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Streszczenie |

Badania epidemiologiczne wskazuja, ze najprawdopodobniej 0,5% dzieci i mlodziezy cierpi z powodu zespotu obsesyj-
no-kompulsyjnego (OCD), z kolei wsrdd dorostych okoto polowy pacjentéw podaje, ze objawy OCD towarzysza im od
dziecifstwa. W przypadku leczenia OCD terapia poznawczo-behawioralna jest uwazana za leczenie z wyboru, ktdrego
skutecznos¢ potwierdzito wiele badan. Jedna z podstawowych behawioralnych procedur leczenia OCD jest ekspozycja na
bodziec wywotujacy my$l natretng wraz z powstrzymaniem reakcji (E/PR). W leczeniu OCD u dzieci i mtodziezy stosowa-
nie wylgcznie tej metody cze¢sto okazuje si¢ niewystarczajace, aby praca terapeutyczna zakonczyla sig sukcesem. Doswiad-
czenie kliniczne pokazuje, ze z jednej strony przymus wykonywania kompulsji jest dla dzieci czy nastolatkow niezwykle
ucigzliwy i stresujacy, z drugiej za$ objawy OCD czgsto wpisujg si¢ w ich spoleczne, szkolne i rodzinne funkcjonowanie,
stajac si¢ waznym elementem funkcjonowania calej rodziny, a niektdre czynniki rodzinne mogg wigzac si¢ z ujawnieniem
lub podtrzymywaniem objawow OCD. W niniejszym artykule przedstawiamy, jak wpisywanie si¢ objawow OCD w sys-
tem rodzinny moze w rozny sposob wplywa¢ na obraz kliniczny zaburzenia i zmusza¢ do modyfikacji standardowej tera-
pii behawioralnej OCD. W opisywanych w artykule przypadkach taki sposob prowadzenia terapii okazywat si¢ nieskutecz-
ny i wymagat zaangazowania si¢ psychoterapeutow w sesje w naturalnym Srodowisku pacjenta. W wyniku sesji w domu
pacjentow moglismy zauwazy¢ i zmodyfikowac te dziatania (zaréwno rodzicéw, jak i dzieci), ktore podtrzymywaly objawy.
Przyktadowe dzialania to: wyreczanie pacjenta w wykonywaniu czynnosci, przy ktérych moga pojawic si¢ objawy; pomoc
w unikaniu sytuacji, w ktorych moga pojawiac si¢ objawy; wspierajacy utrzymywanie si¢ objawow stosunek rodzicow do
choroby. Czgsto stosowane przez rodzicow wyreczanie w wykonywaniu czynnosci, przy ktorych mogg pojawic si¢ natrec-
twa, przynosifo pacjentowi wtdrne korzysci z choroby. Sesje in vivo pozwalaly odpowiedzie¢ na pytanie, co jest powodem
utrzymywania si¢ objaw6w (np. trudna sytuacja rodzinna pacjenta, choroba jako ucieczka). W artykule opisujemy szcze-
gbtowo kilka przypadkéw zastosowania terapii behawioralnej poza gabinetem, w ktorych dzigki zaobserwowanym wnio-
skom i wprowadzonym modyfikacjom terapia mogta zakoficzy¢ si¢ sukcesem.

Stowa kluczowe: terapia poznawczo-behawioralna, dzieci, mtodziez, terapia in vivo, rodzice, ekspozycja/powstrzyma-
nie reakcji
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Epidemiological research shows that most probably 0.5% of children and adolescents suffer from obsessive-compulsive
disorder (OCD) and, among adults, about half of the patients claim that they have been experiencing the OCD symptoms
since their childhood. In case of OCD treatment, the cognitive-behavioural therapy is considered a well-documented and
effective method of choice. One of the basic behavioural interventions for OCD is exposure plus response prevention
(E/PR). Applying solely this therapy method often turns out to be insufficient and unsuccessful in children’s and adoles-
cents” OCD treatment. Clinical data show that, on the one hand, engaging in compulsive behaviour is extremely difficult
and stressful for children or adolescents, though, on the other hand, the OCD symptoms constitute a part of their social,
school and family environment. They become an important element of family functioning and some of them may be asso-
ciated with the exposure or supporting of the OCD symptoms. In the article we are presenting how the OCD symptoms,
which are a part of the family environment, may influence the clinical picture of the disorder and force the modification
of standard behavioural therapy methods used in the OCD treatment. In the cases described herein such a way of lead-
ing therapy turned out to be ineffective and made psychotherapists transfer the sessions into the patient’s domestic envi-
ronment. The sessions at the patients” home enabled us to notice and modify those actions (of both parents and children)
which reinforced the symptoms. Such actions included e.g.: helping out with the tasks that could trigger the symptoms;
helping the patient avoid situations which are likely to induce the symptoms; parents’ attitude towards the disorder that
supports the symptoms. Helping out with the activities that may trigger the symptoms — often practised by parents — actu-
ally provided the patient with additional benefit from suffering from the disorder. /n vivo sessions often helped identify the
causes of persisting symptoms (e.g. difficult family situation of the patient, disorder as an escape). In the article below we
describe in detail a number of cases where the behavioural method has been applied in the real life circumstances and has
turned out to be successful as a result of collected observations and implemented modifications.

Key words: cognitive-behavioural therapy, children, adolescents, in vivo therapy, parents, exposure plus response prevention

pojawic si¢ juz w dziecinstwie”, a na sama chorobg,

jak wskazuja badania, moze cierpie¢ okoto 0,5% dzie-
ci i mtodziezy®.
Mysli natretne (obsesje) to nawracajace, uporczywe idee, mysli,
wyobrazenia lub impulsy, ktore wdzierajg si¢ do Swiadomosci
wbrew woli chorego, odczuwane sg jako natretne, przeszkadza-
jace, budzace Iek.
Czynnosci natretne (kompulsje) to powtarzajace sig, niecelowe
formy zachowania lub czynnosci psychiczne, ujawniajace si¢
wbrew woli chorego, realizowane w sposob stereotypowy, czg-
sto jako odpowiedZ na mysl natr¢tna, podejmowane w celu
zmniejszenia leku wywotanego przez obsesje® . U wigkszo-
$ci dzieci i nastolatkow wystepujg zardwno mysli, jak i czynno-
Sci natretne, jednak mozliwe jest tez wystepowanie tylko jednej
z tych grup objawow®.
W przypadku leczenia OCD terapi¢ poznawczo-behawioralng
uznaje si¢ za metode z wyboru, ktorej skuteczno$¢ potwierdzito
wiele badan®?. Takze oficjalne wytyczne AACAP rekomendujg
CBT OCD jako leczenie pierwszego rzutu w przypadku dzieci
oraz pofaczenie CBT OCD i farmakoterapii w przypadku na-
stolatkow (przy niewielkim nasileniu objawéw OCD preferujg
stosowanie jedynie CBT)!0.
Jedng z podstawowych behawioralnych procedur leczenia OCD
jest ekspozycja na bodziec wywotujacy mysl natretng wraz z po-
wstrzymaniem reakcji (E/PR)“. W leczeniu OCD dzieci i mto-
dziezy stosowanie standardowych metod terapii poznawczo-
-behawioralnej, jaka jest ekspozycja i powstrzymanie reakcji
(E/PR), czesto okazuje sig niewystarczajace, aby praca terapeu-
tyczna zakoniczyta sig sukcesem. DoSwiadczenie kliniczne poka-
zuje, 7e 7 jednej strony przymus wykonywania kompulsji jest dla

Objawy zespotu obsesyjno-kompulsyjngo (OCD) mogg
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dzieci czy nastolatkow niezwykle uciazliwy i stresujacy, z drugiej
za$ objawy OCD czgsto wpisuja si¢ w ich spoteczne, szkolne
i rodzinne funkcjonowanie, stajac si¢ na przyktad waznym ele-
mentem funkcjonowania calej rodziny®. Warto tez zauwazyc¢,
ze niektore czynniki rodzinne mogg wigzac si¢ z ujawnieniem
lub podtrzymywaniem objawow OCD. Wsrdd nich wymienia sig
miedzy innymi wysoki poziom ujawnianych emocji (expressed
emotion, EE), wrogos$¢, krytycyzm, uwikfanie dziecka w proble-
my rodzinne®"""'¥, Niekt6re badania sugeruja, ze wlasnie wyso-
ki poziom ujawnianych przez rodzicow emocji moze wigzac si¢
z gorsza odpowiedzig dzieci na leczenie"®. W badaniach Valle-
ni-Basile! nastolatki z OCD otrzymywaly od swoich rodzicow
mniej emocjonalnego wsparcia oraz serdecznoSci niz ich rowie-
$nicy z grupy kontrolnej. Inne badania wskazywaty, ze rodzice
0sob z OCD sg bardziej odrzucajacy, nadmiernie kontrolujg-
¢y, a jednocze$nie nadopiekuficzy>. W badaniach obserwa-
cyjnych® zauwazono, ze rodzice dzieci z OCD (w pordwna-
niu z rodzicami z grupy kontrolnej) mniej wierzyli w mozliwosci
swoich dzieci, rzadziej nagradzali ich samodzielno$¢, mieli
mniejsze zaufanie do ich umiejetnosci rozwigzywania proble-
moéw. Podobnie dzieci z OCD w poréwnaniu z réwiesnikami
gorzej radzily sobie z rozwigzywaniem problemdw, mniej wie-
rzyly w to, Ze poradzg sobie z rozwigzaniem trudnosci, oraz
okazywaly swoim rodzicom mniej ciepta''?. Czesto tez zdarza
sie, ze rodzice sg wciagnieci w objawy swoich dzieci — przykfa-
dowo w badaniach Allopsa i Verduyn wykazano, ze 70% rodzi-
cow dzieci z OCD jest wigczonych w objawy swoich pociech,
a 3/4 z nich pozwala na to, by unikna¢ ich agresywnych zacho-
wan®. W niniejszym artykule przedstawiamy, jak wpisywanie
si¢ objawow OCD w system rodzinny moze w ro6zny sposob
wplywac na obraz kliniczny OCD, a jednocze$nie zmuszac do
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modyfikacji standardowej terapii behawioralnej OCD opartej
na ekspozycji i powstrzymaniu reakcji w gabinecie psychotera-
peuty, pofaczonej z wykonywaniem przez pacjenta, przy wspar-
ciu rodzicow, E/PR pomi¢dzy sesjami. W opisywanych poni-
zej przypadkach taki sposob prowadzenia terapii okazywat sig
nieskuteczny i wymagat zaangazowania si¢ psychoterapeutow
w sesje w naturalnym Srodowisku pacjenta.

STOSUNEK RODZICOW DO CHOROBY
- CZY DZIECKO JEST WINNE POJAWIANIA SIE
OBJAWOW?

Bardzo wazng role w skutecznej terapii poznawczo-behawio-
ralnej odgrywa edukacja pacjenta i jego rodziny na temat obja-
wow i specyfiki zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego”. Zdarza
sie, ze rodzice traktujg obsesje i kompulsje dziecka jako przy-
zwyczajenie, a nawet fanaberig. Nie potrafig lub nie chcg zro-
zumie¢, dlaczego u podopiecznego pojawiaja si¢ objawy i jak
trudno jest mu sobie z nimi poradzi¢. Bardzo czgsto na pytanie:
wJak reagujg rodzice na twoje natrectwa?”, mozna ustysze¢ od-
powiedz: ,Krzycza na mnie, mowig, zebym przestat”. Rodzice
moga przyjac rozng postawe wobec objawow dziecka:

* rozumieja, ze dziecko jest chore, ze objawy sg poza jego kon-
trola, 1 sa gotowi pomdc mu poradzi¢ sobie z choroba;

* wykazujg postawg ambiwalentng - z jednej strony akceptujg
problem dziecka, z drugiej uwazaja, ze za malo sig¢ stara, by
sobie z nim poradzic;

* odrzucaja dziecko, uznajac objawy za przejaw ztego zacho-
wania; dziecko jest potepiane i obwiniane.

Zaréwno w edukacji, jak i w pracy z pacjentem (oraz jego bli-
skimi) moze pomoc przedstawienie zaburzenia jako wspdlnego
,wroga”. Rodzina razem z dzieckiem ,gra w jednej druzynie”
przeciwko zaburzeniu. Bardzo wazne jest w tej sytuacji oddzie-
lenie pacjenta od zaburzenia i uznanie, ze nie jest ono jego
integralng czgscia, a jedynie ,,chwilowg przypadioscig”, ktdra
nie okresla w Zaden sposob jego osoby jako jednostki. Jezeli
dziecko czy nastolatek oddziela siebie od choroby, tatwiej mu
podjac walke z jej objawami.
Stosujac psychoedukacje, mozemy jednocze$nie wpiynaé na
motywacje nastoletniego pacjenta. Przedstawiamy zaburzenie
jako ,wroga, ktory chce mng rzgdzi¢, méwi mi, co mam robic”.
Sposoby walki i proby ich podejmowania stajg si¢ wige metodg
na zatrzymanie tej wladzy w swoich rekach: ,Jezeli wykonuje
natrectwa, to si¢ im poddaje, a jezeli probuje si¢ im przeciwsta-
wia¢ (stosujac PR), to zyskuje przewage i wladzg”. Rezulta-
tem powyzszej psychoedukacji przeprowadzonej z nastoletnim
pacjentem bylo wprowadzenie przez niego mySlenia: ,,Jestem
panem swojego ciafa; natrectwa — wynocha”.

WPLYW DZIALAN RODZICOW
NA PRZEBIEG E/PR POMIEDZY SESJAMI

Zdarza si¢, ze pomimo, wydawaloby si¢, zrozumialej dla
pacjenta i jego bliskich edukacji, zrozumienia mechanizmow
zaburzenia, wystarczajacej motywacji pacjenta i czasami na-
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oczekiwanych rezultatow. Stajemy wtedy przed pytaniem
o przyczyne braku efektow. Aby odpowiedzie¢ sobie na to
pytanie, wielokrotnie decydowaliSmy si¢ na wejscie w Srodowi-
sko pacjenta. Warto zwrdcic tutaj uwage na zafozenie, ze w cza-
sie terapii wazng role odgrywaja zadania domowe, w czasie kto-
rych klienci sg zachecani do ¢wiczenia umiejgtnosci poznanych
na sesjach — podejmowania nowych dziataf, obserwowania
wiasnych mysli i zachowai'”. Zgodnie z opisem terapii beha-
wioralnej OCD u pacjenta nie nastapi znaczna redukcja obja-
wow, jesli nie bedzie wykonywat ekspozycji pomigdzy sesjami®,
dlatego naszym celem byfo sprawdzenie, w jaki sposob wyko-
nywane sg ekspozycje oraz jakie ewentualne przeszkody mogg
powodowac problemy w pracy pacjenta z zaburzeniem OCD.
ZaobserwowaliSmy kilka istotnych czynnikow decydujacych
o skutecznoSci ¢wiczen ekspozycyjnych wplywajacych na po-
wodzenie terapii. Zauwazylismy rowniez wiele zachowan bli-
skich pacjenta, ktore wrecz umacnialy jego zaburzenie. Ponizej
przedstawiamy ich opisy.

WYRECZANIE DZIECKA (PRZEZ RODZICOW
I OPIEKUNOW) W WYKONYWANIU CZYNNOSCI,
PRZY KTORYCH MOGA POJAWIC SIE OBJAWY

Obserwujac dziecko, rodzice wiedzg, jakie bodZce zmuszajg je do
wykonania kompulsyjnych czynnosci, i wykonujg szereg dziatad,
aby wyreczy¢ w nich dziecko — zrobi¢ co$ w jego zastepstwie.
Bartoszowi spakowanie tornistra zajmowato codziennie ponad
godzing, wtedy wykonywal szereg czynnosci natretnych (odpowied-
nie ksiqzki nie mogly leze¢ obok siebie, dotkniecie jednej z nich
powodowalo koniecznos¢ kucania, przysiadow, zgodnq z rytuafem
ilos¢ razy), powtarzat te czynnosci kilkanascie razy, a gdy sie po-
mylit, zaczynat od nowa. Kiedy koriczyl, widac byto po nim ogrom-
ny wysitek, jaki wykonat, byt spocony, bardzo schudf od czasu, gdy
zaburzenie sie nasilito. Szukajqc rozwiqzan, matka Bartosza zde-
cydowata sie wieczorem pakowac mu plecak sama, dokladnie we-
dlug jego instrukcji — odpowiednie ksigzki po kolei, matematyka
nie sgsiaduje z historiq itp.

Powyzsze dziatanie rodzicow, poprzez nasilanie mechanizmu
unikania, bardzo znieksztafca obraz rzeczywistego pojawiania
si¢ kompulsji i utrudnia ocen¢ nasilenia choroby.
Uzasadniajac swoje dziatania, rodzice ttumacza si¢ checig nie-
sienia pomocy dziecku: ,No przeciez widzg, jak on si¢ meczy,
nic nie moze zjes¢; zanim usigdzie do stofu, to minie godzina.
Musze¢ mu pomoc, nie moge patrze€, jak moje dziecko sig
meczy”. Zdarza sig, ze udaje si¢ odkry¢ mysli i przekonania
rodzicow, ktore sg przyczyna takiego wlasnie postepowania
- rodzice, a szczegdlnie matki, brak udzielenia pomocy traktu-
ja jako coS zfego, czuj si¢ z tego powodu winne: ,Jezeli mu nie
pomoge, to jestem zig matkg — co ze mnie za matka, jeshi patrze,
jak moje dziecko cierpi, i mu nie pomagam?”.

Gdy odkrywamy, ze dziatania rodzicow nasilaja chorobe dziec-
ka poprzez nasilanie unikania, bardzo wazne jest przypomnie-
nie psychoedukacji. Rodzice muszg ustysze¢ wprost, jak ich
dziatanie wptywa na dziecko — wyreczanie dziecka to nasilanie
mechanizmu unikania. Takie dziaanie nie pomaga, nie zmniej-
sza cierpienia dziecka, a wrecz upoSledza jego funkcjonowanie
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i nie pozwala mu na poradzenie sobie z zaburzeniem. Jesli
rodzice zaakceptuja te informacje, kolejnym krokiem moze by¢
praca nad ich my$lami automatycznymi i przekonaniami - nie
wyreczajac dziecka, aktywnie biorg udziat w jego leczeniu, sg
wiec dobrymi i odpowiedzialnymi rodzicami. Te rozwazania
mozemy odnie$¢ do kolejnych, opisanych ponizej problemow.

POMOC RODZICOW W UNIKANIU SYTUACI,
W KTORYCH MOGA POJAWIC SIE OBJAWY

Rodzice i bliscy pacjenta doskonale wiedza, jaki bodziec (przed-
miot, sytuacja, czynnos¢) wywola u ich dziecka mysl natretna,
spowoduje wzrost napiecia, a w ostatecznosci koniecznos¢
wykonania czynnosci natretnej. Dlatego chcac zmniejszycC cze-
stotliwo$¢ pojawiania si¢ natrectw u dziecka, unikajg sytuacii,
ktore mogg by¢ bodzcem wyzwalajacym.

W domu Bartka buty domownikow musialy sta¢ rowno na Srodku
przedpokoju, co chlopiec regularnie sprawdzat i w razie potrzeby
interweniowal. Kiedy tylko pojawialo sie ryzyko ich przesuniecia,
na przyklad ktos przechodzit przez przedpokdj, Bartek odrywat sie
od wykonywanych czynnosci i biegt poprawic buty. Matka Bartka,
chege mu pomdc, zaczeta chowac obuwie do szafki: nie bedzie
bodzcow wyzwalajqcych objawy — nie bedzie natrectw.

U 15-letniego Marcina pozbyto si¢ kotow, ktdre byly w rodzinie kil-
kanascie lat, a ktorych siers¢ byla bodzcem wyzwalajgcym objawy.
Unikanie bodZca wyzwalajacego natrectwa to czgsto stosowa-
na metoda w rodzinach pacjentow z OCD. Stosuja j najbliz-
si pacjenta, nawet bez prosb z jego strony. Ich motywacjq jest
che¢ pomocy dziecku w poradzeniu sobie z chorobg. Rodzi-
ce oraz sami pacjenci uwazaja zmniejszenie nasilenia objawow
za postep w terapii. Liczba natrectw faktycznie si¢ zmniejsza
- skoro nie ma bodZca wyzwalajacego, nie bedzie rowniez my-
§li i czynnoSci natretne;.

Pacjenci i ich rodzice nie dostrzegaja jednak negatywnych skut-
kow takiego postgpowania — w efekcie natrectwa si¢ umacniaja,
a lek zdecydowanie rosnie w sytuacji przypadkowego zetknic-
cia z bodZcem wyzwalajacym natrgctwa. Gdy go$¢ odwiedzajg-
cy Bartka zostawit w przedpokoju nieréwno ustawione buty, na-
trectwa u chfopca ,,powrécity” z duzo wigkszym nasileniem.

WYRECZANIE W WYKONYWANIU CZYNNOSCI,
PRZY KTORYCH MOGA POJAWIC SIE
NATRECTWA, PRZYNOSI PACJENTOWI
WTORNE KORZYSCI Z CHOROBY

Jeden z pacjentow przyznal, Ze juz tak sie przyzwyczail, Ze mama
Wyle za niego robi, ze trudno mu oddzieli¢ swoje lenistwo od fak-
tyeznych czynnosci natretnych.

Nastoletni pacjent czgsto zauwaza wiele wtornych korzysci,
jakie przynosi mu zaburzenie — dzigki obecnosci choroby jest
zwalniany z niektorych obowigzkow lub ma dodatkowe przywi-
leje. Im wicksze wtdrne korzysci z choroby ma pacjent (objawy
OCD utatwiaja mu funkcjonowanie w wielu sferach zycia) iim
silniej sg one podtrzymywane przez innych czfonkdw rodziny,
tym mniejsza moze by¢ jego motywacja do pracy nad elimino-
waniem objawow OCD.
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Mama Krzysztofa wymogla na wiekszosci nauczycieli pisanie przez
nich w zeszytach chlopca, a sama odrabiata w domu jego prace do-
mowe. Krzysztof nie korzystat z prawej reki (dotknigcie czegokol-
wiek moglo jq zakazic). Gdy Krzysztof umowit sie z terapeutkq na
spisanie czynnosci natretnych i tego nie zrobit, jako rozwigzanie za-
proponowal: ,.Ja pani podyktuje, a pani sobie napisze — tak bedzie
szybciej”. Uzyskat przy tym wsparcie ze strony rodzicow, zgodnie
ztym, jak dziatali oni w ciggu ostatniego roku szkolnego.

W tym przypadku ani pacjent, ani jego rodzice nie rozumieli,
ze swoim dziataniem jeszcze bardziej uposledzaja zachowanie
chtopca. Dodatkowo nieche¢ Krzysztofa do pracy nad objawa-
mi OCD wzmacnialo jego przekonanie, ze wyreczanie przez ro-
dzicow to wyraz ich troski o niego.

Natrectwa moga tez petnic dla pacjenta funkejg ochronng, za-
bezpieczajacg przed sytuacja, ktora go nie satysfakcjonuje,
7 ktora sobie nie radzi.

Zapytany, czy cheialby sie pozby¢ natrectw, Krzysztof stwierdzit,
Ze na pewno nie wszystkich. ,Bez natrectw bedzie straszna nuda,
nic sie nie bedzie dzialo, wole takie Zycie jak teraz niz jak po-
przednio”.

U pacjenta, ktory czerpie wtorne korzysci z objawow, warto
wzmocni¢ motywacje do walki z zaburzeniem, pokaza¢ mu, co
moze zyskac - co$ atrakcyjniejszego od tego, co dajg mu ob-
jawy OCD.

Strategiq zastosowanq w pracy z Krzysztofem byta préba wyjscia
znim poza Srodowisko domowe, pokazania mu, Zze jego skonflikto-
wani rodzice i niesatysfakcjonujqce go Zycie rodzinne nie muszq by¢
Jego calym Swiatem. Wspdlnie szukalismy ciekawych zajec, zainte-
resowar, sportow. Juz sama praca poza domem — wyjscie na ulice,
do autobusu, odwiedzanie klubow aikido — pokazata, ze Krzysztof
w innym Srodowisku potrafi poradzic sobie z objawami, zmniej-
7)€ je. Widac bylo jednoczesnie, jak wazne dla chlopca i potrzebne
Jest poszerzenie horyzontow — zawsze znajdowal okrezng droge do
domu, cheiat odwiedzic jeszcze jeden klub (choc teoretycznie kazde
takie miejsce obfitowalo w bodZce wyzwalajgce objawy).

RODZICE JAKO CZYNNI UCZESTNICY
WYKONYWANYCH PRZEZ DZIECI CZYNNOSCI
NATRETNYCH LUB JAKO OSOBY ZACHECAJACE
DZIECKO DO WYKONYWANIA KOMPULSJI

Rodzice decyduja si¢ pomde dzieciom w szybszym wykonaniu
czynnosci natretnych najczesciej w sytuacii, kiedy okolicznosci
zewnetrzne zmuszajg do zmobilizowania si¢ — gdy na przykiad
si¢ spiesza. Taka sytuacja moze by¢ poranne wyjscie z domu
do szkoly i do pracy. Dziecko nie protestuje, co jest zrozumia-
te, bo nikt go nie zmusza do stawania do trudnej i nieprzyjem-
nej dla niego walki z Igkiem, a rodzice pomagaja wykonac czyn-
noSci natretne.

U Sandry problemem bylo poranne ubieranie sie, np. wybieranie
ubrania: ,,Zatoze je dopiero wiedy, kiedy tato weZmie z pdtki to,
ktdre sobie wymyslitam”. Tata, by cala rodzina nie spéZnita sie do
szkoly czy pracy, bral aktywny udzial w natrectwach corki, wyko-
nujgc wszystkie jej polecenia.

Czasami rodzice, wykazujac sig kreatywnoScia, potrafig wspie-
ra dzieci w zaskakujacy nas sposob:
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Matka Piotra, ktory musiat utrzymywac podfoge w czystosci, kupila
mu na urodziny mopa, zeby nie musiat tego robic scierkq.
Rodzice Mikotaja, ktdry mial potrzebe utrzymania zeszytow w sta-
nie idealnym, w ramach pomocy wymyslali wspélnie z chiopcem
metody, jak pozby¢ sie bledow, np. przepisywanie na komputerze
i wklejanie kartek.

Rodzice Staszka zamowili do domu firme dezynfekujqcq, by syn nie
musiat wykonywac natrectw czystosciowych — firma dezynfekowata
mieszkanie pod dyktando chlopca.

Jacek tak wyuczyt mame, ze ta przed snem sama (bez przypomi-
nania) mowila rytualne: ,Kocham Cie, jestem wesola, dobra-
noc”, i wychodzqc z pokoju, zamykalta drzwi, naciskajgc klamke
1rzy razy.

Mama Jacka wiedziata, ze jesli tego nie zrobi, chiopiec nie be-
dzie chciaf zasna¢, zdenerwuje sie, wywiaze si¢ kiotnia, w re-
zultacie bedzie musiata wroci€ i tak czy inaczej wykonac tg
czynno$¢. Obojgu ucieknie cenna godzina snu, chiopiec be-
dzie niewyspany, a kolejnego dnia znow trzeba i$¢ do szkoty,
pracy. Poniewaz w systemie warto$ci mamy wzmacnianie ob-
jawoéw OCD byto mniejszym zagrozeniem niz Zle przespana
noc, w czasie pracy z nig musielismy wroci¢ do psychoedukacji
i przypomnied, ze takie postepowanie jest btedne i poza chwi-
lowa korzyscia — obecnos¢ w pracy na czas lub lepiej przespana
noc — przynosi straty w postaci umacniania natrectw, modelo-
wania braku konsekwencji w pracy z zaburzeniem, a takze ko-
munikowania dziecku braku wiary w jego umiejgtnosci i moz-
liwos$¢ samodzielnego poradzenia sobie z problemem (,,Skoro
rodzice od razu si¢ poddaja, moze to oznaczaé, ze nie wierzg
w moj sukees”). Warto zauwazy¢, ze sytuacja, w ktorej poja-
wia si¢ dodatkowa presja, np. niedostatek czasu, paradoksalnie
moze sta¢ si¢ dodatkowa motywacja dla dziecka, aby podjaé
walke i przeciwstawic si¢ natrectwu, pod warunkiem, ze rodzic
nie odbierze dziecku takiej szansy.

CZYNNIKI SPRZYJAJACE POJAWIENIU SIE
PROBLEMOW Z WYKONANIEM EKSPOZYCIJI

Praca w Srodowisku pacjenta przynosi takze dodatkowe infor-
macje, ktore pozwalaja w odpowiedni sposdb zmodyfikowac te-
rapi¢. Terapeuta podczas sesji w domu pacjenta moze spraw-
dzi¢, w jaki sposob wykonuje on zadanie. Czestym zjawiskiem
jest pomijanie powstrzymywania reakcji, a nast¢pnie twier-
dzenie, ze terapia behawioralna OCD ,,nie dziala”.

Dzieci umiejetnie wykorzystuja sfabosci rodzicow. Zdarza sig, ze
pacjenci nie sg dostatecznie zmotywowani do pracy nad wyeli-
minowaniem zaburzenia i nie przypominajg o wykonaniu eks-
pozycji, skwapliwie korzystaja z mozliwosci przefozenia cwiczen
na kolejne dni, niepetnego wykonania czy skrocenia. Poszuku-
ja sprzymierzeficow, ktorzy pomoga wytlumaczy¢ innym, ze ich
zachowanie jest catkiem normalne, nie jest zaburzeniem.

Piotr, ktdrego obsesjq bylo utrzymanie podtogi w czystosci, miat ra-
zem z mamg codziennie jq brudzic i powstrzymywac si¢ od umycia.
Mama pacjenta czesto zapominata o ¢wiczeniach, nie miata cza-
su, tatwo dawata sie manipulowac dziecku: ,Bo dzis jest dziadek,
mam duzo lekeji”, dodatkowo tata chlopca bagatelizowal problem,
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Nastoletni pacjenci bardzo szybko orientujg si¢, jakie zachowa-
nia mogg spowodowac przerwanie trudnej dla nich sytuacji le-
kowej, do jakiej zmusza ich uczestnictwo w ekspozyciji.

Michat w sytuacji pojawiajqcego sie podczas ekspozycji niepokoju
uparcie i glosno krzyczal. Rodzice, bojqc sie, ,.co ludzie pomyslg”,
zamykali okna, prosili, aby przestal, po czym rezygnowali. Lek, ze
sqsiedzi mogq wezwac policje, byt silniejszy — poddawali sie i po-
zwalali na wykonanie natrectw.

Przesadna troska o to, ,,co sobie pomys$la inni ludzie”, byta
przyczyng niepowodzenia ekspozycji.

Probleméw i zachowan uniemozliwiajacych wykonanie ekspo-
zycji moze by¢ bardzo wiele, a ich rodzaj zalezy od indywidu-
alnych obaw, lekdw pacjenta i jego rodzicow. Obserwacja tych
sytuacji bardzo pomaga nam w ich wykryciu i wyeliminowaniu,
tak aby nie utrudniaty pracy nad zaburzeniem. Pozwala to tera-
peucie na odpowiednie modelowanie terapii — gdy na przykiad
Michat krzyczat i do drzwi zapukata zaniepokojona sasiadka,
terapeuta poprosit chtopca, by wyjasnit przybytej osobie, dla-
czego krzyczal, i przeprosit za swoje zachowanie.

SESJE IN VIVO JAKO DOSWIADCZENIE
WSKAZUJACE NA UKRYTE CZYNNOSCI
NATRETNE LUB ZAMIANE JEDNEJ
CZYNNOSCI NATRETNEJ NA INNA

Nastoletni pacjenci czgsto szukajg mozliwo$ci zmniejszenia po-
jawiajacego sie leku i zdenerwowania. Starajg si¢ znalez¢ ukry-
te czynnosci natretne (rytuaty psychiczne), inne niz te odkryte
i eliminowane w czasie E/PR, ale spetniajace taka samg funkcje
- eliminacjg napiecia przez wykonanie czynnoSci natrtne;.
Piotr, ktoremu zabraniamy my¢ podioge, wychodzi po ekspozycji
z pobrudzonej kuchni w taki sposob, ze caly wniesiony brud wy-
ciera skarpetkami.

Niezauwazenie takiego zachowania moze powodowac biedng
interpretacj¢ oceny wykonanej ekspozycji i opadajacego leku
jako faktycznie redukujacej niepokdj. W rzeczywistoSci jednak
bedzie to zamiana jednej czynnoSci kompulsyjnej na inng.

SESJE IN VIVO JAKO SPOSOB UZYSKANIA
INFORMACJI O BODZCACH WYWOLUJACYCH
MYSLI I CZYNNOSCI NATRETNE

Pracujac z pacjentem w domu, widzimy wiele dodatkowych
dziafad, z ktorych by¢ moze sam pacijent nie zdaje sobie spra-
wy 1 ktorych rodzice nie s3 w stanie zauwazy¢ jako stale poja-
wiajacego si¢ elementu jego zachowania. Obserwacja zacho-
waf dodatkowych moze poméc w odkryciu podioza zaburzenia
ijego roli w zyciu pacjenta.

Piotrus, ktdrego natrectwa dotyczyly przepisywania zeszytow, przez
cale nasze spotkanie zerkat w strone rozlozonych na biurku zeszy-
10w (zawsze w taki sposob odrabiat lekcje). Pytany o te ukradko-
wq czynnos¢ przyznal: , Lubie sobie na nie patrzec i myslec, jaki
Jestem z nich zadowolony”. Robil tak zawsze, kiedy byly w poblizu,
i zawsze odrabianie lekcji trwato godzinami.

Na podstawie powyzszej obserwacji rozpoczelismy z chtopcem
prace poznawczg nad jego potrzeba bycia idealnym.
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SESJE EKSPOZYCYJNE A SYTUACJA
RODZINNA PACJENTA

Sesje in vivo w domu pacjenta pozwalajg odkry¢, ze powodem
utrzymywania si¢ objawow jest trudna sytuacja rodzinna.
Pacjent cierpigcy na OCD wzrasta w okreSlonym Srodowisku ro-
dzinnym, mieszka w konkretnym pokoju, z rodzefistwem lub sa-
motnie, utrzymuje porzadek lub jest bataganiarzem, ma w domu
wiasny azyl lub rodzice majg wszgdzie dostep. Obserwacja miej-
sca, w ktdrym pacjent dorasta i zyje, pozwala spojrze¢ na jego
problem z innej strony. Mamy wtedy okazje sami poczug, jak
czuje sic w domu, jakie Srodowisko otacza go na co dziefi.

W pokoju jednego z pacjentow, u ktdrego natrectwa trwaly juz od
dawna, Swiat jakby stangl w miejscu rok wezesniej. Zdjecia klaso-
we z minionych lat szkolnych, zabawki typowe dla miodszych dzie-
ci — nie bylo tam nic aktualnego, adekwatnego do wieku pacjenta.
Kazda tego typu zmiana — plan lekcji zawieszony na Scianie — byta
wprowadzana przez rodzicow. Co wigcej, wyglad mieszkania bu-
dzil groze — idealnie wysprzqtany dom, wszystko pedantycznie po-
uktadane.

Czesto nieprawidfowa sytuacja rodzinna powoduje, ze zabu-
rzenie jest metoda, jakg dziecko stosuje, aby poradzi¢ sobie
z trudnymi relacjami z rodzicami lub tez z zaburzonymi rela-
cjami pomigdzy rodzicami. W takiej sytuacji czgsto bez dofg-
czenia terapii rodzinnej nie mozna oczekiwac skutecznego le-
czenia OCD.

Po sesji w domu kilkunastoletniego pacjenta uslyszalam: ,,Niech
pani nie idzie, jak pani pdjdzie, znowu sie zacznie i oni znowu
bedq sie kiocic”.

Dziewietnastoletni pacjent przychodzil regularnie na sesje, wyko-
nywal wszystkie ekspozycje i powstrzymania reakcji z terapeutq,
Jednak w ogdle nie pracowal poza gabinetem. Po zaplanowaniu
sesji w domu pacjenta okazalo sie, ze ma on niepefnosprawng sio-
stre i w rodzinie mozna zaistniec wylgeznie poprzez ,bycie bar-
dziej chorym”.

Marek, spytany, dlaczego nie chee pracowac nad trwajgcymi do
szeSciu godzin rytuatami zwigzanymi z kqpielg, odpowiada. ,,0d
kiedy jestem chory, ojciec mnie nie bije — teraz tylko krzyczy i za-
kreca wode”.

PRZYKLADY PSYCHOTERAPII
BEHAWIORALNEJ POZA GABINETEM

PACJENT A

Piotr jest 15-letnim chfopcem, ktdrego rodzice zgtosili na terapi¢
z powodu kilkukrotnego mycia podtogi w kuchni w ciagu dnia
(podioga jest ufozona z biatych kafelkow, wida¢ na niej kazde za-
brudzenie). Rytuaf ten potrafit zajmowa¢ mu nawet kilka godzin.
Na urodziny Piotr dostat wtasnego mopa. Jednocze$nie zmusit
rodzing do utrzymywania podtogi w kuchni w sterylnej czysto-
$ci — zada od innych mycia podtogi, zabrania cztonkom rodziny
wehodzenia do kuchni, gdy umyje podioge, nie pozwala na zabru-
dzenie. Rodzina dostosowywata si¢ do jego zasad. Nawet mtod-
szy, trzyletni brat, gdy podczas naszej ekspozycji zobaczyt brudng
podioge, przybiegt ze szczoteczka, aby t¢ podtoge wyczyscic.
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Rodzice pojawili si¢ w gabinecie z informacja, ze wykonywane
przez nich E/PR nie przynoszq rezultatu. Jak si¢ okazato, po-
petniali szereg biedow (opisane powyzej). Z tego powodu zde-
cydowalismy si¢ na terapi¢ w domu pacjenta.

Terapia motywacyjna, praca nad odréznianiem

objawéw OCD od innych zachowan

Dla Piotra konieczno$¢ wykonywania czynnosci nie stanowita po-
czatkowo zadnego problemu, nie uwazat ich za natrectwa, za za-
burzenie. Twierdzit, ze po prostu lubi, kiedy podtoga jest czysta,
ize to chyba normalne, iz chee, zeby w domu bylo czysto. Z tego
wzgledu zanim rozpoczelismy wykonywanie ekspozycji, musieli-
$my wspolnie dojs¢ do wniosku, ze wykazywana przez chtopca
potrzeba mycia podtogi nie jest ,,zamitowaniem do czystosci”, ale
objawem zaburzenia. Bardzo duzg role odegrafa psychoedukacja,
wyjasnienie chtopcu mechanizmu dziatania zaburzenia. Jednocze-
$nie prowadziliSmy z Piotrem prace poznawcza, opartg na dialo-
gu sokratejskim, pokazujac, ze jego opozycyjna postawa wobec
pracy z objawami, przymus wykonania czynnosci natretnej oraz
zdenerwowanie w sytuacii, gdy nie moze wykona¢ czynnosci (umy-
cie podfogi), potwierdzaja, 7e sg to objawy OCD. Wiclokrotnie
pojawiat si¢ nasz argument: ,,Gdyby mycie podfogi nie bylo pro-
blemem, to wykonanie ekspozycji i powstrzymanie reakcji nie sta-
nowitoby dla ciebie zadnej trudnosci, w kazdej chwili mogtbys bez
zdenerwowania zrezygnowac z czynnosci natretne;”.

Prowadzenie E/PR w oparciu o przygotowang

wspdlnie z pacjentem gradacj¢ ekspozycji

Mama i terapeutka brudza podioge (poczatkowo same, nastgp-

nie razem z Piotrem). Piotr oglada podioge tak diugo, az na-

piecie bedzie trudne do wytrzymania. W czasie pierwszych eks-

pozycji napiecie u chiopca byto tak duze, ze pracowaliSmy nad

odraczaniem czynnosci natretnej. W odpowiedzi na pytanie:

,Co by sig stafo, gdybys po dzisiejszym eksperymencie nie umyt

w ogole podiogi?”, Piotr stwierdzit, ze to niemozliwe, poniewaz

wtedy musiatby wstac i umy¢ jg w nocy. Zastosowalismy wiec

odraczanie czynnosci natretnej (umycia podtogi) o 30 minut.

Nastepnie czas odraczania wydtuzalismy w kolejnych ekspozy-

cjach, dochodzac do punktu, w ktérym Piotr po zakoficzeniu

PR nie miat juz potrzeby mycia podiogi.

Wraz z Piotrem stworzyliSmy gradacje ekspozycii:

* Piotr myje podioge raz dziennie, nie dtuzej niz 10 minut, nie
poprawia ewentualnych zabrudzef.

* Piotr myje podioge co drugi dzief.

* Piotr myje podioge tylko wtedy, gdy mama uzna, ze podioga
jest brudna.

* Piotr $ciera Sciereczkg tylko te miejsca, ktdre sg brudne.

Powstrzymanie reakcji - rozmowy o zainteresowaniach Piotra,

granie w gre planszowg — trwato zazwyczaj okoto godziny.

Dodatkowo, aby wzmocni¢ motywacje Piotra, wprowadzilismy

nagrody rzeczowe (motywacja zewngtrzna) — wybrane przez

Piotra i uzgodnione z rodzicami:

o aktywny udziat w PR - dodatkowe stodycze;

¢ za dotrzymanie umowy (powstrzymywanie si¢ od umy-
cia podfogi zabrudzonej przez cztonkow rodziny podczas
zwyktych codziennych czynnosci) - 5 PLN/dzief;
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* za kazde dwie wykonane ekspozycije — przejazdzka z tatg sa-
mochodem.

Terapia w domu pacjenta pozwolita na wigczenie kilku dodatko-

wych oddziatywan, niezwykle waznych dla przebiegu terapii:

 wchodzenie do domu w butach, wchodzenie do pokoju
chfopca w butach;

* praca nad wylaczeniem rodziny z objawoéw OCD; pracowa-
lismy nad tym, by bliscy chtopca uzywali kuchni w dowolny
sposob, nie zachowywali jej sterylnosci, co wezeSniej miafo
miejsce z obawy o reakcje Piotra.

Rezultat terapii

Rezultatem przeprowadzonej terapii byfo powstrzymywanie si¢
od wykonania czynnosci natretnej przy normalnym (nie steryl-
nym) funkcjonowaniu rodziny. Wyeliminowali$my diugie rytu-
aty mycia podtogi - Piotr jedynie od czasu do czasu przeciera
Sciereczka plamy na podiodze. Chiopiec potrafit poradzi¢ sobie
7 pojawiajacym si¢ zdenerwowaniem, dyskomfortem inaczej niz
przez wykonywanie czynnosci natretnej, a jezeli juz ja wykony-
wal, to nie uposledzata ona jego zycia tak jak poprzednio.
Dodatkowo obowiazek mycia podiogi musiaf zosta¢ podzielo-
ny na pozostatych cztonkdw rodziny, bo jak powiedziata mama
Piotra na poczatku naszych spotkan: ,,Szczerze mowiac, to ja
juz nawet nie pamigtam, kiedy ostatnio mytam podioge”.

PACJENT B

U 12-letniego Mikofaja natrectwa wystapity w obrazie klinicz-
nym zespofu Aspergera. Mikotaj ma przymus przepisywania ze-
szytow, kartek, cwiczef w sytuacii, kiedy okazuje sie, ze pojawit
si¢ jaki$ btad. Zeszyt musi by¢ idealny. Mikotaj doskonale pa-
migta wszystkie biedy, ktore sg w zeszycie — nawet jezeli uda si¢
tak poprawi¢, zeby nie byto wida¢ pomytki (np. przerabia liter-
ki), dla niego wcigz jest to istotny btad i jak mowi: ,Jak bede
mial wigcej czasu, to poprawie”. Tragedig jest zrobienie biedu
w zeszycie Cwiczefl — poniewaz nie ma w nim mozliwosci wy-
rwania kartki, Mikotaj pisze to, co jest mu potrzebne, na kom-
puterze, drukuje i wycina kartke, po czym wkleja jg do zeszytu.
Czesto uzywa korektora, czasem bierze zly wyraz w nawias.
Zdarza si¢, 7e rodzice kupuja nowy zeszyt cwiczen i Mikofaj caty
przepisuje. Jednoczesnie podczas odrabiania lekcji pojawia sig
przymus upewniania si¢, czy na pewno dobrze pisze, chtopiec
zadaje kilka razy te same pytania, nawet dotyczace kwestii zu-
pefnie nieistotnych, np. czy zostawi¢ jedna linijke odstepu, czy
dwie. Wszystkie powyzsze czynnosci majg dla Mikotaja bardzo
wazny cel - zeszyty maja by¢ idealne. Jak twierdzi, jezeli ma ze-
szyty, ktore jemu samemu si¢ podobaja, to wtedy jest idealny.

Terapia motywacyjna - dlaczego warto

pracowac¢ nad natrectwami?

Mikotaj zdecydowat si¢ skorzysta¢ z pomocy, poniewaz chciat
pisa¢ szybciej, ale jednoczesnie nadal cheiat miec idealne ze-
szyty. Z powodu poprawiania wszystkich biedow i dodatkowej
pracy, jaka sobie stwarzat, chfopiec po prostu nie nadazat. Jego
potrzeba: ,,Cheg pisal szybciej”, pomogta nam stworzy¢ moty-
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Prowadzenie E/PR w oparciu o przygotowang
wspdlnie z pacjentem gradacj¢ ekspozycji
Obranym przez nas wspolnie celem stato si¢ szybkie pisanie,
postanowiliSmy wiec wyeliminowac to, co w tym przeszkadza.
W tym celu stworzylismy gradacje ekspozycji (wszystkie pomy-
sty byly przedstawione jako sposob na szybsze pisanie):
* Biedy mozna usuwac za pomocg korektora.
* Pozwalamy na pozostawanie biedow i nie wyrywamy kartek.
* Piszemy, nie pytajac rodzicow o btahe sprawy.
Posiadanie idealnych zeszytéw to jednocze$nie u Mikofaja mo-
notematyczne zainteresowanie — jeden z objawdw w zespole
Aspergera. Zgodnie z zasadami leczenia tego zaburzenia mo-
glismy je wykorzystaé, planujac dalszg terapig!'®. Wykorzysta-
liSmy jego specyficzne zainteresowanie (idealny zeszyt) jako
nagrode. Proponowane wcze$niej inne nagrody rzeczowe nie
robily na nim zadnego wrazenia. Mikotaj bardzo chciat prze-
pisac caty zeszyt do matematyki — uwazat, ze jest nieporzadny,
brzydki. Wspolnie z chtopcem ustalilismy zasady pracy, w ktdre
wigczylismy tak wazny dla niego zeszyt do matematyki.

* Po przyjSciu ze szkoty Mikotaj najpierw si¢ uczy, a dopiero
pozniej przepisuje. Po odrobieniu lekeji mozna przepisac jed-
ng strone.

* Dodatkowe strony do przepisywana sg nagroda za oceny od
czworki w gore (oceny Mikofaja w ostatnim czasie bardzo sig
pogorszyly — nie wystarczato mu czasu na naukg).

¢ Podczas odrabiania lekcji przy jednej pracy domowej moze
zadac do 10 pytan (pytania stuzace upewnianiu sig).

* Mikotaj ma pisa¢ dfugopisem od razu na lekcji — w domu
moze tylko co§ dokoficzy¢ i odrabiac prace domowe.

o Jezeli chiopiec nie stosuje si¢ do zasad, strony do przepisa-
nia sg analogicznie odbierane.

* Nie wyrywa kartek, biedy koryguje korektorem.

* W domu moze przepisywac zeszyt od matematyki tylko po
odrobieniu lekcji — maksymalnie przez 1 godz. i 10 min i do
godz. 22.00.

Wszystkie zasady zapisywaliSmy z Mikotajem w naszym spe-

cjalnym wspolnym zeszycie - mozna w nim kreslic, brzydko pi-

sac. Przy okazji przyzwyczajalismy Mikotaja do bledow i skre-

Slen. W trakcie negocjacji zasad Mikofaj kilkakrotnie stwierdzat,

ze rezygnuje, bo dla niego zasady te sa zbyt trudne do prze-

strzegania. Jednak potrzeba przepisania zeszytu byfa silniejsza

i ostatecznie zachecata go do podiecia pracy.

Praca poznawcza

Mikofaj przywigzywat ogromng wage do bycia idealnym, dla-
tego rownoczesnie trwala praca poznawcza: ,,Czy to mozliwe,
by by¢ idealnym? Czy idealny cztowiek to rowniez taki, ktory
umie popetniac biedy?”.

Rezultat terapii

Cel naszej pracy zostat osiagnigty. W jej wyniku Mikofaj wy-
raznie mniej przepisywal oraz pisal ,na brudno”, dzigki cze-
mu zyskat czas potrzebny na nauke i przyjemnosci. Jednocze-
$nie stwierdzil: ,,Nie wiedzialem, Ze tak fadnie mogg napisac,
jak nie kaligrafuje”. Faktycznie pisat szybciej, a jednocze$nie
byt zadowolony z wyniku swojej pracy. Kilka miesiecy pozniej
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u Mikotaja pojawita si¢ kolejna czynno$¢, monotematyczne za-
interesowanie w obrazie zespotu Aspergera — przerysowywa-
nie obrazu z zatrzymanej klatki filmu ogladanego na DVD.
Znajac juz sposoby dziatania i pracy, rodzice zmodyfikowali
powyzsze metody i wprowadzili je w zycie, probujac poradzi¢
sobie z kolejnym problemem utrudniajacym zycie zarowno im,
jak i chfopcu.

PODSUMOWANIE I WNIOSKI

Oddziatywania terapeutyczne w leczeniu zaburzefi obsesyjno-
-kompulsyjnych podejmowane w gabinecie nie zawsze przyno-
szg oczekiwane rezultaty. Liczne przykiady pokazuja, ze zastoso-
wanie metod terapii poznawczo-behawioralnej w domu pacjenta
bardzo czgsto jest skuteczng metoda leczenia tego zaburzenia.
7 powyzszych opisow wynika, ze juz sama obserwacja warun-
kow zycia pacjenta, interakcji zachodzacych w Srodowisku do-
mowym oraz ,przydatnosci” wystepujacych objawow w sys-
temie rodzinnym jest informacja, ktéra pomaga dostosowac
rodzaj interwencji do konkretnego pacjenta. Zauwazenie bie-
dow popetnianych przez najblizszych oraz przez samych cho-
rych podczas leczenia pozwala na ich szybkie wyeliminowanie.
W opisanych przypadkach praca w domu pacjenta rozpoczeta
sie, gdy terapia prowadzona metodami standardowymi okaza-
fa si¢ nieskuteczna. Dzigki temu, ze moglismy wej$¢ do domu
pacjenta, dowiedzielismy sie, dlaczego tak si¢ dzieje, oraz za-
stosowalismy wiasciwe i skuteczne interwencje.

Powyzsze obserwacje wskazujg na konieczno$¢ indywidualne-
go podejécia do terapii kazdego pacjenta i zwrdcenia uwagi na
wiele czynnikow dodatkowych, mogacych wptywac na pojawie-
nie si¢ oraz utrzymywanie zaburzenia.
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