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Artykut przedstawia mechanizmy powstawania i utrzymywania

sig objawow fobii spotecznej. Opisywane sq gtowne zatozenia

i cele poznawczo-behawioralnej terapii indywidualnej i gru-

powej, stosowanej dla pacjentow z omawianym zaburzeniem.
social phobia Autorka przytacza réwniez wyniki badan nad skutecznoscig
cognitive-behavioural therapy prezentowanych sposobow leczenia.

Summary: Social phobia (social anxiety disorder) is an anxiety disorder asso-
ciated with significant impairment, and since the past two decades has been incre-
asingly recognised as an important social health problem. The article is a review of
literature on cognitive-behavioural therapy (CBT) for social phobia and includes
a description of main CBT models, methods of therapeutic interventions, and a brief
analysis of data from the studies on efficacy of this kind of treatment.

Terapia poznawczo-behawioralna fobii spolecznej

Fobia spoteczna jest zaburzeniem lekowym obejmujgcym zespodt fizycznych, poznaw-
czych i behawioralnych objawdw, o zréznicowanym stopniu glebokosci. W amerykanskiej
klasyfikacji zaburzen psychicznych DSM-1V [1]' fobie spoteczng (zespot lgku spotecznego)
zdefiniowano jako wzorzec reakcji, ktory charakteryzuje wyrazny i utrzymujacy si¢ lek
przed sytuacjami spotecznymi lub zwigzanymi z koniecznoscig dziatania w obecnosci
innych 0s6b [por. 2, 3, 4]. Najczesciej lek wywotujg te sytuacje, ktore wigzg sie z ekspono-
waniem wilasnej osoby lub tez stwarzaja mozliwos¢ obserwacji przez innych. Przyktadem
moze by¢ rozmowa przez telefon w miejscu publicznym, udziat w spotkaniu towarzyskim,
rozmowa z 0sobg atrakcyjng seksualnie, wejscie do pomieszczenia petnego ludzi, spozy-
wanie positku w miejscu publicznym lub przemawianie do grupy ludzi.

Sytuacje spoteczne u pacjentdow z fobig spoteczng wywotujg lek, ktory jest rozpozna-
wany jako nadmierny i niemajacy wyraznej przyczyny (nieracjonalny). Jest on zazwyczaj
zwigzany z przewidywaniem, ze w obecnosci innych ludzi zaczng oni zachowywac sig¢

! Kryteria diagnostyczne fobii spotecznej w obowiazujacej w Polsce migdzynarodowej klasyfi-
kacji zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania Swiatowej Organizacji Zdrowia (ICD-10) sa
podobne do kryteriéw zaproponowanych w DSM



28 Malgorzata Polak

»dziwnie”, w sposdéb wywolujacy zazenowanie. Innym typowym przeswiadczeniem
pacjentow jest to, ze objawy odczuwanego przez nich leku bedg na tyle widoczne, ze zo-
stang dostrzezone przez innych, co bedzie wigzato si¢ z kompromitacja i upokorzeniem.
W zwiazku z podobnymi przekonaniami, osoby z fobig spoleczng albo unikajg sytuacji
skojarzonych z lekiem, albo, jesli nie da si¢ ich unikngé, odczuwajg bardzo wysoki poziom
dystresu.

W definicji fobii spotecznej w DSM podkreslony zostal fakt, ze pacjenci zazwyczaj
obawiaja si¢ tego, co w sytuacji skojarzonej z lekiem moze dopiero nastgpié (a niekoniecznie
tego, co jest), moga wigc ich ,,przes§ladowac” wyobrazenia o tym, jak w obecnoS$ci innych
ludzi zachowuja si¢ w sposdb kompromitujacy — czerwienig si¢, zaczynaja dygotaé,
wymiotuja, oddaja mimowolnie mocz lub zaczynaja ptakaé. W wyobrazeniach tych inni
ludzie figuruja jako wysoce krytyczni, uwaznie $ledzacy kazdy ruch i kazde potknigcie.

Dla celéw diagnostycznych wyrdzniono dwa rodzaje fobii spotecznej. Pierwszy z nich
to fobia specyficzna, w ktorej lek towarzyszy ograniczonemu zakresowi sytuacji (na
przyktad przemawianie publiczne, rozmawianie z osobami postrzeganymi jako autoryte-
ty), a drugi to fobia uog6lniona, ktéra moze obejmowac wigkszos$¢ sytuacji zwigzanych
z interakcjami z ludzmi. Jak podaja niektdrzy badacze [np. 5], lek spoteczny zazwyczaj
jest jednak wywotywany przez wiele réznych sytuacji. Pacjenci, ktorzy silnie obawiaja
si¢ jednej specyficznej sytuacji, majg trudnosci rowniez w innych sytuacjach spotecznych.
To, co r6zni reakcje pacjenta na podobne, ale niejednakowe sytuacje, to poziom nasilenia
leku — kliniczny poziom leku moze dotyczy¢ tylko ograniczonego zakresu sytuacji.

W przypadku fobii spotecznej mozna postawié pytanie o to, czym zaburzenie to rézni
si¢ od leku spotecznego, niesmiatosci czy tez poczucia spotecznego niedostosowania. Jak
wiadomo, czasowe wystgpowanie leku spotecznego jest zjawiskiem normalnym i — mimo
ze w roznym stopniu — dotyczy wigkszosci ludzi [por. 6]. Odczuwanie lgku spotecznego
idzie czgsto w parze z nie§miatoscia. Jak podaje Butler [5], az 80% dorostych w Stanach
Zjednoczonych relacjonuje, ze byli w znacznym stopniu nieSmiali w okresie dziecinstwa
i dorastania. Okoto 40% z nich w wieku dorostym dalej okresla siebie jako niesmiatych.
Nalezy jednak doda¢, Ze nie wszystkie osoby odczuwajace lgk spoteczny lub osoby cier-
piace na zaburzenie lgku spotecznego okreslaja si¢ jako nieSmiate.

Rozpowszechnienie fobii spotecznej wsrdd osob okreslajacych siebie jako nie§miate
jest znacznie wyzsze (18%) niz wsrod osob nie okreslajacych si¢ w taki sposob (3%) [7].
Jednak 82% osob nie§miatych nie spelnia kryteriow diagnostycznych fobii spotecznej,
natomiast 35% z nich spetnia kryteria zaburzenia osobowosci unikajacej (Igkliwej), uzna-
wanego za kraniec kontinuum problemdw z lekiem spotecznym. Heiser i wspotpracownicy
[7] podsumowujac wspomniane dane zauwazajg, iz nieSmiato$¢ obejmuje znacznie szerszy
obszar charakterystyk niz fobia spoteczna.

W definicji fobii spotecznej w DSM-IV sprecyzowano, ze utrzymujacy si¢ legk spo-
teczny musi wptywaé negatywnie na zycie jednostki, powodowac dystres o znaczacym
stopniu nasilenia oraz trwaé co najmniej sze$¢ miesigcy. Wedtug Butler [5] rzeczywiste
granice pomigdzy fobig a lekiem spotecznym sg jednak trudne do ustalenia. Kluczowy
w przypadku lgku o charakterze zaburzenia jest jego patologiczny charakter, powodujacy
uposledzenie funkcjonowania, a z punktu widzenia podej$cia poznawczego — obecno$é
silnych znieksztatcen poznawczych i dysfunkcjonalnych sposoboéw radzenia sobie. Do
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gldéwnych mechanizméw poznawczych obecnych w fobii spolecznej mozna zaliczy¢
zmniejszone kierowanie uwagi na $rodowisko zewnetrzne, wzmozone skupienie uwagi
na wlasnej osobie, nieadekwatng ocen¢ wykonywania zadan przez siebie w pordwnaniu
z innymi ludzmi oraz znieksztatcanie informacji w kierunku negatywnym. Osoby z fobig
spoteczna, podobnie jak w przypadku osdb cierpigcych na inne zaburzenia lekowe, selek-
tywnie zwracaja wicksza uwage na informacje zwigzane z lekiem (w tym przypadku na
informacje zwigzane z negatywng oceng), przeceniajag mozliwos$¢ wystapienia katastrofy
(porazki) i nie doceniajg wiasnych mozliwosci radzenia sobie [8, 9].

W badaniach epidemiologicznych uzyskiwane sg ré6zne wskazniki rozpowszechnienia
fobii spotecznej [10, por. 3, 4]. W National Comorbidity Survey (NCS), badaniach prze-
prowadzonych w Stanach Zjednoczonych w reprezentatywnej grupie osoéb dorostych,
wykazano, ze zaburzenie to jest trzecim — po depresji i uzaleznieniu od alkoholu — naj-
czesciej wystepujacym zaburzeniem psychicznym (wskaznik 13% dla rozpowszechnienia
fobii spotecznej w ciggu zycia) [11]. Podobne wskazniki uzyskano takze w wielu innych
miedzynarodowych badaniach epidemiologicznych [np. 12, por. 3, 4, 13]. W Polsce, w prze-
prowadzonym niedawno badaniu reprezentatywnej grupy mtodziezy [14], wystepowanie
fobii stwierdzono u 7%, a fobii specyficznej — u 17%.

Jak podaja Brunello i wspotpracownicy [10], fobia spoteczna dosy¢ czesto wspot-
wystepuje z depresja, z pozostatymi zaburzeniami lekowymi, z naduzywaniem alkoholu
i innych substancji psychoaktywnych, jak rowniez z zaburzeniami jedzenia [por. 2, 3, 4,
14]. Autorzy przypuszczaja, ze fobia spoteczna moze by¢ wobec innych zaburzen czyn-
nikiem wyzwalajagcym. Natomiast jezeli chodzi o czynniki etiologiczne w przypadku tego
zaburzenia, to wymienia si¢ m.in. podatno$¢ genetyczng, cechy temperamentu, negatywny
styl rodzicielski (w tym nadopiekunczo$¢ i czeste zawstydzanie dziecka), nieprawidlowe
relacje z rowie$nikami oraz styl zachowania polegajacy na bierno-lekowym wycofaniu [15,
por. 4]. Znaczny procent 0sob cierpigcych z powodu fobii spotecznej moze mie¢ za sobg
doswiadczenia negatywnych sytuacji spotecznych w dziecinstwie, takich jak odrzucenie
przez grupe réwiesnikow, przesladowanie w szkole, o§mieszenie na forum klasy [5].

Poznawczo-behawioralne modele fobii spolecznej

Wspotczesne poznawcze modele fobii spotecznej [16, 17, por. 18, 19, 20, 21] podkre-
$laja role wzajemnego sprzezenia miedzy koncentracjg na wlasnej osobie a postrzeganiem
sytuacji spotecznej, w jakiej jednostka si¢ znajduje. Modele te zaktadaja, ze kiedy pacjent
z problemem leku spotecznego znajduje si¢ w sytuacji stresowej (wyzwalajacej), jego
uwaga zmienia si¢ w taki sposob, iz zaczyna on postrzegaé samego siebie z perspektywy
innych os6b (obserwatorow). Pordwnuje wowczas wlasne wyobrazenia o tym, jak inni
g0 oceniajg, z wyobrazeniami na temat tego, jakie inni majg wobec niego oczekiwania.
Poniewaz pacjentom z fobig spoteczng wydaje si¢, ze ludzie majg wobec nich bardzo su-
rowe wymagania, ryzyko, ze ocenig swoje zachowanie jako porazke, jest bardzo wysokie.
Prawdopodobienstwo takiej oceny jest wzmagane przez tendencj¢ do wybiorczego wy-
chwytywania negatywnych informacji na wlasny temat. Osoby z fobig spoteczna sg takze
gleboko przekonane, Ze ludzie sg nieodzownie krytyczni, w zwigzku z czym wydaje im sie,
ze negatywna ocena oraz inne negatywne konsekwencje spoteczne (np. odrzucenie przez
grupe, utrata pozycji) beda nieuchronnymi skutkami niespetnienia wysokich standardéw.
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Sytuacje spoteczne sg wigc postrzegane przez takie osoby jako zagrozenie i skojarzone sg
z wysokim poziomem lgku.

Podstawowe zalozenia modelu poznawczego mozna przedstawic na przyktadzie dwojga
cierpigcych z powodu fobii spotecznej studentdw, ktérzy obawiajg si¢ m.in. wystgpien
publicznych. Pierwszy z pacjentdw z gory zakladal, ze grupa, przed ktorg bedzie musiat
wygtlosi¢ referat, oceni go negatywnie i odrzuci, jezeli jego wystapienie nie okaze si¢
ciekawe. W trakcie prezentacji koncentrowat si¢ na wychwytywaniu negatywnych reakcji
z audytorium. Zwrécit uwage, ze dwie osoby przegladaja notatki, a jedna osoba ziewa.
Na podstawie tego wywnioskowat, ze jego referat, a tym samym on sam, jest nudny i do
niczego. Zatozyt réwniez, ze nikt nie bedzie chcial z nim wigcej rozmawiaé, poniewaz
jego widoczne zdenerwowanie skompromitowato go w oczach innych. Od tej pory zaczat
wigc unikac kontaktéw z innymi studentami. Z kolei pacjentka, majaca podobne dysfunk-
cjonalne przekonania o sobie i innych, podczas wyglaszania referatu na zajeciach poczuta
»pustke w glowie” — ze zdenerwowania zapomniata, o czym ma dalej mowié. Mimo ze
po uptywie chwili spojrzata na kartke i dokonczyta referat, katem oka dojrzata uémiecha-
jacego si¢ do niej studenta. Sytuacje t¢ zinterpretowata jako wysoce ja kompromitujaca
— miala poczucie, ze student ten szydzil z niej. Od tego momentu przestata w ogole
uczeszezaé na zajecia, czego konsekwencja byto skreslenie z listy studentow.

W obu przytoczonych przyktadach, z punktu widzenia podejscia poznawczego, pod-
stawowe znaczenie ma fakt, Ze pacjenci w sytuacji zwigzanej z lgkiem postrzegaja siebie
jako obiekt spoteczny wystawiony na ocen¢ innych. Koncentracja na sobie jest motorem
napedzajacym poczucie spotecznego zagrozenia i pojawiajace si¢ w jego konsekwencji
poznawcze, somatyczne oraz behawioralne objawy leku. Analiza konkretnych sytuacji
z zycia pacjenta uwzglednia rézne aspekty reakcji, ale szczegdlna uwaga kierowana jest
na negatywne, automatyczne mysli (NAM). Jak wynika z obserwacji klinicznych, u pa-
cjentdow z fobig spoteczng mysli takie sg zazwyczaj zwigzane z niepokojem, jak jest si¢
ocenianym, z pordwnywaniem si¢ z innymi, z przypisywaniem sobie odpowiedzialnosci
za niepowodzenia, z chgcig ucieczki od danej sytuacji stresowej oraz z obawg, ze rozne
objawy lgku beda widoczne dla innych.

Wedlug ogdlnego poznawczego modelu zaburzen emocjonalnych [np. 22], negatywne
mys$li automatyczne sg powigzane z glgbszymi przekonaniami pacjenta dotyczacymi sa-
mego siebie, innych ludzi i $wiata, a sytuacje, w ktorych pojawia si¢ poczucie spotecznego
zagrozenia, aktywujg je. Jak wynika z obserwacji klinicznych, pacjenci z fobig spoteczna
zazwyczaj s3 przeswiadczeni, ze sg kim§ innym, dziwnym, nudnym, ghupim, nieatrak-
cyjnym, nie lubianym, kims$, kogo nie mozna zaakceptowaé. Z kolei czeste w tej grupie
opinie o innych ludziach, to przekonanie, Ze sa oni bezwzglednie krytyczni, nieprzystepni
i odrzucajacy.

Glebokie przekonania (schematy poznawcze) sg powigzane z kolejng ,,warstwg” tresci
poznawczych — z wynikajacymi z nich zalozeniami, jak zy¢. Zatozenia te majg zazwyczaj
charakter kompensacji w stosunku do centralnych przekonan jednostki. U pacjentow z fobig
spoteczng zaobserwowano, iz czesto zaktadajg oni, ze jezeli beda zachowywac si¢ zgodnie
z wyobrazonymi oczekiwaniami innych, mogg liczy¢ na akceptacje, natomiast jesli tylko
ujawnig swojg ,,prawdziwg twarz”, zostang odrzuceni. Inne typowe zatozenia pacjentow
dotycza tego, ze jesli ludzie bedg chcieli ich poznaé, to okaza to w sposob bezposredni
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(konsekwencja takiego zatozenia jest bierno$¢ w relacjach interpersonalnych), albo tego,
ze by¢ samym jest katastrofg 1 zawsze oznacza bycie nieszczeSliwym.

Ogolne zatozenia poznawczego modelu fobii spotecznej znajduja swoje potwierdzenie
w prowadzonych w ostatnich latach badaniach eksperymentalnych [np. 23, 24]. Jednak nie
wszystkie badania dowodza, ze to wlasnie zmienne poznawcze majg kluczowe znaczenie
w utrzymywaniu objawdw zaburzenia, a nastgpnie w procesie terapii. Stravynsky, Bond
i Amado [6] uwazajg, ze do utrzymywania si¢ objawow lgkowych przyczynia si¢ przede
wszystkim wzorzec nieadekwatnego funkcjonowania spotecznego, zwigzany z ochrong
siebie, wycofaniem, a nie aktywnym uczestniczeniem. W zwigzku z tym, z punktu widze-
nia behawioralnego, w analizie sytuacji spotecznych skojarzonych z lekiem zasadnicze
znaczenie ma rozpoznanie stosowanych przez pacjenta zachowan zapobiegawczych.
Zachowania te majg na celu uniknigcie nieprzyjemnego stanu dystresu, ale w efekcie po-
wodujg utrzymywanie si¢ objawdw. Przyktadem takich zachowan moze by¢ zastanianie
twarzy lub rgk, unikanie kontaktu wzrokowego, stanie w bezruchu, siadanie lub ciggte
przemieszczanie si¢, nasladowanie innych, nieodzywanie si¢ albo nadmierne gadulstwo,
mdéwienie w zwolnionym tempie, ubieranie si¢ W sposob nie rzucajacy si¢ w oczy, nakla-
danie makijazu w celu ukrycia rumiencow, czgste zucie gumy ,,zeby nie zaschto w gardle”,
ciggte noszenie przy sobie Srodkow przeciwlgkowych. Do listy sposobow radzenia sobie
z lekiem, przyczyniajacych si¢ w efekcie do utrzymywania si¢ objawow, mozna dodac
takze takie ,,strategie” poznawcze, jak powtarzanie w myslach tego, co chce si¢ powiedzieé,
odwracanie uwagi, brak angazowania si¢ oraz stany dysocjacyjne.

W modelu poznawczym fobii spotecznej Clarka i Wellsa [16] podkreslono cztery pod-
stawowe mechanizmy, ktore w sposob szczegolny przyczyniajg si¢ do podtrzymywania
dysfunkcjonalnych tresci poznawczych pacjentdw. Pierwszy z mechanizmow obejmuje
proces zwigkszania koncentracji na wlasnej osobie i — zwigzanego z tym — monitorowania
swojego stanu, przy rownoczesnym zmniejszeniu obserwacji tego, co dzieje si¢ na zewnatrz,
z innymi ludzmi. Drugi mechanizm zwigzany jest z wycigganiem negatywnych wnioskow
na temat odbioru wlasnej osoby przez innych na podstawie mylnych informacji ptynacych
z wewnatrz (pojawiajacych si¢ spontanicznie odczué z ciata, znieksztatconych wyobrazen
dotyczacych siebie i innych). Trzeci mechanizm polega na stosowaniu réznych zachowan
zapobiegajacych po to, by zapobiec poniesieniu wyimaginowanej porazki, co w konse-
kwencji przyczynia si¢ do podtrzymywania negatywnych przekonan, nasilenia objawow
oraz podejmowania przez pacjentdow takich sposobéw kontaktowania si¢ z ludzmi, ktore
rzeczywiscie mogg prowadzi¢ do niechg¢tnej reakcji z ich strony (np. pacjent przekonany,
ze inni 1 tak go odrzuca, moze ignorowa¢ proby nawigzywania z nim rozmowy). Ostatni,
czwarty mechanizm, to znieksztatcone w kierunku negatywnym przewidywanie wydarzen
oraz pozniejsze negatywne ,,przezuwanie” zdarzen juz zaistniatych.

Podsumowujac, wspotczesne poznawcze modele fobii spotecznej podkreslaja za-
roéwno poznawcze, jak i behawioralne aspekty zaburzenia. W zwigzku z teoretycznymi
konceptualizacjami opracowano specyficzne metody interwencji terapeutycznych, ktore
uwzgledniajg wspolzaleznos¢ miedzy systemem dysfunkcjonalnych przekonan pacjenta
a prezentowanym przez niego wzorcem zachowan opartych na unikaniu.

Poznawczo-behawioralne strategie terapeutyczne w przypadku fobii spolecznej
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Opracowano rézne poznawczo-behawioralne programy leczenia fobii spotecznej [16,
20, por. 19, 21]. W zaleznosci od sposobu definiowania pojecia ,.terapia poznawczo-be-
hawioralna”, w przebiegu leczenia mogg by¢ uwzgledniane rdzne strategie terapeutyczne.
Standardowo poznawczo-behawioralna terapia w przypadku tego zaburzenia obejmuje
przede wszystkim kombinacje przedtuzonej ekspozycji na bodzce spoteczne (prowadzo-
nej podczas sesji terapeutycznych lub w ramach pracy domowe;j) i technik poznawczych
(ukierunkowanych na zmiane znieksztatconych tresci poznawczych dotyczacych wlasnej
osoby, innych ludzi i sytuacji spotecznych). Dodatkowo leczenie moze obejmowac relaksa-
cje oraz trening umiejetnosci spotecznych (obejmujacy trening asertywnosci i specyficzne
¢wiczenia ukierunkowane na rdzne problemy interpersonalne).

Oksfordzki program terapii fobii spolecznej zawiera seri¢ procedur terapeutycznych
odnoszacych si¢ do wyréznionych w modelu teoretycznym gtownych mechanizmoéw po-
glebiajacych objawy [5, 16]. Centralna strategia terapeutyczna rozpoczyna si¢ od przedsta-
wienia pacjentowi, najlepiej na przyktadzie biezacej sytuacji z jego zycia, podstawowych
zatozen modelu poznawczego dotyczacych powigzan miedzy mysleniem i emocjami.
Kolejnym krokiem jest identyfikacja lezacych u podtoza problemdéw znieksztatcen w my-
$leniu (tzw. btedow poznawczych), negatywnych wyobrazen i przekonan pacjenta, a takze
rozpoznanie tego, jak zachowuje si¢ on w sytuacjach spotecznych, ktorych si¢ obawia
(identyfikacja ,,btednych kot poglebiajacych objawy). Nastepnym waznym krokiem jest
sprawdzanie lekowych przewidywan przez manipulacj¢ kierowaniem uwagi i zachowania-
mi zapobiegawczymi, ktdre pacjent stosowat dotychczas. W tym celu szeroko stosowane
jest odgrywanie rdl oraz przeprowadzanie eksperymentéw behawioralnych w trakcie sesji
terapeutycznych lub poza nimi. Ostatni, kluczowy krok pracy terapeutycznej obejmuje
ewaluacj¢ wynikdow eksperymentu w odniesieniu do znieksztalconych wyobrazen i prze-
konan pacjenta, i ma na celu ich zmiang.

Gtowne procedury terapeutyczne ukierunkowane sg przede wszystkim na przerywanie
,.blednych kot utrwalajacych problemy pacjenta. Oznacza to wprowadzanie zmian w jego
zachowaniu w celu redukcji leku, przy rownolegtym stosowaniu technik poznawczych.
Eksperymenty behawioralne, ktére stuzg takiemu przerywaniu ,,btednych kot”, moga
obejmowac nauke zwiekszania koncentracji uwagi na otoczeniu w sytuacjach spotecz-
nych (np. obserwacja innych w trakcie spotkania towarzyskiego), podejmowanie nowych
zachowan (np. podjecie ryzyka podtrzymania dtuzszej konwersacji lub ujawnienia swoich
uczu¢ podczas rozmowy), porzucanie starych zachowan (np. zaprzestanie zakrywania
twarzy, zmiana sposobu ubierania si¢), sprawdzanie znieksztatconych wyobrazen w spo-
sOb bezposredni przez zadawanie ludziom pytan (np. co inni sagdza o osobie, ktorej twarz
zaczerwieni si¢). Z punktu widzenia podejscia poznawczego zasadnicze znaczenie ma
pdzniejsza ocena wynikow doswiadczenia, pozwalajgca na weryfikacje starych przekonan.
Dzigki przeprowadzonemu eksperymentowi pacjent ma szans¢ przekonac sig, czy jego
dotychczasowe przeswiadczenia byly stuszne, a nastepnie wyciagna¢ wnioski i skorygo-
wac nierealistyczne przekonania w odniesieniu do kryterium uzytecznosci dla wtasnego
zdrowia 1 samopoczucia.

Dalsza praca nad zmiang negatywnych treSci poznawczych na réoznym poziomie,
zwlaszcza tym podstawowym (schematy poznawcze), to praca nad tym, co czyni pacjenta
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podatnym na reakcje lekowe — jest wiec ukierunkowana na zapobieganie nawrotom ob-
jawow zaburzenia. W przypadku wielu pacjentdw moze okazaé si¢ wskazane, by praca
ta uwzgledniata reinterpretacje negatywnych zdarzen z przeszio$ci, na przyktad przez
potaczenie jej z praca z wyobraznig. Zdarzenia takie sg czgsto skrywane przez pacjentow
przez dtugie lata jako wstydliwa tajemnica, a nierzadko to wtasnie ich znieksztalcona inter-
pretacja jest zrodtem dysfunkcjonalnych przekonan. Na przyktad dla jednego z pacjentdw,
uwazajacego siebie za nieudacznika i ,,niemeskiego”, podstawg negatywnej samooceny
byto m.in. przezycie porazki i upokorzenia na oczach kolegdw w szkole podstawowe;.
Dopiero mozliwos¢ opowiedzenia tego zdarzenia w warunkach terapeutycznych i jego
ponowna interpretacja z punktu widzenia osoby dorostej pozwolita mu na zmian¢ po-
strzegania siebie.

Niektdrzy terapeuci poznawczo-behawioralni [np. 5] sugeruja, ze w przypadku pracy
z pacjentami z fobig spoteczng bardzo pomocne moga okazaé si¢ ¢wiczenia z zastosowa-
niem nagran audio i wideo, dzigki ktorym mozliwa jest korekta znieksztatlconych wyobrazen
na temat wlasnej osoby z perspektywy obserwatora. Gldownym celem takich eksperymentow
behawioralnych, podobnie zresztg jak innych, jest przede wszystkim zachecenie pacjenta do
konfrontacji ze zwigzanymi z lgkiem wyobrazeniami oraz nauka realistycznej, korzystnej
z wlasnego punktu widzenia oceny konsekwencji podjetego ryzyka.

W ostatnich latach, w wielu krajach, sporg popularnos¢ zdobyta poznawczo-beha-
wioralna terapia grupowa [25]. W przypadku fobii spotecznej jest ona nawet uznawana
obecnie za leczenie z wyboru [26, 27]. Terapia grupowa moze opierac si¢ na poznawczo-
behawioralnym programie opracowanym przez Heimberga i wsp. [28] lub indywidualnym
poznawczym programie leczenia opracowanym przez Clarka i wspdtpracownikéw [16].
Program terapii grupowej Heimberga obejmuje edukacj¢ na temat leku spotecznego, przed-
stawienie poznawczo-behawioralnego modelu utrzymywania si¢ zaburzenia i sposobow
jego modyfikacji, z uwzglednieniem specyficznych potrzeb kazdego pacjenta. Ponadto
obejmuje on techniki poznawcze, metody samoobserwacji pozwalajace na identyfikacje
btedow poznawczych, przeprowadzanie ekspozycji w trakcie sesji (pozwalajacych na od-
grywanie w grupie sytuacji skojarzonych z lgkiem) oraz aranzowanie ekspozycji in vivo
z zastosowaniem samoobserwacji. W przebiegu terapii pacjenci konfrontujg si¢ z coraz
trudniejszymi sytuacjami spotecznymi, czemu towarzyszy koncentracja na poznawczej re-
strukturyzacji przekonan lezacych u podtoza znieksztalconego myslenia [por. 19]. Niektorzy
autorzy sugeruja [28], ze w przypadku fobii spotecznej terapia prowadzona w grupie moze
by¢ szczegodlnie wskazana. Potencjalne korzysci zwigzane z grupa to poczucie przynalez-
nosci, ekspozycja spoteczna, a ponadto mozliwo$¢ uzyskiwania informacji zwrotnych,
odgrywanie sytuacji spotecznych, uzyskiwanie wsparcia od wielu osob, dowartosciowanie
wilasnej osoby, uczenie si¢ przez modelowanie [por. 20]. Jednak, jak zauwazajg Scholing
i Emmelkamp [29], terapia grupowa ma rowniez swoje stabe strony. Minusem uczestnictwa
W tego typu terapii moze by¢ po§wigcanie mniejszej uwagi indywidualnym problemom
i dysfunkcjonalnym przekonaniom poszczegdlnych cztonkdéw grupy, a takze wigksza
mozliwo$¢ stosowania przez nich zachowan unikajgcych, co nawet w znacznym stopniu
moze hamowa¢ proces zdrowienia.

Badania nad skuteczno$cig psychoterapii w przypadku fobii spolecznej
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Skuteczno$¢ indywidualnej terapii poznawczo-behawioralnej fobii spotecznej potwier-
dzaja serie opublikowanych przypadkow klinicznych oraz wyniki badan [21, 30, 31]. Czg$¢
kontrolowanych metodologicznie badan wskazuje rowniez na zadowalajaca skuteczno$é
poznawczo-behawioralnej terapii grupowej [27, 32]. Na przyktad Heimberg i wspotpracow-
nicy [33] dokonali analizy wynikéw badan, z ktérej wynika, ze dzieki udziatlowi w terapii
grupowej poprawe stanu zdrowia uzyskato okoto 60% pacjentow.

Taylor [34] dokonal metaanalizy badan, w ktorych pordwnywano niezaleznie efekty
roznych aktywnych form leczenia, tj. terapii poznawczej, ekspozycji, treningu umiejgtnosci
spotecznych oraz terapii poznawczo-behawioralnej. Badania mialy charakter eksperymen-
talny i r6znity si¢ pod wzgledem warunkdéw kontrolnych (dwie formy placebo Iub stan
oczekiwania na terapig). Jak si¢ okazatlo, jedynie w przypadku terapii poznawczo-beha-
wioralnej uzyskano znaczacg statystycznie rdznicg, jezeli chodzi o poprawe stanu zdrowia
pacjentdw w poréwnaniu z grupami kontrolnymi. Wedlug autora, wyniki przeprowadzonej
metaanalizy wspierajg wybor terapii poznawczo-behawioralnej jako metody leczenia fobii
spoteczne;j.

Stravynsky, Bond i Amado [6], ktorzy dokonali krytycznego przegladu badan do-
tyczacych skutecznosci terapii poznawczej w poréOwnaniu z terapig behawioralng (eks-
pozycja) i farmakoterapig, twierdza, ze w procesie powrotu do zdrowia, niezaleznie od
zastosowanego podejscia terapeutycznego, kluczowg role odgrywa podejmowanie przez
pacjentéw zachowan przetamujacych unikanie, a nie zmiana na poziomie poznawczym.
Autorzy sugeruja, ze w zwigzku z tym najwazniejszym elementem leczenia w przypadku
fobii spotecznej moze by¢ ekspozycja. Wnioski ptynace z dokonanego przez autoréw
przegladu ktoca sie jednak z rezultatami przeprowadzonych niedawno kontrolowanych
metodologicznie badan [24], w ktdrych pordwnywano wyniki uzyskane przez pacjentow
poddanych terapii poznawczo-behawioralnej z wynikami uzyskanymi przez pacjentow pod-
danych wytgcznie terapii behawioralnej. Jak si¢ okazato, mimo iz w obu rodzajach terapii
uzyskano znaczacg poprawe w zakresie objawow lgku spotecznego, jedynie w przypadku
terapii poznawczo-behawioralnej poprawa ta utrzymywata si¢ po sze§ciu miesigcach od jej
zakonczenia. Wyniki te mogg §wiadczy¢ o tym, Ze interwencje terapeutyczne o charakterze
poznawczym w wigkszym stopniu sprzyjajg utrzymywaniu si¢ poprawy stanu zdrowia
uzyskanej dzieki leczeniu [por. 25].

Jak podaje wielu specjalistow [ 10, por. 19, 21, 35, 36], optymalnym sposobem leczenia
fobii spotecznej jest obecnie rdwnolegle stosowanie terapii poznawczo-behawioralnej
z leczeniem farmakologicznym. Za leki z wyboru w przypadku tego zaburzenia uwaza si¢
selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI), inhibitory monoaminook-
sydazy (IMAO) oraz pochodne benzodiazepiny. Leczenie farmakologiczne uwazane jest za
réwnie skuteczne, jak terapia poznawczo-behawioralna, jednak w przypadku zapobiegania
nawrotom objawow zaburzenia zdecydowanie bardziej efektywne okazujg si¢ interwencje
psychoterapeutyczne [33, 35, por. 19]. Warto rowniez mie¢ na uwadze wyniki przepro-
wadzonego niedawno przez Clarka i wspotpracownikdow [30] badania, ktére dowodzi,
ze indywidualna terapia poznawczo-behawioralna jest znacznie bardziej skuteczna niz
farmakoterapia (SSRI) stosowana rownolegle tylko z terapig behawioralng (ekspozycja).

Dotychczas przeprowadzono niewiele badan, w ktorych rownoczesnie pordéwnywano
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by terapi¢ poznawczo-behawioralng indywidualng z grupowa. W jednym z nich [20]
program terapii grupowej, opracowany przez Heimberga, byl oceniany w odniesieniu do
terapii indywidualnej. Badania nie wykazaty roznic w zakresie skutecznosci leczenia, za to
terapia grupowa okazata si¢ bardziej ekonomiczna. W innych badaniach [25] poréwnywano
skuteczno$¢ poznawczej terapii indywidualnej, opracowanej przez Clarka i wspoipracow-
nikow [16], z jej grupowa forma, w odniesieniu do stanu zdrowia os6b oczekujacych na
terapi¢. Okazato sig, ze zarowno dzigki terapii indywidualnej, jak i grupowej uzyskano
u pacjentdOw znaczng poprawe w zakresie objawow, jednak w wielu wymiarach zdrowia
psychicznego terapia indywidualna okazata si¢ bardziej efektywna. Autorzy uwazaja, ze
ten rodzaj terapii indywidualnej jest formg specyficzng i przenoszenie jej na grunt terapii
grupowej moze powodowac obnizenie skutecznosci.

Podsumowanie

Poznawczo-behawioralne modele i programy terapeutyczne rozwijajg si¢ dzigki prowa-
dzonym badaniom empirycznym, ktdrych celem jest weryfikacja ich traftno$ci. W przypadku
fobii spotecznej coraz wigksza liczba badan wykazuje znaczaca skuteczno$é opracowanych
w tym podejsciu interwencji terapeutycznych we wprowadzaniu modyfikacji w zakresie
poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych aspektéw zaburzenia.

Terapia poznawczo-behawioralna fobii spotecznej jest uwazana za rdwnie skuteczng,
jak leczenie farmakologiczne, ale jej efekty utrzymujg si¢ znacznie diuzej. W zwigzku
z tym obecnie rekomendowanym sposobem leczenia tego zaburzenia wydaje si¢ rOwnolegte
stosowanie terapii poznawczo-behawioralnej i farmakoterapii. Problem ten wymaga jednak
dalszej weryfikacji empirycznej, w tym oceny efektow terapii poznawczo-behawioralnej
w poréwnaniu z innymi rodzajami psychoterapii (np. z terapig psychodynamiczng). Nie-
watpliwie zaletg terapii prowadzonej w nurcie poznawczo-behawioralnym jest jej krotki
czas trwania (przektadajacy si¢ na stosunkowo niskie koszty), jak rowniez stosunkowo
zadowalajgca skuteczno$¢ wykazywana przez badania spetniajgce obecnie bardzo wysokie
standardy metodologiczne.
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