Cytowanie: Bedkowska I, Strzatek J, Pawetczyk A: Zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu psychozy ponarkotykowej —
studium przypadku i przeglad badan. Psychiatr Psychol Klin 2025; 25 (3)

Otrzymano: 07.10.2024
Zaakceptowano: 12.06.2025

lga Bedkowska', Jeremi Strzatek?, Agnieszka Pawetczyk? Opublikowano online: 02.10.2025

Zastosowanie terapii poznawczo-behawioralnej w leczeniu psychozy
ponarkotykowej — studium przypadku i przeglad badan

The use of cognitive behavioural therapy in the treatment of drug-related psychosis —

a case study and research review

' 0ddziat Mtodziezowy, Specjalistyczny Zakfad Opieki Zdrowotnej im. J. Babiriskiego w todzi, +6d7, Polska
*Klinika Neurochirurgii, Chirurgii Kregostupa i Nerwdw Obwodowych, Uniwersytet Medyczny w todzi, t6dz, Polska
Adres do korespondendji: Iga Bedkowska, Oddziat Miodziezowy, Speqjalistyczny Zaktad Opieki Zdrowotnej im. J. Babiriskiego w odzi, ul. Aleksandrowska 159, 91-229 +6d7, e-mail: bedkowska.iga@gmail.com

@ htps://doi.org/10.15557/PiPK.2025.0036

ORCID iDs

Iga Bedkowska @https://0r(\'d,org/0009—0008—0929—25 X
Jeremi Strzatek @https://orcid,org/0009700077769472730
Agnieszka Pawelczyk @https://orcid.org/0000700037190070214

Streszczenie

Abstract

W artykule opisano przypadek 16-letniego pacjenta, u ktorego doszto do rozwoju psychozy w zwigzku z dlugotrwalym uzywaniem
tetrahydrokannabinolu. Przedstawiono obraz kliniczny obejmujacy zaburzenia spostrzegania, myslenia i emocji, a takze informacje
uzyskane w trakcie wywiadéw przeprowadzonych z pacjentem i jego rodzicami podczas hospitalizacji psychiatrycznej. Oméwiono
przebieg terapii poznawczo-behawioralnej, koncentrujac si¢ na etapowym wyznaczaniu i realizacji celéw terapeutycznych we
wspolpracy z pacjentem. W artykule zwrécono uwage na znaczenie aktualnych wytycznych opartych na dowodach naukowych,
obejmujacych psychoedukacje, profilaktyke nawrotéw oraz prace nad motywacja do utrzymywania abstynencji. Przypadek ten
zwraca uwage na role wezesnej interwencji, indywidualnego podejscia do planu leczenia oraz zaangazowania rodziny w proces
terapeutyczny w kontekscie psychozy zwigzanej ze stosowaniem substancji psychoaktywnych

Stowa kluczowe: terapia poznawczo-behawioralna, psychoza, psychoza ponarkotykowa, substancje psychoaktywne

The article presents the case of a 16-year-old patient who developed psychosis following prolonged use of tetrahydrocannabinol.
The clinical picture is described in detail, including disturbances in perception, cognition, and affect, complemented by
information obtained through interviews with the patient and his parents during inpatient psychiatric treatment. The course of
cognitive-behavioral therapy is outlined, with particular emphasis on the stepwise formulation and implementation of
therapeutic goals in collaboration with the patient. Attention is drawn to the relevance of current evidence-based guidelines,
highlighting the role of psychoeducation, relapse prevention strategies, and motivational work to support abstinence. This case
illustrates the importance of early intervention, individualized treatment planning, and family involvement in the therapeutic
process of substance-induced psychosis.
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WSTEP

(inaczej psychoza pointoksykacyjna lub indukowa-
na lekiem) pojawia si¢ po zatruciu taka substancja,
po jej odstawieniu lub niedawnym przyjeciu. Psychoza ta

Psychoza indukowana substancja psychoaktywna

moze by¢ wynikiem dziatania réznych substancji (zaréwno
leczniczych, tj. lekow uzywanych w medycynie, jak i nieme-
dycznych, tj. chemikaliow czy roslin), ktére moga przyczy-
nia¢ sie do wystapienia lub zaostrzenia objawow psycho-
tycznych (Gatecki i Szulc, 2018).

Psychoza indukowana przez substancje psychoaktywna
(SPA) jest wtérnym zaburzeniem psychotycznym wynika-
jacym z naduzywania SPA, charakteryzujacym sie wystapie-
niem jednego epizodu psychotycznego lub wiekszej ich liczby.
Objawy moga utrzymywac sie dni lub tygodnie, jednak po-
winny ustapi¢ po okolo 30 dniach od zaprzestania uzywania
substancji. Zdarza sie, ze osoby z tym stanem rozwijaja ciez-
kie uzaleznienie od danego $rodka. W poréwnaniu z chory-
mi z psychozga pierwotng pacjenci z psychoza indukowang
przez SPA cechuja sie rzadszym wystepowaniem zabu-
rzen psychotycznych w rodzinie generacyjnej, wiekszym
wgladem w nature objawdw psychotycznych, mniejszym
nasileniem objawdw pozytywnych i negatywnych, wigk-
szym nasileniem objaw6w depresyjnych i nasileniem leku.
Psychoza indukowana przez SPA jest silnie zwigzana z wy-
stapieniem choroby afektywnej dwubiegunowej lub zabu-
rzenia ze spektrum schizofrenii, zwigksza réwniez ryzyko
rozwoju schizofrenii w mtodszym wieku. Jezeli u pacjenta
wystepuja epizody samookaleczenia po ustgpieniu objawow
psychotycznych indukowanych substancja, to s3 one silnie
skorelowane ze zwigkszonym ryzykiem schizofrenii lub
choroby afektywnej dwubiegunowej (Starzer et al., 2018).
Objawy psychotyczne mogg by¢ nastepstwem uzywania
réznych SPA, w tym naturalnych i syntetycznych kannabi-
noidéw, kokainy, metamfetaminy, halucynogenoéw, fency-
klidyny i ketaminy. Do czesciej uzywanych SPA nalezg kan-
nabinole: w Europie stosuje je kazdego roku okoto 6-7%
populacji, a w Stanach Zjednoczonych - okoto 15%. Rozpo-
wszechnienie psychoz po uzywaniu kannabinoli jest zr6z-
nicowane i zalezy od zawarto$ci w nich tetrahydrokanna-
binolu (tetrahydrocannabinol, THC), aktywnego skladnika
marihuany (United Nations Office on Drugs and Crime,
2019). W badaniach wykazano bezpos$redni zwiazek po-
miedzy uzywaniem THC a pojawieniem si¢ objawow psy-
chotycznych, przy czym czgstos¢ psychoz szacowano na
0,87-10,60%. Do objawéw klinicznych wystepujacych po
uzyciu THC nalezg urojenia paranoiczne i halucynacje, ob-
jawy negatywne, uczucie rozhamowania lub marzycielstwa
oraz wrazenia zwiekszonej $wiadomosci muzyki, dzwigkow,
koloréw lub smakdw (Curran et al., 2016). W zalezno$ci od
badan czas trwania ostrych epizodéw psychozy wywolanej
przez marihuane jest szacowany na kilka dni do kilku mie-
siecy (Shah et al., 2017). Z drugiej strony pojawiaja si¢ in-
formacje sugerujace dzialanie anksjolityczne i przeciwpsy-
chotyczne THC. W badaniach wykazano takze, ze uzywanie

DOI: 10.15557/PiPK.2025.0035

kannabinoli zwieksza ryzyko zachorowania na schizofre-
nie, a ryzyko to jest powigzane z czestotliwoscig lub cza-
sem trwania uzywania oraz iloscig przyjmowanej substancji
(van Gastel et al., 2014).

Obecnie zgodnie z zaleceniami stosuje si¢ leczenie przeciw-
psychotyczne i majace na celu zapobieganie nawrotom, po-
przez oddzialywania zaréwno farmakologiczne, jak i tera-
peutyczne (Baldagara et al., 2023). Jedna z metod leczenia
psychoterapeutycznego jest terapia poznawczo-behawioral-
na (cognitive behavioural therapy, CBT), ktorej skutecznos¢
potwierdzono w wielu randomizowanych badaniach kon-
trolowanych. Opierajac si¢ na skutecznosci pracy terapeu-
tycznej w réznych obszarach zaburzen psychicznych, zacze-
to ja stosowac takze wobec 0s6b doswiadczajacych objawow
psychotycznych (Kuipers et al., 2002; Morrison i Barratt,
2010; Newman-Taylor et al., 2024; Turner et al., 2020).
W badaniach stwierdzono, ze jest to interwencja skutecz-
na w leczeniu 0s6b z ryzykiem rozwoju zaburzen psychicz-
nych (Landa et al., 2016), chorujacych na zaburzenia psy-
chotyczne (psychozy) (Guaiana et al., 2022) czy przewlekle
chorujacych na schizofreni¢ (Zheng et al., 2023). Wykazano
takze, ze CBT wplywa na zmniejszenie nasilenia objawow
pozytywnych i negatywnych (Batinic, 2019), wydluzenie
remisji i zmniejszenie liczby hospitalizacji (Gumley et al.,
2003), sformutowano takze wytyczne pracy terapeutycznej
z grupa pacjentow chorujgcych na zaburzenia psychotycz-
ne (Avasthi ef al., 2020). Przeprowadzono jednak niewiele
badan nad skutecznoscig CBT w leczeniu objawow psycho-
tycznych pojawiajacych sie po uzywaniu SPA - nieliczne ba-
dania sugeruja jej skutecznos¢ w tej grupie chorych (Creb-
bin et al., 2009; Flanders, 2007).

W kontekscie wzrastajacej liczby przypadkow psychoz spo-
wodowanych uzywaniem SPA (Arseneault ef al., 2004) ist-
nieje coraz wigksza potrzeba zidentyfikowania efektywnych
strategii terapeutycznych, ktére moga pomdc pacjentom
w radzeniu sobie z tymi trudno$ciami. Dotychczasowe ba-
dania skupialy si¢ na ocenie skutecznoéci roznych podejs¢
terapeutycznych, w tym CBT, w leczeniu psychoz ponarko-
tykowych (Kuipers et al., 1997). W pi$miennictwie dostep-
ne sg glownie opisy przypadkéw chorych z zaburzeniami
psychotycznymi wystepujacymi po uzyciu SPA. Autorom
niniejszego badania nie sg znane randomizowane badania
kontrolowane i zaslepione z udziatem tej grupy chorych
oceniajgce skuteczno$¢ CBT w odniesieniu do objawdow
psychotycznych indukowanych SPA, w szczegdlnosci THC.
W publikacjach dotyczacych CBT 0s6b z psychozami po-
jawilo sie kilka modeli tego zaburzenia, miedzy innymi
Becka (Close i Schuller, 2005), Morrisona (Morrison et al.,
2014) czy Turkingtona i wsp. (2006). Wszystkie one probu-
ja skonceptualizowad wystepujace u pacjentow objawy po-
zytywne oraz — w mniejszym stopniu — objawy negatywne.
Jednym z tych modeli jest model autorstwa Turkingtona
i Kingdona, ktory opiera si¢ na zastosowaniu CBT w pracy
z pacjentami do$wiadczajacymi objawow psychotycznych,
takich jak halucynacje i urojenia. Jest to podejscie zinte-
growane, ktore ktadzie nacisk na indywidualne potrzeby
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pacjenta, dostosowanie terapii do jego zdolnosci poznaw-
czych oraz wspolprace terapeutyczng opartg na zaufaniu.
Model ten zostat opracowany w celu wspierania pacjentow
w zrozumieniu i zarzadzaniu objawami psychotycznymi,
poprawie funkcjonowania oraz redukeji nawrotow (King-
don i Turkington, 1994). Zgodnie z gléwnym zatozeniem
tego modelu jego fundamentem jest relacja terapeutyczna.
Turkington i Kingdon podkreslaja znaczenie empatii, ak-
ceptacji i wspdlpracy, co ma zasadnicze znaczenie w pracy
z pacjentami, ktorzy czesto doswiadczaja poczucia izolacji
lub przesladowania. Terapia koncentruje si¢ na eksploracji
subiektywnych doswiadczen pacjenta, takich jak tres¢ uro-
jen czy charakter halucynacji, bez ich bezposredniego ne-
gowania. Pacjent jest zachecany do opisywania swoich ob-
jawow w kontekscie zycia codziennego i wydarzen, ktére
mogly je nasili¢. Terapia obejmuje analize przekonan leza-
cych u podstaw objawow psychotycznych. Na przyktad uro-
jenia moga by¢ rozpatrywane jako wynik blednych inter-
pretacji zdarzen. Poprzez stopniowe kwestionowanie tych
przekonan pacjent uczy si¢ rozwaza¢ alternatywne wyja-
$nienia i stopniowo zmniejsza¢ intensywnos¢ urojen (Tur-
kington et al., 2006). Model kfadzie duzy nacisk na psy-
choedukacje - pacjent i jego rodzina otrzymuja informacje
na temat natury psychozy, roli stresu w jej zaostrzaniu
oraz znaczenia wspolpracy w leczeniu farmakologicznym.
Pacjenci ucza sie takze rozpoznawania wezesnych sygnatow
ostrzegawczych nawrotu i strategii zarzadzania nimi. Model
Turkingtona i Kingdona jest stosowany zaréwno w leczeniu
ostrych epizodéw psychotycznych, jak i w pracy z pacjenta-
mi przewlekle chorymi. Badania wykazaly, ze CBT zgodna
z tym podej$ciem moze skutecznie redukowac nasilenie ob-
jawow psychotycznych, poprawia¢ wglad i wspiera¢ funk-
cjonowanie spoleczne pacjentéw (Turkington et al., 2006).
Kluczowe techniki obejmuja:
« reatrybucje poznawcza, czyli wspolne analizowanie do-
wodoéw na poparcie przekonan pacjenta i przeciwko nim;
o prace nad glosami (halucynacjami stuchowymi) - pacjent
uczy sie zrozumie¢ kontekst, w jakim pojawiaja sie glo-
sy, oraz rozwijac strategie zarzadzania nimi, takie jak dy-
stansowanie sie od ich treéci;
« stopniowana ekspozycje na sytuacje trudne, aby zwigkszy¢
tolerancje na stres i poprawi¢ funkcjonowanie spoteczne.
Ze wzgledu na nieliczne publikacje dotyczace stosowania
CBT w leczeniu psychozy ponarkotykowej zdecydowano
sie zaprezentowac¢ opis konceptualizacji i terapii 16-letnie-
go chlopca leczonego na zamknietym oddziale mlodziezo-
wym z powodu nasilajacych si¢ objawéw psychotycznych
po dlugotrwatym uzywaniu marihuany. Uzyskano pisemna
zgode na publikacje danych wrazliwych.

MODEL PODATNOSC-STRES

Model podatno$é-stres (diathesis—stress model) jest jedna
z kluczowych koncepcji w psychologii i psychiatrii, wyja-
$niajacg rozwoj zaburzen psychicznych jako wynik inte-
rakcji miedzy predyspozycjami jednostki (podatnoscia)
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a czynnikami stresowymi obecnymi w jej srodowisku.
Model ten zaktada, ze sama podatno$¢ - rozumiana jako
predyspozycje biologiczne, psychologiczne lub genetycz-
ne — nie prowadzi do rozwoju zaburzen. Dopiero w po-
aczeniu z okre$lonym poziomem stresu dochodzi do ich
manifestacji (Zubin i Spring, 1977). Podatnos¢ odnosi si¢
do indywidualnych cech jednostki, ktére zwiekszajg ryzy-
ko rozwoju zaburzen. Moze by¢ uwarunkowana genetycz-
nie, na przyktad wystepowaniem w rodzinie zaburzen psy-
chicznych, lub wynika¢ z wezesnych doswiadczen, takich
jak traumy, ktére wplynely na rozwoj struktur mézgu lub
schematéw poznawczych. Na przyktad osoby z mutacjami
w genach zwigzanych z regulacja serotoniny moga by¢ bar-
dziej podatne na depresje (Caspi et al., 2003). Stres, czyli
zewnetrzne czynniki §rodowiskowe, ktére wywolujg obcig-
zenie psychiczne lub fizyczne, moze mie¢ charakter krotko-
(np. utrata pracy) lub dlugotrwaly (np. zycie w trudnych
warunkach ekonomicznych). W modelu tym stres dzia-
ta jako czynnik aktywujacy ukryta podatno$¢, powodujac
przekroczenie progu odpornosci jednostki. Model zaktada,
ze zardwno wysoka podatno$¢ przy niskim stresie, jak i ni-
ski poziom podatnosci przy wysokim stresie moga nie do-
prowadzi¢ do rozwoju zaburzenia. Jesli jednak oba czynni-
ki osiggna odpowiedni poziom, ryzyko zaburzen znaczaco
wzrasta. Na przyklad osoba z rodzinng historig schizofre-
nii (podatno$¢) moze zachorowaé na te chorobe dopiero
po doswiadczeniu powaznego stresu, na przyktad traumy
(Zubin i Spring, 1977).

Model podatnosc¢-stres znajduje zastosowanie w wielu dzie-
dzinach psychologii i psychiatrii, w tym w wyjasnianiu me-
chanizméw powstawania depresji, schizofrenii czy zaburzen
lekowych. Jest rowniez podstawg wspdlczesnych strategii
terapeutycznych, ktére koncentruja si¢ zaréwno na reduk-
cji stresu, jak i wzmacnianiu odpornosci psychicznej.

BLAD ATRYBUCJI

Blad atrybucji to zjawisko psychologiczne polegajace na
systematycznych btedach w przypisywaniu przyczyn za-
chowan wtasnych lub innych oséb. Zjawisko to jest glow-
nym elementem teorii atrybucji, ktéra bada, w jaki sposdb
ludzie interpretuja przyczyny wydarzen oraz zachowan, za-
réwno swoich, jak i otoczenia (Heider, 1958). W literaturze
wyrdznia si¢ dwa gléwne rodzaje bledow atrybucji:

« Podstawowy blad atrybucji (fundamental attribution er-
ror) — jest to tendencja do nadmiernego przypisywania
przyczyn zachowan innych os6b czynnikom wewnetrz-
nym, takim jak ich cechy osobowosci czy motywacje,
przy jednoczesnym niedocenianiu wptywu czynnikéw
sytuacyjnych. Na przyklad, jesli kto$ spdznia si¢ na spo-
tkanie, mozna blednie zalozy¢, ze jest nieodpowiedzial-
ny, ignorujac mozliwos¢, ze przyczyna spoznienia byl ko-
rek uliczny (Ross, 1977).

« Egocentryczny blad atrybucji (self-serving bias) - odno-
si sie do tendencji polegajacej na przypisywaniu sukce-
séw wlasnym cechom wewnetrznym, takim jak zdolno-
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$ci czy inteligencja, a porazek czynnikom zewnetrznym,
na przyklad niekorzystnym okoliczno$ciom lub pecho-
wi. Przyktadem moze by¢ sytuacja, w ktorej osoba uznaje
swoj sukces w pracy za wynik ciezkiej pracy, a porazke za
rezultat niesprawiedliwego traktowania (Weiner, 1985).
Mechanizmy te wynikaja zaréwno z ograniczen poznaw-
czych, jak i motywacyjnych, takich jak potrzeba ochrony po-
czucia wlasnej wartosci (Fiske i Taylor, 2017). Ich zrozumie-
nie ma szerokie zastosowanie, migdzy innymi w edukacji,
zarzadzaniu czy mediacji, poniewaz pozwala lepiej interpre-
towa¢ interakcje miedzyludzkie i unika¢ blednych osadow.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent, 16-letni chlopiec, hospitalizowany na oddziale psy-
chiatrycznym dla mlodziezy z powodu nasilajacych sie ob-
jawow psychotycznych po uzyciu THC. Wedtug jego rela-
cji po uzyciu duzej dawki marihuany zaczal doswiadczac
gtéwnie urojen owladniecia oraz halucynacji stuchowych
i wzrokowych. Objawy nasilaly sie w ciagu kilku dni i utrzy-
mywaly pomimo zaprzestania uzywania SPA. Pacjent zglo-
sil si¢ na izbe przyje¢ pod opieka rodzicow. Zgodnie z tym,
co podal, uzywatl marihuany od 14. roku zycia, palac ja wy-
mieszang z malg iloécig tytoniu. Poczatkowo sporadycznie,
po jednym ,,skrecie”, a nastepnie coraz czesciej kilka (2-3)
»skretow”, az do okresu przed hospitalizacja, kiedy to uzy-
wal substancji codziennie. Zaniechal jej przyjmowania po
pierwszym wystapieniu objawdw psychotycznych, co mia-
to miejsce 13 dni przed hospitalizacja. Byl to u niego pierw-
szy epizod psychozy.

Pacjent podczas pierwszego badania psychiatrycznego
relacjonowal do$wiadczenia styszenia dialogéw w swo-
jej gtowie, w ktérych miala miejsce walka pomigedzy we-
wnetrznymi reprezentacjami ,,psychopaty” i ,dziecka iden-
tyfikujacego sie jako socjopata”. Ponadto opisywal urojenia
przesladowcze, sugerujac, ze to nauczycielka — poprzez wy-
jasnianie mu koncepcji zwigzanych z psychopatia i funkcjo-
nowaniem modzgu - wplyneta na jego przekonanie o tym,
ze cierpi na psychoze. Wspomnial takze o sytuacji, w kto-
rej po uzyciu marihuany w opuszczonym budynku sly-
szat dzieciece glosy przypominajace mu okres dziecinstwa.
Glosy te czasami nasladowaly jego wlasne wypowiedzi i wy-
powiedzi nauczycielki sugerujacej diagnoze psychozy. Po-
nadto opisywal wewnetrznego ,,demona’, ktory pojawit sie
po przypomnieniu sobie rozmowy z poprzednim terapeuts.
W relacjach pacjenta demon ten przybieral rézne postaci,
w tym glos terapeuty i nauczycielki, oraz naklaniat go do
wyrzadzania krzywdy sobie lub innym. Dodatkowo chio-
piec doswiadczal urojen ksobnych, czujac si¢ obserwowa-
nym i wy$miewanym przez innych, szczegélnie w miejscach
publicznych, takich jak galeria handlowa.

U pacjenta wystepowaly rowniez pseudohalucynacje stu-
chowe, obejmujace dialog komentujacy, okresowe imperaty-
wy, echo myfli, a takze omamy cenestetyczne, manifestujace
sie jako pulsowanie w glowie. Zauwazyt on u siebie znaczna
rozpraszalno$¢ uwagi i problemy z pamiecia dtugotrwata,
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co jego zdaniem przejawiato si¢ w trudnosciach z osadze-
niem zdarzen zyciowych na siatce czasu. Potrzebowat duzo
czasu, aby przypomnie¢ sobie informacje z dotychczasowe-
go zycia. Ponadto doswiadczat trudnosci ze snem, bedacych
efektem leku zwigzanego z ,,poczuciem, Ze cos jest nie tak’.
Ujawniat réwniez zaburzenia myslenia, takie jak mantyzm,
nadmierne wigczanie, uskokowos¢ i okresowe otamowania.
W trakcie hospitalizacji zglaszatl nasilajace si¢ objawy,
w tym urojenia owladniecia, ktore interpretowal jako daze-
nie czegos do przejecia kontroli nad jego ciatem. Czgsto po-
wracal do wypowiadanych przez siebie tresci, ktore sugero-
waly, ze ma jedna $wiadomo$¢, ale dwie podswiadomosci,
co interpretowal jako przejecie jego moézgu przez cos nega-
tywnego. Mial takze wrazenie bycia dwiema osobami jed-
noczesnie, co manifestowato sie poprzez identyfikacje z roz-
nymi czesciami ciata.

Opowiadal, ze kiedy patrzyl w lustro, gtos psychopaty mo-
wil mu, ze kontroluje jego jedno oko. Styszac to, my$lal
o tym, aby wydluba¢ to oko, widzial swojg znieksztalcong
twarz, ktora byla deformowana przez obecnego w nim psy-
chopate. Zdarzalo sie, ze uderzal si¢ po twarzy otwarta dfo-
nig, moéwiac do siebie na glos: ,,Nie mozesz by¢ taki staby”.
Dochodzito do tego, kiedy smucit si¢ lub ptakal. Identyfiko-
wal to jako rozkaz od jednego z gloséw, w tym przypadku
dziecka-socjopaty, i podkreslal, ze te odczucia byly nawra-
cajace. Dodatkowo pacjent relacjonowal, ze ,,demon ma-
kiawelisty i psychopaty” probowal go oszuka¢, twierdzac,
ze inni potrafig widzie¢ jego mysli, co wywotywalo u nie-
go silny lek i obawe.

Podczas hospitalizacji pacjent byt pod stalym nadzorem ze
wzgledu na obecnos¢ lekow i mysli samobojczych. W trakcie
farmakoterapii poczatkowo zastosowano haloperidol, jednak
ze wzgledu na akatyzje i drzenie miesniowe podjeto decy-
zje o modyfikacji leczenia poprzez zastgpienie haloperido-
lu rysperydonem. Stopniowo osiggnieto cze$ciowg redukcje
objawow psychotycznych. Pacjent zgtaszal dodatkowo uczu-
cia smutku, apatii, abulii i anergii oraz nadmierng sennos¢.
Kolejna modyfikacja leczenia polegata na wycofaniu ryspe-
rydonu z powodu braku oczekiwanych efektéw i wprowa-
dzeniu olanzapiny. Ze wzgledu na utrzymujacg si¢ niecheé
pacjenta do aktywnosci i zaburzenia motywacyjne podjeto
probe wdrozenia fluoksetyny, ktora okazala si¢ nieskuteczna
i zostala odstawiona. Anergia i apatia stopniowo ustepowa-
ty wraz z czasem trwania abstynencji oraz wptywem dziatan
psychoterapeutycznych. Caloksztalt procesu terapeutyczne-
go przyczynit si¢ do zmniejszenia nasilenia objawdw psycho-
tycznych, a dalsza praca psychoterapeutyczna skupiala si¢ na
redukcji objawow negatywnych, takich jak trudnosci w mo-
tywagji i brak aktywnosci, co przyniosto stopniowa poprawe
stanu psychicznego pacjenta.

Wywiad rozwojowy

Wywiad zebrany od rodzicéow
Pacjent, urodzony w 40. tygodniu cigzy droga cesar-
skiego cigcia z powodu zagrozenia zamartwica, uzyskat
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10 punktéw w skali Apgar. W pierwszych dniach zycia
przeszedt fototerapie z powodu przedtuzajacej sie zottacz-
ki noworodkowej. Kamienie milowe rozwoju psychomo-
torycznego osiggal w odpowiednich terminach. W okresie
wezesnego dziecinstwa wykazywal znaczng wrazliwos¢ na
bodzce dzwiekowe, a w chwilach ekscytacji przejawial takie
zachowania, jak gryzienie rgk. W wieku 1,5 roku uczeszczat
przez dwa tygodnie do ztobka, po czym rodzina przeprowa-
dzita si¢ do innego miasta. W tym czasie przebyt zapalenie
pluc, ktéremu towarzyszyly drgawki goraczkowe. Nastep-
nie pod nieobecnos¢ rodzicow opieke nad dzieckiem spra-
wowala niania. Od 3. roku zycia chodzil do przedszkola,
gdzie poczatkowo charakteryzowal sie spokojnym i podpo-
rzadkowanym zachowaniem. Po roku pojawily si¢ okresowe
informacje od personelu przedszkola o problemach z dys-
cypling, niepostuszenstwem i wzmozonym niepokojem ru-
chowym. Do 7. roku zycia wystepowalo u niego moczenie
nocne. W klasach I-III szkoty podstawowej byl opisywany
jako zdolny, pilny i obowiagzkowy.

Wywiad zebrany od pacjenta

Pacjent oznajmil, Ze mieszka z rodzicami i dwiema mlod-
szymi siostrami. Relacje z rodzenstwem okreslat jako po-
prawne. Rodzice s aktywni zawodowo — matka pracu-
je w korporacji na stanowisku biurowym, a ojciec zajmuje
si¢ logistyka w wojsku, co wigze sie¢ z czestymi wyjazda-
mi zagranicznymi i skutkuje jego ograniczonym kontak-
tem z dzie¢mi i ostabiong wigziag emocjonalna. Pacjent cze-
sto wspominal, ze w dziecinstwie odczuwat brak obecnosci
ojca, co negatywnie wplynelo na jego rozwdj emocjonalny.
W tym czasie pozostawal pod opieka matki, a po jej powro-
cie do pracy - opiekunki. Wspomina ten okres jako trud-
ny, dodatkowo obcigzony ujawnieniem si¢ probleméw ojca
z uzaleznieniem od alkoholu i pornografii, co prowadzito
do licznych konfliktéw miedzy rodzicami. Pamietat czeste
kiétnie, podczas ktorych ojciec, mimo fizycznej obecnoéci,
izolowat si¢ od rodziny, a matka nie byla w stanie w pel-
ni poswieci¢ uwagi dzieciom, czesto ptaczac lub kldcac sie
z mezem. Twierdzil, ze wywolalo to u niego poczucie bez-
warto$ciowosci i zto$¢, prowadzac do przekonania, ze inni
maja lepsze zycie.

Wedlug relacji pacjenta od IV klasy szkoly podstawowej za-
czat doswiadcza¢ konfliktow z rowiesnikami, miat trudno-
$ci z praca w grupie i byt wykluczany przez innych uczniéw.
Przejawial wobec nich agresje, ktora zaczela si¢ rowniez po-
jawia¢ w stosunku do ojca. W VI i VII klasie, w zwigzku
z pracg ojca, rodzina przeprowadzita si¢ do Stanéw Zjed-
noczonych. Pacjent opowiadal, ze w tym okresie uczyl sie
czesciowo zdalnie, a czesciowo stacjonarnie w szkole ame-
rykanskiej, jednak bariera jezykowa uniemozliwiala mu na-
wigzanie glebszych relacji z rowiesnikami. Czut si¢ wyob-
cowany i izolowal si¢, wiekszo$¢ czasu po szkole spedzajac
przed komputerem. Opisywal, ze w polowie tego okresu za-
czal zaniedbywac higiene osobista, odczuwat smutek i draz-
liwos¢ oraz przejawial stowng i fizyczng agresje. Rozpoczat
terapie online. Po powrocie do Polski uczyt sie w VIII klasie
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szkoty podstawowej, kontynuujac zdalne spotkania z psy-
chologiem. Deklarowal, ze w tym czasie zaczal czgsciej
wychodzi¢ z domu, spedzajac czas z kolegami ze szkoty,
i rozpoczal regularne uzywanie marihuany, poczatkowo
1-2 razy w tygodniu, a z czasem codziennie. Opowiadal, ze
spotkania z kolegami odbywaly sie w opuszczonym budyn-
ku, gdzie wraz z nimi urzadzit miejsce do palenia. Przyznat,
ze zdarzalo mu si¢ zabiera¢ pienigdze rodzicom, co spowo-
dowalo, ze ograniczyli mu dostep do $rodkéw finansowych
i schowali cenniejsze przedmioty.

Po zakonczeniu szkoly podstawowej pacjent rozpoczat na-
uke w technikum o profilu elektronicznym, kontynuujac
jednak regularne uzywanie SPA. Podczas jednego z epizo-
déw uzywania marihuany do$wiadczyt silnego leku i prze-
konania, ze kto$ chce przeja¢ nad nim kontrole, co wywota-
to u niego glebokie przerazenie. Kiedy podzielit si¢ swoimi
obawami z kolegami, zostal przez nich wysmiany. Od tego
momentu zaczat pograza¢ sie w swoich myslach, zmaga-
jac sie z narastajacym przekonaniem o zagrozeniu psychicz-
nym, jednak nikomu wiecej o tym nie powiedzial. Po po-
wrocie do domu préobowal zasngd, ale stan ten nasilit sie,
co zaniepokoito jego rodzicow. Zaczal wowczas wypowia-
dac tresci o charakterze urojeniowym, dotyczace przekonan
o kontrolowaniu jego mysli. W kolejnych dniach do$wiad-
czyt trudnosci w szkole, twierdzac, ze nauczycielka probo-
wala mu zasugerowa¢, iz cierpi na psychoze (sytuacja ta nie
zostala potwierdzona przez grono pedagogiczne ani innych
uczniéw). Chlopiec wspominal takze, ze styszat glos swo-
jego terapeuty, ktory rzekomo bronit go w dyskusji z na-
uczycielka. W miare nasilania si¢ objawdw psychotycznych
pacjent przestal chodzi¢ do szkoly, zaczal izolowac si¢ od
réwiesnikow oraz byl agresywny wobec rodzicow, grozac
ojcu i zastraszajac go. Gdy epizody napadéw lekowych sta-
ty sie coraz czestsze, pacjent zaczal zastania¢ lustra w domu,
reagujac agresywnie na uwagi rodzicow.

W tym okresie objawy psychotyczne nasilily sie, a lek na-
rastal. Pacjent zamykat si¢ w swoim pokoju, nie chcac go
opuszczaé, a w jego my$lach dominowato przekonanie
o wlasnej winie za wszystkie problemy w rodzinie. W jego
przekonaniu zZrédtem tych trudnosci byly niezdolnos¢ do
podporzadkowania si¢ zasadom i postawa opozycyjna.

Konceptualizacja pacjenta

Jednym z kluczowych etapéw pracy w CBT jest konceptuali-
zacja (Turner et al., 2020), czyli zrozumienie czynnikéw wy-
zwalajacych dane zaburzenia, a takze identyfikacja podstawo-
wych przekonan, ktére stanowig fundament funkcjonowania
pacjenta w jego relacjach wewnetrznych i spolecznych (Spen-
cer et al., 2023). Analiza zachowan podtrzymujacych wyste-
pujace objawy umozliwia pacjentowi swiadome ich rozpo-
znanie, co z kolei prowadzi do modyfikacji nieadaptacyjnych
przekonan i wdrazania bardziej konstruktywnych wzorcow
zachowan. W dalszej czeéci artykutu przedstawiono koncep-
tualizacje poznawcza objawow obserwowanych u pacjenta
i zastosowane interwencje terapeutyczne.
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Pierwsze negatywne przekonania pacjenta, czyli poczucie
bycia bezwarto$ciowym, wyksztalcily sie w odpowiedzi na
wczesne, trudne doswiadczenia rodzinne. W szczegolno-
$ci brak obecnosci ojca, ktdry czesto wyjezdzal za granice,
oraz problemy emocjonalne matki, ktéra nie mogla w pel-
ni poé$wieci¢ pacjentowi uwagi, mogly prowadzi¢ do poczu-
cia zaniedbania. Dodatkowo konfliktowa atmosfera w domu
zwigzana z uzaleznieniami ojca i czgste kidtnie rodzicéw wy-
tworzyly srodowisko, w ktorym pacjent mogt rozwijac prze-
konania o wlasnej bezwarto$ciowosci. Sytuacje, w ktérych
matka byla emocjonalnie niedost¢pna, a ojciec - mimo obec-
nosci — nie angazowat si¢ w zycie rodzinne, mogty powo-
dowa, ze pacjent dorastal w srodowisku, w ktorym czesto
spotykal si¢ z brakiem wsparcia emocjonalnego, krytyka ze
strony rodzicéw i poréwnywaniem go z innymi. W kolejnych
latach, szczegélnie od IV klasy szkoty podstawowej, chtopiec
zaczat do$wiadcza¢ probleméw z réwiesnikami, byt odrzuca-
ny, wySmiewany, co wzmacnialo negatywne schematy.
Wykluczenie spoleczne i brak umiejetnosci pracy w grupie
byly konsekwencja narastajacego poczucia innosci, braku
zrozumienia i niedopasowania do otoczenia. Te doswiad-
czenia mogty poglebi¢ wczesne przekonania o wlasnej bez-
warto$ciowosci, jednocze$nie rodzac frustracje i agresje —
zardwno wobec rowiesnikow, jak i ojca. Z perspektywy
CBT dziecko zaczeto formowaé negatywne schematy po-
znawcze, w tym gleboko zakorzenione przekonania o bra-
ku wtasnej wartoéci. Kazdy konflikt w rodzinie, poczucie
izolacji i brak wsparcia wzmacnialy te schematy, prowadzac
do przekonania, ze to pacjent, jako jednostka, jest proble-
mem. Agresywne zachowania mogty stuzy¢ jako nieadapta-
cyjne mechanizmy radzenia sobie z frustracja i poczuciem
niesprawiedliwosci. Chlopiec zaczat postrzega¢ innych jako
majacych ,lepsze zycie’, co sprzyjalo rozwojowi przekona-
nia, e jego cierpienie wynika z osobistych brakow.

Objaw psychotyczny:
Gtosy komentujace, imperatywne

ﬁ

W miare jak pacjent coraz czesciej uzywal SPA (marihu-
any), zaczal do$wiadcza¢ objawéw psychotycznych, ta-
kich jak urojenia i halucynacje stuchowe. Dopytywany
o znaczenie tych objawow interpretowat je jako skutek
dlugotrwalego stresu, braku wsparcia i nasilajacego sie
leku. W tym kontekscie przekonanie o byciu ,,ztym czlo-
wiekiem” mozna rozumie¢ jako poglebienie wczesniej-
szych negatywnych przekonan o sobie. Wedlug nurtu
CBT moglo dojs¢ do tzw. bledu atrybucji, czyli przeko-
nania, ze to sam pacjent odpowiada za wszystkie zle wy-
darzenia w swoim otoczeniu, co wzmacniato przekonanie
0 jego ,zlej naturze”. Objawy psychotyczne, takie jak uro-
jenia ksobne (poczucie, ze inni ludzie kontrolujg go lub
rozmawiajg o nim), pogtebialy ten stan. Chlopiec zaczat
postrzega¢ swoje mysli i zachowania jako dowody na to,
ze jest ,zly”, co ostatecznie zaowocowato silnym lekiem
i izolacjg. Zaburzone postrzeganie rzeczywisto$ci sprawi-
fo, ze nie potrafil racjonalnie oceni¢ sytuacji i przypisat
sobie odpowiedzialnos$¢ za problemy rodzinne i za wlasne
cierpienie.

Przebieg terapii poznawczo-behawioralnej

Aby uzyska¢ optymalne efekty leczenia, zdecydowano
o wdrozeniu regularnych spotkan terapeutycznych w nur-
cie poznawczo-behawioralnym.

Proces terapeutyczny rozpoczal si¢ od przygotowania
wstepnej konceptualizacji kryzysu psychotycznego pacjenta.
Na ryc. 1 zaprezentowano model poznawczy objawéw psy-
chotycznych.

Nastepnie, zgodnie z protokotem leczenia objawéw psycho-
tycznych Kingdona i Turkingtona (2019), zawarto z pacjen-
tem kontrakt na:

o Cele strategiczne (dtugoterminowe)

Dysfunkcyjne zatozenia:
Jedli stysze gtosy, to znaczy,
ze w mojej gtowie s3 demony

Emocje:

Lek, ztos¢, rozdraznienie, niepokéj

Zachowanie:
Ktdce sie z gtosami, zamykam sie w sobie,
izoluje sie

Mysli automatyczne:
One przejma nade mna kontrole,
nie moge nad tym zapanowac

Ryc. 1. Poznawczy model psychozy wedtug Becka na przyktadzie pacjenta K. (Alford i Beck, 2005)
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1. Stabilizacja stanu psychicznego - redukcja objawdw
psychozy oraz poprawa funkcjonowania spotecznego
i emocjonalnego pacjenta.

2. Zapobieganie nawrotom psychozy — nauka i wdrozenie
strategii, ktére pomoga pacjentowi unika¢ ponownego
zazywania substancji psychoaktywnych oraz kontrolo-
wac stresory, ktore moga wywolaé nawrét objawow.

3. Rozwdj realistycznego/adekwatnego do rzeczywisto-
$ci myslenia — nauka odrézniania mysli psychotycz-
nych (np. urojeniowych) od realistycznych, racjonal-
nych sposoboéw myslenia.

4. Poprawa umiejetno$ci radzenia sobie ze stresem —
nauka zdrowych strategii radzenia sobie z trudnymi
emocjami, stresem i lekiem, ktore mogg nasila¢ obja-
wy psychozy.

5. Reintegracja spofeczna — wsparcie pacjenta w odbu-
dowie relacji z rodzing i przyjaciolmi oraz w powrocie
do zycia szkolnego lub innej formy aktywnosci spo-
teczne;j.

Cele taktyczne (krotkoterminowe)

1. Tworzenie/budowanie relacji terapeutyczne;j.

2. Normalizowanie i ,,odstygmatyzowywanie”.
3. Psychoedukacja w modelu podatnosci na stres:
—edukacja pacjenta na temat psychozy i wptywu SPA
na umysk
—praca nad rozpoznawaniem i kwestionowaniem psy-
chotycznych mysli (np. za pomoca techniki dysku-
sji poznawczej).
4. Modyfikacja automatycznych mysli.
. Wprowadzenie strategii behawioralnych.
6. Zmniejszenie objawow psychotycznych:
—¢wiczenie uwaznosci (mindfulness) oraz technik relak-
sacyjnych, ktore moga pomodc pacjentowi w opano-

w

waniu leku i dezorientacji;

—monitorowanie i analiza objawéw - pacjent zapisuje
swoje do$wiadczenia psychotyczne, by méc rozpo-
znawa¢ wzorce i sygnaly ostrzegawcze.

7. Praca nad samoswiadomoscig i kontrolg emocji:

- nauka rozpoznawania wczesnych sygnalow stresu,
ktére moga prowadzi¢ do nasilenia objawow;

- ¢wiczenia majace na celu identyfikacje automatycz-
nych negatywnych mygli oraz zastegpowanie ich bar-
dziej realistycznymi i adaptacyjnymi.

8. Modyfikacja przekonan kluczowych.
9. Wzmocnienie wsparcia spolecznego:

—zaangazowanie rodziny w proces terapeutyczny, edu-
kacja na temat psychozy i roli wsparcia w zdrowieniu;

—wprowadzenie pacjenta w grupy wsparcia dla mlodzie-
zy z podobnymi doswiadczeniami, co moze zwigkszy¢
poczucie przynaleznosci i zmniejszy¢ izolacje.

10.Tworzenie umiejetnosci zapobiegania nawrotom:

—opracowanie planu dnia, ktéry pomoze pacjento-
wi w strukturze i organizacji codziennych zaje¢, co
zmniejszy chaos i poczucie przyttoczenia;

—stopniowy powrdt do aktywnoéci, ktére byly wazne
dla pacjenta przed psychozg (szkota, hobby, sport);
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—opracowanie listy wyzwalaczy (miejsc, sytuacji, emo-
¢ji) zwigzanych z nawrotami psychozy i uzaleznienia;
—nauka zdrowych strategii radzenia sobie w trudnych
sytuacjach i unikanie pokus zwigzanych z uzywa-
niem SPA.
Jednym z pierwszych etapow pracy z pacjentem w psychozie
ponarkotykowej jest skoncentrowanie sie na budowaniu re-
lacji terapeutycznej, ktéra stanowi fundament skuteczne;j te-
rapii. Z tego wzgledu na poczatku procesu terapeutycznego
szczegllng wage przywiazywano do stworzenia bezpiecznej,
empatycznej i pelnej zrozumienia atmosfery. W poczatko-
wych sesjach pacjent byl wielowatkowy, opowiadat historie,
ktore nie skladaly sie w logiczng catoé¢. Bardzo trudno byto
zrozumie¢, co w danej chwili probuje przekazaé. Z biegiem
spotkan, po wlaczeniu farmakoterapii, zaczal tworzy¢ logicz-
ne wypowiedzi, dopytywat o sens naszych spotkan i byt nie-
ufny w stosunku do doroslych. Pacjent moégt mie¢ poczucie,
ze jego wezedniejsze trudnoéci emocjonalne byly ignorowane
lub lekcewazone przez osoby z jego otoczenia, dlatego tera-
peuta musiat okaza¢ szczere zainteresowanie i empatie wobec
jego przezy¢. Celem bylo stworzenie przestrzeni, w ktorej pa-
cjent czul si¢ stuchany, zrozumiany i akceptowany bez ocenia-
nia, dzieki czemu maégl stopniowo otwiera¢ si¢ na rozmowe,
bez obawy przed oceng czy naciskiem. Najwazniejszym ele-
mentem byto takze uznanie jego obaw zwigzanych z terapia.
Mtodzi ludzie czesto majg opory przed terapig, zwlaszcza gdy
ich problemy wynikaja z glebokich, negatywnych dos$wiad-
czen rodzinnych. Terapeuta musial wiec zrozumiec te watpli-
wosci i odpowiedzie¢ na nie w sposob otwarty i wspierajacy,
podkreslajac, ze terapia to proces wspdlpracy, a pacjent be-
dzie mial pelng kontrole nad tym, co chce omawia¢. Ponad-
to w budowaniu relacji terapeutycznej kluczowe bylo usta-
lenie wspdlnych celéw terapii, co miato pomdc pacjentowi
poczug, ze jego potrzeby i oczekiwania sg brane pod uwage.
Omoéwienie jego oczekiwan zwigzanych z terapig oraz tego,
jak chcialby si¢ czu¢ i jakie zmiany chcialby wprowadzi¢
w swoim zyciu, pomogto wzmocni¢ motywacje do dalszej
pracy i zaangazowanie w proces terapeutyczny.
Kolejny etap pracy w nurcie poznawczo-behawioralnym
z pacjentem obejmowal normalizacje i destygmatyza-
cje jego doswiadczen psychotycznych — gtéwnym elemen-
tem bylo uwzglednienie jego wlasnych tresci i doswiadczen,
co pozwolilo lepiej zrozumie¢ jego indywidualne przezy-
cia i wypracowac spersonalizowane strategie terapeutyczne.
Na wstepie chlopiec wyrazil silne poczucie dezorientacji
i niepokoju zwigzanego z objawami psychozy. Méwil: ,,Nie
rozumiem, czemu mnie to spotyka, juz taki bede na zawsze”
i ,Czuje sie, jakbym oszalal”. Terapeuta wykorzystat te wy-
powiedzi do wprowadzenia psychoedukacji, ttumaczac pa-
cjentowi mechanizmy biologiczne i psychologiczne stojace
za jego stanem. Wyjasnil, ze uzycie SPA moglo zaburzy¢ row-
nowage neuroprzekaznikow (szczegoélnie dopaminy), co wy-
wolalo objawy psychotyczne. Podkreslit, ze tego typu reakcje
moga by¢ przejsciowe i mozliwe do wyleczenia, co pomogto
pacjentowi poczu¢ ulge i zrozumie¢, ze jego objawy nie sg
wyjatkowe. W trakcie sesji chlopiec wspominat: ,,Myslalem,
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ze tylko ja slysze glosy, ze tylko ja tego doswiadczam, zosta-
fem wybrany”, co terapeuta wykorzystal do przekonania go
o tym, ze jego do$wiadczenia nie s wyjatkowe, podkresla-
jac, ze wiele 0sob, szczegdlnie miodych, ktére miaty kontakt
z SPA, moze doswiadczy¢ podobnych objawéw, co pomo-
glo pacjentowi zrozumiec, Ze nie jest sam w swoich przezy-
ciach. Dzieki temu przestat postrzegaé swoje doswiadczenia
jako skrajnie nietypowe i zaczal rozumiec je jako efekt reakcji
organizmu na silne stresory oraz na SPA.

Pacjent czesto wyrazal wstyd zwigzany z psychoza, mé-
wigc: ,,Czuje, ze juz nigdy nie bede normalny” i ,Ludzie
beda mnie traktowa¢ jak wariata”. To wskazywalo na sil-
na autostygmatyzacj¢. Terapeuta w tej fazie skoncen-
trowat si¢ na rozbiciu negatywnych przekonan chtopca
o0 sobie samym. Terapeuta, w odpowiedzi na obawy pa-
cjenta, podkreslit, ze jego reakcje psychotyczne sa zwia-
zane z czynnikami zewnetrznymi, a nie z jego osobowo-
$cig czy nieodwracalna ,,chorobg psychiczng” Ttumaczyt
mu, ze psychoza ponarkotykowa, cho¢ powazna, jest moz-
liwa do wyleczenia, a decyzja o abstynencji i podjeciu te-
rapii pomoze mu w pelnym powrocie do zdrowia. Kiedy
pacjent wyrazal obawy o to, jak bedzie postrzegany przez
innych, méwigc: ,,Boje sie, ze gdy ludzie si¢ dowiedza, po-
mys$la, ze jestem psycholem’, terapeuta skupit sie na pracy
nad zmiang przekonan. Wykorzystywal techniki poznaw-
cze do podwazania tych mysli: ,,Czy naprawde wszyscy tak
mys$la? A co z tymi, ktérzy cie wspierali?” Poprosit chlopca
o zidentyfikowanie sytuacji, w ktérych jego obawy o ocene
byly przesadne lub niezgodne z rzeczywistoécig. To umoz-
liwito pacjentowi zrozumienie, ze stygmatyzacja, ktorej sie
obawial, jest czesto bardziej wewnetrzng projekcja niz fak-
tem. W jedne;j z sesji chlopiec podzielif si¢ refleksja: ,,Czu-
je sie gorszy, ze to mi si¢ przydarzylo. Inni przeciez tego
nie przechodzg” Terapeuta skupit si¢ wtedy na wyjasnie-
niach dotyczacych reakcji na stresory i wskazal, ze kazdy
czlowiek w trudnych okolicznosciach (np. w zwiazku z pre-
sja spoleczng, trudna sytuacjg rodzinng czy uzywaniem
narkotykow) moze doswiadczy¢ trudnosci psychicznych.
Praca nad destygmatyzacja byla réwniez ukierunkowana
na pomoc pacjentowi w oddzieleniu swojego ,,ja” od ob-
jawow: ,,To, ze do$wiadczyles psychozy, nie definiuje cig
jako osoby”. Podczas tego etapu chlopiec stopniowo zaczat
mowic o swoich objawach bardziej otwarcie i z wiekszym
zrozumieniem. Zamiast traktowaé psychoze jako co$ ,,0b-
cego’, zaczal postrzegac ja jako zrozumialg reakcje organi-
zmu na uzywanie SPA, w kontekscie wcze$niejszych stresu-
jacych doswiadczen zyciowych. Przykladowo powiedzial:
»Zaczynam rozumie¢, Ze to nie oznacza, ze jestem chory na
zawsze, po prostu przesadzilem z tym, co bralem”. Ponadto
dzieki pracy nad destygmatyzacja zaczat rozwijaé bardziej
realistyczne i pozytywne mysélenie o sobie i swojej przy-
sztoéci, mowiac: ,Widze, ze moge z tego wyjs¢, jesli bede
nad sobg pracowal”. W ten sposéb zyskat wieksze poczucie
kontroli nad swoim zdrowiem psychicznym, co umozliwi-
to dalszg prace nad strategia radzenia sobie z trudnosciami
emocjonalnymi i zapobieganiem nawrotom.
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Nastepnym etapem byla psychoedukacja pacjenta, co mia-
to na celu zrozumienie przez niego procesu chorobowego,
wystepowanie objawow oraz zaakceptowanie tego, ze cier-
pi na pewng chorobe. Wykorzystano do tego celu model
podatnosci na stres, ktory wyjasnia rozwoj zaburzen psy-
chicznych, w tym psychozy, poprzez interakcje predys-
pozycji biologicznych lub psychologicznych (podatno$¢)
i czynnikow $rodowiskowych (stresory). W przypadku opi-
sywanego pacjenta mozliwe jest wskazanie licznych czyn-
nikéw predysponujacych i wyzwalajacych. Jego podatnos¢
mogta wynika¢ z trudnych doswiadczen w dysfunkcyjnej
rodzinie. Brak wiezi emocjonalnej z ojcem, jego uzaleznie-
nie oraz fizyczna i emocjonalna nieobecnos¢ mogty zaklo-
ci¢ prawidlowy rozwdj emocjonalny dziecka, prowadzac do
trudnosci w budowaniu wiezi interpersonalnych i poczucia
osamotnienia. Stresujaca sytuacja domowa, zwigzana z na-
pieciem i stresem u matki, mogta dodatkowo obcigza¢ pa-
cjenta, zmniejszajac jego zasoby emocjonalne potrzebne do
radzenia sobie z codziennymi wyzwaniami. Brak zrozumie-
nia ze strony réwie$nikow oraz poczucie alienacji i wyklu-
czenia spotecznego mogly nasili¢ wewnetrzny dyskomfort
emocjonalny, pogtebiajac u niego poczucie osamotnienia
i nieadekwatnosci. Wyjazd za granice i roczne ,wyrwanie”
z dotychczasowego srodowiska szkolnego i spotecznego
moglo wywota¢ dodatkowy stres, destabilizujac jego poczu-
cie tozsamodci i przynaleznosci spotecznej. Z kolei czynni-
ki wyzwalajace (stresory) bezposrednio obejmowaty uzywa-
nie SPA, ktére doprowadzily do psychozy ponarkotykowe;.
Substancje te, oddzialujac na uklad neuroprzekaznikéow
(przede wszystkim dopaminy), mogly zakltéci¢ réwnowa-
ge neurochemiczng, co skutkowato wystapieniem objawow
psychotycznych, takich jak halucynacje, urojenia czy zabu-
rzenia my$lenia. Uzywanie SPA, przy istniejacej podatnosci
emocjonalnej i biologicznej, stalo si¢ bezposrednim wyzwa-
laczem epizodu psychotycznego. W ramach tego modelu
rozwoj psychozy u pacjenta mozna zrozumie¢ jako skutek
kumulacji predyspozycji biologicznych i psychologicznych
oraz ekspozycji na stresory. W tym przypadku zaburzenia
relacji rodzinnych, wczesne doswiadczenia traumy emo-
cjonalnej i problemy w relacjach z réwie$nikami stanowily
istotne czynniki zwiekszajace jego wrazliwo$¢ na stresory.
Stresory, takie jak wyjazd za granice i uzywanie SPA, dziata-
ty natomiast jako bezposrednie bodzce wyzwalajace psycho-
ze¢ (Mirski, 2016). Ponadto na tym etapie pacjent dowiedziat
sie, jak SPA wplywaja na percepcje rzeczywistosci, mysle-
nie i emocje oraz jak odstawienie kannabinoidéw moze
stopniowo prowadzi¢ do poprawy stanu psychicznego.
Dzieki psychoedukacji zyskal wigksza $wiadomo$¢, co po-
moglo mu zrozumie¢, ze objawy psychozy nie sg trwale,
a takze wzmocnilo jego motywacje do zmiany zachowan
i udziatu w terapii.

Kolejnym etapem terapii byto zrozumienie mysli i przeko-
nan pacjenta na temat wystepujacych u niego objawow psy-
chotycznych. Terapeuta pracowal z nim, aby zidentyfikowa¢
irracjonalne tresci urojeniowe w psychozie, takie jak prze-
konanie o tym, ze pacjent ma dwie podswiadomosci lub
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ze »jego mozg zostal przekopiowany na druga stron¢”. Za-
proponowal mu ¢wiczenie polegajace na rozmowie z we-
wnetrznymi glosami. Celem tego ¢wiczenia byta pomoc pa-
cjentowi w zrozumieniu i zintegrowaniu sprzecznych mysli
oraz emocji, ktore przejawiaja sie w jego zyciu jako ,,dysku-
sje” miedzy gtosem psychopatycznym a glosem dziecka so-
cjopatycznego, poprzez zredukowanie wptywu tych mysli
na codzienne zycie i poprawe zdolnoéci do konstruktyw-
nego radzenia sobie z wewnetrznymi konfliktami. Przebieg
¢wiczenia obejmowal:

« Krok 1 - Przygotowanie. Usigdz w spokojnym, wygod-
nym miejscu, gdzie nikt nie bedzie Ci przeszkadzat. Zréb
kilka gtebokich oddechéw. Skup si¢ na oddechu, aby sie
zrelaksowac 1 wyciszy¢ umyst.

o Krok 2 - Zdefiniowanie gloséw. Zidentyfikuj gtosy.
Pomysl o dwoch glosach, ktdre czujesz w sobie:

- Glos A (psychopatyczny). Moze by¢ krytyczny, chlodny
i pozbawiony empatii. Moze sugerowa¢ dziatania, ktd-
re sg szkodliwe lub manipulacyjne. Jakie mysli i przeko-
nania wyraza? W tresci pacjenta byto to: ,Wydlub sobie
oko, wyjde nim i przejme nad tobg kontrole”.

- Glos B (dziecka-socjopaty). Moze by¢ bardziej emocjo-
nalny, chaotyczny i skoncentrowany na natychmiastowej
gratyfikacji. Moze wyrazac frustracje i pragnienie akcep-
tacji. Jakie mysli i przekonania wyraza? W treéci pacjen-
ta: ,,Pozbadz si¢ ich wszystkich! Tylko ci przeszkadza-
ja! Wchodza ci w drogg i nie pozwalaja osiggna¢ celu!”

« Krok 3 - Wyobrazenie rozmowy. Wyobraz sobie, ze te
dwa glosy dyskutuja ze sobg. Wizualizyj je jako posta-
cie. Na przyklad Glos A jako zimny, opanowany strateg,
a Glos B jako zdenerwowane, pelne emocji dziecko. Wi-
zualizacja: zamknij oczy i wyobraz sobie, jak te postacie
wygladaja, jakie majg postawy i jak sie zachowujg. Pacjent
opisal Glos A jako posta¢ o niewyraznych rysach, szarej
skorze i chtodnym spojrzeniu. Méwil, ze czuje duzy dys-
komfort, kiedy wyobraza sobie jego wyglad. Glos B nato-
miast opisywat jako posta¢ z cialem malego chtopca, ale
z maskowatg twarza, ktdra byla dla pacjenta przerazajaca.

 Krok 4 - Rozmowa. Zacznij dialog miedzy tymi glosa-

mi. Pozwol kazdemu z nich wyrazi¢ swoje my$li i uczu-
cia. Wedlug pacjenta Glos A mowil: ,,Nie potrzebujesz
nikogo, aby czu¢ sie dobrze. Mozesz manipulowa¢ ludz-
mi, aby uzyskac to, co chcesz. Uczucia sa staboscig’, na-
tomiast Glos B odpowiadal: ,, Ale czuje si¢ samotny i zra-
niony! Nikt nie rozumie, przez co przechodze. Juz nigdy
nie bedziesz czu¢ sie normalnie! Juz zawsze bedziesz miat
zesp6l amotywacyjny!”. Pacjent poproszony o zapisane
tego dialogu na kartce powiedzial, ze do dyskusji dota-
czyly inne glosy, ktdre pojawily sie w jego glowie. Ich roz-
mowa miala nastepujacy przebieg:

Glos A: Dodali mi géwno do ziota, cos jest nie tak.

Glos B: On jest psychopatg jednopdtkulowym.

Glos A: On, czyli kto?

Glos B: Ja.

Gtos C: Fortunately, I can speak English.

Gtos B: Me too.
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Gtlos A: Po ch** tu jestes$?

Glos B: Zebys zdecht.

Glos A: Sp*+++*,

Glos B: Sam sp******,

Gtos B: On jest psychopatg jednopotkulowym, to jest taki
glupi pan.

Glos D: Ktérym jestes? Nie wiem... Nie wiem, jak to
dziala, na pewno nie pétmozgiem.

Glos B: Debil nie rozumie sarkazmu. Czy kto$ mnie ta-
skawie wypusci?

o Krok 5 - Refleksja. Otwodrz oczy i zastandw sie, czego
wlasnie doswiadczytes. Jakie emocje sie pojawity? Co no-
wego odkryles o sobie? Czy dostrzegasz, ze niektére mysli
moga by¢ znieksztalcone? Zastandw sie, ktdre argumenty
byly silniejsze. Czy sg jakies prawdziwe fakty, ktére moga
pomoc ci w lepszym zrozumieniu samego siebie? Pacjent
byt skonsternowany przedstawieniem dialogu, ktéry po-
jawil sie w jego glowie. Martwil si¢, ze jeden z tych glosow
chce przybrac jego postac i przeja¢ nad nim kontrole. Na-
wigzano ponownie do zrozumienia objawdw psychotycz-
nych, przypominajac pacjentowi, ze s to objawy choro-
by, na ktorg cierpi.

o Krok 6 - Zamiana gltoséw. Sprobuj zamieni¢ role. Wez na
siebie Glos A i obron jego stanowisko, a nastepnie prze-
tacz sie na Glos B i probuj przekonac siebie, ze nie mu-
sisz by¢ psychopata, by odnalez¢ swoje miejsce w $wiecie.
Pacjent zaczal zastanawiac si¢ nad sensem dyskusji, kto-
ra pojawita sie w jego glowie. Doszedl do wnioskow, ze
by¢ moze glosy, ktdre uslyszal, wynikaja z lekow, ze nie
kontroluje swoich mygli i zachowania. Podwazat przeko-
nanie, jakoby ktorykolwiek z glosow mogt przejac real-
nie nad nim kontrole.

 Krok 7 - Podsumowanie. Po zakonczeniu ¢wiczenia wez
kilka gltebokich oddechéw i pamietaj, ze to ¢wiczenie
jest narzedziem do lepszego zrozumienia samego siebie.
Zapisuj mysli, ktore pojawia sie w twojej gtowie i prowadz
z nimi podobne rozmowy. Odwoluyj si¢ za kazdym razem
do postrzegania tych gltoséw jako objawu chorobowe-
go. Pamietaj! Jestes wiecej niz tylko tymi myslami. Twoja
warto$¢ nie jest zdefiniowana przez te wewnetrzne glosy.

o Refleksja po ¢wiczeniu. Zachecono pacjenta do reflek-
sji nad tym ¢wiczeniem. Zapytano, jakie nowe wnioski
wyciagnal, jak moze zastosowac te spostrzezenia w co-
dziennym zyciu. Pacjent zrozumial, ze nie jest realne, aby
kto$ przejat kontrole nad jego cialem lub myslami, a dia-
logi, ktére pojawily si¢ w jego umysle, byty zbiorem zdan
i mysli lekowych, ktdre sa wytworem chorobowym. Zro-
zumial, ze zapisywanie i dyskutowanie z nimi, a takze
podwazanie ich ma na celu nie tylko lepsze zrozumienie
siebie, ale takze redukcje wptywu wewnetrznych konflik-
tow na jego zycie. Poprzez krytyczne analizowanie tych
przekonan i poszukiwanie dowodéw na ich poparcie lub
obalenie terapeuta pomogl pacjentowi zrozumied, ze sa
one nieprawdziwe lub przesadzone.

Kolejnym etapem bylto nauczenie pacjenta technik radze-

nia sobie z tresciami urojeniowymi. Terapeuta wprowadzit
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go w techniki poznawcze, ktére polegaly na uczeniu sie roz-
poznawania oraz kwestionowania mysli i doswiadczen. Po-
przez ¢wiczenia, takie jak zapisywanie mysli i ocenianie ich
prawdziwosci oraz testowanie alternatywnych wyjasnien dla
doswiadczanych zjawisk, pacjent nauczyl si¢ dystansowaé
od swoich urojen. Na tym etapie jednym z zastosowanych
¢wiczen byta technika ,,Przygladania si¢ myslom’, ktdrej ce-
lem byto zwigkszenie dystansu pacjenta do natretnych my-
$li poprzez ich werbalizacje i zewnetrzne przygladanie sie

im, co pozwala na ich racjonalng ocene i redukcje ich sily.

Cwiczenie wygladalo nastepujaco:

« Instrukcja dla pacjenta - Kiedy pojawia si¢ natretna mygl,
zamiast analizowac¢ ja wewnetrznie, sprobuj wypowie-
dzie¢ ja glosno lub napisa¢ na kartce. Po wypowiedzeniu
mysli na glos zastandw sie, jak brzmi, kiedy jest wyrazo-
na sfowami. Czy wydaje si¢ realistyczna? Czy to mozli-
we, ze twoje przekonania sa wyolbrzymione? Jesli mo-
wisz do siebie w my$lach: ,Na pewno kto$ mnie $ledzi’,
wypowiedz to na glos lub napisz na kartce: ,Mam mysl,
ze kto$ mnie $ledzi”. Nastepnie zacznij prowadzi¢ ,dialog”
z t3 my$la, na przyklad zapytaj siebie: ,Na czym opie-
ram to przekonanie? Jakie sg inne mozliwe wyjasnienia
tej sytuacji?”.

o Przyklad pracy pacjenta — Natretna mysl: ,,Ludzie w szko-
le rozmawiajg 0 mnie za moimi plecami’. Wypowiedz na
glos: ,Mam mys$l, ze ludzie rozmawiajg o mnie za ple-
cami”. Potem zadaj sobie pytania: ,,Jakie mam na to do-
wody? Czy faktycznie kto$ co$ powiedzial, czy to tylko
moja interpretacja?”. Nastepnie wspdlnymi sitami tera-
peuta wraz z pacjentem doszli do mysli: ,Nie styszatem,
zeby kto$ faktycznie mowil co§ na mdj temat, wiec moze
to tylko moje odczucia, a nie rzeczywisto$¢”, czego efek-
tem bylo zrozumienie przez chlopca, ze wypowiedzenie
natretnych mygli na glos lub zapisanie ich na papierze po-
zwala spojrze¢ na nie z innej perspektywy. Czesto mysli,
ktore wydaja sie bardzo realne w glowie, traca swoja moc,
gdy sa werbalizowane lub zapisywane. Taki dialog z my-
$lami moze pomoc pacjentowi w racjonalizowaniu lekéw
i dostrzeganiu ich irracjonalnego charakteru.

Calosci spotkan towarzyszylo wypelnianie przez pacjen-

ta dzienniczka glosow i omamow. Kazde spotkanie sklada-

fo si¢ ze skrupulatnego omawiania doswiadczen i odnosze-
nia ich do przekonan pacjenta: ,,Jestem ztym cztowiekiem”

i ,Jestem bezwartosciowy”. Dodatkowo terapia skupiala si¢

na wypracowaniu strategii radzenia sobie z emocjami, taki-

mi jak lek i smutek, ktére czesto towarzysza psychozom po-

narkotykowym. Terapeuta wyjasnil pacjentowi model ABC

Ellisa, na przykladzie ktorego wprowadzil technike rejestru

mygéli. Poprosit pacjenta, aby opisal swoje mysli z ostatnie-

go epizodu lgku, ktéry wystapil na oddziale, a nastepnie
wspOlnie z nim przeanalizowat ten przyklad. Pacjent od-
czuwal silny lek przed tym, ze wszyscy go obserwuja i wi-
dza jego mysli. Terapeuta wskazat zalezno$¢ pomigdzy in-
terpretacja tej sytuacji a lekiem, ktory bedzie nasilat objawy

i intensyfikowat mysli lekowe. Zaproponowal pacjentowi,

aby zaczal zwraca¢ uwage na swoje myséli i na ich podstawie
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dokonywat realistycznej oceny, zanim emocje osiaggna po-

ziom paniki. Nastepnie terapeuta wprowadzit technike

przeformutowywania my$li. Poprosil pacjenta, aby sprébo-

wal sformutowac alternatywna, bardziej realistyczng mysl

na podstawie tamtej sytuacji:

o Pacjent: ,Moze nie kazdy si¢ na mnie patrzyt. Moze to
tylko moja wyobraznia”

 Poczatkowa mysl: ,Wszyscy wiedzg, ze cos$ jest ze mna
nie tak”

o Przeformulowana mysl: ,Ludzie mogg patrze¢ na mnie
z wielu powodéw, ale to nie znaczy, ze mnie osadzajg’.
Terapeuta wytlumaczyl pacjentowi, ze regularne stosowanie
tej techniki moze mu pomdc lepiej kontrolowacd swoje reak-
cje emocjonalne, i zaproponowal mu, aby codziennie przez
tydzien prébowal ja stosowaé w sytuacjach, ktére wywotu-
ja lek. Na nastepnych sesjach wprowadzit pacjenta w stoso-
wanie technik relaksacyjnych, takich jak glebokie oddycha-
nie i progresywna relaksacja miesni, aby zarzadzac stresem
i emocjami. Pacjent wydawal si¢ zmotywowany do pracy
nad automatycznymi myslami wywotanymi przez wcze-
$niejsze do$wiadczenia zwigzane z uzywaniem SPA. Naj-
wazniejszym elementem pracy w tym przypadku jest cier-
pliwe wspieranie pacjenta w budowaniu nowych, bardziej
adaptacyjnych sposobdw radzenia sobie z emocjami oraz
ciagla praca nad urealnianiem mysli, ktére znieksztaltcajg
jego percepcje rzeczywisto$ci. Pacjent uczyt sie technik re-
laksacyjnych, takich jak glebokie oddychanie i progresyw-
na relaksacja migéni, aby zarzadza¢ swoim stresem i lekiem.
Jednym z etapdw pracy z pacjentem bylo zaangazowanie
do procesu leczenia takze jego bliskich - moga oni odgry-
wac istotng role w stabilizacji pacjenta, szczegdlnie na eta-
pie wzmacniania zdrowych zachowan i unikania pokus.
Uczono rodzicéw odnosnie do przebiegu choroby, obja-
wow, a takze rodzajow zachowan wspierajacych i szko-
dzacych procesowi zdrowienia. Przekazano rodzicom, ze
bardzo istotnym czynnikiem jest uwaznianie emocji syna,
ktore moga by¢ w tym czasie bardzo labilne i nieprzyjemne.
W poczatkowej fazie terapii pacjent na spotkaniach z rodzi-
cami byl bardzo poddenerwowany. Wykrzykiwal wulgary-
zmy w ich strone, domagat sie wypisu ze szpitala, grozil, ze
zrobi sobie i im krzywde. Przerywano te spotkania i zapra-
szano rodzicéw do gabinetu, aby wytlumaczy¢ im przyczy-
ne takich zachowan oraz przedstawi¢ zdrowe sposoby na
radzenie sobie z nimi. Rodzice z biegiem czasu stawiali gra-
nice na spotkaniach z synem, co poczatkowo jeszcze bar-
dziej rozdraznialo pacjenta. Kolejne spotkania pokazywaly,
ze konsekwentne decyzje, sp6jnos¢ rodzicow i zespotu te-
rapeutycznego oraz liczne rozmowy na temat konieczno$ci
podjecia leczenia w oddziale zamknietym powodowaly, ze
chlopiec przestal przejawia¢ rozdraznienie na widok rodzi-
cow i zaczal adaptowac sie do pobytu na oddziale. Organi-
zowano tam wspolne konsultacje terapeutyczne, na ktorych
uczono rodzicéw wspolnego rozwigzywania problemdw
i wzmacniano umiejetno$ci komunikacji. Rodzina wspdl-
nie przygotowata liste ,,zdrowych” aktywnoéci, ktére moga
wykonywa¢, aby odciagna¢ pacjenta od dawnych zachowan
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zwigzanych z SPA. Byly to spacery, wspolne ogladanie fil-
moéw i hobby. Pacjent poczatkowo sceptycznie podszed! do
pomystu, jednak w przebiegu hospitalizacji zaczat otwarcie
wyraza¢ potrzebe spedzania czasu z bliskimi.

Ostatnim etapem pracy z pacjentem byta praca nad rozpo-
znawaniem oznak nawrotu. Chtopca zachecono, aby odnowit
kontakt z pozytywnie wplywajacymi przyjaciotmi, ktorzy nie
maja zwigzku z uzywaniem SPA. Jednoczesnie wprowadzano
strategie unikania osdb, ktére mogg by¢ wyzwalaczami. Tera-
peuta z pacjentem przygotowali plan, jak nalezy zareagowac,
gdy dawni znajomi bedg go namawia¢ do uzycia SPA. Chlo-
piec byt pelen obaw dotyczacych takiego spotkania, terapeu-
ta odbyt z nim wiec wiele rozmoéw o koniecznoéci zakoncze-
nia relacji z chfopcami, z ktérymi palil marihuane. Pacjent
opowiadal o tym, jak pierwsze objawy psychotyczne, kto-
rych doswiadczyt, pojawialy sie przy nich, a oni je ignorowa-
li i ob$miewali. ,Mowili mi, Ze mam si¢ ogarna¢, ze pierdzie-
le glupoty, ze ich przerazam. Nie chcieli ze mng wychodzi¢
i pali¢, bali sie, ze im stanie si¢ to samo”. Uswiadomienie so-
bie roli znajomych w procesie uzaleznienia i braku perspek-
tyw na zdrowienie w ich towarzystwie pozwolito pacjento-
wi nabra¢ dystansu do tych relacji i podja¢ decyzje o zmianie
grupy rowiesniczej. Nastepnie pracowano z pacjentem nad
identyfikacjq wyzwalaczy, aby mogl mie¢ wplyw na zmniej-
szenie ryzyka nawrotu uzywania SPA lub objawdw psychozy.
Wspdlnie opracowano list¢ obejmujaca miejsca, gdzie uzy-
wat SPA, uwzgledniajac takze sytuacje stresujace, tj. w szkole,
ktétnie z rodzicami i emocje — nude, smutek, ztos¢ i lek. Plan
obejmowat reakcje na zdarzenia, gdy pojawi sie jedna z emo-
cji predysponujacych do uzycia SPA lub gdy zdarzy si¢ co$, co
moze do tego prowadzié, na przyktad natkniecie sie na daw-
nych znajomych. Zaproponowano zmiane drogi do szkoty,
telefon do przyjaciela, gdy spotka starg grupe réwiesnicza,
badz wczesniejsze wyjécie z domu, aby unikna¢ tych miejsc
w godzinach, gdy sg tam osoby, ktore kojarzg sie z uzywa-
niem SPA. Unikanie wyzwalaczy to jedno, ale réwnie waz-
ne jest zastgpienie dawnych, szkodliwych nawykéw nowy-
mi, pozytywnymi aktywno$ciami. Uczulono pacjenta, ze jesli
czuje, ze zaczyna si¢ nudzi¢ (co byto wezesniej wyzwalaczem
do uzywania SPA), moze zastosowa¢ techniki rozpraszania,
takie jak trening sportowy, gra na instrumencie muzycznym,
medytacja, spacery, stuchanie muzyki, porozmawianie z sio-
strami lub rodzicami czy spotkania z przyjaciétmi. Plan dzia-
tania w stresujacych sytuacjach obejmowal probe ekspozycji
na trudne sytuacje, odgrywano role rowiesnikow zachecaja-
cych do uzycia SPA, a nastepnie proszono pacjenta o zdro-
we zareagowanie na te sytuacje. Pacjent uczyt sie stopniowo
wchodzi¢ w sytuacje, ktdre wezesniej byly dla niego wyzwa-
laczami, zaczynajac od tych najmniej trudnych. Dzieki stop-
niowej ekspozycji zyskal wigksza kontrolg nad swoimi emo-
cjami i reakcjami. Bardzo waznym elementem zapobiegania
nawrotom psychozy jest identyfikacja wczesnych sygnatow
nawrotu. Nawroty psychozy zazwyczaj pojawiaja si¢ stop-
niowo, z wyraznymi sygnatami ostrzegawczymi, ktére moz-
na rozpoznaé i odpowiednio zareagowaé. W tej czesci tera-
pii pacjent uczyl si¢ rozpoznawac te sygnaly na wczesnym
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etapie. Przyktadowe ¢wiczenie, jakie mu zaproponowano, to
monitorowanie swoich mysli, emocji i zachowan, polegajace
na prowadzeniu dziennika, w ktérym codziennie zapisuje sie
swoje samopoczucie, emocje i ewentualne objawy, takie jak
nagte zmiany nastroju, trudno$ci w koncentracji, pojawianie
sie irracjonalnych mysli lub podejrzen (np. mysli przesladow-
czych) lub zaburzenia snu. Dzigki temu mozliwa jest szybka
reakcja, na przyktad w postaci stosowania technik relaksa-
cyjnych lub kontaktu z terapeuta. Na wypadek wystapienia
objawow lub pojawienia si¢ zagrozen zwigzanych z powro-
tem do uzywania SPA opracowano z pacjentem plan kryzy-
sowy, ktory zawieral liste 0sob, z ktorymi moze si¢ on skon-
taktowad, obejmujacg rodzine, terapeute, przyjaciot i zaufane
osoby. Wskazano réwniez dziatania, ktore moze podjaé, czy-
li unikanie wyzwalaczy. Podkreslono ogromny wplyw przyj-
mowania lekéw zgodnie z zaleceniami lekarza. Jesli pacjent
zauwazy, ze ma nawracajace mysli o uzyciu SPA, moze za-
stosowac technike odwracania uwagi (np. zaczynajac aktyw-
nos¢ fizyczng lub angazujac sie w hobby), a takze natychmiast
skontaktowac sie z terapeutg lub rodzicem. Wprowadzono
technike o nazwie ,Karta kryzysowa’, polegajaca na tym, ze
chlopiec mial nosi¢ przy sobie matg kartke z przypomnie-
niem krokow, ktére powinien podja¢ w przypadku zagroze-
nia nawrotem. Karta zawiera numery telefonéw do waznych
dla niego o0sdb, a takze liste dzialan pomagajacych wroci¢ do
réwnowagi.

Sesje pacjenta obejmowaly takze prace nad jego funkcjono-
waniem spolecznym i codziennym zyciem. Chlopiec spe-
dzat czas z réwiesnikami na dogoterapii i warsztatach terapii
zajeciowej, na ktorych testowat swoje przekonania o obser-
wowaniu przez rowiesnikéw badz obgadywaniu go. Pacjent
uczestniczyl w spotkaniach terapeutycznych w grupach, kto-
re pomagaly w radzeniu sobie z sytuacjami spolecznymi
i budowaniu zdrowych relacji z innymi. Ponadto terapeuta
pracowal nad strategiami radzenia sobie z problemami co-
dziennymi, takimi jak problemy z pamiecig i koncentracja,
ktore mogty utrudnia¢ normalne funkcjonowanie.

W ramach CBT waznym krokiem jest zachecanie pacjen-
ta do podejmowania dzialan majacych na celu nawigza-
nie nowych relacji i odbudowanie zaufania w kontaktach
spolecznych. Terapeuta moze wprowadzaé do stopniowe-
go angazowania si¢ w sytuacje spoleczne, ktére umozliwig
zdobycie pozytywnych doswiadczen. Poprzez mate sukcesy
pacjent zacznie budowa¢ nowe przekonania dotyczace swo-
jej wartosci i kompetencji, co pozwoli na modyfikacje gle-
boko zakorzenionych negatywnych schematéw. Z czasem
bedzie w stanie przekona¢ sie, ze moze nawigzywac zdro-
we relacje, a jego przeszte trudnosci nie definiujg jego war-
toéci jako czlowieka.

PODSUMOWANIE

Przeprowadzona praca terapeutyczna skupita sie na gtow-
nych obszarach zaréwno zapobiegania nawrotom obja-
wow psychotycznych, jak i powrotu do uzywania SPA.
Terapia byla wieloetapowa, z naciskiem na rozpoznawanie
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wyzwalaczy, wzmacnianie zdrowych strategii radzenia so-
bie z trudnymi emocjami i budowanie silnej sieci wspar-
cia. W ramach terapii pacjent nauczyt si¢ identyfikowaé
wyzwalacze, ktore mogly prowadzi¢ do nawrotu psycho-
zy lub powrotu do uzywania SPA. Regularnie monitorowat
samopoczucie za pomocg dziennika i skali samokontro-
li, co pozwalato mu na wczesne wykrywanie oznak zagro-
zenia nawrotem. Wypracowal skuteczne metody radze-
nia sobie z trudnymi emocjami. Po zastosowaniu technik
poznawczych, takich jak identyfikacja mysli automatycz-
nych i ich zastepowanie bardziej konstruktywnymi, a tak-
ze technik relaksacyjnych (np. oddychania przeponowego
i progresywnej relaksacji migsni) w trudnych sytuacjach
zamiast siega¢ po SPA, nauczyl si¢ wykorzystywac alter-
natywne formy radzenia sobie. Wraz z terapeutg opraco-
wali szczegotowy plan kryzysowy na wypadek nawrotu.
Plan ten zawieral konkretne kroki, ktére chtopiec moze
podja¢, gdy zauwazy u siebie pierwsze oznaki pogorsze-
nia stanu psychicznego, takie jak nagle zmiany nastroju,
trudnosci w koncentracji czy nasilenie mysli zwigzanych
z SPA. Kluczowym elementem sukcesu terapii byto row-
niez zaangazowanie rodziny i stworzenie silnego wsparcia
spolecznego. Pacjent zyskal narzedzia do radzenia sobie
z trudnymi sytuacjami i emocjami, a takze ewentualnymi
nawrotami psychozy, co zwiekszylo jego odporno$¢ na po-
kusy zwigzane z spozywaniem SPA. Z pomocg terapeuty
stworzyt ,,mape wyzwalaczy”, co pomoglo mu lepiej zrozu-
mie¢, jakie czynniki moga prowadzi¢ do nawrotu i jak ich
unika¢. Opracowal rowniez strategie odmawiania w sytu-
acjach, w ktérych moglby zosta¢ naméwiony do uzywa-
nia SPA, oraz sposoby na szybkie wycofanie si¢ z takich
sytuacji. Dzieki pracy terapeutycznej wypracowat stabil-
ne mechanizmy radzenia sobie z emocjami i sytuacjami,
ktore wezesniej prowadzily do uzywania SPA i pojawienia
sie objawdw psychotycznych. Terapia pozwolita zbudowaé
wiekszg samoswiadomos¢ oraz umiejetno$¢ reagowania
na wyzwalacze w sposdb bardziej swiadomy i kontrolo-
wany. W czasie terapii waznym krokiem bylo zachecanie
pacjenta do podejmowania dzialan majacych na celu na-
wigzanie nowych relacji i odbudowanie zaufania w kon-
taktach spotecznych. Terapeuta wprowadzal pacjenta do
stopniowego angazowania si¢ w sytuacje spoleczne, ktore
umozliwialy mu zdobycie pozytywnych do$wiadczen. Po-
przez male sukcesy chlopiec zaczat budowaé nowe przeko-
nania dotyczace swojej wartosci i kompetencji, co pozwo-
litoby w dalszym etapie terapii na modyfikacje gleboko
zakorzenionych negatywnych schematow. Z czasem be-
dzie w stanie doswiadczy¢, Ze jest w stanie nawigzywac
zdrowe relacje, a jego przeszle trudnosci nie definiuja jego
wartoéci jako czlowieka. Trudnosci zwigzane z pracg z tym
pacjentem opieraly sie na zaburzeniach poznawczych, ta-
kich jak zaburzenia uwagi, pamigci, co wptywato na trud-
nos$ci w realizacji zadan terapeutycznych i przyswajaniu
nowych schematéw myslenia, a takze z niestabilnoscia
emocjonalna, w tym niestabilno$cia w decyzji porzucenia
poprzedniego zycia. Pacjent byt nietypowy ze wzgledu na
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mlody wiek, co rzadko obserwuje si¢ w psychozach po-
narkotykowych. Dodatkowo jego opdr wobec pracy te-
rapeutycznej i zmienno$¢ zaangazowania byly nasilone
przez ograniczony wglad i zmiany poznawcze wynikaja-
ce z wplywu SPA na rozwijajacy si¢ moézg. Dalsza praca
z nim mogtaby dotyczy¢ przekonania o byciu ,,zlym czlo-
wiekiem”, ktore wyksztalcito si¢ u niego na tle trudnych
doswiadczen rodzinnych i nasilenia objawow psychotycz-
nych - wymaga ono wieloaspektowego podejécia terapeu-
tycznego. CBT oferuje narzedzia pozwalajace na modyfi-
kacje dysfunkcjonalnych schematéw poznawczych, ktore
leza u podstaw takich przekonan. W dalszej czesci pra-
cy z opisywanym pacjentem istotne bedzie zrozumienie,
jak doszlo do rozwoju przekonania o byciu ztym czlowie-
kiem, oraz zaplanowanie krokdéw, ktore pozwola na jego
stopniowe modyfikowanie i budowanie bardziej adapta-
cyjnych przekonan. Zrozumienie, ze przekonanie o byciu
»ztym czlowiekiem” jest wynikiem swoistych do$wiadczen
zyciowych, a nie obiektywng prawda, pozwoli pacjentowi
nabra¢ dystansu do tego przekonania.

Pacjent zostal wypisany z oddzialu po trzech miesigcach
w poprawie stanu psychicznego, $wiadomy, prawidlowo
zorientowany auto- i allopsychicznie, w wyréwnanym na-
stroju i napedzie. Negujacy omamy, niewypowiadajacy uro-
jen - spontanicznie i dopytywany, bez formalnych zaburzen
myslenia, negujacy myéli suicydalne, bez zachowan agre-
sywnych i autoagresywnych, niezagrazajacy sobie ani in-
nym z otoczenia. Zostal skierowany bezposrednio do za-
mknietego o$rodka leczenia uzaleznien, gdzie deklarowat
motywacje do wspdlpracy. Z informacji przekazanych przez
rodzicow pacjenta kilka tygodni po jego wypisie wynikato
jednak, ze po 4 dniach pobytu w osrodku chlopiec uciekt
i byl poszukiwany przez policje. Po 3 dniach zostat odnale-
ziony w lesie w poblizu domu rodzinnego. Jego dalsze losy
nie s3 znane autorom niniejszego artykutu.

Przedstawiony opis CBT nastoletniego pacjenta z rozpozna-
niem psychozy ponarkotykowej moze sugerowac skutecz-
nos¢ tej terapii (w polaczeniu z farmakoterapia) w leczeniu
objaw6w wytwdrczych po uzyciu SPA. Obszar ten wymaga
jednak dalszych randomizowanych badan kontrolowanych
z udzialem homogennej grupy pacjentéw z psychoza poin-
toksykacyjna. W badaniach warto uwzgledni¢ miedzy inny-
mi takie zmienne, jak wiek badanych, pte¢, wyksztalcenie,
wyksztalcenie rodzicéw i inne dane socjodemograficzne
oraz rodzaj uzywanej SPA, jej ilo$¢ i czestotliwos¢ stosowa-
nia. Ponadto nalezaloby oceni¢ skutecznos¢ samego proto-
kotu terapeutycznego, a takze wybranych interwencji tera-
peutycznych. Cenne byloby takze poréwnanie skuteczno$ci
CBT z innym podej$ciem terapeutycznym, uwzgledniajace
cechy terapeuty i jako$¢ relacji terapeutycznej, czyli zmien-
ne niezalezne od podejscia terapeutycznego.
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