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Streszczenie

Rozpoznanie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego jest jedng z diagnoz, ktorej obraz w przestrzeni
publicznej jest mocno stereotypowy i pozostaje zwiqzany z obawami przed zarazkami i zakazeniem,
ktoremu zapobiegaé ma nadmiarowa higiena, unikanie i kompulsyjne mycie rgk. Czy w rzeczywistosci
pacjenci odwiedzajgcy gabinety psychiatryczne i psychoterapeutyczne nie prezentujq innego obrazu
tego zaburzenia? Praktyka pokazuje, zZe spektrum objawow jest niezwykle szerokie, a ich doglebne
rozumienie pozwala na adekwatng diagnoze i zastosowanie skutecznych oddziatywan terapeutycznych,
redukujgcych realne cierpienie pacjenta. Celem niniejszego doniesienia jest ukazanie zastosowania
terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu pacjentki z diagnozq zaburzenia obsesyjno-kompulsyyj-
nego zwigzanego z orientacjq seksualng. Jako metode przyjeto opis oraz konceptualizacje przypadku
36-letniej pacjentki. Zaprezentowano proces psychoterapii opartej na ekspozycji z powstrzymaniem
reakcji. Opisano zastosowane techniki terapeutyczne oraz uzyskane dzigki nim efekty. Pomimo ze
konieczne sq dalsze badania z udziatem wskazanej grupy pacjentow, warto zwroci¢ uwage na moz-
liwosci i szanse, jakie daje zastosowanie metody, majgcej gruntownie potwierdzong skutecznosé
w leczeniu innych odmian zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego.

Summary

Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a diagnosis that is heavily stereotyped in the public sphere,
often associated with fears of germs and contamination, which are countered by excessive hygiene,
avoidance, and compulsive hand washing. However, do patients visiting psychiatric and psychothera-
peutic offices present a different picture of this disorder in reality? Practice shows that the spectrum
of symptoms is extremely broad, and a thorough understanding of these symptoms allows for an ac-
curate diagnosis and the application of effective therapeutic interventions that reduce the patient’s real
suffering. The aim of this study is to demonstrate the application of cognitive-behavioural therapy
(CBT) in treating a patient diagnosed with OCD related to sexual orientation. The method involved
the description and conceptualisation of the case of a 36-year-old female patient and the process of
psychotherapy based on exposure and response prevention. The therapeutic techniques used, and the
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effects achieved through them are described. Although further research involving the indicated group
of patients is necessary, attention should be drawn to the possibilities and opportunities offered by
a method that has been thoroughly proven effective in treating other forms of OCD.

Wprowadzenie

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne w praktyce kliniczne;j

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (ang. obsessive-compulsive disorder, OCD) zwiaza-
ne sg z wystepowaniem trudnych, intruzywnych mysli, impulséw czy obrazéw, ocenianych
przez pacjenta jako niechciane, egodystoniczne, okreslanych jako obsesje [1]. Dazac do
redukcji Igku, niepokoju oraz napigcia zwigzanego z trescia obsesji pacjent podejmuje
dziatania, ktorych celem jest ich neutralizacja, poprzez np. unikanie, upewnianie si¢ co
do okreslonych obsesyjnych watpliwosci powigzanych z zaburzeniem i sprawdzanie lub
stosowanie rytuatéw oraz schematow dziatania, nazywanych kompulsjami [1]. Moga one
przybiera¢ posta¢ jawnego zachowania, mozliwego do zauwazenia przez zewngtrznego
obserwatora, jednak warto pamigtaé takze o wystgpowaniu kompulsji mentalnych, reali-
zowanych w umysle chorego, niewidocznych w obserwacji. Sa one przyktadem strategii
niejawnych, majacych na celu radzenie sobie. Badania wskazuja, ze jedna z najbardziej
powszechnych strategii niejawnych, typowsa dla pacjentow z OCD, jest ttumienie mysli
[2]. Kiedy wskazane thumienie konczy si¢ niepowodzeniem pacjenci przyjmuja za jego
przyczyne czynniki wewnetrzne, np. sa przekonani, ze niewystarczajaco si¢ starali, aby
powstrzymac obsesje [3, 4]. Badanie skupione na okresleniu czgstosci wystgpowania
rytuatéw mentalnych w prébie niemal tysigca pacjentow z OCD wykazato ich obecnos¢
u ponad 50% uczestnikow, co sugeruje, ze sg one dos¢ powszechne [5]. Analizy podtuzne
oceniajace wplyw rytuatdéw mentalnych na nasilenie i przewlektosé OCD potwierdzity ich
zwigzek z wickszym nasileniem objawoéw klinicznych, gorszym funkcjonowaniem w mo-
mencie przyjecia oraz przewlektym przebiegiem choroby (leczenie trwato srednio o 1 rok
dtuzej, niz w przypadku pacjentow bez kompulsji mentalnych) [6]. Biorac pod uwagg te
whnioski niezwykle istotne wydaje si¢ uwzglgdnianie w diagnozie wystepowania kompulsji
mentalnych oraz wprowadzanie w terapii strategii ukierunkowanych na ich wygaszanie.

Wedtug wspolczesnej wiedzy na temat etiologii OCD za przyczyny zaburzen obsesyjno-
-kompulsyjnych nalezy uzna¢ komponenty neurobiologiczne, w tym genetyke. Wskaznik
zgodnos$ci w przypadku wystgpowania objawow zaburzenia u blizniat jednojajowych wy-
nosi od 20% do 50% [7]. Prawdopodobienstwo wystapienia OCD u osoby spokrewnione;j
z inng osoba zdiagnozowana wynosi miedzy 45% a 65% w przypadku dzieci i migdzy
27%—-45% u dorostych [8]. Badacze wskazuja takze na znaczenie strukturalnych i czyn-
nos$ciowych anomalii moézgu w obszarze kory oczodotowo-czotowej, kory przedniego
zakretu obreczy czy prazkowia [9]. W rozumieniu zaburzenia zwraca si¢ uwage rowniez
na mozliwe deficyty serotoniny lub trudnos$ci w zakresie jej metabolizowania [10]. Obecnie
nie dysponujemy jednak pelng wiedzg na temat przyczyn OCD.

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne moze przybiera¢ postac roznego typu. Zawsze jednak
jego objawy stanowig przyczyng istotnego cierpienia pacjenta, nawet jesli on sam ocenia
ich tre$¢ jako irracjonalng lub mato prawdopodobng. Szczegdlng odmiang zaburzenia ob-
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sesyjno-kompulsyjnego jest to, w ktorym objawy ogniskuja si¢ wokot orientacji seksualne;j
(ang. sexual orientation obsessive-compulsive disorder, SO-OCD). W obrazie zaburzenia
obserwujemy wowczas u pacjentdow obsesyjne, trudne do zniesienia mysli i watpliwosci
dotyczace wlasnej orientacji seksualnej oraz kompulsyjne czynnoéci (takze mentalne) re-
dukujace niepokdj i dyskomfort. Intruzje dotyczace orientacji seksualnej sg dla pacjentow
z SO-OCD egodystoniczne, potaczone z Iekiem i niepokojem, a ich bezposredni zwigzek
z zachowaniami kompulsywnymi i unikaniem odrdéznia ten typ zaburzenia od procesu
kwestionowania swojej seksualnosci. W repertuarze zachowan pojawia si¢ m.in. unikanie
przebywania w obecnosci konkretnych oséb, sprawdzanie, czy w okreslonych relacjach
intymnych wystepuje seksualne pobudzenie. Unikanie oraz wykonywanie rytuatéw przej-
sciowo redukuja niepokoj, wpisujac si¢c w klasyczny mechanizm utrwalania zaburzenia.
Co wazne, u pacjentdw z SO-OCD doswiadczenie Ieku nie jest zwigzane z obawami doty-
czacymi odrzucenia czy braku akceptacji ze strony bliskich [11], a sama ucigzliwos¢ mysli
jest w duzej mierze powigzana z trudnoscig w tolerancji niepewnosci oraz Igkiem przed
popehieniem bledu (,,a co, jesli pomylitem/pomylitam si¢ co do wiasnej orientacji?”),
charakterystycznymi dla zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego. W kontekscie diagno-
stycznym odrdznienie to jest istotne z uwagi na fakt, ze wiele osob z SO-OCD jest blednie
diagnozowanych jako ,,przezywajace kryzys tozsamosci seksualnej” [12]. Dla specjalistow
pomocne w diagnozie moze by¢ wykorzystywanie kwestionariuszy ukierunkowanych na
oceng objawow SO-OCD. Przyktadem takiego narze¢dzia jest Skala Obsesyjno-Kompul-
syjnej Orientacji Seksualnej [13] o dobrych wlasciwosciach psychometrycznych dla wersji
wtoskiej. Niestety w Polsce nie przeprowadzono dotychczas walidacji tego kwestionariusza.

Poznawczo-behawioralne rozumienie zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych

W modalnosci poznawczo-behawioralnej terapeuci, tworzac konceptualizacje¢ trudnosci
pacjenta, odwotuja si¢ do modeli teoretycznych. Wyrdzniamy wiele poznawczych modeli
teoretycznych OCD. Naleza do nich kolejno powstajace: model Carra [14], McFalla i Wol-
lersheima [15], Salkovskisa [16], Rachmana [17], Wellsa [18] oraz model Van Oudheusdena
i wspotpracownikéw [19].

Model Carra [14] stanowil pierwsza poznawczg probe konceptualizacji pacjentéw
z OCD. Uwypuklat on przede wszystkim zagrazajace interpretacje nadawane intruzyw-
nym tre$ciom poznawczym wystepujace w polaczeniu z generalnym wysokim poczuciem
zagrozenia. Wedtug autora takie potaczenie skutkuje przecenianiem prawdopodobienstwa
wystapienia niepozadanych zdarzen oraz negatywnych konsekwencji. Rozwinigcie modelu
stanowig prace McFalla i Wollersheima [15], w ktérych zaznaczono, ze charakterystyczne
dla 0s6b z OCD poczucie zagrozenia jest efektem pierwotnej oceny poznawczej, w ktorej
pacjent spostrzega dane zdarzenie jako zagrazajace, a samego siebie jako osobg, ktora nie
ma zasobow i zdolno$ci do poradzenia sobie. Lek u pacjentow z OCD narasta wskutek
dokonanej oceny pierwotnej, podczas gdy ocena dotyczaca mozliwych konsekwencji pro-
wadzi do kompulsji. Pacjent podejmuje dziatania kompulyjne, aby zapobiec katastrofie,
ktorej si¢ spodziewa.

Wedlug modelu poznawczo-behawioralnego OCD zaproponowanego przez Salkovskisa
[16] pacjenci z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym przyjmuja wiele dysfunkcjonalnych
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zatozen podtrzymujacych objawy i koniecznych do uwzglgdnienia w procesie terapii.

Naleza do nich:

1. Przekonanie, ze posiadanie konkretnych mysli jest tozsame z wykonywaniem dziatan
zgodnych z tymi myslami (np. my$lenie, ze jest si¢ homoseksualnym jest réwnoznaczne
z byciem homoseksualnym).

2. Przekonanie, ze nieskuteczno$¢ w zapobieganiu negatywnym zdarzeniom jest rowno-
znaczna ze spowodowaniem ich (np. ,,jesli nie zapobiegltam przytuleniu mnie przez
osobg tej samej plei, jestem winna spowodowania tej sytuacji”).

3. Przekonanie, ze inne czynniki nie tagodza odpowiedzialnosci (np. ,,nawet jesli posztam
w miejsce, w ktorym nigdy nie musiatam by¢ sam na sam z osobg tej samej pici, ale
jeden raz tak si¢ wydarzylo, to jestem za to odpowiedzialna”).

4. Przekonanie, ze niewykonanie rytuatow jest rownoznaczne z probg lub checia dopro-
wadzenia do negatywnych wydarzen (np. ,,jesli nie powtorzytam w myslach 3 razy
stow »nie jestem lesbijka« to znaczy, ze chee nig by¢”).

5. Przekonanie, Ze mozna oraz nalezy kontrolowaé swoje mysli (np. ,,jesli bardzo bede
si¢ stara¢, aby nie mie¢ mysli o byciu lesbijka, to nie bede ich mie¢”).

W kontekscie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego na tle orientacji seksualnej na
uwage zashuguje takze model Rachmana [17], zgodnie z ktorym pacjenci cierpia, poniewaz
dokonuja fuzji mysli z dzialaniami, przyjmujac, ze myslenie o czyms$ jest rownoznaczne
z robieniem tego. Zgodnie z takim ujgciem, myslenie o wlasnej odmiennej orientacji
seksualnej czy tez pojawiajace si¢ w tym zakresie watpliwosci sg identyfikowane jako
potwierdzenie i usankcjonowanie przezywanych obaw. Osoba przyjmuje wowczas, ze
jest innej orientacji niz dotychczas rozpoznana i praktykowana, a to powoduje cierpienie.
Pacjent zwigksza wiec wysitki ukierunkowane na sprawdzenie, jaka jest jego faktyczna
orientacja, poprzez np. ogladanie filméw pornograficznych i weryfikacje, czy pojawia si¢
u niego zainteresowanie nimi lub podniecenie. Mozliwe jest takze stosowanie unikania
(np. proba zmniejszenia jakichkolwiek interakcji z osobami tej samej ptci w przypadku
obaw dotyczacych orientacji homoseksualnej) Iub poszukiwanie otuchy u innych (np.
proba potwierdzania swojej seksualnosci poprzez zwigkszanie liczby czy czgstotliwosci
kontaktow seksualnych).

Nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze SO-OCD rozni si¢ od naturalnych, przejsciowych czy
rozwojowych watpliwosci oraz mysli na temat wlasnej seksualnos$ci i orientacji. Roznica
ta zwigzana jest przede wszystkim z brakiem seksualnego zainteresowania, ktore bytoby
zgodne z obawami. W procesie diagnozy nalezy jednak zweryfikowaé, jaki jest charakter
obaw pacjenta oraz identyfikowa¢ funkcje, jakie pelnig podejmowane zachowania neu-
tralizujgce. Warto zwroci¢ uwage rowniez na kryterium czasu. W zaburzeniu obsesyjno-
-kompulsyjnym diagnostyczne nie jest samo pojawianie si¢ epizodycznych mysli, ale
nadawanie im istotnego znaczenia, dyskomfort zwigzany z ich trescig oraz czas poswigcany
analizie mys$li i zachowaniom powigzanym z nimi (sprawdzanie, upewnianie, unikanie
itd.). Zwykle SO-OCD dotyczy 0s6b heteroseksualnych, ktore nie odczuwajg pociagu do
0s6b tej samej plci, jednak drecza je obsesyjne mysli dotyczace tego, ze by¢ moze jednak
sa homoseksualni (mimo Ze nic na to nie wskazuje) [20]. Warto zwrdci¢ uwage na to, czy
cechy intruzywnych mysli i zwigzane z nimi interpretacje sa spojne z przedstawionymi
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podstawami teoretycznymi. W przypadku, SO-OCD pacjent, u ktérego pojawiaja si¢ wat-
pliwosci dotyczace orientacji seksualnej przecenia zagrozenie zwigzane z tymi myslami,
czuje si¢ odpowiedzialny za ich pojawianie si¢ oraz wykazuje nadmierng kontrolg mysli
[21]. Nie jest to zwigzane z wrogoscia czy nienawiscia do os6b homoseksualnych [20].
Zgodnie z wnioskami z dotychczasowych badan pacjenci, ktorzy zmagaja si¢ z obawami
co do wtlasnej orientacji seksualnej, prezentuja czarno-biate przekonania na temat seksu-
alnosci, np. ,,heteroseksualna kobieta nigdy nie powinna czu¢ podniecenia w obecnosci
innej kobiety”, co powoduje niepokdj, kiedy te wysokie i sztywne standardy nie zostaja
spetnione i pojawia si¢ przymus neutralizacji dyskomfortu [20].

Model teoretyczny Wellsa [18] uwzglednia metapoznawczy aspekt zaburzenia, czyli
nadawanie znaczenia swoim intruzywnym mys$lom. Natomiast w modelu Van Oudheus-
dena i wspotpracownikow [ 19] uwzgledni¢ nalezy rowniez zwigzek pomiedzy poczuciem
ograniczenia dobrowolnosci dziatan a przymusem wykonywania czynnoSci.

Co wazne, pojawianie si¢ trudnych, intruzywnych mysli wystepuje w populacji dos¢
powszechnie, dlatego wspolczesne modele teoretyczne skupiaja si¢ przede wszystkim
na zagrazajacej interpretacji i znaczeniu, jakie pacjenci z OCD nadaja swoim mys$lom.
Rozwijajac objawy zaburzenia spostrzegaja pojawiajace si¢ mysli czy wyobrazenia jako
niezwykle znaczace lub niebezpieczne [22]. Synteze elementéw poznawczych i behawio-
ralnych w konceptualizacji pacjentow z diagnoza OCD dobrze obrazuje ponizszy model:

Intruzywne mysli, impulsy
i wyobrazenia

L

Btedna interpretacja tych mysli jako

> istotnych lub zagrazajacych \

l * Nieadaptacyjne rdzenne
przekonania

Obsesyjny niepokoj

L

Wysitki skupione na redukcji odczuwanego niepokoju,
dyskomfortu i leku (kompulsje, rytuaty)

I

Redukcja leku

Rysunek 1. Poznawczo-behawioralny model OCD

Zrédto: Opracowanie wiasne, na podstawie Abramowitz [23].
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Zgodnie z zaprezentowanym modelem, przejsciowa redukcja Igku i niepokoju po-
twierdza rdzenne i nieadaptacyjne przekonania pacjenta prowadzac do utrwalenia wzorca
zachowan kompulsyjnych. Problem polega na tym, Ze przejsciowe zmniejszenie dys-
komfortu bedace konsekwencja wykonywania kompulsji uniemozliwia pacjentowi nie
tylko falsyfikacje przekonan, ale takze nauke tolerowania dyskomfortu [24-26], co przy
kolejnym doswiadczeniu obsesji wzmacnia przymus wykonania konkretnej czynnosci
i utrwala mechanizm btednego kota.

OBSESJA

& |

N ®

Rysunek 2. Bledne koto OCD

Zrodto: Opracowanie wlasne

Biorac pod uwage opisany zwigzek pomiedzy wystepowaniem obsesyjnych mysli
i nadawaniem im istotnego znaczenia oraz podejmowaniem czynno$ci kompulsyjnych
nasilajgcych obecno$¢ owych mysli, opracowano protokoét terapeutyczny oparty na ekspo-
zycji z powstrzymaniem reakcji, wspomagajacy przerywanie blednego kota i zmniejszenie
objawow [27]. Istnieja liczne dowody empiryczne ukazujace skuteczno$¢ i zasadno$é
stosowania tego podej$cia w psychoterapii OCD, co potwierdzaja rekomendacje insty-
tucji takich, jak Amerykanskie Towarzystwo Psychologiczne (ang. American Psycho-
logical Association, APA) [28] czy Narodowy Instytut Doskonatosci Zdrowia i Opieki
(ang. National Institute for Health and Care Excellence, NICE) [29]. Badania dotyczace
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zastosowania indywidualnej psychoterapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu OCD
wykazaty, ze metoda ta przyczynia si¢ do redukcji objawow [30, 31]. Istotne znaczenie
ma w tym procesie ekspozycja z powstrzymaniem reakcji, a rozwoj nowoczesnych tech-
nologii 1 wspolczesne doniesienia z badan sugeruja, ze technika ta moze by¢ rozwijana
i udoskonalana w przysztosci [32].

W niniejszej pracy zaprezentowano konceptualizacje przypadku pacjentki z diagnoza
SO-OCD oraz opis przeprowadzonej psychoterapii poznawczo-behawioralnej i uzyska-
nych efektow.

Opis i konceptualizacja przypadku

Pani X — informacje wstepne i historia zycia

Pacjentka lat 36, wyksztalcenie wyzsze, od 10 lat w zwigzku, od 7 lat mezatka, po
$lubie w obrzadku katolickim. Matka 5-letniej dziewczynki. Aktywna zawodowo. Pochodzi
z rodziny katolickiej, bardzo zaangazowanej w praktyki religijne, sama réwniez regular-
nie uczestniczy w nabozenstwach, deklaruje wyznanie tozsame z wyznaniem rodzicow.
Rodzina pacjentki skupia duza uwage na tym, aby wie$¢ zycie zgodne z warto$ciami,
takimi jak prawda, uczciwos¢, lojalnos¢ oraz skromnos¢. Wskazane wartosci maja réw-
nie istotne znaczenie dla pacjentki i stara si¢ ona praktykowac je w codziennym zyciu.
Pacjentka od zawsze byta osobg bardzo sumienng, dla ktérej poczucie odpowiedzialnosci
stanowito podstawe¢ obrazu wlasnej osoby. Pani X juz jako dziecko dbata o to, aby si¢ nie
spdzniaé, przynosi¢ dume rodzicom, nie tama¢ zasad, otrzymywac¢ dobre oceny z nauki
oraz z zachowania. Za taka postawe byta chwalona zaréwno przez rodzicow, jak i przez
otoczenie rodziny. Pacjentka wszystkie obowigzki realizuje zawsze na czas i poswigca im
duzo uwagi, nie toleruje w swojej pracy btedow, nawet jesli wykonanie jakiego$ zadania
wymaga od niej pos§wiecenia czasu wolnego. Czuje si¢ takze odpowiedzialna za funk-
cjonowanie calej rodziny — zawsze samodzielnie przygotowuje zdrowe positki, robigc
zakupy, czyta etykiety produktéw, doktadnie zna harmonogram pracy me¢za, skrupulatnie
planuje wspolne aktywnosci (sprawdza daty, godziny, potaczenia komunikacyjne, robi
rezerwacje, zawiera umowy ubezpieczeniowe itd.). Pani X ma mlodszego o 6 lat brata,
z ktorym utrzymuje cykliczne i serdeczne relacje.

Pacjentka urodzita si¢ o czasie, z cigzy przebiegajacej prawidlowo. Nie byta nigdy
hospitalizowana, diagnozowana psychiatrycznie ani leczona z powodu zaburzen zdrowia
psychicznego. Czlonkowie rodziny nigdy nie leczyli si¢ psychiatrycznie. Pani X nie po-
wtarzala klas, byta dobra i lubiang uczennica. Ma przyjaciot jeszcze z czasow studiow.
Swoje relacje rodzinne i towarzyskie opisuje jako dobre. Zycie zawodowe i rodzinne
stanowi dla pacjentki zrodto satysfakcji i spetnienia. Pacjentka neguje obecnos$¢ chorob
somatycznych, deklaruje dobre zdrowie ogdlne. W historii zycia nie rozpoznano wydarzen
o potencjale traumatyzujacym.
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Diagnoza

Pacjentka zglosila si¢ na konsultacje psychoterapeutyczng z powodu doswiadcza-
nia silnych i nieprzyjemnych mysli, powodujacych obnizenie nastroju i zwigzanych
z przymusem unikania konkretnych okolicznosci, sytuacji oraz zachowan. W momencie
zgloszenia objawy te wystepowaty od okoto roku. Wskazane mysli oraz zwigzane z nimi
reakcje wedtug szacunkow pacjentki zajmowaty okoto 2 godzin kazdego dnia, z okreso-
Wo pojawiajacymi si¢ zaostrzeniami. Momentem wystapienia objawow byt czas, kiedy
pacjentka poznata obecng narzeczong swojego brata i spedzata z nig duzo czasu. Wowczas
zaczela dostrzegad, jak bardzo atrakcyjna jest jej przyszta szwagierka (pani Y), co wia-
zalo si¢ z wystgpowaniem naglych, intruzywnych mysli typu ,,dlaczego tak duzo mysle
o0 jej wygladzie?”, ,,dlaczego ona tak mi si¢ podoba?”, ,,czy jestem lesbijka?”, ,co, jesli
jestem homoseksualna?”. Myéli te pacjentka oceniata jako bardzo znaczace, a jednocze-
$nie wigzaly si¢ one z dos§wiadczeniem silnego niepokoju i dyskomfortu, ktory pani X
starala si¢ zmniejszac poprzez unikanie towarzystwa wskazanej kobiety, siadanie podczas
spotkan rodzinnych jak najdalej od niej, wdawanie si¢ w rozmowy z me¢zem, podczas
ktorych celowo opisywata wady wizualne i stabos$ci charakteru przysztej szwagierki oraz
powtarzanie w myslach zdania ,,nie jestem lesbijka”, poczatkowo raz, a nastgpnie od 3 do
9 razy. W konsekwencji przeprowadzonego wywiadu, w oparciu o kryteria klasyfikacji
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) rozpoznano u pacjentki
zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne z nastgpujacymi objawami:

1. Wystepowaniem obsesyjnych, intruzywnych mysli dotyczacych mozliwosci bycia
osoba o orientacji homoseksualnej.

2. Wystepowaniem kompulsyjnych zachowan jawnych oraz ukrytych (mentalnych)
majacych na celu redukcje niepokoju, leku i dyskomfortu, takich jak sprawdzanie,
pocieszanie (w my$lach) oraz unikanie.

3. Zaangazowaniem w skupienie na obsesyjnych myslach i kompulsyjnych czynnosciach
(analizowanie, sprawdzanie, unikanie, neutralizowanie, rytuaty), pochtaniajace od 2 do
4 godzin kazdego dnia.

4. Doswiadczaniem istotnego cierpienia zwigzanego z obnizeniem nastroju, uczuciem
smutku oraz wstydu, wplywajacymi na codzienne funkcjonowanie pacjentki — roz-
kojarzenie, wycofanie z relacji z m¢zem, problemy ze snem.

Pani X wykazywata zadowalajacy wglad dotyczacy objawow. Przez wigkszos¢ cza-
su prezentowata Swiadomos¢ irracjonalno$ci swoich obaw oraz wysoka motywacje do
leczenia.

Model poznawczy podstawowego rozpoznania pacjentki

Uwzgledniajac modele teoretyczne opisywane w podej$ciu poznawczo-behawioral-
nym dokonano konceptualizacji przypadku. Przyjeto, zgodnie z modelem Salkovskisa
[16] i Rachmana [17], ze pacjentka interpretuje wystepowanie mysli natretnych jako
wskazowke/dowdd na to, Ze opisuja one rzeczywistos¢ (fuzja mysli i dziatania) oraz ze
bedzie odpowiedzialna za mozliwe jej negatywne konsekwencje (rozpad rodziny, zra-
nienie meza, cierpienie corki, rozczarowanie rodzicow), chyba ze podejmie dziatanie,
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ktére moze temu zapobiec (bedzie unikac kobiety budzacej zainteresowanie, umniejszy
jej zalety czy tez pocieszy/przekona sama siebie, ze nie jest lesbijka, bedzie sukcesywnie
thumi¢ niepokojace mysli). Reakcje ukierunkowane na zmniejszenie poczucia odpowie-
dzialnosci 1 dyskomfortu podtrzymuja przekonania pacjentki. Nawracanie natr¢tnych
mys$li staje si¢ wowczas jeszcze bardziej prawdopodobne. Podejmowane przez panig X
dazenie do neutralizowania mysli rozwija rytuaty, czyli czynnosci, ktore redukuja poczu-
cie odpowiedzialnosci, co okresowo obniza niepokdj. W rezultacie stosowania rytuatow
czestotliwos¢ mysli natrgtnych nasila sig, zwigkszajac koniecznos¢ stosowania zachowan
neutralizujacych. Prowadzi to do podtrzymywania objawow. Pacjentka zaczyna unikac
sytuacji zwigzanych z ryzykiem zainteresowania innymi kobietami, poszukuje zapewnien
(ze nie jest lesbijka) u bliskich Iub probuje wygasza¢ mysli intruzyjne. Konsekwencja
jest podtrzymywanie objawow poprzez rozwijanie nowych rytuatow (np. pocieszanie si¢
w myslach, zwigkszanie liczby powtdrzen) i podniesienie poziomu niepokoju [33]. Pani X
jako osoba wychowana w rodzinie, dla ktorej wartosci, takie jak prawda i uczciwo$¢ byty
wysoko cenione, dokonata internalizacji wskazanych warto$ci. W momencie pojawienia
si¢ trudnych, obsesyjnych mysli zostaly one zinterpretowane jako niebezpieczne, poniewaz
zagrazaly stabilno$ci obrazu siebie, w ktorym wskazane wartosci sg nie tylko wysoko
cenione, ale takze sumiennie praktykowane. W konsekwencji niepokdj i dyskomfort

LA CO, JESLI
JESTEM LESBIJKA?”

POWTARZANIE
W MYSLACH
3 RAZY
,NIE JESTEM
LESBIJKA”

Rysunek 3. Tresci pani X w blednym kole OCD

Zrodto: Opracowanie wlasne
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zwigzane z do§wiadczanymi myslami byly oceniane przez panig X jako niemozliwe do
zniesienia i kiedy podejmowane przez nig zachowania kompulsyjne zapewniaty cho¢by
przejsciowa ulge, aktywnosci te utrwalaly si¢ w mechanizmie blednego kota. Dodatkowo,
silne poczucie odpowiedzialnosci pacjentki motywowato ja do podejmowania dziatan,
ktorych celem byto zapobieganie potencjalnemu nieszczesciu, jakim dla pani X bytoby
potwierdzenie obsesyjnych obaw.

Rdzenne i posredniczace przekonania pacjentki oraz strategie radzenia sobie

W rozwoju i utrwaleniu zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego u pani X istotng role
odegraty przekonania oraz specyficzne tresci poznawcze majace charakter znieksztalcen.
Wiodacym z nich jest myslenie dychotomiczne, odzwierciedlone w spostrzeganiu sytuacji
w kategoriach skrajnych, np. jeden blad przekresla wszelkie starania. W treSciach po-
znawczych pacjentki zidentyfikowa¢ mozna takze myslenie magiczne, oparte na wierze,
ze pomigdzy przypadkowymi okolicznosciami zachodzi logiczny zwiazek przyczynowo-
-skutkowy, np. zatozenie, ze jesli 3 razy powtorzy w myslach ,,nie jestem lesbijka” to nig
nie jest.

Konceptualizacja pacjentki, w ktdrej uwzgledni¢ nalezy takze przekonania rdzenne
oraz posredniczace poszerza rozumienie zrodet OCD oraz aspektow, ktore uwrazliwity
pania X na wystgpienie zaburzenia. Podstawowym, sztywnym przekonaniem pacjentki
jest najpewniej przekonanie ,,jestem grzeszna”, ktdrego zrodlo stanowig sztywne wzorce
moralnosci i religijnosci potaczone z poczuciem istotnej odpowiedzialnosci za szczescie
i spetnienie nie tylko wiasne, ale takze rodzinne. Myslenie o innej kobiecie w sposob
grzeszny (,,podoba mi si¢”), zgodnie z modelem Rachmana [17], jest rOwnoznaczne
z popetnianiem grzesznych czynow (fuzja mysli z dziataniem), co wiaze si¢ z uczuciem
napigcia i wymusza stosowanie neutralizacji w postaci unikania (,,nie rozmawiam z innymi
kobietami »sam na sam«”) oraz rytualow (,,powtarzam w myslach 3, 6 lub 9 razy »nie
jestem lesbijka«”).

Tabela 1. Przekonania i strategie radzenia sobie pani X

Przekonanie Przekonanie

Intruzja Interpretacja posredniczace rdzenne

Neutralizacja

Unikanie: przestaje rozmawia¢
Jestem z bratowg

grzeszna | Rytuat: powtarzam w myslach 3
razy ,nie jestem lesbijkg”

Co ze mnie za zona, | Jesli podobajg mi
skoro mysle tak sie inne kobiety, to
o drugiej kobiecie | jestem grzesznicq,

Ona mi sie
podoba

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Brynska [33]

W obszarze przekonan dotyczacych $wiata oraz innych ludzi wyodrebni¢ mozna
takie tresci poznawacze, jak: ,,Inni ludzie s3 wymagajacy i krytyczni”, ,,Swiat jest peten
zepsucia”. Opisane powyzej aspekty z jednej strony uczynity pacjentke podatng na rozwoj
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, z drugiej strony utrwalaja mechanizm btgdnego
kota. Graficzne podsumowanie konceptualizacji pacjentki w modelach teoretycznych
zaprezentowano na rysunku 4 oraz 5.
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,Ona mi sie podoba”

L

Interpretacja intruzji jako zagrazajacej
i bardzo istotnej (,To moze oznaczac,

7e jestem lesbijka’) \

I .

Obsesyjny niepokdj

L

lub 9 razy

= Unikanie kontaktu sam na sam z kobietami
= Powtarzanie w my$lach ,nie jestem lesbijkg” 3, 6

I

Redukcja leku

,Jestem grzeszna”
,Jesli podobaja mi sie inne
kobiety, to jestem grzesznicg”

Rysunek 4. Tre$ci poznawcze pacjentki w modelu teoretycznym Abramowitza

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie Abramowitz, 2009 [23].

Nieakceptowana mysl:
,Moge by¢ lesbijkg”

+ 0oCD

y

A

narastanie niepokoju

okresowe obnizenie
poziomu niepokoju

Interpretacja mysli:

,Te my$li oznaczaja, ze

jestem grzesznicg”

l

Przymus neutralizacji:
Powtarzanie w mys$lach
,Nie jestem lesbijkg”
Unikanie okre$lonych
miejsc, sytuacji, ludzi,
zachowan

Rysunek 5. Tre$ci poznawcze pacjentki w modelu teoretycznym Salkovskisa

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie Salkovskis, 1985 [16]
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Podsumowanie konceptualizacji obrazuje ponizszy diagram.

Wczesne doswiadczenia przyczyniajace sie do tworzenie przekonan rdzennych:
Wysokie i sztywne standardy moralne rodziny
Nagradzanie odpowiedzialno$ci za siebie i innych
Zinternalizowane znaczenie moralnosci i kontroli wtasnego zachowania

Przekonanie kluczowe: ,Jestem grzeszna”

Przekonanie posredniczace: ,Jesli podobaja mi sig inne kobiety, to jestem grzeszna”

Sposdb radzenia sobie z przekonaniem: Unikanie (kontaktu, relacji, swoich grzesznych mysli,
zagrazajacych okolicznosci)

Sytuacja: pacjentka
przypadkiem patrzy na prawie
naga kobiete w szatni sportowej

Sytuacja: Przyszta bratowa
probuje przytuli¢ pacjentke

Mysl: ,Czy wygladam Mysl: ,Na pewno mysli,
na lesbijke?” ze jestem lesbijkg”
Emocja: lek Emocja: lek, ztos¢

Zachowanie: Pacjentka patrzy
w ziemie, powtarza w myslach
3 razy ,hie jestem lesbijkg”

Zachowanie: Pacjentka
szybko wychodzi do fazienki

Zrédto: opracowanie wlasne

Proces terapii

Pacjentka nie zdecydowata si¢ na wdrozenie leczenia poprzez zastosowanie farmako-
terapii, jednak zgodnie z zaleceniem odbyta konsultacj¢ psychiatryczna, w trakcie ktorej
potwierdzono postawiong diagnoze SO-OCD. W porozumieniu z panig X sformutowano
cele terapeutyczne. Opracowano oraz przedstawiono pacjentce plan leczenia w oparciu
o przyjety protokot terapeutyczny, rekomendowany w leczeniu pacjentéw z diagnoza
OCD. Zastosowano protokot leczenia autorstwa Foa, Yadin i Lichner [34] oparty na eks-
pozycji z powstrzymaniem reakcji. Przyjety sposob pracy przewiduje stosowanie dwoch
typow ekspozycji (czyli wystawiania si¢ na doswiadczanie dyskomfortu, ktorego pacjent
si¢ obawia): wyobrazeniowg (realizowang w umysle, w postaci wyobrazen) oraz in vivo
(w zyciu, realizowang w rzeczywistosci). Wskazane ekspozycje stanowig czes$¢ sesji
(realizowane sg w gabinecie lub poza nim w ramach spotkania z terapeuta) oraz element
tzw. prac osobistych, czyli zadan do wykonania przez pacjenta pomig¢dzy sesjami, ktore
sa wspolnie planowane, a nastgpnie omawiane podczas spotkan. W trakcie wykonywania
ekspozycji pacjent wypetnia formularze samoobserwacji, stanowigce rejestr praktyki wta-
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snej oraz umozliwiajace oceng nasilenia objawow 1 monitorowanie skutecznos$ci terapii.
Ekspozycje realizowane sa w oparciu o tzw. hierarchig, czyli uporzadkowanie dotyczace
np. zachowan zwigzanych z OCD i koniecznych do redukcji wraz z ocena tzw. subiektyw-
nych jednostek poczucia dyskomfortu (ang. The Subjective Units of Discomfort/ Distress
Scale, SUDS). Odwotanie do SUDS pozwala oszacowac, jak znaczacym wyzwaniem dla
pacjenta jest powstrzymanie si¢ od konkretnego zachowania czy tez poczucie koniecznosci
unikania okreslonej sytuacji. Im wyzszy poziom SUDS, tym wyzszy dyskomfort pacjenta
we wskazanych okoliczno$ciach.

Tabela 2. Protokol leczenia OCD: ekspozycja z powstrzymaniem reakcji

Sesja 1 Sesja 2 Sesja 3 Sesja 4 Sesje posrednie | Sesja ostatnia
Wstepne Omowienie
. ) - - Ocena
informacje Omoéwienie formularzy Oméwienie .
. samoobserwacji .
o charakterze formularza samoobserwacji, formularzy . ..~ | Ocena postepow
B , e . | ipracy osobistej,
objawow i historii | samoobserwacji whnioskow samoobserwacji N
; ; whioski
zaburzenia z poradnika
Zebranie . - Prowadzenie Przygotowanie
. . Stworzenie Omoéwienie N
Psychoedukacja, | szczeg6towych . " ; ekspozycji in vivo | do powrotu do
) . N hierarchii prac osobistych, .
czym jest OCD informacji na . o oraz poznawcze | codziennych
- ekspozyciji whnioski i L .
temat objawdéw ich omawianie zachowan
Przedstawienie OSfen d?UObJS?(V;I(iJW Prowadzenie Omowienie
uzasadnienia 9 . Omowienie ekspozycji zapobiegania
" dyskomfortu Przeprowadzenie N . t
dla terapii : . S ekspozyciji wyobrazeniowych nawrotom.
. i stworzenie ekspozycji in vivo N, L
| programu hierarchii wyobrazenlowej olraz pozngque Zakonczenie
terapeutycznego ekspozyGj ich omawianie terapii
Wskazowki
Wyjasnienie, Opracowanie dotyc;qce Przeprowadzenie )
na czym polega . | samodzielnego S Ocena postepow
.| programu terapii .| ekspozycji in vivo
samoobserwacja przeprowadzania
ekspozycji
. . Prace osobiste —
' Zapoznanie Przekazanie .
Zawarcie . . samoobserwacja,
z zasadami wskazowek do !
kontraktu . . ekspozycie,
powstrzymywania | samodzielnej
terapeutycznego . . ocena SUDS,
reakiji ekspozycji !
psychoedukacja
Praca osobista— | Praca osobista
Wyznaczenie ekspozycja in vivo | — gkspozyqa
-, | zpowstrzymaniem | in vivo i ocena
pracy osobistej — . .
. reakcji, poziomu
samoobserwacja, . . )
rzeczytanie przeczytanie niepokoju wg
P oradnika 0 jej zasadach, skali SUDS
P formularz w formularzu,
samoobserwacji | samoobserwacja

Zrédto: Zmodyfikowano na podstawie Foa, Yadin, Lichner [34]
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W procesie terapii pani X stosowano zarowno ekspozycje wyobrazeniowa, jak i in
vivo w gabinecie, a takze planowano ekspozycje mozliwe do wykonania w ramach prac
osobistych pacjentki pomiedzy sesjami. Z uwagi na specyfike objawow konieczne byto
poszerzenie protokotu Foa [34] o techniki proponowane przez Hershfielda i Corboya [35]
przeznaczone dla pacjentow z OCD na tle orientacji seksualnej. W zwiazku z powyzszym
prowadzono ekspozycje wizualne, takie jak ogladanie przedmiotow wywotujacych nie-
pozadane mysli (np. zdjgcia pani Y) przy jednoczesnym powstrzymywaniu si¢ od wyko-
nywania mentalnych rytuatow. Realizowano takze ekspozycje wyobrazeniowe, takie jak
wyobrazenie coming outu czy poszukiwanie partnerki. Uzasadnienie dla wykorzystania
ekspozycji wyobrazeniowych we wskazanych obszarach stanowita specyfika obaw pa-
cjentki. Stosowane ekspozycje przedstawiono w tabeli 3. Zgodnie ze wskazaniami Her-
shfielda i Corboya [35] ekspozycje wizualne, podobnie jak wyobrazeniowe, wspomagaty
konfrontacje z wyzwalaczem oraz zapewnialy pacjentce mozliwos$¢ powstrzymywania si¢
od kompulsji w ramach treningu w gabinecie i pomigdzy sesjami, z wysoka czestotliwoscia
(praktyka ekspozycji z powstrzymaniem reakcji odbywata si¢ codziennie).

Tabela 3. Ekspozycje stosowane w terapii pani X

Przyktad éwiczenia opartego na ekspozycji Rodzaj ekspozyciji
Doswiadczenie reakciji bliskich na coming out pacjentki Ekspozycja wyobrazeniowa
Przebieg pierwszej homoseksualnej randki Ekspozycja wyobrazeniowa
Ogladanie zdje¢ z wakaciji pani Y Ekspozycja wizualna
Ogladanie filmikéw z catujgcymi sie kobietami Ekspozycja wizualna
Rozmowa sam na sam z atrakcyjng kobietq, Ekspozycja sytuacyjna
Odwiedzenie baru popularnego wsrdd oséb homoseksualnych Ekspozycja sytuacyjna

Zrédto: Opracowanie whasne

W trakcie ekspozycji wykorzystywano powstrzymywanie mentalnych rytuatow poprzez
poinstruowanie pacjentki na temat koniecznosci informowania terapeuty o momencie
pojawienia si¢ rytuatu oraz blokowanie go z wykorzystaniem stowa ,,STOP”. Przeprowa-
dzone ¢wiczenia potaczono z praca poznawcza dotyczaca przekonan pani X, ktorych celem
byto dokonanie restrukturyzacji w zakresie znaczenia nadawanego wtasnym myslom oraz
katastroficznych przewidywan dotyczacych powstrzymania si¢ od kompulsji. Pacjentka
obawiata si¢, ze jesli przestanie wykonywaé czynno$ci neutralizujace, to intensywno$é
i czestotliwo$é jej mysli zwicksza sig, przez co objawy zaostrzg si¢. Celem restrukturyzacji
przekonan prowadzono ekspozycje wraz z omowieniem w oparciu o skonstruowana na
sesji hierarchi¢ ekspozycji z oceng SUDS.

Tabela 4. Hierarchia ekspozycji pacjentki X

Sytuacja Poziom SUDS
Dotyk pani Y 90
Siedzenie obok pani Y 85

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Bycie w damskiej szatni po zajeciach fitness 75
Rozmowa z panig Y przy mezu 70
Pocatunek meza 60
Widok homoseksualnych kobiet 55

Zrédto: Opracowanie wlasne

W przebiegu procesu terapii tworzono liczne hierarchie ekspozycji i w oparciu o nie
prowadzono ekspozycj¢ wyobrazeniowa oraz in vivo wraz z omowieniem. Pacjentka regu-
larnie praktykowata ekspozycj¢ z powstrzymaniem reakcji oraz przezwycig¢zata unikanie
sytuacji budzacych dyskomfort, np. przebywanie w damskiej szatni po zajgciach fitness.
Wsrod zastosowanych ekspozycji wyobrazeniowych znalazty si¢ takze wyobrazenie
momentu, kiedy pacjentka informuje rodzing, Ze jest homoseksualna, czy tez przebieg
pierwszej homoseksualnej randki. Ekspozycje realizowane byty od nizszych ku wyzszym
poziomom SUDS z zachowaniem uwaznos$ci na do§wiadczenia pacjentki. W procesie
terapii dokonywano ewaluacji jednostek SUDS, monitorujgc osiggang zmiang, co zapre-
zentowano w tabeli 5.

Tabela 5. Ewaluacja jednostek SUDS w przebiegu terapii

. SUDS na poczatku SUDS po SUDS po SUDS po
Przyktad ekspozycji terap 0 500 o s
Ogladanie zdjg¢ z wakacji 70 50 N o
pani X
Ogladanie filmikow
z calujgcymi sie kobietami 85 70 50 30
Przebywanie w damskiej
szatni po zajeciach fitness 5 60 45 20
Wyobrazenie swojej
homoseksualnej randki 60 95 40 20

Zrédto: Opracowanie whasne

Po przeprowadzeniu ekspozycji w trakcie sesji prowadzono rozmowe odwracajacg uwa-
ge w celu powstrzymania kompulsywnej reakcji neutralizujacej. Caly czas monitorowano
poziom SUDS. Jednoczesnie pacjentka nagrywata ekspozycje wyobrazeniowe realizowane
w trakcie sesji terapeutycznej i odstuchiwata je pomigdzy spotkaniami w ramach pracy
wlasnej. Stosowano techniki behawioralne wspomagajace ekspozycje z powstrzymaniem
reakcji [33], takie jak wyolbrzymianie (zwielokrotnianie obaw pacjentki werbalnie lub
na piSmie) oraz blokowanie (gltosne wypowiadanie ,,STOP” przy pojawieniu si¢ rytuatu
mentalnego).

Zrealizowane ekspozycje in vivo obejmowaly m.in. przebywanie w towarzystwie
innych kobiet, takze tych o zdeklarowanej orientacji homoseksualnej (w tym wyjscie
do baru dla lesbijek) czy spedzanie czasu z panig Y bez unikania kontaktu, w tym ser-
decznego, przyjacielskiego dotyku, takiego jak przytulenie. Dokonano restrukturyzacji
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poznawczej dychotomicznych mysli, takich jak to, Ze ,,heteroseksualnej kobiecie nigdy
nie spodoba si¢ druga kobieta” czy to, ze ,,jesli bede spedzaé czas z innymi kobietami
chetnie i czgsto to bedzie stanowito dowdd, ze jestem lesbijka”. Celem restrukturyzacji
poznawczej wprowadzano m.in. psychoedukacje opartag na modelu poznawczym, wyko-
rzystywano techniki paradoksalne, np. tworzenie najczarniejszego, najtrudniejszego do
zniesienia scenariusza zdarzen, ktorych obawiata si¢ pacjentka [33]. Podejmowano prace
poznawcza w odniesieniu do mysli automatycznych poprzez dyskusj¢ mysli, np. anali-
zujac argumenty potwierdzajace prawdziwos¢ danej mysli oraz argumenty zaprzeczajace
jej prawdziwosci. W przypadkach, gdy mysli automatyczne pacjentki dotyczyty poczucia
odpowiedzialnosci, realizowano technike¢ poznawcza oparta na poszukiwaniu alternatyw-
nych mozliwych przyczyn wskazanych okoliczno$ci. Przyktad takiej pracy poznawczej
obrazuje wykres 1 i dotyczy sytuacji, w ktorej pani Y przytulita panig X na pozegnanie,
co wigzato si¢ z my$lg automatyczng ,,Ma mnie za lesbijke z powodu moich zachowan”.
Wspolnie z pacjentka sporzadzono list¢ mozliwych alternatywnych przyczyn zachowania
pani Y oraz oceniono, na ile procent prawdopodobne jest, ze poszczegdlne z nich mogly
stanowi¢ powod jej reakc;ji.

% prawdopodobienstwa

1. ,Ma mnie za lesbijke

z zpowodu moich
zachowan”; 10%

3. ,Ma taki styl bycia”;

50%
2. ,,Lubi mnie”;

Wykres 1. Mozliwe przyczyny przytulenia pani X
przez pania Y

Zrodto: Opracowanie wlasne
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W procesie terapii wykorzystano rozmaite oddziatywania — zaréwno poznawcze,
jak i behawioralne. Jednocze$nie warto zwroci¢ uwage na dos¢ dtugi czas trwania terapii,
bedacy efektem ztozonych trudnosci i licznych ekspozycji dokonywanych na drodze
zmiany — zardwno poznawczej (katastroficzne interpretacje, trudno$¢ w tolerancji
niepewnosci, przekonania utrwalajace zaburzenie), jak i behawioralnej (ztozony zestaw
czynnosci neutralizujacych oraz rytuatdow). Wyzwanie stanowita takze psychoedukacja
mgza pacjentki na temat specyfiki objawow, co byto konieczne z uwagi na podejmowane
przez nig codzienne praktyki ekspozycji z powstrzymaniem reakcji o roznym charakterze
— wizualne, sytuacyjne i wyobrazeniowe.

‘Whioski

W wyniku opisanej w niniejszej pracy terapii poznawczo-behawioralnej opartej
na ekspozycji z powstrzymaniem reakcji, uzyskano redukcj¢ objawow pacjentki oraz
dokonano restrukturyzacji przekonan stanowiagcych zrodto rozwoju zaburzenia. Caty
proces terapeutyczny trwat 10 miesigcy i obejmowat 38 sesji indywidualnych trwajacych
kazdorazowo 50 minut i realizowanych raz w tygodniu. W momencie zakonczenia terapii
pacjentka zgtaszata epizodycznie pojawiajace si¢ mysli obsesyjne, ktorych czas trwania
nie przekraczal Iacznie 30 minut dziennie. Pani X zaprzestala stosowania zachowan
neutralizujgcych. Opisany proces sugeruje wartos¢ i znaczenie terapii ekspozycji z po-
wstrzymaniem reakcji w leczeniu pacjentéw z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym
na tle orientacji seksualnej. Wartosciowe wydaje si¢ takze wykorzystywanie nie tylko
ekspozycji wyobrazeniowych oraz in vivo, ale takze ekspozycji wizualnych opartych
na obrazach, zdje¢ciach czy filmach. Dodatkowo, zaprezentowana praca ukazuje, ze
niekiedy konieczne sa modyfikacje klasycznych protokotow terapeutycznych lub ich
uzupetnienie o elementy majace znaczenie w kontekscie trudnosci pacjenta (np. bardziej
szczegblowa czy dtuzsza psychoedukacja meza). Warto uwzgledni¢, ze juz w samym
procesie diagnostycznym niezwykle wazne jest rozumienie mechanizmu powstawania
zaburzenia oraz diagnoza réznicowa czy tez odroznienie naturalnych ludzkich obaw
i lekow od objawow wpisujacych si¢ w kryteria klasyfikacji diagnostycznych. Jedno-
cze$nie trzeba pamigtac, ze przedstawiona analiza dotyczy pojedynczego przypadku,
a dotychczasowy stan badan naukowych nad wykorzystaniem ekspozycji z powstrzy-
maniem reakcji na grupie pacjentow z SO-OCD jest wciaz niewystarczajacy i wymaga
dalszych pogtebionych analiz.
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