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Artykul prezentuje gtowne zatozenia terapii poznawczo-behawio-
ralnej, a takze mozliwos¢ jej stosowania w warunkach stacjonarnego

psycl.li‘atric ward oddzialu psychiatrycznego. W tekscie opisane sq wybrane techniki
cognitive-behavioural terapeutyczne, ich ograniczenia oraz wskazania do ich modyfikacji ze
therapy wzgledu na szczegolne wymogi oddziatu.

Summary: In this article the main assumptions and fundamentals of cognitive-behavioural
therapy were presented as well as the possibility of applying of CBT in conditions of the in-
patient Psychiatric Department along with a description of the chosen therapeutical techniques.
Conducting cognitive-behavioural therapy is related with many restrictions and methods need
to be adapted adequately to a particular place.

Wstep

Najskuteczniejsza metoda leczenia zaburzen psychicznych jest podejscie kompleksowe,
a wigc jednoczesne zastosowanie farmakoterapii i szeroko rozumianych oddziatywan tera-
peutycznych. Zasadniczy wpltyw na wybdr metody pracy z pacjentem ma migdzy innymi
miejsce odbywajacych sig¢ sesji. Niektore warunki szpitalne moga implikowaé pewne ogra-
niczenia, ktore powoduja konieczno$é modyfikacji technik terapeutycznych. Odpowiednie
dopasowanie metod pracy do kazdej osoby indywidualnie, z uwzglgdnieniem istniejacych
warunkow to kluczowa kwestia decydujaca o skutecznosci oddziatywan.

Psychoterapia poznawczo-behawioralna — podstawowe zaloZenia

Terapia poznawczo-behawioralna (TPB) wywodzi si¢ z psychologii poznawczej i be-
hawioryzmu [1]. Opiera si¢ na zatozeniu, iz ,,procesy uczenia si¢ determinuja zachowania
(terapia behawioralna), nabywanie oraz utrwalanie przekonan i sposobu widzenia §wiata
(terapia poznawcza)” [2, s. 5]. Przeprowadzone badania potwierdzaja wysoka skutecz-
no$¢ psychoterapii poznawczo-behawioralnej [3]. Prawdopodobnie przyczynity si¢ do
tego ,,elastyczno$é” jej modelu oraz mozliwos¢ zastosowania w réznorodnych stanach
psychopatologicznych.

Podstawowe zalozenie teoretyczne TPB mowi o tym, ze poprzez zmiang poznawcza
mozna wywola¢ zmiang behawioralna [4]. Struktury poznawcze mozna za pomoca réznych
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technik identyfikowac oraz poddawac¢ monitoringowi. Zasadniczym modelem rozumienia
problemow pacjenta, ktory wykorzystuje si¢ w terapii poznawczo-behawioralnej, jest mo-
del ABC Alberta Ellisa. Zgodnie z nim, sposéb myslenia o $wiecie, innych ludziach oraz
0 sobie wplywa na odczuwane emocje i na rodzaj zachowania. Istotna kwestia w terapii
poznawczo-behawioralnej jest przekonanie pacjenta do tego modelu. W zwiazku z tym,
rozpoczynajac pracg z pacjentem nalezy przedstawi¢ mu zatozenia i model TPB oraz
wyjasni¢ wszystkie pojawiajace si¢ watpliwosci.

Podstawowe pojecia nurtu poznawczo-behawioralnego to mysli automatyczne, znie-
ksztalcenia poznawcze oraz schematy poznawcze. Mysli automatyczne pojawiaja si¢
niezaleznie od naszej woli, sa pewnego rodzaju reakcja na to, co si¢ dzieje w rzeczywi-
stosci [5]. Nie poddajemy ich krytycznej ocenie, przyjmujemy je jako prawdg oczywista.
Zrédtem negatywnych emocji sa zazwyczaj mysli zawierajace bledy logiczne, okrelane
w TPB jako znicksztatcenia poznawcze. Mysli automatyczne wywolujace przykre emocje
ogoblnie mozna podzieli¢ na trzy rodzaje: 1. mysli nieprawdziwe, 2. mysli zgodne z rze-
czywistoscia; wysnuwane z nich wnioski sa jednak znieksztatcone, 3. mysli prawdziwe,
ale nieprzystosowawcze. U podtoza mysli automatycznych leza tzw. schematy poznawcze,
czyli ,,struktury selekcjonujace, kodujace, oceniajace bodzce oddziatujace na organizm”
[6, s. 283]. Schematy poznawcze umozliwiaja nam interpretowanie sytuacji, nazywanie
i klasyfikowanie bodzcow oraz przypisywanie im znaczenia [7].

Psychoterapia poznawczo-behawioralna jest krotkoterminowa oraz ustrukturalizowana
metoda pracy z pacjentem. Mozna wyrdzni¢ 3 etapy pracy [2, 8]. W pierwszym — tera-
peuta stawia diagnozg kliniczna oraz dokonuje konceptualizacji problemu pacjenta. Drugi
etap poswigcony jest realizacji wyznaczonych zadan. Jest to najdtuzszy element terapii.
Za pomocg roznych technik poznawczych i behawioralnych terapeuta przy aktywnej
wspolpracy pacjenta stara si¢ rozwiaza¢ zglaszany problem. Nalezy wspomnie¢, ze TPB
znajduje zastosowanie nie tylko w redukowaniu deficytow, rozwiazywaniu probleméw
czy likwidowaniu objawow zaburzen. Z powodzeniem techniki poznawczo-behawioralne
mozna stosowa¢ w celu wzmocnienia istniejacych zasobow osobistych pacjenta. Ostatni —
trzeci etap terapii polega na weryfikacji osiagnigtych celow oraz profilaktyce nawrotu.

Bardzo waznym elementem procesu terapii jest dobra wigz terapeutyczna z pacjentem
[9]. W poczatkowej fazie terapeuta przyjmuje postawg w duzym stopniu dyrektywna,
jednak w miarg trwania terapii oczekuje od pacjenta coraz wigkszej aktywnosci. W TPB
relacjg czesto okresla sig jako empiryzm oparty na wspotpracy [10].

Psychoterapia poznawczo-behawioralna
w warunkach stacjonarnego oddzialu psychiatrycznego

Stacjonarny oddziat psychiatryczny stwarza specyficzne warunki, poniewaz obowiazuja
na nim liczne zasady i ograniczenia. Szczegodlne trudnosci w doborze metod pracy mozna
zaobserwowac na oddziatach ogolnych, na ktére przyjmowane sa osoby z bardzo zroz-
nicowanymi problemami natury psychicznej. Ponadto pacjenci roznig si¢ pod wzglgdem
poziomu intelektualnego, funkcjonowania poznawczego oraz fazy choroby psychiczne;.
Taka sytuacja wymaga od personelu gruntownego przemyslenia, ktore z oddziatywan nalezy
zastosowac. Celem jest poprawa stanu psychicznego pacjenta, jak rowniez zapewnienie mu
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komfortu. W niniejszym artykule zostana omdwione najwazniejsze metody pracy, ktore
mozna zastosowa¢ w warunkach stacjonarnego oddziatu ogélnopsychiatrycznego [11].

Spotkania indywidualne

Prowadzenie psychoterapii indywidualnej w warunkach stacjonarnego oddziatu ogoél-
nopsychiatrycznego jest wlasciwie niemozliwe ze wzgledu na istniejace ograniczenia
wynikajace ze specyfiki tego miejsca. Najistotniejsze znaczenie ma okres pobytu pacjenta
na oddziale, wynoszacy $rednio kilka tygodni. Psychoterapia jest procesem, ktory wymaga
czasu i odpowiedniej czgstosci spotkan. W TPB optymalnie to od 1 do 2 sesji odbywaja-
cych sig raz w tygodniu. W przypadku leczenia niektorych zaburzen psychicznych mozna
zwigkszy¢ czgstos¢ spotkan, jednak w wigkszosci sytuacji zwigkszenie ich czgstotliwosci
nie jest jednoznaczne z przyspieszeniem procesu terapeutycznego.

Kolejna istotng kwestig jest motywacja pacjentow do terapii. Niestety, czg¢$¢ chorych
przyjmowanych na oddziat psychiatryczny oczekuje jedynie farmakoterapii. Zdarza sig, ze
pacjenci traktuja pobyt na oddziale jako formg odpoczynku od codziennosci. Czasami ocze-
kuja, Ze to inni ludzie rozwiaza ich problem. W niektorych stanach psychopatologicznych
pacjenci nie maja poczucia choroby, a w konsekwencji — nie widza koniecznosci leczenia.
Nader czgsto hospitalizacja jest dla nich tylko szansa na uzyskanie wtdérnych korzysci.
Te czynniki skutecznie obnizaja motywacje do aktywnego udzialu w oddziatywaniach
terapeutycznych. Warto nadmieni¢, ze umozliwiajac jednemu pacjentowi systematyczny
indywidualny kontakt z terapeuta, trzeba wzia¢ pod uwage to, ze pozostali moga poczuc
si¢ odrzuceni i w sposob jawny lub ukryty przeciw temu zaprotestowac.

Nie bez znaczenia jest rowniez stan psychiczny pacjenta. Znaczne nasilenie objawow
psychopatologicznych moze by¢ przeciwwskazaniem do terapii. Dopiero po zastosowaniu
farmakoterapii stan psychiczny moze si¢ na tyle poprawic, ze bgdzie mozna wiaczy¢ inne
oddziatywania terapeutyczne. Oczekiwanie na dziatanie leku skraca czas, ktory pozostaje
nam do dyspozycji na pracg z pacjentem, gdyz Narodowy Fundusz Zdrowia jasno okresla
maksymalny okres pobytu chorych na oddziale. Jednym z rozwiazan tego problemu jest
kontynuowanie spotkan w warunkach ambulatoryjnych. Niestety, nadal w wielu miej-
scowosciach kontakt z psychoterapeuta jest mozliwy jedynie w prywatnym gabinecie.
Wydaje si¢ wige, ze w dalszym ciagu psychoterapia jest dostgpna wytacznie dla bardziej
zamoznych 0s6b.

Istniejace ograniczenia na stacjonarnym oddziale psychiatrycznym wskazuja na ko-
nieczno$¢ modyfikacji oddziatywan terapeutycznych. Wiele technik poznawczo-behawio-
ralnych mozna zastosowa¢ w kontakcie indywidualnym majac do dyspozycji tylko kilka
spotkan z pacjentem. Cel takich spotkan powinien by¢ jasno sprecyzowany. Jestem zdania,
ze zmiana dysfunkcjonalnych przekonan jest celem nierealistycznym, jak najbardziej jed-
nak mozna pracowaé, mi¢dzy innymi nad poprawa samopoczucia, obnizeniem lgku, nauka
zachowan asertywnych czy poprawa w zakresie funkcjonowania spoteczno-zawodowego.
W niniejszym artykule zostang omowione niektdre metody pracy z pacjentem doswiadcza-
jacym objawow afektywnych i Igkowych. Z powodzeniem jednak zaprezentowane techniki
mozna rowniez zastosowaé w kontakcie z osobami cierpiacymi na inne zaburzenia.
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Tworca najbardziej rozpowszechnionego modelu poznawczo-behawioralnego depresji
jest Aaron Beck [12]. Wedlug niego trudna sytuacja uaktywnia przekonania i negatywne
mysli automatyczne, a to z kolei moze wyzwolic¢ fizjologiczne, behawioralne i emocjonalne
objawy depresji. Celem terapii poznawczo-behawioralnej w depres;ji jest zmiana dysfunk-
cjonalnych przekonan sprzyjajacych zaburzeniu oraz nauka nowych umiejgtnosci [13].
Tak jak wspomniano wcze$niej, trudno w warunkach oddziatu stacjonarnego pracowac
nad zmiang rdzennych przekonan, jednak modyfikacja dysfunkcjonalnych mysli automa-
tycznych rowniez moze przyczyni¢ si¢ do poprawy samopoczucia. U chorych zmniejsza
si¢ ryzyko nawrotu depresji, jesli maja umiejetnos¢ identyfikowania oraz weryfikowania
swoich negatywnych mysli automatycznych. Warto nadmienié, ze im ci¢zszy stan psy-
chiczny pacjenta, tym wigcej powinnismy zastosowac technik behawioralnych. Wskazane
jest monitorowanie nastroju chorych za pomoca réznych skal (np. Skala Depresji Becka)
lub inwentarza objawow depresyjnych [14]. W ten sposob uzyskujemy informacjg, jakie sa
efekty naszych dziatan. Ponadto, pacjenci depresyjni cz¢sto nie dostrzegaja niewielkich wa-
han samopoczucia i prowadzenie tego typu kart bedzie dla nich potwierdzeniem zmian.

Czestym problemem pacjentéw chorych na zaburzenia depresyjne jest obnizona mo-
tywacja do podejmowania aktywnosci. Doniesienia naukowe wskazuja, ze aktywizacja
behawioralna skutecznie zmniejsza nasilenie objawow depresyjnych [15]. Jednym z narze-
dzi stosowanych w pracy nad aktywnoscia jest ,,tabela tygodniowego zapisu czynnosci”.
Pacjent ma za zadanie zapisa¢ wszystkie czynnosci wykonane w ciagu dnia wraz z ocena
stopnia przyjemnosci. Nastgpnie, wspolnie z terapeuta, dokonuje szczegdlowej analizy
tabeli i opracowuje plan aktywnosci na kolejny tydzien, ktorego celem jest zwigkszenie
liczby zadan dajacych satysfakcj¢. Podejmowanie przyjemnych czynno$ci korzystnie
dziata na samopoczucie.

Wiele metod stuzacych poprawie objawowej dostarczajq techniki poznawcze, a wsrod
nich nauka rozpoznawania automatycznych mysli oraz ich weryfikacja. W pierwszym
etapie pracy poznawczej nalezy zidentyfikowaé negatywne automatyczne mysli. Naj-
skuteczniejsza metoda odkrywania mysli jest wykorzystywanie sytuacji z zycia pacjenta.
Pomocna moze okazaé si¢ rowniez wizualizacja okreslonej sytuacji. Nastgpnie terapeuta
wspolnie z pacjentem poszukuje dowodow potwierdzajacych i podwazajacych negatyw-
ne mysli w celu sprawdzenia, czy sa one prawdziwe i funkcjonalne. Ostatnim krokiem
jest sformutowanie nowych alternatywnych mysli, ktore beda zgodne z rzeczywistoscia
oraz bgda peknity funkcje adaptacyjne. Warto zachgca¢ pacjentow do systematycznego
prowadzenia zapisu mysli automatycznych wraz z ich weryfikacja. Moze si¢ wydawac,
7e przebywajacy na oddziale stacjonarnym doswiadczaja niewielu sytuacji. Srodowisko
pacjentéw i personelu tworzy mikrospotecznosé, w ktérej rowniez mozna nawiazywac
relacje, ¢wiczy¢ umiejetnosci psychospoteczne. Podczas pracy nad automatycznymi my-
slami przydatna jest technika skalowania. Polega ona na dokonaniu przez pacjenta oceny
swojej wiary w prawdziwos¢ danej mysli automatycznej w skali od 0 do 100%. Po uptywie
zatlozonego wczesniej czasu ponownie prosimy pacjenta o dokonanie oceny, jak dalece
wierzy w prawdziwos¢ danej mysli. W ten sposéb mamy mozliwos¢ oceny efektéw dziatan
terapeutycznych. Ponadto technik¢ skalowania mozna zastosowac¢ w pracy nad emocjami
(pacjent ocenia nasilenie emocji w skali od 0 do 100%). Umozliwia nam to wglad oraz
lepsze zrozumienie perspektywy pacjenta.
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Inng wersja tej metody jest technika podzielonego tortu. Czgsto pacjenci depresyjni
przezywaja poczucie winy z powodu jakiej$ sytuacji. Rysujemy okrag i prosimy chorego,
aby podzielit go na kawatki, podobnie jak tort. Kazdy kawatek i jego wielko$¢ ma symbo-
lizowac¢ czynnik, ktory mogt mie¢ wptyw na dana sytuacje. To ¢wiczenie mozna stosowac
podczas pracy takze nad innymi problemami.

W celu zmiany automatycznych mysli mozna rowniez prowadzi¢ eksperymenty beha-
wioralne'. Przebieg eksperymentu zalezy od tresci testowanego przekonania. Celem jest
sprawdzenie prawdziwosci danej mysli, a w konsekwencji jej modyfikacja (np. zaanga-
zowanie pacjenta w przygotowanie materiatow niezbednych do zajgé terapeutycznych,
w celu przetestowania mysli typu: ,,Nic nie potrafi¢ zrobi¢ dobrze”). Cickawa technika
sa eksperymenty polegajace na rozpraszaniu uwagi. Sa one skutecznym narzedziem do
przerywania depresyjnych ruminacji. Jedna z najprostszych wersji tego ¢wiczenia jest
poproszenie pacjenta, aby w momencie pogorszenia si¢ nastroju szczegotowo opisat przed-
mioty znajdujace si¢ w gabinecie. Warto rowniez zwroci¢ uwage na powody dekompensacji
pacjenta. Czgsto sq one zwiazane z trudna sytuacja lub problemem, z ktorym samodzielnie
nie potrafi si¢ upora¢. W tym wypadku przydatne moga si¢ okaza¢ techniki skoncentro-
wane na rozwiazywaniu konkretnych probleméw. Pomocne moze by¢ zidentyfikowanie
wszystkich mozliwych rozwiazan, wybor jednego z nich, a nastgpnie wyszczegolnienie
kolejnych krokow niezbednych do osiagnigcia danego celu. Wazne jest, aby terapeuta nie
zaktadat, ze jakikolwiek etap jest dla pacjenta czyms oczywistym. Z mojego doswiadczenia
wynika, ze pacjenci czgsto maja trudnosci juz na poczatku, a wigc z ustaleniem potencjal-
nych rozwiazan. Zrodtem dyskomfortu moze by¢ rowniez koniecznos¢ podjecia jakiejs
waznej decyzji. Przydatne wtedy jest sporzadzenie listy wad i zalet kazdego rozwiazania
i dokonanie oceny kazdej mozliwosci. Gdy proponuj¢ swoim pacjentom to ¢wiczenie,
czgsto stysze, ze wielokrotnie zastanawiali si¢ juz nad plusami i minusami ewentualnych
wyborow. Podkreslam woweczas, ze analizujac w myslach problem nigdy nie jesteSmy
w stanie uwzgledni¢ wszystkich argumentow za i przeciw. Dopiero spisanie i dokonanie
oceny ich waznosci moze da¢ catosciowy obraz, ktéry pomoze nam podjaé decyzje. Ist-
nieje wiele technik, ktore stuza poprawie samopoczucia i wzmocnieniu samooceny. Warto
zachecad pacjentdw do spisania swoich zalet, umiejetnosci czy sukcesow. Korzystne jest
zachowanie takich zapiskow, aby mie¢ mozliwoé¢ dopisania kolejnej pozycji oraz wyko-
rzystania notatek w sytuacji trudnej emocjonalnie.

Terapia poznawczo-behawioralna jest rowniez bardzo skuteczna w leczeniu zaburzen
lekowych [16]. Istnieje wiele modeli wyjasniajacych te zaburzenia; zakres niniejszego
artykutu nie pozwala na omowienie wszystkich. Ich wspolna cecha jest to, ze przyczyn
objawow lekowych poszukuje si¢ w dysfunkcjonalnych przekonaniach kluczowych, oraz ze
istnieje wiele ,,btednych kot” podtrzymujacych objawy psychopatologiczne. Klasycznym
przyktadem moga by¢ napady paniki. Pacjenci interpretuja normalne fizjologiczne objawy
leku (np. kotatanie serca, zawroty glowy, przys$pieszony oddech) w sposob katastroficzny
[17]. Pojawiaja si¢ u nich mysli, Ze przyspieszona akcja serca jest zwiastunem zawatu
lub zawroty glowy oznaczaja, ze zaraz straca przytomno$¢. Co wazne, koncentrujac si¢
na doznaniach cielesnych, nasilaja swoje objawy fizjologiczne, a to z kolei zwigksza nie-

! Eksperymenty behawioralne przedstawiam bardziej szczegotowo na stronach nastgpnych,
opisujac terapig zaburzen lgkowych
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pokdj. Jeden z cickawych eksperymentéow behawioralnych, ktdory mozna zaproponowac
pacjentom z Igkiem panicznym, polega na tym, zeby przez kilka minut koncentrowali oni
swoja uwage na wybranej czesci ciala. Efekt zazwyczaj jest taki, ze zaczynaja do§wiadczac
r6éznych nieprzyjemnych odczué. Ten eksperyment pokazuje, ze nadmierna koncentracja na
objawach nasila problem. Innym mechanizmem utrwalajacym objawy psychopatologiczne
jest unikanie sytuacji lgkotworczych. Podtrzymuje ono Igk i utwierdza osobg w przeko-
naniu, ze nie jest w stanie poradzi¢ sobie z trudna sytuacja. Kolejnym ,,blgdnym kotem”
jest pojawienie si¢ Igku antycypacyjnego, ktorego konsekwencja jest rowniez unikanie
zagrazajacej sytuacji. Praca nad objawami lgkowymi polega migdzy innymi na zredu-
kowaniu zachowan zabezpieczajacych? i podtrzymujacych zaburzenie. Zaproponowanie
takich strategii wymaga silnej wigzi terapeutycznej. Podstawowym krokiem w terapii Igku
jest psychoedukacja na temat lgku i przedstawienie pacjentowi modelu jego zaburzenia.
Bardzo czgsto zdobycie tej wiedzy dziata w sposdb zmniejszajacy napigcie.

Eksperymenty behawioralne sa jedna z gtownych metod pracy z pacjentem do-
$wiadczajacym objawow Igkowych, warto wige przedstawic je bardziej szczegdtowo.
Eksperymenty behawioralne to planowane wraz z pacjentem dziatania, ktore oparte sg na
eksperymentowaniu lub obserwacji [18]. Ich celem jest weryfikacja, a wigc sprawdzenie
prawdziwosci przekonan lub budowanie nowego przekonania o swiecie, innych ludziach
lub sobie samym. Eksperyment powinien by¢ doktadnie przemyslany i przedyskutowany
z pacjentem. Najpierw nalezy zdecydowac, ktora mysl begdzie poddawana testowaniu.
Wazne jest, aby terapeuta byt pewien, ze przeprowadzenie eksperymentu daje szansg na
podwazenie dotychczasowego przekonania pacjenta. Nastgpnym krokiem jest precyzyjne
okreslenie tego, co, kiedy i1 gdzie ma zrobi¢ pacjent, czyli ustalenie szczegotowego planu.
Jezeli ma on jakiekolwiek obawy lub watpliwos$ci nalezy je z nim doktadnie przeanali-
zowac. Nastepnie pacjent samodzielnie lub z terapeuta przeprowadza eksperyment. Po
zakonczeniu, wspoélnie z terapeuta, omawia jego rezultaty odnoszac je do testowanego
przekonania. Warto nadmienic, ze eksperymenty behawioralne mozna wlasciwie przepro-
wadzac¢ w kazdym miejscu. Wszystko zalezy od kreatywnosci terapeuty.

Istnieje kilka rodzajow eksperymentow behawioralnych [19]. To, na ktory z nich nalezy
si¢ zdecydowac, zalezy od zatozonego celu. Wyrozniamy eksperymenty obserwacyjne, do
ktérych nalezy bezposrednia obserwacja innych osob. Kolejnym rodzajem eksperymentu
jest metoda badania, sondaz. Pacjenci z fobia spoteczna czegsto uwazaja, ze tylko oni od-
czuwaja napigcie w sytuacjach spotecznych. Mozna wigc zaproponowac przepytanie o to
innych, co pomoze zweryfikowaé nieprawdziwa mysl. Odkrycie, Ze inne osoby rowniez
przezywaja stres, bywa bardzo pomocne i dziata wzmacniajaco. Na oddziale psychia-
trycznym pacjent moze przeprowadzi¢ wywiad z innymi hospitalizowanymi osobami
lub poprosi¢ o pomoc personel szpitala. Do eksperymentdw obserwacyjnych zaliczymy
takze uzyskiwanie informacji z innych zrédel. Pacjent moze poszuka¢ argumentow
potwierdzajacych lub podwazajacych jego przekonania, na przyktad w internecie, ksiaz-
kach. Najbardziej rozpowszechnione, i wydaje si¢, ze najskuteczniejsze, sa eksperymenty
czynne. Pacjent testuje prawdziwo$¢ swojego przekonania w realnych sytuacjach lub

2 Zachowania zabezpieczajace to rdézne dziatania, ktére jednostka podejmuje w celu unikniecia
realnego lub wyobrazonego zagrozenia. Stosowanie zachowan zabezpieczajacych przez osoby
z zaburzeniami lgkowymi powoduje utrwalenie objawow psychopatologicznych.
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symulowanych. Przyktadem eksperymentu w zyciu codziennym moze by¢ prze¢wiczenie
asertywnego wyrazania swoich potrzeb swoim bliskim. Pacjentom, ktdrzy nie czuja si¢ na
sitach dokonywa¢ eksperymentow w realnej sytuacji, mozna zaproponowa¢ odgrywanie
ro6l w gabinecie. Jest to metoda na pewno znacznie bezpieczniejsza, wazne jest jednak, aby
¢wiczenie nowych umiejetnosci nie odbywato si¢ tylko i wytacznie w relacji z terapeuta.
Inng technika behawioralna, o ktdrej warto wspomnie¢, jest systematyczna desensytyzacja.
Polega ona na stworzeniu hierarchii sytuacji Igkotworczych, a nastgpnie na ekspozycji na
bodziec Igkorodny z zastosowaniem technik relaksacyjnych. Ponadto do technik behawio-
ralnych nalezy rdwniez modelowanie, a wigc uczenie si¢ nowych zachowan na podstawie
obserwacji innych os6b, w tym terapeuty.

Na stacjonarnym oddziale psychiatrycznym mozna bez wigkszych ograniczen przepro-
wadza¢ eksperymenty behawioralne. Sa one rowniez nicodtacznym elementem treningéw
umiejetnosci psychospolecznych, treningdw asertywnosci czy radzenia sobie ze stresem.
Bardzo dobrym momentem na przeprowadzanie eksperymentow jest pobyt pacjenta na
przepustce. Jednodniowe wyjscia ze szpitala do domu sa $wietna okazja, aby mdgt on
przec¢wiczy¢ nabyte umiejgtnosci. Po powrocie do szpitala mozna oméwic z nim przebieg
eksperymentu.

Podczas dokonywania niektorych eksperymentow behawioralnych nalezy wykorzysty-
wac techniki relaksacyjne. Istnieje wiele metod relaksacyjnych — od przeponowego odde-
chu po techniki wyobrazeniowe redukujace napigcie. Klasycznym przyktadem moze by¢
relaksacja progresywna Jacobsona czy trening autogenny Schulza. Ze wszystkich technik
poznawczo-behawioralnych bez watpienia najwazniejsze jest wlasciwe nawiazanie dialogu
z pacjentem. W terapii poznawczo-behawioralnej mowi si¢ o dialogu sokratejskim. Jest to
taki sposob prowadzenia rozmowy, ktory umozliwia pacjentowi zidentyfikowanie przeko-
nan, uzyskanie wiedzy, podanie w watpliwos¢ dotychczasowych nieprzystosowawczych
mysli i stworzenie nowych, alternatywnych przekonan. Wydaje sig, ze dialog sokratejski jest
procesem, w ktorym pacjent sam (dzigki ukierunkowanym pytaniom terapeuty) dochodzi
do wiedzy, ktora terapeuta juz posiada.

Psychoterapia grupowa

Liczne badania wskazuja na wysoka efektywnosc¢ psychoterapii grupowe;j. Istnieje wiele
czynnikow, ktore uznaje si¢ w niej za leczace [20]. Aby modc skutecznie prowadzi¢ psy-
choterapi¢ grupowa na oddziale psychiatrycznym, nalezy ja dostosowac do tej szczegolnej
sytuacji. Trzeba uwzgledni¢ warunki lokalowe, liczbe wykwalifikowanych specjalistow
oraz nastawienie pozostatego personelu. Czgsto na oddziatach psychiatrycznych nie ma
wydzielonej sali terapeutycznej, spotkania grupowe odbywaja si¢ na przyktad w jadalni.
Otwarta przestrzen nie sprzyja budowaniu zaufania ani odpowiedniemu skoncentrowaniu si¢
na spotkaniu. Placowki stuzby zdrowia zazwyczaj zatrudniaja minimalna, niezbedna liczbe
pracownikow. Jesli na oddziale stacjonarnym jest w ogdle zatrudniony psychoterapeuta
(NFZ nie wymaga takiego stanowiska), to czgsto zajmuje si¢ kilkudziesigcioma pacjenta-
mi. Rowniez stosunek pozostatego personelu bywa problemem. Niestety, nadal w wielu
osrodkach wspoltpraca psychiatrow, pielggniarek i psychologow jest tylko pozorna.

Kolejnym czynnikiem ograniczajacym stosowanie psychoterapii grupowej jest na
pewno duza rotacja pacjentow. Jak juz wspomniano, ich pobyt w szpitalu trwa $rednio od
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kilku dni do kilku tygodni. Nie wszyscy od dnia przyjgcia kwalifikuja si¢ do uczestnic-
twa w spotkaniach grupowych. Ponadto, istotnym elementem jest motywacja do udziatu
w terapii grupowej. Decydujac si¢ na jej prowadzenie na oddziale stacjonarnym nalezy
z gory zatozy¢, ze sktad grupy bedzie bardzo niestabilny. Réwnie waznym czynnikiem
majacym wpltyw na proces terapeutyczny jest duza heterogenicznos¢ patologii. Na oddzialy
ogolnopsychiatryczne przyjmowani sa pacjenci z zaburzeniami lgkowymi, afektywnymi,
psychotycznymi, osobowosci czy z uzaleznieniem od alkoholu. Ponadto znajduja si¢ w od-
miennych fazach choroby, r6znia si¢ ze wzgledu na poziom sprawnosci intelektualnej czy
poznawczej. Niemozliwoscia jest stworzenie grup homogenicznych. Te wszystkie czynniki
znaczaco wplywaja na ustalenie celu psychoterapii grupowej. Wydaje sig, ze zadania moz-
liwe do zrealizowania to migdzy innymi zaangazowanie pacjenta w proces terapeutyczny
oraz wzbudzanie motywacji do kontynuowania leczenia poszpitalnego, zidentyfikowanie
probleméw, doskonalenie umiejgtnosci komunikacyjnych, zdobycie przez niego wiedzy
o swojej chorobie, zwigkszenie akceptacji choroby psychicznej, zmniejszenie poczucia
osamotnienia czy doskonalenie umiejgtnosci radzenia sobie ze stresem. Sa to jedynie przy-
ktadowe cele spotkan grupowych. Najwazniejsza zasada, ktora nalezy si¢ kierowac przy
ustalaniu zadan grupy, jest to, zeby cel byt mozliwy do osiagnigcia w krotkim czasie.

Grupowa psychoterapia poznawczo-behawioralna opiera si¢ na zasadach podobnych do
obowiazujacych w psychoterapii indywidualnej. Kazde spotkanie grupowe jest ustruktura-
lizowane, skoncentrowane na okreslonym problemie. Waznym elementem jest udzielenie
pacjentom informacji o terapii poznawczo-behawioralnej oraz ustalenie regulaminu uczest-
nictwa w grupie. Podobnie jak podczas spotkan indywidualnych, pracuje si¢ nad zmiana dys-
funkcjonalnego mys$lenia czy ksztattowaniem nowych umiejetnosci [21]. Zasadnicza réznica
dotyczy liczby 0s6b i roznorodnosci relacji, ktore mozna nawiaza¢. Grupa terapeutyczna jest
srodowiskiem, w ktéorym dochodzi do stworzenia relacji podobnych do tych, ktore pacjenci
tworza z ludzmi w zyciu codziennym. Standardowa grupowa psychoterapia poznawczo-
behawioralna obejmuje okoto kilkunastu spotkan i skierowana jest gtéwnie do grup homo-
genicznych [zob. 22-28]. Prowadzenie takiej terapii na oddziale stacjonarnym wydaje si¢
wige niemozliwe. Podczas spotkan grupowych na oddziatach ogolnopsychiatrycznych mozna
jednak wykorzysta¢ wiele technik poznawczo-behawioralnych [29]. Jak najbardziej mozna
nauczy¢ pacjentow identyfikowac, a nastgpnie weryfikowaé mysli automatyczne, pracowaé
nad zwigkszeniem aktywnosci czy zastosowac techniki skoncentrowane na rozwiagzywaniu
konkretnych problemow. Celem spotkan grupowych moze by¢ takze nauka technik relaksa-
cyjnych lub szeroko rozumianych umieje¢tnosci psychospotecznych. Prowadzenie spotkan
psychoedukacyjnych na temat Igku i innych emocji, oraz okreslonych zaburzen psychicznych,
réwniez moze by¢ bardzo uzyteczne dla pacjentéw oddziatdw psychiatrycznych.

Ciekawa propozycja do wykorzystania w warunkach oddziatu ogélnopsychiatrycznego
jest trening metapoznawczy dla 0sob chorych na schizofreni¢ [30]. Jego celem jest reduk-
cja znieksztalcen poznawczych, a w konsekwencji poprawa samopoczucia psychicznego.
Caly trening trwa 4 tygodnie i zawiera osiem modutow tematycznych, tj. style atrybucji,
przeskok do konkluzji I, zmiana przekonan, empatia I, pamig¢, empatia II, przeskok do
konkluzji II, nastrdj i samoocena [31]. Kazde spotkanie ma okres$long strukture i konczy
si¢ zaproponowaniem zadania domowego. Trening metapoznawczy moze by¢ stosowany
zardwno u 0so6b doswiadczajacych epizodu psychotycznego po raz pierwszy, jak i u choru-
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jacych przewlekle na schizofreni¢. Poniewaz prowadzi do wiary w prawdziwos¢ przekonan
urojeniowych, wigc wydaje sig, ze do grupy treningowej mozna wiaczy¢ rowniez osoby
z innymi zaburzeniami psychotycznymi.

Whioski, ktore wyciagneglam na podstawie wlasnych doswiadczen, sa takie, ze najwigcej
pozytywnych efektow, cho¢ niestety czgsto krotkotrwatych, przynosza spotkania, ktore sa
znacznie ograniczone w czasie i skoncentrowane na rozwiazaniu konkretnych biezacych
probleméw. Rozpoczynajac psychoterapi¢ grupowa powinni$my nawet zatozy¢, ze sktad
grupy bedzie si¢ zmieniat codziennie, nalezy wigc podejmowac takie zagadnienia, ktore
moga by¢ omowione podczas jednej sesji, z pozytkiem dla wigkszosci pacjentow.

Podsumowanie

Prowadzenie psychoterapii indywidualnej w warunkach stacjonarnego oddziatu ogol-
nopsychiatrycznego jest czgsto niemozliwe. Niektore potencjalne ograniczenia zwiazane sa
z osoba pacjenta, z jego oczekiwaniami, motywacja, gotowoscia do pracy nad soba. Obraz
kliniczny choroby, jak rowniez poziom sprawnosci intelektualnej i poznawczej chorego
istotnie wptywaja na proces kwalifikacji do psychoterapii. Pozostate czynniki utrudniajace
prowadzenie terapii indywidualnej zwiazane sa ze specyfika miejsca, jakim jest stacjonarny
oddziat ogélnopsychiatryczny. Limity czasowe narzucone przez Narodowy Fundusz Zdrowia
maja istotny wplyw na rodzaj podejmowanych oddziatywan terapeutycznych. Psychoterapia
jest procesem, w ktérym niezbedne jest migdzy innymi zaufanie pacjenta i jego poczucie
bezpieczenstwa. Nawiazanie dobrej relacji terapeutycznej wymaga czasu i odpowiedniej
liczby spotkan. Nie bez znaczenia sa rowniez warunki lokalowe, liczba zatrudnionych psy-
choterapeutow i liczba pacjentow, ktorych powinni otoczy¢ opieka. Wymienione czynniki oraz
wiele innych moga skutecznie pozbawi¢ specjalistow mozliwosci prowadzenia psychoterapii
indywidualnej 1 grupowej w warunkach stacjonarnego oddzialu psychiatrycznego.

Pomimo istniejacych ograniczen, nalezy wprowadzac¢ rozne oddzialywania terapeutycz-
ne majace na celu poprawe stanu psychicznego i zwigkszenie komfortu pacjentéw. Nurt
poznawczo-behawioralny dostarcza wielu technik pracy z pacjentem, ktore mozna stosowaé
w tego typu placoéwkach. Jednak stosowanie pojedynczych technik terapeutycznych nie
upowaznia nas do nazywania spotkan psychoterapia. Podczas podejmowania decyzji, ktore
z oddziatywan zastosowac, trzeba pamigta¢ o ograniczeniach wynikajacych ze specyfiki
miejsca, jakim jest oddzial psychiatryczny, i za kazdym razem probowac dostosowac
wprowadzane metody do przebywajacych na nim pacjentéw. Cele terapeutyczne, ktore
moga zostac osiagnigte — to na pewno wzbudzenie motywacji do podjecia psychoterapii
w warunkach ambulatoryjnych, zwigkszenie aktywnosci, poprawa samopoczucia psychicz-
nego czy wzmocnienie umiejgtnosci psychospolecznych.
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