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Klaudia S¢jta

ROLA METAPRZEKONAN W PODTRZYMY WANIU OBJAWOW
LEKOWYCH NA PRZYKLADZIE PACJENTA Z DIAGNOZA
UOGOLNIONEGO ZABURZENIA LEKOWEGO

META-COGNITION AND GENERALIZED ANXIETY DISORDER — A CASE STUDY
Klinika Zaburzen Afektywnych i Psychotycznych Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

worry Na podstawie analizy historii zycia i przebiegu
Generalized Anxiety Disorder przewlektej choroby u 37-letniego mezczyzny
meta-cognition z rozpoznaniem uogolnionego zaburzenia le-

kowego, autorka przedstawia konceptualizacje
poznawczq przypadku pacjenta. Zaprezentowane
takze interwencje psychoterapeutyczne stanowiq
podstawe do rekomendowania przez autorke tre-
ningu metapoznawczego jako uzytecznej metody
pracy z pacjentami z rozpoznaniem uogolnionego
zaburzenia lekowego.

Summary

Objectives: Cognitive-behavioural model of worries indicates the existence of meta-be-
liefs that play an intermediary role in sustaining the symptoms of anxiety. Patients attribute
worrying twofold features. Firstly, worries are considered to be a protective factor, that prepare
to deal with future problems. On the other, worry is perceived as a threat to the integrity
of somatic and mental health. The importance that patients attach to their anxious thoughts
determines not only the realm of undertaken emotional or behavioural strategies, but also
affect the further cognitive activity. The aim of this article is to describe a useful therapeutic
approach in a patient with global anxiety disorder, which provides a rapid improvement in
reported symptoms.

Methods: 37-year-old patient, resident of a big city, diagnosed with global anxiety
disorder, being treated psychiatrically with an SSRI with no significant effect. The chronic
course of the disorder, somatic comorbidities, a small amount of psychosocial resources led
to a significant degradation of patient function in many areas of life activity. Based on an
interview there was developed cognitive case conceptualization of the patient. Used psycho-
therapeutic interventions of the protocol to work on meta-worrying.

Results: After the therapeutic intervention with using of meta-cognitive training methods
a significant improvement of reported anxiety symptoms was obtained. The functioning of
the patient’s professional field has been significantly improved.

Conclusions: Meta-cognitive training may be a useful method in the treatment of pa-
tients with GAD.
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Wstep

Uogolnione zaburzenie lgkowe jest czgsto diagnozowanym schorzeniem psychicznym
charakteryzujacym si¢ poczatkiem na ogdt w okresie adolescencji, przewlekltym przebie-
giem oraz wysokim stopniem wspotchorobowosci z innymi zaburzeniami nerwicowymi
[1]. Jego roczne rozpowszechnienie waha si¢ w przedziale od 2% do 3%, natomiast
rozpowszechnienie zyciowe wynosi ok. 5% w populacji ogdlnej [2]. Jest ono jednostka
nozologiczng o stosunkowo niedtugiej historii. Opisane zostato w 1980 r. w DSM-III,
natomiast dopiero publikacja DSM III-R w 1987 r. znosila jego status jako zaburzenia
rezydualnego [3]. Z uwagi na prace trwajace nad doprecyzowaniem kryteriow diagno-
stycznych, propozycje specyficznych modeli poznawczych zespotu lgku uogoélnionego
powstaja od ostatnich trzech dekad [4].

Cecha charakterystyczng uogdlnionego zaburzenia lgkowego jest uporczywy, ,,wolno
ptynacy” Iek, dotyczacy roznych ptaszczyzn aktywnos$ci zyciowej jednostki, a utrzymujacy
si¢ niezaleznie od jakichkolwiek uwarunkowan zewngtrznych przez co najmniej 6 miesigcy.
Objawia si¢ on najczesciej poprzez nasilone martwienie si¢, napigcie ruchowe oraz wzmo-
zong aktywnos¢ uktadu autonomicznego [S]. Zamartwianie si¢ moze by¢ rozpatrywane
zarowno jako prawidlowa aktywnos$¢ poznawcza podmiotu [6], jak i element dysfunkcji
myslenia wystepujacy w powigzaniu z wieloma zaburzeniami psychicznymi [7]. Wedtug
Borkoveca, Pruzinskiego i DePree jest to ,tancuch mysli i wyobrazen obcigzony nega-
tywnym afektem i wzglednie niepoddajacy si¢ kontroli”, petni on funkcj¢ zabezpieczajaca
i przygotowujacg do radzenia sobie z przysztymi zagrozeniami [§].

Uwzgledniajac postulaty poznawczego rozumienia zrodet leku uogdlnionego Adrian
Wells proponuje podzial zamartwiania na dwa typy:

Typ 1. to zamartwianie si¢ codziennymi zdarzeniami zewngtrznymi (np. mozliwos$cia
utrzymania pracy i dobrobytu, relacjg z partnerem) oraz nieprzystosowawczymi zdarzeniami
wewnetrznymi, takimi jak doznania somatyczne (bol glowy — ,,Czy to nie rak mozgu”).

Typ 2. to metazamartwianie si¢ — ukierunkowane na wystgpowanie samych mysli i ich
charakter, czyli innymi stowy przekonania, jakie zywi pacjent wobec procesu zamartwiania
(np. ,,Od tego martwienia si¢ oszaleje”, ,,Moje mysli przejma nade mna kontrole”, ,,Moge
zacza¢ si¢ martwié i nigdy nie przestac”) [9].

Metapoznawczy model zmartwien wskazuje na istnienie przekonan, ktore petnig po-
$redniczaca role w podtrzymywaniu objawow lgkowych. Pacjenci przypisuja zamartwia-
niu si¢ dwojakie wlasciwosci. Z jednej strony obawy uznawane sg za czynnik chroniacy
przed konsekwencjami przysztych probleméw, wspomagajacy ich przewidywanie oraz
przygotowujacy do radzenia sobie z nimi. Z drugiej, zamartwianie si¢ postrzegane jest
jako zagrozenie dla integralno$ci zdrowia somatycznego i psychicznego. Szczeg6lnie
istotne sg przekonania dotyczace niekontrolowalnosci oraz szkodliwosci obaw. Kiedy si¢
aktywizuja, nastepuje ,,zamartwianie si¢ zamartwianiem”, co prowadzi do wzrostu napigcia
oraz poczucia bezradno$ci wobec objawdow. Znaczenie, jakie pacjenci przypisuja swoim
myslom o lekowym charakterze, determinuje sfer¢ emocjonalna, podejmowane strategie
behawioralne (poszukiwanie otuchy, unikanie) oraz wptywa na dalsza aktywnos¢ poznaw-
czg podmiotu poprzez wtérne wzmacnianie metaprzekonan oraz schematow lezacych
u podstaw struktury osobowosci [10, 11].



Rola metaprzekonan w podtrzymywaniu objawdw lgkowych na przyktadzie pacjenta 25

Zasadniczymi celami terapii poznawczo-behawioralnej uogoélnionego zaburzenia
Igkowego sa: z jednej strony usprawnianie regulacji emocjonalnej, tak by pacjent wzmoc-
nit swoja zdolno$¢ rozpoznawania, akceptacji, rozumienia, a takze konstruktywnego
wykorzystywania wlasnych emocji, z drugiej za$ poznawcza konceptualizacja i zmiana
metaprzekonan petnigcych posredniczaca role w podtrzymywaniu objawow.

Informacje wstepne

39-letni pacjent dobrowolnie zglosit si¢ na terapi¢ dwa tygodnie po uzyskaniu za-
trudnienia na stanowisku dostawcy towaru w firmie zaopatrzeniowej. Jako motywacj¢ do
poszukiwania pomocy psychologicznej podawatl utrzymujacy si¢ niepokoéj i zwigzane z nim
problemy somatyczne (bezsenno$¢, trudnosci z koncentracja uwagi, zapamigtywaniem)
oraz uporczywe zamartwianie si¢ przysztymi zdarzeniami. Pacjent od lat leczy si¢ psy-
chiatrycznie z rozpoznaniem uogolnionych zaburzen lekowych (F 41.1), przyjmujac leki
z grupy SSRI. Pozostaje rowniez pod stata opieka neurologiczna ze wzgledu na epizody
padaczkowe wystepujace w okresie dziecigcym oraz adolescencji. Wielokrotnie zalecano
mu skorzystanie ze wsparcia psychologicznego; jak dotad skorzystat z jednorazowej kon-
sultacji z psychologiem, ale nie zdecydowat si¢ na rozpoczecie psychoterapii.

Konceptualizacja poznawcza

Mezczyzna mieszka wraz z sze§¢dziesigciokilkuletnig matka, nie pozostaje w zadnym
zwiazku. Nie ma dzieci. Z jego relacji wynika, ze ma niewielka sie¢ wsparcia spotecznego.
Zdobyt wyksztatcenie srednie. Utrzymuje si¢ z renty z tytutu umiarkowanego stopnia nie-
petnosprawnosci. Po kilkuletniej przerwie w aktywnos$ci zawodowej podjal zatrudnienie
w firmie zaopatrzeniowej, co przyczynito si¢ do znacznego nasilenia objawow lgkowych,
ktore zrodzity istotne trudno$ci w funkcjonowaniu na polu zawodowym oraz spowodowaty
znaczne pogorszenie subiektywnie relacjonowanej jakosci zycia.

Mgzczyzna pochodzi z petnej rodziny, jest jedynakiem. Relacje z rodzicami postrzega
jako wyjatkowo bliskie. Jak twierdzi, z ich strony otrzymywat troskliwg opieke i zaanga-
zowanie. Po pojawieniu si¢ napadow padaczkowych byt regularnie odwozony ze szkoty
do domu przez ojca. Matka natomiast duzg wage przywigzywata do stanu zdrowia syna.
Rodzice byli zgodni w sprawach dotyczacych wychowania. W obawie przed nawrotem
napaddw nie stawiali mu wysokich wymagan edukacyjnych. Przejmowali za syna wickszo$¢
obowigzkow domowych, uwazali, ze powinien si¢ oszczg¢dza¢. Wsrdd zasad rodzinnych
na pierwsze miejsce wysuwaja si¢ schematy dotyczace zagrozenia: ,,Nigdy nie wiadomo,
co moze si¢ zdarzy¢”, ,, Trzeba na siebie uwaza¢”. Matka tworzyta negatywne scenariusze,
katastroficzne interpretacje, podkreslata rol¢ uwaznos$ci oraz koniecznos¢ doktadnego
sprawdzania i ubezpieczania si¢ na wypadek nieszczesc.

Mgzczyzna okresla siebie z przesztosci jako niesmiate dziecko. Byt silnie zwigzany
z matka i reagowat lgkiem na roztake z nig. Twierdzi, ze nigdy nie udato mu si¢ stworzy¢
rozbudowanej sieci kontaktow spotecznych. Do okresu adolescencji identyfikowat si¢
z grupg rowiesnicza. W wieku 15 lat pacjent na szkolnym korytarzu doswiadczyt napadu
padaczkowego. Wspomina duzy wstyd, ktory odczuwat przed rowiesnikami w zwiagzku
z tym zdarzeniem. Pojawita si¢ silna obawa przed nawrotem. U pacjenta zaczety sig¢ poja-
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wia¢ napady Igku panicznego, najczesciej w szkole lub na ulicy. Przebywanie bez nadzoru
rodzicdw wiazato si¢ z silnymi obawami. Mezczyzna w momencie napadow leku wracat
do domu, na co miat przyzwolenie ze strony rodzicéw. Na skutek czestych nieobecnosci,
nie zaliczyl w szkole jednego potrocza nauki. Znalazt si¢ wtedy pod opieka psychiatry
i przez rok przyjmowat alprazolam, po odstawieniu leku napady paniki nie powrécity.
W okresie dojrzewania bat si¢ oceny rowiesnikow, czut si¢ inny, gorszy. Ze wzgledu na
problemy zdrowotne nie podejmowat aktywnos$ci sportowych, koledzy postrzegali go jako
»stabeusza”. Nie czut si¢ takze atrakcyjny dla kolezanek, porownywat si¢ do zdrowych
réowiesnikow. Miat trudnosci z inicjowaniem kontaktow spotecznych, byt wycofany, wy-
bierat samotne spgdzanie czasu w domu. Uzyskal wyksztatcenie srednie, nie zdat matury
z matematyki, nie podjat dalszej nauki.

W okresie wczesnej dorostosci nadal mieszkat z rodzicami, nie pozostawat w zadnym
trwalym zwiazku. Miat kilka krotkotrwatych 1, jak twierdzi, nieznaczacych relacji z ko-
bietami. Po kilku latach pracy miat wypadek, w wyniku ktérego doszto do uszkodzenia
nerwu strzatkowego oraz zakazenia prowadzacego do ogélnoustrojowej reakcji zapalne;j.
Mgzczyzna w stanie zagrozenia zycia trafit do szpitala. Po dlugotrwatej rehabilitacji za-
czal powraca¢ do zdrowia, jednak nie odzyskat petnej sprawno$ci. Pacjent umocnit si¢
w przekonaniu o wlasnej stabosci i podatnosci na zachorowanie. Jak twierdzi, zrezygno-
wat z poszukiwania partnerki, bo ,.kto bedzie chciat kogo$ takiego”. Znacznie ograniczyt
kontakty spoteczne. Nadal zamieszkiwat u rodzicow. Podjat prace jako portier, do jego
obowiagzkow nalezato petnienie samodzielnie 12-godzinnych dyzuréw. Pacjent twierdzi,
ze w tym czasie zaczal zamartwia¢ si¢, co moze si¢ z nim przydarzyc¢, co si¢ stanie, jesli
podczas dyzuru pojawi si¢ napad padaczkowy. Po kilku miesigcach zrezygnowat z posa-
dy i przez kilka lat pozostawat na bezrobociu. W tym okresie objawy leku uogélnionego
utrzymywaly si¢ na stalym, podwyzszonym poziomie.

Reasumujac, mezczyzna w dziecinstwie i wezesnej mtodosci wyksztatcit w sobie
schematy dotyczace wlasnej wadliwos$ci, podatnos$ci na zranienie i zachorowanie. W ob-
liczu przekonan kluczowych wybieral zazwyczaj strategie unikania oraz potwierdzania
schematow: z ostroznos$cia podchodzit do nowych, nieznanych sytuacji, zaczat ich unikacé,
wycofywac si¢ z kontaktéw spotecznych, pozostawat w zaleznosciowej relacji z rodzicami,
zdawal si¢ na ich opieke. Problemy zdrowotne na przestrzeni zycia, liczne konsultacje
lekarskie utwierdzity go w przekonaniu o wtasnej stabosci. Matka wzmacniata go w prze-
konaniu dotyczacym nieprzewidywalnosci i zagrozen ptynacych ze swiata. Obecnos¢
znieksztatcen poznawczych, tj. katastrofizacja, filtr poznawczy, myslenie dychotomiczne,
nasilata tendencje unikowe i wycofanie si¢ z roznych pol aktywnosci zyciowe;.

Model metapoznawczy

Kluczowe przekonania pacjenta (,,Jestem staby”, ,,.Swiat jest zagrazajacy”), ksztattu-
jace sie na wczesnym etapie zycia oraz wzmacniane na skutek interakcji z wydarzeniami
krytycznymi (tj. problemami zdrowotnymi, edukacyjnymi), wptywaty na rozwdj zabu-
rzen lekowych. Wezesny poczatek i chroniczny przebieg schorzenia powodowaty istotny
dystres, uposledzaty funkcjonowanie me¢zczyzny na wielu ptaszczyznach zycia. Sytuacja
pacjenta (zalezno$ciowa relacja z matka, niewielka sie¢ wsparcia spotecznego, niski sta-
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tus socjoekonomiczny) oraz podejmowane przez niego dezadaptacyjne strategie radzenia
sobie z problemami sktonity terapeute do refleksji nad doborem odpowiednich technik
terapeutycznych majacych zapobiec jego wycofaniu si¢ z psychoterapii oraz zapewniaja-
cych redukcje objawow lgkowych na poczatkowym etapie wspotpracy. Podawanie lekow
z grupy SSRI, oddziatujacych na tzw. mechanizm unikania szkody, miato ograniczy¢
u pacjenta obecno$¢ objawow zamartwiania si¢, lgku, niepewnosci i niesmiatosci w kon-
taktach spotecznych.

Dwie poczatkowe sesje poswigcone byty na zebranie wywiadu, ktory dostarczyt szcze-
gotowych informacji o pacjencie. Nastgpnie stworzono profil rozwojowy i poznawczy,
ktéry uwzglednial interakcje wydarzen zyciowych i przekonan kluczowych mezczyzny,
stosowane przez niego strategie radzenia sobie i kompensacje, mechanizmy podtrzymujace
objawy zaburzenia oraz zasoby wspomagajace prace psychoterapeutyczna.

W pracy z pacjentem zastosowano poznawczo-behawioralny model zmartwien
A. Wellsa, wskazujacy na istnienie metaprzekonan, ktore petnig posredniczaca rolg w pod-
trzymywaniu objawow Igku uogdlnionego. Pacjent dokonat samooceny swojego stanu
psychicznego za pomoca Inwentarza Mysli Lekowych A. Wellsa. Przeprowadzono takze
rozmowe, w ktorej za pomoca techniki dialogu sokratejskiego poszukiwano przekonan
pacjenta na temat roli zamartwiania si¢ w jego sytuacji zyciowe;j.

Z zebranych informacji wynika, ze zamartwianie si¢ pelni w zyciu pacjenta funkcje
regulatora poziomu poczucia bezpieczenstwa. Wynika¢ to moze z obecnosci utajonych,
pozytywnych przekonan dotyczacych zamartwiania si¢. Mezczyzna w sposdb zardwno
bezposredni, jak i za pomoca twierdzen z Inwentarza Mysli Lekowych przejawia przeko-
nania, iz ,,zamartwianie si¢ przygotowuje do radzenia sobie”, ,,zamartwianie si¢ zabez-
piecza przed najgorszym”. Gdy uruchomione rutynowe zamartwianie si¢ przeciaga si¢
w czasie, aktywowane zostajg negatywne przekonania na temat zamartwiania si¢. Pacjent
twierdzi, ze ,,martwienie nigdy si¢ nie skonczy”, ,,ze od zamartwiania wreszcie zwariu-
je”. Przekonania te wptywaja na wzrost poziomu leku, napigcia oraz nasilenie objawow
somatycznych, w obliczu ktérych mezezyzna podejmuje rozne dziatania majace chronic
go przed wyobrazonymi, katastrofalnymi skutkami zamartwiania si¢. Najczesciej sg to
proby kontrolowania mysli lub odwracania uwagi, ktére zazwyczaj koncza si¢ subiek-
tywnym poczuciem porazki oraz niekontrolowalno$ci wlasnych stanow psychicznych.
Pacjent wtornie wzmacnia swoje przekonania dotyczace wlasnej stabosci, wadliwos$ci oraz
podatno$ci na zachorowanie. Towarzyszy temu poczucie bezradno$ci oraz niemoznosci
wprowadzenia zmiany.

Implikacje psychoterapeutyczne

Przy zatozeniu, Ze zmiana tresci dotyczacych zamartwiania si¢ stanowi¢ moze element
posredniczacy w redukcji objawdw leku uogdlnionego, w porozumieniu z pacjentem trzy
kolejne sesje psychoterapeutyczne poswigcone zostaty na pracg z metaprzekonaniami.

Korzystajac z protokotu opracowanego przez A. Wellsa podjeto nastgpujace interwencje
psychoterapeutyczne:
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Eksperyment psychoedukacyjny z thumieniem mysli

Cel: Wskazanie negatywnych skutkow kontrolowania aktywnosci poznawczej w od-
niesieniu do strategii podejmowanych przez pacjenta.

Przebieg:
T.: Mowil Pan, ze kiedy zaczql sie Pan zamartwiaé, ze to nigdy sig¢ nie
skonczy, ze zawsze bedzie Pan sie tak obawial o przysziosé, to starat sie
Pan tlumié¢ swoje mysli, odwracac od nich uwage.
P.: Tak byto, tylko sie nie udato. Znow myslatem o tym, ze szefowa jest ze
mnie niezadowolona, Ze wolno licze ten towar, jakies pomytki mi wchodzq.
Tak w koto. Potem myslatem, ze chyba wreszcie zwariuje.
T.: Czyli pomyslat Pan, ze zamartwianie si¢ doprowadzi Pana do obledu?
P.: [kiwa glowa]
T.: Chciatabym teraz zacheci¢ Pana do sprawdzenia, co sig dzieje, kiedy
bardzo staramy sie o czyms nie mysle¢. Kiedy caly wysitek wktadamy
w sttumienie naszych mysli. Co Pan na to?
P.: No sprobujmy.
T.: Dam Panu kartke papieru. Moze Pan narysowac na niej, co zechce.
Bedzie Pan mial na to 3 minuty. Prosze tylko, by zrobit Pan wszystko, by
przez ten czas nie mysle¢ o bialym niedzwiedziu.
(pacjent otrzymuje kartke i otdwek)
P.: [Smieje si¢] No nie, nie da si¢ nie myslec. Trzy razy juz go widziatem!
T.: Aha, skoro, kiedy probuje Pan powstrzymywac sig od myslenia o czyms,
to efekt jest odwrotny i mysli Pan o tym wiecej, to jak Pan sqdzi, co sie
moze stac, jesli probuje Pan nie zamartwia¢ sig?
P.: No to jest dokladnie to samo, zawsze wtedy mam petno zlych mysli
w glowie.

W efekcie powyzszego eksperymentu pacjent zorientowat si¢ w skutkach podejmowa-
nych przez niego préb hamowania aktywnosci poznawczej. Wnioski, jakie wysnut byty
warunkiem wstepnym do zrozumienia btednego kota podtrzymywania zamartwiania oraz
w dalszej kolejnosci podjecia interwencji behawioralnych w zakresie obecnych strategii
zaradczych.

Nastepnym krokiem w pracy z metaprzekonaniami byta reatrybucja werbalna, majaca
na celu podwazanie stusznosci przekonan typu 2 oraz wskazywanie na ich dezadaptacyjny
charakter. W pierwszej kolejnosci starano si¢ znormalizowa¢ zamartwianie si¢, postrzegane
przez pacjenta jako aktywnos$¢ skrajnie patologiczna i wtasciwa tylko nielicznym osobom.
Przytoczono pacjentowi wyniki eksperymentu Wellsa i Morrisona wskazujacych, ze w okre-
sie dwoch tygodni 79% o0sob bioracych udziat w badaniu zamartwialo si¢ przynajmniej raz.
Pacjent, co prawda zaskoczony przedstawionymi informacjami, twierdzil jednak, ze w jego
wypadku ta aktywno$¢ poznawcza trwa bezustannie. Poszukujac dowodow podwazajacych
stusznos$¢ mysli ,,Martwie si¢ caly czas”, pacjent przekierowat swoja uwage na okresy,
kiedy zamartwial si¢ mniej lub nie zamartwiat si¢ wcale, co pozwolito na identyfikacje
zasobow mezczyzny w radzeniu sobie z Igkiem uogélnionym. Kolejnym etapem zmiany
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metaprzekonan byla interwencja ukierunkowana na poszukiwanie dowodow stusznosci
pozytywnych mysli dotyczacych zamartwiania sig:
T.. Mowil Pan, ze kiedy szef wyznaczyl Panu pierwsze samodzielne
zadanie, czyli odbior auta firmowego z salonu, to objawy leku byly na
bardzo wysokim poziomie.
P.: No, nie spatem pol nocy przed, myslalem, co to zlego moze mi sie
przydarzyé.
T.: Moze moje pytanie wyda si¢ Panu troche dziwne, ale zastanawiam
sie, czy te mysli byly Panu wtedy w jakis sposob potrzebne?
P.: Nie wiem. Po prostu chcialem by¢ przygotowany na najgorsze.
T.: I to zamartwianie si¢ pomogto Panu przygotowac sie na najgorsze?
P.: Chyba troche tak. Jak mysle pesymistycznie, to potem si¢ mito
zaskakuje.
T.: Czy inaczej moge powiedziec to w ten sposob: kiedy sie martwie, nie
stanie sig nic zlego?
P.: No, cos w tym jest!
T.: Jak bardzo wierzy Pan w te stowa? Od zera do stu procent.
P.: No, troche wierze, tak z 70%. A moze nawet 80%.
T.: To silne przekonanie. Czemu Pana zdaniem jest cos stusznego w tym,
ze kiedy si¢ Pan martwi, nie stanie si¢ nic zlego.
P.: No, np. wtedy sie martwitem i nic sie z autem nie stato, nie byto
wypadku. Czesto tak mam, ze mi si¢ zamartwianie nie sprawdza. Zresztq
lepiej si¢ mile rozczarowac.
T.: Aha. Chce Pan powiedzied, Ze to mniej bolesne niz niemile zaskoczy¢?
A czy moglibysmy rozumiec jeszcze inaczej to, ze nie mial Pan wtedy
wypadku?
P.: No, uwazatem na drodze. Pogoda byta dobra. Auto nowka sztuka,
sprawne.
T.: Czyli rozne czynniki, m.in. Pana umiejetnosci, mogly wplywac na to, ze
droga minela bezproblemowo? Nie tylko wczesniejsze zamartwianie sig?
P.: Tak, wychodzi, ze tak. Nie myslatem tak, ze ja mialem na to wplyw.

Podczas opiséw kolejnych sytuacji pacjent zaczat zauwazac, ze zamartwianie si¢
nie jest determinantg powodzenia przysztych wyzwan. Dopuszczenie do $wiadomosci
alternatywnych wytlumaczen obnizyto subiektywnie relacjonowany poziom lgku, ale
tez zmniejszylo wiar¢ w pozytywne metaprzekonania, ktore petity posredniczacg role
w wyborze zamartwiania si¢ jako strategii radzenia sobie w sytuacjach problematycznych.

Ostatnim etapem pracy z metaprzekonaniami byt eksperyment behawioralny majacy
na celu podwazanie negatywnych mysli o niekontrolowalnosci i obtedzie (,,Zwariuj¢ od
tego zamartwiania si¢””). Zaproponowany eksperyment polegal na prébie ,,utraty kontroli”
nad zamartwianiem si¢. M¢zczyzna proszony byt o celowe maksymalizowanie czarnych
scenariuszy, pozwolenie, by zamartwianie si¢ przejeto kontrole nad umystem. Pacjent za-
pisal swoje przekonanie oraz site wiary w nie. Okreslit takze oczekiwania co do rezultatu
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eksperymentu: ,,Moge straci¢ rozum”. Wraz z pacjentem ustalono, ze eksperyment odbedzie
si¢ w trakcie nastepnego spotkania, tak by mogt czué si¢ bezpiecznie. Eksperyment trwat
15 min, a pacjent mial zamartwia¢ si¢ swoim zyciem zawodowym. Mezczyzna podsu-
mowat probe utraty kontroli stowami: ,,Jak probuje oszaleé, to mi si¢ nie udaje”. Zglaszat
jednak niepokdj, ze teraz on ma kontrol¢ nad myslami, ale co stanie si¢, kiedy mysli beda
mialy kontrole nad nim. Zalecono kilkukrotne powtorzenie eksperymentu w warunkach
domowych, by zwigkszy¢ poczucie kontroli nad negatywnymi mys$lami.

Podsumowanie

Opisywany fragment interwencji psychoterapeutycznej okazal si¢ kluczowy dla dalszej
wspolpracy z pacjentem. Z uwagi na cechy osobowosci bierno-zaleznej oraz niskg wiare
mezczyzny w mozliwo$é uzyskania poprawy, na pierwszym etapie terapii skoncentrowano
si¢ na redukcji zamartwiania si¢ oraz obnizaniu niepokoju i napigcia. Znajomo$¢ skutecz-
nosci treningu metapoznawczego w pracy z objawami uogoélnionego zaburzenia lekowego
[12] sktonita do wyboru wtasciwych dla niego interwencji terapeutycznych.

Do czynnikéw mogacych mie¢ istotny wptyw na zmiang zaliczy¢ nalezy zapoznanie
pacjenta z konceptualizacja poznawcza zglaszanych probleméw [13]. Poprzez dostrze-
zenie oraz zrozumienie dziatania mechanizmoéw lezacych u podstaw zamartwiania sig,
pacjentowi udato si¢ uzyskac¢ poprawe w zakresie ,,leku przed Igkiem”. Eksperymenty
psychoedukacyjne oraz normalizacja zamartwiania si¢ pozwolily mg¢zczyznie stworzy¢
alternatywny obraz choroby i pozbawiony elementdéw patologicznych obraz stanu zdrowia
psychicznego. Wynikiem tego byt wzrost wiary w mozliwo$¢ uzyskania poprawy oraz
wzrost motywacji do kontynuacji psychoterapii.

Poprzez podwazanie stusznosci zardwno pozytywnych, jak i negatywnych przekonan
oraz testowanie ich stusznosci w oparciu o eksperymenty behawioralne pacjent mial szanse
doswiadczy¢ kontroli nad zamartwianiem si¢. M¢zczyzna stopniowo zyskiwat przeswiad-
czenie, iz nie jest bezradny wobec objawow, co stanowito do§wiadczenie sprzeczne z jego
podstawowymi schematami.

Warto jednak zwrdci¢ uwage na ograniczenia powyzszych interwencji. Redukcja symp-
toméw zespotu leku uogdlnionego, bez nalezytego poznania ich przyczyn, moze okazac si¢
jedynie krotkoterminowym rozwigzaniem. Zgodnie z zatozeniami diagnozy wieloosiowej
objawy kliniczne nalezy zawsze rozpatrywac¢ w odniesieniu do charakterystyki osobowosci
pacjenta i jej ewentualnych zaburzef, wystepujacych schorzen somatycznych i dysfunkcji
c.u.n. (u pacjenta rozpoznano napady padaczkowe), a takze nasilenia stresu zyciowego
(w tym wypadku w okresie szkolnym i wczesnodorostym). Chronicznie utrzymujace si¢
objawy nerwicowe sklaniaja do refleksji nad ich funkcja w Zyciu pacjenta. Mozna przy-
puszczac, ze zespot leku uogoélnionego w tym przypadku jest manifestacja osobowosci
bierno-zaleznej. Przyjmujac taka hipoteze, dla uzyskania trwalej poprawy w zakresie
funkcjonowania nalezatoby w dalszej pracy psychoterapeutycznej bazowac na poglebionym
rozumieniu przyczyn probleméw psychologicznych pacjenta wywodzacych si¢ z wezesno-
dziecigcych doswiadczen, zastosowaniu technik regulacji emocji [ 14], wzmacnianiu relacji
terapeuta—pacjent oraz rozpoznawaniu i zmianie nieadaptacyjnych stylow radzenia sobie
[15]. Na podstawie danych z wywiadu i konceptualizacji poznawczej problemow pacjenta
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przypuszcza¢ mozna, ze nad wyraz silne wigzy emocjonalne faczace pacjenta z matka oraz
przekazywane schematy dotyczace zagrozen ptynacych ze $wiata zewngtrznego wptynety
na uksztaltowanie si¢ u mg¢zczyzny dezadaptacyjnych schematow osobowosciowych z ob-
szaru ostabionej autonomii oraz braku dokonan. Pacjent nieustannie przezywa siebie jako
osobeg niekompetentng oraz niezdolna do petnowartosciowej egzystencji. Ma poczucie, ze
jedynie pozostajac pod opieka matki moze prawidlowo funkcjonowaé. Ponadto postrzega
siebie jako osobe staba, podatng na zranienie i zachorowanie. Nieustannie oczekuje nadcho-
dzacych katastrof, wobec ktorych, jak przewiduje, pozostanie bezradny. W oparciu o pa-
radygmat terapii schematéw Younga, celem dalszej pracy terapeutycznej jest zwigkszanie
poczucia kompetencji i wiary pacjenta we wlasne mozliwosci zaradcze oraz rozwijanie
niezaleznosci. W osiagni¢ciu powyzszych zalozen pomocne moga okazac si¢ strategie
doswiadczeniowe (przelamywanie wzorcow funkcjonowania w pracy wyobrazeniowe;j,
dialog z unikajaca strona pacjenta), strategie behawioralne oraz mniej dyrektywna relacja
terapeutyczna aktywnie angazujaca pacjenta w proces operacjonalizacji i realizacji celow
[15]. Z uwagi na obecnos¢ deficytow neuropsychologicznych mniejsza rolg na tym etapie
psychoterapii beda pehily strategie poznawcze [16].
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