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Autorka prezentuje poznawczo-behawioralne koncepcje
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, koncentrujqc sig¢ przede
wszystkim na modelu Salkovskisa. Model ten opisuje powsta-
wanie mysli obsesyjnych w kontekscie aktywizacji przekonan
o0 osobistej odpowiedzialnosci, a takze wyjasnia geneze i funkcje

inflated responsibility kompulsji. Autorka zwraca tez uwage na istnienie dodatkowych
obsessive-compulsive disorder czynnikéw podtrzymujqcych zaburzenie oraz przedstawia
cognitive-behavioural therapy  proponowane strategie postgpowania w nurcie poznawczo-
the Salkovskis’ model -behawioralnym.

Summary. In the article the author presents cognitive-behavioural concepts of obsessi-
ve-compulsive disorder, putting emphasis on a model of inflated responsibility described by
Salkovskis in 1985. The model describes how obsessive thoughts are formed by activating
beliefs on personal responsibility. The theory developed by Salkovskis explains the origins
and functions of compulsions, which are to neutralize obsessive thought. The article presents
graphic formulation of the model, which indicates additional maintaining factors. Research data
are described to explain the role of those factors in maintaining and modulating the problem.
Cognitive-behavioural interventions in treating OCD are briefly presented.

1. Wprowadzenie

Tym, co odr6znia terapi¢ poznawczo-behawioralng od terapii behawioralnej i innych
form psychoterapii, jest zalozenie, ze zaburzenia sg podtrzymywane przez specyficzne
procesy 1 treSci poznawcze — np. osiowym mechanizmem w leku panicznym jest kata-
stroficzna interpretacja doznan w ciele opisana przez Clarka [1], w depres;ji jest to triada
depresyjna i spadek aktywnosci [2]. Zatem w terapii poznawczo-behawioralnej specyficzne
modele procesdw poznawczych, podtrzymujacych zaburzenie, sa podstawg interwencji
terapeutycznych, ukierunkowanych na zmiang tych procesow. W tej terapii wykorzystuje
si¢ kombinacj¢ metod, zarowno poznawczych (restrukturyzacja poznawcza), jak i beha-
wioralnych (eksperymenty behawioralne), by uzyska¢ dtugotrwatg zmiang [3]. W polskim
pismiennictwie zarysowano histori¢ i rozwoj tego kierunku terapeutycznego [4].
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2. Zaburzenie obsesyjno-kompulsywne

Wedtug badan epidemiologicznych na zaburzenie obsesyjno-kompulsywne cierpi 2%
populacji $wiatowej [5]. Charakteryzuje si¢ ono wystepowaniem obsesji — natretnych,
powracajacych mysli, obrazow lub stow, ktore powodujg dystres, poczucie winy lub lgk.
Obsesje rozpoznawane sg jako wytwor wlasnego umystu (nie sg nasytane, jak to zdarza
si¢ w zaburzeniach psychotycznych). Ich cechg charakterystyczng jest egodystonicznosé¢
— stad czgste proby kontroli mysli. Kompulsje to powtarzajace si¢ zachowania (mogg to
by¢ strategie myslowe — np. odmawianie modlitw, by sttumi¢ obsesyjny obraz, liczenie
w myslach, lub behawioralne — np. mycie dtoni, sprawdzanie kontaktow), w reakcji
na obsesyjng mysl, zgodnie ze sztywno przestrzeganymi zasadami. Majg one na celu
redukcje dystresu oraz/lub stuza zapobieganiu subiektywnie odczuwanemu zagrozeniu.
Zaburzenie to ma destrukcyjny wplyw na funkcjonowanie pacjenta — kompulsje czesto
pochtaniajg znaczng ilo$¢ czasu, co utrudnia aktywnos¢ zawodowa/szkolng, dezorganizuja
zycie rodzinne i kontakty spoteczne. Ponadto niektdre zachowania kompulsywne maja
szkodliwy wplyw na zdrowie fizyczne — np. kompulsywne mycie rak czesto prowadzi
do abrazji, pacjenci cierpiacy z powodu kompulsywnego gromadzenia nierzadko otaczaja
si¢ przedmiotami znalezionymi w niehigienicznych miejscach (np. $§mietniki). Spektrum
tego zaburzenia to lgk przed zanieczyszczeniem brudem lub zarazkami, powtarzajace si¢
sprawdzanie (np. kontaktow, kurkdw gazu), natrgtne mysli o charakterze agresywnym,
seksualnym lub religijnym, nadmierne zaabsorbowanie utrzymywaniem porzadku, symetrig,
gromadzenie i trudno$¢ w pozbywaniu si¢ przedmiotow.

3. Poznawczo-behawioralne koncepcje zaburzenia

W teorii poznawczo-behawioralnej opisywanych jest kilka kluczowych mechanizméw
powodujacych zaburzenie obsesyjno-kompulsywne. Autorzy koncepcji podkreslali rozne ele-
menty wystepujace w tym zaburzeniu: perfekcjonizm [6], deficyty poznawcze i/lub trudnosci
w podejmowaniu decyzji [ 7], swoistg hierarchi¢ waznos$ci oraz zlanie si¢ mysli z dziataniem
—TAF [8, 9, 10], metapoznawcze przekonania dotyczace kontroli mysli [11], strategie radze-
nia sobie z postrzeganym zagrozeniem [12, 13] oraz nadmierng odpowiedzialno$¢ [14].

W niniejszym artykule przedstawi¢ model Salkovskisa, wykorzystujac takze wyniki
opublikowanych badan, by opisa¢ mechanizmy podtrzymujace to zaburzenie.

4. Zaburzenie obsesyjno-kompulsywne w modelu Salkovskisa

W swoich pracach Salkovskis [14, 15] wskazuje na rol¢ nadmiernej odpowiedzialnosci,
towarzyszacej ocenie intruzji, zaobserwowanej u pacjentow cierpigcych na to zaburzenie. Model
zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego sktada si¢ z kilku mechanizmdéw i poziomdw, zostang
one zatem szczegOlowo opisane, z odwotaniem si¢ do badan weryfikujacych ich uzyteczno$é
teoretyczng. Graficzne przedstawienie modelu Salkovskisa znajduje si¢ w Zataczniku.

4.1. Wcezesne do$wiadczenia, wydarzenia krytyczne,
poziom glebokich przekonan i zalozen

Zgodnie z rozumieniem poznawczo-behawioralnym, wydarzenia zyciowe, styl wycho-
wania, atmosfera w domu rodzinnym warunkujg percepcje otaczajacego §wiata, innych
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ludzi i siebie. Do§wiadczenie jest zapisywane jako przekonania czy zasady ksztattujace spo-

sob interpretowania rzeczywistosci oraz interakcje jednostki ze §wiatem zewnetrznym.
W literaturze [ 16] opisano kilka obszarow wezesnych doswiadczen charakterystycznych dla

0s0b cierpigcych z powodu zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego. Czesto dotknigte sg nim:

— osoby, ktore od wczesnego dziecinstwa obarczone byty nadmierng odpowiedzialnoscig
(np. na skutek braku opieki rodzicielskiej lub zaniedban, choroby alkoholowej w rodzinie
itd.) — takze w sensie emocjonalnym (,,Zobacz, co mama przez ciebie zrobita!”);

— osoby wychowane w systemie rodzinnym charakteryzujgcym si¢ nadmiernie ochraniaja-
cym stylem rodzicielskim, ktorego skutkiem jest brak treningu w podejmowaniu decyzji
(ewaluacja waznos$ci bodzcow) i radzeniu sobie z poczuciem odpowiedzialnosci;

— osoby istotnie zaangazowane w wydarzenie, na skutek ktoérego inni ludzie doznali
szkody lub krzywdy;

— osoby wychowane w surowej atmosferze obowigzkowosci, skrupulatnosci i perfekcjo-
nizmu, nadmiernej religijno$ci i zasad — jakiekolwiek odchylenia od przyjetych zasad
silnie zagrazato wykluczeniem (,,Kowalscy tak wtasnie robig”);

— osoby, ktore nauczyly si¢ pod wptywem jakiego$ zdarzenia, ze mys$li moga wptywaé na
rzeczywisto$¢ (np. jako dzieci zyczyty komus $mierci i wkrotce potem ten ktos zginat
w wypadku).

Rachman [8] opisuje charakterystyczne dla zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego
znieksztalcenie poznawcze — fuzje mysli z czynem, tzw. TAF (thought-action-fusion).

To znieksztalcenie przejawia si¢ w dwdch formach:

—,,TAF prawdopodobienstwa”, w ktérym intruzywna mysl powoduje przeswiadczenie
o zwigkszeniu prawdopodobienstwa negatywnego zdarzenia (,,mys$lenie o wypadku
bliskiej osoby zwigkszy prawdopodobienstwo takiego zdarzenia™);

—,,TAF moralnos$ci”, w ktorym do§wiadczenie intruzywnej mysli jest rtOwnoznaczne
z dokonaniem zabronionego czynu (np. seksualne lub agresywne mysli maja wage
moralng zachowan rzeczywistych).

4.2. Incydent krytyczny

W piSmiennictwie poswieconym zaburzeniu obsesyjno-kompulsywnemu [17, 18, 19]
prezentowane sg takze doniesienia o jego wystepowaniu w nastgpstwie stresu pourazowego.
Zaobserwowano, ze U pacjentow cierpigcych wezesniej z powodu traumy, po jakims czasie
rozwijaly si¢ objawy obsesyjno-kompulsywne stuzace redukcji napiecia i blokowaniu
wspomnien traumatycznego przezycia.

Zaburzenie obsesyjno-kompulsywne rozwija si¢ stopniowo, rozpoczyna si¢ w péznym
okresie adolescencji, do wczesnej dorostosci. Pacjenci zgtaszajg si¢ do terapeuty zazwyczaj
po wielu latach — $§rednio po 7 [20] — i mogg mie¢ trudnosci z odtworzeniem pierwotnej
sytuacji, od ktdrej zaczety si¢ problemy, stad w terapii trudno odszukaé wydarzenie kry-
tyczne inicjujgce wzorce zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego.

4.3. Geneza mysli obsesyjnych w modelu Salkovskisa

W modelu Salkovskisa kazda tre§¢ poznawcza (intruzja, mysl, obraz, wspomnienie)
moze sta¢ si¢ myslg obsesyjna, jezeli zostanie oceniona jako zagrazajaca i wazna. Taka
ocena intruzji aktywizuje przekonania dotyczace osobistej odpowiedzialnosci. Odpo-
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wiedzialno$¢ jest definiowana w tym modelu jako przekonanie o mozliwo$ci wptywu na
wydarzenie (wywolanie lub zapobieganie mu) i jego przewidywane negatywne skutki (np.
spowodowanie choroby lub wypadku samochodowego bliskiej osoby poprzez myslenie
0 tym). Zatem obsesjg stanie si¢ mysl, wyobrazenie czy watpliwosc¢, ktdra wywota dyskom-
fort (lek, poczucie winy) oraz natychmiastowg potrzebe zachowan neutralizujgcych jg (lub
jej konsekwencje). Taki wzorzec powstawania obsesji jest szczeg6lnie prawdopodobny
u osob, ktore interpretujg intruzje jako dobrowolng i stad odczuwajg szczegodlnie silne po-
czucie odpowiedzialnos$ci za wlasne czyny (,,Jesli mam takie mysli, to znaczy, ze pewnie
tego chcg — tym bardziej musze si¢ pilnowaé”). Centralng koncepcja w tym modelu jest
zalozenie, ze nie sama intruzja, a interpretacja jej (zgodna z przekonaniami) powoduje
potrzebe neutralizowania (kompulsje) spostrzeganego zagrozenia. Intruzja moze zostaé
zinterpretowana jako zagrazajaca zaleznie od jej tresci i idiosynkratycznego znaczenia dla
danej osoby (zgodnie z jej systemem wartos$ci i do§wiadczeniem).

4.4. Kompulsje jako neutralizowanie obsesji

Kompulsje sg odpowiedzig na obsesyjng my$l. Majg na celu zmniejszenie spostrzezonego
zagrozenia, wynikajg bezposrednio z poczucia nadmiernej odpowiedzialnosci, ktora jest osig
modelu Salkovskisa. Zatem wszystkie kompulsje (zardwno czynnosci, np. mycie doni, spraw-
dzanie, jak i myslowe strategie) sg zrozumiate w kontekscie obsesyjnej mysli i doswiadczenia
jednostki. Czesto, po dtuzszym czasie trwania zaburzenia, neutralizowanie obsesji moze nastg-
powac tak szybko, ze dostep do nich, czyli oceny obsesyjnych mysli, jest bardzo trudny.

LaDoucer i wsp. [21] opisali wyniki badan nad strategiami podejmowanymi w celu
zneutralizowania dyskomfortu (przy zachowanej wierze w poprawng oceng intruzji). Wsrod
strategii mentalnych wyrdzniono niepodejmowanie Zadnego dziatania, upewnianie si¢, ra-
cjonalny monolog wewngtrzny, analizowanie mys$li obsesyjnej, zastepowanie jednej mysli
inng, wykonywanie w myslach dziatania majacego na celu usunigcie mysli, podejmowanie
czynnosci rozpraszajgcej mysli oraz ich ttumienie. Wybdr strategii byt zwigzany z réznymi
czynnikami, np. intensywnoscig mysli, jej oceng, kontekstem, w jakim si¢ pojawita, na-
strojem oraz wczesniejszym dos§wiadczeniem jednostki dotyczacym skutecznosci danej
strategii. Badania nie wykazaly, ze ktorekolwiek ze strategii sg skuteczniejsze od innych.
Nie potwierdzono takze stereotypii w stosowaniu rytualdw — pacjenci uzywali réznych
strategii wobec mysli obsesyjnych. Jednym z interesujgcych wynikow tego badania byto
spostrzezenie, ze im bardziej mysl oceniona jest jako egodystoniczna, tym silniejsza ten-
dencja do jej unikania i blokowania.

5. Dodatkowe czynniki nasilajace problem

Poza podstawowymi czynnikami, generujgcymi wystgpienie sekwencji obsesja—neu-
tralizowanie, istniejg czynniki dodatkowo wzmacniajace utrzymywanie si¢ zaburzenia
obsesyjno-kompulsywnego.

5.1 Znieksztatcenia w zakresie funkcjonowania poznawczego

Istotnym elementem w modelu poznawczym sg znieksztalcenia w zakresie uwagi,
pamigci i spostrzegania u pacjentéw cierpigcych na to zaburzenie. Wyniki badan [22] wska-
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7uj3, ze osoby pod wplywem leku wykazuja selektywng uwagg, jesli chodzi o potencjalne
zrodta zagrozenia — zgodnie z tym, pacjenci z zaburzeniem obsesyjno-kompulsywnym
charakteryzuja si¢ poszukiwaniem w $rodowisku (i lokowaniem tam uwagi) bodzcow
zgodnych z tredcig obsesji. Zaobserwowano, ze badani pod wpltywem dziatania zagra-
zajacych bodzcow wolniej przetwarzajg informacje; efekt ten utrzymywat si¢ takze po
zakonczeniu ekspozycji na te bodzce [23]. Badania Ceschi i wsp. [24] ujawnity takze,
Ze pacjenci cierpiacy na zaburzenie obsesyjno-kompulsywne wykazujg wicksza tatwosé
w przywotywaniu wspomnien zwigzanych z bodzcem zagrazajgcym. McNally i Kohlbeck
[25] badali funkcjonowanie pamigci u 0s6b z tym zaburzeniem — pacjenci czgsto zgtaszaja
watpliwosci, czy rzeczywiscie wykonali czynno$é, czy tylko mysleli o jej wykonaniu.
Chciano to zweryfikowa¢ w badaniu. Okazato si¢, ze zdolnos$¢ pacjentow do roznicowania
wspomnien realnego dziatania od wyobrazen dziatania nie odbiegata od zdolno$ci w grupie
kontrolnej, grupa eksperymentalna natomiast wyrazata znacznie wigcej watpliwosci i braku
zaufania do funkcjonowania swojej pamieci. Nie zaobserwowano takze zadnych deficytow
poznawczych o podtozu organicznym.

Znieksztatcenia w zakresie funkcji poznawczych (uwaga, pamiec¢) sa podstawa do
przeceniania bodzca i jego znaczenia. Pacjenci czesto pomijajg wiele istotnych elementow
kontekstu, skupiajac sie¢ wylgcznie na zagrazajacych elementach, co przyczynia si¢ do
utrwalania zaburzenia. W literaturze dotyczacej terapii poznawczo-behawioralnej wie-
lokrotnie opisuje si¢ wptyw znieksztatcen poznawczych na utrzymywanie si¢ zaburzen
psychicznych.

5.2. Strategie pozornego radzenia sobie dtugoterminowo podtrzymujace problem

Zaburzenie obsesyjno-kompulsywne charakteryzuje si¢ dtugotrwalym przebiegiem.
Jak wspomniano wczesniej, pacjenci czesto poszukujg pomocy po wielu latach trwania
zaburzenia. Niejednokrotnie powodem zglaszania si¢ do lekarzy czy terapeutow jest
niemozno$¢ dalszego samodzielnego radzenia sobie z objawami choroby. Pacjenci cz¢sto
adaptuja si¢ do obsesji i kompulsji poprzez:

— unikanie sytuacji lub czynnikdéw spustowych, ktére moga wywotaé (takze poprzez
skojarzenie) obsesje i kompulsje,

— poszukiwanie zapewnien ze strony otoczenia — pacjenci majacy watpliwosci czgsto
potrzebuja potwierdzenia od osob, ktdre darzg zaufaniem, ze wlasciwie zabezpieczyli
si¢ przed zagrozeniem (np. zamkneli drzwi, wytaczyli gaz, nie przebywali w bliskosci
brudnych przedmiotow) czy tez w opinii bliskich nie sg zrodtem zagrozenia (np.
w przypadku oséb cierpigcych z powodu agresywnych obsesyjnych mysli bylyby to
pytania, czy bliscy myslg, ze mogliby kogos skrzywdzi¢).

— ttumienie i kontrole mysli,

— ukrywanie zaburzenia — mys$li obsesyjne moga budzi¢ duze poczucie wstydu i leku
przed oceng innych.

Paradoksalnie, sposoby te, pomimo zmniejszenia lub odroczenia sekwencji obsesja—
—kompulsja, w znacznym stopniu utrudniajg pozbycie si¢ problemu. Diugoterminowym
mechanizmem podtrzymujagcym zaburzenie sg dziatania zorganizowane w taki sposob,
ze zweryfikowanie oceny intruzji jest niemozliwe. Te zachowania dajg poczucie radzenia
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sobie z lgkiem i dystresem, mogg takze zmniejszaé nasilenie zaburzenia, jednak ich ne-
gatywnymi konsekwencjami jest spadek motywacji do leczenia oraz znaczne pogorszenie
codziennego funkcjonowania.

5.3 Wahania nastroju

Obnizenie nastroju moze by¢ skutkiem spostrzegania intruzji w kategoriach zagrozenia
albo utraty [26], nawet bez zaangazowania poczucia odpowiedzialno$ci oraz potrzeby
dziatania skutkujgcej w neutralizacjach. Czesto myslom obsesyjnym towarzyszy poczucie
wstydu lub winy, i przekonanie, ze nie mozna ich ujawnié. Zaburzenie obsesyjno-kompul-
sywne jest czaso- 1 energochlonne, i prowadzi do pogorszenia si¢ jakosci zycia, co moze
wtornie powodowac depresje.

W badaniach Abramowitza i wsp. [27] wykazano, ze zlanie si¢ mysli z czynem (TAF),
szczegoblnie podtyp dotyczacy oceny moralnej, jest zwigzane z objawami depresyjnymi
u pacjentow z diagnozg zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego, co moze wynikac z nasilo-
nego poczucia winy za obsesyjne mysli. Jest to zgodne z doniesieniami Amira i wsp. [28],
ktorzy zauwazyli, ze to, co odrdznia pacjentdw z tej grupy od 0sdb z innymi zaburzeniami
lekowymi i grupy kontrolnej, to czgstsze wykorzystanie strategii kontroli mysli (karania
si¢ 1 ruminacji) jako metod radzenia sobie z my$lami obsesyjnymi.

6. Implikacje dla terapii

Terapia oparta na modelu Salkovskisa sktada si¢ z kilku etapow [29]. Jej istotnym
elementem jest wnikliwa diagnoza problemu za pomocg kwestionariuszy, stuzgcych do
oceny nasilenia zaburzenia — jak MOCI, Y-BOCS oraz testow [30], zbadanie szesciu
obszardw tresci poznawczych, majacych szczegodlne znaczenie w utrzymywaniu si¢ za-
burzenia obsesyjno-kompulsywnego: 1) przekonanie o nadmiernej odpowiedzialnosci, 2)
przekonanie o nadmiernej waznos$ci mysli, 3) przekonanie o koniecznosci kontroli mysli,
4) przecenianie zagrozenia, 5) niska tolerancja niepewnosci, 6) perfekcjonizm.

W pismiennictwie podkres$la si¢ role pozytywnego i realistycznego sformutowania
celéw terapii [31] — czyli celem nie jest pozbycie si¢ objawdw, ale raczej zmniejsze-
nie zamartwiania si¢ i lgku zwigzanego z intruzjami, co spowoduje mniejszg potrzebe
neutralizowania obsesji. W poczatkowym etapie terapii wazna jest normalizacja obja-
wow — edukacja dotyczaca natury intruzywnych mysli, ich wystepowania i nasilenia
w populacji. Na podstawie uzyskanych informacji wspolnie z pacjentem tworzone jest
graficzne sformutowanie problemu (zindywidualizowane przedstawienie mechanizmow),
jak w Zatgczniku, wskazujace na elementy podtrzymujace problem.

Kluczowym elementem tego modelu i opartej na niej terapii jest percepcja intruzji jako
zagrazajacych oraz poczucie osobistej odpowiedzialno$ci zwigzane z nig — stad wybor
wielu technik poznawczych i behawioralnych ze wzgledu na te wtasnie czynniki. Poza
stosowaniem dialogu sokratejskiego, metafor i pracy nad alternatywnym rozumieniem
intruzji, istotne jest wykorzystanie ekspozycji wyobrazeniowych, a w pézniejszym etapie
terapii takze ekspozycji w warunkach rzeczywistych (ekspozycje in-vivo) — czgsto sg tu
wykorzystywane metody E/RP (ekspozycja i zapobieganie reakcji). Poniewaz eksperymenty
behawioralne moga budzi¢ lgk w pacjencie zglaszajacym si¢ z problemem obsesyjno-
-kompulsywnym, szczegdlnie wazne jest ustanowienie relacji terapeutycznej nacechowanej
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zaufaniem i wspotpracg. Terapia obejmuje takze prace pos§wigcong czynnikom dodatko-
wo nasilajagcym zaburzenie — wyzwalajagcym mysli obsesyjne, powodujgcym obnizenie
nastroju oraz znieksztatcenia poznawcze.

Zakonczenie terapii to podsumowanie umiejetno$ci i wiedzy zdobytej w czasie
wszystkich spotkan, ustalenie planu dziatania w przypadku nawrotu problemow oraz wy-
generowanie pomystow na zagospodarowanie wolnego czasu, uprzednio poswigconego
na radzenie sobie z objawami. W trakcie terapii oraz podczas zakonczenia dokonuje si¢
ponownych pomiardw, by oceni¢ zaszte zmiany nastgpujace na skutek terapii.

7. Podsumowanie

Model Salkovskisa jest jednym z pierwszych sposobow rozumienia zaburzenia obse-
syjno-kompulsywnego, opisanych w literaturze poznawczo-behawioralnej. Od momentu
pierwszej publikacji w 1985 r. model podkreslajacy role poczucia odpowiedzialnosci jest
stale rozwijany i wzbogacany o wyniki badan prowadzonych wérdd pacjentdéw cierpigcych
z powodu tego zaburzenia. Jak wida¢ w Zalgczniku 1. model Salkovskisa pokazuje, ze
zaburzenie obsesyjno-kompulsywne jest podtrzymywane przez kilka mechanizméw na
zasadzie btednego kota — zawezenie percepcji, brak zaufania do pamieci, wahania na-
stroju, mentalne i behawioralne neutralizacje mysli obsesyjnych. Bardzo wazne jest takze
podkreslenie adaptacji jednostki do zaburzenia — dlugotrwate strategie unikania, poszu-
kiwania potwierdzenia, ktore nie pozwalajg zweryfikowac¢ btednych zatozen dotyczacych
natury zagrozenia lub wlasnego wptywu na nie. Zaleta tego modelu jest mozliwos¢ ujecia
w ramach jednego sformutowania tych kilku poziomdw, co niewatpliwie wprowadza
wigkszg klarowno$¢ w rozumieniu problemu oraz planowanie interwencji wobec roznych
powigzanych ze sobg czynnikdw.

Jak wynika z badan przeprowadzonych przez Wilson i Chambless [32] nad zwigzkiem
nasilenia objawow obsesyjno-kompulsywnych z przekonaniami dotyczacymi odpowie-
dzialnoéci oraz z automatycznymi myslami o wyrzgdzeniu krzywdy — zasadne jest
uwzglednienie elementow wyroznionych przez Salkovskisa w procesie terapeutycznym,
cho¢ oczywiscie nie dyskwalifikuje to wartosci alternatywnych teorii poznawczo-beha-
wioralnych tego zaburzenia.
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ZALACZNIK

Graficzne przedstawienie zaburzenia obsesyjno-kompulsywnego w modelu Salkovskisa
(zrodto: [31, s. 56])
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