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Streszczenie

Autorka przedstawia modyfikacje terapii poznawczo-behawioralnej, jakq jest tzw. terapia schematow,
opracowana w latach 90. XX w., i jej zastosowanie w leczeniu antyspotecznego zaburzenia osobo-
wosci w srodowisku kryminalnym. Celem terapii schematow przeznaczonej dla pacjentow detencyj-
nych ze strukturq osobowosci antyspotecznej jest zredukowanie wczesnych nieprzystosowawczych
schematow, ktore odpowiadajq za psychologiczne czynniki ryzyka przestepczosci i przemocy, oraz
zbudowanie zdrowszych strategii radzenia sobie i poszerzanie czynnikow ochronnych. Skutecznosé
terapii schematow zostala czesciowo potwierdzona empirycznie. W artykule krotko opisano cechy
charakterystyczne pacjentow z antyspoltecznym zaburzeniem osobowosci. Przedstawiono mozli-
we interwencje terapeutyczne i korekcyjne, ktore mogq ograniczy¢ spoteczne szkody kryminalne
w omawianej grupie pacjentow. Podkreslono podstawowe zaloZenia terapii schematow, jakimi sq
ograniczone korektywne rodzicielstwo i empatyczna konfrontacja. Opisano stosowane w trakcie
terapii tryby schematow, proces budowania relacji terapeutycznej i zaufania, a takze umiejetne
wyznaczanie granic. Wskazano na roznice i pewne modyfikacje terapii schematow w tej grupie,
przytoczono tez konkretne techniki i narzedzia pracy, nakreslajqc przy tym pewne istotne kwestie
i zalecenia oraz ograniczenia.

Summary

The author presents a modification of cognitive-behavioural therapy in the form of so-called schema
therapy, developed in the 1990s, and its application in the treatment of antisocial personality disor-
der in criminal settings. The aim of schema therapy intended for detention patients with antisocial
personality structure is to reduce early maladaptive schemas, which are responsible for psycholo-
gical risk factors for crime and violence, as well as to build healthier coping strategies and extend
protective factors. The effectiveness of schema therapy has been partially confirmed empirically.
The article briefly describes the characteristics of patients with antisocial personality disorder. Po-
ssible therapeutic and corrective interventions that can reduce social criminal harm in this group of
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patients are presented. The basic assumptions of schema therapy, namely limited reparenting and
empathic confrontation, are highlighted. The schema modes used in therapy, the process of building
the therapeutic relationship and trust, and the skilful setting of boundaries are described. Differences
and some modifications of schema therapy in this group are pointed out, and specific techniques and
working tools are provided, with an outline of some relevant issues, recommendations and limitations.

Wstep

Pacjenci z zaburzeniami osobowosci czgsto nazywani sg trudnymi i bez wzgledu na
paradygmat pracy terapeuty czy jego do$wiadczenie stanowia wyzwanie. Dzieje si¢ tak
z kilku powodéw: (1) cecha charakterystyczng oséb z zaburzeniami osobowosci jest
sztywno$¢ poznawcza [1]; (2) osoby takie czgsto zglaszaja si¢ na terapi¢ z niejasnymi
i chronicznymi problemami [2]; (3) trudnoSci pacjentdow sa egosyntoniczne, czyli stanowia
dla nich integralng czg¢$¢ ich tozsamosci, pacjenci traktuja swoje dysfunkcjonalne przeko-
nania jako niepodwazalng prawdg¢ o sobie; (4) wzorce zachowan utrudniaja i komplikuja
relacje z innymi; czgsto ten obszar pracy jest szczeg6lnie problematyczny i istotnie wpty-
wa na budowanie relacji terapeutycznej [2]. Elementy te znaczaco oddzialuja na proces
terapeutyczny, co w konsekwencji istotnie utrudnia proces zmiany.

Pacjenci z cechami zaburzenia antyspotecznego moga stanowic szczegdlne wyzwanie
dla klinicystow ze wzgledu na swoja sktonnos¢ do manipulacji, znikomg motywacje do
zmiany oraz impulsywnos¢ [2].

Terapia schematow (schema therapy) zostata opracowana w latach 90. XX w. przez
Jeffreya Younga i jego wspolpracownikdéw. Powstata w odpowiedzi na trudno$ci w leczeniu
pacjentéw klasyczng formg terapii poznawczo-behawioralnej [2].

Istnieja dowody na skuteczno$¢ terapii schematéw w leczeniu zaburzenia borderline
[3]. W literaturze polskojezycznej stosunkowo niewiele jest publikacji dotyczacych terapii
schematow w kontekscie antyspotecznego zaburzenia osobowosci. Najnowsze doniesienia
sugeruja skuteczno$¢ tej formy leczenia wsrdd pacjentow z zaktadow karnych, ktorzy
spelniajg kryteria psychopatii i ktorzy do tej pory byli uwazani za nieuleczalnych [4].

W artykule przedstawi¢ koncepcje terapii schematdéw w pracy z pacjentami z osobo-
woscig antyspoteczng, gdyz wydaje si¢ ona obiecujacg propozycja dla tej grupy. W swojej
pracy skupitam si¢ miedzy innymi na europejskich badaniach, ktore prowadzone byty
w szpitalach medycyny sadowej w Holandii i zostaty precyzyjnie opisane.

Terapia schematéw — zalozZenia ogdlne

Terapia schematéw w leczeniu zaburzen osobowosci rézni si¢ od klasycznego podej-
$cia drugiej fali terapii poznawczo-behawioralnej, choc istniejg pewne elementy wspdlne.
Terapia schematow taczy standardowe interwencje poznawczo-behawioralne z innymi
podejsciami, ktore nie sa tradycyjnie stosowane w terapii poznawczo-behawioralnej, ale
sa czesto niezbedne w pracy z pacjentami z zaburzeniami osobowosci [2].

W kontekscie pracy z pacjentami z antyspolecznym zaburzeniem osobowosci terapia
schematow zaktada, ze psychoterapeuta skupi si¢ na trzech najwazniejszych elementach:
(1) relacji terapeutycznej (przymierzu terapeutycznym) — w celu nauczenia pacjentéw bu-
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dowania bezpiecznych wigzi; (2) przetwarzaniu urazéw, weczesnodziecigeych doswiadczen
przemocy; (3) technikach do§wiadczeniowych, ktore koncentruja si¢ na emocjach i maja
pomdc pacjentom w nauczeniu si¢ samoregulacji emocjonalnej [5]. Terapia schematow
z zatozenia jest Srednio- 1 dlugoterminowa forma psychoterapii; moze trwac 2-3 lata lub
nawet dluzej u pacjentdow z zaburzeniami osobowosci, np. antyspotecznym, narcystycznym
lub typu borderline [5].

Teoretycy terapii schematow wyro6zniaja dwa podstawowe mechanizmy dzialania sche-
matdéw: wzmacnianie i uzdrawianie. Jednostka poprzez swoje mysli, uczucia i zachowania
moze wzmacniaé (nasila¢, rozbudowywaé) schemat lub go uzdrawiac (ostabiac, eliminu-
jac jego destrukcyjne dziatanie). Na poziomie behawioralnym jednostka nie§wiadomie
wybiera takie sytuacje i relacje, ktére uruchamiaja, a nastgpnie wzmacniajg jej konkretny
dysfunkcyjny schemat [6]. Schemat aktywuje si¢, kiedy biezaca sytuacja przypomina na
poziomie emocjonalnym i fizjologicznym do$wiadczenie z dziecinstwa [7].

Stosunkowo nowa koncepcja terapii schematdéw jest tryb schematu (schema mode).
Powstat on na skutek prowadzonych przez Younga obserwacji wlasnych pacjentéw oraz ich
zmieniajgcych si¢ podczas sesji zachowan i emocji. Trybem mozemy okresli¢ zmieniajace
si¢ stany emocjonalne — adaptacyjne badz nieadaptacyjne. Tryb odnosi si¢ do przejscio-
wego stanu emocjonalno-poznawczo-behawioralnego jednostki [8]. Praca z trybami jest
preferowana w przypadku trudniejszych zaburzen osobowosci, takich jak zaburzenia
dyssocjalne, narcystyczne, typu borderline, paranoidalne zaburzenia osobowosci, ktore
w srodowisku sgdowym wystepuja najczesceiej [9].

Model osobowosci antyspolecznej oraz typowe schematy

Warto zwréci¢ uwage na mnogos¢ definicji czy tez terminologiczne réznice w przy-
padku jednostki chorobowej, jaka jest trwate zaburzenie struktury osobowosci, dla ktorej
charakterystycznym kryterium diagnostycznym sa zachowania antyspoteczne. Zgodnie
z kryteriami diagnostycznymi zaburzen psychicznych DSM-V opisana wyzej jednostka
nosi nazw¢ antyspotecznego zaburzenia osobowosci (antisocial personality disorder). Mig-
dzynarodowa klasyfikacja chorob i probleméw zdrowotnych ICD-10 to samo zaburzenie
klasyfikuje jako osobowos$¢ dyssocjalng (dissocial personality disorder). W niniejszym
artykule bede si¢ postugiwata pojeciem antyspolecznego zaburzenia osobowosci. Jego
cechg charakterystyczng jest zachowanie nieodpowiedzialne spotecznie i brak poczucia
winy. Problematyczne zachowania obejmuja niedostosowanie si¢ do norm spotecznych,
impulsywno$¢, trudnosci z planowaniem dzialania, drazliwo$¢ 1 lekcewazenie praw innych
[10]. Osoby z antyspotecznym zaburzeniem osobowos$ci sg rowniez narazone na wspot-
wystegpowanie innych zaburzen psychicznych, takich jak: depresja, choroba afektywna
dwubiegunowa, zaburzenia lekowe, zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem
uwagi, zaburzenie osobowosci z pogranicza oraz zaburzenia spowodowane uzywaniem
substancji psychoaktywnych [10].

U o0s6b o psychopatycznej strukturze osobowosci (z antyspolecznym zaburzeniem
osobowosci) dominuja schematy: (1) deprywacji emocjonalnej, (2) izolacji spotecznej, (3)
porzucenia/niestabilnosci wigzi, (4) wadliwosci i wstydu, (5) zahamowania emocjonalnego,
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(6) nieufnosci/skrzywdzenia, (7) podporzadkowania sie, (8) podatnosci na zranienie lub
zachorowania, (9) roszczeniowoS$ci/wielkosciowosci [11].

Beck twierdzi, ze specyficzne dla tej grupy pacjentow sa takie podstawowe przekonania,
jak: ,,Musze sam si¢ o siebie troszczy¢”, ,,Albo bede agresywny, albo bede ofiarg”, ,,Inni
ludzie to migczaki” [12]. Ludzie o cechach antyspotecznych koncentruja si¢ na sobie,
trudno im dostrzec punkt widzenia innych osob, maja stabe zdolnosci empatyczne [13].
Ze wzgledu na wezesne dos§wiadczenia z dziecinstwa nauczyli si¢ polegaé tylko na sobie,
nie ufa¢ innym. Dominuje u nich strach przed wykorzystaniem i ponizeniem. W kontakcie
z innymi pacjenci z rysem antyspotecznym bywaja agresywni i ktotliwi, przyjmuja postawe
obronng [13]. Wyraznie dostrzegalne jest powigzanie migdzy wezesnymi nieadaptacyjnymi
schematami a zachowaniami agresywnymi. Schematy deprywacji emocjonalnej i nieufno-
$ci/skrzywdzenia wywodza si¢ z niezaspokojonych potrzeb jednostki w zakresie mitosci,
bezpieczenstwa, opieki i stabilnosci [14].

Mozna wigc zatozy¢, ze pacjent z osobowoscia psychopatyczng postrzega siebie jako
osobe niegodna mitosci oraz bardziej samotng i odrzucong niz jednostki o zdrowej struktu-
rze osobowosci. Prowadzi to do stylu radzenia sobie opartego na nadmiernej kompensacji
(,,Skoro jestem staby, muszg¢ atakowac pierwszy, nie moge pokazac stabosci”, ,,Powinienem
pierwszy zrani¢, zanim ktos skrzywdzi mnie”) [14]. Pacjenci o tej strukturze osobowosci
postrzegaja siebie jako ofiary, a ich gldéwnym sposobem radzenia sobie z tym przekonaniem
jest obronaiatak [11]. Zachowania nadkompensacyjne sg szczegdlnie trudne 1 odrzucajace
w pracy klinicznej lub terapeutycznej z ta grupa pacjentow.

Techniki pracy i styl terapeutyczny

Jak we wszystkich terapiach z nurtu poznawczo-behawioralnego, doktadna diagnoza
kliniczna stanowi podstawowy warunek rozpoczecia terapii schematéw. Terapeuta ana-
lizuje zglaszane przez pacjenta problemy i histori¢ jego zycia, zbiera informacje z wielu
zrédel, w tym korzystajac z kwestionariuszy (np. Kwestionariusz Schematéw Younga,
YSQ-ES-PL), przeglada dokumentacje medyczng oraz obserwuje zachowanie i stany
emocjonalne pacjenta [5].

Podstawowym zatozeniem terapii schematow jest ograniczone korektywne rodziciel-
stwo (limited reparenting) 1 empatyczna konfrontacja (empathic confrontation) [2, 6].
Korektywne rodzicielstwo zaktada, ze terapeuta okazuje troske, cieplo, jest dostepny, a nie-
kiedy udziela pacjentowi wskazowek i wsparcia, ktorych brakowato mu w dziecinstwie.
Stosujac empatyczng konfrontacje, terapeuta konfrontuje pacjenta z jego nieadaptacyjnymi
wzorcami zachowan, ale w sposéb empatyczny i niezagrazajacy [2, 6]. Szczegdlnie pomoc-
ny jest tu nieoceniajacy jezyk terapii schematow. W przypadku ciezszych zaburzen osobo-
wosci, takich jak antyspoteczne, narcystyczne lub typu borderline, czgsto wystepujacych
u pacjentéw detencyjnych, nalezy wprowadzi¢ pewne modyfikacje terapii schematow [15].

Po pierwsze, w trakcie terapii operujemy gtownie trybami schematow (schema modes).
Terapeuta postuguje si¢ takimi pojeciami, jak: ,,Czg¢é¢ Ciebie”, np. ,,Cz¢é¢ Ciebie, ktora unika
uczué”, ,,Cze$¢ Ciebie, ktora jest nadmiernie czujna”, ,,Cz¢$¢ Ciebie, ktora stawia siebie
ponad innymi ludzmi”. U pacjentéw z antyspotecznym zaburzeniem osobowosci szczegdlnie
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wazne jest zauwazanie trybu Wrazliwego dziecka, Impulsywnego dziecka, Rozwscieczone-
go dziecka oraz Zastraszania i ataku [16]. Techniki poznawcze moga by¢ wykorzystywane
szczegodlnie na wezesnym etapie terapii. Pomagaja osiagac¢ dystans intelektualny wobec
wiasnych schematdw i trudnosci emocjonalnych, ale zazwyczaj s niewystarczajace, ponie-
waz pacjenci pozostaja mocno podatni na emocjonalny dystres [17]. Terapeuta schematow
korzysta z technik do§wiadczeniowych, by pacjent mogt przetworzy¢ emocjonalnie nieprzy-
stosowawcze schematy — porzucenie, deprywacje emocjonalng, nieufnos¢, wstyd — ktore
po uruchomieniu moga prowadzi¢ do zachowan przestgpczych [17]. Typowym przyktadem
jest tu praca z krzestami (chair work) i dialog pomiedzy trybami Wrazliwego dziecka i Wy-
magajacego rodzica. Pacjent, siedzac w fotelu Wymagajacego rodzica, werbalizuje wszelkie
szorstkie wymagania i krytyke. Nastepnie przesiada si¢ na fotel dziecigey 1 wyraza, jak si¢
czuje, styszac te stowa. Terapeuta zacheca pacjenta, by wyrazat emocje zamiast skupia¢ si¢
na suchych faktach. Pacjent moze zmienia¢ miejsca na fotelu, dopoki nie wyrazi wszystkich
punktow widzenia. Terapeuta potwierdza wagg potrzeb dziecigcych i konfrontuje si¢ z trybem
rodzicielskim. Bardzo wazne jest, by tryb Wymagajacego rodzica byt jawny i by mozna byto
go wyraznie uslyszec, zeby nastgpnie stawi¢ mu czoto i ze stanowczoscig odpowiedzieé [5].

Technika wyobrazeniowa z kolei, w ktdrej pacjenci ponownie przetwarzajg bolesne
doswiadczenia, polega na tym, ze pacjent jest proszony o zamknigcie oczu i Zywe wyobra-
zenie sobie biezacej ktopotliwej sytuacji. Nastepnie terapeuta prosi pacjenta, by pozwolit
na oddalenie si¢ obrazu biezacej sytuacji i potaczyl obecne emocje z podobna sytuacja
z dziecinstwa. Terapeuta podaza za tym, co opisuje pacjent w wyobrazeniu, i stara si¢
zmieni¢ elementy awersyjne tak, by zaspokoi¢ niektore podstawowe potrzeby dziecka
(np. ciepta, ochrony, uwagi). Tego typu interwencje terapeutyczne zmniejszaja aktywacje
schematow na co dzien (uzdrawianie schematu) [17].

Nalezy tez poswigci¢ duzo czasu i uwagi na budowanie wigzi emocjonalnej i przy-
mierza terapeutycznego z pacjentem, szczegolnie z pacjentem detencyjnym [17]. Pacjenci
detencyjni z antyspolecznym zaburzeniem osobowosci czesto reaguja podejrzliwie na
podejmowane proby nawigzania wigzi. Utrzymuja czujnos¢, uzywajac réznych trybow,
aby trzymac terapeute na dystans — stosuja tryb Odlaczonego obroncy, ktory odcina
si¢ od emocji, czy tryb Zastraszania i ataku, ktory dewaluuje terapeute [5]. W procesie
terapeutycznym terapeuta mimo wszystko nie przestaje skupiac si¢ na niezaspokojonych
potrzebach emocjonalnych pacjenta i wykorzystuje takie sytuacje, by skonfrontowac
si¢ z trybami, ktore blokujg postep terapeutyczny. Celem wszystkich tych interwencji
jest zmiana i ,,przetaczenie” pacjenta z trybu nieprzystosowawczego w tryb Zdrowego
dorostego — w tym trybie pacjent moze zastanowic si¢ nad soba i podja¢ dziatanie, ktore
bedzie pomocne i przystosowawcze [5].

W pierwszej fazie terapii nacisk ktadzie si¢ na budowanie relacji terapeutycznej i zaufa-
nia. W fazie Srodkowej (mniej wigcej w drugim roku terapii) czgsciej stosuje si¢ techniki
doswiadczeniowe, by umozliwi¢ emocjonalne przetworzenie schematow. W koncowej fazie
(mniej wigcej trzeci rok) koncentruje si¢ glownie na utrzymywaniu zmian behawioralnych
oraz na reintegracji ze spolecznoscig, z innymi.

Ostatecznie wige celem terapii schematdow przeznaczonej dla pacjentow detencyjnych
ze strukturg osobowosci antyspotecznej jest zredukowanie wczesnych nieprzystosowaw-
czych schematow, ktore odpowiadaja za psychologiczne czynniki ryzyka przestepczosci
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iprzemocy, oraz zbudowanie zdrowszych strategii radzenia sobie i poszerzanie czynnikow
ochronnych [17].

Glowne techniki pracy w terapii schematéw

Ograniczone powtdrne rodzicielstwo — zaspokajanie poprzez relacje terapeutyczna niektérych podstawowych
potrzeb pacjenta, ktdre byty najwigksza przyczyng frustracji w dziecinstwie.

Empatyczna konfrontacja — konfrontowanie pacjenta w sposéb empatyczny z jego nieprzystosowawczymi
wzorcami zachowan, ktére mozna zaobserwowac zaréwno w trakcie ses;ji terapeutycznej, jak i poza nia.

Relacja terapeutyczna i skupienie na ,tu i teraz” — przeprowadzanie interwencji terapeutycznych ,tu i teraz”,
reagowanie terapeuty na zachowania pacjenta dotyczace relacji terapeutyczne;.

Techniki poznawcze — kwestionowanie znieksztatcen poznawczych poprzez dialog sokratejski.

Techniki do$wiadczeniowe — emocjonalne oddziatywanie na wczesne schematy nieadaptacyjne. Praca
zwyobrazeniami (guided imagery), wyobrazeniowa zmiana skryptow (imagery rescripting) oraz praca z krzestami
(chair work).

Techniki behawioralne — modyfikowanie nieprzystosowawczych zachowan poprzez ¢wiczenie zdrowszych,
alternatywnych zachowan zaréwno podczas ses;ji terapeutycznych, jak i poza nimi.

Praca z trybami/krzestami —taczenie dowolnej z powyzszych technik z naciskiem na prace z trybem schematu,
na ,tu i teraz’, przy uzyciu specyficznego ,jezyka” terapeutycznego podczas przeprowadzania interwencji
(np. ,Widze teraz Twojg cze$¢, kidra...”). Jest to gtéwna z technik terapeutycznych przeznaczonych do pracy
z pacjentami detencyjnymi.

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie [2, 16]

Typowe tryby u omawianej grupy pacjentow i praca z nimi

W modelu terapii schematow i pracy z pacjentami z zaburzeniami osobowosci (zwlasz-
cza z wigzki B) gtéwna technika pracy opiera si¢ na trybach (tabela 1). Poniewaz pacjenci
z powaznymi zaburzeniami osobowosci czgsto bardzo szybko przelaczaja si¢ migdzy
stanami emocjonalnymi, praca z trybami pomaga terapeucie monitorowa¢ i wprowadzaé
odpowiednie interwencje terapeutyczne podczas sesji terapeutycznej. Badania wskazuja, ze
wigkszo$¢ pacjentow z rysem lub z diagnoza osobowosci antyspotecznej rozumie pojecie
tryboéw oraz dos¢ szybko i intuicyjnie uczy si¢ je stosowaé w odniesieniu do siebie, o ile
ich iloraz inteligencji nie jest znacznie ponizej przecigtnej (np. 1Q > 80) [17].

Wedlug teorii terapii schematéw konfiguracja trybow dobrze oddaje ztozono$¢ i spe-
cyfike psychopatologii konkretnych zaburzen osobowosci [5].

Pacjent z antyspotecznym zaburzeniem osobowosci moze oscylowac pomiedzy pozba-
wionym emocji odfaczonym trybem Gniewnego obroncy, kompulsywnymi wysitkami w celu
uspokojenia siebie poprzez uzywanie substancji psychoaktywnych lub inne uzalezniajace
zachowanie w trybie Odlaczonego samoukoiciela/autostymulatora, poczuciem bycia lepszym
i wyjatkowym w trybie Samopowigkszacza i ogromna wsciektoscia w odpowiedzi na narcy-
styczne urazy, niesprawiedliwo$¢ lub porzucenie w trybie Rozws$cieczonego dziecka, probami
oszustwa 1 manipulacji w trybie Oszusta i manipulatora, probami grozenia innym w trybie
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Zastraszania i ataku oraz bezwzglgednymi aktami przemocy majacymi na celu wyeliminowanie
zagrozenia, rywala lub napotkanej przeszkody w trybie Drapieznika [16]. Zachowania krymi-
nalne s wobec tego rozumiane w kategorii trybow 1 przetaczania si¢ pomigdzy trybami [5].

Zgodnie z tym modelem wyzwalaczem zachowania przestgpczego jest uruchomienie
ktoregos z trybow dziecigcych, gdy np. osoba z osobowoscia antyspoteczng poczuje si¢
porzucona, ponizana, samotna lub zta. Nastgpuje szybkie przetaczenie si¢ w ktorys z trybow
nadmiernej kompensacji i dochodzi do zachowania przestgpczego. Na przyktad partner
odmawia uprawiania seksu, przez co pacjent czuje si¢ gorszy (tryb Upokorzonego dziecka),
sfrustrowany (tryb Impulsywnego dziecka) i zty (tryb Rozwscieczonego dziecka). Aby po-
radzi¢ sobie z tymi uczuciami, stosuje jeden z trybow opartych na nadmiernej kompensacji
[16]. Model terapii schematow pozwala lepiej rozumiec i leczy¢ zachowania przestepcze
i agresywne. Dominujace, nieadaptacyjne tryby schematu uwazane sg za psychologiczne
czynniki ryzyka zachowan przestgpczych lub antyspolecznych [16].

Celem pracy z trybami jest ztagodzenie lub wyeliminowanie nieprzystosowawczych
zachowan pacjenta oraz rozwinigcie w nim silniejszego trybu Zdrowego dorostego, ktory
moze pomdc mu zaspokoi¢ podstawowe potrzeby emocjonalne w bardziej adaptacyjny
i skuteczny sposob.

Tabela 1. Charakterystyka trybo6w w modelu osobowosci antyspolecznej

Nieadaptacyjne tryby dzieciece

1. Wrazliwe dziecko (porzucone/
maltretowane/upokorzone)
(vulnerable child; abandoned,
abused, humiliated child)

Pacjent czuje sie bezbronny, przyttoczony bélem i takimi uczuciami,
jak smutek, upokorzenie, wstyd, samotnosé

Pacjent odczuwa i wyraza niekontrolowany gniew lub wscieklo$¢
w odpowiedzi na postrzegane lub rzeczywiste porzucenie/upokorzenie/
frustracje. Czesto czuje sie niesprawiedliwie traktowany. Zachowuje
sie jak dziecko podczas napadu ztosci

2. Rozwscieczone dziecko (angry
child)

Pacjent roztadowuje wszystkie impulsywne emocje. Dazy do
natychmiastowego zaspokojenia swoich potrzeb, bez wzgledu na
okolicznoci ,tu i teraz”. Nie potrafi odroczy¢ gratyfikacji, nie toleruje
frustracji wynikajacych z ograniczen

3. Impulsywne/niezdyscyplinowane
dziecko (impulsive, undisciplined
child)

Pacjent czuje samotno$¢, emocjonalng pustke, jakby nikt nie mdgt go

4. Samotne dziecko (lonely child) zrozumie€, uspokoi¢, pocieszy¢, nawigza¢ z nim kontaktu

Nieadaptacyjne tryby radzenia sobie

Pacjent jest zdystansowany wobec innych, chroni sie w ten sposéb
przed odczuwaniem bolesnych uczu¢iemocii. Wydaje sie emocjonalnie
odlegty, dziatajacy jak robot, unika zblizania sie do ludzi

5. Odtaczony obronca (detached
protector)

Pacjent angazuije sie w rozne aktywno$ci, ktére majg odwrécié¢ uwage

6. Odtaczony samoukoiciel/

autostymulator (detached self-
soother/self-stimulator)

od nieprzyjemnych emocji. Moga to by¢ zaréwno aktywnosci kojace
i uspokajajace (sen), jak i stymulujace (seks, uzywanie substancii
psychoaktywnych, sport). Poczucie ekscytacji ma poméc w oddaleniu

sie od bolesnych uczu¢

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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7. Ulegty poddany (compliant
surrenderer)

Pacjent podporzadkowuje sie rzeczywistym lub domniemanym
wymaganiom innych osoéb, by unikng¢ ewentualnych negatywnych
konsekwencji. Ma nadzieje, ze gdy bedzie postuszny, uzyska
akceptacje

8. Gniewny obronca (angry
protector)

Pacjent poprzez gniew probuje dystansowac innych od siebie. Ten tryb
pojawia sie zwlaszcza wobec tych, ktdrzy wydajq sie nieprzychyini,
zagrazajacy. W tym trybie pacjent lepiej kontroluje swojg zto$¢ niz
w trybie Rozwscieczonego dziecka

Nieadaptacyjne tryby rodzicielskie

9. Karzacylkrytyczny rodzic
(punitive, critical parent)

Pacjent jest wobec siebie krytyczny, niewybaczajacy, agresywny,
karzacy. W ten sposdb przejawia sie zinternalizowany glos rodzica
(lubinnych waznych oséb). U pacjenta dominuje poczucie winy i wstyd

10. Wymagajacy rodzic (demanding
parent)

Pacjent narzuca sobie wysokie standardy i wymagania, prawie nigdy
nie jest z siebie zadowolony

Nieadaptacyjne tryby radzenia sobie oparte na nadmiernej kompensacii
(ekstremalne formy radzenia sobie z poczuciem wstydu, bezbronnosci, samotnosci)

11. Samopowiekszacz/
samouwielbiacz
(self-aggrandizer)

Pacjent czuje si¢ lepszy, wyjatkowy, silny. Patrzy z géry na innych,
popisuje sie, jest zarozumialy i arogancki, nie interesujg go uczucia
innych ani kontakt z nimi. Wywyzsza sie i dewaluuje innych

12. Tryb Zastraszania i ataku (bully
and attack mode)

Pacjent, by chroni¢ siebie przed krzywdzeniem, uzywa grézb,
zastraszania, agresji lub przymusu. W ten sposéb probuje tez uzyskaé
to, czego w danym momencie potrzebuje. Chce dominowaé i odczuwa
sadystyczng przyjemno$¢ z ranienia innych. Tryb ten dominuje
w silnych, skrajnych emocjach

13. Oszust i manipulator (conning
and manipulative mode)

Pacjent manipuluje, zachowuije sie nieuczciwie, aby uzyskac to, czego
chce. Tryb ten wystepuje u 0sdb z przeszioscia kryminaina, kiedy chcg
uniknag kary lub osiggna¢ okreslony cel

14. Drapieznik (predator)

Pacjent skupia sie na wyeliminowaniu zagrozenia, rywala lub
przeszkody. Zachowuje sie w sposéb wyrachowany, pozbawiony
skruputéw i bezwzgledny

15. Paranoidalny/nadmierny
kontroler (over-controller)

Pacjent, aby chroni¢ sie przed skrzywdzeniem czy (postrzeganym
przez niego) zagrozeniem jest skrajnie kontrolujacy. Moze do tego
wykorzystywac rozne rytuaty

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie [2, 16]

Studium przypadku

Dobrym zobrazowaniem teorii terapii schematow moze by¢ to pojedyncze studium
przypadku, opisujace catkiem skuteczne leczenie pacjenta antyspotecznego, przedsta-
wione przez Davida P. Bernsteina i zesp6l. Pacjent po zakonczonej terapii wykazywat
wigcej wgladu, empatii i miat lepsze umiejgtnosci komunikacyjne niz przed leczeniem.
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Obserwacje te s3 zbiezne z wynikami ostatnich badan wykazujacych, ze niektorzy pacjenci
psychopatyczni moga odnies¢ korzysci z leczenia [4].

Andy (imi¢ zmienione) to 25-letni biaty Holender. Zostat skazany na 3 lata pozbawienia
wolnos$ci za popetnione przestepstwo seksualne. Andy jest jedynakiem, byt wychowywany
przez mtodych rodzicow. Wspomina, ze ojciec byt autorytarny i regularnie stosowat wobec
niego przemoc fizyczna, zazwyczaj wtedy, kiedy nie zrobit czegos tak, jak oczekiwat od nie-
go ojciec. Matka z kolei byta cichg, ulegla kobieta, ktora rowniez regularnie do§wiadczata
przemocy ze strony me¢za. Andy w wieku 8 lat zaczat przejawiaé coraz wigcej zachowan
opozycyjno-buntowniczych. Wielokrotnie dokonywat kradziezy (w sklepie, wsérod rodziny).
W wieku 16 lat zaczat eksperymentowacé z substancjami psychoaktywnymi (proby odcigcia
si¢ od emocji) i nie ukonczyt szkoly sredniej. Poza kradziezami Andy dokonywat tez napa-
$ci. Pierwszy raz zostal skazany za nig w wieku 17 lat. Kiedy mial lat 18, jego rodzice si¢
rozwiedli. Z zadnym z rodzicoOw nie nawigzal stabilnej, bezpiecznej relacji. Ojciec bywat
surowy i karzacy, matka zdystansowana i nieobecna emocjonalnie. W wieku 19 lat pierwszy
raz zostal skazany za przestepstwo seksualne. Thumaczyt wowczas, ze napadnigta kobieta
»sama byla sobie winna”. Andy rozpoczat terapi¢ schematéw w osrodku dla pacjentow
detencyjnych 6 miesiecy po skazaniu, czas terapii wynosit 4 lata [4]. Terapeuta ustalil
kontrakt terapeutyczny z pacjentem i wyznaczyt jasne, behawioralne cele terapeutyczne,
skupit sie rowniez na psychoedukacji pacjenta w zakresie jego trybow schematow. Andy
w toku terapii uczyt si¢ rozpoznawania wyzwalaczy (gldwnie postrzeganych przez niego
zachowan autorytatywnych) i radzenia sobie z nimi za pomocg znakéw stopu, unikania
lub wycofania si¢ z takich sytuacji. Ograniczone korektywne rodzicielstwo i ustalenie
granic, empatyczna konfrontacja miaty centralne znaczenie w psychoterapii Andy’ego.
Jego podstawowymi potrzebami byly: bezpieczenstwo, stabilno$¢ i wiarygodnosé (np.
dotrzymywanie uméw), uczciwos¢, w tym przyznawanie si¢ do btedow, oraz udzielanie
wsparcia emocjonalnego przez terapeute. Te podstawowe potrzeby emocjonalne czgsto
nie sg zaspokajane u pacjentéw z osobowos$cia psychopatyczng [4]. W poczatkowej fazie
terapii Andy sprawdzat, czy terapeuta dotrzymuje ustalen, i byt nieufny, kiedy terapeuta
si¢ spozniat. Terapeuta potrafil przyznawac si¢ do btgdow i zachecal wowczas pacjenta, by
przyjrzat si¢ doswiadczanym przez siebie emocjom, stosujac technike krzeset (chair work).
Terapeuta czgsto wykorzystywat rowniez empatyczng konfrontacje w odniesieniu do trybow
radzenia sobie, np. ,, Wiem, ze to jest Twoja obronna cz¢$¢, ale czuj¢ si¢ zagrozony, kiedy
tak do mnie méwisz”. Pomimo trudnych sytuacji terapeuta starat si¢ by¢ otwarty i uczci-
wy. Wykorzystywal techniki do§wiadczeniowe, by na poziomie emocjonalnym wroci¢ do
wczesnych doswiadczen pacjenta, kiedy jego potrzeby nie byly wystarczajaco zaspokojone.
Poczatkowo Andy bat si¢ utraty kontroli w trakcie tych ¢wiczen i uwazat je za ,,sztuczne”,
terapeuta jednak od czasu do czasu ponawiat propozycje i zachgcal pacjenta, sugerujac, ze
w kazdej chwili moga przerwac ¢wiczenie. Terapeuta kazde ¢wiczenie zaczynat od obrazu
,bezpiecznego miejsca” — Andy byl proszony o zamknigcie oczu i wyobrazenie sobie
siebie w spokojnym, bezpiecznym miejscu. Kluczowymi interwencjami w toku terapii
Andy’ego byly praca z krzestami (chair work), wyobrazeniowa zmiana skryptow (imagery
rescripting) oraz empatyczna konfrontacja [4]. Cwiczenia wyobrazeniowe obejmowaty
zywe wspomnienia przemocy fizycznej i emocjonalnej, jakiej Andy doznat ze strony ojca.
W ¢éwiczeniu wyobrazeniowej zmiany skryptow Andy przypomniat sobie dzien, kiedy miat



30 Magdalena Oles$niewicz

8 lat 1 ojciec w upalny dzien zamknat go w samochodzie bez jedzenia i wody. Terapeuta
poprosit pacjenta o pozwolenie na pojawienie si¢ w wyobrazeniu, tak by moc ochronic¢
dziecko i zaspokoi¢ jego potrzeby emocjonalne. W trakcie ¢wiczenia wyobrazeniowego
terapeuta stanowczo skonfrontowat si¢ z ojcem, stajac po stronie dziecka. Cwiczenia te
sprawiaty, ze Andy coraz lepiej rozumiat kompensacyjny charakter swojej agresji i ze
wlasnie w ten sposob staral si¢ unikac bycia ofiarg w pozniejszym dorostym juz zyciu.

W toku terapii Andy zaczal coraz bardziej ufa¢ terapeucie i rozwineta si¢ miedzy nimi
wiez. Andy widzial, ze psychoterapeuta jest ,,cztowiekiem z krwi i ko$ci”, a nie tylko zim-
nym profesjonalista. Zaufanie byto bardzo istotne dla Andy’ego. Mimo Ze terapeuta zdawat
sobie sprawe, ze Andy nie zawsze mowi prawdg, starat si¢ rozumiec i stuchac pacjenta.

Psychoterapeuta w pracy z Andym staral si¢ wspieraé jego zdrowa czgs$¢, ktora cheiata
by¢ szczera i otwarta, a czasami autentycznie bezbronna. W pierwszej fazie terapii bardziej
dostrzegalne byty impulsywne tryby radzenia sobie, a w pozniejszej fazie terapeuta miat
wickszy dostep do wrazliwej czesci pacjenta. W toku terapii Andy poczynil znaczne po-
stepy. Tryby antyspoteczne, takie jak Drapieznik, byly mniej intensywne niz na poczatku.
Podstawowym schematem Andy’ego byt schemat nieufnosci/naduzycia (oczekiwanie, ze
bedzie oszukany lub skrzywdzony przez innych). Kiedy pojawiata si¢ nieufnos¢, Andy
reagowal agresja. Zmiang w toku terapii bylo to, ze Andy szybciej mogt zidentyfikowac
przyczyne swojego zachowania i szuka¢ konstruktywnego rozwigzania.

Celem terapii pacjentdw podobnych do Andy’ego (z osobowoscig antyspoteczng) jest
przerwanie fancucha przemocy, ktory powstaje na skutek przetaczajacych sig, nieadapta-
cyjnych trybéw schematu [4].

Kwestie szczegdlne i zalecenia

Terapeuci schematow pracujacy wsrod pacjentow detencyjnych mogg by¢ przestraszeni
wizja przemocy i manipulacji ze strony pacjentow. Ponadto pacjenci sg zazwyczaj przymu-
sowo kierowani do leczenia, co moze istotnie kolidowa¢ z ich motywacja do pracy tera-
peutycznej. Mimo zZe pacjenci detencyjni czgsto opisywani sg jako niezmotywowani [ 18],
badania wskazuja, iz motywacja to proces dynamiczny [19]. W terapii schematéw zmienna
motywacje¢ postrzegamy w kategorii przetaczajacych si¢ trybow, np. trybu Odlaczonego
obroncy, ktory blokuje dostep do emocji i uczué, trybu Zastraszania i ataku, ktory obejmuje
probe zdominowania i zdewaluowania terapeuty, lub trybu Nadmiernego kontrolera, ktory
przejawia si¢ wyczuleniem na oznaki niewiarygodnosci terapeuty. W terapii schematow
terapeuta unika walki z pacjentem — weciela si¢ w rolg przyjaznego obserwatora, ktory
bada zalety i wady tryboéw pacjenta, pomagajac mu samemu zdecydowac i ostatecznie
wybraé, czy i gdzie chce dokonaé zmiany swojego zachowania [5].

Dysfunkcyjne schematy i tryby schematow za wszelka ceng beda ,,walczy¢”, by po-
zosta¢ obecne, zmiana bowiem wydaje si¢ niebezpieczna i zagrazajaca, a stare schematy
sa znajome i bezpieczne, choé nieprzystosowawcze [S]. W terapii schematow nie jest ko-
nieczne, by pacjent byt ,,zmotywowany” do terapii. Terapia ta jest przeznaczona dla osob
ze ztozonymi trudno$ciami natury psychicznej i zaburzeniami osobowosci. Motywacje
pacjentéw postrzega si¢ zatem w kategorii trybéw schematu, ktore aktywuja si¢ w kon-
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kretnych momentach. Tak wigc poziom motywacji moze si¢ zmienia¢ wraz ze stanami
emocjonalnymi [17].

Pacjent w trybie Odlaczonego obroncy moze mowi¢ w afekcie: ,,Nie pytaj mnie
0 uczucia — nic nie czuj¢”. Celem pracy terapeutycznej jest dotarcie do wrazliwej czesci
pacjenta, w ramach ktorej ma on bezposredni kontakt ze swoimi uczuciami, oraz wzmac-
nianie postawy Zdrowego dorostego, pozwalajacej pacjentowi zastanowi¢ si¢ nad sytuacja
W sposob zrownowazony i obiektywny [17].

Kolejna kluczowa kwestiag w pracy z ta grupa pacjentow jest zauwazanie specyficz-
nych trybéw schematu, ktore mozna nazwac ,.kryminalistycznymi” i ktére nie wystepuja
w ogoblnej populacji psychiatrycznej, a przynajmniej nie sa powszechne. To wlasnie te
tryby stanowig psychologiczne czynniki ryzyka przestepczosci i przemocy, zwigkszaja
prawdopodobienstwo zachowan agresywnych, impulsywnych i antyspotecznych [5].

Nastepna istotna kwestia to umiejetne wyznaczanie granic. Bardzo wazne jest, by
terapeuta schematoéw wyznaczal je w sposob jasny i stanowczy, ale nie karzacy (bedac
odzwierciedleniem trybu Karzacego rodzica) [2]. Pacjenci medycyny sadowej stanowia
specyficzne wyzwania dla terapeutow. Model terapii schematow zapewnia jednak tera-
peucie skuteczne narzgdzia do radzenia sobie z tymi wyzwaniami. Nalezy pamigtaé, ze
terapia schematow to ztozony i dlugoterminowy proces, ktory wymaga specjalistycznego
przeszkolenia, oceny wlasnych kompetencji terapeutycznych i regularnej superwizji. Zaleca
sig, by terapeuci mieli co najmniej trzyletnie do§wiadczenie w pracy terapeutycznej [16].
Wysoki wynik w skali psychopatii (PCL-R) nie jest kryterium wykluczenia z leczenia ta
metodg. Stany, ktére moga by¢ przeciwwskazaniem do terapii schematow, to niski iloraz
inteligencji, zaburzenia neurologiczne, zaburzenia ze spektrum autyzmu i niektore zabu-
rzenia psychotyczne, jednak stosowanie lekéw psychotropowych przez pacjentéw nie jest
warunkiem wykluczenia [16].

Badania empiryczne

Skuteczno$¢ terapii schematow wsrodd osob z zaburzeniami osobowosci potwierdza
kilka badan [20-23]. Chakhssi i wsp. [4] zbadali zwigzek nieadaptacyjnych schematow
z aspektami psychopatii. Wskazali, ze antyspoteczna struktura osobowosci jest istotnie po-
wigzana z takimi schematami, jak nieufno$¢/skrzywdzenie i niewystarczajgca samokontrola.

Keulen-de Vos i Bernstein [24] analizowali zwigzek migdzy trybami schematow
a popetianymi przestepstwami, badajac rejestry karne 95 przestepcoOw z zaburzeniami
osobowosci z klastra B, w tym psychopatia. Zachowanie przestgpcze bylo zazwyczaj
poprzedzone pojawieniem si¢ u tych osob trybow dziecigcych (Wrazliwego dziecka,
Impulsywnego dziecka), a nastepnie trybow nadkompensacyjnych (Drapieznika, trybu
Zastraszania i ataku) czy tez trybu Odlaczonego samoukoiciela/autostymulatora. Z kolei
Bernstein 1 wsp. [17] zbadali grupg pacjentdéw z zaburzeniami osobowosci narcystycz-
nej, psychopatycznej i typu borderline. Wszyscy ci pacjenci zostali sadownie skazani na
leczenie za przestgpstwa z uzyciem przemocy. Oceniano ich na poczatku badania oraz
w odstgpach 6-miesigcznych w ciggu 3 lat z uzyciem pomiardw, ktore nie byty zalezne
od samoopis6w pacjentow dla wigkszosci zmiennych. Pacjenci (gldwnie mezczyzni)
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poddani terapii schematdw uzyskali znacznie lepsze wyniki niz osoby leczone tradycyjnie
w zakresie wielu zmiennych, przejawiali mniej objawow psychopatii, lepiej integrowali
si¢ ze wspotosadzonymi.

Podsumowanie

Opisany model terapii schematow stosowany wsrod pacjentdw ze strukturg osobowosci
antyspotecznej, sadownie skierowanych na leczenie coraz powszechniej traktuje si¢ jako
obiecujacy. Pozwala on na spdjne rozumienie zachowan przestepczych i przeciwdziatanie
im. Podstawowe zatozenia terapii schematdw stanowig ograniczone korektywne rodziciel-
stwo i empatyczna konfrontacja [2, 6]. Szczegdlnie pomocny w konfrontowaniu pacjentow
z ich problematycznymi zachowaniami jest nieoceniajacy jezyk.

Standardowe techniki poznawczo-behawioralne maja ograniczong skuteczno$¢ u pa-
cjentéw detencyjnych [25]. Terapia schematéw moze natomiast stanowi¢ bardziej skuteczng
forme¢ pomocy pacjentom detencyjnym i z diagnoza osobowosci antyspotecznej z kilku
powodow. Po pierwsze, model teoretyczny jest do§¢ spdjny i przejrzysty dla obu stron
(terapeuty i pacjenta), a w konsekwencji obie strony lepiej rozumieja znaczenie zdarzen
wyzwalajacych (triggers). Po drugie, w terapii schematow wykorzystuje si¢ techniki emo-
cjonalnego przetwarzania, nie tak czeste w klasycznej terapii poznawczo-behawioralnej.

W terapii schematow styl terapeutyczny jest aktywny, momentami dyrektywny, za-
angazowany 1 wykracza poza zmian¢ na poziomie poznawczym (mysli). Kluczowe jest
tu podejscie wspolczujace 1 humanistyczne. Wreszcie, praca z trybami zapewnia ramy
koncepcyjne i przejrzysty zestaw interwencji wspierajacych radzenie sobie ze zmiennymi
stanami emocjonalnymi przez pacjentdw z cigzszymi zaburzeniami osobowosci. Terapia
schematow moze si¢ okazaé satysfakcjonujgca w pracy z pacjentami detencyjnymi, klu-
czowe jest jednak, by terapeuta byt §wiadomy pojawiajacych si¢ trybéw schematow, ktore
nie sg tak powszechne w ogdlnej populacji psychiatrycznej (np. tryb Drapieznika, tryb
Zastraszania i ataku) [16].

Integracyjny model terapii schematow i jego elastyczno$¢ maja zalety, wady i pewne
ograniczenia. Liczne narzedzia terapeutyczne, ktorymi dysponuja terapeuci schematow —
w$rdd nich te skoncentrowane na emocjach, relacyjne, poznawcze i behawioralne — moga
wprowadzaé pewng dowolnos¢ w ich stosowaniu [26]. Model trybow zaré6wno pozwala
na teoretyczne rozumienie psychopatologii, jak i daje pewne pragmatyczne rozwigzania
skupione na interwencjach, jednak nadal wskazane sg dalsze badania nad empirycznymi
podstawami terapii schematow. Sg one niezbgdne, by potwierdzi¢ proponowane zmiany,
a szczegolnie znaczenie okre§lonych oddzialywan i interwencji terapeuty, ktore uwaza si¢
za ulatwiajace proces zmiany [26].

Wskazana bytaby wigksza liczba randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych,
ktora pozwolitaby na pordwnanie efektywnosci terapii schematow z innymi nurtami terapeu-
tycznymi [27]. Podczas przeprowadzania tych badan nalezatoby uwzglgdni¢ pewne wazne
kwestie: (1) badana grupa powinna by¢ szczegdtowo opisana; (2) nalezatoby stosowaé na-
rzgdzia psychometryczne, ktore umozliwiatyby szersze uogolnienia [27]. Istotne jest zatem,
by dalsze badania doprowadzity do powstania bardziej szczegélowych i zniuansowanych
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protokotow leczenia, pozwalajacych na interwencje wobec poszczegolnych pacjentow
(z okreslong diagnoza, potrzebami, trybami) [26]. Warto rozwija¢ badania na temat terapii
schematow w populacji przestepczej, a takze precyzyjnie okreslaé¢ potrzeby 1 wyzwania
dotyczace tej grupy pacjentdow oraz oddziatywan terapeutycznych, aby ugruntowac wiedze
na temat efektow tej formy terapii oraz wydoby¢ i skorygowac jej stabsze punkty.
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