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Streszczenie

Pomimo rozwoju sposobow pomagania pacjentom z rozpoznaniem bulimii psychicznej, jej leczenie
nadal stanowi wyzwanie terapeutyczne. Pierwszq metodq z wyboru w leczeniu zartocznosci psy-
chicznej jest terapia poznawczo-behawioralna ze wzgledu na dowiedziong w randomizowanych
badaniach skutecznosé¢. Mimo to duza czes¢ pacjentow nie jest nig obejmowana, co moze by¢
zwigzane z niewystarczajgcq liczbg klinicystow postugujgcych sie tq metodq. Celem artykutu jest
przedstawienie aktualnej wiedzy dotyczqcej poznawczo-behawioralnej terapii bulimii (CBT-BN):
podstaw teoretycznych, historii rozwoju, opisu metody i jej empirycznego statusu oraz opcji zwigk-
szania skutecznosci leczenia. Rozwdj CBT-BN przyczynit si¢ do powstania wzmocnionej terapii
poznawczo-behawioralnej (CBT-E). W dalszej czesci artykutu opisano rowniez podstawy teoretyczne
CBT-BN. Nastegpnie scharakteryzowano CBT-E — opisano jej zastosowanie, stadia terapii, a takze
wyniki badan weryfikujgcych podstawy teoretyczne i skutecznosc leczenia. Ostatnia czes¢ pracy
dotyczy mozliwosci zwigkszania skutecznosci CBT-BN, w tym integracji z innymi metodami poma-
gania, przyktadowo dialogiem motywujgcym (,, Motivational Interviewing”, MI). W tym kontekscie
obiecujgce wydaje si¢ wykorzystanie nowych form terapii poznawczo-behawioralnej okreslanych
jako trzecia fala terapii poznawczo-behawioralnej: dialektyczna terapia behawioralna (Dialectic
Behavioral Therapy, DBT), integratywna poznawczo-afektywna terapia (Integrative Cognitive-Af-
fective Therapy ICAT), terapia schematow (Schema Therapy, ST).

Summary

Despite the development of ways to help patients diagnosed with bulimia nervosa, its treatment
continues to be a therapeutic challenge. The first method of choice in the treatment of bulimia
nervosa is cognitive-behavioral therapy because of its effectiveness, demonstrated in randomized
studies. Nevertheless, a large proportion of patients are not covered by this method, which may be
related to the insufficient number of clinicians using it. The aim of this article is to present the current
knowledge on cognitive-behavioral therapy of bulimia (CBT-BN): its theoretical basis, development
history, description of the method and its empirical status and options for increasing the effectiveness
of treatment. The development of CBT-BN has contributed to the emergence of enhanced cogni-
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tive-behavioral therapy (CBT-E). The following part of the article describes the theoretical basis of
CBT-BN. Next, CBT-E is characterized — its application, stages of therapy as well as the results of
tests verifying the theoretical basis and the effectiveness of the therapy are described. The last part of
the work concerns the possibilities of increasing the effectiveness of CBT-BN, including integration
with other methods of helping, for example, motivational dialogue (“Motivational Interviewing”,
MI). In this context, it seems promising to use new forms of cognitive-behavioral therapy, referred
to as the third wave of cognitive-behavioral therapy: dialectic behavioral therapy (DBT), integrative
cognitive-affective therapy (ICAT), schema therapy (ST).

Wstep

Bulimia psychiczna jest uznawana za chorobg trudna do leczenia ze wzglgdu na niski
poziom motywacji pacjentdw do zmiany, wycofywanie si¢ ich z terapii [ 1], utrzymywanie
si¢ objawow pomimo leczenia, nawroty [2, 3] oraz wspotwystepowanie innych zaburzen
psychicznych [4]. Zachorowanie wigze si¢ rOwniez z ograniczeniami funkcjonowania
psychospotecznego, zwickszonym ryzykiem $miertelno$ci oraz duzymi kosztami lecze-
nia w systemie opieki zdrowotnej [5]. Czynniki te sprawiaja, ze zaburzenie to problem
wymagajacy zainteresowania klinicystow i ciaggtego doskonalenia sposoboéw pomagania
grupie pacjentOw z tym rozpoznaniem.

Pierwsza metoda z wyboru w leczeniu bulimii psychicznej jest terapia poznawczo-
-behawioralna ze wzgledu na najlepiej udokumentowana skuteczno$¢ w badaniach [6].
Doswiadczenie kliniczne i badawcze pokazuje jednak, ze zbyt mata grupa pacjentéw obe;j-
mowana jest ta forma terapii [7]. W zwiazku z tym wazne jest rozpowszechnianie wiedzy
o zastosowaniach terapii poznawczo-behawioralnej wsrod klinicystow i pacjentow [13].

Celem tego artykutu jest przedstawienie aktualnej wiedzy na temat poznawczo-beha-
wioralnej terapii bulimii (CBT-BN), poczawszy od przedstawienia jej podstaw teoretycz-
nych, historii rozwoju, po kroétki opis metody oraz oméwienie badan weryfikujacych jej
skuteczno$¢. Ostatnia cze$¢ pracy dotyczy mozliwosci zwigkszania skuteczno$ci leczenia
zartocznos$ci psychicznej poprzez rozwo6j CBT-BN lub wykorzystanie trzeciej fali terapii
poznawczo-behawioralne;.

Podstawy teoretyczne i rozwéj metody

Klasyczny model poznawczy Becka ktadzie nacisk na rol¢ proceséw poznawczych
w wyjasnianiu ludzkiego funkcjonowania i przyczyn powstawania zaburzen. Wedtug tej
koncepcji emocje i zachowania sg rezultatem sposobu interpretowania wydarzen. Natomiast
schematy myslowe sa nabywane w procesie uczenia. Ich zmiana jest mozliwa — wymaga
oparcia si¢ na tym samym procesie. Bazujac na technikach restrukturyzacji poznawczej
mozna osiggnac zmiang dysfunkcjonalnych interpretacji, a wigc zmiang w obszarze emocji
i zachowan, ktore moga by¢ dezadaptacyjne [8].

Zgodnie z hipotezg specyficznosci poznawczej w zaburzeniach psychicznych mozna
wyr6zni¢ charakterystyczne schematy poznawcze [9]. Dzigki temu mozliwe jest tworzenie
specyficznych modeli zaburzen psychicznych stanowiacych podstawe dla planowania tera-
pii. Wedtug Fairburna [10] bulimia psychiczna jest w znaczacym wymiarze zaburzeniem
poznawczym, gdyz u pacjentow wystepuja znieksztatcenia poznawcze w przekonaniach
dotyczacych znaczenia wygladu i wagi oraz postrzegania wlasnej wartosci. Dysfunkcyjny
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schemat niskiej samooceny powoduje uzaleznianie wlasnej wartosci od wygladu, wagiiich
kontrolowania [12]. W zwiazku z tym jednym z gléwnych celow terapii jest restruktury-
zacja mysli i przekonan dotyczacych nadmiernej koncentracji na sylwetce i wadze oraz
budowanie poczucia wtasnej warto$ci w oparciu o inne sfery zycia.

CBT-BN rozwija si¢ od lat siedemdziesiatych XX wieku. W miar¢ uptywu czasu metoda
ta byta udoskonalana m.in. przez Fairburna, $wiatowej klasy badacza w dziedzinie zaburzen
odzywiania [12]. W rezultacie powstata wzmocniona terapia poznawczo-behawioralna
(Cognitive Behavioral Therapy-Enhanced, CBT-E). Obecnie stanowi ona dominujace
podejscie w leczeniu bulimii.

Podstawa dla CBT-BN jest poznawczo-behawioralna teoria podtrzymywania bulimii,
ktora opisuje specyficzne cechy tego zaburzenia: niska samooceng, nadmierng koncentracjg
na wadze, figurze i ich kontroli, ograniczenia dietetyczne, napady objadania si¢ i zachowania
kompensacyjne [ 10]. Dysfunkcyjny schemat dotyczacy samooceny stanowi korowa psycho-
patologig. Pacjenci probujg kompensowac niskg samooceng przez nadmierng koncentracjg
na figurze, wadze i zdolnosci do ich kontrolowania. Pozostale cechy kliniczne bulimii sg
wtorne do tych mechanizméw. Jedynym wyjatkiem sg napady objadania sie, ktore nie wy-
nikajg bezposrednio z gldwnej psychopatologii, tylko sag wynikiem restrykcji w jedzeniu.
Wprowadzanie rygorystycznej diety i innych zachowan nakierowanych na kontrole wagi
sprzyja wystepowaniu napadéw objadania si¢, wptywajacych zwrotnie na zwigkszenie obaw
o figure i wage. Nastepnie dochodzi do prob wzmacniania kontroli w obszarze odzywiania
poprzez nasilanie ograniczen jedzenia, co znowu zwigksza prawdopodobienstwo napadow
objadania si¢. W celu uniknigcia przyrostu masy ciala pacjenci stosuja strategie kompen-
sacyjne (np.: wymioty, uzywanie srodkow przeczyszczajacych), ktore w ich przekonaniu
moga ich przed tym uchroni¢. W ten sposob wyksztalca si¢ charakterystyczny dla bulimii
wzorzec postgpowania polegajacy na przeplataniu si¢ rygorystycznej diety z napadami
objadania si¢ i oczyszczaniem [12].

Do napadoéw objadania si¢ prowadza rowniez nieprzyjemne wydarzenia i zwigzane
z nimi emocje. Sytuacje z zZycia pacjentow moga powodowac negatywne reakcje, w tym
przykre dla nich emocje, ktore zwigkszaja ryzyko napadoéw objadania si¢. Dzieje si¢ tak
dlatego, ze w takich momentach pacjentom jest szczeg6lnie trudno wytrwa¢ w ogranicza-
niu jedzenia. Dodatkowo funkcjg napadow jest dystrakcja od trudnej sytuacji oraz kojenie
negatywnych emocji.

Brak reakcji czesci pacjentow na CBT-BN sktonit Fairburna i wsp. [12] do ulepszenia
dotychczasowej teorii poznawczo-behawioralnej, na ktorej jest oparta CBT-E. Model ten
opisuje cztery dodatkowe procesy podtrzymujace zaburzenie: niska samooceng, nietoleran-
cje nastroju, perfekcjonizm i problemy interpersonalne. W przypadku niektorych pacjentow
odgrywaja one znaczaca role, gdyz moga uniemozliwia¢ skuteczne leczenie. W zwigzku
z tym stworzono dwie wersje CBT-E: ,,skoncentrowang” (CBT-Ef) i ,,rozszerzong” (CBT-
-Eb). Pierwsza jest podstawowa wersja terapii skupiong na specyficznej dla zaburzen od-
zywiania psychopatologii. Z czasem wiaczono do CBT-Ef modut dotyczacy nietolerancji
nastroju. Natomiast CBT-Eb obejmuje dodatkowe mechanizmy podtrzymujace: rdzennie
niska samooceng, kliniczny perfekcjonizm oraz problemy interpersonalne. Wskazaniem do
jej stosowania jest wystepowanie bardziej ztozonej psychopatologii u pacjentéw. Kolejna
zmiang, wprowadzong przez Fairburna i jego wspotpracownikow [12], jest rozszerzenie
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poznawczo-behawioralnej teorii podtrzymywania bulimii na inne zaburzenia odzywiania.
Perspektywa transdiagnostyczna wprowadza innowacyjny sposob rozumienia i leczenia
zaburzen odzywiania. Dzigki temu CBT-E moze by¢ wykorzystywana w leczeniu roznych
zaburzen odzywiania.

Terapia bulimii: opis metody, techniki, zastosowania

Jak podkresla Fairburn [10], w zaburzeniach odzywiania kluczowe sa czynniki po-
znawcze, w tym rdzen psychopatologii, ktory stanowi nadmierna koncentracja na wadze,
figurze i ich kontroli. Dlatego interwencje wykorzystywane w CBT-E sg czgsciowo oparte
na klasycznych technikach terapii poznawczo-behawioralnej opracowanej pierwotnie
dla oséb cierpigcych na depresje [8]. Pacjenci uczg si¢ poznawczych i behawioralnych
technik ukierunkowanych na redukcje ograniczen dietetycznych i zapobieganie napadom
objadania si¢. Nabywaja zdolno$ci identyfikowania i zmieniania dysfunkcjonalnych mysli
i przekonan dotyczacych wagi, figury i jedzenia.

Kluczem do zaplanowania terapii jest konceptualizacja, ktora opiera si¢ na modelu
poznawczym okre§lonego zaburzenia z uwzglednieniem wczesnych doswiadczen pa-
cjenta oraz ich wptywu na uksztattowane przekonania kluczowe i obecne problemy wraz
z nadawanym im znaczeniem [11]. Rowniez w CBT-E strategia leczenia opiera si¢ na
indywidualnej konceptualizacji [ 12]. Podczas leczenia nie ma koniecznos$ci zajmowania si¢
wszystkimi objawami, lecz tylko tymi, ktore stanowig najwazniejsze procesy podtrzymujace
(np.: nadmierng koncentracja na wadze 1 wygladzie, zachowaniami kompensacyjnymi).
W przypadku psychopatologii bulimii psychicznej poboczne objawy, z punktu widzenia
konceptualizacji, moga wygasnaé same, jesli nie sg juz aktywne gtéwne mechanizmy
podtrzymujace [10].

Leczenie jest ograniczone w czasie i zaadaptowane do réznych warunkéw [10].
W przypadku pacjentow ambulatoryjnych terapia moze trwac 20 tygodni (20 sesji) lub 40
tygodni (40 sesji), jesli BMI jest nizsze niz 17,5. W obu przypadkach sesje odbywaja si¢
poczatkowo dwa razy w tygodniu, a w koncowym etapie leczenia raz na dwa tygodnie.
CBT-E jest dostosowana do 0s6b dorostych i nastolatkéw, moze by¢ wdrazana w warunkach
opieki stacjonarnej i ambulatoryjnej, w wersji indywidualnej lub grupowe;j.

Gtownym celem CBT-E jest zdystansowanie si¢ pacjenta od wystepujacego zaburzenia
ijego objawow. Terapia obejmuje: unormowanie nawykow zywieniowych, wprowadzenie
regularnych positkow i planowanie ich, nauke poznawczo-behawioralnych technik radzenia
sobie w sytuacjach mogacych wyzwalaé napady objadania si¢ i wymioty, modyfikacje dys-
funkcjonalnych przekonan dotyczacych znaczenia wagi, jedzenia i figury oraz budowanie
samooceny w oparciu o inne sfery zycia i zapobieganie nawrotom [10].

CBT-E sktada si¢ z czterech etapow. Pierwszy z nich obejmuje nawigzanie wspiera-
jacej relacji i zaangazowanie pacjenta w terapi¢, psychoedukacje (na temat wagi ciata
i jej regulacji, somatycznych skutkéw objawow, nieskutecznosci napadéw objadania si¢
i zachowan kompensacyjnych) oraz wspolne stworzenie poznawczego modelu podtrzy-
mywania bulimii. Kluczowe jest rowniez wprowadzenie dwoch procedur: wazenia na
sesji 1 regularnego odzywiania si¢. Wprowadzenie tych oddziatywan stanowi podstawe
do dalszych krokow w terapii.
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Drugi etap CBT-E dotyczy szczegdlowego podsumowania uzyskanych zmian i wy-
krycia ewentualnych czynnikow blokujacych postep. Jest to tez czas na ponowne prze-
analizowanie konceptualizacji i w razie potrzeby zmodyfikowanie jej oraz rozwazenie
wdrozenia ,,rozszerzonej” wersji terapii. Finalnie powstaje zindywidualizowany plan
kolejnego stadium terapii.

Trzeci etap jest gtdéwna czgscig terapii. Oddzialywania terapeutyczne koncentrujg si¢
na modyfikacji psychopatologii specyficznej dla bulimii: przecenianiu znaczenia figury
i wagi, nadmiernej koncentracji na kontroli odzywiania, ograniczeniach dietetycznych,
niedowadze, rygorystycznej diecie, zmianach w jedzeniu spowodowanych wydarzeniami
zewnetrznymi lub zmianami nastroju. W zaleznos$ci od indywidualnej konceptualizacji
pacjenta stosowane sa dodatkowe moduty ukierunkowane na niskg samoocene, perfek-
cjonizm lub problemy interpersonalne.

Ostatni etap leczenia koncentruje si¢ na podsumowaniu efektéw calej terapii, opraco-
waniu planu podtrzymywania zmiany i zapobiegania nawrotom.

Weryfikacja empiryczna teorii i skutecznosci terapii

Cechg charakterystycznag terapii poznawczo-behawioralnej jest poddawanie jej metod
ciagtej weryfikacji w badaniach. Do tej pory przeprowadzono ponad 50 randomizowanych
badan z grupami kontrolnymi, ktérych wyniki byty dos§¢ spdjne i pokazaty lepsze efekty
terapii poznawczo-behawioralnej niz innych metod terapeutycznych [13].

Posrednie dowody na korzy$¢ modelu poznawczego bulimii pochodzg z badan doty-
czacych funkcjonowania poznawczego pacjentek. Charakterystyczne dla tej grupy osob
jest skupianie si¢ na tematach dotyczacych jedzenia, wagi [14] i figury [15], co stanowi
centralny element psychopatologii zaburzen odzywiania. Dwa badania pokazaty zwiazek
miedzy nadmierng koncentracja na wadze i wygladzie, ograniczeniami dietetycznymi
i napadami objadania si¢ [16, 17].

Hipoteza o wptywie znieksztatcen poznawczych na podtrzymywanie objawow bulimii
byta rowniez testowana w badaniach eksperymentalnych. Cooper i wsp. [18] pokazali, ze
znieksztatcenia te, szczegdlnie nadmierna koncentracja na jedzeniu, wadze i figurze, moga
przyczynia¢ si¢ do podtrzymywania objawow bulimii.

Kolejnego potwierdzenia trafnosci zastosowania poznawczej koncepcji bulimii dostar-
czaja badania efektow terapii pokazujac, Ze jest ona skuteczna w przypadku pacjentow
cierpigcych na bulimi¢. U okoto potowy pacjentdow wystepuje remisja objawow utrzymujaca
si¢ po zakonczeniu leczenia [19-21]. Dalsze dowody na rzecz tej teorii uzyskano poprzez
poréwnanie skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej bulimii z jej wersja pozbawiona
oddziatywan ukierunkowanych na zmiang poznawcza (terapia behawioralng). Okazato sie,
ze osoby objete terapig behawioralng mialty wicksza podatnos¢ na nawrot zaburzenia [22].
Dodatkowo okoto potowa pacjentow przedwczesnie rezygnuje z leczenia i efekty terapii sa
stabsze [19, 23], poniewaz nie oddziatuje ona na nadmierng koncentracj¢ na wadze i figurze.

Sprawdzano rowniez zwigzek nasilenia obaw dotyczacych wagi i wygladu z ryzykiem
nawrotu choroby. Fairburn i wsp. [19] przedstawili wyniki $wiadczace o najwickszym
prawdopodobienstwie nawrotu w grupie pacjentdw z najwyzszym poziomem rezydualnych
obaw dotyczacych wagi i wygladu. W grupie 0s6b z najwyzszym poziomem niepokoju
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dotyczacego wagi i wygladu 75% do$wiadczyto nawrotu bulimii, a w grupie z najnizszym
— tylko 9%.

Dowodem na potwierdzenie modelu poznawczego s3 rowniez doniesienia z badan
mediatorow efektow terapii bulimii. Wczesne interwencje ukierunkowane na zmniej-
szenie ograniczen dietetycznych byly mediatorem efektéw terapii, mierzonych liczbg
napadow objadania si¢ i wymiotow [24]. Podobne rezultaty uzyskata grupa pacjentow
z bulimig poddanych wylacznie terapii behawioralnej [23]: zmniejszenie ograniczen
dietetycznych przyczynito si¢ do obnizenia nasilenia objawoéw. Natomiast prospektywne
badanie nieleczonej bulimii pokazato, ze poczatkowy poziom nadmiernej koncentracji na
wadze i wygladzie pozwalal przewidzie¢ uporczywos¢ napaddéw objadania si¢. Zwigzek
nadmiernej koncentracji na wadze z objawami bulimii byt czeSciowo mediowany przez
nasilenie ograniczen dietetycznych. Drugim predyktorem napadéw objadania si¢ byta oty-
lo$¢ w dziecinstwie. Zgodnie z teorig poznawcza czynnik ten moze uwrazliwia¢ na kwestie
zwigzane z wygladem i waga, prowadzac do ciagglych ograniczef spozywanych pokarmow
i w efekcie nasilenia ryzyka napadéw objadania si¢. Wyniki opisywanego badania poka-
zaly rdwniez, ze uporczywos¢ napadow objadania si¢ byta predyktorem utrzymywania
si¢ zachowan kompensacyjnych. Oba te zachowania wzmacniajg si¢ wzajemnie, co jest
jednym z podstawowych zatozen modelu poznawczego [25].

Pojawity si¢ rowniez doniesienia dotyczace zwiagzku niskiej samooceny z nadmierna
koncentracja na wadze i wygladzie u osob cierpigcych na bulimig [16]. Natomiast wstepne
badania dotyczace wptywu samooceny na wynik terapii pokazaty, ze im nizsza samoocena
na poczatku terapii, tym mniejsze sa efekty leczenia bulimii [19, 26]. Jednak nie wszystkie
badania pokazuja takie tendencje, prawdopodobnie ze wzglgdu na bardziej ztozone relacje
pomigdzy zmiennymi [27].

W jednym z przekrojowych badan sprawdzano zatozenia modelu poznawczo-beha-
wioralnego bulimii, ktore w wigkszosci zostaly potwierdzone. Predyktorami napadow
objadania si¢ i oczyszczania byly: niska samoocena, nadmierna koncentracja na wygladzie
iwadze oraz ograniczenia dietetyczne. Wbrew hipotezom, wysoki poziom ograniczen die-
tetycznych nie pozwalal przewidzie¢ zwigkszenia napadéw objadania si¢, co probowano
wyjasni¢ uzyciem specyficznych narzedzi pomiaru [28].

Opisane wyniki dociekan empirycznych stanowig podstawe do planowania oddziatywan
terapeutycznych. Przedmiotem terapii bulimii oprocz unormowania nawykow zywie-
niowych powinny by¢ pozostate elementy podtrzymujace zaburzenie: niska samoocena,
ograniczenia dietetyczne, nadmierna koncentracja na wadze i figurze [10].

W miare¢ rozwoju teorii poznawczo-behawioralnej bulimii powstata jej wzmocniona
wersja (CBT-E), ktora rowniez okazala si¢ skuteczng metoda leczenia pacjentéw cierpiagcych
na zaburzenia odzywiania, w tym osob z bulimig [20]. Dodatkowo w tym badaniu porow-
nywano skuteczno$¢ dwoch wersji CBT-E: ,,skoncentrowanej” (CBT-Ef) i ,,rozszerzonej”
(CBT-Eb). CBT-Ef przynosita lepsze efekty dla pacjentéw z mniej ztozong psychopatologia
niz CBT-Eb i odwrotnie, dla grupy pacjentdow z bardziej ztozona psychopatologia (powazne
lub $rednie nasilenie przynajmniej dwoch mechanizméw sposrod nietolerancji nastroju,
perfekcjonizmu, niskiej samooceny lub problemoéw interpersonalnych).

Skuteczno$¢ CBT-BN byta rowniez poroéwnywana z farmakoterapig oraz innymi
nurtami terapeutycznymi. Farmakoterapia okazata si¢ mniej skuteczna niz terapia po-
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znawczo-behawioralna [29, 30]. Poulsen i wsp. [31] przeprowadzili randomizowane
badania, ktorych wyniki pokazaty mniejsza skuteczno$¢ terapii psychoanalitycznej,
pomimo znacznie dtuzszego czasu jej trwania, od CBT-E. W innych badaniach krot-
koterminowa terapia psychodynamiczna okazata si¢ mniej skuteczna od CBT-BN [32].
Terapia interpersonalna (Interpersonal Psychotherapy, IPT) jest uznawana za alternatywna
forme¢ leczenia do CBT-E, ale zgodnie z wynikami badan CBT-E daje lepsze efekty [21]
i szybciej przyczynia si¢ do remisji objawow bulimii [24].

Przedstawione wyniki dowodzg skutecznosci terapii poznawczo-behawioralnej w lecze-
niu bulimii. Ma ona korzystny wptyw na redukcje napadéw objadania si¢, oczyszczania,
normalizacj¢ nawykow zywieniowych, zmniejszenie nadmiernej koncentracji na wadze,
odzywianiu si¢ i figurze oraz na wzrost poczucia wtasnej warto$ci. Obserwuje si¢ rowniez
poprawe funkcjonowania spotecznego i ograniczenie nasilenia objawow ogdlnopsychia-
trycznych u pacjentow. Rezultaty terapii, mierzone rok po zakonczeniu leczenia, utrzymuja
si¢. Terapia poznawczo-behawioralna ma tez wigksza skuteczno$¢ niz farmakoterapia
i jest pierwszg z wyboru metodg leczenia sposrod innych nurtéw terapeutycznych, poza
IPT [13, 27].

Ograniczenia i przyszle kierunki rozwoju

Proponowany przez Fairburna [11] model leczenia stanowi szans¢ pomocy dla wielu
pacjentek, jak sam przyznaje, nie jest jednak panaceum dla wszystkich. W jednym z badan
pokazano [20], ze 15 miesi¢cy po zakonczeniu leczenia 51,3% pacjentow z zaburzeniami
odzywiania nadal do§wiadczato duzego nasilenia objawow zaburzen odzywiania. W zwigz-
ku z tym priorytetem jest dalszy rozwoj terapii poznawczo-behawioralnej lub integrowanie
jej z innymi podejsciami, tak by jak najwiecej 0osob otrzymywato efektywna pomoc [13].

Obserwowana egosyntoniczno$¢ objawoéw i ambiwalentny stosunek do zmiany
u pacjentow z bulimig [33] moze by¢ obszarem, w ktorym warto zastosowaé dialog mo-
tywujacy (Motivational Interviening, MI), by zwigkszy¢ liczbe 0sdb rozpoczynajacych
i kontynuujacych psychoterapi¢. Podstawa tej metody jest koncentracja na osobie i wspot-
praca z pacjentem ukierunkowana na wzbudzanie motywacji do zmiany [34]. Pierwotnie
MI zostat stworzony do pracy z osobami uzaleznionymi, ktére nie chciaty pomocy oraz
rezygnowaly z terapii, pomimo doswiadczania negatywnych konsekwencji swojego za-
burzenia. Taki opis odpowiada réwniez pacjentom z bulimig i stanowi uzasadnienie do
stosowania MI w tej grupie.

Wstepne wyniki badan dotyczace skutecznosci MI w leczeniu oséb z zaburzeniami
odzywiania sg obiecujace [33]. Macdonald i wsp. [35] w swoim przegladzie badan doty-
czacych zastosowania M1 1 opartych na nim interwencji, pokazali skuteczno$¢ tej metody
w zwigkszaniu gotowo$ci do zmiany w tej grupie pacjentow. W innych badaniach, prze-
prowadzonych wsrod kobiet cierpigcych na bulimie, porownywano skutecznos¢ M1z CBT.
Obie formy leczenia trwaly cztery sesje i przyniosty podobne efekty w zakresie zmniejsze-
nia nasilenia objawow zaburzenia [36]. Jednak badanie to ma pewne ograniczenia, ktore
dotycza duzego odsetka rezygnacji z leczenia (46%) oraz krotkiego okresu obserwacji.

Miller i Rollnick [34] proponuja integracje MI z innymi podej$ciami terapeutycznymi,
stanowigcg pomocne rozwigzanie. W kontekscie taczenia z CBT-E istniejg dwie mozli-
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wosci wykorzystania MI: jako metody poprzedzajacej CBT-E lub w trakcie terapii, kiedy
motywacja do zmiany zmniejsza si¢. W jednym z badan [37] przeprowadzonych na grupie
pacjentow z zaburzeniami odzywiania porownywano skutecznos¢ CBT-E z interwencja
oparta na MI — terapia ukierunkowana na motywowanie (Motivation-Focused Therapy,
MEFT), ktora poprzedzata CBT-E (MFT + CBT-E). Wyniki pokazaty, ze sama faza MFT
byta zwigzana ze znaczacym zwigkszeniem gotowosci do zmiany. Natomiast nie wykazano
wigkszej skutecznosci MFT + CBT-E od samej CBT-E w zakresie liczby 0sob konczacych
terapi¢ i redukcji symptomow zaburzen odzywiania. Sa to wstgpne wyniki i potrzebne sa
dalsze badania w tym obszarze.

Podsumowujac, wstepnie doniesienia z badan udowodnity zasadno$¢ stosowania MI.
Metoda ta moze pomoc w zwiekszaniu motywacji, okreslaniu stadium gotowosci do zmiany
u pacjentdéw cierpiagcych na zaburzenia odzywiania i dopasowywaniu do niej interwencji.
Dodatkowo stuzy wzmacnianiu relacji terapeutycznej i motywacji pacjenta przez caly okres
terapii [33]. Potrzebne s jednak dalsze dociekania empiryczne na temat skutecznosci tej
metody w grupie pacjentow z bulimig i mozliwosci taczenia jej z CBT-E.

W problematyke bulimii i zaburzenia osobowosci z pogranicza (Borderline Personality
Disorder, BPD) sa wpisane problemy interpersonalne i nietolerancja nastroju, ktore obni-
zaja skuteczno$¢ CBT-E [10]. Wedhug statystyk u okoto 30% 0s6b cierpiacych na bulimie
wspotwystepuje BPD [38]. Przytaczane fakty moga stanowi¢ argument za stosowaniem
u tej grupy pacjentoéw trzeciej fali terapii poznawczo-behawioralnej: dialektycznej terapii
poznawczo-behawioralnej (Dialectic Behavioral Therapy, DBT) oraz terapii schematow
(Schema Therapy, ST), ktore pierwotnie zostaty stworzone dla 0s6b z zaburzeniami oso-
bowosci [39, 40].

DBT zostata przystosowana do pomocy osobom z bulimig przez Safer i wsp. [41]. Au-
torki uznaja, ze impulsywne napady objadania i zachowania kompensacyjne sa wynikiem
dysregulacji emocjonalnej, stanowiacej czynnik podtrzymujacy zaburzenie. Leczenie sktada
si¢ z modulow poswieconych nauce technik opartych na uwaznos$ci oraz umiejetnosci
regulacji emocji i tolerowania dystresu. Dzieki temu pacjenci zaczynaja identyfikowac,
rozumiec¢ i akceptowac¢ swoje emocje. Zyskuja rowniez umiejetnos¢ wyrazania i zmieniania
swoich stanéw emocjonalnych.

Istnieja juz wstgpne dowody na skutecznos¢ DBT w leczeniu bulimii [41]. W rando-
mizowanych badaniach z grupa kontrolng [42] okazato si¢, ze DBT wptywa na zmniej-
szenie liczby napadoéw objadania si¢ i epizodow oczyszczania si¢. Dodatkowo zmniejsza
dysregulacje emocjonalng, co moze stanowi¢ dowod na rzecz roli tego mechanizmu
w podtrzymywaniu objawéw. Nalezy jednak podkresli¢, ze w tym obszarze potrzebne sa
dalsze randomizowane badania z udziatem wickszej liczby osob badanych.

Obiecujacym kierunkiem badan w celu zwickszenia skutecznosci terapii bulimii psy-
chicznej wydaje si¢ rowniez zastosowanie ST. Przemawia za tym kilka argumentow. Zgod-
nie z doniesieniami empirycznymi osoby cierpiace na zaburzenia odzywiania maja rowniez
dysfunkcyjne przekonania niezwigzane z jedzeniem, waga i wygladem. W grupie osob
cierpigcych na bulimi¢ psychiczna stwierdzono wyzsze nasilenie wczesnych nieadaptacyj-
nych schematéw (okreslanych ogdlnym wynikiem Kwestionariusza Schematow Younga)
niz w grupie kontrolnej [43]. Dodatkowo zidentyfikowane czynniki ryzyka dla rozwoju
bulimii psychicznej: doswiadczenie traumy, w tym przemocy emocjonalnej, fizycznej,
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seksualnej, zaniedbania w dziecinstwie [44], moga ksztaltowa¢ wczesne nieadaptacyjne
schematy, do ktérych leczenia zostata stworzona ST [40].

Do tej pory (31.08.2018) w bazie EBSCO, po wprowadzeniu stéw kluczy ,,schema
therapy”, ,,eating disorder”, ,bulimia nervosa”, pojawit si¢ tylko jeden artykul, prze-
prowadzono jedno badanie [45] weryfikujace skuteczno$¢ grupowe;j terapii schematow
w leczeniu zaburzen odzywiania (Group Schema Therapy for Eating Disorders, ST-E-
-g). Niestety — badana proba sktadata si¢ tylko z o§miu 0sob cierpigcych na chroniczne
zaburzenia odzywiania (cztery miaty bulimi¢ psychiczng) i nie byto grupy kontrolnej, co
znaczaco ogranicza mozliwos¢ uogdlniania wstepnych doniesien o skutecznosci tej metody.
W leczeniu wykorzystano ST specjalnie zaadaptowang do leczenia zaburzen odzywiania,
ktora obejmowata poznawcze, do§wiadczeniowe i interpersonalne techniki (np. ograniczone
powtdrne rodzicielstwo), ze szczegdlnym naciskiem na zmiang behawioralng. Specyficzne
strategie ST koncentrowaly si¢ na obrazie ciala, spostrzeganiu doznan z ciata, umiejet-
no$ciach regulowania emocji. Leczenie obejmowalo 20 sesji. Wyniki pokazaty $rednig
redukcje nasilenia schematéw po zakoficzeniu leczenia o 43%, a po p6t roku o 59% oraz
znaczace zmniejszenie nasilenia Ieku, wstydu i psychopatologii zaburzen odzywiania.
Konieczne sa dalsze badania testujace rowniez indywidualng wersj¢ ST na grupie osob
cierpiacych na bulimig [45].

Trzecia fala terapii poznawczo-behawioralnej przynosi kolejng metode, ktéra moze
by¢ pomocna w leczeniu bulimii. Integratywna poznawczo-afektywna terapia (Integrati-
ve Cognitive-Affective Therapy, ICAT), w odroznieniu od tradycyjnej CBT-BN, kladzie
wigkszy nacisk na wzorce interpersonalne, doswiadczenie emocjonalne, wzorce zachowan
ukierunkowanych na siebie (self-directed style of behaviour), czynniki intrapsychiczne —
samopoznanie (self-oriented cognition) i kulturowe [46]. Opisane w tym modelu elementy
stanowig procesy podtrzymujace bulimig i powinny by¢ objete terapig. Dodatkowo w ICAT
wlaczone sg interwencje wzmacniajgce motywacj¢ do leczenia, oparte na technikach MI
[34]. Duza uwage poswigca si¢ reakcjom emocjonalnym i ekspozycji na emocje, rowniez
dotyczace jedzenia, figury i wagi. Podobnie jak w CBT-E, czgscig terapii jest unormowanie
nawykow zywieniowych, planowanie positkow [46] oraz zapobieganie nawrotom.

Przeprowadzono randomizowane badania, w ktorych porownywano skuteczno$¢ CBT-
-E z ICAT [47]. Okazalo si¢, ze obie metody maja podobna skuteczno$¢ w zmniejszaniu
nasilenia objawow bulimii, depresji i Igku, poprawie regulacji emocjonalnej i samooceny.
Wyniki te stanowig zachete do dalszej weryfikacji skutecznosci ICAT na wigkszej grupie
0s0b badanych. W przysztych rozwazaniach teoretycznych i badaniach warto rozwazy¢
opcje taczenia CBT-E i ICAT, poniewaz stadia leczenia w obu metodach pokrywaja si¢
W pewnym stopniu.

Podsumowujac, zartocznos$¢ psychiczna jest trudnym zaburzeniem do leczenia [1].
Najlepiej zbadang skuteczno$¢ ma terapia poznawczo-behawioralna (CBT-BN i oparta na
niej CBT-E). Dlatego jest pierwsza z wyboru metodg leczenia [6] i powinna by¢ oferowana
pacjentom oraz promowana wsrod klinicystow [13]. Nalezy jednak pamigtac, ze CBT-E
ma tez swoje ograniczenia — okoto potowie pacjentow nie udaje si¢ niestety pomoc [31],
co wskazuje na konieczno$¢ dalszego udoskonalania tej metody. Jedng z mozliwosci jest
integracja CBT-E z MI [34]. Innym obiecujacym kierunkiem rozwoju terapii bulimii psy-
chicznej, ktory moze sprawic, ze wigcej 0sob uzyska skuteczng pomoc, jest wykorzystanie
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trzeciej fali terapii poznawczo-behawioralnej (DBT, ICAT i ST) w wersjach dostosowanych
dla tej grupy pacjentdw. Priorytetem jest prowadzenie dalszych dociekan empirycznych
w tym obszarze oraz stworzenie szczegotowych wytycznych do stosowania opisywanych
powyzej form terapii i M1, ktore przyktadowo moglyby obejmowacé nastgpujace czynniki:
niski poziom motywacji, chroniczno$¢ zaburzenia, problemy w regulacji emocji, trudne
doswiadczenia z dziecinstwa, impulsywno$¢ oraz wspotwystepujace zaburzenia osobowosci
i inne problemy ogdlnopsychiatryczne u pacjentow.
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