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Streszczeni e Wprowadzenie i cel: Celem artykutu jest przyblizenie specyfiki zaburzen odzywiania i mozliwych doswiadczen oséb, ktére
na nie choruja. Tekst przedstawia terapie schematu oraz jej zastosowanie w leczeniu zaburzen odzywiania. Terapia schematu
to integracyjny model terapeutyczny stworzony przez Jeffreya Younga. Teoria ta bierze pod uwage czynniki temperamentalne,
rozwojowe i osobowosciowe. Material i metody: Terapia schematu w randomizowanych badaniach wykazata swoja
skuteczno$¢ w leczeniu zaburzen osobowosci czy innych zlozonych probleméw psychologicznych. Leczenie zaburzen
odzywiania obecnie dominujacymi terapiami psychoterapeutycznymi, gtéwnie terapiag poznawczo-behawioralna, jest
skupione na leczeniu objawdw. Jego skutecznos¢ jest ograniczona ze wzgledu na zlozono$¢ problemu. Wyniki: Potrzebne sa
nowe oddziatywania terapeutyczne, skierowane zwlaszcza do pacjentéw, ktérzy nie osiggneli poprawy w dotychczasowym
leczeniu lub zrezygnowali z wczesniej proponowanej terapii. Terapia schematu jest dla takich 0séb rozsadng propozycja.
Artykul przedstawia powigzania miedzy wczesnymi doswiadczeniami zyciowymi, w tym traumg, a objawami zaburzen
odzywiania. Zaprezentowano réwniez wczesne nieadaptacyjne schematy oraz tryby schematéw charakterystyczne dla oséb
z tej grupy klinicznej. Oméwiono potrzebe wnikliwej diagnozy oraz kompleksowej konceptualizacji uwzgledniajacej objawy
zaburzen odzywiania oraz innych probleméw i choréb wspotwystepujacych. Wspomniane s poznawcze i doswiadczeniowe
techniki terapii schematu. Szerzej zostala opisana integracja technik behawioralnych z powyzszymi w leczeniu zaburzen
odzywiania. Wnioski: Zaprezentowano wstepne badania sprawdzajace skuteczno$¢ terapii schematu w leczeniu zaburzen
odzywiania.

Stowa kluczowe: zaburzenia odzywiania, anoreksja, bulimia, terapia schematu, schemat

AbSTra t Introduction and aim: The aim of the article is to provide an overview of the characteristics of eating disorders and the
possible experiences of individuals affected by them. The text presents schema therapy and its application in the treatment
of eating disorders. Schema therapy is an integrative therapeutic model developed by Jeffrey Young. This theory takes into
account temperamental, developmental, and personality factors. Materials and methods: Schema therapy has demonstrated
its effectiveness in randomized studies for the treatment of personality disorders and other complex psychological problems.
Current treatment of eating disorders, primarily through psychotherapeutic approaches such as cognitive-behavioural
therapy, is mainly focused on symptom reduction. Its effectiveness is limited due to the complexity of the disorder. Results:
New therapeutic interventions are needed, especially for patients who have not improved with previous treatments or who
have discontinued earlier therapy. Schema therapy represents a reasonable option for such individuals. The article presents
links between early life experiences, including trauma, and the symptoms of eating disorders. Early maladaptive schemas and
schema modes characteristic of this clinical group are also discussed. The need for thorough diagnosis and comprehensive
conceptualisation that considers eating disorder symptoms as well as comorbid problems and conditions is emphasised.
Cognitive and experiential techniques of schema therapy are described, with a particular focus on the integration of
behavioural techniques in the treatment of eating disorders. Conclusions: Preliminary studies examining the effectiveness
of schema therapy in treating eating disorders are presented.
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ZABURZENIA ODZYWIANIA - SPECYFIKA

adlowstret psychiczny dotyka do 3% mlodych kobiet.
Klinicysci sg zgodni, ze zaburzenia odzywiania (ZO)
sg trudne do wyleczenia, szczegdlnie gdy stajg si¢ chro-
hiczne i egosyntoniczne (np. ,anoreksja okresla moja toz-
samo$¢”) (Bardon-Cone et al., 2007). Wiekszo$¢ badan
sugeruje, ze standardowe leczenie czesto nie daje konse-
kwentnych pozytywnych rezultatéw ani u oséb z bulimia,
ani z anoreksja (Agtiera ef al., 2012; Segura-Garcia et al.,

2013). Anoreksja ma najwyzszy wskaznik $miertelnosci

spo$rod wszystkich zaburzen psychicznych - okoto 5% pa-

cjentéw umiera w ciggu czterech lat od postawienia dia-
gnozy (Auger et al., 2021). Stosunkowo wysokie jest roz-
powszechnienie zachowan samobojczych wsrod osob z ZO,

a co najmniej 25% z nich si¢ samookalecza (Sansone i Le-

vitt, 2002). Powszechne problemy wsrod tej grupy klinicznej

to wysoki wskaznik przedwczesnego przerywania terapii
oraz czesty nawrot choroby (Pietrabissa et al., 2012). Stein-
hausen (2002) w znanym artykule podsumowujacym lecze-
nie anoreksji w XX wieku wykazat, ze 50% 0s6b z anoreksja
wyleczy sie z choroby, stan 30% osdb poprawi sie¢ w wy-
niku leczenia, a 20% os6b pozostanie chronicznie chora.

Z kolei Byrne i wsp. (2011) podali dane dotyczace powro-

tu na leczenie osob, ktore byly wczesniej leczone protoko-

fem wzmocnionej terapii poznawczo-behawioralnej (en-
hanced cognitive behavioural therapy, CBT-E). 50% 0sob

z anoreksjg, 35% z bulimig oraz 37,3% z innymi nieokreslo-

nymi zaburzeniami odzywiania (eating disorders not oth-

erwise specified, EDNOS) wymagato ponownego leczenia.

Dane z intensywnych programow leczenia prowadzonych

w szpitalach wykazuja takze wysoki wskaznik powtérnych

hospitalizacji tych samych pacjentéw (Simpson, 2020a).

Niestety motywacja oraz gotowos¢ do zmiany réwniez sg

szczegllnie niskie wérdd oséb cierpiacych na ZO.

Przewidywanie zaangazowania i efektywnosci leczenia jest

w duzej mierze uzaleznione od wspdtwystepowania innych

choréb. Szacuje sie, ze okoto 58-69% 0s6b z ZO spelnia takze

kryteria jakiego$ zaburzenia osobowosci, a do 93% z nich -
kryteria diagnozy innego zaburzenia, szczegélnie zaburzen
nastroju, zaburzen lekowych czy naduzywania substancji

(Farstad et al., 2016; Rosenvinge et al., 2000). W tej grupie

klinicznej wysoki jest takze wskaznik osob z zaburzeniami

neurorozwojowymi: zespolem deficytu uwagi (attention defi-
cit disorder, ADD), zespolem nadpobudliwosci psychorucho-
wej z deficytem uwagi (attention deficit hyperactivity disorder,

ADHD) i spektrum autyzmu (Simpson, 2020b).

Rozwdj ZO jest skutkiem ztozonych interakeji wielu czynni-

kow, wyzwalaczy i wzmocnien. Zaklada sie, ze jest to skom-

plikowana mieszanka czynnikéw temperamentalnych i §ro-
dowiskowych, ktéra obejmuje:

« cechy osobowosciowe (np. perfekcjonizm, obsesyjnos¢,
nie$mialto$¢, dostrajanie si¢ do innych, wysoka potrze-
ba kontroli, niska tolerancja niepewnosci, sztywnos¢ po-
znawcza) (Bardon-Cone et al., 2007; Farstad et al., 2016;
Gulliksen et al., 2017; Zerwas et al., 2013);
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o pozabezpieczne style przywigzania (Ringer i Crittenden,
2007);

o czynniki spoleczno-emocjonalne (np. do$wiadczanie
samotnosci lub izolacji) (Gulliksen et al., 2017);

o czynniki powiazane z ciatem i/lub jedzeniem (np. poczu-
cie bycia mniejszym lub wigkszym niz réwiesnicy, sklon-
nos¢ do zwiekszania lub zmniejszania masy ciala w ob-
liczu stresu, zwigkszona $§wiadomos$¢ sygnalow z ciata);

« wzory do nasladowania otaczajace osobe (np. skupienie
na wygladzie, diecie czy ¢wiczeniach wérod cztonkéw ro-
dziny, objawy ZO wsréd réwiesnikow) oraz wzory kultu-
rowe, np. w mediach (Gulliksen et al., 2017);

o czynniki poznawcze (np. szczuplosé¢ ciata jako zinterna-
lizowany ideal, uprzedmiotowienie seksualne) (Ringer
i Crittenden, 2007; Sternheim et al., 2017);

o dos$wiadczenie przemocy seksualnej, fizycznej czy emo-
cjonalnej, w tym zaniedbania emocjonalnego, przemo-
cy rowiesniczej (bullying) czy spotecznego wykluczenia
(Brewerton, 2007; Kent i Waller, 2000; Leung et al., 2000;
Sweetingham i Waller, 2008; Vajda i Lang, 2014) — prze-
moc emocjonalna jest silniejszym predyktorem wysta-
pienia ZO niz przemoc fizyczna czy seksualna i jest po-
wigzana z wieksza liczbg objawow ZO i ich trudnosci
wspotwystepujacych (Waller et al., 2007).

Powyzsze wskazuje, ze traumatyczne do$wiadczenia sa powig-

zane z nasileniem objawow ZO i skutkuja wigkszymi wtorny-

mi problemami psychospolecznymi, wspotwystepowaniem

innych chordb psychicznych i negatywnym obrazem siebie

(Backholm et al., 2013). Rdzne profile temperamentalne moga

cechowac rézne rodzaje ZO (Fassino et al., 2002). Dodatko-

wo wysoko wrazliwy temperament i wysoki wskaznik empa-

tii mogg uwrazliwia¢ na rozwdj ZO (Gulliksen et al., 2017).

Na szczeécie ZO sa wyleczalne. Ostatnie lata badan wska-

zujg na coraz wyzszg skuteczno$¢ leczenia psychoterapeu-

tycznego dla osob cierpigcych na ZO. Fairburn i wsp. (2009)

podaja, ze 56% pacjentow, ktorzy ukonczyli terapie, osiag-

nelo pelng remisje.

W praktyce klinicznej jednak czesto spotykamy pacjentow

wykazujacych niewielkg chec i potrzebe leczenia oraz bar-

dzo male zaangazowanie w terapi¢. Osoby te, nawet prowa-
dzone najlepszymi protokotami, zazwyczaj nie doswiadcza-
ja poprawy (Bardon-Cone et al., 2007), dlatego sa potrzebne
innowacyjne transdiagnostyczne modele leczenia, ktére by-
tyby w stanie odnie$¢ sie¢ zaréwno do patologii jedzenia, jak

i cech osobowosci, niestabilnosci emocjonalnej i innych

zaburzen wspotwystepujacych (Cooper i Kelland, 2015).

Wstepne badania wykazujg skuteczno$¢ terapii schematu

(TS) w leczeniu ZO, szczegblnie u 0sdb ze skomplikowa-

ng diagnozg, wspotwystepowaniem innych choréb i niere-

agujacych na leczenie pierwszego wyboru (Mclntosh et al.,

2016; Simpson i Slowey, 2011; Simpson et al., 2010).

TERAPIA SCHEMATU - WPROWADZENIE

TS to udowodniona naukowo metoda psychoterapii w wielu
zaburzeniach. Szereg badan wykazal, ze TS jest skutecznym
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i oplacalnym leczeniem dla 0séb z zaburzeniem osobowosci

z pogranicza (borderline personality disorder, BPD), z 0so-

bowoscig z klastra C oraz w leczeniu poszczegolnych cho-

réb, tj. naduzywania substancji, depresji, zespotu stresu po-
urazowego, zaburzenia leku panicznego i agorafobii (Smith

et al., 2020).

TS jest integratywnym modelem inspirujacym sie podej-

$ciem poznawczo-behawioralnym, psychodynamicznym,

terapig Gestalt, konstruktywizmem i teoriami przywigzania.

Jest to zlozone, a jednoczesnie bardzo ustrukturalizowane

podejscie. Zostalo stworzone jako proba pracy z pacjenta-

mi z chronicznymi problemami i zaburzeniami osobowo-

$ci, ktorym leczenie poznawczo-behawioralne nie dawa-

to wystarczajacej lub trwalej poprawy. Model TS zaklada,
ze na rozwoj dezadaptacyjnych schematéw oraz nieadap-
tacyjnych stylow radzenia sobie majg wplyw wczesne do-
$wiadczenia, w szczegdlnosci emocjonalne uniewaznienie
(réwniez przez rodzicdw) i trauma w dziecinstwie (Waller
et al., 2007). Od tradycyjnej terapii poznawczo-behawioral-
nej (cognitive behavioural therapy, CBT) TS rézni si¢ waga,
jaka jest przyktadana do relacji terapeutycznej, czestszym
uzyciem do$wiadczeniowych technik emocjonalnych i kon-
centracja na sposobach radzenia sobie (coping style) wyni-
kajacych ze schematéw. Terapeuta schematu koncentruje si¢
na niezaspokojonych emocjonalnych potrzebach pacjenta

i stosuje korektywne ograniczone rodzicielstwo w ramach

relacji terapeutyczne;j.

Gléwne pojecia TS to:

« wczesne dezadaptacyjne schematy;

« obszary schematow;

« style radzenia sobie ze schematami;

o tryby schematéw (Young et al., 2014).

Rozumienie schematéw przez Younga rézni si¢ od weze-

$niejszej definicji Becka. Schemat wg Younga to:

« ogolny, wszechogarniajacy motyw lub wzorzec;

« skladajacy sie ze wspomnien, emocji, przekonan oraz do-
znan cielesnych;

« dotyczacy jednostki oraz jej relacji z innymi;

« wyksztalcony w dziecinstwie lub w okresie dojrzewania;

« rozwijany przez cale zycie;

« wznacznym stopniu dysfunkcyjny (Young et al., 2014).

Schematy powstajg, gdy podstawowe emocjonalne potrze-

by nie zostaly zaspokojone. Wyrézniono osiemnascie sche-

matow i pie¢ ich obszaréw (tab. 1).

Dodatkowo Young podzielil schematy na dwie grupy, zalez-

ne od czasu ich powstawania oraz stopnia, w jakim subiek-

tywnie okre$laja dang osobe. Wyrdznia sie:

« schematy pierwotne - schematy wyksztalcone najwcze-
$niej, najbardziej kluczowe dla jednostki (w tab. 1 sa
oznaczone pogrubionym drukiem);

o schematy wtdrne - schematy wyuczone pdznie;j.

Tryb schematow oznacza aktualny stan emocjonalny po-

wigzany z danym schematem (lub schematami). Tryby

mogga sie czesto zmieniac lub tez wykazywaé duza trwa-
to$¢. W pracy z pacjentami, ktérzy przejawiaja wiele roz-
nych schematéw i silne tryby, duzo latwiej jest rozpoznac
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tryby i sie do nich odnosi¢. Dzieje si¢ tak dlatego, ze sytu-
acje moga uruchomi¢ jednoczesnie kilka nieadaptacyjnych
schematow. Latwiej w momencie silnej aktywacji mie¢ do-
step do aktualnych emocji, mysli i zachowania osoby, czyli
trybu, a o wiele trudniej jest rozpozna¢ schematy kryjace sie
za ujawniajacymi si¢ trybami (aktualnymi stanami emocjo-
nalnymi). Trudno$¢ ta dotyczy zaréwno terapeuty, jak i oso-
by doswiadczajacej tych standw, dlatego praca w oparciu
o schematy utrudnia w takich sytuacjach rozumienie mo-
delu, co powoduje, ze tryby sa kluczowe w terapii pacjen-
tow z wieloma dezadaptacyjnymi schematami.

Praca nad trybem, ktory jest aktywny w danej chwili, poma-
ga pacjentowi rozpoznac i zmieni¢ zaréwno tryb schema-
tow, jak i same schematy. Dlatego w TS opartej na pojeciu
trybu wszystkie stosowane techniki terapeutyczne sa dosto-
sowane do aktualnego trybu pacjenta (Arntz i Jacob, 2016).
Wyréznia si¢ cztery grupy trybéw:

o tryby dzieciece;

« nieadaptacyjne tryby radzenia sobie;

« nieadaptacyjne tryby rodzicielskie/krytyczne;

o zdrowe tryby.

TS jest oparta na zalozeniu, Ze stan emocjonalnej home-
ostazy moze zostac osiagniety jedynie wtedy, gdy potrzeby
emocjonalne i fizyczne sg zaspokojone w zdrowy sposéb.
Pie¢ podstawowych grup potrzeb emocjonalnych wyod-
rebnionych przez Younga to:

1. bezpieczne przywigzanie do innych (obejmuje: bezpie-
czenstwo, opieke, troske i akceptacje);

autonomia, kompetencja i poczucie tozsamosci;
wolnos$¢ wyrazania prawdziwych potrzeb i emocji;
spontanicznos¢ i zabawa;

realistyczne granice i samokontrola (Young et al., 2014).

Gk »

OGOLNY ZARYS PROCESU
TERAPII SCHEMATU

Na poczatku terapii omawia sie z pacjentem model try-
boéw oraz schematéw w taki sposdb, aby stanowito to pod-
sumowanie gtéwnych probleméw, objawdw i wzorcow in-
terakcji danej osoby. Pacjent oraz terapeuta powinni dzieli¢
poglad, ze rozrysowany model ma sens i jest wiarygodny.
Kolejnym etapem terapii jest wyznaczenie celoéw terapeu-
tycznych. Kazdy tryb moze zosta¢ powiagzany z konkretnym
celem. Pokazuje to tab. 2.

Elementy terapii i techniki terapeutyczne powinny by¢ do-
stosowywane do konkretnego pacjenta. TS faczy techniki
poznawcze, skoncentrowane na emocjach i behawioralne.
Celem powinno by¢ jednak réwnowazenie leczenia specy-
ficznych objawdw z pomaganiem w trudnosciach wynika-
jacych z osobowosci (Arntz i Jacob, 2016).

DANE DOTYCZACE SCHEMAT()W 0s06B
Z ZABURZENIAMI ODZYWIANIA

Dotychczasowe badania sugeruja, ze w leczeniu ZO war-
to uwzglednia¢ schematy emocjonalne i zwigzane z nimi

DOI: 10.15557/PiPK.2025.0031
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Obszar

Schemat i krotki opis schematu

Roztaczenie i odrzucenie

Opuszczenie/niestabilnos¢ wigzi
Przekonanie, ze inni ludzie nas opuszcza, ze nie mozna na nich polegac, ze relacje sa kruche, utrata jest nieunikniona, a na koniec i tak
zostanie si¢ samemu.

Nieufnosc/skrzywdzenie
Przekonanie, ze inni ludzie krzywdza, manipulujg, s3 samolubni lub szukaja sposobu, aby zrani¢ lub wykorzystac.

Deprywacja emocjonalna
Przekonanie i oczekiwanie, ze najwazniejsze potrzeby nie zostana zaspokojone. Poczucie, ze nie mozna liczy¢ na opieke, uwage,
empatig, zrozumienie, ochrone czy ukierunkowanie i przewodnictwo.

Wadliwos¢/wstyd
Przekonanie, ze jest sie niepetnowartosciowym, niesprawnym, niegodnym kochania i dlatego zostanie si¢ odrzuconym.

Izolacja spoteczna/wyobcowanie
(iagte poczucie samotnosci pomieszane z poczuciem odmiennosci, innosci.

Ostabiona autonomia i brak dokonan

Zalezno$¢/niekompetencja
Przekonanie, ze nie jest sig w stanie skutecznie podejmowac decyzji i ufa¢ swojemu osadowi, dlatego trzeba polegac na innych,
aby radzi¢ sobie z codziennymi obowigzkami.

Podatnos¢ na zranienie lub zachorowanie
Poczucie, ze $wiat jest niebezpiecznym miejscem, Ze katastrofa moze wydarzy¢ sie w kazdym momencie i ze nadchodzace wyzwania

beda emocjonalnie za trudne.

osoby.

Uwiktanie emocjonalne/nie w petni rozwinigte Ja
Poczucie, ze nie ma sie wasnej tozsamosci lub ,zindywidualizowanego/oddzielnego Ja", Ze jest sie innym niz wazne w naszym zyciu

Porazka

Oczekiwanie, Ze nie da sie rady, ze zawiedzie sig innych. Przekonanie, Ze nie jest sie w stanie radzi¢ sobie wystarczajaco dobrze.

Uszkodzone granice Roszczeniowosc/wielkosciowos¢

wiadzy czy kontroli.

Poczucie, ze jest sie wyjatkowa osoba, wazniejsza od innych, taka, ktdra nie musi przestrzegac ustalonych zasad pomimo tego, ze
moze to mie¢ negatywne konsekwencje. Moze tez prezentowac sie jako nadmierne skupienie na wtasnej wyzszosci w celu zdobycia

Niedostateczna samokontrola i samodyscyplina
Poczucie, ze nie da sie rady osiagnac swoich celéw, zwtaszcza gdy dojscie do nich wymaga nudnych, powtarzalnych czynnosci czy ma
jakies frustrujace aspekty. Poczucie, e nie da sie oprze¢ swoim impulsom, chociaz ulegnigcie im moze mie¢ szkodliwe skutki.

Nakierowanie na innych Podporzadkowanie sie

Przekonanie, ze trzeba poddac sie kontroli innych, a jesli sie tego nie zrobi, to nastapi kara i/lub odrzucenie.

Samoposwiecenie

Przekonanie, ze powinno sie dobrowolnie zaspokajac potrzeby innych kosztem wiasnych, czesto w nadmiarowy sposéb.

Poszukiwanie akceptacji i uznania

szczerym wobec siebie samego.

Poczucie, ze uznanie innych, ich uwaga i podziw sa duzo wazniejsze od autentycznego sposobu bycia, autentycznego Ja czy bycia

Nadmierna czujnos¢ i zahamowanie | Negatywizm/pesymizm

co do przysztosc.

Dominujace przekonanie, ze w zyciu przewazaja negatywne aspekty. Czesto towarzysza mu negatywne przewidywania

Zahamowanie emocjonalne

Przekonanie, ze trzeba kontrolowac sposéb, w jaki wyraza sie swoje spontaniczne reakcje, bo inaczej inni cig odrzuca lub skrytykuja.

Nadmierne wymagania/nadmierny krytycyzm
Przekonanie, ze trzeba by¢ najlepszym, uporczywe dazenie do perfekgji i unikania btedéw.

Bezwzgledna surowos¢

Przekonanie, ze ludzie powinni hy¢ srogo karani za btedy, niedociggniecia czy wady.

Schematy pierwotne, schematy wtdrne.

Tab. 1. Wczesne dezadaptacyjne schematy i przyktady towarzyszgcych im przekonati (opracowanie wlasne na podstawie Young et al., 2014,

5. 33-37)

procesy. Skupienie jedynie na czynnikach poznawczych nie
wydaje si¢ wystarczajace. Dane z badan wskazuja takze, ze
na rozwdj dezadaptacyjnych schematéw, podobnie jak na
ryzyko rozwoju ZO, maja wplyw negatywne do$wiadcze-
nia z dziecifistwa, w tym przemoc emocjonalna, fizyczne za-
niedbanie czy naduzycie seksualne (Brewerton, 2007; Kent
i Waller, 2000; Leung et al., 2000; Vajda i Lang, 2014).

Badania konsekwentnie dowodza, ze osoby cierpigce na
Z0 wykazujg silniejsze dezadaptacyjne schematy niz grupa
kontrolna (Zhu et al., 2015), a silniejsze schematy wystepuja

DOI: 10.15557/PiPK.2025.0031

u 0s6b, u ktorych objawy ZO sa bardziej nasilone, w po-
réwnaniu z osobami, u ktdrych te objawy s fagodniejsze
(Damiano et al., 2015). Osoby z ZO, ktére si¢ samookale-
czajg, maja silniejsze schematy niz osoby, ktore tego nie ro-
big, a wykazuja nawet bardziej patologiczne przekonania
kluczowe (Pauwels et al., 2016). Dodatkowo przekonania
dotyczace wagi i ograniczania jedzenia oraz niski wskaz-
nik masy ciata (body mass index, BMI) sg skorelowane z sil-
niejszymi dezadaptacyjnymi schematami. Istniejg prze-
stanki, ze pewne wigzki schematéw moga by¢ powigzane
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- nadmierna kompensacja/inwersja
+ unikanie
- podporzadkowanie

Grupa trybow Jak postepowac z danym trybem? (pomaga wyznaczyc cel terapii)
Nieadaptacyjne tryby rodzicielskie/krytyczne Redukowac
Nieadaptacyjne tryby radzenia sobie: Poddawac empatycznej konfrontacji, unaocznia¢, wyznaczac granice

Tryb Zdrowego Dorostego Wzmacnia¢

Tryby dzieciece Potwierdza¢ waznos¢, pocieszac, dopuszczac do gtosu (reparenting)

Tab. 2. Postgpowanie z trybami wplywa na cele terapeutyczne i dziatania terapeuty (opracowanie wlasne na podstawie Arntz i Jacob, 2016)

z przekonaniami 0sob z ZO, objawami ZO i specyficznym
podtypem ZO, na przyktad:

« zachowania kompulsywne laczg si¢ ze schematami: nie-
ufnoé¢/skrzywdzenie, wadliwo$é, zaleznosé¢ i podporzad-
kowanie;

anoreksja korelowala z wysokimi wskaznikami w sche-
matach samopo$wiecenia, zawyzonych standardach
i bezwzglednej surowosci;

bulimia z kolei korelowala ze schematami roszczeniowo-
$ci/wielko$ciowosci i impulsywnoscig (obszar uszkodzo-
nych granic);

nasilenie ZO z napadami objadania pozytywnie korelo-
walo ze schematami z obszaréw: rozlaczenie/odrzucenie,
uszkodzone granice oraz nakierowanie na innych.
Wysoki stopien nasilenia dezadaptacyjnych schematéw
jest powigzany z gorszymi wynikami oddzialywan terapeu-
tycznych. Wskazuje to na role schematéw w powstawaniu
i podtrzymywaniu ZO. Jednak z powodu czasem niespdj-
nych wynikéw badan wylaczna diagnoza schematéw nie
jest wystarczajaca do przewidzenia nasilenia ZO (Simpson
et al., 2020).

DANE DOTYCZACE TRYB()W 0s06B
Z ZABURZENIAMI ODZYWIANIA

Model trybéw schematéw pomagt rozwing¢ konceptuali-
zacje ZO, umozliwiajac analize pojawiajacych sie standw

i trybow, co pozwala lepiej zrozumie¢ zachowania w kon-
tekscie wspotwystepowania innych probleméw i zaburzen
osobowosci (Simpson, 2012).

Dane wskazujg, ze osoby z ZO odréznia od grupy kontrol-
nej takze znacznie wyzsze nasilenie trybow schematow.
Zachecilo to naukowcow do badania trybéw, aby lepiej
zrozumie¢, jakie mechanizmy powigzane ze schemata-
mi prowadzg do rozwoju czy podtrzymania objawéw ZO.
Odkryto m.in., ze osoby do$wiadczajace ZO mogg wyka-
zywaé wyzsze unikanie schematéw niz grupa kontrolna.
Zwlaszcza dla 0s6b z restrykcyjnymi zachowaniami charak-
terystyczne bylo unikanie — zaréwno pobudzenia schema-
tu, jak i zmniejszania afektu, gdy schemat jest wzbudzony.
Przykladem moze by¢ tryb Nadkompensatora, ktory z ca-
tych sit probuje dziala¢ tak, aby nie wzbudzi¢ np. schema-
tu bezwzglednej surowosci, a gdy pomimo unikania sche-
mat zostaje wzbudzony, aktywuje si¢ np. tryb Odlaczonego
Obroricy, aby zmniejszy¢ napiecie wywolane przez Krytyka.
Osoby cierpiace na podtyp anoreksji przeczyszczajacej ce-
chowaly si¢ najwyzszymi wskaznikami unikania (Simpson
et al., 2020) (tab. 3).

U osdb doswiadczajacych ZO czesto oprocz trybow dzie-
ciecych, krytycznych i Zdrowego Doroslego mozna do-
strzec wiele trybow radzenia sobie, a wérod nich trzy
charakterystyczne dla ZO, cho¢ mogace wystepowac tak-
ze u 0sob spoza tej grupy klinicznej: Samobiczujacy sie
Nadkompensator, tryb Pollyanny i Bezradny Poddany.

Nieadaptacyjne tryby dzieciece

Samotne Dziecko, Upokorzone/Gorsze Dziecko, Zawstydzone Dziecko, Ztoszczace sie Dziecko, Impulsywne Dziecko

Nieadaptacyjne tryby rodzicielskie

Karzacy Rodzic/Krytyk, Wymagajacy Rodzic/Krytyk, Rodzic/Krytyk Wywotujacy Poczucie Winy

Nieadaptacyjne tryby radzenia sobie
Podporzadkowanie (zamrozenie)

Unikanie (ucieczka)

Nadmierna Kompensacja/Inwersja (atak)

Ulegty Poddany
Bezradny Poddany

Odtaczony Obrorica
Odtaczony Samoukoiciel

Perfekcjonistyczny Nadmierny Kontroler
Samobiczujacy sie Nadkompensator
Samouwielbiacz

Pollyanna

Poszukiwacz Uwagi/Aprobaty

Oszust i Manipulator

Funkcjonalne, zdrowe tryby
Szczedliwe Dziecko, Zdrowy Dorosty

Tab. 3. Czeste tryby w zaburzeniach odzywiania (opracowanie wlasne na podstawie Simpson, 2020b)
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Ponizej znajduje si¢ ich charakterystyka i opis funkcji
(Simpson, 2020Db).

Tryby unikajace (odpowiadajace
biologicznej reakcji ucieczki)

Osoby z ZO cechuja si¢ niska tolerancja trudnych emocji,
nudy i poczucia dyskomfortu. Tryby unikajace pomagaja
w ich rzadszym do$wiadczaniu.

Tryby unikajace moga pelni¢ funkcje zaréwno pierwotne-
go unikania (nie dopuszczaja do aktywowania dezadapta-
cyjnego schematu), jak i wtdrnego unikania (obnizaja na-
piecie, gdy schemat jest aktywowany).

Odlaczony Obronca korzysta z odcinania si¢ od emocji.
Stara si¢ odlgczy¢ od uczué, aby schemat nie zostal aktywo-
wany, lub ,,zamrozi¢”, aby nie czu¢ bdlu, gdy schemat jest
aktywny.

Odlaczony Samoukoiciel zazwyczaj pojawia si¢ w formie
impulsywnej obrony, ktérej celem jest obnizenie natezenia
emocji w sytuacji, gdy schemat zostal aktywowany.
Czasem tryby unikajace dzialaja razem na rzecz trybow
dzieciecych. Przyktadowo: gdy Wymagajacy Krytyk i/lub
Perfekcjonistyczny Nadkompensator wymaga(-ja) za duzo
(np. bardzo restrykcyjnego jedzenia), moze pojawic si¢ tryb
Impulsywnego/Rozloszczonego Dziecka. Wtedy Odlaczo-
ny Samoukoiciel moze pomdc odegrac si¢ za naktadanie bez-
wzglednych wymagan. Wspotpraca Odlaczonego Samouko-
iciela i Impulsywnego Dziecka ma na celu natychmiastowe
usuniecie dyskomfortu, np. poprzez naduzywanie substan-
cji czy objadanie sie. W konsekwencji dtugoterminowej taki
»bunt” podtrzymuje lek i przekonanie, ze poluzowanie ja-
kichkolwiek zasad nieodzownie prowadzi do katastrofy
i utraty kontroli. W trybie Odlgczonego Obroncy czy Samo-
ukoiciela mysli samobdjcze moga by¢ rozumiane jako osta-
teczna ucieczka od bezradnosci, bélu i cierpienia, a zachowa-
nia autoagresywne jako krotkotrwata ulga od pustki czy bolu.

Tryby nadkompensujace/inwersja przekazu
zawartego w schemacie (odpowiadajace
biologicznej reakcji walki)

Czestym trybem nadkompensujacym jest tryb Pollyanny,
ktory zaprzecza wrazliwosci i kompensuje schemat negaty-
wizmu/pesymizmu. Jak kazdy tryb nadkompensujacy, ten
réwniez daje poczucie niezniszczalnosci. Nawet najtrudniej-
sza sytuacje potrafi zinterpretowaé wedtug zasady ,,nie ma
tego zlego, co by na dobre nie wyszto”. I chociaz moze przy-
biera¢ forme uroczego optymizmu, to jego dziatanie czgsto
»zakrywa” tak wazne emocje, jak lek, poczucie bezsilnosci
czy gniew, i uniemozliwia kontakt z samym soba/Wrazliwym
Dzieckiem. Dzialanie tego trybu moze nawet czasem stano-
wi¢ zagrozenie, np. w przypadku anoreksji i bardzo niskiego
BMI, poniewaz moze sprawia¢, Ze pacjent nie zauwaza swo-
jego stanu zdrowia. Tryb ten bywa tez zauwazalny w podej-
$ciu do terapii. Prezentuje si¢ wtedy jako hurraoptymistycz-
ne nastawienie, ktore sprawia, ze nie bierze si¢ pod uwage, ze
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proces zdrowienia jest trudnym i dtugim wyzwaniem. Takie
podejscie sprzyja szybkiemu poddaniu sie w walce z choro-
ba, gdy pojawiaja si¢ naturalne trudnosci.

Nadmierny Kompensator to gléwny tryb kompensujacy
u 0s6b z ZO. Tryb ten jest takze gtdwnym trybem u 0séb z za-
burzeniem osobowosci z klastra C. Jak zostalo wspomniane
wezesniej — te dwa zaburzenia czesto wspotwystepuja.

Tryb Nadmiernego Kompensatora stara si¢ stuzy¢ sche-
matom Zawyzonych Standardéw czy Emocjonalnego Za-
hamowania. Jest takze ,narzedziem” trybu Wewnetrzne-
go Krytyka.

Jednak réwnie czesta rolg tego trybu jest nadkompensacja/
dzialanie odwrotne wobec schematéw z obszaru rozlgcze-
nia/odrzucenia, tj. odlaczenie, nieufno$¢, wadliwos¢ i de-
prywacja emocjonalna. Nadkompensator bardzo si¢ stara,
aby zapobiec pobudzeniu schematu. Mozna to postrzega¢
jako pierwotne, kompulsywne, zrytualizowane unikanie.
Gdy jego dzialanie ma na celu zaprzeczenie schematom
wspomnianym powyzej, zachowanie w tym trybie przybiera
forme przeciwng zalezno$ci. Restrykcje staja sie forma
wlasnych zasad skoncentrowanych na zarzadzaniu ciatem.
Daje to poczucie emocjonalnego rauszu spowodowanego
poczuciem pseudosily, mistrzostwa czy dumy. Skoncentro-
wanie na kontrolowaniu ciata pomaga w odcieciu od nie-
pewnosdci i nieprzewidywalnosci ludzkich relacji. Majac
okreslone zasady, ma si¢ wyraznie okreslona droge do sily
(w rozumieniu sily jako braku jakiejkolwiek wrazliwoéci)
oraz/lub niezniszczalno$ci. Nadkompensator moze przyj-
mowac rozne formy zachowan, wybierajac sposrod szero-
kiego zakresu strategii zwigzanych z jedzeniem.

Tryb Wrazliwego Dziecka moze mie¢ wobec Nadkom-
pensatora bardzo cieple uczucia. Nadkompensator jawi
sie trybowi Wrazliwego Dziecka jako solidny, niezawodny
wewnetrzny rodzic. Rodzic, ktorego osoba nieswiadomie
stworzyta sama dla siebie. Dlatego tak trudno jest na nim
nie polega¢, a tym bardziej zrezygnowac z jego prowadze-
nia czy ,,mocy”. Atrakcyjno$¢ Nadkompensatora dodatko-
wo bazuje na wypelnianiu wartosci Wewnetrznego Krytyka
i bycia adwokatem schematéw, tj. emocjonalnej deprywa-
cji, wadliwo$ci/wstydu czy bezwzglednych standardéw.
Postuluje on przeciez surowe, wrecz spartanskie zasady zy-
cia. Postepujac tak, jak chce Krytyk, zmniejsza si¢ ryzyko
jego gniewu i wyrzutéw. Zycie w zgodzie ze schematami
daje m.in. smutne, lecz kuszace poczucie przewidywalnosci
$wiata. I chociaz Nadkompensator kieruje si¢ dobrymi in-
tencjami, a jego dzialanie jest wysoko cenione w zachodniej
kulturze (np. produktywno$¢, wysokie standardy czy kult
szczuplego ciala), to w Zaden sposdb nie zaspokaja praw-
dziwych potrzeb Wrazliwego Dziecka. Niestety dziatanie
pod jego wplywem w dluzszej perspektywie podtrzymuje
poczucie wyobcowania i cierpienia.

Podobnie dziata tryb Samobiczujacego Nadkompensatora.
Tryb ten jest podobny do Wewnetrznego Krytyka, poniewaz
karze on i krytykuje. I chociaz jego przekaz trudno czasem
odrézni¢ od tresci formowanych przez Krytyka, to pelni
on zupelnie inng funkcje. Wewnetrzny Krytyk wylacznie
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karze. Samobiczujacy sie Nadkompensator karzac, daje oso-
bie poczucie ulgi i stara si¢ uzyskaé poczucie bezpieczen-
stwa. Swoim dziataniem stara si¢ zastuzy¢ na bycie chcia-
nym czy warto$ciowym poprzez intencjonalne cierpienie.
Dobra metafora dzialania Samobiczujacego Nadkompen-
satora moze by¢ kapsaicyna. Jest to substancja wystepuja-
ca w papryczkach chili, odpowiadajgca za ich ostry smak.
Najpierw sprawia ona bél, a potem go ttumi. Istniejg pewne
przestanki badawcze, ze ludzie potrafig uwarunkowad bodz-
ce bolesne czy awersyjne w taki sposob, aby byly one odczu-
wane jako wzmacniajace.

Tryby stuzace podporzadkowaniu sie
(odpowiadajace biologicznej
reakcji zamrozenia)

Dwa gléwne tryby z tej kategorii to Ulegly Poddany oraz
Bezradny Poddany. Maja one za zadanie unikanie bez-
posredniego konfliktu poprzez pasywne zachowanie oraz
oddawanie kontroli innym.

W trybie Uleglego Poddanego osoba poswieca si¢ i unie-
waznia swoje potrzeby. Bedac w trybie Bezradnego Pod-
danego, osoba stara si¢ niebezpo$rednio sprawi¢, aby inni
brali za nig odpowiedzialnos¢ i czesto czuje sie pokrzyw-
dzona, gdy tego nie czynig. Moze to przybra¢ posta¢ trybu
skarzgacego sie lub ofiary, gdzie osoba pasywnie zrzeka sie
kontroli czy odpowiedzialno$ci, sprawiajac, aby inni mieli
poczucie obowigzku za zaspokajanie jej potrzeb.

Oba tryby moga by¢ odbierane jako pasywno-agresywne
zachowania, gdzie niewyrazona w sposob otwarty zlos¢ ma-
nifestuje si¢ pasywnym zachowaniem acting-out (np. spoz-
nianie si¢ na spotkania, wycofywanie si¢ w sposob wrogi
w odczuciu odbiorcéw).

LECZENIE ZABURZEN ODZYWIANIA
TERAPIA SCHEMATU

TS jest modelem transdiagnostycznym. Konceptualizacja
trudno$ci pacjenta jest catosciowa i obejmuje rézne wspol-
wystepujace diagnozy i wzorce zachowania, dlatego poczat-
kowe spotkania stuzg omdéwieniu réznych probleméw i za-
burzen wspotwystepujacych doswiadczanych przez klienta.
Mapa trybow, ktéra moze by¢ sktadows konceptualizacji,
to diagram ukazujacy gtéwne tryby klienta. Schemat ten
przedstawia takze, jak oddziatuja one na siebie nawzajem.
Przykladowa mapa trybow zostala przedstawiona na ryc. 1.
Wywiad dotyczacy przeszlosci zajmuje od 2 do 6 sesji i do-
tyczy wezesnych doswiadczen zyciowych. W tej poczat-
kowej fazie klient jest takze zapoznawany z modelem TS,
koncepcjg schematow i trybow. Wiedza na temat TS jest
wprowadzana w kontekscie doswiadczenia klienta i two-
rzgcej si¢ konceptualizacji. Wywiad skupia si¢ na mocnych
stronach, a takze deficytach w celu zidentyfikowania, na ile
podstawowe potrzeby emocjonalne i fizyczne byty zaspo-
kajane w dziecinstwie. Szczegdlna uwage trzeba zwrdcié
na dopasowanie temperamentu dziecka do otoczenia.

Niedopasowanie temperamentu Wewnetrzny Krytyk:
i Srodowiska = niezaspokojenie Jeste$ problemem
potrzeb emocjonalnych: Jestes ciezarem
dostrojenie, zainteresowanie, Na nic nie zastugujesz

Temperament: lekowy, wrazliwy, bardzo empatyczny
+

Otoczenie dziecka:
Tata — mocno negatywny/krytyczny

Mama — nieobecna, mocno skoncentrowana na pracy uprawomocnienie, pochwata, Zbytduzo cheesz
Konflikt miedzy rodzicami i roztgczenie empatia Jeste$ beznadziejna
\_ Jeste$ wielorybem
Nadkompensator
U(:gggei%ﬂﬂzlngy Przeciwzaleznos¢ - pozbycie sie wszelkich potrzeb/uczué

Rytuaty, kompulsywne ¢wiczenie, nadmierna kontrola ciata/wagi/sylwetki
Ulegty, pasywny Perfekcjonizm, aby wykreowac idealne ja", aby skompensowac,gorszos¢” Matej Kasi
Nadmiarowo empatyczny Zadoscuczynienie, naprawianie, przebfaganie, aby uniewaznic, gorszos¢”
i tolerancyjny Samobiczowanie sig, autoagresja (zasilona ztoscig skierowana do wewnatrz)
Emocjonalny system immunologiczny obraca sie przeciwko sobie, aby unikna¢ zagrozenia dla
bezpieczenistwa/stabilnoéci szerszego systemu rodzinnego, np.,bede ta zkg”, aby rodzina byta bezpieczna

)

Ztoszczace sie Dziecko
Zeztoszczone z powodu
niezaspokojonych potrzeh
Wyrazenie gniewu = niemozliwa
sytuagja (jeszcze wiecej stresu
dla rodzinnego systemu)
Zto$¢ skierowana do wewnatrz
(atak na sama siebie)

Podporzadkowuje sie

UCIECZKA

Odtaczony Samoukoiciel
(wiczenia

Zajeta przez caly czas — szkota, ¢wiczenia
Ogladanie YT, czytanie foréw, przegladanie
profili w social mediach innych oséb z Z0

Mata Kasia
Smutna, niewidoczna,
zalekniona,
zawstydzona

Ryc. 1. Przyktad mapy trybéw przykladowej klientki (opracowanie wlasne na podstawie Simpson, 2020a) 265
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Aby zrozumie¢ proces powstawania wczesnych dezadapta-
cyjnych schematow oraz ich trybow, warto uzyska¢ wiedze
dotyczacg nastepujacych obszarow:

o Temperament. Na przyklad badanie cech powigzanych
z zaburzeniami osobowoséci, tj.: impulsywno$¢, kompul-
sywnos¢, perfekcjonizm, introwertyzm/ekstrawertyzm,
niestabilno$¢ emocjonalna, wysoka potrzeba kontroli,
wysoka wrazliwo$¢/wysoka empatia na cierpienie innych,
w jaki sposob, wedlug klienta, jego temperament i cialo/
wyglad byly postrzegane przez cztonkéw rodziny.

+ Relacje z rodzicami lub opiekunami, przyjaciolmi czy
innymi waznymi osobami. Jak wygladaly relacje z ro-
dzicami, jakie byty roznice w relacji z kazdym z rodzicow
z osobna? Na ile byli oni uwazni na potrzeby dziecka?
Czy stuchali, okazywali zainteresowanie, byli emocjonal-
nie dostrojeni? Jakie cechy, zdaniem klienta, rodzice cenili,
gdy byt dzieckiem? W jakim stopniu on identyfikuje te
ceche u siebie? Czy klient starat si¢ zachowywa¢ podob-
nie do ktdregos z rodzicéw (np. by¢ bardziej spokojny/
silny); mozna zada¢ pytania hipotetyczne, aby oceni¢, na
ile obecne byto emocjonalne zaniedbanie w rodzinie, np.:
»Gdybys byla smutna, bo w szkole stalo sie co$ niefajne-
g0, z kim by$ o tym porozmawiala? Do kogo bys poszia,
gdybys potrzebowala przytulenia? Co by sig stato, gdyby$
jako dziecko poszta do mamy czy taty ze zdartym kola-
nem?”; warto tez si¢ dowiedzie¢, jak rodzina radzita so-
bie z emocja zlosci, jak rodzice reagowali na emocje, na
konflikt itd.

« Kultura/klimat rodzinny zwiazany z jedzeniem. Na przy-
ktad czy ktores z rodzicow bylo na diecie? Jak rodzice odno-
sili sie do swojego wygladu i wagi? Czy w rodzinie pojawiato
si¢ niezdyscyplinowane korzystanie z jedzenia poza funkcjg
podstawowa (np. jako kojenie, regulacja emocji, substytut
bliskosci)? Poglady rodzicow na temat dazenia do celu, sa-
mokontroli i sity woli, reakcje rodzicéw na zachowania im-
pulsywne, reakcje rodziny i przyjaciol na osobe w trakcie
trwania ZO itd. (Simpson, 2020a).

W TS oprécz wywiadu bardzo wazng role odgrywaja

wyobrazenia diagnostyczne. Czesto polegaja one na zbu-

dowaniu mostu pamieci emocjonalnej do przesztosci, po-
przez wyobrazenie sobie ze szczegdtami sensorycznymi
niedawnej sytuacji wzbudzajacej trudne emocje z terazniej-
szo$ci. W diagnozie ZO bodziec wyjsciowy to obecny wy-
zwalacz ZO. Dzigki wyobrazeniu mozna uzyska¢ dostep do
wczesnych wspomnien niekoniecznie zwigzanych z jedze-
niem, a z niezaspokojonymi potrzebami. Doswiadczenie to
ukazuje powstale skojarzenie miedzy impulsami zwigzany-
mi z jedzeniem a wczesnymi dezadaptacyjnymi schemata-
mi i niezaspokojonymi potrzebami (Arntz i Jacob, 2016).

DIAGNOZA SCHEMATOW | TRYBOW

Schematy i tryby mozna diagnozowac¢ za pomoca kwestio-
nariuszy (w sposob zaréwno ilosciowy, jak i jakosciowy), j.:
* YSQ-3 (Young Schema Questionnaire) (Young, 2006)

oraz YPI (Young Parenting Inventory) (Young, 1994) -
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oba sg dobrymi narzedziami do badania poznawczych
aspektow wezesnych dezadaptacyjnych schematow;

o SMI-ED (Schema Mode Inventory for Eating Disorders)
(Simpson et al., 2018) oraz SMI-ED-SF (Schema Mode
Inventory Short-Form) (Pietrabissa ef al., 2020) sg psy-
chometrycznie sprawdzonymi narz¢dziami do badania
trybéw schematdw tej populacji.

Warto mie¢ $wiadomo$¢, ze klienci z silnymi trybami nad-

kompensujacymi zazwyczaj uzyskujg bardzo niskie wyniki

w kwestionariuszach schematow i trybow. Pokazuje to dzia-

tanie/funkcje¢ tych trybow, ktorych celem jest m.in. baga-

telizowanie czy odcinanie si¢ od krzywd w celu unikniecia
cierpienia.

o Dzienniki monitorowania jedzenia (Fairburn, 2013) s3
wykorzystywane w terapii do rozwinigcia $wiadomosci
relacji miedzy wyzwalaczami i trybami a zachowaniami
Zywieniowymi.

« Oprocz specyficznych narzedzi opisanych powyzej w TS
korzysta sie z roznorakich narzedzi do pomiaru przeko-
nan i zachowan zwiazanych z ZO (Anderson et al., 2004;
Surgenor i Maguire, 2013).

Bardzo waznym sposobem identyfikowania schematéw

i trybow jest uwazna obserwacja przez klinicyste zaréwno

mowionych przez klienta treéci, jak i jego jezyka ciala oraz

wlasnych reakeji na zachowania czy wypowiedzi pacjenta.

Celem jest uchwycenie tego, w jaki sposob schematy i try-

by ukazuja si¢ w relacji terapeutycznej. Klinicysta musi by¢

jednak uwazny i rozréznia¢, na ile jego reakcje sa odpo-
wiedzig na tryby klienta, a na ile reakcja na aktywacje wia-
snych trybow terapeuty. Przykladowo klient w trybie Bez-
radnego Poddanego moze wzbudza¢ w terapeucie presje,
aby go ,,naprawic’, aby wymysli¢ wiele rozwiazan proble-
mu. Oczywiscie wymyslone rozwigzania nigdy nie sg wy-
starczajace. Odczuwanie silnego matczynego impulsu, aby
»ratowa¢” klienta, moze sugerowac silny tryb Opuszczone-
go/Zaleznego Wrazliwego Dziecka (Simpson, 2020a). Aby
wyodrebni¢ i lepiej pozna¢ dominujacy w tym momencie
tryb, mozna poprosi¢ klienta o zmiane miejsca — gdy sie-
dzi na innym krzesle, mozna przeprowadzi¢ wywiad z try-
bem i poznac jego genezg, a takze przeszta i obecng funkcje
w zyciu klienta (Arntz i Jacob, 2016).

OKRESLANIE CELOW TERAPII

Warto zbadac cele i potrzeby klienta: na ile dotycza jedzenia,
wagi, ksztaltu ciala, a na ile innych aspektow zycia. Trzeba
mie¢ $wiadomo$¢, ze uslyszane poczatkowo cele sg deklaro-
wane przez wyjsciowy tryb klienta. Przyktadowo Nadkom-
pensator bedzie chcial bardziej kontrolowa¢ zachowania
jedzeniowe, aby ograniczy¢ impulsywne zachowania, np. ob-
jadanie. Poczatkowe cele beda wtedy bardzo konkretne i nie
beda powigzane z emocjami czy przekonaniami, poniewaz
z natury perspektywa Nadkompensatora nie miesci w sobie
$wiata uczu¢. Dlatego wazne jest, aby powigzac cele leczenia
takze z emocjonalnoscig i wrazliwoécig klienta. Dobrze jest
ustali¢ wspdlnie takze jakis cel wychodzacy poza objawy ZO,
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np. zmniejszy¢ samotnos¢, zmniejszy¢ tendencje samobojcze
czy poprawic relacje interpersonalne.

Warto upewnic sie, ze na mapie trybow znajduja si¢ wszyst-
kie problemy oraz wyzwania, czyli wazne czesci self, w tym
takze czynnik neuroréznorodnosci, jesli taki jest. Przykta-
dowo zaburzenia ze spektrum autyzmu mozna zrozumiec¢
jako tryb Nadkompensatora czy Zadowolonego (Kreatyw-
nego, Niezwyklego) Dziecka, a zachowania wynikaja-
ce z ADHD pasuja do opisu Impulsywnego czy Niezdy-
scyplinowanego Dziecka. Ulatwia to wspolne rozumienie
probleméw i zachowan, a takze wykracza poza jezyk dia-
gnostyczny i korzysta z neutralnego jezyka trybow. Taka
szczegbdlowa diagnoza odkrywa, ttumaczy i stawia hipotezy,
w jaki sposob, w kontekscie wczesnych dezadaptacyjnych
schematow, rozwinely sie i utrwalaly objawy ZO. Pomaga
to stworzy¢ unikalng indywidualng konceptualizacje, ktora
zawiera wiele wskazowek dla dalszej terapii.

TECHNIKI BEHAWIORALNE
TERAPII SCHEMATU NA PRZYKLADZIE
TERAPII ANOREKSJI

Kluczowg sktadowa TS jest zmiana zachowania powigza-
nego z konkretnymi objawami i/lub zachowaniami. Obja-
wy i/lub zachowania sg czesto nastepstwem lezagcych u ich
podstaw schematow. Techniki poznawcze i doswiadczenio-
we moga stuzy¢ budowaniu motywacji, leczeniu schematow
i utatwieniu behawioralnej zmiany. Jednak trudno bedzie
mowic o sukcesach w terapii bez wprowadzenia nowych za-
chowan. W TS przyjmuje si¢ nastepujaca kolejnos¢ wpro-
wadzania technik behawioralnych.

Krok 1: Tworzenie hierarchii
eksperymentow behawioralnych

Pracujac z osobami cierpigcymi na anoreksje, trzeba wy-
znaczy¢ plan positkow oraz cel restrukturyzacji masy ciala,
do ktérego dazymy. Pacjenci z anoreksja z duzg trudnoscia
odstepuja od swoich sposobdéw radzenia sobie/trybdw, dla-
tego warto stworzy¢ plan, podobnie jak w CBT-E, uwzgled-
niajacy zaréwno cele wzmacniajace zaangazowanie w te-
rapie (kontrakt i zgoda na zdrowe cele), jak i polepszajace
jakos¢ zycia. Umieszczone w hierarchii zachowania maja
stuzy¢ wyprobowaniu nowych sposobow dziatania lub
zmianie tych, ktére moga wzmacnia¢ problem. Moga to by¢
specyficzne zachowania zabezpieczajace z trybu Nadkom-
pensatora, tj. rytualy podczas jedzenia, szukanie zapewnien,
wazenie jedzenia czy krojenie positkéw na malenkie por-
cje. Aby wzmocni¢ zaangazowanie klienta w terapig, warto
zacza¢ od zmian, ktore s dla niego wazne.

Podobnie jak w przypadku klasycznego modelu CBT-E,
warto takze omowic¢ szczegélowo psychoedukacje doty-
czacy procesu zdrowienia — typowe zmiany fizjologiczne
i emocjonalne zwiazane z restrukturyzacja masy ciala.

Na tym etapie terapii jest tworzona rdwniez mapa trybow —
cenne narzedzie, ktore moze ulatwi¢ wprowadzenie zmian
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w zachowaniu. Rozdzielanie trybéw pomaga odréznié glos
Krytyka od innych, wspierajacych zycie trybow, ktorych
myséli i emocje sprzyjaja wprowadzaniu zmian behawio-
ralnych.

W TS anoreksji pewne zasady, podobnie jak w CBT, nie sg
do negocjacji. Nalezg do nich m.in.: wazenie podczas sesji,
waga minimalna, ktdrej osiggniecie oznacza skierowanie do
szpitala, konieczno$¢ uczeszczania na terapie czy zasady do-
tyczace komunikacji w zespole specjalistow wspierajacych
klientke/klienta. Wazne, aby reguly te zostaly oméwione
w empatyczny sposob. Czesto pomaga takze uswiadomie-
nie klientowi, ze poniewaz leczona jest choroba zagrazaja-
ca zdrowiu i zyciu, to zasady terapii czg$ciowo sg regulowa-
ne takze przez prawo.

Krok 2: Doswiadczeniowa praca z krzestami
oraz reskrypcja wyobrazeniowa

Praca wyobrazeniowa umozliwia uzyskanie emocjonalne-
go polaczenia migdzy bodZcami wyzwalajacymi objawy ZO
a trudnymi doswiadczeniami z dziecifistwa. Daje to pod-
waliny do zrozumienia, w jaki sposéb objawy ZO lacza si¢
z niezaspokojonymi potrzebami emocjonalnymi. W kon-
sekwencji umozliwia takze leczenie schematdéw poprzez
reskrypcje wyobrazeniowa.

Praca z krzeslami pomaga m.in. w zidentyfikowaniu czyn-
nikéw utrudniajacych terapie. Umozliwia oddzielenie try-
bow zezloszczonych na leczenie od trybow zaleknionych
perspektywa zdrowienia i od trybow cierpiacych, gdy domi-
nuje choroba i nic si¢ nie zmienia. Wyizolowanie tych cze-
$ci self daje podstawy pracy terapeutycznej stuzacej zmianie.

Krok 3: Praca osobista miedzy sesjami -
wdrazanie efektow terapii w codziennos¢

Narzedziem umozliwiajagcym przeniesienie emocjonalnie
korektywnych informacji do codziennego zycia sg wnio-
ski wypracowane podczas sesji terapeutycznej i zapisane
na papierze (fiszki) lub przekazane za pomocg nagrania
audio (np. na telefonie). Latwy dostep do wypracowanych
na sesji terapeutycznej tresci ma na celu wsparcie w co-
dziennych sytuacjach, ktore wyzwalaja ZO. Wcze$niej przy-
gotowane karty/nagranie odnosi si¢ bezposrednio do prze-
kazow zawartych w dezadaptacyjnych schematach. Karty/
nagranie majg za zadanie aktywowac zdrowe sposoby ra-
dzenia sobie i pomdc klientowi zaspokoi¢ swoje podstawo-
we potrzeby w zdrowy i otwarty sposob. Nagranie moze tez
zawiera¢ glos terapeuty dajacego korektywne informacje.
Emocjonalny kontekst takiego nagrania jest odzwierciedle-
niem i przypomnieniem relacji terapeutycznej — w T'S beda-
cej w pewnym stopniu ograniczonym korektywnym rodzi-
cielstwem. Wszystko to pomaga budowa¢ czy wzmacniac
tryb Zdrowego Dorostego.

Tab. 4 podsumowuje i przedstawia zarys procesu TS w le-
czeniu ZO w odniesieniu do CBT. Utatwi to osobom zazna-
jomionym z CBT zrozumienie specyfiki leczenia ZO TS.

DOI: 10.15557/PiPK.2025.0031

267



268

Kaja Dwulat, Jeremi Strzatek

Terapia poznawczo-behawioralna (CBT/CBT-E) | Zarys terapii schematu w leczeniu Z0

Faza pierwsza i druga

Doktadna diagnoza ilosciowo-jakosciowa

Ocena/analiza historii zycia, powiazanie jedzenia i spozywania positkéw ze schematami
Rozpoznawanie i obserwowanie trybow podczas sesji; diagnostyczne rozmowy z trybami

Konceptualizacja, okreslenie celdw, psychoedukacja
na temat zaburzenia oraz leczenia

Konceptualizacja schematdw i mapa trybéw; psychoedukacja na temat schematéw i trybow

Monitoring objawdw (self-monitoring) i wspdlne
wazenie raz w tygodniu

Wzmacnianie Swiadomosci/umiejetnosci rozpoznawania trybéw poprzez monitorowanie schematéw/trybéw/
zachowan zywieniowych miedzy sesjami (self-monitoring)

Powiazanie obecnych probleméw ze schematami/trybami, doswiadczeniami z okresu dzieciecego/nastoletniego
i niezaspokojonymi podstawowymi potrzebami emocjonalnymi

Wdrozenie wstepnych zmian w zachowaniu
(np. planowanie positkéw, rozpoznanie
alternatywnych aktywnosci)

Cwiczenie: plusy i minusy trybow radzenia sobie

Pogtebienie celow terapeutycznych:

(1) dostep do wrazliwosci i niezaspokojonych potrzeb lezacych u podstaw zaburzer odzywiania

(2) tworzenie/wzmacnianie trybu Zdrowego Dorostego — czesci majacej umiejetnosci samowspétczucia, akceptagji
uczu¢/potrzeb oraz odzywiajacych/dbajacych o self

(3) nauka identyfikowania potrzeb oraz proszenia o zaspokajanie ich w bezposredni sposéb (os6h, ktdre
s dostepne emocjonalnie)

(4) nauka ufania/polegania na sygnatach z ciafa i stawiania granic trybom radzenia sobie

zmiany; biezaca ocena postepow

Wtaczenie znaczacych oséb (innych) do wzmocnienia | Wzmacnianie i pogtebianie relacji terapeutycznej poprzez emocjonalne dostrojenie

0Oddziatywania rodzinne oparte na terapii schematu majace na celu oméwienie miedzypokoleniowych
poznawczo-behawioralnych wzorcow radzenia sobie, ktdre podtrzymuja emocjonalne schematy EMS
(wczesne nieadaptacyjne schematy — early maladaptive schema)

Eksperymenty behawioralne majace na celu
testowanie lekowych zatozen dotyczacych
konsekwencji zdrowego jedzenia

Eksperymenty behawioralne majace na celu zmiane trybdw krytycznych i radzenia sobie, ktorych celem jest
testowanie lekéw i wartosci powiazanych z trybami, nauka ufania sygnatom z ciata, przerwanie wzorcow
behawioralnych podtrzymujacych EMS

Praca z krzestami i empatyczna konfrontacja w celu obejécia trybéw radzenia sobie, a takze uzyskania dostepu
do trybu Wrazliwego/Samotnego Dziecka

Poznawcza restrukturyzacja przekonan i wartosci
podtrzymujacych Z0
pozytywnych

Dostarczanie emocjonalnego korektywnego doswiadczenia poprzez wykorzystanie reskrypdji wyobrazeniowej,
wyobrazen dajacych doswiadczenie powtdrnego rodzicielstwa, historycznego odgrywania rél i wyobrazen

relacji interpersonalnych, zmniejszania klinicznego
perfek¢jonizmu, zwiekszania samooceny

Nauka umiejetnosci: emocjonalnej regulacji, tworzenia | Klient rozwija i wzmacnia tryb Zdrowego Dorostego — wspétczujaca perspektywe — poprzez internalizacje
komunikatéw terapeuty przekazywanych w trakcie pracy doswiadczeniowej, ograniczonego powtdrnego
rodzicielstwa i wsparcia poznawczego

Konsolidacja i podtrzymanie osiagnie¢/progresu

Wzmacnianie radzenia sobie z poziomu trybu Zdrowego Dorostego i dbania o siebie poprzez fiszki/karty
oraz pamietniki schematéw

wypracowane spersonalizowane plany dziatania;

zainteresowan

Wzmacnianie poczucia wasnej skutecznosci: wspélnie | Wyobrazania przysztosci do zidentyfikowania trybdw blokujacych postep i dialogi z tymi trybami; proby
behawioralne/scenki z pozycji Zdrowego Dorostego majace na celu wzmacnianie radzenia sobie w zamian
osoba jest zachecana do dalszego rozwijania nowych | za jedzenie czy zachowania zywieniowe — prawdziwe zaspokajanie potrzeb

Zapobieganie nawrotom i ustalanie realistycznych
oczekiwan co do przysztosci

Tab. 4. Propozycja wzbogacenia protokotu CBT-E terapig schematu (za Archonti et al., 2020)

POSZUKIWANIA SKUTECZNEJ TERAPII
ZABURZEN ODZYWIANIA

Chociaz podejscie CBT ma najlepiej udowodnione wskaz-
niki skuteczno$ci terapii, prawda jest takze, ze wiele 0oséb
nie odnajduje si¢ w tym podejéciu, nie angazuje sie, nie wy-
konuje zadan osobistych miedzy sesjami, przerywa lecze-
nie w zbyt wczesnej fazie lub po wstepnym sukcesie nie
jest w stanie utrzyma¢ zmiany (Castelnuovo et al., 2011).
Program CBT-E zwigkszyl wskaznik wyleczalnosci buli-
mii oraz zaburzenia z napadami objadania si¢. Jednak na-
dal 40-50% os6b z tymi zaburzeniami nie odpowiada na to
leczenie (Byrne et al., 2011; Fairburn et al., 2009). Szcze-
golnie trudna do wyleczenia jest anoreksja. Leczenie CBT
(i CBT-E) pacjentéw z anoreksjg wykazuje stosunkowo
wysoki wskaznik osdb wycofujacych si¢ z leczenia oraz
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ograniczong efektywnos¢ leczenia (Hay, 2013). Cho¢ wie-
lu klientéw osigga mistrzostwo w poznawczym kwestio-
nowaniu swoich dysfunkcjonalnych mygli i przekonan czy
rozpoznawaniu bledéw poznawczych, to nie ma to zbytnio
wplywu na ich negatywne przekonania kluczowe (Leung
et al., 2000), ktdre czesto sa odczuwane na poziomie ciala
i emocji (Simpson, 2012).

TS nie jest jeszcze wpisana w rekomendacje National In-
stitute for Health and Care Excellence (NICE) dla leczenia
Z0. Do tej pory jej skuteczno$, ktdra jest poréwnywalna
z rekomendowanym leczeniem, zostata udokumentowana
w jednym (zamiast wymaganych dwo6ch) randomizowanym
kontrolowanym badaniu klinicznym (randomised control-
led trial, RTC). McIntosh i wsp. (2016) wykazali w bada-
niu RTC podobng skutecznos¢ TS do CBT w leczeniu buli-
mii. TS spelnia takze kryteria rekomendowanego leczenia
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dla zaburzen osobowosci (NICE, 2009 i 2012), a jak zosta-
o wspomniane wcze$niej — okoto 70% o0sob z ZO wspo6l-
doswiadcza takze zaburzenia osobowosci.

Terapig pierwszego wyboru powinny by¢ terapie rekomen-
dowane, o udowodnionej naukowo skutecznoéci. Integro-
wanie CBT z TS, zwlaszcza u 0s6b dorostych, u ktérych
wspotwystepuje zaburzenie osobowosci i odzywiania, wy-
daje sie rozsadna opcja. Takze pacjenci, ktérzy nie reagu-
ja na leczenie pierwszego wyboru, moga skorzysta¢ z TS.
Dane sugeruja, ze osoby, ktdre reaguja na leczenie CBT, za-
czynaja wykazywac¢ zmiany behawioralne w ciagu szesciu
pierwszych sesji terapii. Pozwala to na postawienie pytania,
jak dtugo od poczatku terapii, bez uzyskania najmniejszej
zmiany behawioralnej, powinna by¢ kontynuowana terapia
CBT. Jest to dylemat etyczny, dla ktérego nie ma proste-
go rozwigzania. Smith i Simpson - klinicystki i naukowczy-
nie, pod ktorych edycja w 2020 roku wyszla ksiazka Schema
Therapy for Eating Disorders. Theory and Practice for Indi-
vidual and Group Settings, proponuja, aby rozwaza¢ wpro-
wadzenie nowego podejscia terapeutycznego, gdy pacjent
traci zainteresowanie terapig lub nie angazuje sie w zada-
nia behawioralne. TS jest dobra opcja, poniewaz wzmacnia
poziom zaangazowania.
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