyrazi¢ sympatie. Zaprzeczyta obecnym 1 przesztym
mys$lom samobdjczym i morderczym.

Diagnoza

Do postawienia rozpoznania psychiatrycznego wykorzystany zostal Podrgcznik do przeprowadzenia
wywiadu w zakresie zaburzen lekowych (the Anxiety Disorders Interview Schedule for the
Diagnostic and Statistics Manual - Fourth Edition) i DSM-IV-TR [20, 21]. Cho¢ Bridget
prezentowala takze objawy depresyjne, spetniajace kryteria dystymii, niemal wszystkie jej
depresyjne ruminacje byly zgodne z jej nastrojem i odnosity si¢ do objawOw obsesyjnych.
Poniewaz niewielkie obnizenie nastroju jest takze przejawem nadmiernego martwienia si¢
charakterystycznego dla zaburzenia lekowego uogdlnionego (GAD), kolejnym krokiem byto
odréznicowanie objawéw Bridget od zaburzenia Iekowego uogoélnionego. Na pierwszy rzut oka,
wydawato si¢, ze Bridget zamartwia si¢ o rzeczywiste zdarzenia, co jest cechg odrézniajaca GAD
od pozostatych zaburzen lekowych. Scislej, martwita si¢ o sprawy zwiazane z seksem, takie jak to,
czy zaangazowanie si¢ w zachowania seksualne nie naruszy jej zasad moralnych. Jednakze, dalsze
badanie ujawnito, ze jej troski adekwatnej opisa¢ mozna byto jako obsesyjne. Jednym z powodow
byt fakt, ze w celu zmniejszenia niepokoju zwigzanego z myslami, Bridget angazowala si¢ w
wykonywanie opisanych powyzej czynno$ci rytualnych. Innym powodem bylo to, ze jej mysli
skoncentrowane byly na glebiej zakorzenionych, mniej zwigzanych z realno$cia, podstawowych
wierzeniach, typowych dla zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego, takich jak irracjonalna wiara w
bycie niemoralnym lub grzesznym. W koncu, charakter mysli pacjentki pokrywat si¢ z kilkoma

domenami poznawczymi opisanymi przez Obsessive-Compulsive Cognitions Working Group

13



(grupa robocza ds. zaburzen poznawczych w OCD), migdzynarodowa grupg badaczy, ktorzy
zidentyfikowali pig¢ podstawowych domen podstawowych wierzen, zwigzanych z OCD. W skrécie
przedstawiajg si¢ one nastepujgco:

I)nadmierna odpowiedzialno$¢ - wygdérowana ocena odpowiedzialno$ci za intruzyjne mysli i ich
wyobrazone konsekwencje,

2)fuzja mysli 1 dzialan - nadmierna wazno$¢ mysli - wiara w to, ze mysli sa moralnym
ekwiwalentem dziatan, lub zZe posiadanie mysli oznacza, ze mysl jako taka jest wazna i znaczgca,
3)wiara w konieczno$¢ kontrolowania swoich mys$li - wiara ze mozna i nalezy sprawowac
catkowitg kontrole nad swoimi myslami,

4)przecenianie zagrozenia - przecenianie prawdopodobienstwa 1 skutkéw unikanego zdarzenia,
S)nietolerowanie niepewnosci - nacechowana ostroznoscig i namaszczeniem tendencja widoczna u
0s6b chorujagcych na OCD odnoszaca si¢ do podejmowania decyzji, skutkujaca niekiedy
intensywnym poszukiwaniem potwierdzenia (upewnienia si¢).

Poniewaz Bridget nie skarzyta si¢ na obawe dotyczacg bycia chorg lub zarazenia si¢ jakas powazng
chorobg, rozpoznanie fobii specyficznej lub zaburzenia hipochondrycznego nie bylo uzasadnione.
Podobnie, nie rozpoznano ostrego ani przewleklego zaburzenia psychotycznego, poniewaz
odnoszac si¢ do swoich obsesji Bridget czgsto méwita, ze "wie, ze to nieprawda”, co wskazywato
na nienaruszong zdolno$¢ do testowania rzeczywistosci.

Bridget nie spelniata kryteriéw osobowosci anankastycznej, gdyz jej podstawowe objawy bardziej
miaty postac¢ obsesji i kompulsji, niz zaabsorbowania porzadkiem, kontrolg lub perfekcjonizmem.
W zwigzku z tym i powodami wymienionymi wcze$niej, postawiono rozpoznanie zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego.

Poniewaz depresyjne objawy Bridget miaty przewlekly 1 mniej nasilony przebieg, a nie powazny
przebieg z odrebnymi epizodami, nie postawiono diagnozy zaburzenia typu duzej depres;ji.
Poniewaz Bridget podawata informacje o minimalnym spozywaniu alkoholu i braku do§wiadczen z
rozrywkowym' uzywaniem narkotykow, wykluczono diagnoz¢ zaburzen nastroju zwigzanych ze
spozywaniem substancji psychoaktywnych.

Mimo, ze czasami Bridget martwita si¢ o swoje zdrowie, nie bylo dowodéw na istnienie jakiej$
choroby, w zwigzku z czym nieuzasadniona byta diagnoza zaburzenia nastroju spowodowanego
stanem fizycznym. W zwigzku z wymienionymi przyczynami, jako drugie rozpoznanie postawiono
dystymieg.

Podsumowujac, u Bridget rozpoznano nastepujace formalne zaburzenia:

Os$ I: zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne, dystymia

Os II: brak zaburzen

Os III: brak zaburzen
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Os IV: problemy zwigzane ze Srodowiskiem spotecznym

Os V: 60.

Ocena ilosciowa

Bridget przy przyjeciu wypetnita szereg ilosSciowych, kwestionariuszy samoopisu koncentrujacych
si¢ na objawach zwigzanych z Igkiem (wyniki przedstawione zostaty w tabeli 1 na koncu tekstu) i
uzyskata wyniki na granicy lub powyzej normy. Generalnie, wyniki testow byty zgodne z obrazem
klinicznym opisanym powyzej. Szczegdlnie wskazywaty na to, ze w pordwnaniu z populacja
nieleczong (normalng), przy przyjeciu Bridget miata zaburzony poziom objawéw obsesyjno-
kompulsyjnych (skala 2), depresji (skala 3), zamartwiania si¢ (skala 5) i Igku (skala 6), lecz
niezaburzony poziom napadéw paniki (skala 1), probleméw z przemieszczaniem si¢ (skala 4),
PTSD (skala 7) 1 unikania spotecznego (skala 8). (Nalezy zauwazy¢, ze zgodnie z postawionymi
rozpoznaniami, terapia nakierowana byta na problematyke obsesyjno-kompulsyjng i depresje i tylko
skale 2 1 3, tj. Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale -YBOCS i Beck Depression Inventory -
BDI, zostaly podane pacjentce do ponownego wypelnienia na koncu terapii w celu pomiaru
zmiany).

Mocne strony pacjentki

Bridget miata takze liczne mocne strony, z ktérych najbardziej wyrazna byla jej wigz z liczng,
blisko zwigzang i wspierajaca rodzing. Czesto opisywala jak jej rodzina dawala jej poczucie
bliskosci i tozsamosci. Takze, jako osoba byla charyzmatyczna i sympatyczna, w efekcie majac
liczne grono znajomych, ktérzy takze byli wspierajacy. Dodatkowo, Bridget byta osobg inteligentng
1 pracowitg. Pomogto jej to w rozumieniu koncepcji materiatu poruszanego w trakcie leczenia,
byciu §wietng w stosowaniu tego, czego si¢ dowiedziata i zmotywowang do realizowania

wszystkich proponowanych zadan domowych w trakcie terapii w sposéb sumienny i przemyslany.

5. SFORMULOWANIE I PLAN LECZENIA

Rozpoznanie OCD u Bridget spetniato kliniczne kryteria empirycznie uzasadnionego protokotu
leczenia. W zwigzku z tym wykorzystatem podrgcznik terapii Treatment of Obsessive-Compulsive
disorder McGinn'a i Sandersona {1999], zawierajacy podstawy dla metod opisanych w czegsci
'Wiodaca koncepcja' niniejszego artykutu. Zgodnie z tym podrgcznikiem, postuzytem si¢ planem
leczenia zaktadajagcym od 15 do 25 sesji terapii poznawczo-behawioralnej. W oparciu o przewage
empirycznych dowodéw skuteczno$ci terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego, podrecznik ten wymienia poznawcze przeformutowanie oraz ekspozycje
1 zapobieganie odpowiedzi (ERP) jako wskazane strategie leczenia. Nalezy zauwazy¢, ze jedng z
przestanek wlaczenia komponenty poznawcze] jest fakt iz znieksztalcenia poznawcze [22]

podtrzymuja objawy OCD, takie jak etykietkowanie i btedne atrybucje (np. "bede zta, samolubng
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osoba, jesli nie przezegnam si¢ gdy mija mnie karetka pogotowia") i "mys$lenie w kategoriach
wszystko albo nic" (np. "jesli nie mam poczucia winy za kazdg niesprawiedliwos$¢ lub zto na
swiecie, jestem zia osoba"). Takze, wtorne przekonania moga leze¢ u podloza wymienionych
objawéw, np. "jestem zi3g osobg poniewaz mam natr¢tne mysli o otruciu moich klientéw".

Innym zatozeniem, moze nawet bardziej bezposrednio odnoszacym si¢ do ERP, jest to, ze unikanie
podtrzymuje objawy natr¢tne 1 ostatecznie samo zaburzenie, poprzez nie pozwalanie na brak
potwierdzenia (odrzucenie - przypis red.) nieracjonalnych wierzen pacjenta. Rozwazmy zachowania
zwigzane ze sprawdzaniem jako forme unikania. Poprzez sprawdzanie kuchenki i pojemnikéw ze
srodkami czyszczacymi, pacjentka unikala uczucia Igku zwigzanego z irracjonalnymi
konsekwencjami jakich si¢ obawiata. To z kolei uniemozliwiato brak potwierdzenia tych lgkow -
np. o spaleniu domu lub otruciu klientéw. Technika ERP miata umozliwi¢ doswiadczenie braku
potwierdzenia poprzez zademonstrowanie Bridget, ze katastrofy, ktérych si¢ obawiata nie nastapia
nawet jesli nie wykona rytualéw majacych na celu zapobiezenie im. Zaktadano, ze w tym procesie
nastgpi habituacja pacjentki do Igku wynikajacego z nie wykonania zachowan rytualnych. Jej
nawracajace modlenie si¢ petnito takg sama funkcje.

Plany dotyczace kilku pierwszych sesji obejmowaly edukacje na temat diagnozy i modelu
poznawczego, jak réwniez instruowanie odnosnie poznawczego rekonstruowania. Celem tej czesci
terapii byto ograniczenie modlenia si¢ pacjentki do rozsagdnego, wspdlnie uzgodnionego wymiaru -
pod wzgledem dlugosci trwania i czasu w ciggu dnia. Nast¢gpnie planowany byl trening
relaksacyjny, majacy na celu podwyzszenie progu wyzwalania jej objawéw - tj. by zredukowac
ogblny poziom stresu do poziomu ponizej tego, ktéry prawdopodobnie mégt wyzwoli¢ lub
znaczaco wplyna¢ na intensywnos¢ objawow. Poznawcze przeformutowanie mialo nastgpi¢ po
relaksacji, koncentrujgc si¢ na natre¢tnych i depresyjnych kontraktach poznawczych. Po 5-6 sesjach
nastgpi¢ miata stopniowa ekspozycja i powstrzymywanie reakcji.

Faza 2

To, czego dowiedziatem si¢ podczas oceny stanu Bridget silnie wskazywalo na to, Ze utrata ojca w
okresie wczesnej adolescencji 1 rownolegle rozwijajace si¢ zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne,
potozyty podwaliny pod styl jej obron, charakteryzujacy si¢ przemieszczeniem i zaprzeczaniem.
Pustka pozostata po $mierci ojca i niezdolno$¢ pacjentki do przezycia wystarczajacej zatloby
zwigzanej z jego odejsciem, wptywaly na to, ze poszukiwata partneréw, ktorzy mogliby w
koncowym rozrachunku wypetnic¢ te pustke, nieSwiadomie przypisujac im to zadanie. Oczekiwata,
ze z relacji tych uzyska poczucie tozsamosci i samooceny i oczekiwanie to czesto przyjmowato
posta¢ nadmiernego poszukiwania wsparcia, upewniania. Te roszczenia powodowaty napigcia w
relacjach Bridget i przyczynialy si¢ do ich zerwan. To btgdne koto powodowato silny stres i

frustracj¢ 1 wydawalo sie¢ podkopywac poczucie bezpieczenstwa pacjentki w swiecie. Co wigcej, te
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zerwania w szczeg6lny sposob wyzwalaty gleboko zakorzenione poczucie winy, jakiego
doswiadczata od dziecinstwa w zwigzku ze $Smiercig ojca.

6. PRZEBIEG TERAPII

Faza pierwsza

Sesje 1-4

Ustanowienie relacji terapeutycznej. Na poczatku terapii Bridget byta wysoce zmotywowana do

leczenia, zdolna do "myslenia psychologicznego", przyjazna i wzbudzajaca sympati¢, oraz chetna
do zadowolenia terapeuty poprzez wyt¢zong prace nad zadaniami i celami terapeutycznymi.
Tworzyto to warunki do rozwoju silnego, pozytywnego zwigzku terapeutycznego. Z drugiej strony,
niekiedy cechy te wydawaty si¢ sktada¢ na inng jako$¢, powodujac problemy kliniczne, jak opisano
ponizej w czesci "nadmierna zaleznosc".

Relaksacja. Pierwsze cztery sesje koncentrowaty si¢ na edukacji Bridget w zakresie zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjnego i modelu terapii poznawczo-behawioralnej, jak réwniez nauczeniu jej
relaksacji 1 umiej¢tnosci zarzadzania stresem. Model terapii poznawczo-behawioralnej zostat
objasniony zasadniczo poprzez opisanie Bridget sposobu, w jaki zaburzone wzorce myslenia moga
powodowa¢ lgk i funkcji poznawczego przeformutowywania w korygowaniu tych zaburzen.
Wyjasniono takze przestanki do zastosowania ERP, jak wskazano wcze$niej, poprzez opisanie jak
wzorce unikania moga zapobiega¢ nie-potwierdzaniu irracjonalnych wierzen 1 jak ekspozycja stuzy
ich nie-potwierdzaniu, a ostatecznie redukcji jej objawow.

Pierwsza technikg relaksacyjng, jakiej uczono Bridget byl trening autogenny Schultza [23],
polegajacego na koncentrowaniu uwagi na réznych obszarach ciata poprzez wykorzystanie
wyobrazen o relaksacji i odczuciach (np. "wyobraz sobie, ze twoja r¢ka staje si¢ ciepta i cigzka").
Jako czg$¢ tego treningu, podawatem takze Bridget instrukcje oddychania przeponowego. Cho¢
pacjentka siedziala podczas ¢wiczen i podgzata za instrukcjami, odstuchiwata nagrania sesji w
ramach zadania domowego, twierdzila, ze ta metoda doprowadza ostatecznie do wzrostu jej
napiecia 1 leku. Powiedziata, ze gdy tylko prébowata skoncentrowac si¢ na okreslonej cze¢sci ciata,
jej umyst zaczynal btadzi¢ i pojawialy si¢ intensywne mysli natr¢tne. Glegbsza analiza tej
paradoksalnej reakcji Bridget na to ¢wiczenie wskazata, ze gdy pojawiata si¢ jej jakas mysl spoza
kontekstu ¢wiczenia, starata si¢ ja wypchng¢ poza $wiadomos$¢. Gdy te wysitki nie przynosity
efektu, doswiadczatla irytacji i leku. Reakcja ta jest zgodna z wynikami badan wskazujacymi, ze
takie ttumienie mysli jest istotnym czynnikiem w doswiadczaniu objawéw OCD (np. [24]).

W obliczu tego efektu zmieniliSmy technike relaksacyjng na progresywng relaksacje migsni
Jacobsona [25], wychodzac z zalozenia, ze jej skuteczno$¢ jest mniej zalezna od proceséw
poznawczych 1 tym samym mniej zalezna od mysli natretnych. Poniewaz celem treningu bylo

bardziej usuni¢gcie mozliwie jak najwigkszej 1iloSci przyczyn stresu wplywajacego na
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manifestowanie si¢ objawdéw, niz zmniejszenie reakcji na ostry stres lub lek, jako dodatek do
regularnych sesji relaksacji metodg Jacobsona jako zadania domowego, stworzyliSmy liste
aktywnosci zmniejszajacych poziom stresu, ktére pacjentka mogta systematycznie wykonywaé w
domu. Aktywnosci te obejmowaty przyktadowo: branie gorgcych kapieli, ¢wiczenia fizyczne,
czytanie materialu zadanego na uczelni na dworze, sluchanie muzyki. Pacjentka zostata
poinstruowana aby wykonywac¢ przynajmniej jedna z tych aktywnosci przez godzing przynajmniej
cztery razy w tygodniu, a ¢wiczenia metoda Jacobsona przez 10 minut przynajmniej trzy razy w
tygodniu.

Modlenie si¢. Bridget informowata o modleniu si¢ wiele razy w ciggu dnia, czasami bezposrednio
w odpowiedzi na mysli obsesyjne, czasami bez wyraznego czynnika wyzwalajacego. Poniewaz w
takich sytuacjach nie byta w stanie sprecyzowac tresci niechcianych mysli, méwita, ze czula si¢ tak,
jakby zachowania modlitewne byly osadzone w ramach kompleksu przelotnych napadéw Igku i tym
samym byty "motywowane Igkowo". Ten rodzaj "lekowego modlenia si¢" szczegdlnie przypominat
poszukiwanie potwierdzenia, tak typowego dla zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego i wydawat sie
przybiera¢ powtarzajacy si¢ rytm, np. "pozwol mi zachowac¢ przyjaciét ... mojego chlopaka ...
radzi¢ sobie dobrze w szkole ... chron mojg mame, mojego brata, moich klientow w pracy, moich
przyjaciél...". Poniewaz modlenie si¢ jest wlasciwie uniwersalng cechg religii, majacg potencjat
wspierania emocjonalnego dobrostanu, nie wspominajagc o przyrodzonym jednostki zgodnie z
wartosciami przyjetymi w zachodnim spoteczenstwie, catosciowe wygaszenie modlenia si¢ - co jest
celem w wigkszosci zachowan rytualnych w OCD - w tym wypadku po prostu nie byto ani etyczna,
ani pozadang strategig. Zgodnie z tym, w tym czasie takze przystgpiliSmy do przesuwania
modlitewnych zachowan Bridget do okreslonych ilosci i czasu w ciggu dnia. Ponownie odrézniam
tu a)"kompulsyjne modlenie si¢" trwajace krotko 1 pojawiajace si¢ w odpowiedzi na dostrzegalne
obsesje, takie jak modlenie si¢ w reakcji na sygnal karetki pogotowia (ktére bylo przedmiotem
p6zniejszej pracy za pomocg ERP) i b)lekowe (spowodowanie lekiem - przyp. red.) modlenie sig,
ktére trwato dtuzej i pojawiato si¢ bez bezposrednio dostrzegalnej obsesji, jednak bylo uzywane
instrumentalnie do redukowania lgkowego napigcia.

Poniewaz wydawato si¢, ze pojawiat si¢ element unikania "legkowego modlenia si¢", spedziliSmy
sporo czasu dyskutujac rézne motywacje do modlenia si¢, w probie rozréznienia miedzy
modleniem si¢ zdrowym i patologicznym. Zidentyfikowalismy powszechne powody modlenia sig,
ktére postrzegaliSmy jako "zdrowe", takie jak: uwielbienie (Boga), boska inspiracja, spetnienie
duchowe, blizsza relacja z Bogiem, podzigkowanie, zdobycie madrosci, wyrazenie frustracji lub
bélu, poszukiwanie pokierowania. RéznicowaliS§my to z modleniem si¢ lgkowym. Jakos¢ obu tych
rodzajéw modlitwy byla bez watpienia zupetnie inna. Oczywiscie w normalnych warunkach

redukcja lgku jest powszechnym aspektem modlenia si¢ i aspektem modlenia si¢ Bridget gdy
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modlita si¢ ze "zdrowych przyczyn" opisanych powyzej. Jednakze w wiekszosci czasu motywacja
Bridget do modlenia si¢ byta silnie skierowana w stron¢ redukcji lgku 1 w odpowiedzi na mysli
natr¢tne. Zadaniem byto zatem oddzielenie tych wypadkow, w ktérych gfownie modlita si¢ z
uwielbienia Boga ("zdrowe" modlenie si¢) i gtownie w celu zredukowania leku ("niezdrowe"
modlenie si¢). Zostato to dokonane zaréwno by pacjentka stata si¢ bardziej zdolna do odréznienia
niezdrowych, natretnych, pobudek modlitwy i1 by zasugerowa¢ aby koncentrowata si¢ na
"zdrowym" modleniu si¢ w ustalonym czasie. Dalej, poniewaz niezdrowe modlenie si¢ pasowato do
modelu podtrzymywania objawéw w zaburzeniu obsesyjno-kompulsyjnym - potrzeba
wykonywania zachowan aby unikng¢ leku, zapobiegajace nie-potwierdzaniu obaw - postrzegatem
zalecenie zdrowego modlenia si¢ jako sposéb na odejscie od modlenia si¢ zaburzonego, nawet jesli
to zaburzone modlenie nie zawsze wystepowato w odpowiedzi na mysl natrgtng. Uwazalem takze,
ze istnialy procesy poznawcze, takie jak niechciane mys$li lub emocje, przebiegajace poza
$swiadomoscig pacjentki, na ktére mogta odpowiada¢ modleniem sie¢.

Nadmierna zaleznos$¢. Jawigcej si¢ jako przyjacielska 1 czarujgca, Bridget tatwo bylto staé sie

lubiang pacjentka. Miata pozytywne nastawienie do terapii i1 byta bardzo zgodna, co sktadato si¢ na
catkiem efektywny przebieg leczenia. Wkrétce jednak odczulem, Ze staje si¢ ona nadmiernie
zalezna. Moje pierwsze przeczucie tego faktu bylo bardzo subtelne, poczatkowo na podstawie jej
ogoblnego obejscia i zachowan niewerbalnych. Gdy podawalem instrukcj¢ do wykonania zadan, u
pacjentki pojawiala si¢ intensywna gotowos¢, "pogotowie", wydajagca si¢ cokolwiek
wyolbrzymiona, a przynajmniej zwrdcita moja uwage jako hipoteza do pdzniejszego przyjrzenia
sie.

Ostatecznie zobaczylem jej silng motywacj¢ do dostosowywania si¢ jako cel leczenia, obok faktu,
ze byla takze zaleta. Po pierwsze, pragnienie przestrzegania zasad dawalo pacjentce bodziec do
wykonywania zadan domowych a takze aktywnego uczestniczenia w sesjach. Odbywato si¢ to w
widocznie skrupulatny sposéb, w opozycji do unikania pracy. Jej dostosowywanie si¢ byto rowniez
celem terapii poniewaz wywodzilo si¢ ze sztywnego inwestowania w bycie moralnie bez zarzutu.
Rozréznienie tego, co uwazaliSmy za sztywne wynikalo takze z wlasnej samooceny Bridget - w
miar¢ eksploracji, stwierdzila ona, ze jej usitowania by by¢ moralng w dziataniach i myslach byto
powodem stresu i leku. Co wigcej, postgpowanie w nadmiernie zgodny sposéb stuzyto pacjentce
jako sposéb na unikanie - przez takie postgpowanie unikata uczucia, ze jest po prostu pusta lub zia,
poniewaz moralna prawos¢ wedlug niej obejmowata $ciste dostosowanie si¢ do zasad i regut i
postrzeganych wymagan od niej. Jednym z przyktadow moze by¢ to, ze w towarzystwie przyjaciot
czesto z trudem sublimowata swoje mysli, stowa i zachowania do tego, co odczuwata jako
oczekiwane od niej, czasem w jasny sposéb kosztem prawdziwych odczu¢ - w jej wilasnych

stowach wktadata ogromny wysitek by by¢ "dobra dziewczynkg", a takze by by¢ "perfekcyjna", ale

19



dobrg wedlug jej wilasnych standardéw. Inng informacja byla gorliwos¢, z jaka podejmowata
zadania terapeutyczne. Wydawalo si¢ jasne, ze podejmowata je w sposOb przypominajacy bardziej
jawne rytualy. Byt to sposéb pospieszny 1 w pewnym sensie zapamigtaly, jak u kogo$ z
gorgczkowym pragnieniem spieszgcego by zaspokoi¢ je szklankg wody. Jako taki, rowniez sam
sposéb pracy pacjentki stat si¢ kolejnym przedmiotem interwencji.

Sesje 5-10. Poznawcze przeformutowywanie

Kolejny etap leczenia (sesje 5-10) obejmowatl poznawcze przeformutowywanie. Przedmiotem pracy
byly w tej fazie zakldcenia poznawcze, takie jak te wspomniane powyzej. Innymi mys$lami
nalezacymi do domeny zaburzen poznawczych, takich jak "nadmierna generalizacja",
"personalizacja" czy "dyskwalifikacja pozytywow" [22] byly: "je§li stysz¢ bluznierstwo i nie
przezegnam si¢, to znaczy ze jestem zlg osobg" i "jesli nie przezegnam si¢ i nie pomodle gdy mdj
brat wychodzi wieczorem, znaczy to, ze zle mu zycze¢ lub ze jestem niedobra, zta, samolubna".
Zidentyfikowano mysli katastroficzne takie jak " Jesli wielokrotnie nie sprawdze¢ kuchenki, dom si¢
spali a moja rodzina umrze".

Gdy zaczynata si¢ ta faza, mysli automatyczne i1 racjonalne reakcje Bridget byly chaotyczne i
drobiazgowe w sposéb podobny do jej mowy. Z tego powodu celem poczatkowych sesji byto
skoncentrowanie si¢ na przeformutowywaniu jako takim i rozwijanie umiejetnosci identyfikowania
przez Bridget mys$li automatycznych. Poczatkowo postrzegatem chaotyczno$¢ pracy Bridget -
zwlaszcza przeskakiwanie z jednej mozliwej mysli automatycznej na inng - jako
najprawdopodobniej funkcje unikania, jak ciggte §lizganie si¢ po powierzchni bez zaryzykowania
kiedykolwiek zanurzenia si¢ glebiej w przezywanie. Cho¢ z pozoru wydawata si¢ byc
zaangazowana w leczenie, unikata bodzcéw wywotujacych lek poprzez zatrzymywanie si¢ tylko na
moment przy jednym temacie przez przekierowaniem uwagi na inny.

Wkrétce odkrylem, ze unikanie obejmowato nie tylko ten poziom, ale ze Bridget zaczeta uzywac
poznawczego aspektu leczenia w sposob rytualny, na przyklad powtarzajac cicho zaktdécenie
poznawcze lezace u podloza jakiejs mysli natr¢tnej, np. "to tylko wyolbrzymianie, to tylko
wyolbrzymianie". Zaczg¢ta takze ‘'rytualizowa¢" racjonalne reakcje w odpowiedzi na
autodewaluujace mysli, zaczynata w koétko powtarza¢ np. "Ludzie zwykle dajag mi pozytywne
informacje zwrotne, wigc nawet jesli nie jestem perfekcyjna, jestem dobrg osobg". Trwalo to
niekiedy godzinami.

Kolejnym problemem, ktory pojawil sie¢ w trakcie poznawczej komponenty leczenia bylo
zapisywanie przeformulowywanych mys$li w sposéb nadmierny, wymagajacy czasem dodania
dodatkowych stron do arkusza mysli automatycznych - podczas gdy zazwyczaj jest to kilka zdan na
dang mys$l automatyczng. Pacjentka twierdzita, ze powodem tego jest to, ze nie chce pominac¢

mozliwego racjonalnego wyjasnienia swojego zaburzonego sposobu rozumowania i ze gdyby to
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zrobila, czutaby si¢ winna, jakby nie robita w pelni tego, czego od niej oczekiwano. Znowu,
wyraznie przypominato to sposéb wykonywania przez nig rytualéw religijnych majacych na celu
zapobiezenie lekowi, lub, na poziomie poznawczym, moralnego potgpienia jej charakteru. W
zwigzku z tym pacjentka zostala zachecona do tego, by specjalnie nie zapisywata czesci
czasie kolejnych sesji zapisy staty si¢ znacznie krétsze, zwykle ograniczone do 3-4 zwieztych zdan
w odniesieniu do danego irracjonalnego leku. Tak wigc, cokolwiek ironicznie, doktadnie
wykonywata moje instrukcje bycia nie tak ogromnie dokltadng. Jednak poniewaz rytuaty sg
osadzone w szerszym kontek$cie znaczeniowym, zdecydowalem si¢ takze na po§wigcenie czesci z
kilku sesji na eksploracje konotacji robienia tego, co byto od niej oczekiwane, w odniesieniu do jej
obrazu siebie, postrzeganych zalet, zdolnosci do bliskosci 1 wiary w reperkusje postepowania w
inny spos6b. Do tej eksploracji wybralem postgpowanie oparte bardziej na konwersacji, poniewaz
Bridget miata tendencj¢ do reagowania na ustrukturowane zadania terapii poznawczej w sposob
rytualny.

W tej fazie leczenia, Bridget wydawatla si¢ jednak zyskiwac nieco wigcej kontroli nad swoimi
zachowaniami modlitewnymi, cho¢ nadal informowata o modleniu si¢ w odpowiedzi na Iek poza
uzgodnionymi ramami czasowymi. Dopiero po kilku sesjach ERP zaczeta ogranicza¢ modlenie si¢
do okreslonych momentéw.

Krétko po odkryciu, ze pacjentka zrytualizuje proces poznawczego przeformutowywania,
rozpoczeto ERP z instrukcjg by powstrzymywac si¢ od stosowania poznawczych aspektow terapii
dopoki rytualizowanie si¢ nie wyciszy. Wyjasniono jej powdd takiej instrukcji. Wymagalo to
podzielenia si¢ hipoteza, ze skakanie po tematach moze stuzy¢ jako spos6b na unikanie i ze
powtarzanie wyjasnienia tego rytualizowania takze moze stuzy¢ jako forma unikania, zgodnie z
poznawczo-behawioralnym rozumieniem OCD.

Sesje 11-27: Ekspozycia i powstrzymywanie reakcji (ERP)

Na sesji 11 skonstruowana zostata hierarchia sytuacji budzacych lgk 1 unikanych. Wigkszo$¢ z
obaw pacjentki 1 powigzanych z nimi rytualéw miata charakter seksualny, pacjentka méwita, ze
najsilniejszg motywacja do leczenia byta che¢ radzenia sobie z kompulsjami pojawiajagcymi si¢ w
powigzaniu z myslami i zachowaniami o charakterze seksualnym. Cho¢ poczatkowo wszystkie
seksualne itemy utworzonej listy byly wyobrazeniowe, Bridget mowita, ze gdy znajdowata sie¢
blizej swojego chilopaka (ktéry mieszkat w innym stanie) miata ochote wykona¢ z nim te
"¢wiczenia" in vivo. Wigkszos¢ pozostatych iteméw dotyczyta poznawczego obszaru nadmierne;j
odpowiedzialno$ci, np. irracjonalnego poczucia, ze jest odpowiedzialna za dobrostan pasazeréw
karetki pogotowia, swojego brata, klientow restauracji, w ktorej pracowata. Bridget nadata kazdemu

itemowi range odnosnie leku, jaki w niej wywotywata opisywana przez niego sytuacja i potrzeby
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unikania jej. Przy tworzeniu tej hierarchii rang korzystata z "Subiektywnej Skali Dystresu”
(Subjective Scale of Distress, SUDS), zawierajacej rangi od O - brak lgku lub unikania do 8 -
najwyzszy wyobrazalny poziom. Tabela 2 pokazuje wyniki tej oceny podczas sesji pierwszej i
dwudziestej siddmej, na koncu fazy pierwszej leczenia.

Pozostale sesje tego etapu terapii (sesje 12-26) poswigcone byly ERP. Wszystkie sesje z
wyobrazeniowg ekspozycja nagrywane byty na tasme¢. W kwestii syren karetek pogotowia, Bridget
wyobrazata sobie ze szczegétami okolicznosci, w ktérych zwykle na ich dzwigk uruchamiata
rytualy. Obejmowalo to wyobrazenie sobie jazdy samochodem, miejsca gdzie zazwyczaj
wykonywata dany rytuat, katastroficzne wyobrazenia stanu osoby cierpigcej przewozonej karetka i
tego, jak przebiegal wypadek prowadzacy do tego stanu. Aby wspoméc wizualizacje Sciaggnatem z
Internetu nagrania sygnaléw karetek pogotowia, puszczalem je w czasie sesji 1 instruowatem
Bridget co do powstrzymywania si¢ od czynnosci rytualnych. Pacjentka szybko zareagowata na ten
sposéb leczenia - zegnanie si¢ i modlenie zniknely catkowicie w czasie dwodch sesji (12-14), a
towarzyszace im mysli natr¢tne znacznie si¢ zmniejszyly.

Podobne kroki podjete zostalty w celu wyhamowania jej zachowan rytualnych w reakcji na
"bluznierczy" jezyk jej przyjaciot. Aby mie¢ jaki$ punkt wyjsciowy, rozpoczeliSmy od wyrazen,
nawet akademickie argumenty uzywane w dyskusjach na uczelni, odnoszace si¢ szczegdllnie
krytycznie wobec takich biblijnych koncepcji jak kreacjonizm, niepokalane poczgcie 1 grzech.
Poczatkowo zaczatem od ich werbalizowania na sesji i przygotowywania nagrania do pdzniejsze;j
ekspozycji. Po tej sesji (15) i tygodniu poprzedzajacym kolejng, przeznaczonym na zadanie
domowe odstuchiwania jej, pacjentka poinformowala mnie, Zze zachowania rytualne nadal
utrzymuja si¢ z ta samg intensywnoscig. Uwazala, ze powodem bylo to, ze méj glos wypowiadajacy
treSci majace intencjonalnie wzbudzi¢ w niej Igk nie zawieral okreslonego realistycznego
przekonania, ktére zdaniem pacjentki byto niezbedne do wzbudzenia Igku.

Moim celem stalo si¢ wowczas wzbudzenie wigkszego leku - jak wspomniano, najwazniejszego
elementu ekspozycji tak, jak wyjasniono to Bridget na poczatku terapii - poprzez wyglaszanie
twierdzen, jak by to powiedzie¢, bardziej bluznierczych. Cho¢ na poczatku byta ona zrozumiale
bardzo zatrwozona i zalgkniona, wkrétce zaangazowata si¢ w burze¢ mdézgéw na temat
bluznierczych mysli zgodnie z instrukcja by wyobrazita sobie najgorsze rzeczy na temat Jezusa,
Boga Ojca czy Biblii, jakie ktos jej kiedy$s powiedzial lub mégt powiedzie€. Pacjentka podawata tu
stwierdzenia takie jak " Wszyscy ksi¢za sg pedrylami, ktérzy chcg pieprzy¢ matych chiopcéw",
"Maria Dziewica byta zwykla dziwka, ktérg Jézef przelecial, zeby zrobi¢ jej bekarta, Jezusa", lub
"Jezus byl po prostu jakim$§ tam awanturnikiem, ktérego Rzymianie stusznie skazali na $mierc".

Werbalizacje takie jak te, szczegélnie jesli zawieraty ordynarny jezyk (na potrzeby nagrania, jezyk
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odzwierciedlajacy poglady, ktérych osobiscie nie wyznaje), stale skutkowalty ocenami 7 lub 8 na
Subiektywnej Skali Dystresu pacjentki. Powigkszylem ten material i poprositem pacjentke by
ocenita swoj poziom leku w odpowiedzi na kazdy item i na podstawie tych ocen uzyskatem lepsze
rozumienie jakiego rodzaju stwierdzenia wywoluja szczegélnie intensywne objawy OCD u
pacjentki. W oparciu o te dane, zaimprowizowatem 45-minutowg sesj¢ ekspozycji sktadajaca sie z
najpodlejszych, najbardziej $§wigtokradczych bluzgéw, jakie zdotalem wyprodukowac, ktéra
nagratem do samodzielnej ekspozycji w ramach zadania domowego dla pacjentki.

Nawet ja, nie bedac chrzescijaninem, czulem si¢ okropnie méwiac te rzeczy bez ogrédek do tej
stodkiej i uroczej mtodej kobiety, ktérg ogladalem skrzywiong z bélu na lezance w moim gabinecie
walczaca z przymusem przezegnania si¢. Subiektywnie, bylo to dziwaczne doswiadczenie,
przypuszczalnie najbardziej osobliwe jakie miatem jako terapeuta. Zawarto$¢ byta tak nadmierna 1
widocznie bardziej nadajaca si¢ do scenariusza horroru - takiego, w ktéorym duchy w opetanej
dziewczynie zmuszaja ja do syczenia przeklenstwami i plucia. Jednak to przeméwienie byto czyms,
co w koncu miato doprowadzi¢ do ulgi w jej cierpieniu i ta §$wiadomo$¢ pomagata mi w wykonaniu
mojej roli. Ironia byla czym$ wartym zapami¢tania. Ku mojej uldze Bridget miata poczucie humoru
w odniesieniu do catej tej sytuacji i byla w stanie wykona¢ zadanie domowe, tak jak zostato
ustalone. W przeciggu tygodnia bardziej intensywnej ekspozycji (sesja 16) nie miata juz zachowan
rytualnych w odpowiedzi na te bodzce 1 sprawozdawala, ze lgk wzbudzany codziennymi
bluznierstwami, cho¢ wciaz obecny w sladowej postaci, zmniejszyt si¢ do rozmiaréw ledwie przez
nig zauwazanych.

Podobnie postepowano w odniesieniu do lekow Bridget o brata. Opowiadata ona, ze za kazdym
razem gdy jej brat, Shannon, wyjezdzat z domu na weekend ze swoimi znajomymi, doswiadczata
natretnych mysli, ze zdarzy mu si¢ $miertelny wypadek samochodowy. W nastepstwie, wypierata te
mysli ze §wiadomosci lub prébowala je zneutralizowaé poprzez natrgtne modlenie si¢ i zegnanie,
lub sprawdzanie wiadomosci pod katem informacji o $miertelnych wypadkach drogowych. Ttumita
mysli 1 wykonywata rytualy takze w sytuacjach gdy Shannon przejawial objawy stosunkowo
lekkich choréb (np. przezigbienia lub grypy), obawiajac si¢, ze objawy te moga si¢ pogorszyc¢ i ze
on umrze. Do momentu zgtoszenia si¢ do leczenia, Bridget wykonywata rytuaty w reakcji na kaszel
Shannon'a, kichanie a nawet wydmuchiwanie nosa. U ich podtoza lezalo przekonanie, ze w ten
sposOb zapobiegnie jego Smierci.

Tutaj wybralem rozpoczecie leczenia ekspozycja wyobrazeniowa z kilku powodéw. Po pierwsze,
natr¢ctwa generowaty silny Igk, co bylo zrozumiate biorgc pod uwage, ze poczatki objawdéw
Bridget obejmowaty rytualy majace na celu uzdrowienie ojca i zapobiezenie jego S$mierci. W
konsekwencji rytuaty majace na celu ochronienie Shannon'a miaty dla Bridget ogromne znaczenie

emocjonalne 1 byly przez to znacznie przedtuzone i intensywne. Zamiast po prostu poinstruowac ja
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by nie wykonywata rytualéw (zapobieganie reakcji) gdy jej brat wychodzit z domu lub zaczynat
chorowa¢ (ekspozycja), prowadzenie ekspozycji wyobrazeniowe] w moim gabinecie miato
pozwoli¢ mi bezposrednio monitorowa¢ t¢ procedur¢ pod katem jej doktadnego wykonania, to
znaczy, ze zapobieganie reakcji bylo wykonane w petni i ze poza jej §wiadomos$cig nie pojawia si¢
subtelne unikanie. Po drugie, Shannon miat dziewczyne, ktéra mieszkala w innym miescie i czesto
jezdzit do niej na weekendy, ograniczajac tym okazje Bridget do samodzielnego stosowania
leczenia in vivo. Po trzecie, ekspozycja wyobrazeniowa dawata mi mozliwos¢ do wyobrazeniowego
kreowania tych idiosynkratycznych sytuacji w moim gabinecie, ktére normalnie bylyby
niewykonalne in vivo, na przyktad oczekiwanie by Shannon zachorowat. W tym wypadku Bridget
chciata zachowac¢ leczenie w tajemnicy, co wykluczato proszenie brata by je wspomagal poprzez
udawanie choroby za pomoca kaszlenia 1 kichania, czy na przykiad wychodzenie z dziewczyna
kazdego wieczora na okreslony czas.

RozpoczegliSmy od wykreowania doktadnego scenariusza rozwoju choroby Shannona'a (sesja 17).
PrzedyskutowaliSmy najpierw co powinien zawiera¢ ten scenariusz i poprositem Bridget by
opowiadata. Zasadnicze punkty scenariusza, opowiadane z detalami przez 45 minut, byly
nastepujace. Shannon zaczyna narzeka¢ na zmeczenie, bole glowy i mig$ni. Gdy objawy si¢
nasilajg, zaczyna kaszle¢, kicha¢, a p6zniej wymiotowaé. W koncu rozwija si¢ u niego zapalenie
pluc i zostaje zabrany do szpitala. Po podigczeniu do aparatury podtrzymujacej zycie ostatecznie
umiera. Podobne szczegéty utworzone zostaly takze w odniesieniu do obsesyjnych mysli o
wypadku samochodowym. Poczatkowo wykonujgc ten fragment procedury ERP Bridget
wykazywala wysoki poziom Ieku. Jej oddech w widoczny sposéb przyspieszatl i nieustannie
wiercita si¢ na krzeSle. Dodatkowo unikata opowiadania tej sceny poprzez przyspieszanie
opowiadania 1 pomijanie szczegétow wywotujacych Ilek. Uzyskanie dostatecznie zywego
wyobrazenia wymagato kilku ponawianych instrukcji wykonania. Gdy Bridget w koncu byta zdolna
do stworzenia kompletnego obrazu, nagraliSmy t¢ opowies¢ i uzgodniliSmy ekspozycj¢ jako zadanie
domowe. Tydzieh nagranej ekspozycji zmniejszyl objawy pacjentki o okoto polowe ich
poczatkowej dlugosci trwania i intensywnosci (na skali Y-BOCS poczatkowy wynik obsesji
zmniejszyt si¢ z 8 do 5, a poczatkowy wynik kompulsji z 10 do 4). Jedyng przeszkoda byt tu fakt,
ze brat Bridget byl w domu w czasie tego tygodnia gdy ona samodzielnie odstuchiwata nagranie w
ramach zadania domowego. Podczas gdy sprawozdawata stopniowg redukcje zachowan rytualnych
w odpowiedzi na nagranie, nadal zegnata si¢ 1 modlita gdy wychodzil z domu lub kaszlat 1 w
odpowiedzi na mysli natr¢tne bez widocznej przyczyny. Twierdzita, ze czula iz byto to ¢wiczenie
jej wierzen religijnych i ze prébowata modli¢ si¢ i zegna¢ wytacznie z tego powodu. Jednakze pod
koniec tygodnia zaczeta zegnac si¢ wielokrotnie (i przesadnie modli¢) w odpowiedzi na te bodzce

in vivo, a zmniejszanie si¢ rytuatdw w odpowiedzi na nagrang ekspozycje¢ stangto w miejscu. Kiedy

24



zjawila si¢ na sesji, zasugerowatem by przez kolejny tydzien catkowicie powstrzymata si¢ od
modlenia si¢ 1 zegnania w odpowiedzi na powyzsze bodzce. Pacjentka zgodzita si¢ na sprébowanie
tego przez czas terapii poznawczo-behawioralnej. Mimo iz sprawozdawata trudnosci przez kilka
pierwszych dni, rytuaty zmniejszyly si¢ niemal do zera pod koniec kolejnego tygodnia (sesja 18).
Odnosnie do jej odpowiedzi na kolejne punkty (z listy- przyp. tlum), jej lgki odnosnie nie
sprawdzenia czego$ byly nieco oporne, a przynajmniej nie zmienity si¢ pod wpltywem ERP w
sposob, w jaki najpierw zastosowatem tg procedur¢e. Poczatkowo nie miatlem jasno$ci jak
ustrukturowac ekspozycje, rozwazatem poinstruowanie Bridget aby sama zastosowata ERP poprzez
powstrzymywanie si¢ od sprawdzania w odpowiedzi na swoje obawy. Jednakze, biorgc pod uwage
nasilenie Igku, jaki wywotywaty te obawy i jej trudnosci w samodzielnym stosowaniu ERP przy
poprzednich tematach, wybralem rozpoczecie pracy nad nimi za pomocg wyobrazeniowej
ekspozycji na budzace w niej obawy katastrofy.

Sednem ERP jest ekspozycja pacjenta na unikany bodziec, ktdry jest przyczyna jego lub jej
katastroficznych obaw 1 zapobieganie zwigzanych z nimi czynnosciom kompulsywnym.
Podstawowe uzasadnienie tej procedury jest do$¢ proste - gdy katastrofa, ktorej pacjent si¢ obawia,
nie realizuje si¢, nawet gdy nie zostalty wykonane zadne rytuaty, zachodzi proces ponownej oceny,
w ktérym bodzce budzace wczesniej lek, nie zostaja uznane za niebezpieczne, rytuaty nie sg juz
postrzegane jako konieczne.

Jednak w tym przypadku, bodZcem budzacym Igk byto na przyktad zostawienie nie zakreconego
gazu na kuchence, co potencjalnie moze by¢ realnie niebezpieczne. Po skonsultowaniu si¢ w tej
sprawie z dwoma superwizorami, otrzymatem sprzeczne odpowiedzi. Pierwszy superwizor
powiedziat, ze gdy wystawia si¢ dang osob¢ na wyobrazeniowa ekspozycje na budzace w niej lek
katastrofy, zachodzi proces, w ktérym w dosadnym werbalizowaniu wyobrazanej katastrofy, osoba
ta zaczyna zinternalizowa¢ nieodlagczny staby punkt rozumowania lezagcego u podstaw swoich
obaw. Rezultatem jest poznawcze dystansowanie si¢ od irracjonalnego leku, np. "Teraz, gdy méwie
to gtosno, widze jak naprawd¢ nieprawdopodobne jest by sie to wydarzylo", lub, moze bardziej
wprost "Teraz gdy moéwi¢ to glosno, widze, jak nieprawdopodobne jest zebym rzeczywiscie
zostawita nie zakrgcony gaz i jak przesadne i nieprawdopodobne sg moje wizje domu pochtonigtego
przez plomienie".

Drugi superwizor argumentowal przeciwnie, ze ekspozycja na lek przed uzasadniong katastrofa,
konkretnie przed konsekwencjami nie zakrecenia gazu, moze zdesensytyzowaé pacjentke na
pozostawianie niezakreconych kurkéw kuchenki i tym samym spowodowaé wigksze
prawdopodobienstwo, ze mogtaby spowodowaé sytuacje prowadzaca do spalenia domu i

mozliwego wyrzadzenia powaznych krzywd fizycznych osobom bliskim.
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Po rozwazeniu wszystkich za i przeciw, zdecydowalem si¢ na przeprowadzenie ekspozycji.
Pacjentka wyobrazata sobie przesadne scenariusze, w ktérych nie sprawdzenie czego$ prowadzito
do katastrofalnych skutkéw (sesja 19). W tym celu zache¢calem ja by nie krepowata si¢ w
wyobrazaniu sobie swoich spelniajacych si¢ najgorszych koszmaréw. Przyktadowo, nie sprawdzi
pudetek ze srodkami czyszczacymi, co prowadzi do tego, ze wszyscy klienci w restauracji z zielong
skora, piang na ustach, trzymajg si¢ za gardta zanim padajg twarzami w talerze, ktére im podata; nie
sprawdzi kuchenki gazowej, w efekcie dom pochtong ptomienie, rodzice beda si¢ pali¢, a ptomienie
przerzucg si¢ z jej dachu na sasiednie, ostatecznie pozostawiajac caty spopielony kwartat. Podczas
gdy wptyw tych procedur na kontrolowanie kuchenki byl minimalny, mialy one duzy wptyw na
redukcje lekéw odnosnie otrucia klientéw restauracji i powigzanego z nimi sprawdzania pudetek ze
srodkami czyszczacymi - prawdopodobnie jako funkcja niemozliwosci zatrucia potraw poprzez nie
skontrolowanie $rodkéw czyszczacych, w opozycji do mozliwosci wystgpienia wypadku poprzez
nie zakrecenie kurkéw w kuchence gazowe;.

Po poinformowaniu superwizora o tym impasie, zdecydowaliSmy si¢ na zastosowanie podejscia
czysto behawioralnego. Przy kazdym zamku (tj. przy frontowych i tylnych drzwiach domu) i przy
kuchence Bridget umiescita notes, w ktérym zaznaczala ilo$¢ sprawdzan w ciggu dnia. Podobnie,
zapisywata ile razy sprawdzata kontenery ze $rodkami czyszczacymi, cho¢ w sposéb ukryty, w
notatniku w ktérym zapisywala zamowienia sktadane przez klientow. Wéwczas ustalilismy plan,
wedtug ktérego Bridget miata stopniowo eliminowa¢ zachowania sprawdzajace. Poniewaz pdzniej
poinformowata, ze samo zapisywanie odczuwata jako awersyjne, zgodziliSmy si¢ takze na
zastosowanie tych "skutkéw ubocznych" do jej sprawdzania.

Zdecydowali$my, ze bedzie mogta ogladac telewizj¢ tylko wtedy gdy osiggnie wyznaczony na dany
dzien cel. Przy tym podejsciu widoczne bylo relatywnie gwaltowne zmniejszenie si¢ sprawdzania
zamkoéw 1 kuchenki (sesje 20-21) do poziomu przecigtnego. Bridget sprawozdawala, ze w recznym
dokumentowaniu duzej liczby razy kiedy sprawdzata irracjonalno$¢ jej uczucia, ze nie sprawdzita
za pierwszym razem stata si¢ wystarczajaco namacalna do uzyskania pewno$ci by przestac
sprawdza¢. Obejmowato to nie tylko niepotwierdzenie jej irracjonalnych obaw, ale spowodowato
poznawczy dystans, jak opisywat to powyzej méj superwizor. Korzystne zmiany zaszty takze w
odniesieniu do kontrolowania $srodkéw czyszczacych, z catkowitym wycofaniem si¢ tych zachowan
pod koniec sesji 21.

Sesje 22-27: objawy zwiazane z zachowaniami seksualnymi

Pozostale sesje poswigecone byly objawom zwigzanym z seksualnymi impulsami Bridget. Unikanie
mysli o tematyce seksualnej przed leczeniem chronito Bridget przed utrzymywaniem takich mysli
w umysle wystarczajagco dlugo by rozwazac jakie konkretnie zachowania byly zgodne z jej

wlasnymi zasadami. Z tego wzgledu odbyla si¢ szczegbétowa, zajmujaca catg sesje, dyskusja na
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temat wartosci wyznawanych przez pacjentk¢ odnosnie kwestii seksualnych. Proces ten bardziej niz
doswiadczaniem odkrywania siebie, wydawal si¢ by¢ werbalizacja wierzen i zasad, juz istniejacych
"w zasiggu", ale do tej pory unikanych. Pacjentka méwila, Zze uprawianie (czynne i bierne) seksu
oralnego byto dla niej akceptowalne i ze angazowata si¢ w takie zachowania ze swoim obecnym
chtopakiem, chociaz w czasie wykonywania czynnos$ci rytualnych. Jak wspomniano wcze$niej,
pacjentka poinformowata o tym, ze nie odbyla jeszcze stosunku seksualnego 1 ze stosunki seksualne
przed Slubem byly sprzeczne z jej obecnymi wartoSciami i checiami. Jednakze, poinformowata, ze
mysli o odbywaniu stosunku seksualnego kiedy$ w przysztosci powodowaty duzy Igk i wzbudzaty
leki obsesyjne, a nie normalng treme¢ przed pierwszym razem. Z tego wzgledu zasugerowalem by
zastosowaC ekspozycje wyobrazeniowa takze w odniesieniu do tego zachowania. Pacjentka
zgodzila si¢ 1 to wyobrazenie zostalo wigczone do planu ekspozycji.

Bridget sprawozdawala takze, ze kiedy dyskutowata ze swoimi znajomymi o sprawach i
zachowaniach zwigzanych z seksem, zawsze byla osoba najmniej otwartg, postugujaca sie¢
niedoméwieniami i unikajgcg konkretnej terminologii. PrzeprowadziliSmy doktadng dyskusj¢ nad
tym, jakich terminéw begdzie uzywa¢ w trakcie ekspozycji, poniewaz, z uwagi na rzadkie
wykorzystywanie takich stéw w przesziosci, na poczatku byta niepewna jak wtasciwie ma opisywac
swoje wyobrazenia.

Poniewaz Bridget méwila, ze czuje dyskomfort wchodzac w szczegéty mechanizméw okreslonych
zachowan (tak jak juz bylo to robione w innych ¢wiczeniach z ekspozycja) w celu stworzenia
poczucia realnosci, zwtaszcza w obecno$ci mtodego terapeuty, np. "Teraz robig to z tg cze¢scig ciata,
to tamtej czesci jego ciala a on" - zgodzila si¢ na przemilczanie szczeg6téw wyobrazenia z
jednoczesnym utrzymaniem narracji do takiego momentu jak na przyktad "Teraz wyobrazam sobie,
ze uprawiam seks oralny". Zgodzita si¢ na takie postepowanie z wykorzystaniem maksimum
swoich mozliwosci bez unikania i do poinformowania kiedy nie bedzie juz w stanie utrzymac
wyobrazenia w umysle (funkcja unikania). Wtozytem wiele wysitku w ukrycie poczucia ulgi gdy
si¢ w koncu na to zgodziliSmy. Ze wszystkimi spodziewanymi obawami o zaledwie prébowanie
kompetentnego funkcjonowania w moim pierwszym przypadku klinicznym, stangltem twarza w
twarz z lekiem zwigzanym z poproszeniem mtodej pacjentki by gruntownie poprowadzita z
pornograficznymi szczegétami rozbudowang sekwencje seksualnego wyobrazenia. Cho¢ byto to dla
niej torturg, moje polecenie jako autorytetu w tych kwestiach bylo takie, ze nie tylko jest to
konieczne, ale ze musze przystuchiwac si¢ kiedy opisuje swoje wyobrazenia i w rzeczy samej
nakierowywac ja do bycia bardziej obrazowa jesli poczuje, ze staje si¢ ona zbyt pruderyjna w
opisywaniu (czyli wigczy unikanie) zachowan swoich i swojego chtopaka w t6zku. Oprécz tego, ze
bylo to dla mnie jako terapeuty osobiscie tatwiejsze, uwazalem takze, ze korzysci ze zmuszania

Bridget do dodatkowych werbalizowanych szczegétéw beda mato znaczace, zwlaszcza wobec
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korzysci dla przymierza terapeutycznego wynikajacych z zademonstrowania mojego szacunku dla
jej osobistych wartosci 1 granic. Co wigcej, bylem przygotowany na zmiang strategii jesli ta
okazalaby si¢ nieskuteczna. ZgodziliSmy si¢ na sprawdzenie efektywnos$ci tego podejscia i
modyfikowanie wyobrazenia w kierunku bardziej obrazowej szczegétowosci jesli nie wygeneruje
dostatecznego leku lub jesli rytuaty beda si¢ utrzymywac.

Szybko odkryliSmy, ze faktycznie generowany jest wystarczajacy poziom lgku by ekspozycja
mogta dziata¢. Podobnie jak w przypadku innych ¢wiczeh z ekspozycja, na sesji wyczekiwano
zachowan o charakterze rytualnym i zapobiegano im. Bridget komentowata, ze podczas ekspozycji
odczuwala przymus zegnania si¢. Cho¢ powstrzymywata si¢ od zegnania si¢ w sposob oczywisty -
tj. przez piersi i czoto - zaczela lekko postukiwaé palcami w rytualny sposéb w porgcz lezanki,
czasami wystukujac znak krzyza. Zaczelo si¢ to w sposéb ledwie rejestrowany przez nig w
$swiadomosci. Bylo to tak subtelne, ze mato brakowato bym sam tego nie zauwazyt. Zostato jej to
wskazane w trakcie sesji z instrukcja zaprzestania i bytla w stanie to zrobi¢ z jedynie kilkoma
przypomnieniami w czasie sesji.

Ekspozycja wyobrazeniowa znaczaco zredukowata zachowania rytualne Bridget, subiektywny Iek i
poznawcze unikanie obejmujace jej leki seksualne. Co wigcej, ten aspekt leczenia zgeneralizowat
si¢ na rzeczywiste relacje z chlopakiem. W trakcie i po tym etapie leczenia pacjentka z
entuzjazmem aranzowala wyjazdy na Floryd¢ do swojego chtopaka by sprawdzi¢ efekty ekspozycji
wyobrazeniowej. Sprawozdawala, ze podczas gdy poczatkowo odczuwata fagodny lek 1 potrzebe
zrytualizowania, byla w stanie cieszy¢ si¢ z zachowan, jakie w przesztosci wykonywata bez
rytualizowania. Sukces tego etapu leczenia byt jeszcze dalszy. Przed terapig Bridget tak krepowata
swoje seksualne impulsy, ze w rozmyslny sposéb powstrzymywata orgazm podczas spotkan
seksualnych. Jak zauwazyla, nie bylo to zwigzane z tym, ze nie byla w stanie osiggna¢ orgazmu -
byla w stanie regularnie szczytowa¢ podczas masturbacji. Chodzilo o to, ze z wtasnej woli
powstrzymywala si¢ od doznawania przyjemnosci seksualnej z obawy, ze jesli pozwoli sobie na
szczytowanie z mezczyzng, bedzie "postepowaé wbrew Bogu" a tym samym bedzie "zl osoba".
Jak w przypadku wielu swoich przekonan, miata jasng refleksje, ze nie byt to jej prawdziwy punkt
widzenia, ale irracjonalny lek. I po uptywie kilku miesiecy informowata o tym, ze jest w stanie
przezywac orgazm podczas seksualnych spotkan z chtopakiem przy kilku okazjach. Ten zysk zostat
osiggnigty bez specyficznego skoncentrowania leczenia na orgazmie ale poprzez generalizacje
leczenia odnoszacego si¢ do jej postawy 1 doswiadczania seksu bardziej globalnie - to jest, poprzez
restrukturyzacje¢ zaburzonych przekonan (np. "postepowanie wbrew Bogu", "jestem ztg osoba'")
zwigzanych z zachowaniami w poznawczej fazie terapii, jak réwniez podczas ERP.

Podsumowujac, faza leczenia za pomocg terapii poznawczo-behawioralnej okazata si¢ efektywna w

zakresie znaczacej redukcji objawoéw obsesyjno-kompulsyjnych pacjentki. Szczegdty wynikow fazy
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1 zaprezentowane sg ponizej, w czgsci Monitorowanie terapii. Jednakze wcigz obecny byl
gwaltowny 1 szczegétowy, dygresyjny sposob wypowiadania si¢ Bridget i stat si¢ jednym z celéw
drugiej fazy jej terapii.

Faza 2 (sesje 28-79):Integrowanie koncepcji i strategii psychodynamicznych w celu zajecia si¢

dwoma pozostatymi problemami.

Nalezy zauwazy¢, ze z uwagi na mniej ustrukturowany charakter Fazy 2, w czasie sesji pojawiaty
si¢ podobne tematy. Z tego powodu prezentuj¢ material z tego etapu leczenia bardziej pod katem
obszaréw pracy niz wedtug porzadku chronologicznego.

Przejscie do fazy 2

Jak opisano to powyzej (w rozdziale pt. Wiodace koncepcje), druga faza terapii obejmowata
asymilacyjna integracje koncepcji psychodynamicznych, szczegélnie tych dotyczacych
przeniesienia, przeciwprzeniesienia i interpretacyjnej eksploracji doswiadczen z dziecinstwa, do
terapii poznawczo-behawioralnej. Te podejscia ostatecznie wskazywaty na dwa problemy, ktére
pozostawaty po pierwszej fazie terapii, a ktére wydawaty si¢ pochodzi¢ z tych samych procesow,
jakie lezaty u podtoza i powodowaly obsesje 1 kompulsje, ktérymi zajmowano si¢ w fazie 1.
Problemami tymi byty: (a)tendencja Brigdet do interesowania si¢ m¢zczyznami o wysokim statusie,
ktérzy byli ostatecznie nieosiggalni, co prowadzito do ostatecznego odrzucenia, (b)gwattowny,
szybki 1 przerywany sposéb méwienia, zaktdcajacy jej zdolnos¢ do efektywnego porozumiewania
si¢ nie tylko ze mna, ale réwniez z innymi waznymi osobami w jej zyciu.

Pod koniec fazy 1 Bridget nadal byta studentkg uniwersytetu i stwierdzita, ze chciataby
kontynuowac prace terapeutyczng ze mng. Powiedziata, ze chce zdoby¢ lepszy wglad we wzorce
(swoich - przyp. thtum.) bliskich relacji, ktére wydawaty si¢ powtarzac¢ i by¢ nieproduktywne.
Powiedziata, ze w swoich zwigzkach z m¢zczyznami czgsto czuta si¢ pozbawiona kontroli 1 ze
czasami zapamig¢tale czepiala si¢ swoich partneréw, szczegdlnie gdy relacje si¢ konczyty.
Opowiadata o dwéch poprzednich zwigzkach, w ktérych rozstania naznaczone byty jej brakiem
zdolnosci do emocjonalnej bliskosci, stanami legkowymi i niezadowoleniem, ktére wydawaty si¢
zwrotnie zaostrzac jej objawy obsesyjno-kompulsyjne. W obu przypadkach walczyta z
zaakceptowaniem tego, ze zerwali z nig partnerzy i rozpami¢tywata implikacje tych porzucen w
odniesieniu do poczucia wlasnej wartosci, np. "Skoro moi partnerzy mnie nie chcg, nie jestem nic
warta".

Relacja Bridget z ojcem jako "goraca" kwestia

Jako spos6b na utatwienie przejscia ze struktury terapii poznawczo-behawioralnej do terapii
bardziej nieustrukturowanej i bez okreslonego konca, poczatkowo zaproponowatem przyktadowe
obszary do eksploracji. Byly to migdzy innymi cechy i wzorce jej przesztych zwigzkéw z

me¢zczyznami, obecne relacje spoleczne i dynamika w jej rodzinie pochodzenia, wliczajac w to
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relacje z ojcem i do$wiadczenie jego wczesnej Smierci. Odpowiedz pacjentki na to ostatnie
wspomnienie byla specyficzna. Machajac przed sobg r¢kami szybko odmoéwita, stwierdzajac, ze
"juz przerobita" $mier¢ ojca podczas poprzedniej terapii, majac na mysli krétki epizod terapii
psychodynamicznej w szkole $redniej. Sposéb, w jaki machnieciem reki odsuneta te kwestie na bok
wyraznie odstawal od jej zwyczajowego chetnego i psychologicznie-zorientowanego nastawienia.
Przez kilka poczatkowych tygodni terapii bezceremonialnie powtarzata te¢ opini¢ kiedy pojawiaty
si¢ tematy nawet nie wprost zwigzane z ojcem. Oczywiscie im bardziej za tym obstawata, tym
bardziej widoczny stawat si¢ Igk zwigzany z tym tematem i tym samym tatwiej byto zobaczyc¢ jej
zaniechanie tematu jako unikanie, a nie odzwierciedlenie faktycznego pogodzenia si¢ ze stratg ojca.

Monologi Bridget i goraczkowy sposdéb mdéwienia

Przejscie od terapii poznawczo-behawioralnej do formy mniej ustrukturowanej przebiegto gtadko i
wkrétce Bridget odnalazia rytm méwienia bez oczywistego formatu jako takiego. W rzeczy samej,
goragczkowy i przerywany styl wypowiadania si¢, jaki czasami zauwazatem podczas sesji
poznawczo-behawioralnych, w koncu przewazyt i wkrétce pacjentka zaczeta przez cate sesje
energicznie przeskakiwac z tematu na temat, rzadko, jak si¢ wydawato, biorgc oddech. W miarg
czasu, oczekiwane przeze mnie dyskusje wyewoluowaty w rozwlekte monologi. Gdy
interweniowalem, pacjentka dawala mi czas na wypowiedz, siedzgc grzecznie i stuchajac, ale
wewnatrz zawsze byla targana niecierpliwoscia, wydawalo sie, ze przezywa moje interwencje jako
frustrujace przerwy w jej toku wypowiedzi. Gdy tylko konczytem méwic, wychodzita ze swojej
postawy naleznej uprzejmosci, ktérg utrzymywata nieugi¢cie i z pewnego stopnia trudnoscia, by
kontynuowa¢ wypowiedz z petng szybkoscia.

Goraczkowy sposéb jej wypowiadania si¢ wydawal si¢ przygasa¢ najczesciej przy temacie jej
obecnego chtopaka, Adama, temacie ktory zaczat zajmowac wigkszo$¢ czasu pracy w tej nowej
modalnosci (podejscie psychodynamiczne - przyp. thum). "Monologi" dotyczy¢ zaczety wige kilku
dos¢ okreslonych obszaréw. Obejmowatly one: wybory seksualne, ktérych dokonywata z Adamem,
takie jak zachowania seksualne, ktére podejmowali i jakie mialo to znaczenie dla jej tozsamosci
jako dziewicy; jego stosunek do niej oraz kwestie samooceny. Pacjentka odkryta, Zze ma tendencje
do interesowania si¢ mezczyznami w jaki§ sposéb niedostepnymi lub bedgcymi poza zasiegiem,
wyrdzniajacych si¢ pod wzgledem atrakcyjnosci fizycznej lub statusu spotecznego. Powiedziata, ze
nieokreslonym uprzednio uzasadnieniem tego byto co$ takiego jak: tacy me¢zczyzni mogg pozwolic¢
sobie na wybrzydzanie i skoro wybrali jg oznacza to, ze jest "wysokiej jakosci". Adam byt gwiazda
futbolu na swojej uczelni na Florydzie, a to ze mieszkat daleko sprawiato w sensie symbolicznym,
ze byt dla niej jeszcze bardziej niedostepny (i poprzez to bardziej atrakcyjny). Bridget byta biegta w
identyfikacji tego 1 innych podobnych przyktadow swojego sposobu myslenia, 1 mialem uczucie, ze

jej wezesniejszy trening w restrukturyzacji poznawczej byt tu czynnikiem wspomagajacym.

30



Podczas terapii (okoto sesji 46) Bridget odkryta, ze Adam zdradzat jg ze swoja poprzednig
dziewczyng. Zatamato ja to. W nastepstwie zerwala z nim i przez kolejne miesigce terapii
zajmowaliSmy si¢ wydarzeniami, ktére doprowadzity do tego zerwania. Cho¢ eksplorowaliSmy inne
obszary, Bridget okazata si¢ by¢ niezwykle zafiksowana na tym temacie. Rok p6zniej poruszenie
tego watku nadal wywotywato obsesyjny styl utrzymujacych si¢ przez cale sesje strumieni
ruminacji. Intensywnos$¢ tych ruminacji nie zmalata w ciggu roku, w sposéb jakiego mozna by
oczekiwa¢ w przypadku normalnego procesu zaloby, tj. drogg stopniowego zanikania.
Wzmiankowatem goragczkowy sposéb méwienia Bridget kilka razy. Pacjentka powiedziata, ze jej
znajomi mieli podobne obserwacje. Za kazdym razem gdy o tym wspominatem, pacjentka
pamigtata o tym i w spos6b wyrazajacy zgode - np. rgce skrzyzowane na kolanach, wyprostowana -
do konca sesji spowalniata spos6b méwienia do przeci¢tnego poziomu. Jednakze, na kolejnej sesji
ponownie wracata do "monologowania".

Préobowalem prosi¢ jg wprost o zwolnienie tempa, wyjasniajac jej znaczenie, jakie widziatem w
zaglebieniu si¢ w jeden temat i zwigzane z nim emocje. Zasadniczo, wyjasnitem jej jak lekowe
unikanie moze uniemozliwi¢ jej przetworzenie ztozonych emocji, spowodowanych przez zerwanie,
poprzez nie pozwolenie sobie na petne przezycie poszczeg6lnych emocji, takich jak smutek,
ponizenie, niezrozumienie, a by¢ moze takze gniew i uraza. Gdy nie przyniosto to efektu, podjatem
probe nowej konceptualizacji jej stylu wypowiadania si¢ w celu skonstruowania wlasciwej
interwencji.

Po rozwazeniu hipomanii jako wtérnej diagnozy i odrzuceniu jej po raz drugi, poniewaz byto
niewiele zwigzanych z nig objawéw (o ile jakiekolwiek wystepowaty), zaczatem rozwazac (jako
przyczyng - przyp. red.) korzysci wtorne. Jednak zamiast wnies¢ te kwesti¢ od razu,
skoncentrowatem si¢ na bardziej na utracie Adama. Korzysci wtorne wniostem dopiero po kilku
miesigcach (sesja 70), w momencie, ktérego z perspektywy czasu bym nie wybrat (co omawiam
ponizej). Kiedy w koncu pobudzitem Bridget do rozwazenia mozliwych korzysci, zabrata si¢ do
tego zadania z wielka determinacja i skoncentrowata si¢ na swoich ruminacjach (tj. dokonata
analizy funkcji). Jej pierwszym odkryciem bylo to, ze ruminacje, na przyktad o tym jak Adam ja
zranit, byly stymulujace "osobiscie" i sprawialy, ze wydawatla si¢ bardziej interesujgca dla innych.
Zobrazowata to méwigc jak jej znajomi zbierali si¢ wokot niej, znajdujac przyjemnos¢ w
dramatycznym snuciu przez nig opowiadania na temat ich zerwania. Poprzez szczegétowe 1 zywe
opisywanie swoich przezyc¢ z tatwoscia zjednywata swoich przyjaciot do potepiania Adama.
Przyjaciele dalej reagowali dajac jej ogromng ilo§¢ wsparcia i empatii. Bridget przypomniata sobie,
ze nauczyla si¢ tej strategii wigzania si¢ z innymi jako nastolatka, obserwujac, ze z powodu $mierci
jej ojca, rodzina i przyjaciele nie szczedzili jej uwagi. Innym wzmocnieniem byto to, ze wsrdd

rowiesnikow utrata ojca dawata okreslony status i podziw. Obok poszukiwania uwagi, odkryta
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takze, ze wykorzystywata ruminacje jako sposob radzenia sobie - im intensywniej je produkowata,
tym wigksze wsparcie byta w stanie uzyska¢ od innych, bez wzgledu na to czy jej ruminacje byty
zgodne z jej stanami wewng¢trznymi. Co wigcej, im w bardziej goragczkowy sposéb je przedstawiala,
tym powazniejsza wydawata si¢ ich tres¢ i w §lad za tym - wigcej uwagi uzyskiwata.

Persona "cierpietnicy"

Bridget przywotata z pamigci takze to, ze przez lata jej matka modelowata poswigcanie si¢ - np.
poprzez prace w nadgodzinach by da¢ pienigdze cztonkom rodziny bedacym w potrzebie, 1 ze
obejmowato to demonstrowanie okreslonej dozy cierpienia, ktére Bridget wowczas gorliwie
nasladowata poprzez swoje wtasne cierpienie, zaczynajac od wyrazania zaloby z powodu §mierci
ojca. Bycie "cierpietnicg" wydawalo si¢ by¢ gtéwna strukturg podtrzymujaca jej poczucie
tozsamosci i sposoby, w jakie manifestowaly si¢ objawy natretne. Poprzez cierpienie
odpokutowywata przed Bogiem ukryte irracjonalne poczucie winy, a wybidrcze ruminacje na temat
utraty ojca byly sposobem na zadawanie sobie cierpienia. Byly to srodki unikania, ktére nie zostaty
poruszone we wczesniejszej terapii poznawczo-behawioralnej. Co wigcej, pacjentka wierzyta, ze
cierpienie sprawia, ze jest "dobrg osobg", co p6zniej, po wyartykutowaniu tego przekonania,
zanegowala.

Dopiero po kilku tygodniach eksploracji (sesje 70-79) tego obszaru ruminacyjny styl Bridget zaczat
stabna¢. Podczas gdy na koncu terapii (sesja 79) sporadycznie zdarzaly si¢ epizody goraczkowego
wypowiadania si¢ pacjentki, ich ogélna cze¢stotliwos¢ i intensywnos¢ znaczgco si¢ zmniejszyly.
Eksplorowanie korzysci wtérnych wydaje si¢ by¢ interwencja, ktéra spowodowata najwieksze
zmiany.

Przepracowywanie utraty chtopaka i zwiazek tego doswiadczenia ze $miercig ojca pacjentki

Bridget powiedziala, ze subiektywne przezycie utraty Adama byto podobne do $mierci jej ojca i ze
byly pewne cechy charakteru ojca, ktére albo widziata, albo projektowata na Adama. Spostrzegta,
ze miata tendencje¢ do idealizowania swoich chtopakéw w taki sam sposéb, w jaki idealizuje si¢
ojca. Co wigcej, miata tendencje¢ do szukania partneréw, ktérzy wydawali si¢ ponadprzeci¢tni, by
wspomagac te idealizcj¢ - np. jej ostatni chtopak byt gwiazda futbolu na swojej uczelni. Idealizacje
te prowadzity z kolei do frustracji Bridget - gdy opary idealizacji rozwiewaty si¢ i zostawata
pozbawiona iluzji i rozzloszczona. Wiodty takze do bardziej wyraznych trudnosci
interpersonalnych - nie spelnianie przez partneréw jej idealizacji prowadzito do nierealistycznych
oczekiwan 1 wymagan, ktore z kolei skutkowaty konfliktami. Przyktadowo, Bridget przywigzywata
ogromng wage do tego, co jej chlopcy o niej mysleli. W efekcie czgsto sprawdzata to i szukata
potwierdzenia, np. "Powiedz mi co o mnie sgdzisz", "Czy myslisz, ze jestem dobrg osobg?" Gdy
odpowiedzi na te pytania nie pokrywaty si¢ z jej oczekiwaniami, byta bardzo sfrustrowana. U

podioza tej frustracji lezaty oczekiwania takie jak "Obowigzkiem mojego chtopaka jest pomdc mi w

32



kreowaniu mojego obrazu siebie". Ponownie, Bridget przejeta inicjatywe w identyfikowaniu takich
swoich mysli, ze znajomos$ciag tematu wyniesiong z wczesniejszego treningu (terapii - przyp. ttum.)
poznawczo-behawioralnego. Osiggneta to z minimalnym pobudzaniem, takim jak "Co sobie
moéwisz gdy jestes tak zta?" Gdy mysli te zostaty zidentyfikowane, rozpoczeliSmy testowanie ich
zasadnosci wykorzystujac podstawowe techniki terapii poznawczo-behawioralnej, jednak w sposéb
bardziej oparty na konwersacji, bardziej typowy dla terapii eksploracyjne;.

To w trakcie tego uzyskiwania §wiadomosci przez Bridget (miedzy sesja 67 a 79), czutem, ze
zaczeta si¢ prawdziwa praca nad zatobg po ojcu. Wspomagatem ten proces poprzez proszenie
Bridget by przyjrzata si¢ tej utracie w kategoriach okreslonych rzeczy, jakich zostata pozbawiona
przez jego Smier¢. Pacjentka stwierdzita, ze gdyby ojciec zyt gdy byta nastolatka, nie miataby
takich dylematow moralnych odno$nie seksu, jakie ma teraz. Czuta jakby nieustajaco unosita si¢ we
wlasnym braku decyzji co do tego, co jest moralnie dobre a co zte, a gdyby ojciec zyt, jego
wskazéwki moglyby w trudnych przypadkach przechyli¢ szale w jaka$ strong.

Uznalem ten aspekt nowej samowiedzy za szczeg6lnie znaczacy klinicznie. Ojciec pacjentki zmart
gdy wchodzita w wiek nastoletni - doktadniej méwigc gdy zaczynata dojrzewac seksualnie - wedtug
wszelkich standardéw w krytycznym okresie jej rozwoju. W tym samym czasie pojawily si¢ takze
jej objawy natrgtne, obejmujace tematyke poczucia winy i odpowiedzialnosci za jego odejscie,
taczac ze sobg kilka silnie wptywowych fenomenéw psychologicznych: rodzacg si¢ seksualnosc,
utrate, poczucie winy i zal za grzechy.

Konieczno$¢ zmagania si¢ z utratg kogos, kto wedtug jej opisu byt osobg tak strukturujaca jej zycie,
w czasie dochodzenia do porozumienia z nabierajgcg pedu adolescencja i dojrzewaniem
seksualnym, a w tym samym czasie przekonanie, ze jest si¢ odpowiedzialng za $mier¢ ojca - jak
przez irracjonalne przekonania wynikajace z jej zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego - nietrudno
zrozumie¢ jak poczucie winy zwigzane z seksem moglo powstac i by¢ tak wplatane w seksualnos¢
pacjentki jako dorostej kobiety. Mozna sobie wyobrazi¢, ze jej nerwica natrectw mogla
zamanifestowac si¢ na rézne sposoby, ale przyjeta rakg wtasnie postac. Podkresla to fakt, ze mysli 1
rytualy natr¢tne funkcjonujg w ramach wielosci splatajacych si¢ konstruktow heurystycznych -
takich jak tozsamos$¢ seksualna, samoocena, wi¢zi miedzyludzkie, wrodzona potrzeba ciepta, opieki
i kontaktu z rodzicem oraz, ze interwencje moga dotyka¢ wszystkich tych sfer.

"Rodzicielskie" dynamiki w relacii terapeutycznej

Potrzeba bycia pod opieka stata si¢ widoczna w naszej relacji terapeutycznej. Przy wielu okazjach
zauwazatem u siebie uczucia ciepta i che¢ opiekowania si¢ Bridget, zmierzajace w kierunku do
"ponownego-bycia-dla-niej-rodzicem". Gdy wyjasnitem psychodynamiczne koncepcje
przeniesienia i przeciwprzeniesiena, wigczajac w to moje doswiadczenia wspolpracy z nia,

pacjentka szybko zgodzila si¢ i powiedziala, ze korzystala z leczenia w sposéb przypominajacy
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relacje z jej ojcem. Powiedziata, ze najwickszym brakiem spowodowanym $miercig ojca byt brak
jego przewodnictwa. Uwazata, ze gdyby zyt, przeprowadzilby ja przez proces randkowania poprzez
odrzucania nieodpowiednich chtopcéw lub dawanie jej rad odnosnie chtopcow, z ktdrymi si¢
spotykata. Jesli chodzi o seks, jego nieobecno$¢ zostawita ja w nieustajagcym stanie
niezdecydowania co do chtopcéw i przyczynita si¢ do jej ruminacji na temat zwigzkow. Pacjentka
stwierdzifa, ze rozmawiala ze mng o swoich zwigzkach tak, jak wyobrazata sobie, ze moglaby
rozmawiac z ojcem gdyby nadal zyt. Poniewaz zrozumienie potrzeby sprawdzania si¢ i upewniania
bylto konieczne do okreslenia rdl, jakie przyjmowata w bliskich relacjach, uwazatem, ze bylo to
wazne odkrycie. Aby powigzac je z nasza wczesniejsza pracg poznawczo-behawioralng w fazie
pierwszej, wskazalem réwniez, ze poszukiwanie potwierdzenia jest charakterystyczng cechg
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego i poprzez to moze by¢ funkcjg unikania. Zasugerowatem tez,
ze oceniala swoje zwigzki pod katem niewtasciwego lub nadmiernego poszukiwania potwierdzenia.
Oczywiste, ze pragnienie uzyskania potwierdzenia byto osadzone w jej potrzebie figury paternalne;j.
Byto takze oczywiste, ze szukata tego u mnie, u swoich znajomych i rodziny, czasami w
nadmiernym zakresie.

Wkrétce w ramach naszego eksplorowania tematu utraty ojca, zasugerowatem by$Smy sprébowali
wykorzysta¢ "technike pustego krzesta" by jasniej zobaczy¢ niespetnione potrzeby, pozostawione
przez jego $Smier¢, np. " Brakuje mi..."; "gdybys wcigz tu byt, ja..."; czy "od kiedy ci¢ nie ma,
brakuje mi w zyciu...". Dotknelo to czego$ o duzym znaczeniu dla Bridget. Podczas gdy wczesniej
twierdzita, ze pogodzila si¢ juz ze stratg ojca, ptakata przez pierwsze kilka minut tego ¢wiczenia i
powiedziata, ze miata potem uczucie katharsis. Niestety, nie byta w stanie skonczy¢ tego zadania,
twierdzac, ze jest zbyt przyttoczona emocjami. Poniewaz miato to miejsce juz pod koniec terapii,
nie bylo kolejnej okazji by powréci¢ do tej kwestii.

Zakonczenie

Ogotem, terapia Brigdet prowadzona byta co tydzien przez 2,5 roku akademickiego (zazwyczaj
korzystata z wakacji) 1 trwala tacznie 79 sesji. W trakcie wszystkich spotkan miatem poczucie silnej
wigzi terapeutycznej a pacjentka utrzymywata motywacj¢ do leczenia. Regularnie ucz¢szczata na
sesje i byta w przewidywalny sposéb aktywna i zaangazowana w proces leczenia. Kiedy w czasie
sesji przejawiata zachowania stanowigce wyzwania, takie jak nadmierna zalezno$¢ czy gorgczkowe
wypowiadanie si¢, zaktocajace dwustronng komunikacje¢, byta otwarta na produktywne
eksplorowanie ich w terapii. Proces zakonczenia leczenia zasadniczo przebiegl bez zaktécen, z
nazywaniem przez Bridget korzysci jakie z niego wyniosta i poczucia, ze jest gotowa do
samodzielnego funkcjonowania po jego zakonczeniu. Co wigcej, proces konczenia terapii podkreslit
jakos¢ relacji terapeutycznej i dostarczyt dobrej okazji do pracy z przeniesieniowymi kwestiami

zwigzanymi z utratg ojca - gdy radzita sobie z emocjami wynikajacymi z konfrontacji z
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zakonczeniem leczenia i tym samym mojej roli jako opiekuna. Interpretowanie przeniesienia i
rzucanie $wiatla na jej tendencje do tworzenia w pewnym zakresie surogatow w relacjach z
mezczyznami, przyniosto Bridget poczucie emocjonalnej niezaleznosci i kontroli, gdy czuta si¢
bardziej zdolna oprzec si¢ przymusowi powtarzania podobnych przeniesien z innymi. Stwierdzita
tez, ze pomoglo jej w zakonczeniu terapii z pewnoscig siebie, cho¢ z pewng dozg obawy co do
przysztosci 1 wcigz nie bez przezywania poczucia straty zwigzanej z gtgbokim bélem z powodu
smierci ojca. W poréwnaniu z jej opanowaniem obsesji 1 kompulsji, to Iek o przysztos¢ i niepewne
ugruntowanie w relacjach, byty najmniej rozwigzanymi problemami pod koniec leczenia. Bridget
stwierdzita, ze chciataby, za jaki$ czas, w przysztosci kontynuowac leczenie.

7. Monitorowanie terapii i wykorzystanie informacji zwrotnych
Zebralem wyniki pomiaréw, zaprezentowane w tabelach 1-3, ktére byty wykorzystywane w

monitorowaniu przebiegu terapii, ale wytgcznie w fazie pierwszej. Podczas leczenia korzystatem z
cotygodniowej superwizji indywidualnej, ktéra byta dla mnie nieoceniong pomocg w rozumieniu
procesu leczenia na kazdej sesji, wigczajac w to moje uczucia przeciwprzeniesieniowe wobec
Bridget, oraz w planowaniu sposobu postepowania na kolejnej sesji. Takze reakcje Bridget na
rozmaite zadania terapeutyczne jakie jej proponowatem, oraz zadania domowe, dostarczaty mi
informacji zwrotnych o stopniu otwartosci i zmotywowania Bridget do pracy nad okreslonymi
kwestiami w danym czasie.

8. OCENA PROCESU I EFEKTOW TERAPII

W czasie terapii poznawczo-behawioralnej przez pierwsze 27 sesji leczenia, niemal wszystkie
objawy natr¢tne Bridget ulegly gwattownej redukcji do mato znaczacego strachu, lgku i depres;ji.
Bardziej szczeg6towo, tabela 3 pokazuje, ze w YBOCS (skali natrectw Yale-Brown przyp. red.) 1
Kwestionariuszu Depresji Becka, Bridget uzyskata spadek z poczatkowych klinicznych pozioméw
obsesji, kompulsji i depresji: odpowiednio 8, 10 i 14pkt do pozioméw typowych dla populacji
nieklinicznych na koncu 27 tygodnia leczenia: odpowiednio 4, 2 i 3pkt. Wyniki monitorowania
objawow wg "SUDS" na poczatku i na koncu terapii poznawczo-behawioralnej zaprezentowano w
tabeli 2. Wskazujg one na znaczacy spadek wszystkich précz jednego wskaznikéw z zakresu 4-8pkt
do zakresu 0-2pkt.

Rytuaty Bridget zidentyfikowane jako cele leczenia, pojawiajace si¢ w odpowiedzi na wszystkie
okreslone sytuacje, zostaty niewatpliwie wyeliminowane pod koniec terapii. Itemy skali kompulsji
w YBOCS maja charakter skali Likerta i dotycza przecigtnej obecnosci w tygodniu poprzedzajagcym
udzielanie odpowiedzi dla nast¢pujacych aspektéw: czasu poswieconego na rytuaty, trudnosci
zwigzanych z kompulsjami (przeszkadzania), dystresu powodowanego przez natre¢tne czynnosci,
przeciwstawiania si¢ kompulsjom i préb ich kontrolowania. Wynik "2", uzyskany przez Bridget

wskazuje pozytywny wptyw na tylko dwa ostatnie itemy. Obsesje, ktére pozostaty dotyczyty
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zegnania si¢ na sygnal karetki pogotowia lub gdy jej brat wychodzit wieczorem z domu. Bridget
twierdzita, Ze nie byty one witaczone w neutralizowanie mysli obsesyjnych, lecz ze sg cze¢scig jej
przekonan religijnych. Twierdzita, biorac za wskaznik takie zachowania w rodzinie, ze nie
przekracza czestotliwosci zegnania si¢ krzyzem, jaka maja cztonkowie rodziny w podobnych
sytuacjach. Pod koniec leczenia, jej wszystkie inne zachowania zwigzane z modleniem si¢
dostosowaty si¢ do sytuacji typowych w kulturze jej rodziny: np. przed zasni¢ciem, przed positkami
1 w kosciele.
Bridget sprawozdawala, ze pod koniec terapii miata wigkszy wglad w swoj styl wchodzenia i bycia
w relacjach oraz, ze czuta wigkszg kontrole nad swoimi reakcjami emocjonalnymi pojawiajacymi
si¢ w ramach relacji. Konkretniej, sprawozdawata rosngca swiadomos¢ wzorcéw konfliktow w
relacjach, bedacych pod wptywem jej wczesnych doswiadczen, z ktérych wiele wigzato si¢ z
niezaspokojonymi potrzebami pozostalymi po $mierci ojca. Cho¢ przy zakonczeniu leczenia nie
byta w zadnym zwigzku, Bridget twierdzila, ze czuje si¢ zdolna powstrzyma¢ w odniesieniu do
przysztych partneréw zachowania "sprawdzajace". Stwierdzila, ze bedzie umiata powstrzymac swgj
gorgczkowy sposéb komunikowania si¢ ze znajomymi poprzez poszukiwanie nowych sposobow na
uzyskanie wsparcia spotecznego, takich jak proszenie o nie w sposéb bardziej wprost.

Refleksje nad procesem terapii

Rola restrukturyzacii poznawczej w fazie 1.

Z perspektywy czasu, wydaje si¢, ze mogtem efektywnie oby¢ si¢ bez komponenty restrukturyzacji
poznawczej w fazie 1 z takimi samymi rezultatami odnos$nie bardziej jawnych objawéw natrgtnych
Bridget wykorzystujac wylacznie ekspozycje i zapobieganie reakcji (ERP). W rzeczy samej,
poznawcza restrukturyzacja wydawala si¢ bardziej przeszkoda, stuzacg za kolejny sposéb
rytualizowania. Na przyktad, jak opisano wczesniej, Bridget zacze¢ta wykorzystywac¢ poznawczy
aspekt terapii w sposéb rytualny, jak ciche powtarzanie zaburzen poznawczych lezacych u
podstawy danej obsesji, np. "To tylko wyolbrzymianie, to tylko wyolbrzymianie" i poprzez
zrytualizowanie racjonalnych odpowiedzi w reakcji na autodeprecjacje, tak wigc powtarzata wcigz i
wcigz (czasami przez cate godziny) twierdzenia takie jak: " Ludzie zazwyczaj dajg mi pozytywne
informacje zwrotne, wi¢c cho¢ nie jestem perfekcyjna, jestem dobrg osobg". Przynajmnie;j
odlozytbym restrukturyzacj¢ poznawcza na czas po wprowadzeniu ekspozycji i powstrzymywania
reakcji (ERP) , w oparciu o hipoteze, Zze ponowna ocena jej irracjonalnych obaw zainicjowana w
przebiegu ERP zmniejszy oczekiwang potrzebe uzywania zapiséw mysli do zrytualizowania: np.
"Jesli nie sprawdzam, a ludzie nie ulegajg zatruciu, nie potrzebuj¢ ciggle upewniac si¢, ze nie
jestem zlg osobg". Z drugiej strony, w mojej opinii restrukturyzacja poznawcza mogltaby w
przypadku Bridget by¢ warta zachowania z uwagi na mozliwos¢ jej zastosowania w innych

obszarach, takich jak funkcjonowanie interpersonalne i depresyjnosc.
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Stopien ustrukturowania i dyrektywnos$ci w fazie 2

Moja praca z Bridget zakonczyla si¢ przedwczesnie, kiedy skonczyta ona uniwersytet i
wyprowadzita si¢ do innego miasta. Patrzac wstecz, byto wiele rzeczy, ktére zrobitbym inaczej. Jak
wspomniatlem wczesniej, w fazie 2 zajalbym si¢ znacznie wczes$niej korzy$ciami wtérnymi
zZwigzanymi z jej gorgczkowym sposobem mdéwienia. Zajecie si¢ tg kwestig otworzyto drzwi do
bardziej skoncentrowanych i konstruktywnych sesji, ktére z kolei wiodty do licznych autorefleks;ji,
co doprowadzito w koncu do poruszenia krytycznej dla Bridget kwestii - Zzaloby po stracie ojca.
Odniesienie si¢ do powyzszego tematu sprawito co najmniej, ze emocjonalna zawarto$¢ omawiania
tej sprawy stala si¢ bardziej namacalna i nieprzerwana. Gdybym zrobit to wcze$niej, by¢ moze
mogtbym bardziej wspomoc proces zatoby 1 poprowadzi¢ emocjonalny i interpersonalny rozwdyj,
jaki mogltby towarzyszy¢ takiemu procesowi.

Jestem przekonany, ze przed takim postepowaniem powstrzymywato mnie ustyszenie jednej
informacji na wczesnym etapie mojego szkolenia, ktéra spotegowata moje leki jako poczatkujacego
terapeuty, a mianowicie stwierdzenia, ze ego pacjentdw sg niezmiernie delikatne i powinny byc¢
traktowane tak, jakby "narcystyczne zranienie" mogto spowodowac regresj¢, opor wobec leczenia,
sabotowanie leczenia a nawet dekompensacje. W tamtym czasie czutem, ze eksplorowanie
poszukiwania uwagi byto czyms, co nalezato robi¢ powoli i z duzg dozg ostrozno$ci i w zwigzku z
tym czekatem z poruszeniem tego tematu dtuzej niz chciatbym. To czego si¢ nauczylem od tamte;j
pory, pracujac z wieloma ré6znymi pacjentami, to ze przy dobrym przymierzu terapeutycznym
wiekszos¢ pacjentow bez powaznych zaburzen z 11 osi DSM wysoko sobie ceni szczerg oceng
swojego stylu interpersonalnego i ze dawanie takich informacji wprost jest w relacji pacjent-
terapeuta czyms catkowicie akceptowalnym.

Uwazam tez, ze takim przekazom nadaje mocy to, ze ludzie normalnie nie otrzymujg takiej
szczerosci poza srodowiskiem terapeutycznym (relacjg terapeutyczng - przyp. thum.).

Integracyjna praca z Bridget w fazie 2, cho¢ nie byla tak ustrukturowana jak terapia poznawczo-
behawioralna, obejmowata identyfikowanie schematéw poznawczych lezacych u poditoza zaburzen
pacjentki. Poza tym praca w fazie 2 dotyczyta na wiele sposobdw tego, jak te schematy wplywaja
na jej relacje interpersonalne i styl. W ramach tego badaliSmy jej potrzeby przywigzania i wzorce
wczesnego uczenia si¢, ktore uksztattowaly sposoby w jakie poszukiwata zaspokojenia tych
potrzeb. Biorac pod uwage ograniczenia czasowe i brak pedagogicznego zaangazowania w
stosowanie mniej ustrukturowanego 1 mniej dyrektywnego podejscia psychodynamicznego, z
perspektywy czasu widze, ze mogtem wybra¢ modalno$¢ leczenia, ktéra odnositaby si¢ to tych
kwestii bardziej rozmyslnie, takg jak terapia skoncentrowana na schematach Young'a [26]. Pewna

doza dodatkowej struktury i dyrektywnosci mogtaby umozliwi¢ nam skuteczniejsze zajgcie si¢
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interpersonalnym funkcjonowaniem Bridget bez ograniczania biegto$ci w sztuce terapeutycznej,
ktérej moim zdaniem wymaga takie zadanie.

Modlenie sie "zdrowe" vs. "niezdrowe"

Najbardziej frapujagcym etycznym kilopotem tego przypadku klinicznego byto ukierunkowanie na
zachowania rytualne bgdace czescig wiary religijnej, w ktérej istnieja przepisy wykonywania tych
wlasnie zachowan w sposéb rytualny. Pochodzac ze spotecznos$ci i majac okreslone osobiste
przekonania o wartos$ci osobistej wolnosci w zakresie ekspresji religijnosci, mialem naturalng
nieche¢ do natychmiastowego wdarcia si¢ i nakazania Brigdet przerwania i zaprzestania wszelkich
rytualéw religijnych w interesie leczenia, wytracajac jej krzyz z r¢ki moim podrecznikiem terapii
poznawczo-behawioralnej. Co wigcej, postapienie w ten sposob wydawato si¢ porzucac lub
przynajmniej w pewnym stopniu narazac, elementy religii konstruktywne dla emocjonalnego
dobrostanu, takie jak powigzania spoteczne i wsparcie, ramy dla sensu zycia, zestaw przewodnich
zasad moralnych, nadzieja, struktura i podnoszace na duchu przezywanie gtebi duchowej. Z drugie;j
strony nie chciatem pozwoli¢ patologicznemu zrytualizowaniu na zakamuflowanie si¢ na tle
religijnego ugruntowania a poprzez to podtrzymywac w mojej pacjentce cierpienie, poniewaz jej
dobro bylo moim pierwszorzednym moralnym obowigzkiem a misjg mojej pracy - przyniesienie jej
ulgi w cierpieniu.

W rzeczy samej, radzenie sobie z tymi kwestiami byto do$¢ nieskomplikowane poniewaz Bridget i
ja zgodzilismy si¢ co do tego jakie zachowania i obsesyjne mysli bedg przedmiotem leczenia, a
zdaniem pacjentki byty one irracjonalne i nie byly czescig jej przekonan religijnych. Tak wiec
postepowanie obejmowato tu skrupulatne eksplorowanie jej przekonan religijnych i
identyfikowanie specyficznych objawéw bedacych uzgodnionymi celami terapii. Pacjentka ztapana
w nakrecajace si¢ koto objawdw obsesyjno-kompulsyjnych, nie bardzo miata energi¢ psychiczng by
artykutowac¢ swoje zdanie na temat tych kwestii w przesztosci. Nie bedac nowymi odkryciami, jej
refleksje dotyczace wiasnych pogladéw byly czyms$ w rodzaju "Wie pan, teraz kiedy jestem
naprawde¢ zmuszona do pomyslenia o tym, tak naprawd¢ nie uwazam, ze styszenie bluznierstwa
(lub odbywanie stosunkéw seksualnych, lub modlenie si¢ tylko w niektérych sytuacjach) jest
grzechem". Wyobrazam sobie znacznie wigcej trudnosci w leczeniu w przypadku gdyby, z powodu
wrazliwosci religijnej pacjenta, niektore lub wszystkie rytualy nie wydawaty si¢ odpowiednie do
uznania za cele do leczenia. W takim wypadku potrzebna bytaby uwaznos¢ w rozréznianiu miedzy
prawdziwymi przekonaniami a jedynie unikaniem bodzcéw awersyjnych poprzez rytuaty. Mogloby
si¢ wiec pojawic pytanie czy rekomendowac odebranie Bridget przekonan religijnych w interesie
lepszych wynikéw terapii czy prowadzi¢ dalej leczenie akceptujac fakt, ze Bridget bedzie miata

objawy obsesyjno-kompulsyjne w obszarze swojej wiary.
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Moja wlasng sugestig jest, ze najlepszym i najbardziej rozwaznym sposobem postgpowania w
wiekszosci podobnych przypadkéw jest oszacowanie co jest normalnym modleniem si¢ i
zachowaniem rytualnym w danej religii 1 poproszenie pacjenta o ograniczenie takich zachowan
wylacznie do takiej postaci lub ilosci. Uwazam, ze byloby takze w moim zakresie ocenienie czy
pacjent taki jak Bridget doszedl do swojej okreslonej przynaleznosci (religijnej - przyp. thum)
poprzez typowe drogi (np. przyjeta praktyka rodzinna lub kultura) czy raczej zostata ona
zaadaptowana jako funkcja zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.

W przypadku Bridget prawda wydawato si¢ to ostatnie. Zapytania, otwarcie powiedziata, ze jej
praktyki religijne i zajmowanie si¢ kwestiami takimi jak moralno$¢ zachowan seksualnych,
znaczgco przekraczaly "srednig" jej rodziny. Jako dowdd przytoczyta rozmowe ze swoja wiekowa
babcig, kim$ kto poprzez wiek naturalnie wywotuje wyobrazenie o mys$leniu staro§wieckim,
bedacym bardziej pod wptywem religii, ktére, jak przyznata Bridget byto naprawde
zrelatywizowane w odniesieniu do mtodszych cztonkéw rodziny. Podczas tej rozmowy babcia
zapytata Bridget czy ta "juz" wspo6tzyla ze swoim chtopakiem. Czerwienigc si¢ i1 tzawiac z
zaskoczenia 1 zazenowania, mogta jedynie odpowiedzie¢ "babciu!". Odpowiedz babci byta taka, ze
Bridget powinna cieszy¢ si¢ z zycia kiedy jest "wcigz mtoda i §liczna".

Zachowania zwigzane z modleniem si¢ byly jednak najtrudniejszymi do zajecia si¢ nimi w terapii.
Oczywiscie jesli chce si¢ zachowac obiektywnos$¢ jako klinicysta, nalezy postgpowac rozwaznie i
ze zwracaniem uwagi na wlasne odczucia, szczegélnie w pozwalaniu sobie na nadawanie etykietek
"zdrowy" i "patologiczny" zachowaniom takim jak modlenie si¢, nawet jesli tylko w celach
heurystycznych. Ale ponownie, Bridget byta rozwazna w odniesieniu do tych kwestii i byta w
stanie rozwazac pojecie dwoch rodzajéw modlenia sig, tak samo jak byla w stanie rozpatrywac
potencjalny wptyw zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego na swoje praktykowanie religii.
Wczesniej juz pojawit si¢ w psychologii poglad, ze okreslone praktyki religijne - jak praktyki w
jakimkolwiek innym zgrupowaniu spotecznym, w ktérym istniejg zasady zachowania - samo-
selekcjonujg si¢ pod katem okreslonych patologii. Z tej perspektywy, religia oferuje akceptowane
spolecznie "ujscie” dla wykonywania zachowan rytualnych i przez to osoby cierpigce na zaburzenie
obsesyjno-kompulsyjne sg przyciaggane do religii jako akceptowanego spotecznie "ujscia"
istniejagcych lub rozwijajacych si¢ zachowan patologicznych. Koncepcja ta byla opisywana juz
przez Freuda. Krytykujac to, co uznawat za patologiczny aspekt gorliwosci religijnej, argumentowat
ze:

Wielokrotnie wskazywano na to (robitem to ja, zwlaszcza jednak Teodor Reik), jak dalece szczegétowo mozna snué
analogie religii i nerwicy natrectw, ile osobliwosci i kolein procesu powstawania religii da si¢ zrozumie¢ dzieki temu.

Dobrze tez pasuje do tego fakt, ze cztowiek pobozny w znacznym stopniu jest chroniony przed niebezpieczenstwem

zapadnigcia na pewne schorzenia neurotyczne; przyjecie na siebie powszechnej nerwicy odsuwa od cztowieka zadanie
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wyksztalcenia nerwicy osobistej [27]. (cytowany fragment w wersji polskiej za S. Freud. Przysztos¢ pewnego

ztudzenia. W Kultura jako zrédto cierpien, Wydawnictwo KR Sen, Warszawa 1995, s.140. przektad Jerzy Prokopiuk).

Badania psychologiczne od czaséw Freuda takze wskazaty na istnienie zwigzku migdzy
religijnos$cig a objawami zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Badania sugerowaty, ze mysli
natretne sg niemal normalnym fenomenem, doswiadczanym przez okoto 90% populacji generalne;j
[28].

Badania psychologiczne od czaséw Freuda takze wskazywaty na zwigzek migdzy religijnoscia i
objawami zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. Badania sugerujg, ze mysli natretne sg prawie
powszechnym fenomenem, do§wiadczanym przez okoto 90% populacji generalnej [28]. Osoby
cierpigce na zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne maja sktfonnos¢ do oceniania ich negatywnie (np.
postrzegajac je jako ogromnie istotne) i w konsekwencji reagujac prébami zneutralizowania ich
poprzez rytuaty, tworzac w ten sposob samopodtrzymujacy si¢ przez negatywne sprzezenia zwrotne
system obsesji 1 kompulsji: rytuaty czasowo dostarczaja negatywnego wzmocnienia dla chwilowe;j
ulgi od mysli natretnych, ale nie zapobiegajg im, co wydaje si¢ by¢ wszechobecnym objawem w
fenomenologii cztowieka. Interesujace, ze zasady wielu religii ktadg nacisk na istotno$¢ mysli i
podkreslajg inne warto$ci podobne do czynnikéw poznawczych zwigzanych z podtrzymywaniem
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.

Jedno z badan dotyczacych wloskich katolikow ujawnito, ze osoby z wyzszymi stopniami
religijnosci przejawiaty wigcej anankastycznosci i poznawczych cech obsesyjnych niz osoby mnie;j
religijne [29]. Badacze wskazali, ze niektére aspekty zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego -
szczegOlnie skrajny nacisk na kontrolowanie swoich mysli, nadmierne przypisywanie znaczenia
mys$lom i perfekcjonizm (jak opisano wyzej, obszary poznawcze uwazane za istotne w
fenomenologii zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego przez Obsessive Compulsive Cognitions
Working Group [30] - sg nakazami postgpowania w religii katolickiej. W rzeczy samej, autorzy
stwierdzili, Ze te trzy obszary objawOw byly zwigzane z religijnos$cia, réznicujgc osoby bardziej
religijne od mniej religijnych. Podobne tendencje stwierdzono w badaniach nad protestantyzmem.
Jedno z takich badan wykazato, ze wysoce religijni protestanci mieli wigcej konstruktéw
poznawczych zwigzanych z OCD - jak we wspomnianym wczes$niej badaniu (dotyczacym
katolikéw - przyp. red.), kontrolujac mysli i podkreslajagc ich znaczenie - niz badani mniej religijni
[31]. Autorzy podkreslili, ze to zjawisko jest wzmacniane w doktrynie protestanckiej, ktéra
szczegblnie utrzymuje, ze posiadanie okreslonych mysli jest tym samym co grzeszne postepowanie
- np. mysli cudzotozne.

Podczas gdy badania takie nie sprostaly zadaniu ustalenia jednoznacznego zwigzku przyczynowo-
skutkowego miedzy praktykami religijnymi a objawami obsesyjno-kompulsyjnymi, Rachman [32]

stwierdzit, ze "osoby, ktére sg nauczone lub dowiadujg si¢, ze wszystkie ich mysli nacechowane
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wartosciami majg znaczenie, bedg bardziej sktonne do obsesji - jak w szczegdlnego rodzaju
przekonaniach i naukach religijnych". Jesli ktos z tendencja do zaburzenia obsesyjno-
kompulsyjnego przyjmuje zbior nakazow postgpowania, podtrzymujacy styl myslenia zgodny z tym
wigzacym si¢ z OCD (jak fuzja mysl-dziatanie i nadmierne znaczenie mysli), postanie to na pewno
doda mocy jego/jej objawom. Rozwazmy nastgpujacy cytat z Ewangelii wg Sw. Mateusza w
kontekscie impulséw seksualnych, obszarze objawdow najbardziej przeszkadzajacych Bridget:
StyszeliScie, ze powiedziano: Nie cudzotéz! A Ja wam powiadam: Kazdy, kto pozadliwie patrzy na kobiete, juz si¢ w
swoim sercu dopuscit z nig cudzoldstwa. Jesli wigc prawe twoje oko jest ci powodem do grzechu, wytup je i odrzu¢ od
siebie. Lepiej bowiem jest dla ciebie, gdy zginie jeden z twoich cztonkéw, niz zeby cate twoje cialo miato by¢
wrzucone do piekta. I jesli prawa twoja r¢ka jest ci powodem do grzechu, odetnij ja i odrzu¢ od siebie. Lepiej bowiem
jest dla ciebie, gdy zginie jeden z twoich cztonkéw, niz Zeby cale twoje ciato miato i§¢ do piekta. [33] (polski fragment

- Rozdziat 5, za: Biblia Tysiaclecia, wydanie IV html opracowane przez Zesp6t Informatyki Papieskiego Wydziatu
Teologicznego w Poznaniu)

Mozna zatem fatwo wywnioskowac, ze instytucje kulturowe podkreslajagce wzorce myslenia
zwigzane z OCD beda znaczaco wptywac na ekspresje objawow, czy tez, ze ten wptyw wiaze si¢
bezposrednio z czestotliwoscig 1 intensywnoscig objawdw, pierwszym wystagpieniem objawow czy
przyciagnigciem os6b juz do§wiadczajacych objawéw do jego dyrektywnosci odnosnie zachowan.
Jednakze, w tym przypadku, Bridget wydawata si¢ by¢ bardziej przyciggnieta do religii, w ktérg juz
byta zaangazowana.

Warte rozwazenia moga by¢ inne kwestie dotyczace przywigzania Bridget do religii. Opis Boga
jako symbolicznego ojca jest powszechny w doktrynie judeo-chrzescijanskiej, jesli nie w
wiekszosci religii. Pozbawiona ikonowej obecnos$ci swojego ojca - ikonowej w znaczeniu roli, jaka
pethit w systemie rodzinnym a takze w pozornie wszechogarniajacej przestrzeni w naszych psyche,
zarezerwowanych dla ojcostwa - poszukiwala wypetnienia tej potrzeby za pomocg tatwo
dostepnego zastepstwa. Bezsprzecznie, relacja pacjentki z Bogiem zapewniata jej brakujace aspekty
roli ojca, takie jak kierownictwo, bezpieczenstwo i poczucie tozsamosci. Jesli jej objawy i poglady
religijne byty mieszanka wybuchowa, to potrzeba ta byla paliwem podsycajacym przez lata te
ptomienie. Nie mam tu na celu patologizowania religii, lecz wskazanie jak zaburzenie moze
dokooptowac religi¢ w sposob patologiczny.

Moja praca z Bridget pomogta mi w petniejszym stopniu zrozumie¢ kompleksowos$¢ tego fenomenu
i tego jak wielo$¢ naszych fundamentalnych ludzkich potrzeb - np. znaczenia, przynaleznosci,
bezpieczenstwa, zwigzku, akceptacji, poczucia wartosci, nie wspominajac o potrzebie szerszego
wyjasnienia naszego miejsca w maszynerii wszech§wiata - wspolnie wptywa i usytuowane jest w
rozleglej, powigzanej wzajemnie sieci struktur trudnych do dostrzezenia bez starannego badania.
Moja praca z Bridget wplyneta na ten proces, ksztattujac konceptualizacje pracy prowadzone;j
przeze mnie od tego czasu, i ksztattujac mojg tozsamos¢ zaréwno jako terapeuty, jak i cztowieka.

Nauczylem sig, ze jako terapeuta moge podchodzi¢ do mojej pracy jedynie z odpowiednia dozg

41



pokory. Uwazam, ze tylko z pokorg mozna uchwyci¢ ztozony zbiér czynnikéw i sit opisanych

powyzej. I tylko w tym rozumieniu narzedzia naukowe maja odpowiedni kontekst dla ich
zastosowania.

Tabela 1. Kwestionariusze samoopisu Bridget wypelnione przy przyjeciu

Skale wynik
1) Kwestionariusz Czesto$ci Napadow Paniki (Antony i Swinson 2000)[34]:

** Ataki paniki - nagte (out of the blue): 0
** Ataki paniki - wywotane (triggered): 0

2) Skala Yale-Brown (YBOCS) (Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, Fleishmann, Hill,
Heninger i Charney 1989) [35]:

** Skala obses;ji: 8*
** Skala kompuls;ji: 10*
3) Kwestionariusz Depresji Becka (BDI) (Beck, Steer i Garbin 1988) [36]: 14*
4) Kwestionariusz mobilno$ci (Mobility Inventory) (Chambless, Caputo, Jasin, Gracelyi | 1.35
Williams 1985) [37]:

5) Kwestionariusz Penn State Worry (Meyer, Miller, Metzger i Borkovec 1990) [38]: 70%
6) Kwestionariusz Leku Becka (Beck, Epstein, Brown i Steer 1988) [39]: 10*
7) Skala Stresu Pourazowego (Foa, Cashman, Jaycox i Perry 1997) [40]: 1

8) Skale unikania i dystresu spotecznego (SAD i FNE) (Watson i Friend 1969) [41]: 7

* Zaznaczono wartosci wieksze lub rowne istotnemu klinicznie punktowi odcigcia

Tabela 2. Wyniki Bridget na skali SUDS (Subjective Units of Distress): Wartosci skali Leku i

Unikania na sesji 1 i sesji 27

SESJA 1 1 27 27
Wartosci Ocena Ocena Igku Ocena
skali leku potrzeby przed sytuacja | potrzeby
przed unikania unikania
sytuacja sytuacji sytuacji

Sytuacje seksualne 7 8 2 2

Sprawdzanie piecykow i zamkow 5 7 1 1

(tzn. myslenie o konsekwencjach

nie sprawdzania w sposob ciagty)

Choroba lub $mier¢ brata 5 7 2 1

Wypadek samochodowy brata 4 7 2 1

Ustyszenie bluznierstwa 4 4 2 0

Przejazd karetki 2 4 2 0

Tabela 3. Zmiany w zakresach objawow w pierwszej fazie terapii

Tydzien 1 | Tydzien 27

Skala Yale-Brown (YBOCS)

Obsesje 8* 4
Kompulsje 10%* 2
Skala Depresji Becka (BDI) 14%* 3

*Uwaga: Klinicznie istotne punkty odcigcia dla tych wymiaréw wynosza 8 dla Obsesji, 7 dla

Kompulsji, a 14 dla kwestionariusza depresji Becka.
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