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Streszczenie

Terapia schematow zostata stworzona przez Jeffreya Younga i jego wspolpracownikow. Wywodzi sig
z terapii poznawczo-behawioralnej, tqczy jednak w sobie elementy innych koncepcji. Cho¢ czerpie
z roznorodnosci klasycznych technik poznawczych i behawioralnych, istotnie podkresla rolg technik
doswiadczeniowych, skoncentrowanych na emocjach oraz relacji terapeutycznej.

Wykorzystywane w terapii schematow techniki skoncentrowane na emocjach bazujq na uruchomieniu
schematow wraz ze zwigzanymi z nimi funkcjami poznawczymi, emocjami, doznaniami cielesnymi
i wspomnieniami. Do najwazniejszych technik z tej grupy zalicza si¢ technike kierowania wyobra-
zeniami oraz prace z krzestami. Technika kierowania wyobrazeniami wykorzystywana jest zarowno
w fazie diagnozy (do diagnozy schematow, ich zrédel, stylow radzenia sobie i trybow), jak i w fazie
zmiany. W fazie zmiany najczesciej stosowana jest wyobrazeniowa zmiana skryptow, ktorej celem
jest bezposrednie uzdrawianie schematow pacjenta. Z kolei praca z krzestami najczesciej bywa
wykorzystywana do pracy z nieadaptacyjnymi trybami radzenia sobie.

W terapii schematow relacja terapeutyczna odgrywa istotng rolg, zarowno jako czynnik leczgcy w pro-
cesie terapii, jak i stanowigcy wazne tlo dla stosowanych interwencji emocjonalnych. W podejsciu
tym wskazuje si¢ na dwie wazne cechy relacji terapeutycznej: ograniczone powtorne rodzicielstwo
oraz empatyczng konfrontacje.

Summary

Schema therapy has been elaborated by Jeffrey Young and his co-workers. It is derived from
cognitive-behavioural therapy, yet it combines some elements of other concepts as well. Although it
draws on a variety of classical cognitive and behavioural techniques, it strongly underlines the role
of experiential techniques that are focused on emotions and the therapeutic relationship.

The techniques focused on emotions which are used in schema therapy are based on activating
schema together with the linked cognitive functions, emotions, physical experiences, and recollec-
tions. The most important techniques in this group include Guided Imagery and Chair Work. Guided
Imagery is used both in the assessment phase (to diagnose the schemas, their sources, style of coping,
and modes) and in the treatment phase. The technique most often used in the latter phase is Imagery



50 Maria Finogenow

Rescripting, which is aimed at direct healing of a patient’s schema. Chair Work is most frequently
utilized to work with maladaptive coping modes.

In schema therapy, the therapeutic relationship plays a significant role both as a healing factor in
the therapeutic process and also as an important background for the emotional interventions that
are used. Two crucial characteristics of the therapeutic relationship are pointed out in this approach,
namely Limited Reparenting and Empathic Confrontation.

Wprowadzenie

Terapia schematow, stworzona przez Jeffreya Younga i wspotpracownikow [1-3],
wywodzi si¢ z terapii poznawczo-behawioralnej i zaliczana jest do tzw. trzeciej fali
terapii poznawczo-behawioralnej. Jest stosunkowo nowym podejsciem integracyjnym
w psychoterapii, faczacym w sobie rowniez elementy innych koncepcji: teorii przywia-
zania Bowlby’ego, analizy transakcyjnej Berne’a, teorii relacji z obiektem, Gestalt oraz
koncepcji skoncentrowanych na osobie. Powstata w odpowiedzi na brak efektywnos$ci
klasycznego poznawczo-behawioralnego podejscia w pracy z pacjentami przejawiajgcymi
chroniczne zaburzenia i niejednokrotnie wykazujacymi cechy zaburzen osobowosci [3].
Jest podejsciem, ktore nadal si¢ rozwija i budzi coraz wigksze zainteresowanie zarowno
ze strony psychoterapeutow, jak i samych pacjentow.

Celem artykutu jest przedstawienie terapii schematow jako podejécia wyrastajacego
z terapii poznawczo-behawioralnej, z rownoczesnym uwypukleniem tego, co je wyr6znia.
Na tle technik poznawczych i behawioralnych zaprezentowane zostang strategie najbar-
dziej charakterystyczne dla tego podejscia, w znacznym stopniu zaczerpnigte z innych
szkot terapeutycznych — techniki do§wiadczeniowe oraz aspekty relacji terapeutyczne;.

Kluczowym pojeciem w terapii schematow sa wezesne nieadaptacyjne schematy (early
maladaptive schemas). W swoim modelu Young i wspotpracownicy [1-3] rozszerzaja
jednak pojecie schematu ujmowanego w teoriach poznawczych o dodatkowe komponen-
ty [4]. Wedlug autoréw, procz tresci poznawczych, schematy zawieraja takze wrazenia
zmystowe, emocje i dziatania podj¢te we wezesnym okresie Zycia wraz z nadanym im
znaczeniem. Zawieraja szeroko rozumiang wiedzg¢ o sobie, innych ludziach i $wiecie. Przez
ich pryzmat ludzie porzadkuja, interpretuja i przewiduja swiat [1-3, 5, 6]. W ten sposob
schematy same siebie podtrzymuja i samoutrwalaja, nie dopuszczajac do zaspokojenia
podstawowych potrzeb, rowniez w dorostym zyciu [3, 6].

Wedhug Younga i wspotpracownikow [3], nieadaptacyjne schematy rozwijaja si¢ we
wcezesnym okresie zycia na skutek interakcji miedzy temperamentem dziecka, stylami
rodzicielskimi oraz znaczacymi, czasami traumatycznymi do§wiadczeniami. Wazna rolg
w ich rozwoju odgrywa brak zaspokojenia w tym okresie podstawowych potrzeb, do ktérych
autorzy zaliczaja potrzebe bezpiecznego przywigzania, autonomii i kompetencji, uznania
wlasnych uczué i potrzeb, realistycznych granic oraz spontanicznos$ci i zabawy. Do tych
pieciu gtéwnych potrzeb autorzy przyporzadkowali 18 nieadaptacyjnych schematow, takich
jak: Deprywacja Emocjonalna, Zalezno$¢/Niekompetencja czy Wadliwosé/Wstyd [2, 3,
5]. Wedtug autor6w modelu ludzie radzg sobie z emocjami zwigzanymi ze schematami
wykorzystujac trzy gltdwne style radzenia sobie: unikanie schematu (staraja si¢ unikac
sytuacji, w ktorych mozna by zweryfikowac¢ prawdziwo$¢ tresci zawartych w schematach),
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nadkompensacj¢ (zachowuja si¢ przeciwnie do treSci zawartych w schematach, staraja
si¢ udowodnic, ze tre$ci zawarte w schemacie sg nieprawdziwe) 1 podporzadkowanie si¢
schematowi (zachowuja si¢ zgodnie z treSciami zawartymi w schematach, potwierdzajac
ich prawdziwos¢) [1-3, 5, 6]. Zachowania przejawiane w obrebie tych trzech stylow unie-
mozliwiajg jednak falsyfikacje schematow. Prowadza do frustracji podstawowych potrzeb,
probleméw interpersonalnych, nasilenia objawow z osi [ i — na zasadzie blednego kota
— skutkuja utrwalaniem tresci zawartych w schematach.

Opisany przez Younga i wspotpracownikow model schematow okazat si¢ mie¢ pewne
ograniczenia w pracy klinicznej z pacjentami z powaznymi zaburzeniami osobowosci
[3], szczegdlnie zaburzeniem osobowosci typu borderline. Liczne schematy wystepujace
u tych pacjentow, a takze sktonnos$¢ do gwaltownych zmian mi¢dzy intensywnymi stanami
emocjonalnymi utrudniaty bowiem prac¢ za pomoca pierwotnego modelu schematow.
By moc wyjasni¢ te nagle zmiany w sposobie myslenia, odczuwania i zachowania Young
i wspolpracownicy wprowadzili pojecie trybow schematow (schema modes)
nazywanych w skrocie trybami [2, 3, 5]. Tryby traktowane sg jako przejSciowe stany
emocjonalne i poznawcze, charakteryzujace si¢ tez specyficznym dla siebie sposobem
radzenia sobie. Determinujg one sposob, w jaki czlowiek w danym momencie postrzega
rzeczywisto$¢, jak na nig reaguje i co przewiduje w przysztosci.

Poczatkowo Young i wspotpracownicy [2, 3] wyrdznili 10 podstawowych trybow przy-
porzadkowanych do czterech gtéwnych kategorii: cztery tryby dziecigce (tryb Wrazliwego
Dziecka, Ztoszczacego si¢ Dziecka, Impulsywnego i Niezdyscyplinowanego Dziecka oraz
Szczgsliwego Dziecka), z ktorych tylko ostatni traktowany jest jako tryb adaptacyjny, trzy
nieadaptacyjne tryby radzenia sobie (tryb Odtaczonego Obroncy, Nadkompensatora oraz
Ulegltego Poddanego), dwa tryby rodzicielskie (tryb Karzacego/Krytycznego' Rodzica
oraz Wymagajacego Rodzica) oraz tryb Zdrowego Dorostego.

Wsrod trybow dziecigcych szczegodlnie istotny w pracy terapeutycznej jest tryb Wraz-
liwego Dziecka, poniewaz odzwierciedla on krzywdy doznane przez pacjenta w okresie
dziecigcym. W tym trybie pacjent do§wiadcza bolesnych emocji i jest bardzo podatny
na zranienie. W trybie tym aktywne sa takze tresci zawarte w wigkszosci schematow.
Nieadaptacyjne tryby radzenia sobie odpowiadaja trzem stylom radzenia sobie (unikaniu
schematu, nadkompensacji i podporzadkowaniu si¢ schematowi). Odzwierciedlaja one
sposoby, jakimi pacjent jako dziecko starat si¢ sobie poradzi¢ z niezaspokojonymi potrze-
bami. W dziecinstwie tryby te czesto pelnity adaptacyjna role, jednak w dorostosci stajg si¢
dla pacjenta zrodtem problemow i prowadza do dalszej frustracji podstawowych potrzeb.
Nieadaptacyjne tryby rodzicielskie odzwierciedlaja z kolei sposob, w jaki rodzice (badz
inne wazne osoby) traktowali pacjenta w okresie dziecinstwa. W tych trybach pacjenci
sa wobec siebie bardzo krytyczni, chcg si¢ ukara¢ za popetniane btedy badz wywieraja
na sobie silng presj¢ do spetniania nierealistycznych wymagan. Aby zaprezentowac trzy
kluczowe pojegcia terapii schematow (schematy, style radzenia sobie oraz tryby), a takze
wzajemne zaleznos$ci mi¢dzy nimi, zaprezentowany zostat przyktad pacjentki z opisem

I W literaturze polskiej wystepuje zroznicowane nazewnictwo niektorych trybow. Rozne propozycje nazw

w jezyku polskim wraz z odpowiadajacymi im nazwami oryginalnymi opisane sa w publikacji Finogenow
(2020).
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jednego z jej schematow, wykorzystywanych stylow radzenia sobie oraz wybranych
trybow (tabela 1.).

Tabela 1. Przyklad pacjentki

Pani Anna, lat 31, zgtosita si¢ na terapie po rozstaniu z partnerem, z ktérym byta w zwigzku przez dwa
lata. Ojciec pacjentki opuscit rodzine, gdy pani Anna miata niecaty rok, a potem nie utrzymywat z nimi
relacji. Wychowywana byta gtownie przez matke, ktora duzo pracowata i czesto wyjezdzata stuzbowo.
Ponadto matka pacjentki zmiennie reagowata na pacjentke. Niekiedy byta dla niej bardzo ciepta,

a potem — czesto w sposob niezrozumialy dla pacjentki — denerwowata sie na nig, karcita jq za to, ze jg
zamecza, nazywala jg beznadziejna.

Jednym z istotnych schematéw pacjentki jest schemat Opuszczenia. Pacjentka nieustannie spodziewa
sie, ze straci najblizszych sobie ludzi, ze zostanie przez nich opuszczona. Zyje w ciagtym strachu i czujnie
wypatruje oznak tego, ze kto$ wazny dla niej jg opusci. Przez wiele lat pacjentka unikata schematu.
Oznacza to, ze mimo iz jest atrakcyjna i spotykata sie zainteresowaniem ze strony mezczyzn, nie
wchodzita w relacje intymne ze strachu przed krzywda i powtornym zranieniem. Dwa lata temu poznata
Krzysztofa, mezczyzne mocno zdystansowanego, nieprzystepnego, ktéry dos¢ fatwo wpadat w zto$¢,

a nastepnie wycofywat si¢ w milczeniu z relacji. Podporzadkowujac si¢ schematowi pacjentka wybrata
wiec partnera niedostepnego i nieprzewidywalnego. W trakcie zwigzku pacjentka walczyta ze schematem.
Domagata sie ciagtej uwagi ze strony partnera i zachowywata sie wobec niego zaborczo.

Zachowania te wystepowaty u pacjentki prawie za kazdym razem, gdy pojawialy si¢ jakiekolwiek sygnaty
wycofania badz oddalenia fizycznego ze strony partnera. Pacjentka czuta si¢ wtedy przytfoczona Igkiem,
ze go straci, ze on jg opusci. DoSwiadczajac tego leku byta w trybie Wrazliwego Dziecka (a konkretnie

w trybie Opuszczonego Dziecka). Doswiadczenie tego leku uruchamiato tryb radzenia sobie pacjentki
(Nadkompensatora). Pacjentka wtedy domagata sie potwierdzania uczu¢ przez partnera, sprawdzata jego
telefon, zakazywata mu wyjazdu. Kiedy partner zaczynat sie na nig denerwowa¢ i odsuwat sie od niej,

u pacjentki aktywowat sie tryb Karzacego Rodzica. Bedac w nim pacjentka karcita siebie, méwigc sobie,
ze jest beznadziejna, Ze z nig i tak nikt nie wytrzyma. To czesto z powrotem aktywowato tryb Wrazliwego
Dziecka pacjentki, w ktorym znow do$wiadczata przyttaczajacego leku.

W dziecinstwie tryb Nadkompensatora pomagat pacjentce radzi¢ sobie z lekiem przed opuszczeniem
przez matke. Jednak w dorostym zyciu pacjentki, tryb ten doprowadzat do tego, ze partner czut sie
przyttoczony jej zachowaniami, jeszcze bardziej dystansowat si¢ od niej i jeszcze bardziej zabezpieczat
swoja prywatnos¢. Ostatecznie partner stwierdzit, ze nie wytrzyma diuzej takiego zwiazku i zerwat

z pacjentka. W ten sposob potwierdzone zostaly tresci zawarte w schemacie Opuszczenia pacjentki,
utwierdzajac jq w poczuciu, ze wazne dla niej osoby zawsze jg opuszcza.

Wraz z rozwojem terapii schematow, migedzy innymi przez zespoty Arnoulda Arntza
i Davida P. Bernsteina, autorzy wprowadzali i opisywali nowe tryby [7-9]. Wyrdzniono
zarowno bardziej specyficzne tryby dzieciece np. tryb Wadliwego Dziecka, Opuszczonego
Dziecka, Gorszego Dziecka, jak i liczne tryby radzenia sobie np. tryb Samouwielbiacza,
Nadmiernego Kontrolera, Puszukiwacza Uwagi, ktore przyporzadkowane sa do trzech
glownych trybow radzenia sobie wymienionych przez Younga i wspotpracownikow.
Obecnie w literaturze opisanych jest ponad 20 trybdw, ktore zostaty zebrane i scharakte-
ryzowane w innej pracy autorki [ 10]. Ponadto opracowano modele trybow (mode models)
dla poszczegolnych zaburzen osobowosci. Modele te zawieraja najczesciej wystepujace
tryby u pacjentow z zaburzeniami osobowosci, a na ich podstawie tworzy si¢ protokoty
pracy terapeutycznej. Wypracowane modele trybéw w zaburzeniach osobowosci z klastra
B i C zostaty przedstawione we wspomnianej wyzej publikacji [10].
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Strategie terapeutyczne w terapii schematéw

Poniewaz terapia schematéw wywodzi si¢ z podejscia poznawczo-behawioralnego,
wykorzystuje si¢ w niej zarowno poznawcze, jak i behawioralne interwencje typowe dla
tego podejscia [3, 11]. Znaczaca rdznice stanowi natomiast duzy nacisk na wykorzystywanie
technik do§wiadczeniowych, zorientowanych na emocje oraz rolg relacji terapeutyczne;j
w procesie leczenia [2—4, 7, 12—14]. Techniki wykorzystywane w terapii schematow
mozna zatem podzieli¢ na cztery grupy: poznawcze, behawioralne, do§wiadczeniowe oraz
relacyjne [3, 5, 7, 13, 14].

Na poziomie poznawczym stosuje si¢ typowe techniki poznawcze. Na przyktad omawia
si¢ cechy i pochodzenie danego schematu czy trybu, poszukuje si¢ dowodow potwierdza-
jacych i przeczacych prawdziwosci schematu, przeformutowuje si¢ dowody swiadczace
o prawdziwosci schematu, ocenia wady i zalety zwigzane z dotychczasowymi sposobami
radzenia sobie (trybami), tworzy si¢ karty przypominajgce. Techniki poznawcze sg czgsto
wprowadzane na poczatku fazy zmiany w terapii. Z pomoca terapeuty pacjent zaczyna
tworzy¢ logiczna, racjonalng argumentacj¢ przeciwko schematowi.

Na poziomie behawioralnym stosuje si¢ typowe techniki behawioralne pozwalajace
zredukowac niezdrowe zachowania wynikajace ze schematéw oraz pomdc w przyswoje-
niu nowych, zdrowych zachowan. Sg one jednak stosowane zwykle na dalszych etapach
terapii i czgsto sg poprzedzone technikami emocjonalnymi. Cho¢ aspekt ten bywa nieco
marginalizowany, wedtug Younga i wspotpracownikow [3], bez zmiany starych wzorcow
zachowan istnieje duze prawdopodobienstwo odzycia schematéow, mimo ich wezesniejszego
przepracowania na poziomie poznawczym i emocjonalnym.

Na poziomie emocjonalnym, uwaga skoncentrowana jest gtdéwnie na trybach dziecig-
cych oraz nieadaptacyjnych trybach rodzicielskich, poniewaz to one sa najsilniej zwigzane
z intensywnymi negatywnymi stanami emocjonalnymi, takimi jak nienawi$¢ do samego
siebie, niskie poczucie wlasnej warto$ci, poczucie porzucenia, samotnosci, winy, wstydu,
lgku, zagrozenia, smutku, obrzydzenia czy ztosci. Podczas interwencji emocjonalnych
emocje te sg najpierw wyjasniane i przetwarzane, a nastgpnie podlegaja restrukturyzacji.

Z kolei relacja terapeutyczna odgrywa istotna role zaréwno jako czynnik leczacy
W procesie terapii, jak i stanowigcy wazne tlo dla stosowanych interwencji emocjonalnych.
Terapeuta jest empatyczny, aktywny, otwarty, a takze oferuje kontakt jako realna, rzeczy-
wista osoba. Za pomoca ograniczonego powtornego (korektywnego) rodzicielstwa stara
si¢ — w ograniczonym zakresie — zaspokoi¢ te potrzeby pacjenta, ktore nie byty zaspo-
kojone w dziecinstwie. Relacja terapeutyczna odgrywa tez wazng role podczas interwencji
zorientowanych na emocje — terapeuta modeluje adaptacyjne, funkcjonalne zachowania
1 uczucia, troszezy si¢ o tryby dziecigce, walczy z karzacym rodzicem w technikach wy-
obrazeniowych i wspiera zastosowanie nowych strategii w rzeczywistym zyciu pacjenta.

Techniki doSwiadczeniowe

W klasycznym podejsciu poznawczo-behawioralnym zaktada si¢, Ze wezesne nieadap-
tacyjne schematy wynikaja gtéwnie z zaburzen w procesach myslenia [4], a podstawowa
technika pracy z nimi jest restrukturyzacja poznawcza. Mniejsza wage przyktada sig
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natomiast do emocjonalnych komponentéw schematéw. Young i wspotpracownicy [2, 3]
zwrocili jednak uwagg na to, ze techniki poznawcze pozwalaja wprawdzie pacjentowi
nabra¢ intelektualnego dystansu wobec swoich schematow, jednak mimo ich stosowania,
pacjent moze nadal czu¢ przytlaczajace emocje zwigzane ze schematami, emocjonalnie
wcigz dos§wiadczacd ich jako prawdziwych. Na przyktad pacjent moze stwierdzi¢ ,,Racjo-
nalnie wiem juz, ze nie jestem bezwarto$ciowy. Mimo to wciaz czuje, ze jestem bezwarto-
sciowy”. Jest to zgodne z wynikami badan, ktore wskazuja, ze zmiana w funkcjonowaniu
poznawczym na skutek terapii nie zawsze oznacza poprawe regulacji emocjonalnej [12].

Trudnosci w modyfikacji schematéw jedynie za pomocg interwencji poznawczych,
a zarazem potrzeba stosowania technik doswiadczeniowych zorientowanych na emocje
wynikaja z jednej strony z wczesnego okresu tworzenia si¢ wigkszosci schematow, jak
rowniez z samej natury traumatycznych przezy¢ [15]. Schematy w rozumieniu Younga
1 wspolpracownikow [3] tworza si¢ bowiem czgsto na skutek doswiadczen z wezesnego
okresu zycia, poprzedzajacego rozwdj mowy, badz okresu, gdy jezyk nie jest jeszcze
w petni rozwinietym narzedziem operacji poznawczych. Wigkszos$¢ tych doswiadczen
zostaje zakodowana pozawerbalnie jako obrazy, doznania cielesne i emocjonalne [15].

Podobnie wspomnienia traumatyczne pozbawione sg cz¢sto werbalnej narracji i kon-
tekstu. Sg one takze zalezne od sytuacji/stanu, co oznacza, ze zostaja aktywowane, gdy
osoba znajduje si¢ w podobnej sytuacji badz do§wiadcza podobnego stanu somatycznego
do tego, w ktorym zaistniata trauma. Traumatyczne wspomnienia sg takze zakodowane
w postaci zywych wrazen i obrazow (niezaleznie od wieku) i trudno je zmierzy¢ jedynie
za pomocg lingwistycznych znaczen. Trudno je takze zasymilowaé lub zintegrowacé, co
powoduje, ze sg przechowywane oddzielnie, odizolowane od $wiadomej uwagi i kontroli
wolicjonalnej, niedostepne w nietypowych dla nich warunkach. Takie wspomnienia maja
tez tendencj¢ do pozostawania utrwalonymi w pierwotnej formie niezmienionej przez
uplyw czasu lub pozniejsze doswiadczenia [15].

Techniki skoncentrowane na emocjach wykorzystywane w terapii schematow bazuja
na uruchomieniu schematow wraz ze zwigzanymi z nimi myslami, ale tez z emocjami,
doznaniami cielesnymi i obrazowymi wspomnieniami [2, 3]. Dzi¢ki wzbudzeniu emocji
zawartych w schematach techniki te staja si¢ skutecznym $rodkiem do zmiany niewerbal-
nych, emocjonalnych komponentow schematow. Potwierdzaja to tez wyniki badan, ktore
dowodza, ze schematy znacznie tatwiej zmieni¢, gdy mysli powigzane ze schematem sa
,,fozgrzane”, co oznacza, ze sa zaktywizowane wraz z towarzyszacymi im emocjami [ 16].

Najwazniejszymi technikami do§wiadczeniowymi wykorzystywanymi w terapii sche-
matow sg: praca z wyobrazeniami (Guided Imagery), a szczegodlnie wyobrazeniowa zmiana
skryptow (Imagery Rescripting) oraz praca z krzestami (Chair Work) [2, 3, 7, 12, 14].

Praca z wyobrazeniami

Praca z wyobrazeniami zaproponowana przez Younga i wspotpracownikow [2, 3] jest
sposobem na dotarcie do trybu Wrazliwego Dziecka. Dzi¢ki niej terapeuta moze w bardziej
bezposredni sposdb pomdc pacjentowi w poradzeniu sobie z bolesnymi emocjami, ktore sa
wynikiem trudnych badz traumatycznych wydarzen z dziecinstwa [2, 3, 5, 7, 12, 14]. Jest
kluczowa technikg inicjujaca do§wiadczanie w terapii schematow i jest szeroko stosowana
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na pozniejszym etapie terapii, w fazie modyfikacji schematu, cho¢ jej zastosowanie bywa
tez niezbedne w procesie diagnostycznym.

W wielu przypadkach kluczowe schematy, style radzenia oraz typowe tryby schematow
pacjenta sa wyraznie widoczne juz podczas wstepnych sesji. Niekiedy jednak — szcze-
goblnie u pacjentow, u ktorych dominuje tryb Odtaczonego Obronicy charakteryzujacy sie
unikaniem do$wiadczen afektywnych — moga pojawic si¢ trudnosci ze zidentyfikowaniem
wydarzen aktywujacych ich schematy. Dlatego tez w fazie diagnozy technika kierowania
wyobrazeniami wykorzystywana jest w celu identyfikacji kluczowych schematow oraz
ich zrédel, stylow radzenia sobie oraz trybow [3, 4, 14].

Technika wprowadzajaca pacjenta w prace z wyobrazeniami jest technika wyobraze-
nia bezpiecznego miejsca [3, 7, 14]. Cwiczenie to moze byé stosowane jako odrebne, ale
tez moze stanowi¢ wstegp do dalszej pracy z wyobrazeniami. Dzigki niemu pacjent moze
pograzy¢ si¢ w obrazie sprzyjajacym doswiadczeniu spokoju. Wyobrazenie to tworzy
takze pewien rodzaj schronienia, do ktdrego pacjent bedzie mogl wrocié pozniej, jesli do-
$wiadczane emocje beda bardzo silne. Na dalszym etapie terapeuta moze wykorzystaé na
przyktad technike diagnozy schematoéw. W technice tej pacjent jest proszony, by zamknat
oczy i pozwolil pojawi¢ si¢ wyobrazeniu jakiego$ trudnego doswiadczenia z dziecinstwa,
by zwizualizowat to wspomnienie tak doktadnie, jak to mozliwe i opowiedziat o tym, co
dzieje si¢ w tym wyobrazeniu wraz z detalami tak, jakby miato ono miejsce w danej chwili.
Terapeuta zadaje pytania dotyczace tego, o czym dziecko (pacjent jako dziecko) mysli,
co czuje i co robi, oraz o to, co robig inne osoby w wyobrazanej sytuacji (np. rodzice,
rodzenstwo, rowiesnicy, nauczyciele). Po przejs$ciu przez wyobrazenie diagnostyczne, te-
rapeuta omawia jego tre$¢ z pacjentem pod katem ujawniajacych si¢ potrzeb, schematow,
stylow radzenia sobie badz trybow. Zebrane w ten sposob informacje w istotnym stopniu
przyczyniaja si¢ do sformutowania konceptualizacji przypadku.

W fazie modyfikacji schematow najczgséciej stosowana jest technika wyobrazeniowej
zmiany skryptow, nazywana takze zmiang scenariusza w wyobrazeniu badZ wyobrazeniowg
zmiang scenariusza [2, 3, 7, 12, 14]. Technika ta zostata pierwotnie opracowana w celu
leczenia ofiar przemocy seksualnej doznanej w dziecinstwie i miala na celu ztagodzenie
symptomow PTSD oraz zmiang przekonan i schematow zwigzanych z naduzyciami
seksualnymi [15]. Nastepnie zostata zaadaptowana do pracy z réznymi traumatycznymi
i trudnymi wspomnieniami z dziecinstwa [17-19], a takze opracowana przez Younga
i wspotpracownikow [2, 3] pod katem pracy z nieadaptacyjnymi schematami. Jej zasto-
sowanie w terapii schematow rdzni si¢ od pracy wyobrazeniowej stosowanej w innych
metodach terapeutycznych. W terapii schematéw nacisk ktadzie si¢ na dostarczenie ko-
rygujacych doswiadczen emocjonalnych, ktore maja uleczy¢ dziecigce traumy pacjenta
[2,3, 7,12, 14]. W poroéwnaniu z przedtuzona ekspozycja [20], terapeuta schematu dos¢
szybko interweniuje w wyobrazeniu pacjenta, chronigc pacjenta jako dziecko (co zostanie
opisane w dalszej czesci rozdziatu), a w poréwnaniu z EMDR [21] — terapeuta zmienia
scenariusz traumatycznych przezy¢ w taki sposob, by pomoc pacjentowi w zaspokojeniu
jego potrzeb.

Podobnie jak w fazie diagnozy, technika wyobrazeniowej zmiany skryptow czesto
rozpoczyna si¢ od wyobrazenia bezpiecznego miejsca. Dotyczy to glownie pracy z trau-
matycznymi wspomnieniami zwigzanymi z bardzo silnymi emocjami [14]. Nast¢pnie
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terapeuta prosi pacjenta o przywotanie obrazu sytuacji trudnej z terazniejszego zycia pa-
cjenta, ktora wywotuje silne nieprzyjemne emocje. Kiedy emocje te staja si¢ intensywne,
terapeuta prosi pacjenta, by pozwolit odplynac¢ obrazowi z terazniejszosci, a nastepnie by
pozwolil pojawi¢ si¢ wyobrazeniu sytuacji z dziecinstwa, w ktorej do§wiadczyt negatyw-
nych emocji podobnych do wystepujacych w danej chwili. Nastgpnie terapeuta (badz inna
dorosta opiekuncza osoba wybrana przez pacjenta) zostaje wprowadzony do wyobrazenia
traumatycznej sytuacji i opiekuje si¢ dzieckiem (pacjentem w jego dziecinstwie) pomagajac
mu zaspokoi¢ jego potrzeby.

W trakcie wyobrazenia traumatyczne badz trudne emocjonalnie przezycia z przesztosci
sg zmieniane w wyobrazni w taki sposob, by potrzeby Wrazliwego Dziecka (Skrzywdzo-
nego, Opuszczonego, Wadliwego) zostaly zaspokojone. W praktyce moze to oznaczac
powstrzymanie w wyobrazni oprawcy, zabranie dziecka z miejsca zdarzenia w inne, bez-
pieczne miejsce 1 zaopiekowanie si¢ nim. W trakcie wyobrazeniowej zmiany skryptow,
negatywne emocje doswiadczane przez dziecko, takie jak niepokoj, smutek, wstyd ulegaja
zmianie dzigki interwencji terapeuty (badz innego opiekunczego dorostego), ktory biorac
aktywny udzial w wyobrazanej sytuacji chroni dziecko i troszczy si¢ o jego potrzeby.

Fakt, ze potrzeby dziecka sa rozpoznane i chronione, dziata u pacjenta na dwa sposoby.
Po pierwsze zdaje sobie on sprawe z tego, ze zastuguje na uznanie i ochrong¢. Po drugie,
doswiadczenie tego uzdrawiajgcego uczucia daje pacjentowi inny punkt widzenia tej
traumatycznej sytuacji oraz mozliwos¢ doswiadczenia jej w bezpieczny sposob. Ponadto
pacjent zaczyna rozpoznawaé swoje potrzeby i odkrywa. w jaki sposéb moze je zaspoko-
i¢. Bardzo czesto tez, kiedy pacjent wraca do przesztych traumatycznych do§wiadczen,
w ktorych przezywat emocje podobne do tych z obecnych sytuacji, zaczyna rozumieé
znaczenie emocji doswiadczanych w terazniejszym zyciu.

Relacja z terapeuta oraz modelowanie w wyobrazeniu trybu Zdrowego Dorostego przez
terapeute sprzyja tworzeniu si¢ i wzmacnianiu trybu Zdrowego Dorostego u pacjenta, ktory
zaczyna dostrzega¢ wilasne potrzeby i realistycznie oceniaé rzeczywisto§¢. Dzigki temu
na kolejnych etapach terapii, do sceny przezywanej w wyobrazeniu wprowadzony zostaje
pacjent w swoim trybie Zdrowego Dorostego. Jako dorosty chroni swoja dziecieca czgse,
otacza jg troska i opieka oraz dazy do zaspokojenia jej potrzeb.

Poszczegolne kroki w wyobrazeniowej zmianie skryptow mozna przedstawic¢ skrotowo
W nastepujacy sposob:

1. relaksacja i wyobrazenie bezpiecznego miegjsca,

2. przywotanie obrazu trudnej sytuacji z terazniejszosci,

3. stworzenie emocjonalnego pomostu z trudnej biezacej sytuacji,

4. przywolanie obrazu z przeszto$ci zwigzanego z podobnymi emocjami, koncentracja
na emocjach i potrzebach dziecka,

5. wprowadzenie postaci, ktora zaopiekuje si¢ potrzebami dziecka (terapeuty badz Zdro-
wego Dorostego) w taki sposob, aby sytuacja mogta si¢ zmienic,

6. ustabilizowanie poczucia bezpieczenstwa i pozytywnego bezpiecznego przywigzania,

7. wythumaczenie nowego znaczenia emocjonalnego sytuacji traumatycznej z dziecinstwa.

Kolejnos¢ ta nie jest jednak bezwzgledna regulg i technika moze by¢ stosowana
elastycznie [3, 7, 14]. W niektorych przypadkach sekwencja obrazéw przywotywanych
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przez pacjenta zaczyna si¢ od nieprzyjemnych wyobrazen z dziecinstwa, a dopiero po
nich przywotywany jest wywotujacy nieprzyjemne uczucia obraz z terazniejszego zycia
[14]. Nie da si¢ tez do konca przewidzie¢ doktadnej tresci i przebiegu danego ¢wiczenia
wyobrazeniowego [3, 7]. Proces zmiany skryptow, czyli tworzenie nowego scenariusza
wspominanej sytuacji zawsze bowiem powinien odbywac si¢ spontanicznie przy wspot-
udziale terapeuty i pacjenta. Wymaga ciaglej uwaznosci terapeuty i dostosowywania
interwencji zarowno do stanu emocjonalnego pacjenta, jak i wyrazanych przez niego
potrzeb [3, 7].

W trakcie wyobrazeniowej zmiany skryptéw aktywowane zostaja schematy i tryby
wraz z towarzyszacymi im negatywnymi emocjami. Emocje te najczesciej sa powigzane
z traumatycznymi wspomnieniami z wezesnego okresu zycia pacjenta [22], ale czasami
dotycza tez wspomnien z czasOw szkolnych. Dlatego technika ta moze stuzy¢ takze napi-
saniu na nowo scenariusza traumatycznych wydarzen z pozniejszego okresu zycia pacjenta
[3, 14]. Ponadto praca z wyobrazeniami bywa tez wykorzystywana w celu przygotowania
pacjenta na przyszte wydarzenia, ktore moga wywotac u pacjenta silne emocje [23].

W technice wyobrazeniowej zmiany skryptow nie sa konieczne, by negatywny obraz
zostal przeksztalcony w obraz pozytywny, by pacjent doznal catkowitej ulgi w odniesieniu
do traumatycznej sytuacji z dziecinstwa. Istotna jest zmiana dawnego ,,scenariusza”, biegu
wydarzen przesztych traumatycznych sytuacji w bardziej pozytywnym kierunku. Dzieje si¢
to w znacznym stopniu dzigki ochraniajacej, opiekunczej postawie terapeuty (badz innego
dorostego), ktory w wyobrazeniu wspiera dziecko i troszczy si¢ o nie.

Celem stosowania tej techniki jest, by pacjent poczut zwigzane z trauma emocje i po-
trzeby, ktore wtedy nie zostaty zaspokojone, i zmienit znaczenie przezytej traumy [2, 3,
7, 17-19]. Technika ta ma pomoc pacjentowi poprzez zbudowanie nowej, §wiezej per-
spektywy na sytuacje, ktore si¢ wydarzyty w przesztosci, wywotanie nowych uczug, ktore
nickoniecznie sg pozytywne (np. w miejsce dotychczasowego strachu pojawia si¢ gniew
na osobe, ktora krzywdzita pacjenta w przesztosci). Ma tez pomoc w zidentyfikowaniu
potrzeb oraz skonfrontowaniu pacjenta z przesztoscia, aby zapewnic¢ zdrowy proces zatoby.

Technika wyobrazeniowej zmiany skryptow pozwala zatem z jednej strony na restruktu-
ryzacj¢ poznawcza, ktora zachodzi w sytuacji silnego pobudzenia emocjonalnego, z drugiej
za$ na doswiadczenie przez pacjenta korektywnej, dobrej wiezi z opiekunczym dorostym,
ktory go chroni, pomagajac w zaspokojeniu jego emocjonalnych potrzeb.

Technika pracy z krzestami

Technika pracy z krzestami zostata zapozyczona przez terapi¢ schematéw z terapii
Gestalt [24] i bywa wykorzystywana takze w innych podejsciach terapeutycznych, na
przyktad terapii zorientowanej na emocje [25]. Jest to metoda bardzo elastyczna [24].
Terapeuta moze prosi¢ pacjenta o odgrywanie rozmaitych rol, np. przedstawianie ré6znych
swoich stron (w przypadku terapii schematoéw beda to na przyktad tryby pacjenta, co
zostanie opisane w dalszej czesci artykutu), swoich rodzicow, innych waznych oséb ze
swojego zycia. W trakcie ¢wiczenia terapeuta prosi pacjenta o wielokrotne zmienianie rél
i prowadzenie dialogu miedzy ré6znymi postaciami. Rowniez terapeuta moze gra¢ jakas
rolg 1 wlaczac si¢ do dialogu.
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Najbardziej znang sposrdd tych technik jest metoda dwoch krzeset. Pacjent siada naj-
pierw na jednym krzesle i odgrywa pierwszg z 16l (w terapii schematéw moze to by¢ jeden
z trybow pacjenta), a nastepnie przesiada si¢, odgrywajac druga role. Przy odgrywaniu
wigkszej liczby rol pojawia si¢ wigcej krzesel. Pacjent, siadajac na jednym z nich, stara
si¢ nada¢ uczuciom, myslom, wspomnieniom i doznaniom fizycznym zwigzanym z dana
rolg jak najbardziej namacalny i zywy charakter [24]. Rolg terapeuty jest kierowanie cata
sceng, a niekiedy wcielanie si¢ w jedng z rol. Pacjent moze tez by¢ proszony o wcielenie
si¢ w rolg terapeuty.

W terapii schematow technika dwoch krzeset moze by¢ stosowana w pracy nad
schematami pacjenta — w prowadzeniu dialogu ze schematem. Jednak najczesciej
jest wykorzystywana w pracy nad nieadaptacyjnymi trybami radzenia sobie [2, 3, 5, 7,
12, 14]. Korzystajac z dwoch krzeset zaaranzowana zostaje sytuacja dialogu miedzy try-
bem radzenia sobie a zewnetrznym obserwatorem, w ktorego wciela si¢ terapeuta. Rola
obserwatora jest przeprowadzenie wywiadu z danym trybem, podczas ktorego pojawiaja
si¢ pytania dotyczace jego powstania oraz roli w dotychczasowym zyciu pacjenta. Na
krzesle symbolizujagcym dany tryb siada pacjent i jest proszony o to, by catkowicie wezut
si¢ w dany punkt widzenia charakterystyczny dla tego trybu i wypowiadat si¢ wylacznie
z jego perspektywy. Terapeuta zwraca si¢ do pacjenta, uzywajac nazwy trybu, jaka zostata
mu nadana, tak, jakby rozmawiat z odrebna czgsécia Ja pacjenta.

Poniewaz tryby radzenia sobie zazwyczaj rozwingty si¢ w okresie dziecinstwa i wtedy
petnity adaptacyjna rolg, terapeuta podkresla waznosc¢ tego trybu w tamtym okresie zycia,
uznaje go i docenia. Z drugiej strony, poniewaz w dorostosci tryby pacjenta zaczely by¢ dla
niego zrodtem cierpienia i licznych problemow, terapeuta poddaje dany tryb konfrontacji,
akcentuje jego negatywny wptyw na aktualne zycie pacjenta, pokazuje, w jaki sposob tryb
ten wzmacnia jego negatywne schematy. W pracy z panig Anng opisana w tabeli 1. terapeuta
poprosit pacjentke o to, by usiadta na dodatkowym krzesle i weczuta si¢ na nim w swoj
tryb Nadkompensatora. Nastepnie prowadzit dialog z pacjentka (wypowiadajaca si¢ z per-
spektywy trybu), w ktérym zostata okreslona i doceniona rola tego trybu w dziecinstwie
pacjentki. Zadajac kolejne pytania terapeuta wskazal na to, jak ten tryb w aktualnym zyciu
pacjentki (rowniez w zwiazku, ktory si¢ zakonczyt) wptywa na jej zycie, doprowadzajac
do potwierdzenia jej schematu Opuszczenia.

Technika krzeset wykorzystywana jest takze do pracy z trybami rodzicielskimi. Wtedy
na jednym z krzeset pacjent wciela si¢ w tryb Karzacego badz Wymagajacego Rodzica.
W dalszej czgs$ci pacjent uczy si¢ stawiac granice wobec swojej karzacej lub nadmiernie
wymagajacej strony, rOwnoczesnie wzmacniajac tryb Zdrowego Dorostego. Podczas pracy
z krzestami pacjent wciela si¢ takze w tryby dziecigce. Ma wtedy mozliwos$¢ skontaktowa-
nia si¢ z trudnymi emocjami majacymi zrodto w okresie dziecinstwa. Terapeuta pomaga
pacjentowi zrozumie¢ zrédlo tych emocji, a takze wspiera wyrazanie uczuc i potrzeb
w zdrowy sposéb.

Celem pracy z krzestami jest pomoc pacjentowi w zrozumieniu roli danego nieadap-
tacyjnego trybu, do§wiadczenie go, a nastepnie zmodyfikowanie [2, 3, 7, 12, 14]. Podczas
pracy z krzestami tryby postrzegane wczesniej jako egosyntoniczne (spojne z ,,ego”, ak-
ceptowane, pozadane) stajg si¢ bardziej egodystoniczne (niespojne z ,,ego”, niepozadane)
dzigki czemu pacjent fatwiej rozpoznaje je w codziennym zyciu i fatwiej mu ograniczy¢
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ich wplyw na swoje funkcjonowanie [3, 12]. Ponadto praca z krzestami z jednej strony
pomaga réznicowac tryby, a z drugiej sprzyja wewngtrznej integracji [3, 12, 14]. Na
przyktad pacjent dostrzega zwigzek miedzy dos§wiadczanymi silnymi emocjami, takimi
jak poczucie winy, smutek, wstyd, charakterystycznymi dla trybu Wrazliwego Dziecka,
auaktywnianym trybem Karzacego Rodzica, ktory jest zinternalizowanym glosem rodzica,
obwiniajgcego go i karzacego w dziecinstwie.

Ostatnia faza pracy z krzestami prowadzi do wzmocnienia trybu Zdrowego Dorostego
pacjenta, ktéry powinien by¢ w stanie przeciwstawiac si¢ nieadaptacyjnym trybom radze-
nia sobie oraz nieadaptacyjnym trybom rodzicielskim. Dzigki niemu pacjent ma rowniez
wickszg umiejetnos¢ troszczenia si¢ o tryb Wrazliwego Dziecka, a takze wspierania trybu
Szczgsliwego Dziecka w wyrazaniu swoich potrzeb i emocji.

Relacja terapeutyczna

W terapii schematow relacja terapeutyczna uwazana jest za niezwykle istotny element
zarowno diagnozy, jak i zmiany schematow [2, 3, 5, 7, 11-14]. Wedtug Younga i wspot-
pracownikow [2, 3], w relacji terapeutycznej wazng rolg odgrywaja dwie umiejetnosci:
ograniczone powtorne rodzicielstwo, nazywane tez ograniczonym korektywnym rodziciel-
stwem (Limited Reparenting), oraz empatyczna konfrontacja (Empathic Confrontation).
Opisywane sg czgsto jako odrgbne techniki, jednak Young i wspdtpracownicy [2, 3] pod-
kreslaja, ze sa one bardziej postaws, jaka charakteryzuje terapeutg wobec pacjenta podczas
catego procesu terapii. Wymaga ona stworzenia szczerej wigzi emocjonalnej z pacjentem
1 autentycznej troski o pacjenta.

Ograniczone powtorne rodzicielstwo odwotuje si¢ do jednego z podstawowych zato-
zen terapii schematéw, zgodnie z ktérym wczesne nieadaptacyjne schematy tworza si¢
na skutek niezaspokojenia podstawowych emocjonalnych potrzeb w dziecinstwie [2, 3,
7, 12—14]. Dlatego tez w relacji terapeutycznej terapeuta, w ograniczonym profesjonalng
relacja terapeutyczng zakresie, zachowuje si¢ jak ,,dobry rodzic”, ktorego zadaniem jest
dostarczenie dziecigcej czgsci pacjenta korygujacych emocjonalnych do§wiadczen. Te-
rapeuta daje pacjentowi — w stosownych dla relacji terapeutycznej ramach — to, czego
potrzebowat on od swoich rodzicoéw, lecz czego od nich nie otrzymat. Terapeuta oferuje
pacjentowi przyblizong wersje dos§wiadczen emocjonalnych, ktérych brakowato pacjen-
towi w dziecinstwie, rownoczesnie pozostajac w granicach wyznaczonych przez zasady
etyczne i zawodowe.

To, ktore potrzeby beda zaspokajane w danej relacji terapeutycznej, w duzym stopniu
zalezy od schematdéw lub trybow, ktére sg najbardziej aktywne u danego pacjenta [3, 5,
14]. Na przyktad, jesli pacjent doznal deprywacji emocjonalnej w dziecinstwie, terapeuta
skupia si¢ w terapii na okazywaniu mu uwagi i troski, zar6wno podczas sesji, jak i w trakcie
rekonstrukcji dziecigcych wspomnien. Jesli pacjent doswiadczyl ograniczenia autonomii,
terapeuta wspiera autonomiczne zachowania pacjenta, zach¢ca do wlasnych wyborow
i decyzji. Jesli pacjenta charakteryzuje schemat roszczeniowosci, terapeuta otacza opieka
wrazliwa cze$¢ pacjenta, natomiast konfrontuje czg$¢ roszczeniowsa i naktada na nig granice.
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Ponadto rolg terapeuty jest szacowanie, ktore z potrzeb moga by¢ zaspokojone przez
samego pacjenta, a ktore wymagaja wsparcia ze strony terapeuty [14]. Terapeuta inter-
weniuje gtownie wtedy, gdy dostrzega potrzeby, ktore nie byly zaspokojone w okresie
dziecinstwa pacjenta i uznaje, ze bez interwencji terapeutycznej prawdopodobnie dalej
pozostatyby niezaspokojone.

Stosowanie ograniczonego powtornego rodzicielstwa wymaga zatem od terapeuty
duzej elastycznos$ci oraz uwaznosci na to, co dzieje si¢ z pacjentem w trakcie sesji. Jej
zastosowanie moze zmienia¢ si¢ zarowno w zaleznosci od pacjenta, ale takze w obrebie
danej relacji terapeutycznej — zaleznie od aktywowanych w danym momencie schematow
badz dominujacych trybdw pacjenta.

Zaproponowana przez Younga i wspolpracownikow [2, 3] postawa w relacji terapeu-
tycznej oznacza, ze terapeuta w wielu sytuacjach nie zachowuje neutralnosci i nie czeka
biernie na to, az pacjent sam zrezygnuje ze szkodliwych badz ryzykownych zachowan.
Pomaga on pacjentowi w przezwyci¢zaniu probleméw i kryzysow, oferuje wsparcie
i porady, stawia granice oraz interweniuje w przypadkach, gdy zachowania pacjenta sa
niekorzystne. W przypadku pacjentdow z zaburzeniem osobowosci typu borderline, Young
i wspotpracownicy [3, 13] sugeruja rowniez umozliwienie kontaktow telefonicznych poza
sesjami oraz dawanie pacjentowi kart przypominajgcych (schema flashcards) lub innych
drobnych przedmiotow, ktore moga symbolizowac wiez terapeutyczng.

Dzigki ograniczonemu powtoérnemu rodzicielstwu, pacjent z uptywem czasu internalizuje
ciepta i opickuncza postawe terapeuty i wlacza go w swoj tryb Zdrowego Dorostego. W kon-
sekwencji staje si¢ wobec siebie bardziej wspolczujacy i opiekunczy, zaczyna lepiej tolerowac
silny afekt, powstrzymywac si¢ przed szkodliwymi zachowaniami oraz ma wigcej osobistych
zasobow pomagajacych radzi¢ sobie w zdrowy sposob. Ponadto uczy si¢ akceptowac tera-
peute jako staty obiekt i w tej relacji doswiadcza bezpiecznego przywiazania 3, 5, 7, 12—14].

Druga cechg charakteryzujacg relacje terapeutyczng w terapii schematow jest empa-
tyczna konfrontacja, nazywana takze empatycznym testowaniem rzeczywistosci [3, 7,
12, 14]. Polega ona na rownoczesnym wyrazaniu przez terapeute empatii i troski o pa-
cjenta, zrozumienia wobec przyczyn negatywnych, nieadaptacyjnych zachowan wraz
z jednoczesnym konfrontowaniem go z koniecznoscig ich zmiany. Podczas empatycznej
konfrontacji terapeuta nie osadza pacjenta, nie przypisuje mu niemoralnych czy nieetycz-
nych pobudek. Nawigzujac do jezyka schematow i trybow wskazuje na niezaspokojone
potrzeby lezace u podtoza nieadaptacyjnych zachowan oraz emocje zwigzane z trybem
Wrazliwego Dziecka, rownoczesnie podkreslajac potrzebe zmiany.

Empatyczna konfrontacja moze by¢ wykorzystywana zarowno w odniesieniu do nie-
adaptacyjnych zachowan pacjenta w trakcie sesji terapeutycznej, jak i problematycznych
zachowan w innych sytuacjach z Zycia pacjenta, o ktorych opowiada on w trakcie sesji.
Zastosowanie jej do konfrontowania zachowan wystepujacych w czasie sesji ma czgsto
ogromna sit¢ oddziatywania. Umozliwia bowiem doktadne przestudiowanie zachowania
pacjenta oraz uaktywnionych na sesji schematow wraz z towarzyszacymi im emocjami.
Na tle relacji terapeutycznej pacjent moze w bezposredni sposob przekonad si¢ o oddziaty-
waniu swoich zachowan na innych ludzi. Terapeuta, odwotujac si¢ do swoich uczué, moze
wskazac¢ pacjentowi, w jaki sposob zachowanie pacjenta moze utrudnia¢ mu nawigzanie
bliskich wigzi i zaspokojenie potrzeb dotyczacych relacji.
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Empatyczna konfrontacja pozwala pacjentowi zrozumie¢ przyczyny wlasnych zacho-
wan, ale takze zrozumie¢ i poczué ich negatywne konsekwencje oraz to, ze nie pomagaja
mu one zaspokaja¢ wlasnych potrzeb. Dzigki niej pacjenci tez czesto zyskuja nowe spoj-
rzenie na typowe dla nich sytuacje problemowe, moga ujrze¢ je w bardziej realistyczny
i mniej schematyczny sposob.

Cho¢ omowione powyzej aspekty relacji terapeutycznej w terapii schematdéw przed-
stawiane sg czgsto jako odrebne narzedzia, nie sa one oderwanymi, samowystarczalnymi
technikami terapeutycznymi [2, 3, 14]. Nie maja wyraznej struktury, stosowane sa ela-
stycznie, a terapeuta wykorzystuje je ptynnie w trakcie trwania catej terapii. Stosowane
sa integralnie wraz z pozostalymi interwencjami terapeutycznymi (poznawczymi, beha-
wioralnymi i do§wiadczeniowymi).

Podsumowanie

Celem technik doswiadczeniowych jest przezwyci¢zenie nieadaptacyjnych trybow ra-
dzenia sobie, wyjasnienie i przetworzenie problematycznych negatywnych emocji, zmiana
ukrytego i jawnego znaczenia zawartego w schematach, a takze wzmocnienie pozytywnych
emocji i do§wiadczenie bezpiecznego przywigzania [2—4, 5, 7, 12, 14]. Techniki te poma-
gaja takze ominac¢ jeden z podstawowych mechanizméw radzenia sobie z nieprzyjemnymi
bolesnymi uczuciami, jakim jest ich unikanie [26]. Mimo iz niejednokrotnie wywotuja
silny nieprzyjemny afekt, szczegdlnie podczas pierwszych sesji z wykorzystaniem technik
wyobrazeniowych, to dzigki nim pacjent moze doswiadczy¢ tych emocji w bezpieczny
sposob, bez bycia przyttoczonym przez te emocje [27].

Stosowanie technik doswiadczeniowych wymaga silnego przymierza terapeutycznego,
zaufania mi¢dzy pacjentem a terapeuta [3, 14, 28]. Dlatego w terapii schematow tak istot-
ng rolg odgrywa relacja terapeutyczna. W tym podejsciu autorzy podkreslaja rowniez jej
znaczenie jako odrebnego czynnika leczacego w procesie terapii. Tak ujmowana relacja
wymaga istotnego zaangazowania emocjonalnego ze strony terapeuty. Zachowuje si¢ on
czesto jak prawdziwy cztowiek, a nie jak obojetny klinicysta w relacji lekarz — pacjent.
Ponadto wymaga od terapeuty nieustannego przetaczania si¢ mi¢dzy empatig a realistycz-
nym ocenianiem rzeczywistosci [3, 7, 12, 14]. Terapeuta ocenia schematy i style radzenia
jako zrozumiate konsekwencje historii zyciowej pacjenta i w tym samym czasie przenosi
swoj3 uwage na biezace negatywne konsekwencje jego zachowan.

Terapia schematow, cho¢ stanowi stosunkowo nowe podejs$cie w psychoterapii, coraz
bardziej si¢ rozpowszechnia. Czerpiac z wezesniej wypracowanych modeli terapeutycznych
pomaga taczy¢ w sobie zardwno prace nad wczesnymi, traumatycznymi doswiadczeniami
(oferujac korektywne doswiadczenia emocjonalne), jak réwniez nad tym, by w aktualnym
zyciu pacjent zmieniat dysfunkcjonalne zachowanie i wzorce relacji. Osiagane jest to za-
roéwno za pomocg technik doswiadczeniowych, jak i na bazie korektywnych doswiadczen
w relacji terapeutycznej.

Terapia schematow jest tez podejsciem, ktore stale si¢ rozwija. Powstata w reakcji na
ograniczenia klasycznego podejscia poznawczo-behawioralnego w leczeniu pacjentow
z zaburzeniami osobowosci, szczeg6lnie zaburzeniem osobowosci typu borderline [1-3].
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Wraz z rozwojem podejécia zaczgly powstawac kolejne protokoty pracy z pacjentami
z r6znymi zaburzeniami osobowosci [7-10], a takze chronicznymi zaburzeniami, takimi
jak przewlekta depresja [np. 29, 30] czy zaburzenia odzywiania [np. 31]. Rownocze$nie
zaczeto prowadzi¢ coraz wigcej badan empirycznych weryfikujagcych zar6wno model, na
ktoérym si¢ opiera, jak i jej skutecznos¢ [np. 32—34]. Jako podejScie integracyjne terapia
schematoéw moze byc¢ tez elastycznie taczona z innymi procedurami terapeutycznymi, na
przyktad dialogiem motywujacym, terapiag akceptacji i zaangazowania (ACT) czy terapia
poznawcza opartg na uwaznos$ci. Jest to spojne z ogdlnym kierunkiem w rozwoju terapii
w stron¢ kontekstualnej perspektywy i pracy zorientowanej na procesy psychologiczne.
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