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Streszczenie |

Zgodnie z koncepcja neurorozwojowa schizofrenie rozumie si¢ jako stopniowo postepujacy proces chorobowy, rozpo-
czynajacy si¢ na podiozu podatnosci genetycznej w dziecifistwie i stopniowo postepujacy, czemu poczatkowo towarzy-
szy wystgpowanie niespecyficznych objawow i dysfunkcji. Kulminacjg opisywanego ciggu zdarzen jest wystapienie petno-
objawowej psychozy. Dajacy si¢ wyrdzni¢ objawowy okres przedchorobowy wystepuje u okofo 75% chorych w pierwszym
epizodzie schizofrenii. Moze on mie¢ rdzng diugo$¢, przy czym badania wskazuja, ze Sredni czas trwania objawowego
okresu przedchorobowego w schizofrenii wynosi 5 lat, a w krajach wysoko rozwinigtych co najmniej 2 lata. Liczne bada-
nia wykazaly, iz pdZne rozpoznanie choroby jest niezaleznym czynnikiem ryzyka niekorzystnego przebiegu schizofrenii.
7 tego wzgledu wielu badaczy zwrdcito uwage na etapy choroby poprzedzajace wystapienie ostrej psychozy o obrazie
schizofrenii, co doprowadzito do wyrdznienia grupy os6b o podwyzszonym, w stosunku do populacji ogolnej, ryzyku
rozwoju psychozy (ultra-high risk syndrome, UHRS). Dotychczas przeprowadzono nieliczne badania interwencyjne ma-
jace na celu oceng roznych strategii postepowania w grupie pacjentoéw z zespolem wysokiego ryzyka rozwoju psychozy.
Dostepne wytyczne zagraniczne oraz zalecenia ekspertow wskazuja na priorytet oddzialywan psychospotecznych, w tym
szczegOlnie terapii behawioralno-poznawczej (TBP). W pracy przedstawiono przeglad badafi nad skutecznoScia TBP
w grupie UHRS. Wynika z niego, iz nasilenie objawdw u pacjentow czgsto nie wymaga stosowania farmakoterapii, a zasto-
sowanie TBP jest zwigzane z mniejszym ryzykiem rozwoju dziataf niepozadanych niz w przypadku wdrozenia farmako-
terapii. Wyniki badan uzyskanych przez rozne zespoly badawcze pozwalaja na stwierdzenie, ze TBP moze by¢ skuteczna
w redukcji objawdw towarzyszacych wysokiemu ryzyku rozwoju schizofrenii. Ponadto TBP poprzez monitorowanie sta-
nu psychicznego pacjenta umozliwia szybsze rozpoznanie przejscia w psychoze i tym samym skrocenie czasu nieleczonej
psychozy, ktdry stanowi uznany negatywny czynnik rokowniczy przebiegu psychoz schizofrenicznych.

Stowa kluczowe: terapia behawioralno-poznawcza, stan ryzyka rozwoju psychozy, profilaktyka, psychoterapia, psychoza

Summary |

Pursuant to the neurodevelopmental concept, schizophrenia is understood as a pathological process, starting with the
genetic susceptibility in childhood and gradually progressing, which is initially accompanied by the occurrence of non-
specific symptoms and dysfunctions. A culmination of the described course of events is the occurrence of full-symptom
psychosis. The discernible symptomatic premorbid period occurs in 75% of patients in the first episode of schizophrenia.
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It may vary in length, but the studies indicate that the average duration of symptomatic premorbid period in schizophre-
nia reaches S years, whereas in highly developed countries — at least 2 years. Numerous studies indicate that a late diag-
nosis of the disease is an independent risk factor of adverse course of schizophrenia. Therefore, many researchers paid
attention to those stages of the disease which precede the occurrence of acute psychosis, characterized by schizophrenia
image, which gave rise to distinguishing a group of people exhibiting an increased, as compared to the general popula-
tion, ultra-high risk syndrome (UHRS). So far, few interventional studies have been carried out to evaluate various strat-
egies applied to the group of patients with UHRS of psychosis. Available foreign guidelines and experts’ recommenda-
tions point to a priority of psychosocial activities, especially the cognitive-behavioural therapy (CBT). The article
presents a review of studies on the efficacy of CBT in the UHRS group. It indicates that the severity of symptoms in
patients often requires pharmacotherapy, and the use of CBT entails a lower risk of the development of adverse effects
than is the case with implementation of pharmacotherapy. The results of studies, obtained by various research teams,
allow to state that the CBT may be effective in reduction of symptoms accompanying the high risk of the development
of schizophrenia. Besides, CBT by monitoring the patient’s mental state enables a faster diagnosis of the transition into
psychosis, thereby abbreviating the duration of untreated psychosis, which constitutes an acknowledged negative predic-
tor of the course of schizophrenic psychoses.

Key words: cognitive-behavioural therapy, ultra-high risk syndrome, prevention, psychotherapy, psychosis

WSTEP

zumie si¢ jako stopniowo postepujacy proces chorobo-

Wy, rozpoczynajacy si¢ na bazie podatnosci genetycz-
nej w dziecifistwie i Stopniowo postepujacy, czemu towarzyszy
wystepowanie niespecyficznych objawow i dysfunkcji, np. po-
znawczych™. Kulminacjg opisywanego ciggu zdarzed jest wy-
stapienie petnoobjawowej psychozy, ktorej symptomatologia
i czas trwania spetniaja kryteria diagnostyczne schizofrenii.
Dajacy sie wyr6zni¢ objawowy okres przedchorobowy (nazy-
wany tez prodromalnym lub fazg prepsychotyczng) wystepu-
je u okoto 75% chorych w pierwszym epizodzie schizofrenii®.
Moze on mie¢ r6zng ditugos¢, przy czym badania wskazuja,
ze Sredni czas trwania objawowego okresu przedchorobowego
w schizofrenii wynosi 5 lat, a w krajach wysoko rozwinigtych
co najmniej 2 lata®. Co wigcej, liczne badania wykazaly, iz
p6zne rozpoznanie choroby — definiowane operacyjnie jako
dtugos¢ okresu nieleczonej psychozy (duration of untreated psy-
chosis, DUP) - jest niezaleznym czynnikiem ryzyka niekorzyst-
nego przebiegu schizofrenii.
Powyzsze fakty doprowadzity do zmiany paradygmatu i zwro-
city uwage badaczy i klinicystow na etapy choroby poprze-
dzajace wystapienie ostrej psychozy o obrazie schizofrenii,
co skutkowato wyréznieniem grupy osob z podwyzszonym,
w stosunku do populacji ogdlnej, ryzykiem rozwoju psycho-
zy 1 powstaniem oSrodkow tzw. wezesnej interwencji poczat-
kowo w Australii i USA, a nastgpnie w wielu krajach $wiata.
Poszczegdlne oSrodki wezesnej interwencji wprowadzity roz-
ne kryteria rozpoznawania standw wysokiego ryzyka rozwo-
ju psychozy, jednak najpowszechniej wykorzystywanym oka-
zal si¢ zestaw kryteriow badaczy australijskich (ultra-high risk
syndrome, UHRS)®. Kryteria operacyjne UHRS wymagaja
stwierdzenia co najmniej jednej z trzech grup objawdw: a) sta-
bo nasilonych objawow psychotycznych (attenuated psychotic
symptoms, APS), b) przelotnych, krotkotrwatych (utrzymuja-
cych si¢ ponizej tygodnia) objawow psychotycznych (brief lim-

Zgodnie z koncepcja neurorozwojowa schizofreni¢ ro-

276 | ited intermittent psychotic symptoms, BLIPS) lub ¢) tzw. czyn-

nikow ryzyka cech i standw (irait and state risk factors), do
ktorych zalicza sie wystepowanie u pacjenta schizotypowego
zaburzenia osobowosci lub posiadanie krewnego I stopnia
7z zaburzeniami psychotycznymi, przy wspdfistnieniu znacza-
cej zmiany stanu psychicznego lub funkcjonowania utrzymu-
jacego si¢ ponad miesiac.
Podstawy koncepcji wezesnej interwencji w grupie 0sdb o wy-
sokim ryzyku rozwoju psychozy sg oparte na wynikach badan
wskazujacych na zwiazek miedzy odroczonym rozpoczgciem
farmakoterapii a stabymi rezultatami leczenia krotkotermino-
wego. Im dtuzszy czas nieleczonej psychozy, tym gorsze wyniki
farmakoterapii, czgstsze hospitalizacje i prawdopodobnie mniej
korzystny dalszy przebieg choroby. W bardziej szczegotowym
ujeciu wydluzenie czasu nieleczonej psychozy skutkuje®:

e gorszym przebiegiem klinicznym i rokowaniem rozwijaja-
cego si¢ zaburzenia psychicznego;

* gorszg reakcja na leczenie, co prowadzi do wydtuzenia terapii;

* pdZniejszym uzyskaniem poprawy i czestszym wystepowa-
niem niepetnych remisji z przewleklym utrzymywaniem si¢
objawow rezydualnych uposledzajacych funkcjonowanie
pacjenta;

* gorszg wspOfpraca w leczeniu;

* wickszymi niekorzystnymi nastgpstwami dla rodziny, co
z kolei prowadzi do wystapienia w rodzinie wyzszego po-
ziomu wyrazanych emocji (EE) bedacego czynnikiem ryzy-
ka nawrotu choroby.

Ponadto w przebiegu zaburzef psychotycznych, w tym szcze-

golnie schizofrenii, dochodzi do postepujacej utraty istoty sza-

rej, co wielu badaczy wigze z toksycznym wplywem objawow
wytworezych (np. urojenia, omamy) — sg one kluczowym ele-
mentem dla wigkszoSci zaburzefi psychotycznych. Wystapienie
objawow psychotycznych ma zwigzek z aktywacja glutaminia-
nergiczng, naptywem do wnetrza komorki jondw wapniowych

i nieodwracalnym uszkodzeniem oraz utratg komorek nerwo-

wych w mechanizmie ekscytotoksycznosci®. Zmniejszenie ob-

jetosci istoty szarej koreluje z pogorszeniem odlegtego rokowa-
nia w schizofrenii, poniewaz prowadzi do upoSledzenia funkcji
poznawczych i pogorszenia diugoterminowego funkcjonowania
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pacjenta®. Dlatego uniknigcie rozwoju psychozy lub uchwy-
cenie jej rozwoju na wezesnym etapie stwarza podstawy do
unikniccia katastrofalnych nastepstw choroby.

Dotychczas przeprowadzono nieliczne badania interwencyj-
ne oceniajace rozne strategic postgpowania w grupie pacjen-
tow z zespotem wysokiego ryzyka schizofrenii. Stosowanie
w grupie pacjentow UHR interwencji farmakologicznych, np.
za pomoca lekdw przeciwpsychotycznych, stwarza watpliwosci
natury etycznej i jest przedmiotem licznych kontrowersji i pole-
mik w Srodowisku. Dzieje si¢ tak z uwagi na wysoki, siegajacy
60-70%, odsetek pacjentow tzw. fatszywie dodatnich, tzn. zali-
czonych do grupy UHR, ktorzy jednak nigdy nie rozwing psy-
chozy. Stosowanie LPP u tych osob mogtoby niepotrzebnie
narazac je na ryzyko wystapienia powaznych dziatan niepozg-
danych. Polskie wytyczne leczenia chorych na schizofreni¢ nie
zawierajg zalecefi postepowania w stanach wysokiego ryzyka
schizofrenii (UHR).

Dostepne wytyczne zagraniczne oraz zalecenia ekspertow
wskazuja na priorytet oddziatywan psychospotecznych skiero-
wanych do osdb z grupy UHR i ich rodzin®. Szczegdlne miej-
sce zajmujg tu interwencje psychologiczne z wykorzystaniem
technik behawioralno-poznawczych®. Istotng role odgrywa-
ja rowniez leki przeciwdepresyjne, ktore nalezy wiaczac u osob
z dominujacymi objawami afektywnymi, czesto towarzysza-
cymi osobom z grupy UHR. Jezeli chodzi o stosowanie lekow
przeciwpsychotycznych (LPP), toczy si¢ ozywiona dyskusja
o proporcji korzysci i strat. Nieliczne badania wskazujg na sku-
teczno$¢ tacznego stosowania jednego z lekow przeciwpsycho-
tycznych II generacji (LPIIG) w niskich dawkach (risperidon
w dawce 1-2 mg) i terapii behawioralno-poznawczej w zakresie
zmnigjszenia ryzyka przejscia w psychoz¢ po 6 miesigcach®.
Efekt ten jednak zanikaf po 12 miesigcach obserwacji.

W pracy zostang zaprezentowane podstawy stosowania TBP
(terapii behawioralno-poznawczej) w grupie ryzyka rozwo-
ju psychozy, wyniki aktualnych badaf przeprowadzonych
z udziatem tej grupy pacjentow oraz przyktadowy model tera-
pii wraz ze specyfika TBP stosowanej u adolescentdw, ktorzy
czgsto znajduja sie w grupie UHR.

PODSTAWY STOSOWANIA
TERAPII BEHAWIORALNO-POZNAWCZEJ
W GRUPIE UHRS

Istnieje kilka argumentdw za stosowaniem TBP w grupie UHR.
W przeprowadzonych badaniach wykazano w tej grupie cho-
rych dominujacg rolg objawéw zwigzanych z nastrojem®.
W badaniu McGorry’ego i wsp.® na 43 osoby badane, kt6-
re nie rozwinely psychozy, kryteria zaburzen nastroju (dysty-
mii lub epizodu depresyjnego) i kryteria zaburzef Ilgkowych
spetniafo tyle samo pacjentéw — po 8. Stwierdzona we wcze-
$niejszych badaniach skuteczno$¢ TBP zaréwno w leczeniu
zaburzed Ickowych*1? ] jak i depresyjnych*'9 pozwala przy-
puszczac, ze terapia ta moze by¢ skuteczna takze w leczeniu
zaburzefi emocjonalnych obecnych w grupie UHRS.

Skuteczno$¢ TBP stwierdzono réwniez w przeprowadzonych
i opublikowanych badaniach z udziatem os6b chorych na schi-
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zofreni¢. Poczatkowo efektywnos¢ TBP wykazano na podsta-
wie opisow przypadkow, badania RCT (randomized controlled
trial) potwierdzajace jej skuteczno$¢ w tej populacji chorych
pojawily si¢ pdzniej'"?. Na poczatku celem TBP bylo zmniej-
szenie objawow pozytywnych®'?? — zardwno w fazie ostrej®,
jak i przewleklej %, nastepnie takze objawdw negatywnych®®.
Skoncentrowanie si¢ na objawach negatywnych jest szcze-
golnie istotne ze wzgledu na ich zwigzek ze ztym funkcjono-
waniem w przebiegu schizofrenii®. Jednoczesnie negatywne
objawy schizofrenii, bedace celem leczenia, moga utrudniac
przebieg samej TBP. W przebiegu terapii moga pojawic si¢
liczne trudno$ci w wykonywaniu pracy domowej, takie jak:
awolicja, nieefektywne podejmowanie decyzji, wycofanie spo-
feczne, trudnosci w inicjowaniu dziatafi i tatwe rozpraszanie.
Powyzsze trudnosSci obok dysfunkcji pamigci i funkeji wyko-
nawczych nalezg do gféwnych cech schizofrenii. Objawy ne-
gatywne i dysfunkcje poznawcze cz¢sto pojawiaja sie w grupie
pacjentdw z grupy UHR i stanowia wyzwanie dla osob lecza-
cych te grupe.

W przeprowadzonych badaniach wykazano zwigzek TBP ze
zmniejszeniem liczby nawrotow®??, krotszym czasem po-
trzebnym do uzyskania remisji®**” oraz pelniejszg remisjg®.
Turkington i wsp.®" odnotowali, ze TBP poprawia wspdlprace
w leczeniu farmakologicznym i zwicksza akceptacje choroby.
Metaanaliza Lyncha i wsp.®? wykazata brak skutecznosci TBP
w redukcji objawow schizofrenii i w zapobieganiu nawrotom.
Z kolei inna opublikowana w 2010 roku metaanaliza badan
RCT z zastosowaniem TBP w leczeniu schizofrenii®?, The Co-
chrane Collaboration, wskazuje na obiecujgce efekty stosowa-
nia tej terapii. Autorzy podkreslaja jednak, ze nie mozna na
tym etapie wyciaga¢ jednoznacznych wnioskdw i potrzebne sg
dalsze badania. Korzystne efekty TBP u 0sob z rozpoznaniem
schizofrenii pozwalajg przypuszczaé, ze bedzie ona skutecz-
na takze w grupie UHR, szczegdlnie BLIPS oraz APS. Dodat-
kowo obecne w TBP monitorowanie objawow prodromalnych
moze ufatwi¢ wezesng interwencje farmakologiczng oraz zapo-
biegni¢cie nasileniu si¢ objawow psychotycznych.

TBP, akcentujaca wspolne z pacjentem tworzenie list proble-
mow i celow, moze by¢ korzystna takze dla pacjentow ,fafszy-
wie pozytywnych”, ktorzy stanowig 60-70% grupy UHR®Y.
Korzystanie z terapii nie niesie ze sobg tak powaznych skut-
kow ubocznych jak stosowanie neuroleptykow, niemniej moze
wigzac si¢ ze stygmatyzacjg towarzyszacg przypisaniu do gru-
py ryzyka rozwoju zaburzefi psychotycznych. Z drugiej stro-
ny stosowanie TBP umozliwia prace nad tym do$wiadczeniem
1 poruszonymi przez nie schematami poznawczymi. Morrison
i wsp.®Y zauwazaja, ze nieznany jest wplyw leczenia przeciw-
psychotycznego na rozwijajacy sie¢ mozg nastolatka, co stanowi
istotny argument za stosowaniem TBP w grupie UHR.

TERAPIA BEHAWIORALNO-POZNAWCZA
W LECZENIU OSOB Z GRUPY UHRS
- WYNIKI BADAN

Przeprowadzono i opublikowano kilka analiz przypadkow oraz
badan randomizowanych i kontrolowanych placebo (RTC) nad
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skutecznosciag TBP w grupie ryzyka rozwoju psychozy. Jednym
z pierwszych, opublikowanym w 2002 roku, byto badanie RTC
McGorry’ego i wsp.®, ktore mialo na celu stwierdzenie, czy
zastosowanie wezesnej interwencji zmniejsza wskaznik przej-
Scia w psychoze u osob z UHRS. W grupie badanej (n=31)
zastosowano TBP faczong z podawaniem risperidonu w daw-
ce 1-2 mg, a w grupie kontrolnej (n=28) terapi¢ wspierajaca
oraz leczenie przeciwdepresyjne (sertralina) lub benzodiaze-
piny z powodu bezsennoSci (temazepam), jezeli istniata taka
koniecznos¢. Oceny przejscia w psychoze dokonywano zgod-
nie z kryteriami DSM-IV po 6 1 12 miesigcach. Po zakoficze-
niu interwencji (6 miesiecy) u 10 z 28 osob z grupy kontrolnej
rozwingly si¢ objawy pierwszego epizodu psychozy, w grupie
badanej pojawity si¢ one u 3 oséb z 31 (p=0,03). Po kolejnych
6 miesigcach obserwacji (follow-up) kolejne 3 osoby z grupy
badanej zachorowaly i r6znice pomigdzy grupami nie byly
juz istotne statystycznie (p=0,24). Zaproponowana przez ze-
spot McGorry’ego interwencja faczaca TBP z risperidonem
zmniejszata ryzyko przejScia w psychoze u 0sob poszukuja-
cych pomocy w trakcie jej stosowania, jednak nie miafa dzia-
tania prewencyjnego w diuzszym okresie, 6 miesiecy po jej za-
koficzeniu. Ze wzgledu na zastosowanie terapii faczonej nie
mozna wycigga¢ wnioskow na temat wptywu samej TBP na ry-
zyko przejscia w psychoze.

W badaniu Morrisona i wsp.®® w grupie osob z ryzykiem
rozwoju zaburzen psychotycznych (n=258) zastosowano TBP
(n=37) albo monitorowanie objawow (n=23) przez okres
6 miesi¢cy. Nastgpnie obserwowano osoby badane przez ko-
lejne 6 miesigcy. Pojawienie si¢ pierwszego epizodu psycho-
zy stwierdzano na podstawie wlaczenia leczenia przeciwpsy-
chotycznego, kryteriow PANSS izgodnie z kryteriami DSM-1V.
W wyniku zastosowanej TBP w grupie 0sob z UHRS (poszu-
kujacych pomocy) stwierdzono istotnie stabsze nasilenie obja-
wow psychotycznych po zastosowaniu interwencji terapeu-
tycznej. Wskaznik przejscia w psychoze byt istotnie mniejszy
w grupie stosujacej TBP niz w grupie jedynie monitorowanej
(p=0,028, OR 0,04, C10,01-0,71). Autorzy nie zaobserwowali
roznic pomiedzy grupami w odczuwanym przez badanych stre-
sie oraz w funkcjonowaniu spofecznym (GAE GHQ). Ta sama
grupa badaczy opublikowata wyniki dalszej trzyletniej obser-
wacji badanych z grupy UHRS®?, u ktorych stosowano TBP
lub monitorowanie objawow. Dokonujac oceny pojawienia si¢
pierwszego epizodu psychozy na podstawie kryteriow PANSS
i DSM-IV, nie stwierdzono r6znic pomigdzy grupami (odpo-
wiednio p=0,236 1 p=0,152). Z drugiej strony zaobserwowa-
no istotnie mniejsza szans¢ otrzymania neuroleptyku przez
osoby, u ktorych zastosowano TBP (OR=0,13, CI 0,02-0,76,
p=0,024). Wyniki uzyskane po trzech latach obserwacji wska-
zuja, ze zastosowanie TBP nie redukuje prawdopodobiefistwa
przejscia w psychoze zgodnie z kryteriami DSM-IV i PANSS,
natomiast zmniejsza szans¢ otrzymania neuroleptyku u osob
z grupy UHRS poszukujacych pomocy.

Korzysci ptynace ze stosowania TBP w fazie prepsychotycz-
nej wykazali réwniez badacze niemieccy®. U 10 0sob zasto-
sowali oni interwencje ztozong z: 30 sesji TBP indywidualnej,

278 | 15 sesji terapii grupowe] (tworzenie pozytywnego nastroju,

trening umiejetnoSci spofecznych, radzenie sobie z trudnymi
sytuacjami), 12 sesji treningu poznawczego oraz 3 sesji psy-
choedukacji dla krewnych. Autorzy stwierdzili poprawe w za-
kresie objawow prodromalnych psychozy oraz przystosowania
spotecznego, taczac ja z wptywem TBP. Badanie to ma jednak-
ze istotne ograniczenia zwigzane z niskq liczebnoScig grupy
badanej, brakiem grupy kontrolnej oraz mozliwym wplywem
osoby oceniajacej na wyniki, z powodu niezaslepienia badania.
W wieloo$rodkowym niemieckim badaniu Bechdolfa i wsp.®?
w celu oceny wplywu TBP na przystosowanie spofeczne zasto-
sowano interwencje terapeutyczng ztozong z: 30 sesji TBP
indywidualnej, 15 sesji terapii grupowej, 12 sesji treningu po-
znawczego i 3 sesji psychoedukacii dla krewnych oraz terapi¢
wspierajacg w grupie kontrolnej. Do badania (RTC) wiaczo-
no 128 osob z grupy UHRS poszukujacych pomocy, do oceny
zmiennej ocenianej uzyto Skali Przystosowania Spotecznego II
(SAS 1I). Nie odnotowano istotnych roznic pomigdzy grupa-
mi po zastosowanej interwencji. Brak znaczacych statystycznie
roznic moze by¢ zwiazany ze specyfikg interwencji TBP, nasta-
wionej na psychoedukacje, radzenie sobie ze stresem, z obja-
wami i sytuacjg kryzysu, w jakiej znaleZli si¢ badani. Nie jest
ona ukierunkowana na popraw¢ przystosowania spofecznego,
stad mozliwy jest brak zmian po zastosowaniu tej interwencj.
Zespot pod kierownictwem Frencha“? opublikowat wyniki ba-
dania podtuznego nad wptywem TBP na rozwdj objawow psy-
chotycznych u pacjentdw z grupy UHRS. Wzigto w nim udziat
57 0sdb poszukujacych pomocy. Do oceny objawdw pozytyw-
nych i emocjonalnych dysfunkcji wykorzystano skale PANSS
oraz czgSciowo ustrukturyzowany wywiad. Najistotniejszym
uzyskanym wynikiem byfo stwierdzenie istotnej korelacji po-
migdzy objawami pozytywnymi i dysfunkcjami emocjonal-
nymi (o charakterze Igkowo-depresyjnym) u 0sob z grupy
UHRS oraz stopniowe zmniejszanie si¢ nasilenia tych dwoch
zmiennych w trakcie interwencji. Zmiany te obserwowano za-
rowno w grupie badanej, jak i monitorowanej, co mozna tfu-
maczy¢ powtarzajacym si¢ i regularnym kontaktem z lekarzem.
Ponadto stwierdzono, ze zmniejszenie nasilenia objawdw po-
zytywnych byto zwiazane z przypisaniem do grupy badanej,
czyli korzystajacej z TBP.

SPECYFIKA TERAPII
BEHAWIORALNO-POZNAWCZEJ
W OKRESIE ADOLESCENCIJI

Rozpoczynajac terapie 0sob z grupy ryzyka rozwoju zaburzef
psychotycznych, nalezy uwzgledni¢ specyfikg okresu rozwojo-
wego, w ktorym znajduje si¢ pacjent. Najczesciej jest to 0so-
ba w okresie adolescencii lub miody dorosty, borykajacy si¢
nie tylko z trudnoSciami natury psychicznej, lecz takze ze
wszystkimi zmianami biologicznymi, spotecznymi czy rodzin-
nymi, jakie zachodza w jego zyciu. Podejmujac oddzialywania
nakierowane na objawy towarzyszace UHRS, terapeuta musi
uwzglednia¢ naturalne zmiany rozwojowe.

Psychoterapia behawioralno-poznawcza dzieci i miodziezy jest
obecnie popularng i szeroko stosowang forma leczenia w wielu
problemach zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy. Skutecz-

PSYCHIATR. PSYCHOL. KLIN. 2010, 10 (4), p. 275-281




PRACE POGLADOWE/REVIEWS

nos¢ tego rodzaju terapii zostata udowodniona w wielu kon-
trolowanych badaniach, np. w leczeniu zaburzenia obsesyjno-
-kompulsywnego™'# czy fobii spolecznej*. Obecnie istnicje
wiele programOw leczenia zaburzefi psychicznych, np. pro-
gram ,,Coping Cat” do terapii dzieci oraz nastolatkow z zabu-
rzeniami lckowymi?.
TBP wymaga umigjetnosci systematycznego rozpoznawania,
kwestionowania i wytwarzania odmiennych sposobow mysle-
nia. By mdc pracowa¢ w tym nurcie terapeutycznym, trzeba na-
by¢ umiejetnoscei ,myslenia o mysleniu”. Juz tutaj mozemy mo-
wi¢ o podstawowej odmiennos$ci TBP dzieci i miodziezy oraz
0s0b dorostych, poniewaz rozwoj mySlenia abstrakcyjnego oraz
wnioskowania u dzieci i mtodziezy zachodzi w okresie opera-
¢ji formalnych wg Piageta, czyli mniej wigcej od 11.-13. roku
zycia®4® Wedtug niektorych badaczy granicznym wickiem,
w ktorym mozna rozpoczynac terapi¢ poznawcza, jest 12. rok
zycia® 4. Aby mdc uczestniczy¢ w TBP, dziecko musi rozwina¢
kilka podstawowych umiejetno$ci?:
* rozpoznawac i monitorowac swoje emocje;
* rozpoznawa¢ mySli automatyczne;
* rozroznia¢ mysli i emocje oraz rozumied, jaki zachodzi mig-
dzy nimi zwigzek;
* zaangazowac si¢ w ocenianie i zmienianie sposobu myslenia.
Mozemy méwi¢ o wyraznej zaleznosci — im miodsze dziec-
ko, im stabszy jego rozwdj poznawczy, im ci¢zszy obraz za-
burzenia, tym wicksze znaczenie majg techniki behawioralne
i odwrotnie — gdy mamy do czynienia z nastolatkiem, ktory
rozwinaf umiejgtnos¢ abstrahowania i mySlenia abstrakeyjne-
go, bardziej bedziemy zwracali uwage na techniki poznawcze.
Stad tez wiele interwencji majacych na celu zmiang zachowa-
nia mfodszych dzieci jest nakierowanych na zmiang¢ postepo-
wania rodzicow, opiekundw czy nauczycieli.
W przypadku TBP dzieci i mlodziezy kwestie zwiazane z dys-
funkcjonalnymi schematami poznawczymi sg mniej istotne niz
brak konkretnych strategii dotyczacych kontrolowania zacho-
wai™®). Dzieci i nastolatki lepicj radza sobie z problemami po-
ruszanymi w terapii, jeSli jest ona nakierowana na dziatanie
— dziecko uczy si¢ nowych umiejetnosci, wykonujac konkret-
ne dziatania. W praktyce oznacza to, ze terapeuta powinien
potaczy¢ nowe tresci poznawcze czy omawiane strategie radze-
nia sobie w trudnych sytuacjach z konkretnymi, zaplanowany-
mi dzialaniami. Podobnie pisze Anita Brynska: ,niewatpli-
wie wdrazanie elementOw terapii poznawczej jest uzasadnione
wystepowaniem w wielu zaburzeniach psychicznych wieku dzie-
cigcego deficytow poznawcezych, takich jak mafa zdolnos¢ do two-
rzenia alternatywnych rozwigzan, koncentrowanie si¢ na celach
dziafaf, a nie na poszczeg6lnych ich etapach, staba umiejetnos¢
dostrzegania konsekwencji swoich zachowari oraz staba umiejet-
no$¢ rozpoznawania przyczyn zachowa innych ludzi”®.
Wielu autorow sugeruje, ze w przypadku dzieci i miodzie-
zy techniki poznawcze i behawioralne musza by¢ odpowied-
nio modyfikowane“3V. Chodzi tutaj raczej o modyfikacje
w stosowaniu specyficznych strategii niz odmiennego proce-
su terapeutycznego™®). Przyktadowo dla wielu dzieci i nasto-
latkdw czas trwania sesji lub jej standardowa struktura mogg
by¢ trudne do zaakceptowania - dzieci chetniej zaangazujq sie
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w terapie, ktora bedzie ciekawa, zabawna i przyjazna sposobo-
wi pojmowania Swiata przez dziecko lub nastolatka“®. W tera-
pii dzieci i nastolatkow konieczne jest tez uzycie wigkszej iloSci
technik niewerbalnych, gier, przypowiesci, kukiefek@463b,
Kolejng odmiennoscig terapii dzieci i mfodziezy jest sposob
trafiania pacjenta na leczenie. Rzadko si¢ zdarza, ze to dziecko
inicjuje kontakt z terapeutg — w wickszosci przypadkow o roz-
poczeciu leczenia decydujg rodzice. Zazwyczaj dzieci i nasto-
latki sq przyprowadzane na terapi¢ przez swoich opiekunow
- dziecko moze zdawac sobie sprawg ze swoich problemow
lub nie. Co wigcej, wiele dzieci i nastolatkow jest przypro-
wadzanych do specjalisty, poniewaz ich psychologiczne pro-
blemy wigzg si¢ z niewlasciwym funkcjonowaniem w $rodo-
wisku rodzinnym czy szkolnym®,

Warto tez podkresli¢, ze w przypadku ustrukturyzowanych pro-
gramow terapeutycznych dziecko moze mie¢ niewielki wplyw
nie tylko na rozpoczecie terapii, ale takze na moment jej zakon-
czenia. Zdarza sie, ze dziecko osiaga wiele korzysci z udziatu
w terapii, zmniejsza si¢ nasilenie jego problemdw, ale rodzice
lub opiekunowie z r6znych powodow decydujg o przerwaniu
terapii. Moze tez zachodzi¢ zjawisko odwrotne — dziecko sta-
ra si¢ unika¢ udziatu w terapii, jednak rodzice lub opiekuno-
wie forsuje jej kontynuacje. W kazdej z tych sytuacji dziecko nie
kontroluje tego procesu‘.

Z punktu widzenia terapeuty bardzo istotny w terapii dziecka
czy nastolatka jest udziat rodzicow lub opiekunow. Poniewaz
moga oni wplywac na ten proces zaréwno pozytywnie, jak
1 negatywnie, zadaniem terapeuty jest odpowiednie wiaczenie
opiekunow w proces terapii. Moze to zachodzi¢ na wiele spo-
Sobéw(44,46):

* Duzym ufatwieniem moze by¢ przeprowadzenie na poczatku
terapii 1-2 sesji psychoedukacyjnych z rodzicami lub opieku-
nami pacjenta, podczas ktorych omawia si¢ zar6wno mo-
del poznaweczy, jak i cele terapii, jakie bedzie si¢ realizowato
z dzieckiem (facilitator).

Rodzice w roli koterapeutow — ich zadaniem jest praca
z dzieckiem w jego naturalnym Srodowisku i przenoszenie
do niego nowych, nabytych w trakcie terapii umiejgtnosci
(co-clinician).

Zmiana zachowania rodzicow jest podstawowym celem tera-
pii - rodzice otrzymuja pomoc w zakresie uczenia si¢ nowych
strategii rozwigzywania problemow, ucza si¢ nowych strate-
gii dziafania. Dodatkowo dziecko w czasie terapii TBP otrzy-
muje pomoc w rozwiazaniu swoich problemow (co-clients).
W ostatnim modelu dziecko lub nastolatek nie uczestniczy
w terapii. Jej gtownym celem jest zmiana dysfunkcjonalnych
postaw rodzicielskich (parent is the client).

Z drugiej strony rola dziecka [ub nastolatka w procesie te-
rapii musi by¢ podmiotowa — jest to rownorzedny partner
w podejmowaniu decyzji, ustalaniu celow terapii, kryteriow
dla zachowan pozadanych, wyborze technik terapeutycz-
nych i interwencji. Dziecko uczy sig, jak stosowaé techni-
ki terapeutyczne, bierze cz¢Sciowa odpowiedzialno$¢ za ich
wdrazanie, jest postrzegane jako kto$, kto stara si¢ zrozumie¢
swoje wlasne zachowania, uczy si¢ identyfikowac jego skta-
dowe, szuka efektywnych technik ich zmiany™®. W zwigzku




280

PRACE POGLADOWE/REVIEWS

z podmiotowg rolg dziecka terapeuta musi uwazac, by z jed-
nej strony nie wejS¢ w role lepszego rodzica (,moim zdaniem
rodzice ci¢ Zle traktuja, ja bym postapit inaczej”), z drugiej
nie zawieraC sojuszu terapeutycznego z nieobecnym fizycz-
nie na sesji rodzicem (,,nie wolno ci spotykac si¢ z tym chtop-
cem, mama i tata bedg niezadowoleni”).
Osobnym problemem jest motywacja dzieci do udziatu w te-
rapii. Wiele z nich w relacji z osobg dorosta odczuwa albo sil-
ny lek, albo op6r przed ujawnianiem swoich treSci poznaw-
czych (np. mysli automatycznych). Terapeuta musi wlozy¢
wiele wysitku, by zaangazowac dziecko we wspolna prace, cho-
ciazby zwigkszajac jego motywacje czy pokazujac mu Korzysci
z udziatlu w terapii>*?. Profesor Mark Reinecke, omawiajac
kwestie motywacji dziecka do udziatu w terapii, podaje przy-
ktad, jak mozna poradzi¢ sobie z nastolatkiem, ktry na pyta-
nie psychoterapeuty: ,W czym moge ci poméc?” odpowiada,
ze w niczym. Mark Reinecke zadaje w takiej sytuacji pytanie:
,Czy twoje zycie jest idealne, a w konsekwencji — jesli juz mamy
razem pracowal — jak moge ci pomoc, by stafo si¢ bardziej
idealne?” (informacja ustna z konferencji). Z kolei Stallard“?
podkresla, ze motywacja nie jest procesem dychotomicznym,
ale stopniowym. Opierajac si¢ na modelu zmiany, Prochaski
stawia jako pierwszy cel pracy ustalenie, na jakim etapie zmia-
ny jest dziecko, i dopiero gdy jest ono gotowe do aktywnego za-
angazowania si¢ w CBT - rozpoczecie whaSciwego procesu te-
rapeutycznego“6:V,

WNIOSKI

Dotychczas przeprowadzono nieliczne badania interwencyjne

majace na celu ocene roznych strategii postepowania w grupie

pacjentow z zespotem wysokiego ryzyka rozwoju schizofrenii.

Dostepne wytyczne zagraniczne oraz zalecenia ekspertow wska-

zuja na priorytet oddziatywan psychospofecznych w grupie

UHRS i ich rodzin”. Szczegdlne miejsce zajmuja tu interwen-

cje psychologiczne z wykorzystaniem terapii behawioralno-po-

znawczej®. Zaprezentowany przeglad badan nad zastosowa-
niem terapii behawioralno-poznawczej w grupie UHRS pozwala
na wyciagniccie nastepujacych wnioskow:

1. TBP moze by¢ skuteczna w redukeji najczestszych objawow
obserwowanych w grupie 0sob o zwiekszonym ryzyku roz-
woju psychozy, tj. lekowych, depresyjnych i psychotycznych.

2. TBP niesie ze soba mniejsze ryzyko rozwoju dziataf niepo-
zadanych niz farmakoterapia.

3. Nasilenie objawow obserwowanych w grupie UHRS czesto
nie wymaga wiaczania farmakoterapii.

4. Ponad pofowa osdb z grupy UHRS najprawdopodobniej
nie zachoruje w ciggu 5 lat, a zastosowanie TBP daje szan-
s¢ na udzielenie im skutecznej pomocy bez stosowania far-
makoterapii.

5. Prowadzenie TBP, zwigzane z cz¢stg oceng stanu psychicz-
nego pacjenta, umozliwia wezesne rozpoznanie konwersji
w petnoobjawowg psychozg i wdrozenie interwencji farma-
kologicznej, co z kolei sprzyja skroceniu czasu nieleczonej
psychozy i poprawie rokowania w przypadku rozwoju psy-
chozy schizofreniczne;.

6. Stosowanie TBP wigze si¢ z prowadzeniem psychoedukacji
pacjenta i jego rodziny, co umozliwia zmniejszenie nasilenia
ekspresji emocji i redukeje ryzyka nawrotu psychozy.
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