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Abstract
the cognitive behavioural approach.
1. Therapy focused on:

— reducing psychotic sensations,
— improving insight and/or compliance,
— coping with imperative voices (hallucinations).

— suffering from chronic illness,
— during the first episode of psychosis,
— in an acute phase of psychosis.

Schizofrenia

.Jak dotad nie udato sie ustali¢ jednej konkretnej przy-
czyny choroby. Znane przestanki wskazujg raczej na
patogeneze wieloczynnikowg, z réznym udziatem
czynnikdéw dziedzicznych i nabytych, (...) oraz uwa-
runkowan srodowiskowych. Niektdre koncepcje zakfa-
daja, e ujawnienie sie choroby zalezy od wzajemnych
oddziatywan miedzy dziedziczonym lub nabytym we
wczesniejszych okresach zycia uwrazliwieniem (podat-
noscia, vulnembility) a okolicznosciami powodujacy-
mi stres” [1].
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This thesis aims at presenting methods and therapeutic effects in the treatment of psychotic disorders, basing on
Following applications of cognitive behavioural therapy are presented in this article:

— Iimproving the functioning of patients with persistent psychotic symptoms,

2. Applying therapy in specific groups of psychotic patients:

Many of presented researches are pioneering, usually conducted in small groups of patients so it is necessary to
broaden the groups in order to increase the credibility of results.
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Zastosowanie i skutecznos¢ terapii
poznawczo-behawioralnej w leczeniu

Application and effectiveness of cognitive behavioural
therapy in the treatment of schizophrenia

.Jest znanych wiele tak zwanych czynnikéw posred-
niczacych miedzy endogennym uwrazliwieniem a stre-
sem, (...). Niektdre z nich maja charakter somatogen-
ny (np. przebyte choroby ukfadu nerwowego, (...)
substancje stymulujgce lub halucynogenne), inne
— psychogenny (np. cechy osobowosci, postawy
zyciowe, umiejetnos¢ radzenia sobie) lub nawet so-
cjogenny (np. klimat rodzinny, typ kultury) (...)" [1].
Celem pracy jest przeglagd metod i efektow terapeu-
tycznych dotyczacych specyficznych problemow, jakie
wystepujg u pacjentow ze schizofrenig paranoidalna.
Najczesciej stosowano terapie w celu zmniejszenia ob-
jawdw psychotycznych, a takze za jej pomoca starano
sie poprawic¢ funkcjonowanie pacjentéw i ich wglad
w chorobe oraz stosowanie sie do zalecen lekarskich.
Ciekawym zagadnieniem okazuje sie zastosowanie tera-
pii w specyficznych grupach pacjentdw psychotycznych:

60

www.psychiatria.viamedica.pl



Anna Telichowska-Lesna, Terapia poznawczo-behawioralna w leczeniu schizofrenii

:

!

Dyfunkcyjne zatozenia: jesli

Objaw psychotyczny:
| .
gtosy komentujace

AN

stysze gtosy, to oznacza, ze
w mojej gtowie jest nadajnik

Emocje

rozdraznienie, niepokoj

:lek, ztose,

Zachowanie: ktoce sie

Mysli automatyczne:

L{ z gtosami, zamykam sie
w sobie, izoluje sie

Rycina 1. Poznawczy model psychozy wedtug Becka
Figure 1. Beck’s cognitive model of psychisis

przewlekle chorych (tzw. chronicznych), bedacych
w pierwszym epizodzie psychozy, w ostrej fazie psychozy.
Wiele z tych badan jest pracami pionierskimi, zazwy-
czaj przeprowadzonymi na niewielkiej grupie pacjen-
téw, co wymaga poszerzenia grupy badanych i uwia-
rygodnienia wynikow.

Gtéwne modele poznawcze schizofrenii

Znane modele poznawcze schizofrenii zaktadajg istnie-

nie deficytdw w zakresie przetwarzania informacji zwia-

zanych z neurofizjologicznymi nieprawidfowosciami.

Deficyty poznawcze wystepujg w mtodym wieku pa-

cjentéw na diugo przed wystgpieniem pierwszych

objawow i utrudniajag zdobywanie podstawowych
umiejetnosci spotecznych oraz zdolnos¢ do radzenia

sobie w réznych sytuacjach [2, 3].

Ponizej przedstawiono cztery gtéwne modele poznaw-

cze, za pomocg ktérych wyjasnia sie zaburzenia psy-

chotyczne.

1. Model podatnosci na stres/ograniczonych mozli-
wosci Nuechterleina i Dawsona [2, 3] zakfada, ze
niektére zadania moga przekracza¢ poznawcze
mozliwosci osoby chorej na schizofrenie (takie jak:
uwaga, pamiec krétko- i dtugotrwata, podejmo-
wanie decyzji). Osoby z biologiczng, psycholo-
giczng i srodowiskowg podatnoscig na psychoze
sg wrazliwe na czynniki wyzwalajace. Epizod psy-
chotyczny zostaje wywotany przez wydarzenia
zyciowe, stresujgce srodowisko, uzywanie narko-
tykow. Jest to model zaktadajacy linearny sposéb
przetwarzania informagji, czyli:

Spostrzezenie — Zakodowanie — Konsolidacja
— Odtworzenie informacji [2, 3].

2. 0Ogolny model poznawczy Becka podkresla wage

znajomosci emocjonalnego stanu pacjenta

jestem podstuchiwany,
oni wiedzg wszystko o mnie

w momencie uruchamiania sie specyficznych cho-
robowych przekonan i wzajemnej korelacji mie-
dzy myslami a emocjami pacjenta. Podobnie jak
poprzedni model poznawczy probuje rozpoznaé
specyficzne dla pacjenta predyspozycje rozwoju
epizodu psychozy (genetyczne, psychologiczne)
oraz czynniki podtrzymujace. Terapia ta skupia sie
przede wszystkim na wykryciu btednych koét pod-
trzymywania objawow.

Btedne kota sg gtéwng przyczyng pojawiania sie
i podtrzymywania negatywnych mysli automatycz-
nych i dysfunkcyjnych urojeniowych zatozen [2]
(ryc. 1).

Model ten zaktada, ze poszukiwanie alternatywnych
wyjasnien, niepokojacych dla pacjenta wydarzen,
dotychczas interpretowanych w sposéb urojenio-
wy, moze spowodowac ostabienie niekorzystnych
emodji z nimi zwigzanych. Wéwczas pacjent be-
dzie bardziej sktonny do rozwazenia odmiennej od
urojeniowej przyczyny wypadkow [4].

3. Floweriwsp. [2] interpretujg objawy psychotycz-
ne jako wynik zaktdcenia proceséw metapoznaw-
czych (czyli zdolnosci cztowieka do monitorowa-
nia i kontroli wiasnych proceséw intelektualnych),
a zwlaszcza zaktécenia oceny wtasnych mysli. Pro-
blem w rozpoznawaniu wtasnych mysli wywotu-
je cierpienie psychiczne i powoduje zaktdcenie
funkcjonowania osobistego, ale przede wszyst-
kim staje sie poczatkiem interpretowania wta-
snych mysli w sposéb psychotyczny i gtéwnie
przypisywania ich pochodzenia zewnetrznemu
zrodtu (ryc. 2).

4. Powyzsze modele zostaty potgczone w jeden przez
Garety [2, 3]. Model ten zakiada, ze u osoby
z podatnoscig na psychoze niekorzystne warunki
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Osoby z podatnoscia
na psychoze

l

Zaktécenie proceséw
metapoznawczych

l

Interpretacja wiasnych
mysli jako obcych
zewnetrznych gtosow

l

Objawy psychotyczne

Rycina 2. Poznawczy model psychozy wedtug Flower
Figure 2. Flower's cognitive model of psychosis

Niekorzystne warunki
— srodowiskowe
— sytuacja stresowa

Osoby z podatnoscia
na psychoze

Zmiany emocjonalne:
lek, rozdraznienie,
pobudzenie emocjonalne itp.

|

Zaburzenie proceséw poznawczych — szczegdlnie
uwagi, btedna ocena rzeczywistosci — préba
wyjasnienia sytuacji, przypisywanie zmian
zewnetrznemu zrodtu

l

Objawy psychotyczne: urojenia, omamy

Rycina 3. Poznawczy model psychozy wedtug Garety
Figure 3. Garety’s cognitive model of psychosis

$rodowiskowe moga wywotac zmiany emocjonal-
ne i zaburzac procesy uwagi postrzegania i oceny,
jezeli osoba chora przypisuje te zmiany zewnetrz-
nemu zrédtu. Emocjonalne cierpienie, pobudze-
nie oraz dazenie do wyjasnienia sytuacji moze pro-
wadzi¢ do pojawienia sie halucynacji i urojen [2]
(ryc. 3).
Osoby, u ktérych wystepuje psychoza, majg tenden-
cje do pospiesznego wyciggania wnioskow, trudnosci
w odczytywaniu w sposéb prawidiowy intencji innych
0s0b oraz do przypisywania skutkéw wydarzen oto-
czeniu zewnetrznemu [2, 5].

Schemat terapii proponowany

przez Rector i Beck [6]

Autorzy [6] zalecaja terapie ograniczong w czasie
— trwajacg okoto 6-9 miesiecy. Proponujg, aby pierw-
sze sesje poswieci¢ budowaniu relacji, wiezi terapeu-
tycznej i zaufania. Wazna czescig terapii staje sie psy-
choedukacja na temat wptywu stresujgcych sytuacji
zyciowych na nasilenie objawéw psychotycznych.
Czas trwania sesji nalezy dostosowac indywidualnie do
potrzeb i mozliwosci pacjenta. Sesje powinny trwac 25—
-50 minut; dopuszczalne jest wprowadzanie przerw i ogra-
niczenie prac domowych. Nalezy pamietac, ze pacjento-
wi fatwiej jest odby¢ kilka krotkich sesji w pewnych od-
stepach czasu niz jedng dfugg o petnej strukturze.
Gtownymi technikami terapeutycznymi proponowa-
nymi przez autoréw [6] sg dialog sokratejski, ekspery-
menty z testowaniem stusznosci przekonan. Zaleca sie
réwniez wieksza elastycznos$¢ w osigganiu poszcze-
golnych celéw. W terapii schizofrenii za najwazniej-
sze uznaje sie budowanie relacji interpersonalnej
— terapeuta—pacjent, w ktdrej terapeuta rozumie swoja
role jako edukujaca i wspierajaca, natomiast unika dy-
rektywnego podejscia do urojen pacjenta [4-7].

Terapia urojen

Pacjenci z urojeniami zazwyczaj nie stosujg alterna-
tywnych wyttumaczen negatywnych wydarzen i maja
tendencje przeskakiwania od razu do urojeniowych
wnioskow.

Terapia urojen polega na testowaniu przekonan uro-
jeniowych pacjenta jako jednej z wielu alternatywnych
mozliwosci, a takze szukaniu innych przyczyn i inter-
pretacji mogacych podwazy¢ system urojeniowy pa-
cjenta. Celem staje sie zmiana w postrzeganiu wia-
snych btednych przekonan jako hipotezy, a nie praw-
dy absolutnej [6, 7].

Podczas terapii nalezy sie koncentrowac na dowodach,
na ktérych opiera sie urojenie pacjenta. Préba zdy-
stansowania sie do objawdw i przyjecia na chwile
punktu widzenia innych ludzi moze obnizy¢ poziom
wiary w urojenia [4].

Nalezy wspomnie¢, ze najwazniejszg zmienng u pa-
cjentoéw z urojeniami jest stopien, w jakim pacjent jest
przekonany o stusznosci swoich przekonan. Mozna
to zbada¢, postugujac sie skalg subiektywnych ocen
0-100% (...). Okazuije sie, ze nawet jedynie systema-
tyczne ocenianie sity przekonan przez pacjenta uak-
tywnia procesy metapoznawcze, ktére prowadzg do
osfabienia sity przekonan [4, 5]. Praca poznawcza z pa-
cjentem powinna sie rozpocza¢ od testowania najstab-
szych przekonan pacjenta, gdyz sa one najbardziej po-
datne na leczenie i pozwalajg stworzy¢ korzystna rela-
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cje terapeutyczng. Duzo lepsze wyniki w podwazaniu
przekonan urojeniowych uzyskuje sie, prowadzac dia-
log sokratejski niz poddajac w watpliwos¢ przekonania
pacjenta i prébujac je w ten sposdb korygowac (np.
Czy inni ludzie mysla tak jak pan? Jak to wyjasni¢?) [4].

Terapia halucynagji
Pracujac nad zmniejszeniem halucynacji, nalezy pa-
mietac, ze pacjenci z halucynacjami prezentujg nasta-
wienia ksobne oraz maja tendencje do doszukiwania
sie przyczyn pewnych wydarzen w intencjach innych
0s6b, poza swoja osobg [6].
Terapia halucynacji poczatkowo koncentruje sie na
dotarciu i identyfikacji okolicznosci zyciowych zapo-
czatkowujacych gtosy. Wazne s3 takze wydarzenia
poprzedzajgce wystgpienie gtosdéw oraz refleksje pa-
cjenta na temat gtosdw.
Zazwyczaj terapie zaczyna sie od skupienia na tema-
cie przekonan dotyczacych gtoséw — ,nie moge sie
im przeciwstawic¢” ,,to gtos mojego sasiada” itp.
Kolejnym krokiem jest dyskusja z zarzutami gtoséw
— na przykfad ,jeste$ bezwartosciowy, gtupi” — sto-
sujac miedzy innymi technike ,za i przeciw”.
Pomocne w terapii pytania to:
— Qzy istnieje jakies inne wytfumaczenie?
— Czy mogto by¢ tak, czy zdarzyto sie kiedykolwiek,
ze... byto inaczej [6].

Compliance, czyli wypetnianie zalecen
lekarskich i wglad w chorobe

W schizofrenii gtéwng przyczyng zaostrzen jest nie-
systematyczno$¢ w przyjmowaniu lekéw lub ich cat-
kowite odstawianie [8-10].

Niski poziom wspdtpracy z lekarzem, a w konsekwencgji
niesystematyczno$¢ w leczeniu lub jego zaniechanie
dotyczy 40-80% pacjentéw ambulatoryjnych leczonych
z powodu schizofrenii paranoidalnej [8, 9, 11]. W ko-
lejnym badaniu autorzy [12], powotujac sie na bada-
nia Corrigan [12], uwazaja, ze brak wspotpracy doty-
czy ponad 80% pacjentow z psychoza.

Prébujac znalez¢ przyczyny niezadowalajgcego pozio-
mu wspotpracy z lekarzem, mozna bra¢ pod uwage
wiele czynnikéw. Nasilenie objawdw negatywnych
i pozytywnych, brak wgladu w chorobe, niski status
socjoekonomiczny, samotno$¢, niski poziom 1Q, brak
opieki 0s6b bliskich, pte¢ meska, polekowe objawy
niepozadane to czynniki, ktére pogarszajg poziom sto-
sowania sie do zalecen lekarskich [9, 11, 13-16].
Jedna z przyjetych definicji przestrzegania zalecen le-
karskich jest ich podziat w zaleznosci od poziomu kon-
sekwencji pacjenta w przyjmowaniu lekdw [17]. Za
przestrzeganie zalecen uwaza sie stan, kiedy chory nie

stosuje mniej niz 20% swoich lekdw, czesciowe prze-
strzeganie zalecen definiuje sie jako niestosowanie
20-80% swoich lekdw, natomiast nieprzestrzeganie
zalecenh — jako niestosowanie powyzej 80% swoich
lekdw. W przypadku schizofrenii paranoidalnej poziom
stosowania sie do zalecen lekarskich jest zréznicowa-
ny — 28% pacjentow przestrzega zalecen lekarskich,
46% — czesciowo, natomiast 26% — w ogole [17].
Stwierdzono, ze 65,8% [18] pacjentdw psychiatrycz-
nych przyjmuje inne dawki lekéw i o innych porach
dnia niz zalecit lekarz. Wiadomo, ze brak wspétpracy,
szczegdlnie w schizofrenii, jest przyczyna rehospitali-
zacji. Nawrdt objawow w ciggu roku wystepuje u 16%
chorych stosujacych sie do zalecen lekarza oraz u 74%
chorych nieprzestrzegajacych zalecen lekarza.
Autorka niniejszego artykutu, przegladajac prace do-
tyczace wplywu terapii poznawczo-behawioralnej na
poprawe stosowania sie do zalecen lekarskich, natra-
fita na kilka badan. W jednym z nich [12] 74 pacjen-
téw z rozpoznaniem psychozy wedtug Diagnostycz-
no-Statystycznego Podrecznika Zaburzen Psychicznych
— edyqja lll (DSM-III, Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Diseases — I Edition) podzielono na
dwie grupy. Jedna z grup uczestniczyta w 4-6 sesjach
terapeutycznych w ramach oddziatu szpitalnego, w tak
zwanym compliance therapy. Kazda z sesji trwata
20-60 minut; sesje odbywaly sie zazwyczaj 2 razy
w tygodniu; $redni ogdlny czas terapii dla kazdego
pacjenta wynosit 3-3,5 godziny. Druga grupa otrzy-
mywata niespecyficzne wsparcie psychologiczne. Po
wyjsciu ze szpitala pacjenci uczestniczyli w sesjach przy-
pominajacych lub niespecyficznych konsultacjach
w 3., 6.1 12. miesigcu po wyjsciu z oddziatu.

W pierwszej fazie terapii zajmowano sie historig le-
czenia pacjenta, jego stosunkiem do leczenia oraz pro-
bowano potaczy¢ przerwy w przyjmowaniu lekdéw
z nawrotem. Ponadto pytano o negatywne doswiad-
czenia zwigzane z przyjmowaniem lekéw. Zaprzecza-
nie chorobie lub potrzebie leczenia przez pacjenta
podlegato delikatnej konfrontacji z konsekwencjami
socjalnymi lub zyciowymi pacjenta.

W drugiej fazie terapii terapeuci pracowali nad oba-
wami dotyczacymi leczenia, takimi jak: lek przed uza-
leznieniem, utrata kontroli, utrata osobowosci, lek
przed dziataniami niepozadanymi. Jedng z przyczyn
odstawiania lekéw (w wypadku polepszenia samopo-
czucia), zgtaszang przez pacjentéw, byto postrzeganie
ich przez otoczenie jako osoby chore (stygmatyzacja).
W takim przypadku terapeuta zapoznawat pacjenta
z korzysciami i wadami leczenia. Terapeuci podkresla-
li korzysci leczenia, szczegolnie jesli wystepowaty one
spontanicznie podczas sesji. Posrednie cele leczenia,
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na przyktad czu¢ sie lepiej z ludzmi, byty podkreslane
przez terapeute jako mozliwe do osiggniecia przez
stosowanie sie do zalecen. Uzywano takze metafor
dotyczacych leczenia, na przyktfad poréwnujac je do
Jwarstwy/tarczy ochronnej”. Zastosowanie metafory
leczenia jako polisy ubezpieczeniowej w tym ekspery-
mencie dawato pozytywne wyniki.

W trzeciej fazie terapii zajmowano sie pracg nad po-
czuciem stygmatyzacji. Poréwnywano potrzebe przyj-
mowania lekéw do przyjmowania ich w chorobach
somatycznych oraz podkreslano powszechne wyste-
powanie chordb psychicznych takze u znanych oséb.
Nalezy podkresli¢, ze grupa stosujaca terapie poznaw-
czo-behawioralng oraz grupa kontrolna nie réznity sie
pod wzgledem dawki przyjmowanych lekéw. Dwu-
nastu pacjentéw z grupy terapeutycznej i 14 z grupy
kontrolnej przyjmowato leki w formie depot.

Po zakonczeniu terapii oraz po 18 miesigcach od ukon-
czenia terapii oceniano poziom stosowania sie do za-
lecen lekarskich, stosunek do leczenia, wglad oraz
funkcjonowanie spoteczne. W wynikach podkreslono,
ze ogdlne spoteczne funkcjonowanie poprawito sie
w grupie otrzymujacej specyficzng terapie poznawcza.
Wglad byt wyraznie wiekszy u pacjentéw po interwen-
cjach specyficznych tuz po zakonczeniu eksperymen-
tu, natomiast po 18 miesigcach réznica w poziomie
wgladu miedzy grupami wynosita jedynie 18,8% mie-
rzonego za pomoca skali badajacej wglad (SAI, Sche-
dule for the Assessment of Insight). Grupy nie roznity
sie miedzy sobg pod wzgledem poziomu wgladu, sto-
sunku do leczenia i poziomu przestrzegania zalecen,
ktory byt raczej niski, chociaz w grupie stosujacej tera-
pie poznawczo-behawioralng byt on nieco lepszy
i utrzymywat sie na statym poziomie w ciggu 18 mie-
siecy. Objawy psychotyczne nie réznity sie pod wzgle-
dem intensywnosci, ktérg badano za pomoca Krétkiej
Psychiatrycznej Skali Oceny (BPRS, Brief Psychiatric
Rating Scale).

Stwierdzono natomiast poprawe pod wzgledem dfu-
gosci czasu, w ktérym pacjent pozostawat poza szpi-
talem. W obserwacji 18-miesiecznej czas do kolejnej
hospitalizacji wypadat na korzys¢ grupy stosujacej te-
rapie poznawczo-behawioralng. Prawdopodobnie
wigze sie to z tak zwanym ogdlnym lepszym funkcjo-
nowaniem, ktére osiggnieto za pomoca terapii. Nie
zaobserwowano réznicy pod wzgledem liczby dni
spedzonych w szpitalu. Trzydziesci pie¢ procent pa-
cjentdw z grupy stosujace] terapie poznawczo-beha-
wioralng i 43% z grupy kontrolnej odpadto z bada-
nia, co stanowi gtéwne ograniczenie tego ekspery-
mentu. Chociaz terapia przyniosta niewielkg, utrzymu-
jacq sie w czasie, poprawe wspotpracy z lekarzem, to

ogdlnie terapia okazata sie niewystarczajaca pod
wzgledem skutecznosci w tym zakresie. Z drugiej stro-
ny proponowana terapia byta znacznie ograniczona
w czasie — trwata Srednio 3 godziny w okresie szpi-
talnym i obejmowata 3 dodatkowe sesje po wyjsciu
ze szpitala w dtugich odstepach czasu. Uwzglednia-
jac problemy poznawcze, szczegdlnie dotyczace za-
burzen pamieci krotko- i diugotrwatej, wydaje sie, ze
proponowana terapia nie wystarczata dla pacjentéw
z tym zaburzeniem. Ograniczeniem terapii wydaje sie
takze duzy procent pacjentdw, ktérzy zrezygnowali
z terapii, co pogarsza wiarygodnos¢ wynikéw. Z tego
wzgledu nalezy sie zastanowic¢ nad przyczyna duzej
absencji pacjentow.

Wglad

Wiadomo, ze okoto 27% pacjentéw ze schizofrenia
zaprzecza, ze wystepuje u nich jakakolwiek choroba
psychiczna [14, 19, 20]. Prawdopodobnie staby wglad
jest obrong pacjenta przed objawami depresyjnymi.
Schizofrenia jest przewlekig chorobg psychiczna, wia-
73cq sie z duzym poczuciem stresu emocjonalnego.
Zauwazono korelacje miedzy wzrostem wgladu
a nasileniem tendencji samobdjczych i mysli rezygna-
cyjnych [21].

Woaglad jest pojeciem wielowymiarowym, ktére moz-
na podzieli¢ na brak poczucia choroby — pacjent za-
przecza, ze jest chory oraz nieprawidtowa atrybucje
choroby — kiedy pacjent twierdzi, ze jego doznania
i dolegliwosci nie wigzg sie z chorobg psychiczng [22].
W najnowszych pracach wyréznia sie 5 gtéwnych skta-
dowych tworzacych wglad chorych psychicznie: sto-
sunek pacjenta do objawdw, poczucie choroby, wyja-
$nienie przyczyn choroby, swiadomos¢ ryzyka nawro-
téw i stosunek do zasadnosci leczenia [23].
Catkowity wglad definiuje sie jako spetnienie wszyst-
kich powyzszych zatozen pojecia wgladu. Czesciowy
wglad wystepuje w sytuacjach, kiedy na przyktad pa-
cjent nie do konca rozpoznaje swoje dolegliwosci jako
chorobowe, natomiast akceptuje leczenie, chociaz
dziatanie lekéw i ich wptyw na siebie moze interpre-
towac urojeniowo [14, 16].

.Brak wgladu jest do$¢ oczywistym sktadnikiem cho-
robliwie znieksztatconej (urojenia, omamy) oceny rze-
czywistosci, ktérg to ocene wzmacnia niezdolnos¢
do wtasciwej oceny, zgodnej z obiektywnym stanem
rzeczy (brak krytycyzmu) do przypisania jej atrybutu
chorobliwosci (poczucie choroby) oraz do podjecia
leczenia (brak gotowosci leczenia sie). Te trzy sktadni-
ki braku wgladu sa tacznie jednym z wazniejszych mo-
tywdw braku wspotdziatania chorych w leczeniu.
Analiza ztozonej struktury braku wgladu wskazuje cze-
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sto na zachowang gotowos$¢ poddania sie leczeniu
mimo bezkrytycyzmu i braku poczucia choroby” [1].
.Zaprzeczajac chorobie, pacjent w sposéb mniegj lub
bardziej swiadomy stara sie unikna¢ stygmatyzacji” [24].
,Po badaniu duzych grup chorych na schizofrenie (...)
czynnikami pogarszajgcymi wglad byly: wiek zacho-
rowania ponizej 30 lat, mato objawdw depresyjnych,
niska ocena efektywnosci leczenia, mata wrazliwos¢
na stygmatyzacje, wieksza satysfakcja ze swojego sta-
nu zdrowia (...).

Najsilniej negatywnie na wglad wptywaty dziwaczne
tresci myslenia. Niektérzy autorzy zwracaja uwage na
mozliwos¢ istnienia u pacjentow pseudowgladu czy
wgladu pozornego [24]. Polega on na nazywaniu przez
pacjenta jego probleméw w jezyku jakiejs teorii w spo-
séb przypadkowy, nieprawdziwy, ale uspokajajacy (...).
Jezeli przezywa co$ niezrozumiatego, a w przypadku
chorych psychicznie sa to najczesciej objawy, takie jak
omamy lub iluzje, zaburzenia formalne myslenia itp.
(...). Taki proces moze prowadzi¢ do tworzenia wyja-
Snien urojeniowych, ale w niektérych przypadkach taka
naturalna tendencja do nazywania okolicznosci skta-
dajacych sie na chorobe o charakterze pseudowgladu
moze zainicjowac powstawanie prawdziwego wgladu.
Warunkiem wgladu jest bowiem przyjecie do wiado-
moscii zrozumienie choroby oraz jej konsekwencji” [24].
Préba poprawy wgladu za pomoca interwencji po-
znawczo-behawioralnych, przeprowadzona przez
Corrigan i Calabrese [3], koncentruje sie na stresuja-
cych objawach psychotycznych (...). Terapeuta bada
z pacjentem stresujgce tresci poznawcze, prébujac
zmieni¢ ich postrzeganie i traktowanie przez pacjen-
ta. Stara sie zmieni¢ traktowanie btednych przekonan
pacjenta jako pogladow, a nie faktow. Dos¢ wezesnie
zauwazono, ze terapia konfrontacyjna nie ostabia prze-
konan pacjentéow o prawdziwosci btednych przeko-
nan, a nawet je wzmacnia [3].

W badaniach terapii zastosowanej w ostrej fazie psy-
chozy [25] nie wykazano poprawy poziomu wgladu
pod wptywem terapii. Prawdopodobnie procesy po-
znawcze znacznie zaburzone przez proces psycho-
tyczny blokuja mozliwo$¢ zmiany i poprawe wgladu
pacjentow.

Gtosy imperatywne

W badaniu obejmujgcym 38 chorych [26] ze schizo-
frenig osoby szczegdlnie cierpigce z powodu gtoséw
imperatywnych o nieprzyjemnej i zagrazajacej tresci
(zabic siebie, zabic innych, skrzywdzic siebie, skrzyw-
dzi¢ innych) poddano eksperymentowi. Sposrod
38 pacjentéw 18 osdb skierowano na terapie poznaw-
czo--behawioralng. Pozostali pacjenci (10 oséb) otrzy-

mali zwykia standardowa pomoc. Wyniki terapii oce-
niano po 6.1 12. miesigcach. Ocena dotyczyta nasilenia
gtoséw imperatywnych, poziomu stresu zwigzanego
z gtosami, wiary w tresci gtosoéw, czestosci gtosdw.
Terapia poznawczo-behawioralna okazata sie skutecz-
niejsza od zwyktej standardowej terapii w zmniejsze-
niu ulegania gtosom, redukgji stresu i zapobieganiu
spadkom nastroju spowodowanym gfosami. Terapia
skupita sie na zmianie podejscia pacjentéw do ich wia-
snych omamaow stuchowych poprzez techniki terapeu-
tyczne modyfikujace poziom wiary w site i omnipoten-
cje gtosow imperatywnych. Takie podejécie zaowoco-
wato obnizeniem czestosci ulegania gfosom. Ponadto
zmnigjszyta sie czestos¢ pojawiania sie gfosow.

Ostra faza psychozy

W przypadku zastosowania terapii poznawczo-behawio-

ralnej w terapii pacjentéw w ostrej fazie psychozy [25],

wyniki 5-letniej obserwacji dotyczacej 40 pacjentdw,

z ktérych potowa otrzymata terapie poznawczo-beha-

wioralng, a potowa rutynowg opieke (rekreacje, wspar-

cie psychiczne i leki), wskazujg na brak ewidentnych ko-
rzysci z zastosowania terapii pod wzgledem szybkosci
~zdrowienia”, objawdw pozytywnych, negatywnych czy
wgladu, natomiast zauwazono znaczgca poprawe

w zakresie , kontroli nad choroba”.

W tym wypadku terapia sktadata sie z:

— sesji indywidualnych skoncentrowanych na budo-
waniu wsparcia i wiezi oraz tagodnemu zmierze-
niu sie z kluczowymi urojeniami pacjenta,

— grupowej terapii poznawczej w matych 6-osobo-
wych grupach — korzysci w konfrontowaniu sie
z urojeniami innych pacjentéw i przyjrzeniu sie im
zapobiegty lub obnizyty poczucie stygmatyzacji;
terapia grupowa pomogta poznac nowe strategie
radzenia sobie z objawami pozytywnymi; przygo-
towywata takze pacjentéw do ewentualnego na-
wrotu objawéw,

— spotkan rodzinnych — uczyty rodziny, jak wspie-
ra¢ pacjenta.

Osoby z grupy kontrolnej uczestniczyty w spotkaniach
grupy socjalnej, braty udziat w zajeciach sportowych,
miaty kontakt z tymi samymi terapeutami prowadza-
cymi terapie poznawczo-behawioralng, ktérzy tym
razem ograniczyli sie do uwaznego stuchania, nato-
miast nie podejmowali dyskusji o objawach.

Kazda z grup miata intensywny kontakt z terapeuta-

mi $rednio 8 godzin w tygodniu przez maksimum

6 miesiecy.

W analizie dokonanej po 5 latach zauwazono brak

istotnych réznic pod wzgledem czestosci nawrotow

lub dtugosci ostrego okresu psychozy.
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Nalezy zaznaczy¢, ze 4 osoby z grupy leczonej terapia
poznawczg i 5 z grupy kontrolnej nie przyjmowato
lekdw, co byto ich osobistg decyzjg. W tym badaniu
interesujgce wydaje sie prowadzenie obu grup pacjen-
téw przez tych samych terapeutéw. Pokazuje to, ze
osiggane korzysci wynikajg ze stosowania terapii,
a nie z cech charakteru terapeutéw. Ograniczeniem
jest niewielka liczba badanych.

Pierwszy epizod psychozy

W badaniu [27] dotyczacym pierwszego epizodu prze-
prowadzono ponowng ocene skutecznosci terapii po
18 miesigcach. Badanie dotyczyto 309 pacjentéw
w stanie czynnej psychozy trwajacej przez co najmniej
4 tygodnie. Do tego badania kwalifikowano pacjen-
téw, dla ktdrych stan obecnej psychozy byt pierwszym
lub drugim epizodem schizofrenii. Pacjentéw podzie-
lono na trzy grupy — terapia poznawczo-behawio-
ralna + standardowe leczenie, grupe otrzymujaca
wsparcie + standardowa terapie i grupe otrzymujaca
wytacznie standardowe leczenie.

Terapia miata trwa¢ 15-20 godzin podczas 5-tygo-
dniowej hospitalizacji (w praktyce pacjenci otrzymy-
wali $rednio 8,6 godziny terapii w ciggu 5 tygodni, co
dawato sSrednio 16 sesji). Ponadto prowadzono sesje
przypominajgce w drugim tygodniu po wypisie ze szpi-
tala, a nastepnie po miesigcu, po 2 i po 3 miesigcach
od hospitalizacji.

Zaréwno grupa otrzymujaca terapie poznawczo-be-
hawioralna, jak i grupa otrzymujaca wsparcie uzyski-
waly lepsze wyniki w catosciowym tescie Skali Zabu-
rzen Pozytywnych i Negatywnych (PANNS, Positive and
Negative Syndrome Scale), jak i w trzech podskalach:
pozytywnej, negatywnej i ogélnej, w poréwnaniu
Z grupa otrzymujaca standardowe leczenie. Nie stwier-
dzono réznic w poziomie urojen i halucynacji w tescie
oceniajagcym natezenie objawow psychotycznych (PSY-
RATS, Psychotic Symptom Rating Scales).

Podczas 18-miesiecznej obserwacji nie zaobserwowa-
no réznic miedzy grupami pod wzgledem liczby na-
wrotéw lub rehospitalizacji.

Zauwazono natomiast szybsze ,,.zdrowienie” u pacjen-
téw z grupy otrzymujacej terapie poznawczo-beha-
wioralng w poréwnaniu z grupg ,wsparcia”. Autorzy
zbyt optymistycznie uznali, ze 8 godzin terapii w pierw-
szych 5 tygodniach leczenia ostrego epizodu moze
istotnie wptywac na stan zdrowia pacjentéw po
18 miesigcach.

Niekorzystnym wydaje sie brak kontynuacji terapii po
wyjsciu pacjenta z oddziatu — w chwili, kiedy jego
procesy poznawcze mniej ograniczajg mozliwos¢ ucze-
nia sie i pamie¢. Prawdopodobnie terapia prowadzo-

na podczas ostrego epizodu choroby ma niewielki
wpltyw na poprawe stanu zdrowia psychicznego.

Przewlekta posta¢ choroby

Badanie dotyczace pacjentéw z chroniczng postacia cho-
roby [28] przeprowadzono u 87 chorych z przetrwatymi
objawami pozytywnymi, wspétpracujacymi w leczeniu
farmakologicznym. Badanie ukonczyly 72 osoby.
Pacjentéw podzielono na 3 grupy — grupe leczona
wedtug schematu — terapia poznawczo-behawioral-
na + rutynowe leczenie, grupe otrzymujaca wsparcie +
+ rutynowe leczenie i grupe poddang wytgcznie ruty-
nowemu leczeniu.

Grupa leczona za pomocg terapii poznawczo-beha-
wioralnej (28 pacjentdéw) otrzymywata terapie skupia-
jaca sie na metodach treningowych, jak radzi¢ sobie
z objawami, trening w rozwigzywaniu probleméw.
Sesje odbywaty sie 2 razy w tygodniu przez ponad
10 tygodni.

Grupa otrzymujgca wsparcie otrzymywata wspierajaca
relacje z terapeutq, wsparcie emocjonalne. Sesje odby-
waty sie takze 2 razy w tygodniu przez okres 10 tygodni.
Rutynowa terapia oferowata leki, kontrole poszpitalna
oraz program opieki.

Znaczaca poprawa nastagpita w grupie otrzymujacej
wsparcie w zakresie liczby objawoéw pozytywnych oraz
ich ciezkosci mierzonych za pomoca skali Brief Psy-
chiatric Rating Scale (BPRS). Wsrdd pacjentow otrzy-
mujacych terapie poznawczo-behawioralng i wspar-
cie nie stwierdzono nawrotéw, podczas gdy w grupie
z rutynowa opieka 4 pacjentéw wymagato hospitali-
zacji. Valmaggia i wsp., [29] zajmujacy sie terapia
.chronicznej psychozy”, przeprowadzili badanie obej-
mujace 62 pacjentdw, ktorych podzielono na dwie
grupy — otrzymujacq terapie poznawczo-behawio-
ralng i otrzymujacag wsparcie. Pacjenci przyjmowali co
najmniej jeden atypowy neuroleptyk, a 24 osoby otrzy-
mywaty klozapine.

Terapia poznawczo-behawioralna okazata sie bardziej
skuteczna pod wzgledem halucynacji stuchowych,
poniewaz trwaty one krocej i pojawialy sie rzadziej.
W 6-miesiecznej obserwacji podczas terapii poznaw-
czo-behawioralnej nie stwierdzono efektéw leczenia
urojen.

Kolejnym przyktadem potwierdzajacym skutecznos¢
stosowania terapii poznawczo-behawioralnej w prze-
wlektej schizofrenii jest publikacja Cather [30]. Z arty-
kutu wynika, ze CBT poprawia spoteczne funkcjono-
wanie chorych na schizofrenie paranoidalng dzieki
specyficznym oddziatywaniom na konkretne obszary
zycia. Terapia wyznaczata pacjentowi bardziej konkret-
ne i osiggalne cele, rozbijajac wieksze zatozenia na
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drobne elementy. Sesje terapii poznawczo-behawio-
ralnej byty ukierunkowane na zmniejszanie stresu zwia-
zanego z objawami pozytywnymi oraz zmniejszanie
stygmatyzacji, co pomagato pacjentowi bardziej sku-
pi¢ sie na ,.zyciu z choroba” niz redukcji objawow za
wszelka cene.

W badaniu autorki 30 pacjentéw ze schizofrenia lub
z zespotem schizoafektywnym poddano terapii po-
znawczej w wymiarze 16 jednogodzinnych sesji. Ba-
danie to poréwnywano z grupg kontrolng uczestni-
czacg w psychoedukagji. Terapia poznawcza odbywa
sie wedtug nastepujgcego schematu:

— 1 sesja — film na temat objawoéw psychotycznych
i 0 ich terapii,

— 2-6 sesji — konceptualizacja — odnalezienie ak-
tywnosci sprawiajgcych przyjemnosé.

Jedli pacjent miat trudnosci w okresleniu czynnosci
sprawiajgcych mu przyjemnos¢, powracano do prze-
sztosci przed choroba, zadajgc pytanie — Co lubites
robi¢, a czego juz nie robisz?

Kolejnym krokiem byta proba poprawy funkcjonowa-
nia spofecznego przez skupienie sie na konkretnych
celach, zamiane intencji na dziatanie, roztozenie ce-
l6w na drobne elementy.

W ten sposob osiggnieto poprawe funkcjonowania
spofecznego, obnizenie pozytywnych i negatywnych
objawdw mierzonych testem PSYRATS i skalg PANNS.
W grupie uczestniczacej w indywidualnej terapii po-
znawczej wykazano znaczace zmniejszenie omamow
stuchowych — u 60% chorych stwierdzono znaczaca
redukcje objawow pozytywnych (20% w skali PANSS),
poréwnujac z redukcjg objawdw pozytywnych tylko
U 31% osdéb otrzymujacych psychoedukacje. Stwier-
dzono, ze terapia poznawczo-behawioralna zmniej-
sza objawy pozytywne, szczegdlnie gtosy, a takze
zmniejsza poziom odczuwanego stresu i obniza licz-
be nawrotéw [30].

Podsumowanie

Wiekszos¢ badan dotyczy terapii krétkoterminowych
od 8 do 20 sesji, z wyjatkiem Drury [25], ktory jako
jedyny zastosowat terapie trwajgca 6 miesiecy. Kolejnym
ograniczeniem jest liczba pacjentéw uczestniczacych
w badaniach. Wiekszo$¢ prac opiera sie na niewiel-
kiej grupie pacjentéw i bez widocznego wspdlnego
lub strukturalnego schematu terapii. Mimo tych licz-
nych ograniczen widac, ze terapia poznawczo-beha-

wioralna przynosi korzysci szczegdlnie w obnizeniu

stygmatyzacji, zmniejszeniu stresu wywotanego cho-

robg, jak réwniez przyspiesza zdrowienie.

Na podstawie przedstawionych artykutéw mozna

postawi¢ nastepujgce wnioski:

Funkcjonowanie spoteczne, stygmatyzacja:

— poprawa funkcjonowania spotecznego [12],

— zmniejszenie poczucia stygmatyzacji [30].

Wptyw na czas powrotu do zdrowia i czestos¢ nawro-

téw choroby:

— brak istotnych réznic w czestosci nawrotéw i ho-
spitalizacjach oraz dtugosci epizodu w okresie
5 lat [25],

— brak réznic w czestosci nawrotéw po 18 miesia-
cach obserwacji, natomiast zauwazono szybsze
,zdrowienie” [27],

— szybszy powrdt do zdrowia pod wptywem terapii
poznawczo-behawioralnej podczas ostrego epizo-
du choroby [31],

— brak istotnych réznic w czestosci nawrotéw, cho-
ciaz grupa otrzymujaca terapie poznawczo-behawio-
ralng charakteryzowata sie dtuzszym czasem remisji
do pierwszego nawrotu po zakonczonej terapii [12].

Objawy psychotyczne:

— poprawa w skali PANNS i brak zmiany w skali PSY-
RATS [27] — nalezy zaznaczy¢, ze terapie prowa-
dzono w okresie ostrej psychozy,

— poprawa w zakresie ,objawdw pozytywnych” [28]
— pacjenci przewlekle chorzy,

— poprawa w zakresie halucynacji stuchowych, brak
wptywu na urojenia — pacjenci przewlekle cho-
rzy [29],

— poprawa w zakresie objawow pozytywnych
(szczegolnie halucynacji) w skali PANNS i tescie
PSYRATS [29],

— brak réznic w objawach pozytywnych po 18 mie-
sigcach od zakonczenia terapii [12],

Wglad:

— brak wptywu na wglad w terapii ostrego epizodu [25].

Efekty terapii sg lepsze bezposrednio po zakoncze-

niu spotkan, a ich korzystne dziatanie maleje wraz

z czasem. Prawdopodobnie ujawnia sie wptyw de-

ficytow poznawczych. Dlatego w przypadku schi-

zofrenii nalezy stosowac terapie dtugoterminows,
nastawiong na utrwalanie zdobytych umiejetnosci

i korzystnych zmian w mysleniu i funkcjonowaniu

pacjenta.

www.psychiatria.viamedica.pl

67



Psychiatria 2007, tom 4, nr 2

Pl
1.

Streszczenie

Celem niniejszej pracy jest przeglad metod i efektow terapeutycznych dotyczacych zaburzeri psychotycznych pro-
wadzonych zgodnie z zatozeniami terapii poznawczo-behawioralney.
W ponizszym artykule przedstawiono nastepujace sposoby wykorzystania terapii poznawczo-behawioralnej:

1. Terapia skoncentrowana na:

— probie poprawy funkcjonowania pacjenta z przetrwatymi objawami psychotycznymi,

— zmnigjszeniu doznari psychotycznych,

— poprawie wgladu i/lub wspdtpracy (compliance),

— radzeniu sobie z glosami imperatywnymi.

2. Zastosowanie terapii u konkretnej grupy pacjentdw psychotycznych:

— przewlekle chorych,
— W plerwszym epizodzie psychozy,
— W ostrej fazie psychozy.

Wiele z tych badar jest pracami pionierskimi, przeprowadzonymi zazwyczaj na niewielkiej grupie pacjentéw, co
wymaga poszerzenia grupy badanych i uwiarygodnienia wynikow.
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