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Perfectionism and dichotomous thinking in cognitive-behavioral therapy
— manifestations and therapeutic techniques
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Streszczenie
Celem artykutu jest zaprezentowanie podejscia do perfekcjonizmu klinicznego, z gtéwnym naciskiem
polozonym na jeden z jego przejawdéw — sklonno$¢ do myslenia dychotomicznego (ang. dichotomous thinking;
nazywane w literaturze przedmiotu mysleniem czarno-biatym, mysleniem typu ,,wszystko albo nic”, mysleniem
w kategoriach 0-1, myS$leniem spolaryzowanym) w ramach paradygmatu poznawczo-behawioralnego w
psychoterapii. Przedstawione zostang podstawowe zaloZenia tego nurtu terapii, wyjasnione zostanie, czym jest
perfekcjonizm kliniczny oraz omdwiona zostanie definicja myS$lenia dychotomicznego w kontekScie
znieksztalcen poznawczych, czyli btedéw logicznych we wnioskowaniu oraz sposobie myslenia, ktére maja
charakter uniwersalny. Myslenie czarno-biale wystgpuje w przebiegu réznego rodzaju probleméw o nasileniu
klinicznym oraz zaburzen psychicznych. W artykule skupiono si¢ jednak na przejawach mys$lenia czarno-biatego
w konteks$cie perfekcjonizmu klinicznego w przebiegu zaburzen takich jak: depresja, zaburzenia odzywiania,
fobia spoteczna oraz zaburzenia osobowoS$ci. Zaproponowano sposéb rozumienia tendencji do perfekcjonizmu i
myslenia dychotomicznego w tych jednostkach chorobowych oraz przedstawiono wyniki badah na ten temat. W
terapii poznawczo-behawioralnej obecny jest szeroki repertuar technik pozwalajacych na modyfikacje takiego
sposobu mys$lenia. Przedstawiono oraz oméwiono najwazniejsze z nich., takie jak: tworzenie i rozpoznanie
falszywej dychotomii, skalowanie, technika ,podzielonego tortu”, metoda skrajnych przykltadéw czy

eksperyment behawioralny.

Summary
The aim of the article is to present an approach to clinical perfectionism, with the main emphasis on one of its
manifestations — tendency to dichotomous thinking (named in the literature also as black-and-white thinking,
thinking "all or nothing", thinking in categories 0-1, polarized thinking) within a paradigm of cognitive-
behavioral psychotherapy. The underlying assumptions of this kind of therapy and the definition of clinical
perfectionism and dichotomous thinking in the context of cognitive distortions, which are universal errors in

reasoning and logical thinking, are presented. Black-and-white thinking occurs in the course of almost all sorts
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of clinical problems and psychological disorders. The article focuses on aspects of thinking in categories 0-1 in
the context of perfectionism in the course of clinical disorders such as depression, eating disorders, social
phobia, and personality disorders. A way of understanding the tendency to clinical perfectionism and
dichotomous thinking in these disorders and the results of research on the subject are presented. In cognitive-
behavioral therapy there is a wide range of techniques allowing to work on changing this way of distorted
thinking. The most important methods, such as the creation and recognition of a false dichotomy, scaling,

technique "split the pie", method of extreme examples, and behavioral experiment, are presented and discussed.

Stowa kluczowe: psychoterapia poznawczo-behawioralna, depresja, fobia spoteczna

Key words: cognitive-behavioural therapy, depression, social phobia

Wstep

Podejscie poznawczo-behawioralne w psychoterapii w peini obecne jest w naszym
kraju od konca lat 90. XX wieku, kiedy to powstalo pierwsze polskie towarzystwo zajmujace
si¢ promocjg i rozwojem tego nurtu psychoterapii (Polskie Towarzystwo Terapii Poznawczej i
Behawioralnej, PTTPiB). Od tego czasu coraz wigcej psychologéw oraz lekarzy psychiatrow
szkoli si¢ w tym nurcie terapeutycznym [1]. Giéwne zasady psychoterapii poznawczo-
behawioralnej zostaty sformulowane przez jej pionieréw, m. in. Alberta Ellisa i Aarona T.
Becka, ktérzy czerpali z prac twércow terapii behawioralnej oraz psychologii poznawcze;.

U podstaw podejscia poznawczo-behawioralnego w psychoterapii lezy zatozenie, ze
procesy uczenia si¢ wptywaja na mysli, zachowanie oraz emocje cztowieka. W kazdego
rodzaju sytuacji, mamy do czynienia z czterema elementami — myslami, zachowaniem,
emocjami oraz reakcjami fizjologicznymi. Zachodzg migdzy nimi wielokierunkowe
interakcje, w zwigzku z czym zmiana jednej z tych czes$ci pocigga za sobg modyfikacje
pozostatych sktadowych. Przyjmuje si¢, ze w procesie terapii dyskusja z myslami
automatycznymi oraz przekonaniami pacjenta i modyfikacja jego nawykéw behawioralnych
bedzie wigzala si¢ takze ze zmianami w do$wiadczanych przez niego emocjach [2]. Jednym z
rodzajow pracy z myslami automatycznymi i przekonaniami jest identyfikacja 1 weryfikacja
wystepujacych w nich znieksztalcen poznawczych, w tym szerzej omawianej w niniejszej
pracy sklonnosci do myslenia dychotomicznego. Przed podjeciem problemu perfekcjonizmu
klinicznego i jego przejawow pod postacig sktonnosci do myslenia czarno-biatego w
poszczegbdlnych zaburzeniach psychicznych, przyblizono problematyke znieksztalcen

poznawczych.
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Znieksztalcenia poznawcze

Znieksztatcenia poznawcze (nazywane tez blgdami w mysleniu) to bledy logiczne we
wnioskowaniu oraz sposobie myslenia. Maja one charakter uniwersalny, poniewaz w ujeciu
psychologii poznawczej wszyscy ludzie s ,,skgpcami poznawczymi” (ang. cognitive misers)
[3]. Oznacza to, ze maja sklonno$¢ do oszczedzania swoich zasobéw poznawczych oraz
bardzo niechetnie wdaja si¢ w szczegdtowe analizowanie 1 przetwarzanie wszystkich
informacji o ludziach i otoczeniu. W zwigzku z tym, nikt nie jest logikiem doskonatym.
Cztowiek ma sktonno$¢ do czestego postugiwania si¢ heurystykami oraz skrétami i nawykami
myslowymi. Bledy w mys$leniu sg takze wynikiem che¢ci zaoszcz¢dzenia energii poznawczej.
Zazwyczaj s3 niezauwazane przez popetniajaca je osobe i wystepujg powszechnie. Jednak u
0s6b z zaburzeniami psychicznymi zdarzajg si¢ czesciej niz u zdrowej populacji, sa bardziej
utrwalone, pojawiajg si¢ bardziej systematycznie oraz zwracajg tresci mysSlenia w
negatywnym kierunku. David Burns, klinicysta i1 badacz zajmujacy si¢ m.in.
znieksztalceniami poznawczymi, uwaza, ze stanowig one ,rzeczywiste podstawy
samooszukiwania si¢” ([4] s. 41), dlatego zachgca pacjentéw do zwracania szczegdlnej uwagi
na swoje mysli i wyszukiwanie w nich btgdéw. Podobnie, Aron T. Beck podkreslat rolg
znieksztalcen poznawczych w powstawaniu i utrzymywaniu si¢ m.in. depresji [5].

Do najczestszych znieksztalceh poznawczych zalicza si¢ m.in.: mySlenie
dychotomiczne, Kkatastrofizacje¢ (przewidywanie negatywne] przysztosci), nadmierne
uogélnianie (wycigganie negatywnych wnioskow bez dostatecznych przestanek) oraz
personifikacje (branie odpowiedzialnosci za wypowiedzi i zachowanie innych os6b bez
uwzgledniania bardziej prawdopodobnych motywéw ich czynéw). Niektore ze znieksztalcen
poznawczych sa bardziej typowe dla konkretnych zaburzen psychicznych niz inne. Co wazne,
btedy w mysleniu nie tworzg kategorii roztgcznych, wiec czesto jedna mys$l miesci w sobie
wiele z nich. Btedy te znieksztatcajg percepcje i interpretacje bodzcéw w taki sposéb, ze
odbierane sg tylko informacje zgodne z przekonaniami, a nastgpnie interpretowane w sposob,
ktory podtrzymuje ten styl mysSlenia. Co wiecej, znieksztalcenia poznawcze wzmacniajg

negatywne emocje oraz nieadaptacyjne zachowania [1].

Charakterystyka myslenia dychotomicznego
Myslenie dychotomiczne (nazywane rowniez mySleniem czarno-bialym, mysleniem
typu ,,wszystko albo nic”, mysleniem w kategoriach 0-1, mys$leniem spolaryzowanym, ang.
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dichotomous thinking — DT) definiowane jest jako dostrzeganie lub podkreslanie dwdch,
zwykle skrajnych mozliwosci, przy istnieniu wielu posrednich. Dlatego czasem okresla si¢ je
takze jako btad falszywego dylematu [1]. Judith Beck [2] okresla myS$lenie dychotomiczne
bardzo podobnie — jako patrzenie na sytuacj¢ w kategoriach dwoéch skrajnosci, a nie
kontinuum. Przykiady mys$li automatycznych zawierajacych ten btad poznawczy to: ,Jesli nie
zdam tego egzaminu, to jestem przegrana”, ,,JJesli wszyscy tutaj mnie nie polubig, to jestem do
niczego’, ,,Liczy si¢ tylko pierwsze miejsce, drugie nie ma znaczenia” itd.

Popiel i Pragtowska [1] zauwazaja, ze myS$lenie czarno-biate to pochodna btedu
poznawczego nazywanego uogolnianiem, ktére polega na wycigganiu ogélnych, negatywnych
wnioskéw, daleko wykraczajacych poza biezaca sytuacj¢. Przejawia si¢ ono w postaci
naduzywania kwantyfikatoréw typu: ,,zawsze”, ,,nigdy” i ,,wszystko”. Mys$li automatyczne
zawierajace uogoélnianie to na przyklad: ,,Zawsze bede najgorszy”’, ,,.Nigdy nie odnios¢
sukcesu”, ,,Wszystko robig¢ zle”.

Oshio [6] twierdzi, ze myslenie dychotomiczne moze by¢ uzyteczne w sytuacji, gdy
zachodzi wyjatkowa potrzeba szybkiego podjecia decyzji. Co jednak istotne, wystepuje ono
czesto w przebiegu zaburzen osobowosci 1 réznego rodzaju zaburzen psychicznych, gdzie jest

czynnikiem je podtrzymujacym i wymagajagcym modyfikacji w procesie terapeutycznym.

Perfekcjonizm kliniczny

Perfekcjonizm kliniczny jest pojeciem, ktérym okres§la si¢ stawianie sobie bardzo
wysokich standardéw co do wykonania zadan, nadmierne przejmowanie si¢ kazda porazka
oraz rozdzwigk miedzy realnymi osiggnigeciami a zalozonymi wymaganiami [7]. Wyrdznia si¢
jego trzy rodzaje — po pierwsze, perfekcjonizm zorientowany na wtasne ,,ja” (stawianie sobie
wysokich wymagan i potrzeba bycia doskonatym), po drugie — perfekcjonizm zorientowany
na innych (wymagany wobec innych osdb) oraz — po trzecie — uwarunkowany czynnikami
spolecznymi perfekcjonizm ,ustalony spotecznie”, czyli spowodowany wiarg, Ze inni
wymagaja od osoby perfekcjonistycznego zachowania [8]. Perfekcjonizm kliniczny nazywa
si¢ czasem roéwniez perfekcjonizmem dysfunkcjonalnym lub negatywnym [9]. W
przeciwienstwie do perfekcjonizmu funkcjonalnego, perfekcjonizm o nasileniu klinicznym
wigze si¢ ze stawianiem sobie standardow, ktérych spetnienie jest niemozliwe. Mozliwy jest
takze wariant, w ktérym dana osoba spetnia ktory$s ze swoich standardow, jednak stwierdza
wtedy, ze ten standard byt za niski i wyznacza sobie kolejny, trudniejszy do zrealizowania cel.
W efekcie, narazona jest na ciggle doznawanie porazek, z ktérymi nie potrafi sobie skutecznie
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radzi¢ [10]. Frost i wspoéipracownicy [11] taczg ten rodzaj perfekcjonizmu z samokrytyka,
ktora jest nieobecna w pozytywnym perfekcjonizmie rozumianym jako orientacja na
zdobywanie osiggniec.

Shafran, Cooper i Fairburn [12] zaproponowali model perfekcjonizmu klinicznego, w
ktérym perfekcjonizm definiujg jako ,,uzaleznienie samooceny od zdeterminowanej pogoni za
osobiscie narzuconymi standardami w przynajmniej jednej domenie Zycia, pomimo
negatywnych konsekwencji’ ([12] s. 778). W ramach tej koncepcji autorzy zaktadaja, ze
myslenie czarno-biate jest centralnym czynnikiem podtrzymujgcym perfekcjonizm kliniczny.
Sugeruja, ze perfekcjonistyczne osoby okreslaja w dychotomiczny sposéb, czy spetity jakis
wysoki, prywatny standard czy nie w kategoriach pelnego sukcesu lub jego catkowitego
braku. Riley i Shafran [13] ocenili, ze myslenie dychotomiczne byto obecne u wigkszosci
0s6b badanych zakwalifikowanych w sposéb jakosciowy jako przejawiajace perfekcjonizm
kliniczny. Co wigcej, myslenie czarno-biate koreluje pozytywnie z negatywnym
perfekcjonizmem (r=0, 36) w przeciwienstwie do pozytywnego perfekcjonizmu (r=0,01) [14].
Dane te sugeruja, ze myslenie dychotomiczne jest zwigzane bardziej z negatywnym niz z
pozytywnym perfekcjonizmem.

Do tej pory przeprowadzono niewiele badan empirycznych nad zwigzkami
perfekcjonizmu klinicznego 1 myslenia czarno-bialego. W jednym z nielicznych takich
doniesien autorstwa Egan 1 wspolpracownikéw [15], poswigconemu zwigzkom
perfekcjonizmu z mysleniem dychotomicznym i sztywno$ciag myS$lenia, okazato sig¢, ze
poziom perfekcjonizmu negatywnego jest wyzszy w grupie klinicznej oséb z zaburzeniami
depresyjnymi 1 lekowymi niz w grupie sportowcéw (w tej grupie poziom byl najnizszy) i
studentéw. Przy pomocy metody kwestionariuszowej sprawdzano réwniez poziom
perfekcjonizmu pozytywnego w tych trzech grupach badanych. Co ciekawe, nie znaleziono
tutaj istotnych réznic. Autorzy wyciagaja wniosek, ze dystres psychologiczny jest bardziej
zwigzany z obecnoscig wysokiego poziomu negatywnego perfekcjonizmu niz niskiego
poziomu pozytywnego perfekcjonizmu. Osoba moze mie¢ $redni poziom perfekcjonizmu
pozytywnego, natomiast jesli posiada takze niski poziom negatywnego perfekcjonizmu, to jej
poziom dystresu jest nizszy niz osoby, ktéra posiada dodatkowo wysoki poziom
perfekcjonizmu negatywnego. Pozytywny perfekcjonizm moze zatem wywieraé mniejszy
wplyw na nastrdj niz perfekcjonizm kliniczny. Wniosek ten jest zgodny z opiniag Rheaume i
wspotpracownikéw [16-18], ktérzy uwazaja, ze pozytywny perfekcjonizm mozna
zdefiniowac¢ jako brak negatywnych konsekwencji perfekcjonizmu.
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Badanie Egan i wspdtpracownikéow [15] potwierdzito centralng role myslenia
dychotomicznego w perfekcjonizmie, zwlaszcza w tym okreSlanym jako negatywny.
Myslenie dychotomiczne bylo najsilniejszym predyktorem negatywnego perfekcjonizmu,
silniejszym niz np. sztywnos$¢ myslenia. W grupie klinicznej myslenie dychotomiczne
wyjasniato 43% zr6znicowania poziomu perfekcjonizmu negatywnego, w grupie sportowcow
— 12%, a studentéw — 14% wariancji. Autorzy konkluduja, iz jesli chcemy zrozumie¢ nature
perfekcjonizmu negatywnego, konieczne s3 kolejne badania nad rolg myslenia
dychotomicznego jako konstruktu poznawczego. Pozytywny perfekcjonizm i myslenie
dychotomiczne nie byly ze sobg silnie zwigzane, co sugeruje, ze osoby moga by¢ w stanie
dazy¢ do zrealizowania wysokich standardéw, jednoczes$nie nie oceniajgc swoich postepow w
dychotomiczny sposéb. W zwigzku z tym, ich perfekcjonizm moze taczy¢ si¢ z mniej
negatywnymi konsekwencjami. Natomiast u 0sob, ktére posiadajg wysoki poziom klinicznego
perfekcjonizmu myslenie dychotomiczne powinno by¢ waznym celem leczenia.

Badacze podkreslaja, ze przytoczone wyzej wyniki opisujace zwigzek miedzy
mysSleniem dychotomicznym a negatywnym perfekcjonizmem sugeruja, iz ten styl myslenia
nalezy witaczy¢ do modelu negatywnego perfekcjonizmu [15]. Mozliwa jest sytuacja, gdy
dana osoba posiada podwyzszony poziom myslenia czarno-bialego, ale nie przejawia
perfekcjonizmu klinicznego. By¢ moze myslenie dychotomiczne jest warunkiem koniecznym,
ale nie wystarczajagcym do przejawiania negatywnego perfekcjonizmu. Potrzebne sg dalsze
badania nad charakterem zwigzku mys$lenia czarno-bialego i perfekcjonizmu klinicznego.

Niniejszy artykul ma na celu przedstawienie przejawdw oraz pracy terapeutycznej
zwigzane] z perfekcjonizmem oraz mysleniem dychotomiczym w problemach o nasileniu
klinicznym, zaburzeniach psychicznych 1 zaburzeniach osobowosci. Wyboru zaburzen

dokonano ze wzgledu na istotng rolg, jaka petni w nich perfekcjonizm kliniczny.
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Przejawy perfekcjonizmu oraz myslenia dychotomicznego w wybranych zaburzeniach

psychicznych

Depresja

Tworcg pierwszej koncepcji depresji w ujgciu poznawczym oraz metody jej leczenia
byl Aaron Beck [19]. Zakladal on, Ze osoby przejawiajace podatno$¢ poznawcza do
zachorowania na depresj¢ posiadajg okreslone przekonania dotyczgce §wiata oraz na temat
siebie i innych ludzi. Cz¢sto uwidacznia si¢ w nich niefunkcjonalny perfekcjonizm, ktéry
faczy si¢ z mysleniem w kategoriach ,,wszystko albo nic”. Przekonania te moga brzmiec
nastepujaco: ,,Musz¢ mie¢ nad wszystkim kontrole, inaczej jestem beznadziejny”, ,Jesli
osiaggne jaki$ standard to znaczy, ze byt on za niski”, ,,Wszystko, co robi¢, musi by¢ idealne,
inaczej nie ma to sensu”, ,Moge by¢ szczgsliwy tylko wtedy, jesli moje zycie to pasmo
sukcesow” itp. W przekonaniach tych wyraznie uwidacznia si¢ czarno-biaty sposéb myslenia.

Tego typu przekonania zwigzane z nieadaptacyjnym perfekcjonizmem stanowia
czynnik predysponujacy do zachorowania na depresj¢, gdyz osoba je posiadajaca interpretuje
wiekszos$¢ swoich rzeczywistych sukcesow i zrealizowanych zadan jako porazke — szacuje
standard ich wykonania jako zbyt niski lub ocenia prace¢ zrealizowang bezbtednie nawet w
99% jako katastrofe. W zwigzku z tym, czgsto zmuszona jest do radzenia sobie z
wyimaginowang porazka, czego nie potrafi czyni¢ adekwatnie. Perfekcjonisci maja rowniez
sktonno$¢ do odcinania si¢ od zrédet pozytywnych bodzcéw, co dodatkowo pozbawia ich
mechanizméw regulacji nastroju. Przedtuzajacy si¢ stan funkcjonowania w taki sposéb, jako
jeden z czynnikéw, predysponuje do rozwinigcia objawdéw depresyjnych. Co wigcej,
przekonania perfekcjonistyczne podtrzymuja depresj¢ oraz sg czynnikiem ryzyka nawrotu
tego zaburzenia [5]. Dlatego jednym z celéw terapii depresji w nurcie poznawczo-
behawioralnym jest modyfikacja perfekcjonistycznych przekonan opartych na mysleniu
dychotomicznym. Gilbert [10] stwierdza wrecz, 1z zaskoczenie dla 0s6b depresyjnych stanowi
odkrycie, ze ,,sekret sukcesu to umiejetnosc¢ przegrywania” ([10] s. 231).

Prowadzono liczne badania na temat zwigzkéw perfekcjonizmu, ktéry wiaze si¢ z
mysleniem w kategoriach dychotomicznych, oraz depresji. Noble, Ashby i Gnilka [20]
dowiedli, ze dysfunkcjonalny perfekcjonizm zwigzany jest z odmiennym poziomem nasilenia
objawoéw depresyjnych w grupie studentéw niz perfekcjonizm adaptacyjny oraz brak
perfekcjonizmu. Ponadto, tym trzem stanom towarzyszg rézne metody radzenia sobie ze
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stresem — dowiedziono, ze styl unikajacy jest mediatorem mi¢dzy negatywnym i pozytywnym
perfekcjonizmem a depresja. Inne doniesienia takze potwierdzaja zwigzek miedzy
perfekcjonizmem a depresja, odkrywajac istnienie kolejnych jego mediatoréw, m. in.
optymizmu [20-22]. Sherry i wspdipracownicy [23] przeprowadzili badanie podtuzne z
udzialem kobiet w wieku $rednim. Autorzy zauwazyli, ze perfekcjonizm zwigzany z
samokrytyka (czyli m. in. negatywne reakcje na postrzegane porazki, koncentracja na krytyce
1 oczekiwaniach ze strony innych, watpliwosci odnosnie wiasnych umiejetnosci, intensywne
samokaranie) zwigksza podatno$¢ na zachorowanie na depresj¢ nawet wtedy, gdy
statystycznie kontroluje si¢ neurotyczno$¢ oséb badanych. Zatem perfekcjonizm zwigzany z
samokrytyka mozna uzna¢ za czeS¢ osobowosci przedchorobowej oséb podatnych na

zachorowanie na depresj¢ w przysziosci.

Fobia spoteczna

Gléwnym przejawem myslenia czarno-bialego w leku spotecznym sa przekonania
perfekcjonistyczne zwigzane z wysokimi standardami funkcjonowania spotecznego [24-27].
Wyniki badan przeprowadzone przez autorow protokotu leczenia lgku spotecznego w
podejséciu poznawczo-behawioralnym wskazuja, ze ponad potowa mysli opisywanych przez
pacjentow cierpiagcych na lgk spoteczny dotyczy niepokojéw dotyczacych porazki we
wlasciwym wykonaniu zadan spotecznych (np. ,,Nie wywr¢ dobrego wrazenia”) [25].
Oznacza to, ze nadmierny perfekcjonizm stanowi istotny element psychopatologii leku
spolecznego. Z zwigzku z tym, wydaje si¢ konieczne uwzglednienie jego leczenia w
przebiegu psychoterapii pacjentéw z tg diagnoza.

Istnieje wiele wymiaréw perfekcjonizmu i1 sposobéw jego manifestowania sig. W
przebiegu fobii spotecznej, widoczne sg w szczegdlnosci jego dwa aspekty. Pierwszy z nich to
koncentracja na btedach, czyli ocenianie siebie negatywnie w kontekscie spotecznym [7]. To
centralny aspekt perfekcjonizmu w ogéle. W fobii spolecznej, polega on na negatywnym
reagowaniu na wszelkie odstgpstwa od idealnego zachowania w sytuacjach spotecznych,
zrownywaniu ich jednoznacznie z porazka oraz oczekiwaniu negatywnej reakcji innych w
odpowiedzi na te btedy. Osoby cierpigce na fobi¢ spoteczng maja nawyk cigglego martwienia
si¢ tym, jak wypadli w sytuacjach spotecznych. Przyjmuja perspektywe zewnetrznego
obserwatora wobec siebie. Nieustannie oceniaja wlasne zachowanie oraz ruminuja na temat
tego, jak inni ludzie odbierajg ich sposéb moéwienia, poruszania si¢, wyglad czy zachowanie
[26]. Drugi wazny element perfekcjonizmu obecny w fobii spotecznej to watpliwosci co do
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pozytywnego rezultatu wiasnych dziatan, zwtaszcza tendencja do watpienia na temat jakosci
wlasnego funkcjonowania spotecznego. Przy czym im wigksze nasilenie objawéw fobii
spotecznej, tym wigksze nasilenie obu tych przejawéw perfekcjonizmu. Czestymi
perfekcjonistycznymi przekonaniami wystepujagcymi w fobii spotecznej sa na przykiad: ,,Nie
moge popelnia¢ publicznie btedéw”, ,,W sytuacjach spotecznych musze wypada¢ idealnie”,
»Zawsze musz¢ mowic tylko interesujace rzeczy” itp. Widoczne jest w nich zero-jedynkowe
ocenianie wlasnego zachowania przez osoby cierpigce na to zaburzenie lekowe.

Doniesienia z badan wyraznie wskazujag na podwyzszony poziom perfekcjonizmu
dotyczacego funkcjonowania spotecznego wsrdéd oséb z diagnoza leku spotecznego. Co
wiecej, towarzyszy mu niska ocena wlasnych umiejetnosci spotecznych oraz przekonanie, ze
inni maja wobec pacjentow wysokie oczekiwania co do ich zachowania w sytuacjach
spotecznych [28]. W fobii spotecznej obecne jest wigksze skoncentrowanie na bi¢dach oraz
wiecej watpliwosci co do wiasnej skuteczno$ci niz w przebiegu innych zaburzen lekowych,
m. in. zespotu napadéw paniki z agorafobig 1 bez agorafobii. Perfekcjonizm w tym zaburzeniu
jest ponadto w wiekszym stopniu zwigzany z lekiem niz ze stanem samoswiadomosci, czyli
analizowaniem siebie z perspektywy zewn¢trznego obserwatora [29].

Terapia poznawczo-behawioralna jest skuteczng formg redukcji nasilenia poziomu
perfekcjonizmu w fobii spotecznej. Ashbaugh i1 wspétpracownicy [30] zbadali wptyw
dwunastosesyjnej grupowej terapii fobii spolecznej w nurcie poznawczo-behawioralnym na
przejawy perfekcjonizmu, zwtaszcza dwa wyzej opisane wymiary — koncentracj¢ na biedach i
watpliwosci co do jakosci funkcjonowania spotecznego. Poza polepszeniem wskaznikow
nasilenia samego leku spotecznego, okazalo si¢, ze udzial w zaproponowanej terapii
skutkowal ~ znaczacym  obnizeniem  ogdélnego  poziomu  perfekcjonizmu  oraz
wyszczegblnionych dwéch wymiaréw. Lundh i Ost [31] wykazali skuteczno$é terapii
indywidualnej w podejsciu poznawczo-behawioralnym w zakresie obnizenia perfekcjonizmu

do poziomu obserwowanego w populacji nieklinicznej.

Zaburzenia odzywiania
Perfekcjonizm jest jednym z czynnikéw prowadzacych do i podtrzymujacych
zaburzenia odzywiania [32, 33]. Liczne badania wskazuja na jego powigzania z anoreksja
psychiczna, natomiast zwigzki z bulimig psychiczng sg dopiero ustalane [34-36]. Jednakze
pacjenci z obu tych grup majg istotnie wyzszy poziom perfekcjonizmu klinicznego niz osoby
z grupy kontrolnej [36]. Co wigcej, w przypadku pacjentéw z anoreksja, im bardziej nasilony
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perfekcjonizm, tym przewidywalnie gorszy bedzie rezultat leczenia [36]. Ocena nasilenia
perfekcjonizmu u os6b z zaburzeniami odzywiania jest bardzo istotna pod wzglegdem wyboru
najodpowiedniejszej mozliwej formy terapii: modul dotyczacy tego zagadnienia stanowi
element wersji rozszerzonej (ale nie skoncentrowanej) wzmocnionej terapii poznawczo-
behawioralnej zaburzen odzywiania opracowanej przez Christophera Fairburna [37].

Jak wspomniano, myslenie w kategoriach czarno-bialych stanowi przejaw
perfekcjonizmu. Badania nad stylem poznawczym w zaburzeniach odzywiania wykazuja jego
znaczng sztywno$¢, wynikajaca w duzej mierze z nasilonej tendencji do myslenia
dychotomicznego, czego rezultatem jest miedzy innymi okreslanie konkretnych zachowan
zwigzanych z jedzeniem, czy nawet poszczegdlnych sktadnikéow odzywczych jako
jednoznacznie dobrych lub ztych [35].

Myslenie dychotomiczne uznawane jest za jeden z kluczowych czynnikéw
wplywajacych na utrzymywanie si¢ zaburzen odzywiania [37]. Dzieje si¢ tak z dwdch
powodOow: po pierwsze — sprzyja rozwojowi sztywnych regut dietetycznych, po drugie —
zwigksza ryzyko napadowego objadania si¢ po zlamaniu ktorejkolwiek z przyjetych zasad
[37]. Teoria poznawczo-behawioralng zaktada, ze napadowe objadanie si¢ jest konsekwencja
ograniczen dietetycznych. Jak wspomniano, reguly te sa niezwykle restrykcyjne i
wymagajace, przez co ich tamanie jest niemal nieuniknione. W takich przypadkach pojawia
si¢ tendencja do negatywnego reagowania, czego przejawem jest tymczasowe porzucenie
diety oraz podazanie za impulsem do jedzenia, co w przebiegu bulimii lub anoreksji z
napadami objadania si¢ / przeczyszczania konczy si¢ utratg kontroli nad przyjmowanym
jedzeniem 1 objedzeniem si¢. Praca nad sztywnymi regutami dietetycznymi w celu ich
uelastycznienia jest jednym z elementéw wzmocnionej terapii poznawczo-behawioralnej [35,
38-41].

Tendencja do myslenia w kategoriach czarno-biatych wplywa negatywnie na proces
poprawy jakoS$ci zycia nie tylko w anoreks;ji i bulimii, ale takze w przypadku 0s6b z otyloscia.
Badanie przeprowadzone przez Byrne 1 wspotpracownikéw [42] wskazuje na to, ze sklonnos¢
do myslenia dychotomicznego jest takze predyktorem odzyskiwania wagi w przeciggu
nadchodzacego roku przez otyte kobiety, ktérym udato si¢ straci¢ 10% wyjsciowej masy
ciala. Jego wyniki sugerujg, ze osoby, ktére mysla w sposéb dychotomiczny moga
interpretowa¢ mniejszy niz poczatkowo zaktadany spadek wagi jako niepowodzenie, co
prowadzi¢ moze do zupelnego zaprzestania wysitkow w celu utrzymania osiggnigtej wagi lub
jej dalszego obnizania.
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Zaburzenia osobowosci

Perfekcjonizm kliniczny jest skorelowany z pewnymi dysfunkcjonalnymi wzorcami
wystepujacymi w problemach o podtozu osobowosciowym, takimi jak na przyklad wysokie
wymagania w stosunku do siebie i do innych, sktonno$¢ do myslenia dychotomicznego,
nieumiejetno$¢ podjecia decyzji czy sktonnos¢ do prokrastynacji. Wcigz jednak brakuje
wyczerpujacych badan w obszarze korelacji pomiedzy perfekcjonizmem a zaburzeniami
osobowosci [43]. Z kolei styl myslenia zwigzany z mysleniem dychotomicznym wystepuje w
wielu, jesli nie wszystkich, zaburzeniach osobowosci [4].

Dotychczas przeprowadzono najwigcej badan w obszarze zwigzkéw pomiedzy
perfekcjonizmem 1 obsesyjno-kompulsyjnym zaburzeniem osobowosci. W tym przypadku
podstawowe przekonanie brzmi: ,,Nie wolno mi popetnia¢ btedow”, a zasadnicza strategia
radzenia sobie z nim zaklada wtasnie zachowania perfekcjonistyczne [44]. Kryteria
diagnostyczne tego zaburzenia osobowos$ci, zaréwno te zawarte w Kryteriach
Diagnostycznych z DSM-V [45], jak 1 w Klasyfikacji zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania w ICD-10 [46], uwzgledniajg perfekcjonizm zakidcajacy wypelnienie zadania. To
wlasnie perfekcjonizm, sztywno$¢ poznawcza, zahamowanie emocjonalne i zachowania
podporzadkowane rygorystycznym zasadom prowadzg do przewlektego napigcia, typowego
dla os6b z diagnoza obsesyjno-kompulsywnego zaburzenia osobowosci, ktére jest jednag z
najczestszych powodow zglaszania si¢ przez nie do terapeutéw [44].

Perfekcjonizm kliniczny pojawia si¢ takze m.in. u os6b z diagnoza bierno-
agresywnego zaburzenia osobowosci pod postacig tendencji do bycia nadmiernie krytycznym
w stosunku do siebie i do innych, u oséb narcystycznych, ktére narzucaja sobie i innym
wysokie standardy, oraz u os6b z unikajagcym zaburzeniem osobowosci, ktére wymagaja od
siebie spelniania nadmiernych wymagan w sytuacjach spotecznych. Podwyzszony poziom
perfekcjonizmu zwigzanego z funkcjonowaniem spotecznym moze wystgpowaé réwniez w
zaleznym zaburzeniu osobowosci oraz w zaburzeniu osobowosci typu borderline [43].

Aktualnie w przypadku zaburzeh osobowosSci coraz szerzej stosowana jest terapia
schematu opracowana przez Jeffrey'a Younga, wpisujgca si¢ w trzecig fale terapii poznawczo-
behawioralnej. Zgodnie z t3 teoriag, u podstaw zaburzen osobowos$ci lezg wczesne
nieadaptacyjne schematy (ang. early maladaptive schemas), ktoére definiowane sa jako
,080lne, wszechogarniajgce motywy lub wzorce, sktadajgce sie¢ ze wspomnien, emocji,
przekonan oraz doznan cielesnych, dotyczqcych jednostki oraz jej relacji z innymi,
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wyksztatcone w dziecinstwie lub okresie dojrzewania, rozwijane przez cate zZycie, w znacznym
stopniu dysfunkcyjne” ([47] s. 26). Jeden ze schematéw, nazwany ,,Nadmierne Wymagania /
Nadmierny Krytycyzm” zwiazany jest z perfekcjonizmem.

U podtoza schematu ,,Nadmiernych Wymagan / Nadmiernego Krytycyzmu” lezy
przekonanie o koniecznos$ci spelniania bardzo wysokich zinternalizowanych standardéw. Ma
to na celu uniknigcie krytyki. Schemat ten wiaze si¢ z uczuciem presji, nieumiej¢tnoscia
odpoczynku 1 relaksu, nadmiernym krytycyzmem w stosunku do siebie i do innych oséb,
pogorszeniem stanu zdrowia, zmniejszonym poczuciem wlasnej wartosci, malg satysfakcja z
osiggnie¢ oraz z trudno$cia w nawigzywaniu relacji interpersonalnych. Dodatkowym
przejawem tego schematu jest bardzo silna tendencja do myslenia dychotomicznego. Osoby, u
ktérych rozpoznaje si¢ ,,Nadmierne Wymagania / Nadmierny Krytycyzm” uwazaja, ze
niespetnienie swoich wymagan w stu procentach oznacza catkowita porazke. Nadmierne
wymagania moga przybra¢ forme: perfekcjonizmu, czyli przyktadania nadmiernej wagi do
szczegOblow oraz nie dostrzeganiem faktycznych osiggnie¢ w poréwnaniu do normy;
sztywnych regut i powinnosci; zaabsorbowania czasem i wydajnoscig [47].

Schemat nie jest zachowaniem, dlatego w odpowiedzi na schematy ksztattuja si¢ style
radzenia sobie. Young wyr6éznia trzy nieadaptacyjne style: podporzadkowanie si¢
schematowi, czyli akceptacja go jako prawdy o sobie; unikanie schematu — dbanie o to, by
schemat si¢ nie uruchamiat; oraz nadmierna kompensacja schematu — nadmierna walka ze
schematem, postgpowanie przeciwne do niego, co prowadzi zazwyczaj do izolacji i
cierpienia. W przypadku ,,Nadmiernych Wymagan / Nadmiernego Krytycyzmu” style te beda
polega¢ kolejno na: poswiecaniu niemal calego czasu na dazenie do doskonatosci
(podporzadkowanie); unikaniu sytuacji i zadan, ktére podlegaja ocenie lub odwlekaniu
rozpoczynania takich zadan (unikanie); nieprzejmowaniu si¢ standardami — wykonywanie

zadan niedbale (nadmierna kompensacja) [48].

Techniki zmiany
Pierwszym etapem zmniejszania tendencji do perfekcjonizmu i tym samym myslenia
czarno-biatego jest psychoedukacja pacjenta na temat istnienia takiego zjawiska, jak i
istnienia znieksztatlceh poznawczych, a w szczegdlnosci mysSlenia dychotomicznego.
Niezbedne jest, aby mial on §wiadomos¢, ze przejawia sktonnos¢ do myslenia w sposéb zero-
jedynkowy. Leahy [49] nazywa ten etap pracy w terapii ,tworzeniem falszywych
dychotomii”. Wazne jest, aby zwroci¢ uwage pacjenta na fakt, ze interpretuje rzeczywisto$¢
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jako sktadajaca si¢ tylko z dwdéch mozliwosci, z ktérych zadna nie jest atrakcyjna. Stuzy to
rozwijaniu zdolnosci metapoznawczych pacjenta [1].

Pierwszym krokiem jest zatem rozpoznanie falszywej dychotomii. Niezbgdne jest
rozwazenie wickszej liczby alternatyw we wspdlnej analizie z pacjentem oraz sformulowanie
innych mozliwos$ci rozwigzania problemowej sytuacji. Przydatny jest zapis mysli w formie
tabeli, gdzie w jednej kolumnie wypisuje si¢ przyktady myslenia w kategoriach ,,wszystko
albo nic”, a w nastgpnej szuka przyktadow takich sytuacji, w ktérych takie myslenie byto
niestuszne. W ostatniej kolumnie prosi si¢ pacjenta o przeformulowanie swojej mysli w
formie zdania, ktére zawiera elementy pozytywne i negatywne, na przyktad: ,,Czasami idzie
mi dobrze, czasami gorzej”. Gdy negatywna mysl dotyczy wyboru, pacjent ma za zadanie
wymysli¢ jedng dodatkowa mozliwos¢ [49]. Przyktadowo, pacjent uwaza, ze jest zawsze
odrzucany, poniewaz przyjaciele odmawiaja mu spotkan towarzyskich (przekonanie:
»Przyjaciele mnie odrzucaja, bo ze mnag nie wychodzg”). Terapeuta pyta go o przyktady
sytuacji, kiedy to myslenie byto niestuszne, poniewaz pacjent znat konkretny powéd odmowy
lub przyjaciele spotykali si¢ z nim przy innej okazji. Ponadto, poszukuje wspdlnie z
pacjentem mozliwych przyczyn odmowy wspdlnego wyjscia innych niz odrzucanie go przez
znajomych. Ponizej zamieszczono formularz przydatny w zapisie wnioskéw z tej techniki

([49] s. 206).

Tabela 1. Podwazanie trafnosci falszywych dychotomii.

Czasami mys$limy w kategoriach ,,wszystko albo nic”, tworzac ztudzenie, Ze istnieja tylko dwie mozliwoSci.
Takimi mys$lami sa: ,,Moge by¢ zwycigzcg albo przegranym” badz ,,Zawsze jestem odrzucana”. W lewej
kolumnie zapisz wlasne przyklady mysSlenia w kategoriach czarno-biatych (falszywych dychotomii). W
srodkowej kolumnie opisz, kiedy te mysli sa niestuszne. W kolumnie po prawej zapisz negatywng mys$l w formie
zdania, ktére zawiera elementy pozytywne i negatywne, na przyklad: ,,Czasami idzie i dobrze, a czasami gorzej”.

Jesli negatywna mys$l dotyczy wyboru (,,albo A, albo B”), wymysl przynajmniej jedng dodatkowa opcje.

Przyklad myslenia w kategoriach | Przyktady sytuacji, w ktérych

) ; . . Czasami...”
,,wszystko albo nic” takie myslenie jest niestuszne 7

Inng formg pracy z myS$leniem dychotomicznym jest skalowanie. Polega ono na

odniesieniu myslenia czarno-biatego do skali poznawczej przedstawionej obrazowo w postaci
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kontinuum [2]. Dzi¢ki temu pacjenci zaczynajg mysle¢ o swoich problemach w kategoriach
réznic 1 stopni zamiast dychotomii ,,wszystko albo nic” [32]. Prosi si¢ pacjenta o opisanie
poszczegdlnych punktéw skali 0-100%, gdzie 0 oznacza brak aspektoéw negatywnych, a 100%
najgorsza sytuacje, jaka jest sobie w stanie wyobrazi¢. Zwykle s3 to punkty takie jak 25%,
50% 1 75%. Na koncu zwykle prosi si¢ pacjenta o ponowng ocen¢ swojego problemu lub
zdarzenia. Przyktadowo, pacjent przychodzi na sesj¢ z mysla: ,,Niezdany egzamin to totalna
katastrofa”. Mozna zada¢ pacjentowi pytanie o to, gdzie umiescilby niezdany egzamin na
skali 0-100%, gdzie 100% oznacza najgorsza katastrofe, jaka pacjent moze sobie wyobrazic¢, a
0 brak katastrofy. Jesli poczatkowo pacjent ocenia niezdany egzamin na 85%, okreslamy
wspdlnie z pacjentem inne charakterystyczne punkty na skali — pytamy o to, jakie zdarzenie
ocenitby na 25%, 50% i1 75%. Pacjent ma szans¢ dojs¢ do wniosku, ze niezdany egzamin
ocenil zbyt wysoko i ze nie jest az tak negatywne. Wowczas prosimy go o ponowne
umiejscowienie niezdanego egzaminu na skali, tym razem biorgce pod uwage waznos¢

zdarzenia w poréwnaniu do innych negatywnych sytuacji.

0 25 50 L5 100% Katastrofa

Pytanie: W jakim punkecie na skali umiescisz obecna, przykra sytuacje?
Obecna sytuacja:

Rysunek 1. Skalowanie.

Odmiang skalowania jest technika ,,podzielonego tortu”, ktéra polega na rysowaniu
wykresu kotowego, np. mozliwych przyczyn danego zdarzenia. Wykres dzieli si¢ na rznej
wielkosci wycinki, ktére reprezentuja poszczegdlne czynniki, a nastgpnie wspdlnie z
pacjentem sporzadza list¢ mozliwych przyczyn problemu i przypisuje im odpowiednig
»porcje” tortu [49]. Dzigki temu pacjent jest w stanie dostrzec inne mozliwosci poza tymi

ekstremalnymi zwigzanymi z mys$leniem dychotomicznym.
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Rysunek 2. Technika ,,podzielonego tortu™.

Na przyktad, pacjentka majaca problem z nadmierng kontrolg swojego partnera
okresla, w jak duzym stopniu ma wptyw na jego zachowanie, aby przetestowac przekonanie:
,Moge mie¢ pelng kontrole nad zachowaniem partnera”. Notuje si¢ wszystkie czynniki, ktore
podaje, mogace mie¢ wplyw na zachowanie partnera w danej sytuacji, ktére nastgpnie
przedstawia si¢ w formie graficznej. Pacjentka zdaje sobie sprawe z wieloczynnikowego
uwarunkowania zachowania partnera w danej sytuacji 1 realnej mozliwosci kontroli jego

zachowania.

O Mastroj
B 5tan zd rowia

O Sytuac ja

O Osobowosc

B Moje wysi ki

Rysunek 3. Technika ,,podzielonego tortu” - przyktad.

Pomocna w zmianie mys$lenia w kategoriach ,,wszystko albo nic” jest roéwniez
technika nazywana skrajnymi przyktadami. Jest ona modyfikacja opisanej wyzej skali
poznawczej [2]. Pacjent ma za zadanie poréwnac siebie lub zaistnialg sytuacje, w ktorej sie
znalazt, z inng, istniejacg lub wyobrazong osobg badz sytuacja, ktére obrazuje skrajne
nasilenie cechy zwigzanej z przekonaniem pacjenta na temat siebie lub swojego polozenia.
Nastgpnie prosi si¢ pacjenta o poréwnanie siebie do tych skrajnych przyktadéw. Zwykle
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okazuje si¢, ze pacjent wypada bardziej pozytywnie niz pierwotnie zaktadat. Na przyktad,
pacjent uwaza, ze jest najgorszym pracownikiem w swoim dziale w firmie, poniewaz nie
uzyskuje najwyzszych wynikéw sprzedazy. Terapeuta prosi go o wyobrazenie sobie mozliwie
najlepszego pracownika w firmie, a nastepnie pracownikéw przecigtnych oraz najgorzej sobie
radzacych (mozna réwniez postugiwaé si¢ procentami, tzn. poprosi¢ o pracownika
wypelniajgcego swoje zdania na 0%, 25%, 50%, 75% 1 100%). Zwraca si¢ uwage na
konsekwencje poréwnywania si¢ wylacznie z najlepszymi pracownikami bez brania pod
uwage calego, szerokiego spektrum osiggni¢¢. Pacjent reflektuje si¢, ze nie wypada tak zle jak

poczatkowo zaktadat. Ponizej przedstawiono tabele pomocng w tej technice ([49] s. 244).

Tabela 2. Lagodzenie skrajnych porownan
Czasami poréwnujemy si¢ z osobami najlepszymi, ktére osiagaja w jakiej$ dziedzinie najwyzsze wyniki.
Okazuje si¢, ze troch¢ nam do nich brakuje. Kiedy si¢ oceniasz, staraj si¢ korzysta¢ z pelnej skali poréwnan.

Pomogg Ci ponizsze pytania.

Pytanie Odpowiedz

Jaka ceche¢ w sobie krytykuje?

Jak wypadam w poréwnaniu z osobami, ktére
w og0le nie majg tej cechy lub przymiotu?

Maja 25%?

Maja 50%?

Maja 75%?

Maja 100%?

Bardzo podobng technikg jest ustalenie punktu zerowego w procesie oceny. Chodzi w
niej o ocen¢ danej cechy pacjenta w odniesieniu do punktu zerowego. Warto zadac
pacjentowi pytania: ,,Czy posiada pan cos, co jest lepsze niz nic?”, ,,Czy osiagnal pan co$, co
jest wieksze od zera?”, ,,Czy warto oceni¢ swoje dokonania w odniesieniu do punktu

zerowego?” ([49] s. 223). Mozna poprosi¢ takze pacjenta o przekonanie kogo$, kto jest
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nieudacznikiem, o tym, ze pacjent nic nie ma i jest w punkcie zerowym. Technika ta jest
szczegblnie przydatna w pracy z osobami krytycznie oceniajagcymi swoje ogélne cechy jak
inteligencja, wyglad, dokonania itp. Terapeuta podkresla, ze uznanie, iz ,,mamy wi¢cej niz
zero” pozwala na spojrzenie na siebie jako na osobe posiadajacg pewne cechy pozytywne, a
nie kogo$ nieidealnego [49].

Istnieja takze liczne inne techniki przydatne do pracy z mysleniem w kategoriach 0-1,
na przyktad metapoznawcze, czyli koncentrujace si¢ na procesie, a nie tresci myslenia. Nalezy
do nich przeprowadzanie bilansu zyskow i strat z powodu postrzegania siebie w kategoriach
czarno-biatych, biorgcego zwtaszcza pod uwage wplyw takiego myslenia na motywacje,
zdolnos$¢ do realnej oceny rzeczywistosci, wptyw na uczucia, mysli i zachowania.

Z kregu metod behawioralnych, czesto stosowang technikg pomocng w zmianie
myslenia dychotomicznego jest eksperyment behawioralny. Moze stuzy¢ on kilku celom:
sprawdzaniu prawdziwosci mysli (w tym wtasnie mysli o charakterze ,,czarno-biatym™) oraz
przekonan, zaréwno posredniczacych i1 kluczowych; weryfikacji negatywnych przewidywan;
testowaniu nowych perspektyw; jak réwniez poszerzaniu repertuaru zachowan pacjenta.
Technika ta obejmuje kilka etapéw: etap planowania eksperymentu, etap doswiadczenia, czyli
realizacji planu oraz etap refleksji — oceny rezultatéw [1]. To wiasnie na tym etapie dochodzi
najczesciej do zmiany myslenia dychotomicznego na bardziej elastyczne.

W terapii schematu, podczas leczenia ,,Nadmiernych Wymagan / Nadmiernego
Krytycyzmu” mozna wykorzystaé wszystkie z opisanych powyzej metod. Prace ze
schematem rozpoczyna si¢ od poszukiwania jego zrédet oraz przejawéw w obecnym
funkcjonowaniu pacjenta. Kolejnym krokiem jest rozpoznanie stylow radzenia sobie oraz
ocena ich skutecznos$ci [47]. Po zastosowaniu powyzszych technik, praca z tym konkretnym
schematem polega na: wypisaniu sfer, w ktérych osoba przejawia nadmierne standardy;
wymienieniu korzysci i kosztéw wynikajacych z préb spetnienia standardow w codziennym
zyciu; oraz stosowaniu metod wyobrazeniowych koncentrujacych si¢ na tym, jak zycie danej
osoby wygladatoby bez presji. Dodatkowo analizuje si¢ efekty obnizenia standardéw o okoto
25% , co ma na celu przetamanie myslenia czarno-biatego. Wykorzystuje si¢ takze techniki
zarzadzania czasem, poprzez wyliczenie czasu, jaki pacjent po§wigca na sprostanie swoim
standardom [48]. W terapii osoby z ,Nadmiernymi Wymaganiami / Nadmiernym
Krytycyzmem” ucza si¢ réwniez ustalania rozsagdnych standardéw i1 daza do stopniowe;j

zmiany zachowania [48].
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Podsumowanie

Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze sklonnos¢ do perfekcjonizmu 1 zwigzane z nig
myslenie dychotomiczne obserwuje si¢ w przebiegu réznego rodzaju probleméw
psychologicznych oraz zaburzen o nasileniu klinicznym. Niezbedne sg jednak dalsze badania
nad zwigzkiem myS$lenia dychotomicznego 1 perfekcjonizmu, zwlaszcza w grupach
klinicznych. Dotychczasowe dane wskazuja na to, ze perfekcjonizm kliniczny jest silnie
zwigzany z odczuwaniem cierpienia psychicznego, problemami w relacjach interpersonalnych
i szerokim spektrum probleméw o podtozu osobowosciowym. Nasilony perfekcjonizm w
potaczeniu z tendencjg do myslenia czarno-bialego sprzyja m.in. nadmiernej koncentracji na
popetnionych btedach, trudnosciom w podejmowaniu dziatah czy wycofaniu spotecznemu
[43]. Co wigcej, perfekcjonizm jest istotnym mediatorem w mechanizmach réznego rodzaju
zaburzen psychicznych, na przyktad odgrywa on istotng rol¢ w rozwinigciu si¢ zaburzen
odzywiania u 0s6b z zaburzeniem osobowosci typu borderline [50]. Na podstawie opisanych
wyzej wynikéw badan mozna postawi¢ hipoteze¢ o roli myslenia dychotomicznego jako
prawdopodobnie istotnego mediatora w mechanizmach psychopatologicznych wymienionych
zaburzen psychicznych. Co wigcej, mozliwe, ze rowniez w innych problemach natury
psychologicznej petni ono wazng funkcje. Przypuszczenie to wymaga dalszych weryfikacji
empirycznych, mogacych mie¢ potencjalne zastosowanie praktyczne w  pracy
psychoterapeutéw i innych specjalistow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym.

Opisane w niniejszej pracy techniki modyfikacji myslenia czarno-biatego stosuje si¢ w
przebiegu protokotéw terapii poznawczo-behawioralnej dedykowanych do konkretnych
rozpoznan, a ich stosowanie kazdorazowo powinno uwzglednia¢ obraz kliniczny oraz
specyfik¢ probleméw danego pacjenta. Takze terapeuci powinni by¢ $wiadomi witasnych
ewentualnych sktonnosci do perfekcjonizmu, tak by poprzez modelowanie nie wzmacniali
takiej tendencji u pacjentéw. Warto zwrdéci¢ rowniez uwage na fakt, jak niezwykle wazne jest
nawigzanie bezpiecznej relacji terapeutycznej, by zapobiec sytuacji, kiedy pacjenci ocenialiby
terapeute jako krytycznego, a samg terapi¢ — jako zagrazajacg [43]. Taka sytuacja moglaby

przyczyni¢ si¢ do szkodliwego wzmacniania u pacjentéw tendencji perfekcjonistycznych.
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