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Streszczenie

Abstract

Do zaburzen odzywiania, zgodnie z kryteriami Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Problemoéw Zdrowotnych
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD-10), zaliczamy: jadtowstret psychiczny,
zarloczno$¢ psychiczng, atypowe postacie tych zaburzen, przejadanie si¢ oraz wymioty zwigzane z innymi czynnikami
psychologicznymi. Obok monitorowania stanu somatycznego, realimentacji, edukacji pacjenta i rodziny, a niekiedy
farmakoterapii i uczestnictwa w grupach samopomocowych wazna role w leczeniu wymienionych zaburzen odgrywa
psychoterapia. Standardy leczenia wskazuja na skuteczno$¢ m.in. terapii poznawczo-behawioralnej — zwlaszcza w przypadku
zartocznosci psychicznej i przejadania si¢. Zastosowanie znajduje tu transdiagnostyczny model zaburzen odzywiania
autorstwa Fairburna. Ma on jednak ograniczong skuteczno$¢ wzgledem pacjentéw z jadlowstretem psychicznym,
z zaburzeniami wspdtwystepujacymi czy chronicznym przebiegiem zaburzen. W artykule przedstawiono propozycje
terapeutyczne tzw. ,trzeciej fali” terapii poznawczo-behawioralnej, ktére w projektach pilotazowych i nielicznych badaniach
randomizowanych daja obiecujace rezultaty. Kolejno omdéwiono dialektyczng terapie behawioralng (dialectical behaviour
therapy, DBT), terapi¢ akceptacji i zaangazowania (acceptance and commitment therapy, ACT) i terapie schematow (schema
therapy, ST). Krétko scharakteryzowano tez przestanki lezace u podstaw stosowania wymienionych nurtéw w leczeniu
zaburzen odzywiania, przytoczono przykltady protokoldéw oraz dostepne dane dotyczace ich skutecznoséci. Z dokonanego
przegladu wynika konieczno$¢ prowadzenia poglebionych badan skupiajacych sie na efektywnosci poszczegoélnych nurtéw.
Z pewnoscig nalezy wzigé pod uwage indywidualna konceptualizacje problemu pacjenta, ktéra kazdorazowo bedzie
wyznaczala najwazniejsze obszary problemowe oraz pomagata w doborze najskuteczniejszych interwencji.

Stowa kluczowe: ,,trzecia fala” terapii poznawczo-behawioralnej, model transdiagnostyczny Fairburna, dialektyczna terapia
behawioralna, terapia akceptacji i zaangazowania, terapia schematéw

According to International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10) criteria, the following
are recognised as eating disorders: anorexia nervosa, bulimia nervosa, atypical forms of these two disorders, binge-eating
disorder and vomiting associated with other psychological disturbances. Apart from monitoring health condition, refeeding,
education of patient and family, sometimes pharmacotherapy or attending a self-help programme or psychotherapy plays an
important role during the curing of eating disorders. Treatment recommendations indicate efficacy of the cognitive-
behavioural therapy — especially among bulimia nervosa and binge-eating disorder patients. Fairburn’s transdiagnostic model
is applicative here. However, it has limited efficacy for anorexia nervosa patients and patients with comorbid diagnosis or
chronicity. In this article therapeutic suggestions of “third wave” cognitive-behavioural therapy, which got promising results
in pilot studies, are presented. Consecutively, dialectical behaviour therapy (DBT), acceptance and commitment therapy
(ACT) and schema therapy (ST) are discussed. Reasons for applying the above-mentioned interventions as methods
of treatment of eating disorders are described briefly, and some examples of treatment protocols and information about their
efficacy are given. On the basis of this review, it is necessary to conduct further research on efficacy of particular interventions.
Certainly, we should keep in mind individual problem conceptualisation, which shows the most important issues and helps
in choosing the most effective intervention every time.

Keywords: “third wave” cognitive-behavioural therapy, Fairburn’s transdiagnostic model, dialectical behaviour therapy,
acceptance and commitment therapy, schema therapy
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WSTEP

aburzenia odzywiania stanowig grupe zaburzen,
2 do ktorej zgodnie z kryteriami Migdzynarodowej

Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych
(International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems, ICD-10) zaliczamy: jadtowstret
psychiczny (JP), zarlocznos¢ psychiczng (bulimia nervo-
sa, BN), atypowe postacie tych zaburzen, przejadanie si¢
(binge-eating disorder, BED) oraz wymioty zwigzane z in-
nymi czynnikami psychologicznymi. Standardy leczenia
zaburzen odzywiania — wedlug m.in. Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego (American Psychiatric
Association, 2006) czy Narodowego Instytutu Zdrowia
i Doskonato$ci Klinicznej w Wielkiej Brytanii (National
Institute for Health and Care Excellence, 2017) - zawie-
rajg ogolne wskazowki dotyczace udzielania pomocy pa-
cjentom. Jednak ostateczna decyzja zalezy od obrazu kli-
nicznego zaburzen (stanu somatycznego i psychicznego
pacjenta) oraz uwarunkowan spotecznych, ktore decy-
dujg o dostepnosci procedur diagnostycznych i terapeu-
tycznych (Yager et al., 2014).
Oproécz monitorowania stanu somatycznego, reali-
mentacji, edukacji pacjenta i rodziny, niekiedy farma-
koterapii czy uczestniczenia w grupach samopomo-
cowych konieczng sktadowa leczenia sg interwencje
psychologiczne. W wypadku dorostych pacjentéw z JP
wskazuje si¢ na skuteczno$¢ terapii poznawczo-beha-
wioralnej (cognitive-behavioural therapy, CBT), podej-
$cia MANTRA (Maudsley Model of Anorexia Nervosa
Treatment for Adults) i specjalistycznego wspomagajace-
go zarzadzania klinicznego (specialist supportive clinical
management, SSCM). Dla BN i BED rekomendowane sa
programy samopomocowe, a w sytuacji ich nieskutecz-
nosci - CBT. W przypadku dzieci i adolescentéw z JP
i BN zaleca sie terapi¢ rodzinng, a w BED - te same in-
terwencje co u pacjentéw dorostych.
W ramach przytoczonych standardéw dla wszystkich
podtypdéw zaburzen odzywiania zalecang formg jest
m.in. CBT. Podwaliny rozumienia psychopatologii pa-
cjentow i ich leczenia w nurcie poznawczo-behawio-
ralnym stworzyli Garner i Vitousek (Garner i Bemis,
1982). Na ich podstawie powstal udoskonalony proto-
kot Fairburna (Fairburn et al., 2003) wzmocnionej terapii
poznawczo-behawioralnej (“enhanced” cognitive-behavio-
ural therapy, CBT-E), traktujacy zaburzenia odzywiania
z perspektywy transdiagnostycznej. Zgodnie z nig pa-
cjenci z JP, BN i BED charakteryzuja si¢ wieloma cechami
wspOlnymi (np. przykladaja nadmierna wage do figury,
masy ciala i ich kontroli) i maja tendencj¢ do migro-
wania pomigdzy tymi kategoriami, co wzmacnia prze-
konanie o wspdolnych mechanizmach podtrzymujacych
psychopatologie.
Protokdt Fairburna stosuje sie w leczeniu pacjentéw doro-
stych (kobiet i m¢zczyzn), z mozliwoscig adaptacji dla ado-
lescentow. Jego wdrazanie oparte jest na indywidualnej
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konceptualizacji przypadku, uzupelnianej w toku catej
terapii. Przewidziano dwie wersje leczenia:
« skoncentrowane, dotyczace wylgcznie pracy nad zaburze-
niami odzywiania;
rozszerzone o trzy dodatkowe moduly, odnoszace sie do:
klinicznego perfekcjonizmu, niskiego poczucia wlasnej
warto$ci oraz trudnoéci interpersonalnych.
Ostatni modul, obejmujacy trudno$ci interpersonalne,
stworzono na bazie terapii interpersonalnej (interpersonal
therapy, IPT).
W protokole wyrdzniono tez dwie formy terapii w zalezno-
$ci od wskaznika masy ciata (body mass index, BMI):
« zlozona z 20 sesji dla pacjentow z BMI powyzej 17,5 kg/m?;
« zlozona z 40 sesji dla pacjentéw z BMI pomigdzy 15 kg/m?
a 17,5 kg/m?.
Przewidziano réwniez wersje intensywng — dla pacjentow
hospitalizowanych lub poddanych intensywnej opiece am-
bulatoryjnej — oraz wersj¢ grupowa.
Powyzszy protokol wykazuje jednak ograniczong sku-
teczno$¢, zwlaszcza wzgledem oséb z rozpoznanym
JP. Wskazuje sie, ze nawet do 50% pacjentow nie kon-
czy terapii, natomiast wéréd pozostalych o satysfakcjo-
nujacych jej wynikach (tj. o odzyskaniu i utrzymaniu
bezpiecznej masy ciala) mozna moéwi¢ u okoto 40% doro-
stych 1 60% pacjentéw mlodziezowych. U niemalze poto-
wy dorostych i okoto 1/5 adolescentéw konczacych tera-
pi¢ utrzymuja sie resztkowe objawy psychopatologiczne
(Dalle Grave et al., 2016). W odpowiedzi na niewystar-
czajacy efektywnos¢ oddziatywan zaczeto wiec podejmo-

wa¢ proby leczenia zaburzen odzywiania w ramach in-
nych procedur terapeutycznych opartych na dowodach,
tj. w ramach dialektycznej terapii behawioralnej (dialectical
behaviour therapy, DBT), terapii akceptacji i zaangazowa-
nia (acceptance and commitment therapy, ACT) czy terapii
schematow (schema therapy, ST). Wielu teoretykow zalicza
je do tzw. trzeciej fali CBT (Dimidjian et al., 2016).

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie przestanek teore-
tycznych lezacych u podstaw stosowania wymienionych in-
terwencji, dokonanie krotkiej ich charakterystyki oraz przy-
toczenie dostepnych danych na temat ich skutecznosci.

DIALEKTYCZNA TERAPIA BEHAWIORALNA

DBT zostala stworzona na podstawie teorii biospotecznej
dysfunkgji systemu regulacji emocji Marshy Linehan i pier-
wotnie byla stosowana w leczeniu pacjentéw z przewlekle
wystepujacymi myslami samobojczymi (gléwnie z rozpo-
znaniem zaburzen osobowosci typu borderline) (Linehan,
2010). Objawy prezentowane przez pacjentéw z zaburzenia-
mi odzywiania (np. restrykcyjna dieta, wymioty czy przeja-
danie si¢) moga by¢ réwniez traktowane jako dezadaptacyjne
sposoby regulowania emocji — stad pomyst zaadaptowania
DBT do ich potrzeb (Wisniewski i Kelly, 2003). Co wigcej,
zachowania te wprost zagrazajg zyciu i zdrowiu pacjentéow,
co jest przedmiotem pierwszorzedowej koncentracji DBT
i stanowi kolejng przestanke do jej stosowania (Wisniewski
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i Ben-Porath, 2015). Zwraca si¢ uwage na czeste wspol-

wystepowanie zaburzen odzywiania z innymi zaburzenia-

mi psychicznymi (w tym osobowosci) oraz powiazanie ich

z dokonywaniem samouszkodzen i podejmowaniem prob

samobdjczych, co dodatkowo uzasadnia stosowanie DBT

w tej grupie pacjentow.

Wazng cechg DBT w leczeniu zaburzen odzywiania jest da-

zenie do osiggniecia rownowagi pomiedzy zmiang a akcep-

tacja, co jest nieodlacznym elementem procesu zdrowie-
nia w kontekscie wygladu czy masy ciala (Wisniewski et al.,

2012). Jako pomocne uznaje si¢ tez konsultacje udzielane

pacjentowi i terapeucie czy unikanie osgdzania i deprecjo-

nowania okreslonych zachowan pacjenta (m.in. podawania
nieprawdziwych danych dotyczacych liczby spozywanych
positkow czy wysitku fizycznego).

W leczeniu przewidziano trzy zmodyfikowane wersje terapii:

 kompleksowa DBT dla pacjentéw z zaburzeniami od-
zywiania sie (dla BN i BED) i zaburzeniami osobowosci
typu borderline (oparta na cotygodniowej terapii indywi-
dualnej, grupowym treningu umiejetnosci, spotkaniach
zespotu konsultacyjnego dla terapeutéw i konsultacjach
telefonicznych dla pacjentow);

« DBT dla 0s6b z powaznymi i ztozonymi zaburzeniami
odzywiania si¢, obejmujaca tez empirycznie zweryfiko-
wane elementy CBT (dla JP, BN i BED w trakcie hospita-
lizacji lub intensywnego leczenia ambulatoryjnego);

o DBT wleczeniu BN i BED zlozona z 20 sesji (prowadzo-
na w trybie ambulatoryjnym dla pacjentéw dos¢ dobrze
funkcjonujacych i bez tendencji samobojczych, zawiera-
jaca m.in. trening umiejetnosci) (Wisniewski et al., 2012).

Cele DBT w leczeniu zaburzen odzywiania opierajg sie

na osigganiu kolejnych stadiéw przewidzianych w klasycz-

nej DBT. Zawierajg si¢ w czterech grupach: 1) praca nad
zachowaniami bezposrednio zagrazajacymi zyciu, 2) pra-
ca nad zachowaniami kolidujagcymi z terapia, 3) praca nad
zachowaniami kolidujacymi z jako$cig Zycia i 4) rozwijanie

umiejetnosci behawioralnych (Federici ef al., 2012).

Przeprowadzono kilka randomizowanych badan klinicz-

nych oceniajacych skutecznoé¢ DBT w leczeniu pacjentow

z zaburzeniami odzywiania. W dwéch z nich (Hill et al.,

2011; Safer et al., 2001) dowiedziono, ze stosowanie DBT

u pacjentéw z BN jest istotnie bardziej skuteczne w porow-

naniu z brakiem interwencji wéréd oczekujacych na terapie.

Poprawe zauwazono w zakresie zaréwno liczby epizodéw

objadania si¢ i wymiotdw, jak i innych objawéw zaburzen

odzywiania, ocenianych za pomocg kwestionariusza bada-
nia zaburzen odzywiania (Eating Disorder Examination

Questionnaire, EDE-Q). Nie prowadzono dalszej oceny,

a analizowane proby byly stosunkowo niewielkie (kazda

grupa liczylta okoto 30 pacjentow).

Podobnego poréwnania z osobami oczekujgcymi na terapie

dokonano w kolejnych dwdch badaniach wsrod pacjentéw

z BED. W jednym z nich (Masson et al., 2013) wykorzysta-

no samopomocowy poradnik DBT. Po wizycie instrukta-

zowej pacjenci korzystali z niego przez 13 tygodni, ma-
jac do dyspozycji sze$¢ 20-minutowych wspierajacych
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rozmoéw telefonicznych. W grupie stosujacej ten rodzaj in-
terwencji zaobserwowano statystycznie mniejsze nasilenie
wystepowania napadow objadania sie i nizszy wynik w kwe-
stionariuszu EDE-Q. Rezultat ten potwierdzono w bada-
niu przeprowadzonym po 6 miesigcach. W ramach kolej-
nej analizy (Telch et al., 2001) dowiedziono, iz w grupie
uczestniczacej w terapii DBT prowadzonej przez terapeu-
te (n = 18) odsetek 0sdb, ktore zaprzestaly napadowego ob-
jadania sie, jest znaczaco wyzszy (tj. 89%) w poréwnaniu
z grupg oczekujacych na terapie (n = 16; 12,5%). Poprawe
zaobserwowano tez w zakresie wynikow uzyskanych w kwe-
stionariuszu EDE-Q w podskalach dotyczacych koncentra-
cji na wadze, ksztalcie ciala i jedzeniu. W badaniu przepro-
wadzonym po 6 miesigcach brak napadéw utrzymywat sie
u 56% pacjentéw. Trzecie randomizowane badanie dotycza-
ce pacjentow z BED (Safer et al., 2010) polegato na poréw-
naniu grupy korzystajacej z terapii DBT (n = 50) z osoba-
mi poddanymi niespecyficznej grupowej aktywnej terapii
poréwnawczej (active comparison group therapy, ACGT)
(n = 51). W grupie stosujacej DBT wykazano znaczaco
mniejszy odsetek pacjentow, ktorzy nie ukonczyli terapii
(4%), w poréwnaniu z osobami na ACGT (33,3%). Grupa ta
charakteryzowala sie tez znaczaco szybszym spadkiem cze-
stotliwosci epizodéw napadowego objadania sie. Po ukon-
czonej terapii DBT 64% os6b deklarowato brak napadéw,
a po ACGT - 36% badanych, przy czym roéznica ta nie
utrzymala si¢ na poziomie istotnym statystycznie w bada-
niach follow-up przeprowadzonych po 3, 6 i 12 miesigcach
od ukonczenia terapii (po 12 miesigcach w grupie DBT byto
to 64% badanych, w grupie ACGT - 56%).

Przeprowadzano tez badania z udzialem pacjentéw z BN
i BED. W jednym z nich (Klein et al., 2012) poréwnywano
grupe poddang interwencjom opartym na DBT z pacjen-
tami korzystajacymi z kart automonitoringu. Wykazano,
iz grupa DBT do$wiadczala istotnie wigkszego obnizenia
czestosci wystepowania napadéw objadania sie w poréwna-
niu z grupg z automonitoringiem i znaczaco czesciej w wy-
niku leczenia przestata spetnia¢ kryteria rozpoznania za-
burzen odzywiania. W drugim z badan (Chen et al., 2017)
poréwnywano pacjentéw, ktdérzy dobrze reagowali na 4-ty-
godniowy program samopomocowy oparty na CBT, z grupa
gorzej reagujacg, w ramach ktérej wyrdzniono dwie podgru-
py - kontynuujacych terapie w modelu DBT i CBT. Okazalo
sie, ze w grupach korzystajacych z DBT i CBT spadek cze-
stosci wystepowania dni z napadowym objadaniem sie¢ byt
znaczgco wolniejszy niz w przypadku pacjentéw kontynu-
ujacych model samopomocowy. Nie odnotowano réznicy
pomiedzy grupami korzystajagcymi z CBT i DBT. W bada-
niach follow-up wykonanych po 6 i 12 miesigcach popra-
wa si¢ utrzymywala i nie wykazano réznicy pomiedzy zadna
z grup w zakresie stopnia remisji objaw6w i obnizenia czgsto-
tliwosci napadowego objadania. Wyniki te wspieraja poglad,
iz wczesng staba odpowiedz na leczenie mozna modyfiko-
wac, wdrazajac dodatkowo intensywniejszy program terapii.
Brak jest randomizowanych badan dotyczacych zastosowa-
nia DBT u pacjentéw z JP. Na obiecujgce rezultaty wskazuje
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badanie pilotazowe, w ktorym uczestniczylo 9 pacjentow
z JP i 15 z BN ze wspotwystepujacymi zaburzeniami oso-
bowosci typu borderline i z doswiadczeniem nieskuteczne-
go leczenia szpitalnego (Kroger et al., 2010). Pacjenci byli
poddani terapii DBT uzupelnionej o modut CBT. Ocena
przeprowadzona po zakonczeniu 3-miesiecznego progra-
mu wskazala na ustgpienie objawow u 54% pacjentéw z BN
i 33% pacjentow z JP. Nie odnotowano znaczacego wzro-
stu masy ciala u pacjentek z JP, co udato sie odnotowaé
w badaniu follow-up przeprowadzonym po 15 miesigcach.
W przypadku pacjentéw z BN zmalata czestotliwo$¢ napa-
doéw objadania si¢ zaréwno tuz po terapii, jak i w badaniu
pdzniejszym. W obu punktach czasowych poprawe zaob-
serwowano rowniez w zakresie obnizenia nasilenia obja-
wow psychopatologicznych (w tym zwiazanych z jedze-
niem) i funkcjonowania psychospolecznego.

TERAPIA AKCEPTACJI | ZAANGAZOWANIA

ACT powstala na bazie teorii ram relacyjnych dotyczacej
ludzkiego jezyka i poznania (Hayes et al, 2013a). Zgodnie
z zalozeniami jej twércow najwazniejsza dla zdrowia psy-
chicznego jest elastycznos¢ psychologiczna, rozumia-
na jako zdolno$¢ do utrzymania badz zmiany zachowania
na drodze do osiagania celéw zgodnych z indywidualny-
mi warto$ciami jednostki (nawet wowczas, gdy wiaze sie to
z do$wiadczaniem subiektywnie odczuwanego cierpienia)
(Hayes et al., 2013b).

Liczne prace teoretyczne dajg podstawe, by twierdzi¢,
ze ACT moze przynies¢ korzystne rezultaty w leczeniu za-
burzen odzywiania (Juarascio et al., 2013b). W nurcie tym
zaburzenia odzywiania sg definiowane przez pryzmat roli,
jaka odgrywaja w zyciu jednostki, oraz kontekstu, w ja-
kim si¢ pojawiaja. Wymagaja leczenia nie z powodu nega-
tywnych konsekwencji fizycznych czy odstawania od nor-
my, ale z powodu uniemozliwiania pacjentowi dzialania
zgodnego z jego celami i warto$ciami. Symptomy prezen-
towane przez chorego (np. koncentracja uwagi na sktadzie
positkow) sg traktowane jako rodzaj ucieczki od nie-
przyjemnych mysli, emocji czy objawéw fizjologicznych
(Dudek et al., 2014).

W ramach leczenia pacjent jest zachecany do skupienia si¢
na dziataniu zgodnym z jego systemem wartosci, co niejed-
nokrotnie wigze si¢ ze zmiang myslenia i emocji. Propozycje
terapii dla 0sob z zaburzeniami odzywiania (m.in. Heffner
i Eifert, 2004) opierajg si¢ na pracy nad sze$cioma opisa-
nymi ponizej procesami psychologicznymi postulowanymi
w klasycznym modelu ACT. Ma to na celu zwiekszenie psy-
chologicznej elastycznosci pacjenta i sprowadza si¢ do udo-
skonalania trzech stylow reagowania: bycia otwartym, sku-
pionym i zaangazowanym.

Pierwszym z procesow jest akceptacja, polegajaca na do-
$wiadczaniu mysli i uczu¢ takimi, jakie sg, bez proby uni-
kania ich. Drugi, zwany defuzja, sprowadza si¢ do nabycia
umiejetnosci dystansowania si¢ od dezadaptacyjnych my-
§li czy odczué. W ramach trzeciego procesu — swiadomosci
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chwili obecnej - pacjent jest uczony obserwowania tego, co
dzieje sie w jego umysle i ciele, czesto przy pomocy ¢wiczen
uwaznosci. Czwarty proces — osoba jako kontekst — odwo-
tuje si¢ do $wiadomodci siebie i perspektywy, z ktdrej od-
bierane jest zycie. Dwa ostatnie procesy, tj. warto$ci i za-
angazowane dzialanie, sprowadzajg si¢ do podejmowania
zachowan zgodnych z wlasnym systemem wartoséci i wy-
znaczonymi celami (Juarascio ef al., 2013b).

W praktyce w ramach ACT stosuje si¢ wiec techniki, ktore
pozwalajg przeprowadzi¢ pacjenta przez powyzsze proce-
sy (Hayes et al., 2013a). W pracy z osobami z zaburzeniami
odzywiania podejécie tego typu daje im szanse zauwazenia,
ze dazenie do uzyskania szczuplejszej sylwetki czy nadmier-
ne skupianie uwagi na positkach jest nieefektywna strategia
kontroli i najczeéciej nie prowadzi do realizowania cenio-
nych przez nich warto$ci (Hefner i Eifert, 2004).

We wstepnym badaniu oceniajacym skutecznos¢ inter-
wengcji ACT (Juarascio et al., 2013a) poréwnywano grupe
poddang typowemu intensywnemu leczeniu stacjonarne-
mu (n = 74) z pacjentami leczonymi typowo z dolaczonym
modutem ACT (w wersji dla 0séb z JP lub z BN; n = 66).
W obu grupach odnotowano poprawe w zakresie obnize-
nia nasilenia objawéw, oceniang kwestionariuszem samo-
opisowym EDE-Q, przy czym w grupie z ACT obserwowa-
na poprawa byla bardziej znaczaca. W badaniu kontrolnym
wykonanym po 6 miesigcach w grupie tej odnotowano tez
mniejszy odsetek osob (tj. 3,5%) wymagajacych kolejnych
hospitalizacji w poréwnaniu z grupg leczona typowo (18%,
¥ = 3,19, p = 0,07).

Dotychczas przeprowadzono jedno randomizowane bada-
nie (Parling et al., 2016), w ktorym poréwnywano grupe
pacjentow z JP uczestniczacych w 19 sesjach ACT (n = 24)
z grupg leczong tradycyjnym programem opieki dziennej
(n =19). Nie zaobserwowano réznic pomig¢dzy grupami ani
pod wzgledem odsetka badanych, ktdérzy powrocili do zdro-
wia (dla ktorych BMI > 19 i og6lny wynik w EDE-Q < 2,8),
ani w przypadku odsetka nawrotéw ocenianego w badaniu
follow-up 5 lat pozniej. Ograniczeniami badania sg niska li-
czebnos¢ prob i fakt, iz okoto 1/3 badanych nie uczestniczy-
ta w badaniu kontrolnym.

TERAPIA SCHEMATOW

ST, autorstwa Jeffreya E. Younga, stanowi integracyj-
ne podejscie terapeutyczne, bazujace na elementach CBT.
Zawiera w sobie odwolania do teorii przywiazania, terapii
Gestalt, relacji z obiektem oraz terapii psychodynamiczne;j.
Dedykowana jest przede wszystkim pacjentom z chronicz-
nymi zaburzeniami psychicznymi, w tym z zaburzeniami
osobowosci (Young ef al., 2013).

Elementarnym pojeciem ST jest wczesny dezadaptacyj-
ny schemat (early maladaptive schema, EMS), definiowany
jako ,,ogo6lny, wszechogarniajacy motyw, ktory sklada sie ze
wspomnien, emocji, przekonan oraz wrazen cielesnych, do-
tyczacy jednostki i relacji z innymi, wyksztalcony w dzie-
cinstwie lub w okresie dojrzewania, rozwijany przez cale
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zycie, w znacznym stopniu dysfunkcjonalny” (Young
et al., 2013). Celem terapii jest wigc zidentyfikowanie EMS,
zwigkszenie swiadomej kontroli nad nimi i ostabienie po-
wigzanych z nimi wspomnien, emocji, doznan cielesnych,
mysli i zachowan.

Do przestanek stosowania ST w przypadku pacjentéw
z zaburzeniami odzywiania nalezy fakt, iz nawet 69%
z nich spelnia jednoczesnie kryteria zaburzen osobowo-
$ci. Uzasadnia to potrzebe wdrozenia interwencji obejmu-
jacych wczesne do$wiadczenia zwigzane z wyksztalcaniem
utrwalonych, dysfunkcjonalnych wzorcéw myslenia, dziata-
nia czy odczuwania, zawierajacych sie w pojeciu schematu.
Wryniki badan wskazuja, Ze osoby z rozpoznaniem zaburzen
odzywiania rzeczywiscie cze$ciej niz w grupie kontrol-
nej stosowaty EMS oraz rzadziej korzystaly ze schematow
adaptacyjnych (Talbot et al., 2015). Rdznica ta byla jeszcze
wigksza, gdy poréwnaniom poddano osoby z zaburzeniami
odzywiania, ktore dokonywaly samookaleczen, co jedno-
cze$nie potwierdza fakt, ze ST moglaby znalez¢ szczegdlne
zastosowanie w tej grupie pacjentow (Pauwels ef al., 2016).
Na podstawie ST prébuje sie rowniez wyjasni¢ roznice po-
miedzy restrykcyjnymi a bulimicznymi zachowaniami,
zwracajac uwage na réznice w podejmowanych przez obie
grupy nieadaptacyjnych stylach radzenia sobie. Patologia
restrykcyjna wiaze si¢ z nadmierng kompensacja (czyli my-
$leniem lub zachowaniem przeciwnym do dominujacego
dysfunkcjonalnego schematu, wdrazanym po to, by unik-
na¢ uruchomienia tego schematu), natomiast bulimiczna —
z unikaniem (czyli blokowaniem mysli, emocji i zachowan
zwigzanych z dysfunkcjonalnym schematem poprzez anga-
zowanie si¢ w inne aktywnosci, np. naduzywanie alkoholu
czy objadanie si¢). Wniosek ten wspiera proby stworzenia
nowego modelu zaburzen odzywiania, ktéry bedzie oparty
na ST (Luck et al.,, 2005).

Podejmowano préby wdrazania ST do pracy z pacjenta-
mi z zaburzeniami odzywiania. Przykladem jest terapia
grupowa oparta na programie van Vreeswijka i Broersen
(Simpson et al., 2010). Pierwsza jej czes¢ polegata na iden-
tyfikacji schematéw uczestnikéw. Terapeuta postepowat
zgodnie z rolg przewidziang dla ograniczonego powtor-
nego rodzicielstwa (limited reparenting), polegajaca na od-
powiadaniu na potrzeby, ktére kiedys nie zostaty zaspoko-
jone. W drugiej czesci terapii kladziono nacisk na zmiang
behawioralng, postugujac si¢ réznymi technikami (np. ana-
lizg zyskow i strat, wykresem kolowym, oceng schema-
tow na kontinuach, odgrywaniem rél z tzw. Zdrowym
Dorostym). Wsréd celow znalazta sie réwniez restruktury-
zacja podejscia do obrazu wlasnego ciala, z wykorzystaniem
wspolczujacego Zdrowego Doroslego.

Jedyne jak dotad randomizowane badanie (McIntosh et al.,
2016) objeto transdiagnostyczne grono pacjentéw (n = 112)
z zaburzeniami odzywiania. Wyr6zniono w nim trzy grupy
badane: osob objetych ST, klasyczng CBT i CBT skoncen-
trowang na poczuciu gtodu. Dowiedziono, ze w przypad-
ku wszystkich tych pacjentéw skuteczno$¢ leczenia jest po-
réwnywalna - zaréwno na koniec terapii, jak i w badaniu
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kontrolnym przeprowadzonym 12 miesiecy po jej ukoncze-
niu. U 49% badanych zarejestrowano brak napadéw objada-
nia sig, u 47% - brak wymiotéw. Obnizeniu ulegl tez wynik
w kwestionariuszu EDE-Q, utrzymujacy si¢ na poziomie
jednego odchylenia standardowego od wynikéw uzyskiwa-
nych przez kobiety w populacji ogolnej. Zostalo to réwniez
potwierdzone w badaniu kontrolnym. Wazne byloby doko-
nanie replikacji tych badan i sprawdzenie skutecznosci ST
w grupach jednorodnych pod wzgledem rozpoznania.

PODSUMOWANIE

Zaburzenia odzywiania stanowig wyzwanie dla badaczy
i praktykow — w zwiazku ze swoja skomplikowana, dotych-
czas nie do kornca poznang etiologia, wysokim odsetkiem
zaburzen wspolwystepujacych (w tym zaburzen osobowo-
$ci) czy niejednokrotnie chronicznym przebiegiem. Sg jed-
nak przede wszystkim zaburzeniami o wyjatkowo powaz-
nych konsekwencjach dla pacjentéw - utrudniajacych im
funkcjonowanie i prowadzacych do degradacji zdrowia,
a nierzadko nawet do $mierci [0 czym §wiadczy najwyz-
szy wskaznik $miertelnosci dla JP spo$réd wszystkich za-
burzen psychicznych - od okoto 10% (Birmingham et al.,
2005) do 23,8% (Engel et al., 1992)]. Okolicznosci te spra-
wiaja, ze niezbedne jest prowadzenie badan dotyczacych le-
czenia pacjentéw z zaburzeniami odzywiania, co mogloby
zaowocowa¢ ustaleniem standardéw pomocy o mozliwie
najwigkszej skutecznosci.

Rola psychoterapii w leczeniu oséb z zaburzeniami odzy-
wiania jest niepodwazalna. Dla pacjentéw dotknigtych BN
i BED skuteczny okazal si¢ protokét transdiagnostyczny
Fairburna. Wzgledem os6b z BED mozna tez méwi¢ o udo-
wodnionej efektywnosci w odniesieniu do DBT. Nadal jed-
nak brakuje danych potwierdzajacych skuteczno$¢ okreslo-
nych interwencji terapeutycznych w pomocy pacjentom z JP.
Takiemu wyzwaniu (w kontekscie zaréwno opracowywa-
nia protokoléw leczenia, jak i weryfikowania ich skutecz-
nosci w badaniach) préobuja sprosta¢ nurty z tzw. trzeciej
fali CBT. Podejmuje sie liczne proby tworzenia protokotow
dedykowanych zaburzeniom odzywiania — zar6wno w tera-
pii indywidualnej, jak i grupowej — oraz prowadzone sg ba-
dania majace na celu weryfikacje ich skutecznosci. Wyniki
najczedciej potwierdzaja efektywnos¢ tych dzialan terapeu-
tycznych, jednak ze wzgledu na trudnosci metodologiczne
(m.in. mato liczne préby, brak grup kontrolnych, duzy od-
setek 0sob rezygnujacych z terapii, trudny do skontrolo-
wania wplyw innych zmiennych czy zaburzenia wspol-
wystepujace) niewiele konkluzji mozna ekstrapolowa¢
na populacje generalng.

Konieczne jest wigc kontynuowanie badan - najlepiej ran-
domizowanych - nad skuteczno$cia poszczegélnych proto-
kotéw. By¢ moze warto byloby i§¢ w kierunku programoéw
integrujacych przedstawione interwencje, na co wskazuja
wyniki badan pilotazowych.

Nalezy nadmieni¢, ze w praktyce niezbedne jest doktad-
ne zrozumienie psychopatologii pacjenta, z ktérym mamy
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do czynienia, w czym moze by¢ pomocna konceptualiza-
cja problemu, postulowana w protokole Fairburna. Na jej
podstawie mozna dostosowac¢ interwencje do gléwnych ob-
szarow problemowych. Nalezy przy tym jednak pamietac
o ograniczeniach wynikajacych z dostepnych procedur dia-
gnostycznych i klinicznych oraz o specyficznych kompeten-
cjach terapeuty, koniecznych do prowadzenia interwencji
zgodnie z okreslonym protokolem.
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