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W pracy zostaly przedstawione zasady prowadzenia
sesji terapeutycznej z perspektywy poznawczo-behawio-
ralnej. Artykut ma charakter praktycznego przewodnika.
Jest probq oddania specyfiki zasad terapii wypracowanych
w ramach tego systemu. Jednoczesnie stanowi prezentacje
regut okreslajqcych kompetencje terapeuty poznawczo-
-behawioralnego. Praca zostala wzbogacona o elementy

therapist competence studium osoby, przyktady pracy terapeutycznej oraz kon-
practical guideline of therapy rules  ceptualizacji wynikajqcej z empirycznego i klinicznego
cognitive-behavioural therapy dorobku tego podejscia.

Summary: This paper presents the main rules of leading sessions, elaborated in the cog-
nitive-behavioural system. The authors’ reflections also concentrate on the specificity of the
range of competences of the cognitive therapist. They present their own therapeutic work and
enrich the paper by a case study. They also present treatment proposals closely consequential
from the described conceptualisation and also from empirical and clinical establishment.

Wstep

Podejscie poznawcze w psychoterapii stanowi podstawe szybko rozwijajacych sig
metod leczenia [1, 2]. Od lat 60. znaczaco ewoluuje w kierunku pigcioczynnikowego,
interakcyjnego modelu psychoterapii [2, 3]. Obecnie w podej$ciu poznawczym podkre-
$la sig¢ nie tylko wptyw mysli na uczucia, ale zaktada si¢ ich wzajemne oddzialywanie
z uwzglednieniem czynnikow behawioralnych, biologicznych i sytuacyjnych. W zwiazku
z szybko nastgpujacym rozwojem podej$cia poznawczego w psychoterapii, coraz czesciej
zaciera si¢ wyrazna roznica migdzy ta metoda leczenia a innymi kierunkami, zwlaszcza
podejsciem integracyjnym lub eklektycznym. Coraz trudniej jest okresli¢, czym jest, a czym
nie jest psychoterapia poznawcza [2].

W pracy omowiono ,,klasyczne” zasady determinujace kompetencje terapeuty po-
znawczo-behawioralnego. Szczegdlowy opis przebiegu wybranej sesji terapeutyczne;j jest
praktycznym przewodnikiem po procedurach postgpowania z pacjentem.

Dane dotyczace pacjentKi i jej procesu leczenia

Pacjentka lat 39. Jest megzatka od 14 lat. Ma jedno dziecko — 13-letniego syna. Posiada
wyzsze wyksztatcenie. Z zawodu nauczycielka. Przez wiele lat pracowata jedynie w domu,
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udzielajac korepetycji. Od roku pracuje w szkole w pelnym wymiarze godzin. Od 13. roku
zycia zgtaszata skargi na obnizenie nastroju oraz Igki dotyczace stanu zdrowia. Poczatkowo
sporadycznie korzystata z konsultacji psychologicznych. Od 33. roku zycia przyjmowata
leki przeciwdepresyjne i przeciwlgkowe. Jej Igki o wlasne zdrowie nadal si¢ utrzymywa-
ly. Uczestniczyla tez w rocznej psychoterapii grupowej. Zglaszata nieznaczna poprawe
w zakresie lgkéw o wlasne zdrowie. Zdecydowata si¢ ponownie podjaé psychoterapi¢.
Ustalono dwa gtéwne cele pracy terapeutycznej: zmniejszenie cierpienia spowodowanego
lekami o zdrowie oraz lepsze radzenie sobie z trudnosciami w efektywnym kierowaniu
przebiegiem wlasnego dziatania w pracy i w domu. Pacjentka nadal kontynuuje leczenie
psychiatryczne i przyjmuje leki przeciwlgkowe.

Przebieg wybranej sesji
1. Zapoznanie pacjentki ze struktura sesji

Terapeuta nawiazat do poprzedniej sesji. Przypomnial pacjentce mechanizmy, ktdre
podtrzymuja u niej Igk o zdrowie. Wspomniat tez o jej blednej interpretacji czynnikow
wyzwalajacych ten lgk, zaabsorbowaniu naturalnymi zmianami w funkcjonowaniu jej
organizmu, ktorym przypisywata btgdne (chorobowe) interpretacje. Starat sig¢ uswiadomic
jej patologiczna koncentracj¢ uwagi na funkcjonowaniu wlasnego ciata, czgstych, nieuza-
sadnionych medycznych konsultacjach w celu poszukiwania zapewnien o dobrym stanie
zdrowia. Wszystkie te czynniki — podtrzymujace i wzmacniajace proces spostrzegania
niebezpieczenstwa, jakim jest ukryta, niezdiagnozowana choroba — ujgto w formie sche-
matu, ktéry przedstawiono i wyjasniono pacjentce (rys.1, rysunki w aneksie).

Tg czgs$¢ sesji zakonczono krotkim przypomnieniem pacjentce struktury spotkania.

2. Sprawdzanie stanu pacjenta

Pacjentke poproszono o okreslenie swojego samopoczucia. Jej nastrdj zostat skontro-
lowany rowniez za pomoca odpowiednich skal i kwestionariuszy. Ze wzgledu na ograni-
czony czas spotkania, terapeuta przerywat zbyt dlugie dygresje pacjentki. Na sprawdzanie
jej samopoczucia przeznaczyt okoto 10 min. Jednoczes$nie dostosowywat tempo pracy na
sesji do mozliwosci pacjentki, np. poprzez zwracanie uwagi na sygnaly niewerbalne (np.
chwilowe zagubienie czy dekoncentracj¢ uwagi).

3. Ustalanie programu sesji

Terapeuta, wspolnie z pacjentka stworzyt liste problemow, w taki sposob, by miaty one
charakter konkretny, specyficzny oraz realistyczny w kontekscie terapii. Dbal o to, by byly
kontynuacja wczesniej uzgodnionych celow terapii. Nastepnie, tez wspdlnie z pacjentka,
dokonat wyboru probleméw priorytetowych i ustalit ich hierarchig.

4. Przeglad pracy domowej (zadan samopomocowych)

Zadanie domowe obejmowato: zapis automatycznych mysli, gdy pojawiaja sig lgki
o zdrowie; prowadzenie dzienniczka aktywnosci w sytuacjach, w ktorych wystepuja omo-
wione wczesniej zachowania podtrzymujace Igk o zdrowie, oraz przeczytanie informatora,
dotyczacego specyfiki Igkow o zdrowie. Nastgpnie terapeuta wraz z pacjentka dokonat ana-
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lizy napotkanych — podczas wykonywania pracy domowej — trudnosci, z uwzglednieniem
ich stopnia oraz czynnikéw sprzyjajacych i zaburzajacych efektywna pracg.

5. Realizacja programu
5.1. Strategie pracy w przypadku zaburzen hipochondrycznych

W strategiach pracy dotyczacych lekéw pacjentki o wlasne zdrowie terapeuta zaplano-
wat sporzadzanie przez nia listy wybranych automatycznych mysli (najczgsciej powtarza-
jacych si¢ i wzbudzajacych najwigksze emocje), analiz¢ powiedzen rodzinnych na temat
zdrowia i choroby, technik¢ podazania za przeciwno$ciami', technike ,,strzatki w dot™.
W efekcie zostata stworzona lista ponizszych przekonan oraz zatozen:

Glebokie przekonania:

,,Jestem staba fizycznie” — 95%?
» ,,Stres niszczy uktad odporno$ciowy i prowadzi do choroby”— 100%
» ,,Choroba to cierpienie nie do zniesienia” — 80%
 ,,Choroba to wyrok bez ucieczki/ putapka bez pomocy z zewnatrz/ brak nadziei” — 80%
» ,Lekarze sa niekompetentni” — 80%
,,Tabletki niszcza narzady” — 100%

Zalozenia:

» ,,0 zdrowie nalezy si¢ martwi¢” — 100%

» ,,Trzeba zrozumie¢ symptomy, zeby czego$ nie przegapi¢” (raka/zawalu/innej nieule-
czalnej choroby) — 100%

+ ,,Jesli mam tyle dolegliwosci, to znaczy, ze niszczy mnie stres” — 100%

» Jezeli sig stresujg, to dostang zawatu/ raka/ innej nieuleczalnej choroby” — 100%

» ,,Nawet jak jestem spokojna, to stres siedzi w srodku” — 80%

» ,Jesli stres siedzi w $rodku, to ujawni si¢ w formie raka” — 100%

5.2. Konceptualizacja zaburzen hipochondrycznych pacjentki

Zidentyfikowane zatozenia zostaly zintegrowane w postaci ponizszej konceptualizacji
(rys. 2).

Centralng czg$¢ konceptualizacji stanowia negatywne interpretacje oraz samonapg-
dzajace si¢ ,,btedne kota” réznych czynnikéw wyzwalajacych i podtrzymujacych Igk
o zdrowie. Do ,,ramowej”, ogblnej konceptualizacji zostaly wlaczone zidentyfikowane
na sesji zatozenia. Czynniki wyzwalajace (sennos$¢, zmeczenie, napigcie) uaktywniaty
u pacjentki negatywne interpretacje w postaci automatycznych mysli (,,Mam tyle dolegli-

! Polega na zadawaniu takich pytan, jak:,,Co spowodowaloby, ze bytaby Pani szczgsliwa, za-
dowolona i nie bata si¢ o wlasne zdrowie?” [3]

% Polega na zadawaniu réznych pytan tak dtugo, az zostanie zidentyfikowane gl¢bokie przeko-
nanie, np. ,,Zakladajac, ze to prawda, co to by dla pani znaczylo? Jesli to by si¢ stato, co byloby
w tym ztego? Co to by moéwito o pani? Gdyby to byta prawda, co bytoby w tym ztego?” [3]

3 Procenty oznaczaja poziom wiary pacjentki w jej przekonanie, gdzie 0% oznacza zupetny brak
wiary w dane przekonanie, a 100% — calkowita wiarg. Takie szacowanie pozwala na okreslenie
poziomu sztywnosci i utrwalenia przekonan. Stanowi takze czgsty punkt odniesienia dla postepow
W terapii.
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wosci”, ,,Choroba juz si¢ zaczeta”, ., Kiedy$ w koncu co$ mi si¢ stanie — to jedynie kwestia
czasu”, ,,I tak niedtugo cos mi bedzie dolega¢”). Nastgpnie zostaly one odniesione do
zatozen pacjentki (,,Je$li mam tyle dolegliwo$ci, to znaczy, Ze niszczy mnie stres”, ,,Skoro
stres mnie niszczy, to na pewno pojawia si¢ nowe dolegliwos$ci albo straszna, nieuleczalna
choroba”), ktore stanowily czynnik podtrzymujacy i jeden z czynnikow wyjasniajacych
lgki pacjentki. Zalozenia i wynikajace z nich mysli automatyczne prowadzity do wielogo-
dzinnego rozwazania i prob zrozumienia przyczyn objawdw oraz do procesu selektywnego
spostrzegania czynnikoéw ryzyka choroby. W konsekwencji wzmagaty one i potwierdzaly
negatywna interpretacje symptomow cielesnych oraz wzmacnialy zatozenia pacjentki.

Negatywne interpretacje oraz zatozenia zwigkszaly intensywnos$¢ ruminowania i proces
selektywnego spostrzegania czynnikoéw ryzyka. Ponadto powodowaty Igk, ktéry jednoczes-
nie wzmagat objawy fizjologiczne (rys. 2). Tym sposobem wzmacniaty si¢ dysfunkcjonalne
interpretacje oraz zalozenia. Znajdowalo to odbicie w zachowaniach pacjentki: czgstym
korzystaniu z medycznych konsultacji, poszukiwaniu zapewnien u me¢za i kolezanek, ze
jej podejrzenia co do stanu wlasnego zdrowia sa stuszne oraz zabezpieczajacego wg niej
przed choroba czestego odpoczywania.

Wszystkie te czynniki ,,wzmacnialy” intensywno$¢ objawow fizjologicznych oraz nega-
tywne interpretacje i zatozenia. Uniemozliwialy habituacj¢ stymulacji lgkowej. Powstrzy-
mywaly tez pacjentke przed dostrzezeniem braku zasadnosci lgkdw, czyli przed weryfikacja
rzeczywistych powoddéw wzmozenia si¢ dolegliwosci fizycznych. Ponawianie medycznych
konsultacji prowadzito takze do potwierdzenia obaw w wyniku dziatania czynnikow jatro-
gennych. W ten sposob wielokrotne konsultacje budzity nowe watpliwosci i nasilaty Igki
pacjentki (np. ,,Lekarz byt zdziwiony, wigc pewnie nie wiedziat, co mi doktadnie dolega.
Albo byl nickompetentny, albo tez moja choroba jest az tak podstgpna”).

Podsumowujac, powyzsze zachowania prowadzity pacjentke do interpretacji jej symp-
tomow jako oznak procesu chorobowego, czyli do spostrzegania niebezpieczenstwa (np.
,,Kiedys$ na pewno zachoruj¢ na strasznego raka”), a nast¢pnie do wzrostu poziomu Igku
i w konsekwencji do poglebiania si¢ dolegliwosci fizycznych.

5.3. Strategie pracy w przypadku trudnos$ci pacjentki w efektywnym zarzadzaniu czasem

Pacjentka zgtaszata na sesji trudnosci w efektywnym sprawdzaniu prac swoich ucz-
niéw. Skarzyla si¢ na stale wrazenie chaosu myslowego. Jej trudnosci powodowaty czgste
opo6znienia w pracy. Na sesji zastosowano nastgpujace strategie pomocy: modelowanie
przez terapeute umiejetnosci zarzadzania czasem i koncentracji uwagi na priorytetach,
identyfikacj¢ zatozen i kluczowych przekonan, determinujacych trudnosci pacjentki (ry-
sunek ,,w nieskonczonos$¢ rozgaleziajacego si¢ drzewa” — w celu zobrazowania skutkow
wiktania si¢ w szczegodty), oraz ustalenie hierarchii ré6znych zachowan, stanowiacych
powstrzymywanie si¢ od przymusu perfekcjonizmu.

5.4. Konceptualizacja trudnosci pacjentki w efektywnym zarzadzaniu czasem

Na podstawie zgromadzonych informacji zostata wprowadzona wstgpna konceptua-
lizacja. Schemat dziatania pacjentki zostat przedstawiony w aneksie w formie graficznej

(rys. 3).
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Centralna czg$¢ powyzszej konceptualizacji stanowit Igk przed ztym wywiazaniem si¢
z obowiazkow, przymus perfekcyjnego wykonania zadania, przymus doktadnosci, i zato-
zenia: ,,Nie mogg robi¢ czego$ niedoktadnie”(tego zalozenia nie ma na rysunku), ,,Muszg
by¢ doktadna i precyzyjna”, ,,Albo zrobi¢ wszystko doktadnie, albo wcale”. Czynniki
te przejawialy si¢ w tendencji do szczegotowych analiz i w efekcie rodzity watpliwosci,
niepewnos¢ oraz powodowaty znaczne op6znienie dziatan, zaniechanie wypetniania prio-
rytetowych obowiazkow, a nawet paraliz zdolnosci do analizy informacji.

W trakcie sesji terapeuta dokladal staran, zeby obie konceptualizacje problemow
pacjentki zostaty jej doktadnie wyjasnione. Poswigcat czas na wydobywanie informacji
zwrotnych, ujawniajacych stopien zrozumienia omawianych zagadnien.

Program sesji byt realizowany wediug zasad ukierunkowanego odkrywania (guided
discovery)*. W czasie rozmowy terapeuta unikat formy debaty, wyktadu czy tez perswazji.
Zgodnie z podejsciem poznawczym dbat o wlasciwa wspotpracg. Zapoznawat pacjentke
ze stosowanymi w terapii strategiami, np. wyjasniat, czym sa kluczowe tresci poznawcze
i jakie sg sposoby ich wydobywania. Czgsto zachgcal ja do dzielenia si¢ wlasnym punk-
tem widzenia. Staral si¢ utrzymywac¢ rownowage pomigdzy nadawaniem sesji struktury
a pozwalaniem pacjentce na robienie dygresji. Czgsto pozwalat jej bra¢ odpowiedzialnos¢
za przebieg terapii. Jednoczesnie nie pomijat wlasnych pomystow, wiasnego punktu wi-
dzenia, gdyz wowczas nie bylaby to wspotpraca, ale nadmierna ugodowos¢.

Terapeuta pamigtat o regularnych podsumowaniach. Ich celem byto: unikanie ryzyka
pracy nad zagadnieniami nieistotnymi dla pacjentki, przy$pieszanie procesu terapii po-
przez utatwianie przyswajania nowych informacji i do§wiadczen, pomaganie w redukcji
nieporozumien, wspomaganie koncentracji uwagi pacjentki na temacie sesji.

6. Ustalenie pracy domowej

W trakcie ustalania zadania domowego stosowano nastgpujace zasady: uzasadnienie
pracy domowej i motywowanie pacjentki do jej wykonywania, ustalenie szczegdtowego
i konkretnego planu pracy poza sesjami, ustalenie terminu realizacji zadan samopomoco-
wych, spisanie calego planu. Poza tym terapeuta doktadat staraf, aby zadanie domowe
byto kontynuacja zagadnien omawianych na sesji i byto spdjne z wezesniej ustalonymi
celami terapii. Praca domowa byla wypracowana wspolnie przez pacjenta i terapeute.
Jednoczesnie terapeuta dbat o to, by w pierwszej kolejnosci pacjentka podawata swoje
pomysly. Na koncu wspolnie z nig przewidywat trudno$ci i ustalat plan alternatywny.
Trudniejsze elementy pracy samopomocowej zostaly prze¢wiczone na sesji. W trakcie
prezentowanego spotkania plan pracy zawierat:

» Kontynuacj¢ zapisu automatycznych mysli tylko w sytuacji, gdy pojawiaja si¢ Igki
o zdrowie.

+ Stopniowe wdrazanie w zycie zachowan, bedacych powstrzymywaniem si¢ od przymusu
wiktlania sig¢ w szczegoty — zgodnie z ustalona hierarchia tych zachowan, np.: codzienne
ograniczanie liczby ptukania naczyn z 5 do 2; prasowanie koszul 1 raz, a nie 3 razy.

4 Terapeuta czgsto stosowat formg pytaf, zwanych pytaniami sokratejskimi. Ich celem byto
naktonienie pacjentki do formutowania wtasnych wnioskow.
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+ Stopniowe wdrazanie w zycie zachowan, bgdacych powstrzymywaniem si¢ od po-
szukiwania zapewnien, np. zaprzestanie chodzenia do lekarzy w najblizszych trzech
miesiacach, zaniechanie wymuszania na m¢zu i kolezankach potwierdzenia swoich
obaw.

» Ograniczenie analizy i poszukiwania przyczyn objawow (np. poprzez stosowanie tech-
niki ,,stop”, dawanie sobie prostych wyjasnien i szybkie odwracanie uwagi, obserwacje
my$li niczym ,,ci¢zardéwki na moscie”, bez wglegbiania si¢ w szczegdtowa analize
domniemanych przyczyn choroby, zmiang miejsca siedzenia, zajgcie si¢ gotowaniem
obiadu lub rozmowa z synem, zapisanie na kartce swoich zmartwien dotyczacych
choroby i schowanie jej do koperty).

* Obserwacje i zapis nasilenia lgkow w zwiazku ze stopniowym eliminowaniem czynni-
kéw podtrzymujacych leki.

» Zapoznanie si¢ i zaakceptowanie tre$ci informatora, w ktoérym zostala zawarta bardziej
zaawansowana konceptualizacja Igkow o zdrowie, celem dobrego przygotowania si¢
do etapu wprowadzania konkretnych zmian.

7. Podsumowanie sesji

W podsumowaniu terapeuta zwrécit uwage na mechanizmy podtrzymujace lgki pacjent-
ki o zdrowie, np.: wielogodzinne zastanawianie si¢ nad przyczynami objawow fizjologicz-
nych, selektywne spostrzeganie czynnikow ryzyka, negatywna interpretacja symptomow
cielesnych, czeste korzystanie z medycznych konsultacji, poszukiwanie zapewnien u me¢za
i kolezanek, ze jej podejrzenia co do stanu wtasnego zdrowia sg stuszne oraz zachowania,
jej zdaniem, zabezpieczajace przed choroba, takie jak np. czeste odpoczywanie (rys. 2).

Mowit takze o trudnosciach pacjentki w efektywnym dziataniu w pracy i w domu, ktore
byty determinowane jej lgkiem przed ztym wywiazywaniem si¢ z obowiazkow, przymusem
perfekcyjnego wykonywania zadania oraz nastgpujacymi zatozeniami: ,,Nie mogg robic¢
czego$ niedoktadnie” tego nie ma na rysunku, ,,Muszg by¢ doktadna i precyzyjna”, ,,Albo
zrobi¢ wszystko doktadnie, albo wcale” (rys. 3).

Pod koniec spotkania terapeuta starat si¢ ustali¢, w jakim stopniu pacjentka zrozumiata
poruszane tematy. Pytal rdwniez o jej odczucia zwigzane ze spotkaniem terapeutycznym.
W celu zwigkszenia samodzielno$ci pacjentki, poprosit ja o podsumowanie najwazniej-
szych aspektow sesji.

Podsumowanie

Terapia poznawczo-behawioralna znalazla zastosowanie w leczeniu wielu zaburzen
[2, 3,5, 8-13]. Jej efektywnos$¢ zostata potwierdzona wynikami licznych badan [2, 11].
W polskiej literaturze przedmiotu koncepcje i1 zasady terapii wypracowane w ramach
podejscia poznawczo-behawioralnego byly dotychczas najczesciej wlaczane w obreb in-
nych systemow terapeutycznych. Artykut ten jest proba ukazania specyfiki tego podejscia.
Opisane w pracy zasady prowadzenia sesji terapeutycznej wyraznie odrdzniaja podejscie
poznawczo-behawioralne od innych kierunkdéw terapeutycznych pod warunkiem, ze nie
sa one stosowane w sposob selektywny.

Do zakresu kompetencji terapeuty poznawczego naleza: tworzenie planu spotkania,
wydobywanie informacji zwrotnej od pacjenta, relacja terapeutyczna oparta na wspolpracy,
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umiejgtno$¢ utrzymywania wlasciwego dla pacjenta tempa pracy wraz z ekonomicznym
zarzadzaniem czasem sesji, umiejgtnosci inter- i intrapersonalne terapeuty (obowiazujace
takze w innych podejsciach). Istotne jest rOwniez stosowanie specyficznych poznawczo-
-behawioralnych technik i strategii takich, jak: prowadzenie terapii wedlug zasad ukie-
runkowanego odkrywania (guided discovery), konceptualizacja problemu i objasnianie
jej pacjentowi, koncentracja na kluczowych tresciach poznawczych i kluczowych zacho-
waniach, korzystanie z szerokiego repertuaru poznawczych i behawioralnych strategii
zmiany oraz ustalanie pracy domowe;j.

Do zasad prowadzenia sesji w podejsciu poznawczo-behawioralnym nalezy: zapozna-
wanie pacjenta ze struktura sesji, sprawdzanie jego stanu psychicznego, ustalanie programu
sesji, przeglad pracy domowej, realizacja programu, konceptualizacja problemu pacjenta,
regularne podsumowywanie etapow i procesow zachodzacych w trakcie sesji, zadawanie
pracy domowej oraz podsumowanie koncowe terapeuty i wystuchanie opinii pacjenta.
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ANEKS

CZYNNIKI WYZWALAJACE:

Zadyszka i bicie serca / Zimne dfonie lub nogi

v

SPOSTRZEGANE NIEBEZPIECZENSTWO
,10 nie jest normalne” / ,Mam stabe krazenie”

INTERPRETACJA
SYMPTOMOW |/ LUB
OZNAK CIELESNYCH

JAKO WSKAZNIKA
CIEZKIEJ CHOROBY
,Mam stabe krazenie” /

,Kiedy$ dostane zawatu serca”

A

J’ WZROST LEKU
WZROST
KONCENTRACUI J
NA FUNKCJI
CIALA SPRAWDZANIE
| POSZUKIWANIE
ZAPEWNIEN
FIZJOLOGICZNE Sprawdzam,
NAPIECIE czy mam ciepte dtonie /

Przyspieszona akcja
serca, ,ptytki oddech”

I

ZAABSORBOWANIE
SPOSTRZEGANA
ZMIANA/ ANOMALIA

nogi”, ,Pytam meza,
czy to normalne”,
Czesto chodze do lekarzy”

|

Rys 1. Hipotetyczne mechanizmy podtrzymujace w hipochondrii (Salkovskis 1989 [4])



Sesja terapeutyczna w podejsciu poznawczo-behawioralnym

ZALOZENIA:

Zmeczenie
Sennos¢
Napiecie

CZYNNIKI WYZWALAJACE

,Jesli mam tyle dolegliwosci,

,Skoro stres mnie niszczy,
to pojawig sie nowe dolegliwo-
$ci albo straszna, nieuleczalna

choroba”

to znaczy, ze niszczy mnie stres”

,Ciagle sie stresuje”
,Mam tyle dolegliwosci”
,Choroba juz sie zaczeta”

,Kiedy$ w koricu »co$« mi si¢ stanie (rak, zawat)’
,| tak niedtugo »co$« mi bedzie dolega¢ (zawat, rak)”

y N

AR

ZACHOWANIE
medyczne konsultacje,
poszukiwanie zapewnien
u meza i kolezanek,
czeste odpoczywanie

OBJAWY
AFEKTYWNE
lek

N

Rys 2.

OBJAWY
FIZJOLOGICZNE
,ciezka gtowa”
zmeczenie, senno$cé
L,Zimne nogi”

A

OBJAWY POZNAWCZE:
Selektywna uwaga
dotyczaca czynnikdw ryzyka:
(Np. ,Wszyscy wokét choruja”,
,Kazdemu cos$ dolega”, ,Kazdy
cierpi”, ,Wszedzie méwia, jak
bardzo szkodzi stres”, ,Jestem pod
wpltywem ciggtego stresu”).
Ruminowanie (proby zrozumienia
objawéw)

,Co sie znowu dzieje?”

,O co znowu chodzi?”
,Skad jestem taka zmeczona?”
- wynikajace z zatozenia
,Irzeba zrozumie¢ symptomy,
zeby czegos$ nie przegapic”

Konceptualizacja leku o zdrowie (Wells 1997 [6])
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Lek przed ztym wywigza-
niem si¢ z obowigzkow;
Przymus perfekcyjnego Szczegblowa analiza Narastajace
wykonania zadania; w celu wqtpliwpkfci z pc_>wodu
Przymus doktadnosci. uwzglednienia uwiktania sie
Zatozenia: - wsgz;?stkich - i pochtonigcia przez
,,Musze by¢ doktadna mozliwosci, coraz liczniejsze
i precyzyjna”, ,,Albo bagatelizowania szczegoty,
zrobie wszystko priorytetow niedostrzeganie
doktadnie, albo wcale” priorytetow
,Nie moge robi¢ czego$
niedoktadnie”

Zanlechanle wypeinlanlg Wzmozenie wysitkdw i jeszcze
priorytetowych obowiazkow. bardziej szczegdtowa analiza
Paraliz zdolno$ci do analizy y danych

informacji, niepewno$¢, znaczne
opdznienie dziatan

Rys. 3. Schemat kierowania przez pacjentke przebiegiem wlasnego dzialania [7].



