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Streszczenie |

Summary |

Spektrum zaburzen autystycznych to grupa zaburzefi neurorozwojowych charakteryzujacych sie deficytami w zakresie
funkcjonowania spotecznego, komunikacji oraz powtarzalnymi wzorcami zachowan. W obrazie klinicznym zespotu Asper-
gera, oprocz trudnosci dotyczacych funkcjonowania spofecznego, dominujg deficyty jezykowe przede wszystkim w zakresie
pragmatyki, czyli uzywania jgzyka w kontekscie spotecznym, semantyki, czyli rozpoznawania réznych znaczef tego same-
go stowa, oraz prozodii, czyli rytmu, intonacji i modulacji mowy. Zaburzenia funkgji poznawczych lezace u podioza obja-
wow, zwlaszcza w zakresie . teorii umystu”, pozwalaja tatwiej zrozumie¢ nature charakterystycznych trudnosci i deficytow.
Decyduja one o specyfice pracy terapeutycznej z pacjentem z zespolem Aspergera, ale rowniez stanowig o jej trudnosci,
cho¢ z drugiej strony beda jednym z gtéwnych celéw oddzialywan terapii. Terapia poznawczo-behawioralna ukierunkowa-
na jest na zmiang dysfunkcjonalnego sposobu myslenia bedacego wynikiem znieksztatcetn poznawczych, bigdnych przeko-
nafi lub deficytow poznawczych. W przypadku osob z zespolem Aspergera istnieje konieczno$¢ modyfikacji i dostosowa-
nia technik terapeutycznych do specyficznego profilu poznawczego tej grupy pacjentow. Podstawowe obszary oddzialywan
terapii poznawczo-behawioralnej w zespole Aspergera to deficyty w zakresie relacji spotecznych i rozpoznawania emocji
oraz ich konsekwencje. Negatywne emocje przezywane w obliczu braku rozumienia tego, co si¢ dzieje w otoczeniu, i po-
czucia bycia nierozumianym cz¢sto manifestuja si¢ zachowaniami impulsywnymi i agresywnymi. Na podejmowane decy-
zje terapeutyczne wplywa rowniez obecno$¢ dodatkowych rozpoznaf, takich jak zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej,
zaburzenia lgkowe, zaburzenia depresyjne, zaburzenia zachowania czy tez zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne.

Stowa kluczowe: zespot Aspergera, psychoterapia, terapia poznawczo-behawioralna, umiejgtnosci spoteczne, edu-
kacja emocjonalna

Autism spectrum disorder is a group of neurodevelopmental disorders characterized by communication and social
impairments, and repetitive patterns of behaviours. In Asperger’s syndrome (AS) in addition to difficulties related
to social functioning, observed language abnormalities include: pragmatics (the application of language in social
context), semantics (the meaning of what is being said) and prosody (rhythm, intonation and modulation of speech).
Cognitive dysfunctions underlying the symptoms, especially in the “theory of mind”, make it easier to understand
the nature of specific problems and deficits. They determine the specificity of therapeutic work with patients with AS,
but also exhibit its difficulties, although on the other hand they will constitute one of the main goals of the treatment
effects. The cognitive and behavioural therapy is aimed towards the modification of dysfunctional thinking style
resulting from cognitive distortions, false beliefs or cognitive deficits. In persons with Asperger’s syndrome there is
a need for modification and adjustment of therapeutic techniques to the specific cognitive profile of this group
of patients. The main scope of CBT intervention in AS includes deficits in social relations, recognizing emotions and
their consequences. Negative emotions experienced as a result of the lack of understanding of interactions within the
environment and the lack of being understood often manifest themselves in the form of impulsive and aggressive
behaviours. Therapeutic decisions are also influenced by the presence of additional diagnoses, such as ADHD, anx-
iety disorders, depressive disorders, conduct disorders or obsessive-compulsive disorders.

Key words: Asperger’s syndrome, psychotherapy, cognitive-behavioural therapy, social skills, emotional education
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WPROWADZENIE

o podstawowych pytan dotyczacych prowadze-
Dnia psychoterapii wirdd osob z zespotem Asper-

gera (ZA) nalezy przede wszystkim pytanie o moz-
liwos¢ i sens stosowania takiej metody leczenia oraz pytanie
dotyczace koniecznosci dostosowania technik terapeutycz-
nych do profilu poznawczego tej grupy pacjentow. Od-
mienno$¢ rozumienia i postrzegania sytuacji spotecznych,
deficyty w zakresie komunikacji werbalnej i niewerbalne;,
sztywne i stereotypowe wzorce zachowan to specyficzne
problemy, ktore bedg zmieniaty i modyfikowaty prowadzo-
ne leczenie psychoterapeutyczne. Wsrod trudnosci dotycza-
cych funkcjonowania spotecznego osob z ZA podkreslane
sa zwlaszcza: nieumiejetnoS¢ lub brak potrzeby nawigzy-
wania kontaktu, brak umiejetnosci interpretacji zachowan
innych osob, nieadekwatne zachowania spoleczne i reak-
cje emocjonalne!Y. Niewatpliwie odmienna ekspresja wia-
snych emocji i trudnosci w rozumieniu ekspresji emocjonal-
nej innych ludzi, brak modulacji zachowania w odpowiedzi
na kontekst sytuacyjny, ograniczona zdolno$¢ do wzajem-
nosci, nieSwiadomos¢ istnienia niepisanych regut dotycza-
cych zachowan lub odwrotnie — sztywne ich stosowanie bez
uwzglednienia reakcji otoczenia beda czynnikami istotnie
wplywajacymi takze na jakoS¢ kontaktu terapeutycznego.
Zachowanie pacjenta moze by¢ odbierane jako ekscentrycz-
ne, dziwaczne, nieadekwatne lub nawet niegrzeczne. Pro-
blemem utrudniajacym prowadzenie rozmowy, takze w ga-
binecie, moze okazac si¢ zbyt staba intensywnoS¢ lub brak
kontaktu wzrokowego, ktory jest waznym elementem pod-
kreslajacym znaczenie poszczegdlnych fragmentdw rozmo-
wy oraz odgrywa istotng rol¢ w procesie interpretowania
reakcji 1 intencji rozmowcy. Deficyty komunikacyjne osob
z ZA dotycza przede wszystkim pragmatyki, czyli uzywania
Jjezyka w kontekScie spolecznym, semantyki, czyli rozpozna-
wania roznych znaczen tego samego sfowa, oraz prozodii,
czyli niezwyklej melodii, intonacji i modulacji mowy!2>9),
Jak si¢ wydaje, trudnosci w tym zakresie, a zwtaszcza pro-
blemy w dopasowaniu formy wypowiedzi do kontekstu,
trudnosci w stosowaniu mowy potocznej i idiomatycznej,
zaburzenia rozumienia roznic w znaczeniu stow, brak ro-
zumienia zartéw, przystow, ironii, literalne rozumienie me-
tafor i mowy jako takiej oraz tendencja do monologowa-
nia beda czynnikami najistotniej wptywajacymi na przebieg
procesu terapeutycznego i naktadajacymi na terapeut¢ ko-
nieczno$¢ zmodyfikowania wiasnych sposobdw komuni-
kowania si¢ i stylu pracy. Na podejmowane decyzje tera-
peutyczne bedzie rowniez wplywac obecnos¢ dodatkowych
objawow i rozpoznaf, takich jak objawy zespotu nadpobu-
dliwosci psychoruchowej (ADHD), zaburzenia lekowe, za-
burzenia depresyjne, zaburzenia zachowania czy tez zabu-
rzenie obsesyjno-kompulsyjne®.
Zaburzenia funkcji poznawczych lezace u podtoza obja-
woOw pozwalaja fatwiej zrozumie¢ naturg charakterystycz-
nych trudnosci i deficytow. Objawy kliniczne obserwowa-
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ne u 0sob z ZA sa konsekwencja miedzy innymi zaburzen
w zakresie ,,teorii umystu” (ToM)©®19, Uwaza sie, Ze umie-
jetnos$¢ odczytywania ludzkich intencji oraz znaczenia
mowy jest podstawa komunikacji i mozliwosci adekwatne-
g0 uczestnictwa w naprzemiennych interakcjach spotecz-
nych. Deficyty w tym obszarze beda decydowaly o specyfi-
ce pracy terapeutycznej z pacjentem z ZA i w duzej mierze
stanowily o jej trudnoSci, cho¢ z drugiej strony beda jed-
nym z gtéwnych celéw oddziatywan terapii (dgzenie do
poprawy w zakresie uSwiadamiania sobie intencji rozmow-
cy, przewidywania jego zachowan, umiejetnoSci negocja-
cji, podmiotowego traktowania innych, rozumienia mysli
i uczu¢ innych ludzi, elastycznoSci myslenia i zachowa-
nia). Z kolei zaburzenia funkcji wykonawczych, czyli zdol-
noSci umozliwiajacych niezalezne i celowe dziatanie wyra-
zajace si¢ poprzez planowanie, podejmowanie aktywnosci
ukierunkowanej na cel, odpornos¢ na dystraktory, utrzy-
mywanie odpowiedniego poziomu pobudzenia poznaw-
czego i1 koncentracji na zadaniu, monitorowanie wykony-
wanych zadaf, wykorzystywanie informacji zwrotnych,
beda przede wszystkim narzucaly na terapeute koniecz-
no$¢ zmodyfikowania sposobu pracy, np. w zakresie cza-
su trwania sesji terapeutycznych czy tez rodzaju i formy
proponowanych ¢wiczen. Podobng rol¢ beda odgrywaty
deficyty w zakresie centralnej koherencji (zdolno$¢ do od-
czytywania informacji w okreSlonym kontekscie, przetwa-
rzania ich jako calosci), decydujace w duzej mierze o trud-
noSciach w rozpoznawaniu znaczenia stow w zaleznosci
od kontekstu oraz interpretacji bodZcow w sztywny i kon-
kretny sposob.

Terapia poznawczo-behawioralna ukierunkowana jest na
zmiang¢ dysfunkcjonalnego sposobu myslenia bedacego
wynikiem znieksztalcen poznawczych, btgdnych przeko-
nan czy tez deficytow poznawczych, ktore mogg by¢ tak-
ze konsekwencja braku dojrzatosci lub problemow powia-
zanych ze zmianami w obrgbie OUN. Mogtaby by¢ zatem
z powodzeniem stosowana w przypadku pacjentow z ZA,
u ktorych wystepuja opisane powyzej dysfunkcje. Z drugiej
strony powiktania ZA, zazwyczaj rozumiane jako wynik
uswiadomienia sobie przez pacjenta problemow w zakre-
sie kontaktow spotecznych lub bedace konsekwencja trud-
noSci w zakresie rozpoznawania wtasnych emocji, moga
by¢ réwniez leczone przy uzyciu procedur poznawczo-be-
hawioralnych?.

OBSZARY ODDZIALYWAN TERAPII
POZNAWCZO-BEHAWIORALNEJ W ZA

Wsrdd gtownych obszarow oddziatywan terapii poznaw-
czo-behawioralnej w grupach oséb z ZA mozna przede
wszystkim wymieni¢ deficyty w zakresie relacji spotecznych
i rozpoznawania emocji oraz konsekwencje tych deficytow,
manifestujgce si¢ zachowaniami impulsywnymi, agresyw-
nymi czy tez przyjmujace postac zespotoéw Igkowych lub
depresyjnych219,
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Ze wzgledu na niskie umiej¢tnosci spoteczne osob z ZA
istnieje koniecznos¢ tworzenia procedur ukierunkowanych
na ich poprawe. Istniejgce programy koncentrujg si¢ glow-
nie na zapoznawaniu pacjenta ze strategiami usprawnia-
jacymi rozmowe i interakcje spoteczne oraz na nauce kom-
promisu i wspoipracy>19. Edukacja w zakresie mySlenia
spolecznego obejmuje nauke zasad rzadzacych relacjami
oraz zwigzanych z zawieraniem znajomosci i ich podtrzy-
mywaniem, a takze poznawanie sposobow rozwigzywa-
nia konfliktéw. Jednym z takich programéw sg stworzone
przez Gray social stories"'”. W zalozeniach majg one roz-
wija¢ umiejetno$¢ rozumienia i adekwatnego reagowania
w okreslonych sytuacjach. Techniki te polegaja gtéwnie na
tworzeniu historii opisujacych sytuacje spoteczne oraz po-
daniu wtasciwego sposobu zachowania si¢ w nich. Ucze-
nie si¢ zachowan nast¢puje w wyniku doktadnej analizy
poznawczej poszczegOlnych sytuacii. Istotng rolg w popra-
wie funkcjonowania spofecznego dzieci z ZA moze réwniez
odgrywa¢ modelowanie prawidtowych sposobow zacho-
wania i reagowania przez rodzicoéw, opiekundéw, nauczy-
cieli (np. podczas zabaw), wyjasnianie regul i zasad za-
chowania. Polecanymi technikami sg rowniez: stopniowe
zachecanie dziecka do kontaktu z rowieSnikami, stawianie
zadan o rosnacym stopniu trudnosci w zakresie nawigzy-
wania i podtrzymywania kontaktu oraz praca nad pokony-
waniem zaistniatych trudnosci®. Istnieja réwniez badania
potwierdzajace skutecznos¢ klasycznego treningu umiejet-
nosci spofecznych w grupach mtodziezy z ZA1>19.

Uzyteczng metodg pracy, odnoszaca si¢ wprost do charak-
terystycznych dla ZA deficytow, jest edukacja emocjonalna,
zaczerpnigta z klasycznej terapii poznawczo-behawioralne;.
Procedura ta jest ukierunkowana na zapoznawanie pacjen-
ta ze Zrédtami emocji i sposobami ich wyrazania, nauke
ich rozpoznawania, poznanie roli emocji w przezywaniu
czlowieka, jak rowniez w interakcjach spotecznych, pozna-
wanie emocji akceptowalnych spolecznie™. W przypadku
0s6b z ZA, zazwyczaj do$¢ dychotomicznie postrzegaja-
cych i definiujacych wtasne doznania, szczeg6lnie wazne
jest uzmystowienie pacjentowi, ze intensywnoS¢ wyraza-
nia i przezywania stanow emocjonalnych tworzy pewne in-
dywidualne kontinuum. Istotnym zatem momentem jest
nauka rozpoznawania stopnia nasilenia emocji wtasnych
oraz innych 0sob, jak réwniez poznanie sygnaléw wskazu-
jacych na wzrost pobudzenia emocjonalnego (sygnaty fi-
zjologiczne, poznawcze, behawioralne). Kolejnym etapem
jest cwiczenie adekwatnych sposobow reagowania na te sy-
gnaly, jak rOwniez na przezywane stany emocjonalne. Po-
mocne jest konstruowanie ,,przyrzadéw” i skal do pomiaru
emocji (np. ,,termometr emocji”), w ktérych pacjent przy-
porzadkowuje poszczegolnym wartoSciom liczbowym np.
fotografie twarzy wyrazajace jeden rodzaj uczuc lub przy-
pisuje zilustrowane, np. fragmentami filmow, wyrazenia,
ton glosu czy tez mowe ciata. Nauka rozpoznawania po-
szczegOlnych emociji i ich ekspresji opiera si¢ w duzej mie-
rze na probach kojarzenia emocji z prezentowanymi ilu-

stracjami twarzy, nadawaniu wiasnej twarzy adekwatnego
wyrazu, odgrywaniu zachowan przypisanych konkretnym
emocjom czy tez modelowaniu przez terapeut¢ ekspresji
emocjonalnej'>'¥. Prowadzona jest réwniez nauka koja-
rzenia wplywu wydarzen, wypowiedzi, zachowan innych
0sOb na przezywane stany emocjonalne oraz kojarzenia
wlasnych zachowan z emocjami wywotywanymi u innych
0s0b""?. Program edukacyjny skupia si¢ zaréwno na emo-
cjach negatywnych, jak i pozytywnych. Wazne jest rowniez
poznanie specyficznych okreslen, ktdrych pacjent uzywa
do opisu doswiadczanych standw emocjonalnych, oraz
tego, jak interpretuje okreslenia uzywane przez inne 0so-
by (np. skrajne wypowiedzi w rodzaju ,,nienawidze go” dla
wyrazenia umiarkowanego nasilenia emocji) i dazenie do
ksztattowania bardziej adekwatnej i elastycznej ekspresji
emocjonalnej na poziomie werbalnym.

Deficyty poznawcze wystepujace w ZA powoduja ksztai-
towanie si¢ u osob dotknietych tym zaburzeniem nie-
prawidfowego obrazu wtasnego ja. TrudnoSci w zakresie
rozumienia mechanizmow wiasnych zachowan czy tez nie-
adaptacyjne sposoby radzenia sobie z problemami z jednej
strony prowadza do zanizonej samooceny, obwiniania si¢
za przezywane niepowodzenia, z drugiej moga skutkowac
znieksztatconymi przekonaniami na temat wrogich inten-
cji innych ludzi czy tez ksztattowac przekonania wielko-
Sciowe. Modyfikacja obrazu wtasnej osoby jest zatem waz-
nym obszarem oddziatywan terapeutycznych majacych na
celu wspieranie pozytywnego i realistycznego obrazu sie-
bie. Istotnym elementem takiego postgpowania jest psy-
choedukacja, dostosowana do wieku i mozliwoSci po-
znawczych pacjenta, polegajaca giownie na przekazywaniu
wiedzy na temat zaburzenia, jego objawow i ich podto-
za, wynikajacych z nich trudnosci, ale takze na wskazywa-
niu na umiej¢tnosci i predyspozycje wystepujace u 0séb
7z ZA®. W przypadku dorostych oséb wykorzystywane
techniki opierajg si¢ na teorii Konstruktu Osobistego Kel-
ly’ego®?, a ich celem jest poprawa wgladu w rozumienie
wlasnych problemoéw i ograniczen, lepsze rozumienie za-
chowan i motywacji innych ludzi, okreslenie rodzaju i za-
kresu koniecznych zmian. W przypadku niskiej samooceny
przydatne jest ksztattowanie pozytywnej mowy wewngtrz-
nej i samoinstruowania (np. ,,dobrze sobie radze¢”, ,,po-
trafi¢ by¢ spokojny”) oraz samowzmacniania w postaci
udzielania sobie pochwal(2!®,

Innym obszarem interwencji sa zachowania impulsywne
oraz niekontrolowane wybuchy zloSci, wystepujace u osob
z ZA najczgsciej jako wynik przezywanej frustracji w obli-
czu poczucia nieradzenia sobie w sytuacjach spotecznych.
Celem stosowanych procedur jest uczenie zapobiegania
ww. zachowaniom oraz radzenia sobie w sytuacji napa-
du zlosci2??, Wazne jest zapoznanie opickunéw z analizg
poszczegdlnych faz ,wybuchu”: 1. sygnaty zapowiadaja-
ce wybuch, 2. wybuch, 3. konsekwencje. Techniki ukierun-
kowane na fazg pierwsza polegaja przede wszystkim na
ograniczaniu ilosci bodzcow stymulujacych napad zto-
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Sci i koncentrujg si¢ mi¢dzy innymi na opracowaniu sche-
matu codziennych aktywnoSci zapewniajgcych poczucie
bezpieczenstwa, przekierowaniu uwagi na zadania mniej
stresujace, zauwazaniu trudnosci i sukcesow, udzielaniu
wsparcia w obliczu przezywanych problemow, stwarza-
niu mozliwosci swobodnego wypowiadania si¢ na tematy
bedace Zrodlem negatywnych emocji, nauce rozpoznawa-
nia poprzedzajacych ,wybuch” sygnatéw ptynacych z ciata
lub otoczenia, opracowaniu niewerbalnych znakdw, ktory-
mi pacjent sygnalizuje zblizajacy si¢ napad ztoSci. W fa-
zie drugiej nacisk jest ktadziony przede wszystkim na za-
pewnienie bezpieczenstwa zardwno samemu dziecku, jak
i osobom z otoczenia. W fazie trzeciej wazne jest omo-
wienie przebiegu zdarzefi w sposob przystepny dla osoby
z ZA (ktora moze zaprzeczac faktom), wyciagniecie zapla-
nowanych konsekwencji (np. naturalnych — przeproszenie,
posprzatanie), co ma uczy¢, jakie emocje wzbudza w ob-
serwatorach wybuch, ale takze zapobiegac jego wzmac-
nianiu.

Inna strategia stosowana w zapobieganiu ,,wybuchom”
impulsywnym koncentruje si¢ na analizie sekwencji: zde-
finiowanie sytuacji problemowej — rozwazenie mozliwych
rozwigzan — analiza konsekwencji wyboru — wybOr rozwia-
zania — sporzadzenie planu wdrozenia rozwigzania — sy-
mulacja wykonania (¢wiczenie z odgrywaniem rdl). Stra-
tegia ta ma pomoc pacjentowi w zrozumieniu wiasnego
wplywu na konkretng sytuacj¢ spoteczng w zaleznosci od
podejmowanych decyzji. Zblizong strategia jest meto-
da ,,zatrzymaj si¢ — zaobserwuj — zastanow si¢ — dziataj”,
dzigki ktorej uczy si¢ identyfikowania i opisywania sytuacii,
jej szczegotow, przebiegu i miejsca zdarzenia, planowania
przebiegu sytuacji, np. sposobow rozpoczynania i koficze-
nia rozmowy, odgrywania rol zgodnie z wymySlonymi stra-
tegiami. W pracy nad zachowaniami impulsywnymi pod-
kreslana jest rowniez rola metod zwigkszajacych spofeczne
rozumienie sytuacji, gdyz uwaza sig, ze deficyty w tym za-
kresie sa jedna z gtéwnych przyczyn zachowan agresyw-
nych u oséb z ZA.

Procedura, ktéra rowniez znajduje zastosowanie w przy-
padku osdb z ZA, jest relaksacja. Dzigki niej pacjenci mogg
nauczy¢ si¢ lepszego panowania nad niepokojem i prze-
Zywanym stresem, zwlaszcza towarzyszacym podejmowa-
nym kontaktom spotecznym lub tez niezapowiedzianym
zmianom w zakresie codziennych aktywnosci. Z jednej
strony pacjent wyposazany jest w umiejetnoS¢ stosowania
tej techniki i wykorzystywania konkretnych sygnatéw do
jej rozpoczecia, z drugiej zas sygnatow przypominajacych
o sytuacji, w ktorej czut si¢ odprezony??.

PRZEFORMULOWANIE POZNAWCZE
U OSOB Z ZESPOLEM ASPERGERA

Jak wiadomo, celem przeformutowania poznawczego do-

konujacego si¢ w trakcie terapii poznawczej jest podwa-
zenie dotychczasowego sposobu mySlenia i zmiana dys-
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funkcjonalnych przekonan dotyczacych siebie, innych ludzi
oraz $wiata. Dokonujgca si¢ zmiana modyfikuje przezy-
wane emocje i pozwala na uzyskanie poznawczej kontro-
li nad nimi. Osoby z ZA ze wzglgdu na sztywnosc i sche-
matyczno$¢ mySlenia zazwyczaj bezkrytycznie przyjmuja
biedne zatozenia dotyczace wtasnych motywacji, skutkow
dziatania oraz intencji, maja trudno$¢ w ocenie kontekstu,
uwzglednieniu alternatywnych interpretacji wydarzef, na-
bieraniu dystansu. Rozwazanie dowodéw potwierdzaja-
cych i przeczacych zasadnoSci prezentowanych przekonan
moze pomoc pacjentowi w ustaleniu mysli, wiedzy i inten-
cji innych os6b, umozliwi¢ poznanie wlasnych interpreta-
cji mysli, zachowafi i emocji w roznych sytuacjach spofecz-
nych oraz nauczy¢, jaki wptyw na mysli i emocje mialoby
prezentowanie zmodyfikowanych zachowar. Jak si¢ wyda-
je, jest to metoda, ktora ma szanse wptyna¢ na zwickszenie
wiedzy 0s6b z ZA na temat ,,stanu umystu” wiasnego oraz
innych osob. W celu zwigkszenia skutecznoSci oddziaty-
wan zalecane jest wykorzystywanie w przypadku tej grupy
pacjentdw techniki komiksu®, polegajacej na rysowaniu
historyjek obrazkowych i wpisywaniu do ,,dymkoéw” hipo-
tetycznych wypowiedzi i mysli postaci.

Inng przydatng metodg pracy jest trening reatrybucyjny.
Osoby z ZA w sytuacjach konfliktowych zazwyczaj nad-
miernie obarczajg si¢ odpowiedzialnoscig za okreSlo-
ne zdarzenia lub tez przeciwnie — obarczaja wing wylacz-
nie innych i nie biorg pod uwage wiasnego udziatu. Jest
to spowodowane w duzej mierze uksztattowaniem si¢ dys-
funkcjonalnych przekonafi, gléwnie w obszarach powia-
zanych z samooceng: pacjent prezentuje postawe wyz-
szoSciowa, gdzie najczgsciej towarzyszaca mu emocja jest
710$¢ kierowana na inne osoby, lub tez bardzo nisko po-
strzega swoje kompetencie, co wiaze si¢ z braniem prawie
wylacznie osobistej odpowiedzialnoSci za zaistnialg sytu-
acje. Trening reatrybucyjny obejmuje ustalenie faktyczne-
go przebiegu wydarzen, wkiadu poszczegdlnych osob oraz
okreslenie, jak pacjent moze zmieni¢ swoje spostrzezenia
i przyjeta rolg. Wazne jest takze podkreSlenie znaczenia in-
formowania o wlasnych przezyciach.

PODSUMOWANIE

Zmiana w zakresie kontroli wtasnych zachowarn oraz emo-
cji na poziomie intelektualnym w procesie terapii zwykle
nie jest wystarczajaca. Szczegolnie w przypadku oséb z ZA
konieczne jest zmudne ¢wiczenie zdobytych umiejetnosci.
W tej grupie pacjentow mozna oczekiwac pojawienia si¢
probleméw dotyczacych relacji terapeutycznej. Zazwyczaj
osoby z ZA potrzebuja wigcej czasu na dokonanie po-
znawczego przeformutowania wtasnych pogladoéw i inter-
pretacji, wymagaja bardzo ustrukturyzowanego podejscia
oraz pracy nad SciSle doprecyzowanymi i konkretnymi ce-
lami, z krotszymi, ale czgstszymi sesjami terapeutycznymi
(np. sesje trwajace okoto 15-20 minut). Zalecane jest spo-
rzadzanie krotkich notatek podsumowujacych poruszane
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na sesji zagadnienia, stosowanie jak najwickszej ilosci po-
mocy wizualnych, wielokrotne ¢wiczenie nowych umiejet-
noSci. Terapeuta powinien utrzymywac regularny kontakt
z bliskimi pacjenta w celu monitorowania przebiegu pracy
ijej efektow. W konicowym etapie nalezy dokonac wspolne-
go podsumowania i oceny efektywnosci terapii, doprecyzo-
wac, w jakich obszarach okazata si¢ ona skuteczna w od-
niesieniu do konkretnego pacjenta.
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Chcac zapewni¢ naszemu czasopismu ,,Psychiatria i Psychologia Kliniczna”
wyzszg indeksacje MNiSW i Index Copernicus, zwracamy si¢ do Autorow
o dopetnienie ponizszych warunkéw podczas przygotowywania pracy do publikacji:

— Praca powinna by¢ poprzedzona streszczeniem zawierajacym od 200 do 250 stow.
Streszczeniu pracy oryginalnej nalezy nada¢ budowg strukturalng:
wstep, materiat i metoda, wyniki, wnioski.

- Liczba stéw kluczowych nie moze by¢ mniejsza niz 5.
Stowa kluczowe nie powinny by¢ powtdrzeniem tytutu.
Najlepiej stosowac stowa kluczowe z katalogu MeSH.

— Praca oryginalna winna zawieraC elementy:
wstep, materiaf i metoda, wyniki, omowienie, wnioski, piSmiennictwo.

— Pismiennictwo nalezy utozy¢ w kolejnosci cytowania.

Petny Regulamin ogtaszania prac znajduje si¢ na stronie 6.
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