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Artykut dotyczy problemu uZytecznosci stosowania psychotera-
pii poznawczo-behawioralnej w leczeniu zaburzen afektywnych
dwubiegunowych. Omawia specyfike roznych podejsc psychotera-
peutycznych stosowanych w leczeniu choroby dwubiegunowej. W
kontekscie czynnikéw poznawczych identyfikowanych u pacjentow
z zaburzeniami dwubiegunowymi szczegélowej analizie zostaje
poddane podejscie poznawczo-behawioralne. Autorzy prezentujq
cognitive-behavioral therapy takie przeglqd badan potwierdzajqcych skutecznos¢ omawianej
bipolar disorder metody wobec zaburzen choroby dwubiegunowej.

Summary: The paper explains the role of cognitive—behavioural therapy (CBT)
in the treatment of bipolar disorder. Indications for complementation of a standard
pharmacological treatment with psychotherapy and variety of psychotherapeutic ap-
proaches characteristic for bipolar disorder are presented. In the context of cognitive
factors identified in patients with bipolar disorder, the cognitive-behavioural approach
is analyzed. Authors present a review of research confirming the efficiency of the co-
gnitive-behavioural approach as an integral part of the therapeutic process in bipolar

Wprowadzenie

Ostatnich 20 lat przyniosto wiele przelomowych zmian w zakresie diagnozy i terapii
choroby afektywnej dwubiegunowej. Na glowny plan wysuwajg si¢ tu dwie zasadnicze
kwestie. Po pierwsze, pojawia si¢ nowe ujecie genezy tej choroby. Jej coraz bardziej
wielowymiarowa etiologia jest opisywana na podstawie modelu podatno§é—stres,
z uwzglednieniem nie tylko czynnikéw biologicznych, ale takze licznych zmiennych
psychologicznych. Rownoczesnie analizowana jest rola czynnikow psychologicznych nie
tylko w wystepowaniu, ale i przebiegu zaburzen dwubiegunowych. Coraz powszechniej-
sze stajg si¢ badania dotyczace roli stresu, czynnikéw poznawczych, osobowosciowych
i temperamentalnych w chorobie dwubiegunowej. Drugim waznym zjawiskiem, jakie
mozna obserwowac w ostatnich latach, jest nowe podejscie do rozumienia natury choroby
dwubiegunowej. Przestaje by¢ ona widziana w kategoriach zespotu pojedynczych epizo-
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dow, lecz jest traktowana jako przewlekty, chroniczny proces chorobowy, niejednokrotnie
prowadzacy do deterioracji i uposledzenia funkcjonowania pacjenta. Nastepstwo takiego
nowego spojrzenia stanowi rozpowszechnienie badan dotyczacych spotecznych i ekono-
micznych kosztoéw zaburzen dwubiegunowych. Wyniki tych badan potwierdzaja m.in., ze
u znacznej liczby pacjentdow choroba prowadzi do zatamania si¢ linii Zyciowej — utraty
pracy, rozwodu, znacznego pogorszenia warunkdéw zycia. Jako$¢ zycia eutymicznych
pacjentow z chorobg dwubiegunowsg jest wyraznie gorsza od jakoS$ci zycia pacjentow
z chorobg jednobiegunowa, a takze od jakoS$ci zycia pacjentdw cierpigcych na chroniczne
zaburzenia somatyczne [1, 2].

Podstawowga konsekwencja tak istotnych zmian w podejsciu do genezy i przebiegu za-
burzen dwubiegunowych jest wyrazna zmiana w podejsciu do ich leczenia. Farmakoterapia
jest coraz cze$ciej uzupetniana réznego rodzaju oddziatywaniami psychoterapeutycznymi.
Wiaczenie psychoterapii w spektrum oddziatywan terapeutycznych wynika takze z wielu
innych czynnikdw, takich jak, przede wszystkim, modyfikacja spojrzenia na predyspozycje
pacjentdw cierpigcych na zaburzenia dwubiegunowe, dotychczas zarzucano im bowiem, ze
prezentuja niewystarczajacy wglad we wlasne problemy, majg sktonno$¢ do nadmiernego
uzalezniania si¢ od lekarza i wywotujg w terapeucie silne przeciwprzeniesienia. Rowno-
czes$nie ze wzgledu na te czynniki traktowano ich jako nie nadajgcych si¢ do uczestnictwa
i korzystania z psychoterapii [3].

Wspblczesne poszerzanie leczenia zaburzen dwubiegunowych o psychoterapie wigze
si¢ rowniez z faktem, iz mimo zaawansowania metod farmakoterapii wskazniki nawrotow
nadal pozostaja alarmujace. W literaturze podawane sa najczeSciej nastgpujace dane —
40% pacjentéw doswiadcza nawrotu w ciggu jednego roku, 60% w ciaggu dwoch lat, a 73%
w ciggu pigciu lat [4]. Rownoczesnie wskaznik samobojstw w tej grupie pacjentow wynosi
15-20%. Warto tez podkresli¢, ze nastgpujaca wskutek farmakoterapii poprawa objawowa
nie zawsze niesie za sobg wyrazng poprawe w sferze ogdlnego funkcjonowania pacjenta.
Deficyty psychospoteczne niejednokrotnie utrzymujg si¢ dtugo po ustgpieniu objawdw
ostrej fazy choroby i stanowig zrodto przewlektego dyskomfortu [1, 2]. Dodatkowo wérod
czynnikdéw ryzyka istotnie zwigkszajacych prawdopodobienstwo kolejnego nawrotu
wymienia si¢ przede wszystkim przerywanie leczenia farmakologicznego wystepujace
u 32—45% pacjentdw, a takze wysokie wskazniki konfliktéw malzenskich, rozwodoéw
i bezrobocia w tej grupie chorych [5]. Czynniki te nie tylko tworzg powazne ograniczenie
skuteczno$ci izolowanej farmakoterapii, lecz stanowig istotne argumenty za poszerzeniem
zakresu oddziatywan terapeutycznych.

Rodzaje psychoterapii prowadzonej z pacjentami
z zaburzeniami dwubiegunowymi

Wisrod roznych metod wykorzystywanych w psychoterapii pacjentéw z chorobg afek-
tywng dwubiegunowg najczgéciej wymienia si¢ trzy podejscia:

1. Terapia skoncentrowana na rodzinie (Family Focused Therapy — FFT).

2. Terapia interpersonalna i rytmu spotecznego (Interpersonal and Social Rhythm The-
rapy — IPSRT).

3. Terapia poznawczo-behawioralna (Cognitive-Behavioral Therapy — CBT).
Goodwin i Jamison [3] podkreslajg, Ze — niezaleznie od obranej formy terapii— praca
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z pacjentami z chorobg dwubiegunowa, ze wzgledu na ogromng dynamike i réznorodno$é
objawow, wymaga znacznej elastycznosci stylu i technik terapeutycznych. Kazdy terapeuta
zajmujacy si¢ pacjentami z zaburzeniami dwubiegunowymi powinien przede wszystkim
opiera¢ swoje kompetencje na wielowymiarowej wiedzy o chorobie dwubiegunowe;j
— uwzgledniajgc czynniki biologiczne i psychologiczne oraz unikajgc determinizmu
biologicznego [3].

Terapia zorientowana na rodzing (FFT), stworzona przez Miklowitza i Goldsteina
[6], swoimi oddziatywaniami ma obejmowac nie tylko samego pacjenta, ale takze naj-
blizszych cztonkow jego rodziny. Cykl terapeutyczny sktada sie z 21 sesji poswigconych
szczegdtowej psychoedukacji, treningowi komunikacji i poprawie wspotpracy z lekarzem.
Szczegblny nacisk kladzie si¢ tu na psychoedukacje, gdyz niejednokrotnie owocuje ona
zmniejszeniem wskaznika ujawnianych emocji (EE) w domu pacjenta, co w konsekwencji
sprzyja zmniejszeniu si¢ liczby nawrotéw choroby [6—11]. Z kolei terapia interpersonalna
powstata w latach 70. jako metoda leczenia choroby jednobiegunowej, a uzupeiniona
aspektem regulacji rytmu spotecznego (IPSRT), stata si¢ skutecznym sposobem lecze-
nia zaburzen dwubiegunowych. Metoda ta koncentruje si¢ nie tylko na psychoedukacji
i treningu komunikacji, ale takze na systematycznej pracy stabilizujacej codzienny rytm
funkcjonowania pacjenta, co takze przyczynia si¢ do minimalizacji ryzyka zaostrzen
i nawrotow choroby [12].

Jezeli chodzi o stosowanie terapii poznawczo-behawioralnej w zaburzeniach dwubie-
gunowych, przetomowym momentem byt rok 1996, kiedy to opublikowana zostata ksigzka
Busco i Rusha zawierajaca szczegdlowy opis protokotdw terapeutycznych specyficznych
dla tego schorzenia [za: 1, 2].W spektrum celow terapii poznawczo-behawioralnej zawarto
nie tylko elementy protokotow terapeutycznych terapii zorientowanej na rodzing (FFT) oraz
interpersonalnej i rytmu spotecznego (IPSRT), ale takze wiele czynnikdw poszerzajacych
zakres oddziatywania podej$cia poznawczego.

Coraz wigksza powszechno$¢ stosowania tego wiasnie rodzaju psychoterapii w zabu-
rzeniach dwubiegunowych wigze si¢ rowniez z kilkoma innymi czynnikami. Po pierwsze,
udowodniona efektywnos¢ terapii poznawczo-behawioralnej w zapobieganiu nawrotom
choroby jednobiegunowej moze sugerowaé podobng skuteczno$¢ w chorobie dwubiegu-
nowej, zwlaszcza ze w ciggu zycia ok. 5—10% chorych z zaburzeniami jednobiegunowymi
zaczyna prezentowa¢ objawy maniakalne i jest wiaczanych w spektrum dwubiegunowe
[13]. Kolejnym istotnym argumentem przemawiajagcym za stosowaniem terapii poznaw-
czo-behawioralnej w zaburzeniach dwubiegunowych jest zjawisko wspotwystepowania
z tg chorobg wielu zaburzen, w ktorych udowodniono wysokg skuteczno$é leczenia tego
typu terapig. Przyktadowo, Allen Young [13] wymienia nastgpujace schorzenia wraz z ich
wskaznikami wspotwystepowalnosci z chorobg dwubiegunows: zespdt lgku uogdlnionego
(GAD) — 42,4%, fobia spoteczna — 47,1%, zesp6t lgku napadowego — 32,9 %, zespot
stresu pourazowego (PTSD) — 38,7%, inne zaburzenia lgkowe — 93,0%, dystymia —
49,7%.

Warto rowniez podkresli¢, ze w obliczu réznorodnosci i zmiennos$ci objawdw choroby
dwubiegunowej sama forma i zasady prowadzenia terapii poznawczo-behawioralnej moga
stanowi¢ wazny niespecyficzny czynnik leczacy, podejicie poznawcze oferuje bowiem jasng
strukture terapii i klarowng konceptualizacje problemo6w pacjenta. Dodatkowo wymaga si¢
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od pacjenta intensywnej wspolpracy z terapeuta, ktéra ma wzmacnia¢ w chorym poczucie
wilasnej skutecznosci i motywacji do aktywnego uczestnictwa w procesie leczenia.

Czynniki poznawcze w chorobie dwubiegunowej
a zastosowanie podejscia poznawczo-behawioralnego

Podtoze skutecznego wykorzystania terapii poznawczo-behawioralnej w zaburzeniach
dwubiegunowych stanowi przede wszystkim konceptualizacja problemdéw pacjenta na
podstawie modelu poznawczego. Juz Aaron Beck zaktadat, ze w stylu my$lenia pacjentow
z chorobg dwubiegunowg istniejg zaburzenia poznawcze, ktére moga stanowi¢ o podatno-
$ci na zachorowanie [za: 14, 15]. U 0s6b w stanach maniakalnych wystepuje pozytywna
triada poznawcza dotyczaca samych siebie, innych i §wiata, analogiczna do negatywnej
triady opisywanej u pacjentdéw w depresji. W manii pojawiajg si¢ rowniez bledy poznaw-
cze o przeciwnej modalnosci, np. niedocenianie ryzyka, minimalizowanie problemdw,
wyciaganie pozytywnych wnioskéw. W opisach funkcjonowania poznawczego pacjentdw
z chorobg dwubiegunowg autorzy wykorzystuja takze stworzone przez Becka pojecia
socjotropii i autonomii [za: 16]. W opisywanych wspdtczesnie najnowszych modelach
poznawczych powstawania choroby dwubiegunowej, schematy poznawcze sg traktowane
jako filtry, ktére w obliczu wydarzen stresujagcych wywoluja zmiany nastroju w kierunku
manii lub depresji. Podkresla si¢ takze, ze filtry te decyduja tez o jakosci przystosowania
do samej choroby [17].

Istnieje takze wiele badan potwierdzajacych istnienie u pacjentéw z chorobg dwubie-
gunowg zaburzen poznawczych analogicznych do tych prezentowanych przez pacjentdw
z chorobg jednobiegunowsg [14, 15]. Przyktadowo, Lyon i wspét. [18] przeprowadzili
badania pordwnawcze dwdch grup pacjentdow z zaburzeniami jedno- i dwubiegunowymi
znajdujacych si¢ aktualnie w fazie depresji. Zaobserwowano, ze osoby z obu grup pre-
zentujg podobne negatywne schematy dotyczace ,,ja”, maja wyrazng tendencj¢ do przy-
pisywania sobie winy za wszelkie negatywne do$§wiadczenia oraz wykazujg selektywna
uwage na bodzce zwigzane z depresjg. Rownoczesnie w innych badaniach wykazano, ze
osoby z zaburzeniami dwubiegunowymi w poroéwnaniu ze zdrowymi prezentujg: krucha
i niestabilng samooceng, wysoki poziom dysfunkcjonalnych przekonan (gtéwnie zwigza-
nych z perfekcjonizmem i aprobatg spoteczng) oraz uposledzone zdolnosci rozwigzywania
probleméw [14, 15].

Z kolei, w nurcie badan odnoszacych si¢ do modelu podatno$é—stres analizowane
sa zwigzki miedzy czynnikami poznawczymi a stresujagcymi wydarzeniami Zyciowymi.
Wigkszo$¢ tych analiz odnosi si¢ do zaburzen jednobiegunowych i potwierdza, ze w obliczu
podatnosci poznawczej wystgpowanie stresujacych epizodow znaczgco zwigksza prawdo-
podobienstwo zaostrzenia objawow i nawrotu choroby [19]. W badaniu przeprowadzonym
przez Reilly-Harrington i wspot. [16] badano interakcje stylu poznawczego (atrybucje,
dysfunkcjonalne przekonania, przetwarzanie informacji dotyczacych ,ja”) i wydarzen
stresujacych porownujac grupy pacjentdow z zaburzeniami jednobiegunowymi i dwubie-
gunowymi typu I 1 II. W wypadku wszystkich grup pacjentéw potwierdzita si¢ zaleznosé,
ze wspotwystepowanie negatywnego stylu myslenia ze stresujgcymi wydarzeniami zycio-
wymi istotnie zwigkszalo ryzyko nawrotu zaréwno depresji, jak i manii i hipomanii. W
obliczu istnienia takiej zaleznosci podejscie poznawczo-behawioralne oferuje pacjentom
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z zaburzeniami afektywnymi réznych typow réznorodne techniki oddziatywania zar6w-
no na zaburzenia poznawcze, jak i na prezentowane przez nich nieadaptacyjne strategie
radzenia sobie ze stresem [16].

Cele psychoterapii poznawczo-behawioralnej w chorobie dwubiegunowej

Cele psychoterapii poznawczo-behawioralnej w chorobie dwubiegunowej mozna
opisa¢ wielowymiarowo. Koncentrujg si¢ one zarowno na tych aspektach, ktore wigza sig
z funkcjonowaniem pacjenta w samej chorobie, jak i na wszelkich problemach stanowig-
cych podtoze choroby i jej nastepstwa.

Jednym z czotowych celdw terapeutycznych jest poglebienie wiedzy pacjenta na temat
schorzenia, na ktore cierpi. Dlatego tez podstawowy element kazdego protokotu terapeu-
tycznego stanowi szczegdlowa psychoedukacja. Dzigki systematycznemu poznawaniu
objawow choroby stopniowo rozwija si¢ u pacjenta zdolno$¢ monitorowania swojego stanu
oraz coraz lepszej samokontroli. Szczeg6lng rolg odgrywa tu szczegdtowa obserwacja ob-
jawow prodromalnych nawrotu, ktore niejednokrotnie poprzedzaja wybuch choroby nawet
o kilka miesigcy. Istotnym elementem wigzgcym si¢ z procesem psychoedukacji pacjenta
jest kontrakt terapeutyczny, majacy w wypadku choroby dwubiegunowej do$¢ szczegdlng
forme. Kontrakt ten stanowi podstawe wspdtpracy z pacjentem i jest istotnym punktem
odniesienia zardwno dla niego, jak i dla terapeuty. Jego elementy stanowig m.in.:

* szczegoOlowa lista objawow petnego epizodu choroby — mania, hipomania, depresja;

* szczegOtowa lista prodromow;

* opis,,normalnego” samopoczucia pacjenta stworzony na podstawie jego doswiadczenia
z remisji 1 sprzed choroby;

* spis argumentow, dlaczego mimo manii warto kontynuowac leczenie (np. opis nega-
tywnych konsekwencji poprzedniego epizodu manii);

+ wskazowki i instrukcje postgpowania w razie nawrotu,

+ lista czynnikow wywotujacych nawr6t (np. naduzywanie alkoholu, zaprzestanie far-
makoterapii, zmiana por roku, zmiana rytmu sen—czuwanie).

Swoista jest nie tylko tak szeroka forma kontraktu, ale takze fakt, ze w jego podpisanie
wilgcza si¢ osoby bliskie pacjentowi, ktore majg obserwowaé zmiany w jego samopoczuciu
ido ktorych pacjent powinien si¢ w pierwszym rzedzie odwotac, gdy zauwazy niepokojace
objawy. Réwnoczesnie, co warte podkreslenia, wymiar psychoedukacji nie dotyczy tylko
samych objawdw choroby. Podejscie poznawcze dostarcza pacjentowi rowniez spojnego
modelu jej powstawania oraz mechanizmoéw podtrzymujacych objawy i inicjujacych na-
wroty. Chory uczy si¢ monitorowa¢ wzajemne zaleznosci pomigdzy zmianami w myslach,
zachowaniach, emocjach i symptomach biologicznych choroby dwubiegunowe;j. Znajomosé¢
tych zaleznos$ci dostarcza motywacji zarowno do aktywnej farmakoterapii, jak i wlaczania
si¢ w psychoterapi¢ poznawcza.

Kolejnym istotnym celem terapeutycznym jest systematyczna praca nad zwigksze-
niem wspoélpracy pacjenta z lekarzem, aby maksymalnie wykorzystaé farmakoterapie
profilaktyczng. Brak takiej dobrej wspotpracy dotyczy ok. 50% pacjentow z chorobg
dwubiegunowa. Wielu z nich juz kilka tygodni lub miesigcy po zakonczeniu hospitalizacji
przerywa leczenie farmakologiczne, a tym samym naraza si¢ na szybki nawrot choroby
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[4]. Rezygnowanie z lekow jest wypadkowa wielu czynnikdw. Pacjenci majg poczucie, ze
choroba juz mingta, a wiec dalsze leczenie nie jest konieczne. ROwnoczes$nie wspominajgc
pozytywne doznania z okresu hipomanii czy manii chcg stan ten przywota¢ na nowo i sg
przekonani, ze farmakologia stoi temu na przeszkodzie. Dodatkowym elementem bywa
takze brak akceptacji diagnozy — odrzucenie lekoéw jest wtedy wyrazem buntu 1 oporu.
W takiej sytuacji terapia poznawczo-behawioralna oferuje rdzne techniki pomagajace
w motywowaniu pacjenta do kontynuowania leczenia. Przede wszystkim terapeuta stara
si¢ dotrze¢ do przekonan pacjenta zwigzanych z farmakoterapia, w ktorych czesto zawiera
si¢ zalozenie, ze branie lekow jest oznaka stabosci lub ze leki nie pomoga, a dodatkowo
wywotajg dotkliwe skutki uboczne [14, 15, 20]. Ponadto stara si¢ szczegdtowo omawiac
histori¢ zycia pacjenta, odwotujac sig, przede wszystkim, do tego, jaki wptyw miaty kolejne
epizody choroby na funkcjonowanie jego i jego bliskich.

Inny zasadniczy cel terapeutyczny wigze si¢ z pracg nad modyfikacjg schematow
poznawczych pacjenta. Chodzi tu gldwnie o dotarcie do schematdéw lezacych u podtoza
choroby oraz sprzyjajacych podtrzymywaniu jej objawow. Stosujac klasyczne w podejsciu
poznawczym techniki terapeutyczne identyfikuje si¢ powstate w dziecinstwie dysfunkcjo-
nalne przekonania dotyczace wilasnej osoby, §wiata i innych ludzi. W kontekscie wspo-
mnianej juz zalezno$ci migdzy negatywnym stylem poznawczym pacjentow a stresujgcymi
wydarzeniami zyciowymi praca nad zmiang czynnikow poznawczych stuzy zabezpieczaniu
pacjenta przed kolejnymi nawrotami.

Osobny istotny problem stanowi tutaj adaptacja poznawcza do choroby, a wigc wszystkie
przekonania pacjenta dotyczace samego schorzenia oraz oceny siebie w zupetnie nowym
kontekscie. Wspomniany juz bunt przeciwko akceptacji choroby koreluje wysoko z brakiem
wspolpracy pacjenta w leczeniu [21]. Réwnoczesnie, jak podkresla Salzman [22], mecha-
nizm zaprzeczania chorobie jest jednym z podstawowych mechanizmdw radzenia sobie,
jakie pacjenci uruchamiajg w obliczu rozpoznania zaburzen dwubiegunowych [22].

Zmienno$¢ objawdw chorobowych sprzyja zasadniczemu zachwianiu przekonan o wia-
snej osobie. Jak podkreslajg Ball i wsp. [17] pacjenci, po przej$ciu manii, hipomanii lub
depresji w przebiegu choroby dwubiegunowej, zglaszajg wyrazne zmiany w przezywaniu
wlasnego ,,ja”, co taczy si¢ rOwniez z poczuciem stygmatyzacji, wstydu, winy i ztosci.

Zjawisko to jest szczegolnie wyrazne u pacjentow z wczesnym poczatkiem choroby
iduza liczbg nawrotéw. Majg oni trudnosci z identyfikacja wtasnych prawdziwych wiasci-
wosci 1 potencjatu. Gdy znika przynoszone przez mani¢ lub hipomani¢ poczucie wielkiego
potencjatu, pojawia si¢ pytanie: ,,Skad mam wiedzie¢, czy to prawdziwy ja, czy to moja
choroba podpowiada mi nowe pomysty i rodzi we mnie inwencje?”’. ROwnocze$nie norma
psychiczna jest przezywana jako stan obnizonego nastroju w kontrascie do kolorytu doznan
manii. Poczucie niestato$ci cech i niekompetenciji staje si¢ wiec jednym z podstawowych
celow terapii [1,2].

Dodatkowo, obok psychologicznych nastepstw choroby, waznym elementem terapii jest
praca nad jej licznymi konsekwencjami spotecznymi. Gtéwnym punktem zainteresowania
jest tu dezorganizacja zycia prywatnego, problemy matzenskie i rodzinne, jak rdwniez
wszelkie trudno$ci w pracy zawodowej. Praca nad poprawa radzenia sobie z tymi proble-
mami sprzyja nie tylko poprawie jakosci zycia pacjenta, ale takze, podobnie jak praca nad
schematami, minimalizuje spektrum czynnikéw ryzyka nawrotu choroby.
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Kazdy z opisanych powyzej celdw terapeutycznych bywa réznie akcentowany w roz-
nych podej$ciach. Zwykle na pierwszym etapie leczenia brane sg pod uwage przede
wszystkim psychoedukacja i poprawa wspotpracy z lekarzem, gdyz stuza motywowaniu
pacjenta do kontynuowania terapii. Na dalszych etapach wchodzi si¢ w glebsza analize
tre$ci poznawczych oraz szeroko rozumianych konsekwencji choroby. W zaleznosci od
rodzaju akcentowanych tresci, niektorzy autorzy wyrdzniajg terapi¢ poznawczo-behawio-
ralng psychoedukacyjng i terapi¢ poznawczg zorientowang na schematy [17].

Badania dotyczace skutecznos$ci psychoterapii poznawczo-behawioralnej
w zaburzeniach dwubiegunowych

Istniejace dotad badania nad skuteczno$cig terapii poznawczej stosowanej w chorobach
afektywnych dotycza w przewadze choroby jednobiegunowej. Podstawowa kwestia, jaka
si¢ tu pojawia, wigze si¢ z tym, w jakim stopniu i na ile uzupetnienie leczenia antydepresyj-
nego psychoterapia zwicksza skuteczno$¢ oddzialywan terapeutycznych. Jak podaje Scott
[14, 15] efektywnos¢ terapii taczonej w depresji mozna okres$li¢ na poziomie 54—63%.
Wskazniki te nie rdznig si¢ istotnie od wskaznikow skutecznosci samej farmakoterapii czy
psychoterapii, jednak w wypadku leczenia tagczonego liczba 0séb przerywajacych terapie
jest o potowe mniejsza niz w grupie leczonej wylacznie farmakologicznie. ROwnoczesnie,
badania nad skuteczno$cig terapii poznawczo-behawioralnej w chorobie dwubiegunowej
sg nadal nieliczne, prowadzone na matych probach lub przedstawiajg studia przypadkdow.
W badaniach Zaretsky’ego i wsp. [23] poréwnywano efekty zastosowania terapii poznaw-
czo-behawioralnej w grupach pacjentdw jedno- i dwubiegunowych bedacych w depresji.
Wykazano, ze zardwno w jednej, jak i drugiej grupie pod wptywem psychoterapii objawy
depresyjne ulegly istotnemu zredukowaniu, jednak w zakresie utrwalonych przekonan
i schematdéw poznawczych zmiana w grupie pacjentdw z chorobg dwubiegunowsg byta
mniej wyrazna [23]. Perry i wsp. [24] wykazali, ze w grupie 68 pacjentow z chorobg
dwubiegunowa, leczonych farmakologicznie i terapig poznawczga, wystgpowalo mniej
epizodow maniakalnych, mniejsza byta liczba dni spedzonych w szpitalu oraz lepsze byto
funkcjonowanie zawodowe i spoteczne niz w grupie kontrolnej [24]. Lam i wsp. [25] uzy-
skali podobne wyniki, stwierdzajac, ze u pacjentow z chorobg dwubiegunowg leczonych
stabilizatorami nastroju i terapig poznawczo-behawioralng wystgpowata mniejsza liczba
epizodow choroby i trwaty one krdcej, ponadto funkcjonowanie spoteczne tych pacjentow
byto lepsze niz w grupie bez psychoterapii. Satterfield [26] podjal probe zastosowania pro-
tokotu poznawczo-behawioralnego jako uzupetnienia farmakoterapii u pacjenta z szybka
zmiang faz choroby dwubiegunowej (rapid cycling). W efekcie zaobserwowat wyrazng
zmian¢ w wynikach Inwentarzu Depresji Becka i Skali Manii Younga w poréwnaniu z weze-
$niejszymi wynikami tego samego pacjenta leczonego wylacznie farmakologicznie.

Podsumowanie

Mimo dotychczasowego braku wigkszej liczby badan potwierdzajgcych skutecz-
no$¢ terapii poznawczej w chorobie afektywnej dwubiegunowej, mozna stwierdzié, ze
spektrum wskazan do jej zastosowania jest bardzo szerokie. Niezaprzeczalna wydaje si¢
rola, jakg czynniki poznawcze odgrywajg w wystgpowaniu i przebiegu tej choroby, jak
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rowniez fakt, ze modulowanie tych czynnikdw moze znaczaco zmodyfikowaé nastgpstwa
choroby. Réwnoczesnie, behawioralne aspekty oddzialywan terapeutycznych mogg sprzy-
ja¢ poprawie codziennego funkcjonowania chorego, zwicksza¢ jego poczucie kontroli
nad objawami i stwarza¢ obiecujgce perspektywy dla zapobiegania nawrotom choroby.
Wielowymiarowy wplyw podej$cia poznawczo-behawioralnego daje znaczace szanse na
zmniejszanie kosztow spotecznych i ekonomicznych choroby dwubiegunowej i stwarza
mozliwos$¢ zapobiegania postgpujacej w miarg choroby inwalidyzacji pacjentow. W tym
konteks$cie poszerzanie zakresu badan poréwnujacych skuteczno$é réoznych protokotéw
terapeutycznych w paradygmacie poznawczym moze odgrywac kluczowsa role w dosko-
naleniu metod terapeutycznych.
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