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W artykule opisano charakterystykę zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego, jego modele behawioralne i poznawcze oraz 
wynikające z nich metody terapii. Modele behawioralne oparte na dwuetapowej teorii Mowrera – zgodnie z którą lęk przed 
określonym bodźcem jest nabywany w drodze warunkowania klasycznego i podtrzymywany w mechanizmie warunkowania 
sprawczego – utorowały drogę terapii ekspozycyjnej. Z kolei praca poznawcza z pacjentami opiera się na modelach 
poznawczych, które zakładają, że podłożem zaburzenia są dysfunkcjonalne przekonania związane z wyolbrzymioną 
odpowiedzialnością (Salkovskis, 1985, 1989), fuzją myśli i działania (Rachman, 1993), przecenianiem zagrożenia (McFall 
i Wollersheim, 1979) czy też metapoznawcze przekonania dotyczące np. kontrolowania myśli (Clark i Purdon, 1993, 1999; 
Wells i Matthews, 1994). Wprowadzone interwencje poznawcze mają pomóc pacjentom radzić sobie ze zniekształceniami 
poznawczymi oraz dysfunkcjonalnymi przekonaniami i ocenami, charakterystycznymi dla tego zaburzenia. Badania 
potwierdzają wysoką skuteczność terapii behawioralnej w leczeniu zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych. Terapia ekspozycji 
z powstrzymaniem reakcji jest uznawana za konieczny element skutecznego leczenia zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych. 
Jednakże ponieważ 20–30% pacjentów z tymi zaburzeniami nie wyraża zgody na terapię ekspozycji z powstrzymaniem reakcji 
bądź z niej rezygnuje, zaproponowano poszerzenie terapii behawioralnej o elementy poznawcze. Wiele opisów przypadków 
oraz badań potwierdziło zmniejszenie nasilenia objawów zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych, po tym jak terapię ekspozycji 
z powstrzymaniem reakcji połączono z restrukturyzacją poznawczą. W artykule omówiono skuteczność takiego leczenia oraz 
jego poszczególnych technik w terapii zaburzeń obsesyjno-kompulsyjnych.
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This article presents characteristics of an obsessive-compulsive disorder, its behavioural and cognitive models and therapeutic 
methods developed on the basis of these models. Behavioural models based on Mowrer’s two-stage theory, according to 
which the fear of a certain stimulus is acquired through classical conditioning and maintained in the mechanism 
of instrumental conditioning, have paved the way to an exposure therapy. On the other hand, cognitive therapy with patients 
is based on such cognitive models which assume that the underlying causes of the disorder are dysfunctional beliefs connected 
with exaggerated responsibility (Salkovskis, 1985, 1989), the thought–action fusion (Rachman, 1993), unrealistic cognitive 
appraisals of a threat (McFall and Wollersheim, 1979) or metacognitive beliefs of thought control (Clark and Purdon, 1993, 
1999; Wells and Matthews, 1994). The cognitive interventions are introduced in order to help patients cope with cognitive 
distortions and dysfunctional beliefs which are characteristic to this disorder. Research confirm high effectiveness 
of behavioural therapy in the treatment of the obsessive-compulsive disorder. Exposure and ritual or response prevention 
treatment is thought to be a necessary element to achieve effective treatment of the obsessive-compulsive disorder. 
Unfortunately, research shows that 20–30% of obsessive-compulsive disorder patients do not agree to exposure and ritual or 
response prevention, or resign from it. In such cases, patients are proposed to enrich behavioural therapies with cognitive 
elements. Numerous case descriptions and research analyses confirmed the decrease of obsessive-compulsive disorder 
symptoms upon the introduction of cognitive restructuring into the exposure and ritual or response prevention. The article 
sets to present the effectiveness of the cognitive-behavioural therapy and its individual techniques in the obsessive-compulsive 
disorder treatment.
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WSTĘP

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (obsessive-com-
pulsive disorder, OCD) dotyka około 0,35–4% po-
pulacji ogólnej (Bryńska i Srebnicki, 2017; Horwath 

i Weissman, 2000). Cechuje się nawracającymi natrętnymi 
myślami (obsesjami) bądź czynnościami przymusowymi 
(kompulsjami) albo jednymi i drugimi. Obsesje mogą mieć 
postać myśli, impulsów, idei czy wyobrażeń. Najczęściej do-
tyczą brudu, zanieczyszczeń, agresji, seksu, religii, skrupu-
latności, porządkowania i symetrii, gromadzenia czy też 
patologicznych wątpliwości (Allen et al., 2003). Zawsze wią-
żą się one z cierpieniem i lękiem, a osoba cierpiąca na ob-
sesje próbuje się ich pozbyć poprzez ich neutralizację inny-
mi myślami lub działaniami (Foa et al., 2016). Kompulsje 
natomiast to nawracające zachowania lub czynności umy-
słowe służące uniknięciu bądź też ograniczeniu cierpie-
nia powodowanego obsesjami. Cechują się powtarzalno-
ścią i stereotypowym charakterem, a osoba nimi dotknięta 
doświadcza przymusu ich wykonania oraz ma poczucie 
ograniczonej kontroli nad nimi. Kompulsje służą reduk-
cji odczuwanego lęku i zazwyczaj mają sztywny schemat 
przebiegu. Najczęściej związane są z rytuałami czysto-
ściowymi (np. myciem rąk), powtarzaniem (np. wykony-
waniem czynności), natrętnym sprawdzaniem (np. wyłą-
czonego gazu), dotykaniem przedmiotów, przymusowym 
liczeniem w myślach, układaniem i porządkowaniem rze-
czy (Bryńska, 2007). Nie muszą występować jako aktyw-
ność ruchowa, ale mogą mieć formę ukrytych zachowań, 
np. modlenia się, powtarzania określonych słów (Hyman 
i Pedrick, 2014). Charakter objawów i ich nasilenie u więk-
szości pacjentów zmieniają się w czasie; mogą też wystę-
pować okresy remisji (Bryńska, 2007). OCD charakteryzu-
je się długotrwałym przebiegiem. Pacjenci często chorują 
latami, zanim zdecydują się na leczenie.
Zaburzenie to bardzo często współwystępuje z depresją, 
napadami paniki, fobią społeczną i zaburzeniem lękowym 
uogólnionym (Antony et al., 1998; Crino i Andrews, 1996; 
za: Clark i Purdon, 2005).

BEHAWIORALNE I POZNAWCZE  
MODELE OCD

Model behawioralny OCD opiera się na dwuetapowej teo-
rii lęku Mowrera (1960), uwzględniającej występowanie 
obaw i zachowań unikających w zaburzeniach lękowych. 
Obawy dotyczące specyficznego bodźca, które towarzy-
szą pacjentowi, są nabywane w mechanizmie warunkowa-
nia klasycznego i podtrzymywane w mechanizmie warun-
kowania spraw czego. Warunkowa reakcja lęku tworzy się 
poprzez skojarzenie neutralnych bodźców z przykrymi 
wydarzeniami. Na drodze warunkowania instrumentalne-
go dana osoba uczy się tego, że pewne zachowania tłumią 
lęk. Utrwalają się one dzięki wzmocnieniu, jakim jest reduk-
cja lęku, przybierając charakter nawykowy, stereotypowy. 
W przypadku osób z OCD zmniejszenie poziomu niepokoju 

wywołanego myślami obsesyjnymi wynika z zastosowania 
działań unikających bądź neutralizujących (kompulsji). 
Czynności natrętne służą zatem redukcji lęku, który poja-
wia się w odpowiedzi na bodziec lękotwórczy, jakim są ob-
sesje. Unikając konfrontacji z lękiem, osoba dotknięta OCD 
uniemożliwia jego naturalną habituację i przetworzenie in-
formacji związanej z bodźcem. Nie ma więc możliwości, 
aby się przekonać, że lęk nie rośnie w nieskończoność, lecz 
z upływem czasu maleje, a zagrożenie – nawet jeśli zaistnia-
ło – nie było ostatecznie duże (Bryńska, 2007).
Zintegrowany model poznawczo-behawioralny opisali Foa 
i Kozak (1985). Zgodnie z nim OCD wynika z kilku błęd-
nych przekonań. Osoby dotknięte tym zaburzeniem przy-
pisują duże zagrożenie sytuacjom stosunkowo bezpiecznym 
oraz przewidują wyolbrzymione negatywne konsekwencje 
zdarzeń. Dana jednostka może np. wierzyć, że jeśli dotknie 
podłogi i nie umyje po tym dokładnie rąk, zarazi się śmier-
telną chorobą, a dotykając potem innych, również spowo-
duje ich śmierć. Foa i Kozak podkreślają, że osoby z OCD 
przewidują rzekome zagrożenia, opierając się na braku do-
wodów, iż sytuacja jest bezpieczna, i potrzebują gwaran-
cji, że tak jest. Rytuały, które podejmują w celu redukcji 
wystąpienia przewidywanego nieszczęścia, nigdy nie dają 
im całkowitej pewności co do ich skuteczności – i dlate-
go są przez nich powtarzane, co ma zwiększyć ich pewność 
(Foa et al., 2016).
Model poznawczy OCD McFalla i Wollersheim (1979) opie-
ra się na pracach Lazarusa oraz Carra. Zakłada on, że w pro-
cesie pierwotnej oceny poznawczej – dokonywanej na pod-
stawie subiektywnie postrzeganych własnych zasobów 
radzenia sobie z danymi sytuacjami – osoby z OCD przece-
niają ryzyko negatywnego rozwiązania, co powoduje wzrost 
lęku. Dokonując oceny wtórnej, dotyczącej konsekwencji 
wynikających z braku możliwości poradzenia sobie w tej sy-
tuacji, podejmują zachowania neutralizujące (kompulsyjne). 
Ocenie pierwotnej i wtórnej towarzyszą dysfunkcjonalne 
przekonania o nadmiernej własnej odpowiedzialności oraz 
o możliwości wystąpienia katastrofy. Powoduje to, że oso-
ba z OCD czuje się bezradna wobec zagrożenia. Wykonując 
rytuały, chce zapobiec czy też przeciwdziałać przewidy-
wanemu nieszczęściu (McFall i Wollersheim, 1979; za: 
Bryńska, 2007).
Model Salkovskisa (1985, 1989) oparty na teorii poznaw-
czej Becka podkreśla rolę poczucia nadmiernej odpowie-
dzialności wobec intruzji pojawiających  się u chorego. 
Niepożądane i nieakceptowane myśli, które się powtarza-
ją i stają się obsesjami, autor odróżnia od typowych myśli 
automatycznych. Osoba z OCD, czując się odpowiedzial-
na za nieszczęścia swoje czy innych, podejmuje działania 
mające zapobiec zagrożeniu – w formie rytuałów jawnych 
lub ukrytych. Konsekwencjami tego są nasilenie się intru-
zji i wzrost związanego z nimi dyskomfortu. To zaś pro-
wadzi do powtarzania działań neutralizujących, takich jak 
zachowania kompulsyjne, unikanie sytuacji związanych 
z odpowiedzialnością, szukanie wsparcia (dzielenie od-
powiedzialności) czy próby blokowania natrętnych myśli.  
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Z kolei działania neutralizujące skutkują krótkotrwałym 
spadkiem niepokoju, ale wzmacniają przymus wykona-
nia rytuału w odpowiedzi na intruzję. Zgodnie z modelem 
to nie sama intruzja, ale jej interpretacja powoduje przy-
mus neutralizacji. Osoby z OCD mogą zakładać, że poja-
wianie się pewnych myśli jest przejawem własnych pra-
gnień („Jeśli myślę, że mogę skrzywdzić dziecko, to znaczy, 
że chcę to zrobić, muszę się więc kontrolować”). Z kolei za-
łożenie, że powinno się kontrolować swoje myśli, może pro-
wadzić do podejmowania prób ich kontrolowania, co nie 
jest możliwe i może przynieść odwrotny skutek oraz nasi-
lać niepokój. Stosowana przez pacjenta neutralizacja nie po-
zwala mu zweryfikować myśli na temat zagrożenia i prze-
konać się, że jego obawy są bezpodstawne. Osoby z OCD 
utożsamiają też jakikolwiek wpływ na wydarzenia z własną 
odpowiedzialnością za nie (Salkovskis, 1999).
Rachman wprowadził pojęcie fuzji myśli i działania 
(thought-action fusion, TAF), które to zjawisko jest charak-
terystyczne dla chorych z OCD. Osoby cierpiące na to za-
burzenie stawiają bowiem znak równości między myślami 
a działaniem – np. jeśli myślę o skrzywdzeniu kogoś, to zna-
czy, że mam ochotę to zrobić. Metapoznawcze przekona-
nia dotyczą też konsekwencji myśli, np. myślenie o skrzyw-
dzeniu kogoś zwiększy prawdopodobieństwo takiego 
zdarzenia. Powoduje to wzrost lęku i poczucia zagrożenia 
u chorego, a w konsekwencji prowadzi do podejmowania 
przez niego prób kontrolowania swojego myślenia i zacho-
wania, a także przymusu sprawdzania (Rachman, 1993). 
Zdaniem autora podatność na rozwój zaburzenia wiąże się 
z takimi czynnikami, jak: wygórowane standardy moralne, 
zaburzenia treści poznawczych (w tym TAF), depresja i lęk 
(Clark i Purdon, 2005).
Clark i Purdon (1993, 1999) podkreślają wagę przekonań 
metapoznawczych dotyczących możliwości kontrolowania 
myśli i ich konsekwencji oraz sprzeczność z własnym „ja” 
i egodystoniczność myśli w rozwoju OCD. Według autorów 
osoby dotknięte tym zaburzeniem zakładają, że możliwe 
i konieczne jest kontrolowanie myśli, a jego brak świadczy 
o słabości umysłowej i może prowadzić do utraty kontroli 
także nad pozostałymi dziedzinami funkcjonowania. Clark 
i Purdon zwracają też uwagę na sprzeczność czy niezgod-
ność treści obsesji z własnym „ja”, z wyznawanymi warto-
ściami i poczuciem moralności. Utwierdza to dodatkowo 
chorą osobę w przekonaniu, jak ważne jest kontrolowanie 
swoich myśli, i w konsekwencji nasila obsesję. Osią proble-
mu są więc nieudane próby kontroli myśli, a nie ich treść 
(Clark i Purdon, 2005).
Koncepcja Wellsa i Matthewsa (1994) podkreśla znacze-
nie przekonań metapoznawczych. Negatywne metaprze-
konania wynikają z oceny natrętnych myśli. Niedające się 
kontrolować kompulsje wynikają z przekonań metapo-
znawczych osoby, które zakładają, że pewne myśli mogą 
wywołać niebezpieczne zdarzenia czy doprowadzić do ne-
gatywnych działań. Aby temu zapobiec, należy unikać tych 
myśli lub powtarzać rytuały zabezpieczające. Brak neutrali-
zacji grozi pojawieniem się negatywnych konsekwencji oraz 

niepokojem i martwieniem się. Z drugiej jednak strony ry-
tuały mogą być źródłem cierpienia, kiedy będą zabierać co-
raz więcej czasu, a osoba je wykonująca zacznie je postrze-
gać jako niekontrolowane i niebezpieczne (Wells, 2010). 
Wells i Matthews podkreślają, że osoby z OCD skupiają się 
na własnych procesach myślowych, co zwiększa wykry-
walność niechcianych myśli i może wyzwalać natręctwa. 
Koncentrując się na wewnętrznych wątpliwościach, mają 
coraz mniejszą pewność co do pamięci działań czy zda-
rzeń, to zaś prowadzi do nasilenia czynności sprawdzają-
cych (Wells, 2010).
Prowadzono również badania w kierunku deficytów po-
znawczych u osób z OCD, ale ich dotychczasowe wyniki 
nie są na tyle jednoznaczne, aby można było potwierdzić 
tezę o istnieniu tych deficytów na poziomie niespecyficz-
nym lub ogólnym (Clark i Purdon, 2005).

TERAPIA  
POZNAWCZO-BEHAWIORALNA OCD

Do połowy lat 60. XX wieku żaden rodzaj terapii farma-
kologicznej ani psychologicznej nie dawał skutecznych 
efektów w leczeniu OCD. Obecnie badania wykazują wie-
le dowodów potwierdzających skuteczność przyjmowania 
leków, m.in. takich jak klomipramina, fluoksetyna, fluwok-
samina, sertralina i paroksetyna, które zmniejszają nasile-
nie objawów OCD. Farmakoterapia jest metodą pomocną 
w leczeniu przede wszystkim ostrej fazy tego zaburzenia. 
Czasami – w szczególnie uporczywych przypadkach, opor-
nych na leczenie – stosuje się psychochirurgię. Jest to jednak 
leczenie obarczone ryzykiem nieodwracalnych następstw 
w przypadku niepowodzenia zabiegu (Bryńska, 2007). 
Satysfakcjonujące wydają się natomiast wyniki analiz po-
twierdzających skuteczność psychoterapii poznawczo-
-behawioralnej. Należą do nich m.in. badania, w których 
wykorzystano terapię behawioralną polegającą na ekspo-
zycji z powstrzymywaniem reakcji. Wykazały one więk-
szą redukcję objawów OCD oraz trwalsze efekty terapii 
niż po odbyciu leczenia tylko farmakologicznego (Clark 
i Purdon, 2005).
W 1966 roku Meyer jako pierwszy zastosował leczenie pa-
cjentów z OCD programem terapii behawioralnej, który 
obejmował przedłużoną ekspozycję na niepokojące bodź-
ce i sytuacje, w połączeniu z powstrzymywaniem reakcji, 
czyli wyhamowaniem czynności bądź rytuałów wykonywa-
nych w celu obniżenia dyskomfortu (ekspozycja z powstrzy-
maniem reakcji, E/PR). Badacz wraz ze współpracowni-
kami stosowali ekspozycję in vivo z powstrzymywaniem 
reakcji, co pozwalało zwalczać jawne rytuały. Wyniki ba-
dań wykazały wysoką skuteczność terapii u 10 pacjen-
tów na 15 oraz częściową poprawę u reszty osób badanych 
(Meyer, 1966). W kolejnych latach Foa i Goldstein (1978) 
włączyli ekspozycje wyobrażeniowe do programu tera-
pii OCD. Badania wykazały, iż osoby cierpiące na to zabu-
rzenie, które zostały poddane ekspozycji wyobrażeniowej 
i ekspozycji in vivo, wykazywały mniej nawrotów choroby.  
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Można zatem stwierdzić, że ekspozycja wyobrażeniowa 
przyczyniała się do utrzymania efektów terapii (Foa et al., 
1980). Zauważono, iż umożliwia ona też rozróżnienie po-
między myślami na temat krzywdy a rzeczywistą krzyw-
dą, co wpływa na zmianę skojarzenia między zagrażają-
cym znaczeniem bodźca a elementami reakcji w strukturze 
strachu (Williams et al., 2014).
Terapia behawioralna opierająca się na E/PR ma na celu 
modyfikację zachowania, która dokonuje się dzięki habi-
tuacji oraz wygaszaniu wzmocnień. Terapia ta trwa około 
kilkunastu sesji – najczęściej dwa razy w tygodniu mniej 
więcej po dwie godziny (Foa et al., 2016). Wymaga regu-
larności oraz systematyczności. Pierwszym etapem tera-
pii ekspozycyjnej jest psychoedukacja na temat zaburze-
nia oraz proponowanego leczenia. Ważny element stanowi 
omówienie modelu behawioralnego OCD w celu wyjaśnie-
nia słuszności zastosowania technik ekspozycyjnych oraz 
zmian zachodzących w procesie terapii (Bryńska, 2007). 
Dobre zrozumienie przez pacjenta zasad prowadzenia te-
rapii ekspozycyjnej wpływa na podniesienie motywacji 
oraz sukcesy osiągane podczas leczenia (Bryńska, 2007). 
Kolejnym etapem jest sporządzenie zhierarchizowanej li-
sty objawów obsesyjno-kompulsyjnych – z uwzględnie-
niem bodźców, które wyzwalają niepokój, oraz czynności 
neutralizujących. Sporządzona lista, określająca cele tera-
pii ekspozycyjnej, pozwala na zaplanowanie kolejnych se-
sji oraz zawarcie kontraktu terapeutycznego. Ekspozycje 
planowane są w formie wyobrażeniowej oraz in vivo, a ich 
liczba zależy od rodzaju obsesji czy kompulsji. W badaniu 
przeprowadzonym w 2014 roku zaobserwowano, iż pacjen-
ci cierpiący na OCD z jawnymi kompulsjami, związany-
mi m.in. z czystością, symetrią oraz porządkiem, wykaza-
li mniejsze nasilenie objawów OCD po terapii E/PR niż 
osoby wykazujące myśli natrętne o tematyce dla nich nie-
dopuszczalnej (tabu), z rytuałami ukrytymi, mentalnymi. 
Badacze wnioskują, iż w przypadku takiej grupy pacjen-
tów wskazana jest większa liczba ekspozycji wyobrażenio-
wych z uwzględnieniem powstrzymywania reakcji, wraz 
z eliminacją kompulsji psychicznych (Williams et al., 2014). 
Terapia ekspozycyjna powinna być kontynuowana między 
sesjami terapeutycznymi, w związku z czym – jeśli zacho-
dzi taka potrzeba – ustala się z pacjentem osoby (przyjaciół, 
członków rodziny), które będą pełniły funkcję terapeutów 
pomocniczych (Bryńska, 2007). Podejście oparte na E/PR 
uwzględnia także odbywanie przez terapeutę wizyt domo-
wych w celu przeprowadzenia ekspozycji oraz zweryfiko-
wania, czy zyski pacjenta z terapii uogólniają się na otocze-
nie domowe. Metoda ta nie obejmuje natomiast formalnych 
technik restrukturyzacji poznawczej. Zgodnie z tą koncep-
cją E/PR wpływa na zmianę dysfunkcjonalnych przekonań 
pacjenta związanych z OCD (Foa et al., 2016).
Rozwój terapii poznawczej w leczeniu OCD był istot-
ny ze względu na pacjentów, którzy nie zdołali rozpo-
cząć lub zakończyć terapii E/PR. Zauważono, iż u osób, 
u których nie występuje rytualizacja w postaci natręctw 
bądź występują czynności natrętne ukryte, trudniej jest 

przeprowadzić skuteczną terapię ekspozycyjną (Salkovskis 
i Warwick, 1985). Model poznawczy zakłada, iż dyskom-
fort wywołany objawami OCD jest odpowiedzią na inter-
pretację doświadczanych myśli natrętnych, a kompulsje są 
reakcją na ten proces. Celem takiej terapii jest więc zmia-
na dokonywanej przez pacjenta dysfunkcjonalnej inter-
pretacji w odpowiedzi na myśli natrętne, co wpływa na re-
dukcję stresu oraz zmniejszenie przymusu podejmowania 
psychicznych i jawnych prób kontrolowania bądź neutrali-
zowania myśli natrętnych.
Koncepcja poznawcza OCD Salkovskisa integruje w po-
dejściu terapeutycznym wcześniejsze modele nadmiernej 
odpowiedzialności (Rachman, 1976), przekonania na te-
mat myśli i działania dotyczące perfekcjonizmu (McFall 
i Wollersheim, 1979) z elementami terapii behawioralnej. 
Praca poznawcza według tej koncepcji wymaga zbadania 
oraz przeformułowania dysfunkcjonalnych przeświadczeń 
pacjenta z OCD na temat tego, że myślenie o danym dzia-
łaniu jest jak podjęcie tego działania. Praca terapeutyczna 
koncentruje się na zaniechaniu prób kontrolowania myśli 
oraz na zmianie przekonań rdzennych i pośredniczących 
dotyczących odpowiedzialności za wyrządzenie krzywdy 
(Salkovskis, 1999). Ważnym elementem leczenia jest rów-
nież to, by nauczyć pacjenta odróżniania myśli automatycz-
nych od intruzji. Egodystoniczne myśli natrętne prowokują 
powstawanie myśli automatycznych i podejmowanie przez 
chorego czynności neutralizujących (Bryńska, 2007).
Inne podejścia poznawcze zakładają, iż w procesie tera-
peutycznym powinno się stawiać większy nacisk na pracę 
nad przekonaniami metapoznawczymi, dotyczącymi po-
trzeby kontrolowania myśli (Clark i Purdon, 2005). Wells 
i Matthews (1994) przyjęli założenie, iż interpretacje pacjen-
ta dotyczące jego odpowiedzialności są elementem przetwa-
rzania metapoznawczego oraz dysfunkcjonalnych przeko-
nań na temat wpływu myśli i związanego z nimi zagrożenia 
(Wells, 2010). Praca według koncepcji metapoznawczej 
koncentruje się na przeformułowaniu przekonania sta-
wiającego znak równości między myślami a działaniami. 
Zwraca się tu także uwagę na metapoznawcze przeświadcze-
nie dotyczące konsekwencji myśli (np. myśli powodują dzia-
łanie) oraz ich wpływu na przeszłe działania (np. „jeśli my-
ślę, że to zrobiłam, to prawdopodobnie to się wydarzyło”). 
Wells zwraca uwagę na wpływ zastanawiania się pacjenta 
nad natrętnymi myślami na zintensyfikowanie ruminacji 
i zamartwiania się. Może to prowadzić do wtórnego pro-
blemu – w postaci lęku przed samym zamartwianiem się. 
Celem terapii jest zmiana dysfunkcjonalnych przekonań 
poprzez manipulowanie behawioralnymi i ruminacyjnymi 
strategiami pacjenta (Wells, 2010). Pierwszy etap leczenia 
polega na psychoedukacji, podczas której zaleca się wyko-
rzystywanie m.in. eksperymentów behawioralnych – ta-
kich jak tłumienie myśli – oraz omówienie z pacjentem idei, 
iż problemem są nie natręctwa, ale zamartwianie się nimi. 
Wykorzystuje  się także strategię zawieszania ruminacji 
i zamartwiania się, w ramach czego powinno się stosować 
,,zdystansowaną uważność”, polegającą na pozostawieniu 
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myśli własnemu biegowi, bez prób podejmowania z nimi 
walki (Wells i Matthews, 1994, 1997; za: Wells, 2010).
Wydobycie przekonań na temat rytuałów pozwala je wy-
korzystać do zaplanowania i wdrożenia eksperymentów 
behawioralnych, których celem jest podważenie negatyw-
nych ocen dotyczących natrętnych myśli oraz przekonań 
na temat zaniechania rytuałów (np. eksperymenty beha-
wioralne podważające wiarę w utożsamianie myśli z działa-
niem – próby wywołania negatywnych zdarzeń za pomocą 
negatywnych myśli). W ramach reatrybucji behawioralnej 
wykorzystuje się eksperymenty oparte na E/PR w celu pod-
ważania i przeformułowania dysfunkcjonalnych przekonań. 
Do takich doświadczeń należy np. odsłuchiwanie nagrań 
audio. Badania wskazują bowiem na to, że technika polega-
jąca na wielokrotnym odsłuchiwaniu nagrań własnych ob-
sesji przez pacjenta jest skuteczna przy wykorzystaniu eks-
pozycji na myśli wzbudzające lęk oraz przy powstrzymaniu 
rytuałów umysłowych (Salkovskis i Westbrook, 1989).

SKUTECZNOŚĆ PSYCHOTERAPII 
W LECZENIU OCD

Wiele badań dowodzi tego, iż metoda leczenia E/PR pro-
wadzi do istotnej i trwałej redukcji objawów obsesyjnych 
oraz kompulsyjnych. Projekty badawcze poświęcone ana-
lizie wpływu E/PR na zaburzenia OCD opisują, że u 83% 
pacjentów nastąpiła poprawa bezpośrednio po zakończe-
niu terapii, a u 76% efekty utrzymały się także po kolejnych 
29 miesiącach (Foa i Kozak, 1996; Kozak et al., 2000; za: 
Clark i Purdon, 2005). Ponadto okazuje się, że po dłuższym 
okresie od ustania leczenia pacjenci po terapii behawioral-
nej zachowują lepszy stan zdrowia niż osoby po zakończo-
nej farmakoterapii (van Balkom et al., 1994; Foa i Kozak, 
1996; Rachman i Hodgson, 1980; Stanley i Turner, 1995; za: 
Clark i Purdon, 2005). Badanie, w którym porównano sku-
teczność terapii samą klomipraminą, intensywnego E/PR, 
ich kombinacji oraz placebo, wykazało, iż po zakończe-
niu leczenia wszystkie trzy terapie były lepsze od placebo, 
a E/PR okazało się lepsze od farmakoterapii. E/PR połączo-
ne z farmakoterapią ujawniło lepsze efekty niż sama klo-
mipramina, aczkolwiek taka terapia łączona nie okazała się 
efektywniejsza niż sama terapia behawioralna. Co więcej, 
tempo nawrotu było wyższe po odstawieniu leków w po-
równaniu z samą terapią behawioralną lub leczeniem łą-
czonym (Foa et al., 2005). Takie wyniki badań oraz szereg 
innych analiz stanowią dowód na wysoką skuteczność le-
czenia OCD metodą E/PR. Przyglądając się konkretnym 
działaniom wykonywanym podczas tej terapii w metaana-
lizie przeprowadzonej przez Abramowitza w 1996 roku, za-
uważono, że połączenie ekspozycji in vivo z wyobrażenio-
wą było lepsze niż sama ekspozycja in vivo w kontekście 
zmniejszania nasilenia lęku (Foa, 2010).
Terapia E/PR uznawana jest za konieczny element sku-
tecznego leczenia OCD. Jednakże z powodu braku zgo-
dy na terapię behawioralną bądź rezygnacji z niej przez 
około 20–30% pacjentów z OCD oraz braku widocznych 

efektów leczenia z wykorzystaniem E/PR i farmakotera-
pii zaproponowano szersze spojrzenie na obszar terapii 
poznawczej w połączeniu z terapią behawioralną (Stanley 
i Turner, 1995). Salkovskis i Warwick (1985) zauważyli, 
iż terapia poznawcza okazała się skuteczna w pracy podej-
mowanej z pacjentami nad takimi czynnikami, jak: nega-
tywne przewidywania związane z efektami leczenia, niska 
motywacja oraz niewykonywanie prac osobistych i zaleceń.
Dodatkowo Freeston i wsp. wykazali, że terapia łącząca po-
znawczą restrukturyzację z ekspozycją i powstrzymywa-
niem ukrytych rytuałów mentalnych wpływa na zmniejsze-
nie nasilenia obsesji ruminacyjnych (Freeston et al., 1997).
Co więcej, terapia poznawczo-behawioralna okazała się 
ważna przy konkretnych podtypach OCD, takich jak kom-
pulsyjne gromadzenie przedmiotów (Frost i Steketee, 1999) 
oraz kompulsje odnoszące  się do utrzymania symetrii 
i porządku. Wprowadzenie pracy poznawczej w połączeniu 
z terapią behawioralną może być pomocne również przy 
współzachorowalności na depresję (Clark i Purdon, 2005).
Terapia poznawcza wywarła duży wpływ na obecne lecze-
nie behawioralne zaburzeń OCD. Klasyczna metoda opar-
ta na E/PR została przedefiniowana na terapię poznawczo-
-behawioralną (Kozak et al., 2000; za: Clark i Purdon, 2005). 
W 2008 roku przeprowadzono metaanalizę 19 kontrolowa-
nych badań psychoterapeutycznych. Stwierdzono, że E/PR 
i terapia poznawcza oraz ich połączenie są wysoce skuteczne 
w leczeniu OCD, bez znaczących różnic między terapiami. 
Autorzy zauważyli, że podobieństwo wyników dla E/PR i te-
rapii poznawczej może być spowodowane faktem, iż obie 
metody wykorzystywały te same techniki. Terapia poznaw-
cza najczęściej uwzględnia eksperymenty behawioralne, 
które obejmują ekspozycję in vivo na sytuacje wywołujące 
obsesję w celu wywoływania irracjonalnych myśli, włącza-
jąc w to E/PR. Z drugiej strony terapia E/PR obejmuje prze-
twarzanie, które pomaga pacjentom kwestionować ich nie-
realistyczne przekonania i myśli (Rosa-Alcázar et al., 2008).

PODSUMOWANIE I WNIOSKI KOŃCOWE

Ponad 40 lat opublikowanych badań weryfikujących sku-
teczność leczenia OCD dowodzi tego, iż terapia poznaw-
czo-behawioralna jest w tym przypadku efektywną metodą. 
Terapia E/PR ma największą bazę dowodową na poparcie 
jej stosowania w leczeniu OCD. Badania wykazują, że gdy 
obejmuje ona przetwarzanie, wówczas okazuje się najsku-
teczniejsza, podczas gdy ekspozycja bez przetwarzania i te-
rapia poznawcza dają równoważną poprawę.
Na podstawie dowodów empirycznych terapię E/PR zale-
ca się jako leczenie pierwszego rzutu w przypadku OCD, 
z uwzględnieniem terapii poznawczo-behawioralnej jako al-
ternatywnej bądź uzupełniającej (Foa, 2010).
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