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Summary

Anorexia nervosa constitutes a major challenge to medical practitioners, especially clini-
cians, due to a high rate of chronicity and a very serious risk of relapse. One of the underlying
causes of this state of affairs is the ego-syntonicity of the disorder, which differentiates it from
similar conditions, and which is responsible for the patient’s denial and lack of motivation for
treatment (resulting in frequent instances of therapy refusal or drop-out). The paper outlines
different approaches to defining chronic anorexia nervosa. This form of anorexia and its thera-
peutic implications are discussed through the lens of clinicians and other medical professionals.
Furthermore, the patients’ experiences of chronic anorexia nervosa are described. The dilemmas
concerning palliative care for this group of patients are addressed and treatment options and
relapse prevention strategies are recommended, with a focus on the latest developments in
this respect. The paper is concluded with an optimistic report of complete recovery from this
diagnosis, including an analysis of the factors underlying the positive therapeutic outcome.
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Wprowadzenie

Artykut zostal oparty na analizie 52 prac naukowych. 23 z nich pochodzity
z wlasnych zasobow autorki. 29 artykutéw znaleziono na portalu NCBI, przy czym
poszukujac tekstow w tej bazie, zastosowano nastepujace stowa kluczowe: chronic,
enduring anorexia nervosa. Pierwotnie wzi¢to pod uwage 130 opracowan, jednak
ze wzgledu na tematyke wykraczajaca poza niniejszy artykut (ujecie biologiczne,
skrajnie feministyczne, metodologia, relacja terapeutyczna, jako$¢ zycia, studium
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przypadku, inne niz zaburzenia odzywiania choroby) z dalszych analiz usunigto
101 tekstow.

Definiowanie chronicznego jadlowstretu psychicznego

Jadlowstret psychiczny (JP) jest zwigzany z wysokimi wskaznikami chronicznos$ci
i ryzykiem nawrotow, z tego wzgledu stanowi powazne wyzwanie dla terapeutow [1].
Wedlug Bulik [2] jedynie potowa pacjentow z jadtowstrgtem psychicznym dochodzi do
petni zdrowia (biorac pod uwage okres 21 lat po zachorowaniu), zas u drugiej polowy
choroba staje si¢ chroniczna badz konczy sie $miercia. Z kolei Treasure i wsp. [3] pi-
sza, ze u ponad 50% pacjentow z JP choroba ma ostry przebieg i jest chroniczna, za$
Borson i Katon [4] podkre$laja, ze wbrew spotecznemu wizerunkowi osoby z JP jako
mtodej kobiety cierpigcej na ostra chorobe¢ o dramatycznym przebiegu, w pdzniejszym
czasie u 30%—-50% osoéb z JP wystepuje nawrot.

Bauwens i wsp. [5] zwracajg uwage, ze pomimo tego, iz wiekszo$¢ pacjentéw z JP
stawia czota dlugiemu procesowi nie zawsze pozytywnie zakonczonego leczenia, nadal
nie istnieje konsensus co do definicji chronicznego i/lub uporczywego (opornego na
leczenie) JP. U okoto 20% pacjentéw z JP choroba staje si¢ chroniczna, co oznacza,
Ze nie zostaje ona wyleczona w ciggu 10 lat lub nawet dluzszego okresu [6], chociaz
niekiedy krotszy czas trwania choroby, na przyktad powyzej 3 lat, traktuje si¢ jako
wskaznik jej chronicznosci [7]. Generalnie poza dhugim czasem trwania do kryteriow
koniecznych do stwierdzenia chronicznego JP zalicza si¢: uporczywe utrzymywanie
si¢ objawdw oraz niepowodzenia w leczeniu [8].

Zaskakujace okazaly si¢ wyniki badan Wildesa i wsp. [9]. Badacze ci, w celu
stworzenia definicji cigzkiego i uporczywego jadtowstretu psychicznego (severe and
enduring anorexia nervosa, SE-AN), przebadali 355 pacjentow obu plci z JP w mo-
mencie przyjecia ich do kliniki oraz wypisu. Autorzy poddali weryfikacji empirycznej
mieszane modele rownan strukturalnych, aby zbadaé, czy udziat potencjalnych wskaz-
nikow SE-AN (dlugo$¢ trwania choroby, historia leczenia, BMI, epizody napadowe-
go objadania si¢ i przeczyszczania, jako$¢ zycia) stanowi podstawe do utworzenia
podgrup pacjentow (w tym podgrupy pacjentow z SE-AN). Najlepiej dopasowany
do danych zebranych od pacjentéw okazat si¢ trojwymiarowy, dwuprofilowy model
mieszany. Pierwszy wymiar obejmowal zachowania zwigzane z zaburzeniami odzy-
wiania si¢, wymiar drugi — jako$¢ zycia, za$ wymiar trzeci — dtugo$¢ trwania choroby,
liczbe hospitalizacji oraz BMI podczas przyjecia do kliniki. Profile réznity si¢ pod
wzgledem zachowan zwigzanych z zaburzeniem odzywiania si¢ i jako$ci zycia, lecz
nie pod wzglgedem chronicznosci lub BMI. Uzyskane wyniki pokazuja, ze pacjentow
z JP mozna roznicowac na podstawie zaburzen odzywiania si¢ i jakosci zycia, lecz nie
odkryto dowodow na istnienie podgrupy osob z chronicznym JP. Biorgc pod uwage,
ze funkcjonujace definicje SE-AN opierajg si¢ na czasie trwania choroby, to odkrycie
ma wazne implikacje dla badan naukowych i praktyki kliniczne;.
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Pacjent z chronicznym JP z perspektywy klinicysty — implikacje terapeutyczne

Bauwens i wsp. [5] twierdza, ze wiele przeprowadzonych u danego pacjenta terapii
nierzadko prowadzi klinicyste do stusznego wniosku, ze mozna méwic o totalnej opor-
nosci na leczenie w tej grupie chorych. Zaden dos§wiadczony specjalista nie powinien
oczekiwac, ze osoba z JP rozpocznie leczenie bez wahania. Pacjenci nie przyjmuja
do wiadomoéci goragcych apeli rodziny i przyjaciot oraz ostrzezen lekarzy o ryzyku,
jakie wigze si¢ ze niedozywieniem i wyniszczeniem organizmu. Nalezy przyjaé, ze
JP jest wyjatkowo trudny do leczenia, gdyz jest to choroba ,,chciana”, a symptomy sg
rozmyslnie wywolywane przez chorego, co odrdznia JP od innych zaburzen. Zdro-
wienie utrudnia Iek przed cierpieniem, ktére w mniemaniu pacjenta zagraza mu, gdy
zaniedbuje diet¢ lub wykonywanie ¢wiczen fizycznych. Relacja z osobg z chronicznym
JP nie przypomina relacji w przebiegu psychoterapii innych chorych. Opieka nad pa-
cjentami, ktdrzy sa tak bardzo negatywnie nastawieni do zmiany, moze wydawac si¢
paradoksalna, zwlaszcza ze wraz z czasem trwania choroby, perspektywa catkowitego
wyzdrowienia maleje [10—13].

W przypadku pacjentow z chronicznym JP nie mozna rozpoczynac leczenia ,,na
sile”, a terapeuta powinien umie¢ zaakceptowac fakt, ze czeka go zmudna praca
psychoterapeutyczna [14]. Planowanie relacji migdzy terapeutg a pacjentem wymaga
fundamentalnie odmiennego podejscia terapeuty, w ramach ktorego nalezy formu-
towa¢ minimalistyczne oczekiwania i wyznaczaé cele bardzo ostroznie. Czynniki
utrzymujace chorobe jednocze$nie zapewniajg pacjentowi poczucie bezpieczenstwa,
klinicysta powinien mie¢ zatem $wiadomos¢, ze jakikolwiek wysitek majacy na celu
pozbawienie chorego rytuatéw zwigzanych z dietg bytby rownoznaczny z zgdaniem
od niego, aby bez sprzeciwu, ,,na $lepo” zaakceptowal niebezpieczng wedtug niego
podroz w kierunku pragnien i instynktéw [14]. Statoby si¢ tak bez wzgledu na to, jak
bardzo zyczliwe, refleksyjne 1 empatyczne podejscie prezentowaltby terapeuta.

Pacjenci z chroniczng postacia JP traktujg chorobe jak ,,przyjaciela”, ktory zapew-
nia komfort psychiczny, dlatego podczas terapii interwencje, uznane przez terapeute
za etyczne, moralne i klinicznie dopracowane, moga powodowac u pacjenta poczucie
rozstrojenia, a jedyng metodg poradzenia sobie z tym uczuciem jest dalszy opor i dalsza
odmowa jedzenia. Warto, aby terapeuta formutowat proste cele, a jego postgpowanie
powinno charakteryzowac ciepto i ostrozno$¢ i tagodzenie cierpienia. Przy takim zmo-
dyfikowanym podejéciu pomoc w redukowaniu symptomow z zasady nie moze by¢
znaczgca, jednak nie oznacza to, ze tego typu interwencje sg tatwe w zastosowaniu [ 14].

Niewatpliwie praca z chronicznie chorym pacjentem z JP nie moze by¢ dla terapeu-
ty sama w sobie wzmocnieniem. Moze go zniechecac rutyna w zyciu pacjenta, a jego
opoOr wobec zmian powoduje u specjalisty poczucie wypalenia, w najlepszym razie
— niewykorzystanego czasu. Dialog z pacjentem jest na tyle ucigzliwy, ze nierzadko
przyjmowanie kilku chorych w jednym dniu nie jest dobrym rozwigzaniem, razgcym
btedem bytoby takze niekorzystanie z superwizji. Praca z tak powaznie zaburzonymi
osobami moze wydawac si¢ beznadziejna i nuzaca, a ich czasami wygladajace na
matostkowe narzekania terapeuta odczuwa jako ogromne, przygniatajace ,,gory”,
natomiast pragnienie uwolnienia si¢ od pacjenta, jak twierdzi Strober [14], ,,pulsuje
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pod skérg”. Wazne jest, aby terapeuta potrafit akceptowac wrazenie monotonii przy
jednoczesnym glebokim wspotczuciu dla ludzkiego cierpienia i zdolnosci do konfron-
tacji z wlasnym kryzysem, bez poczucia zniechecenia i leku (pomimo tego, ze takie
odczucia pojawiaja sie¢ czesto podczas terapii), utrzymywaniu uwaznosci w obliczu
zycia, ktore ,.flirtuje” ze $miercig, oraz zdolnosci do giebokiej i szczerej, pelnej re-
fleksji rozmowy o smutku zycia, ktére nie jest doswiadczane w petni. Angazowanie
pacjenta w bolesne rozwazania jest ryzykowne i powinno by¢ podejmowane z duza
ostroznoscia, i tylko w momencie, ktéry terapeuta uzna intuicyjnie za odpowiedni.
Jedynie wowczas taka rozmowa przyniesie pacjentowi, ale i klinicyscie ulgg. Warto
podkresli¢, ze stawianie czola przez terapeute trudowi pracy z tym typem pacjentow
jest bardzo waznym zadaniem. Warto, aby byt on §wiadomy tego, z jakimi emocjami
ze strony pacjenta bedzie musiat si¢ konfrontowac, co pozwoli na rozwazenie, ktore
dzialania podejmowane podczas terapii spotkaja si¢ z akceptacja tego ostatniego.

Praca z pacjentem z chroniczng postacig JP to odrgbny obszar badan nad terapig
w przypadku tej choroby. Taka terapia jest wyzwaniem i wymaga od terapeuty tole-
rancji, autentycznosci, a takze profesjonalizmu, ktéry powinien przektadaé si¢ nie
tylko na postgpy w terapii, ale i na poszanowanie odr¢gbnosci chorego, zdolnos¢ do
rozumienia wrazliwos$ci i glebokiego cierpienia, ktorej towarzyszy intencja odkry-
wania deprywacji i ran. Terapeuta powinien sprawia¢, pomimo wysitku, wrazenie,
jakby pracowatl z pacjentem z niewymuszong swoboda. Cele terapii z zasady sa dos¢
ograniczone, odzwierciedlajac nature chronicznej choroby. Zasadniczo jest to praca
w wrazliwo$cia pacjenta, wymagajaca pogodzenia si¢ z faktem, ze postepy sa czynione
z duzym trudem [14].

Pacjent z chronicznym JP a personel medyczny

Nalezy pamigtaé, ze osoby z chronicznym JP o ostrym przebiegu powinny by¢
leczone przez interdyscyplinarny zespo6t ztozony z do$wiadczonych specjalistow
[15]. Warto dowiedzie¢ sie, co cztonkowie personelu sgdzg o leczeniu tej postaci JP.
Celem badania, ktére przeprowadzili Tierney i Fox [16], bylo poznanie pogladow
pracownikow stuzby zdrowia na temat specyfiki i leczenia 0séb z chronicznym JP.
Badanie miato trzy etapy: w pierwszym etapie postuzono si¢ otwartymi pytaniami na
temat specyfiki zaburzenia i jego leczenia, ktore przestano droga e-mailowa 23 profe-
sjonalistom: o$miu pielggniarkom, siedmiu psychologom, czterem dietetykom, trzem
lekarzom i jednemu terapeucie zajeciowemu. Podczas drugiego etapu, postugujac sig
odpowiedziami z etapu poprzedniego, przestano tym samym badanym twierdzenia
(11 zdan dotyczyto definiowania chronicznego JP, a 24 — jego optymalnego leczenia)
z prosba o oceng na skali Likerta (od 1 — catkowicie si¢ nie zgadzam, do 7 — catkowicie
si¢ zgadzam). Uzupetnione kwestionariusze przestalo 21 oséb. W ramach trzeciego
etapu badania skrocong wersje kwestionariusza, sktadajacg si¢ z tych zdan, ktére ponad
potowa uczestnikow drugiego etapu badania ocenita, zaznaczajac na skali punkt 6 lub
7, przekazano delegatom na konferencje¢ na temat chronicznego JP, organizowang
przez BEAT (Beating Eating Disorders) — organizacj¢ nalezaca do Eating Disorders
Association. Ankiety przekazano 68 delegatom, jednak otrzymano z powrotem jedynie



Chronicznie chory pacjent z jadlowstretem psychicznym i jego leczenie 825

32 ankiety. Wyniki pokazaty, ze badani sg zgodni, jesli chodzi o takie aspekty JP, jak:
waga, zachowania (m.in. ograniczanie jedzenia), egosyntonicznos$¢ i funkcjonowanie
poznawcze, lecz nie byli zgodni co do zaburzen hormonalnych, funkcjonowania spo-
tecznego oraz dlugosci trwania choroby wymaganego, aby moc stwierdzi¢ chroniczny
JP. Ciekawe jest to, ze niektorzy badani podczas oceny chronicznosci choroby stosowali
kryterium braku motywacji do leczenia, a nie czasu trwania choroby. Badani nie byli
takze zgodni co do liczby podejmowanych préb leczenia, wskazujacych, ze mamy do
czynienia z chronicznym JP, np. niektérzy badani twierdzili, ze leczenie moze trwac
wiele lat albo ze w krotkim czasie moze by¢é podejmowanych wiele rdéznych prob
leczenia, ponadto pacjent bywa niezdiagnozowany przez wiele lat, a co za tym idzie,
nie jest poddawany leczeniu.

Pacjent z chroniczng anoreksjg a leczenie paliatywne

Powaznym wyzwaniem dla personelu medycznego zajmujacego si¢ osobg z JP jest
poczucie, ze jedyne, co mozna zrobi¢ dla tej grupy chorych, to tagodzenie konsekwencji
medycznych i opieka paliatywna [17]. Warto wspomnie¢ tutaj o pojeciu psychiatrii
paliatywne;j. Jest to podej$cie podnoszace jakos$¢ zycia pacjentdw i ich rodzin oraz
pomocne w stawianiu czola problemom, ktére sa zwigzane z zagrazajgcym zyciu
chronicznym zaburzeniem psychicznym. Psychiatria paliatywna oddziatuje poprzez
zapobieganie cierpieniu oraz przynoszenie ulgi w jego do$wiadczaniu oraz dzigki
oszacowaniu i leczeniu jego aspektéw: fizycznych, psychospotecznych i duchowych
[18-20]. Westmoreland i Mehler [17] twierdzg, ze wielu pacjentdw z cigzkimi i upor-
czywymi zaburzeniami odzywiania si¢ (severe and enduring eating disorders, SEED)
zazwyczaj cechuje cykliczne przeplatanie si¢ przyrostu i utraty wagi. Wielu z tych
pacjentow kwestionuje wartos¢ leczenia, zwlaszcza wowczas, gdy niewiele jest (o ile
w ogole) okresow remisji choroby. Pacjenci z SEED moga rozmysla¢ nad tym, czy
$mier¢ w wyniku motywowanego wspoétczuciem zaniechania przez personel medyczny
leczenia, nie bytaby lepsza niz trwajace niemal cate zycie ciagle cierpienie. W takich
sytuacjach pacjenci, ich rodziny i lekarze koncentruja si¢ na tagodzeniu konsekwencji
medycznych i opiece paliatywnej. Bauwens 1 wsp. [5] sugeruja, ze w przypadku, gdy
przymusowe leczenie pacjentow przebiega niepomyslnie, personel medyczny powinien
ograniczy¢ si¢ do wsparcia i opieki paliatywnej, ktdora moze stanowi¢ alternatywe
wobec standardowego leczenia w przypadku chronicznego i opornego na leczenie JP.
Wowczas celem opieki medycznej powinno by¢ zapewnienie psychicznego komfor-
tu i lepszej jakosci zycia chorym [21-25]. Podobnie Lopez i wsp. [26] twierdza, ze
opieka paliatywna moze by¢ stosowana w celu tagodzenia dtugotrwatego cierpienia
u pacjentow, ktorych stan fizyczny 1 psychiczny pogarsza si¢ pomimo zastosowanego
leczenia. W takich sytuacjach opieka paliatywna w hospicjum moze stanowi¢ huma-
nitarng alternatywe dla leczenia.

Czy jednak rzeczywiscie leczenie paliatywne to jedyne wyjscie w przypadku
opornego na leczenie chronicznego JP? Williams 1 wsp. [15] twierdzg, ze majac do
czynienia z chorobg chroniczng, w tym z chronicznym JP, lekarze powinni wykazywac
si¢ tolerancja na stres 1 umiejetnoscia pokonywania negatywizmu, gdyz tylko wowczas
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mogg zaoferowaé¢ choremu wsparcie i efektywne leczenie. Taki chory moze wymagaé
statej opieki przez lata i pozytywnego nastawienia terapeuty. Autorzy [15] zauwazaja
tez, ze nalezy zapobiega¢ sytuacjom, w ktorych pacjent jest w tak ztym stanie fizycz-
nym i emocjonalnym, iz zaniechanie leczenia i czekanie na $mier¢ wydaje sie by¢ dla
niego samego, jego rodziny i lekarzy jedynym wyjsciem. Wedlug autoréw pesymizm
pacjentow iich krewnych podczas zaostrzenia choroby nie powinien utrudniac aktyw-
nego leczenia, gdyz decyzje motywowane checig przyniesienia ulgi pacjentowi moga
przyczyni¢ si¢ do niepowodzenia w oferowaniu mu adekwatnej opieki.

Co czujg pacjenci z chronicznym JP?

Fox 1 Diab [27] przeprowadzili badanie na szeSciu pacjentach z chroniczng postacia
JP (Srednia wieku wynosita 27 lat, a $redni czas trwania choroby — 7 lat). Badanie po-
legato na zebraniu wywiadu w oparciu o nastepujgce pytania: Czy mozesz powiedziec,
jak pojawit si¢ u ciebie jadtowstret psychiczny? Jak myslisz, jakie byly przyczyny tego,
ze choroba stata si¢ dominujgca w twoim zyciu? Jakie sg twoje doswiadczenia odnosnie
do leczenia/terapii? Jak myslisz, jak profesjonali$ci postrzegaja jadtowstret psychiczny?
Jakie sa twoje relacje z innymi osobami chorymi na jadtowstret psychiczny? Jak postrze-
gasz swoja przysztos¢? Na podstawie interpretacyjno-fenomenologicznej analizy tresci
wywiadow wytoniono pie¢ nastepujacych tematdw: nadawanie sensu JP, doswiadczenia
zwigzane z leczeniem/terapia, relacje interpersonalne, walka z JP, pesymizm personelu
medycznego podczas leczenia 0sob z JP. Rezultaty analizy ujawnity, jak silny zwigzek
taczy chorobg z tozsamoscig osoby chorej 1 jak niezwykle trudno jest wyobrazi¢ sobie
takiej osobie zycie bez choroby. Badanie wykazato, ze osoby z chroniczng postacig JP
definiujg swoja tozsamos¢ przez pryzmat choroby, oraz ujawnito, jak czujg si¢ one,
gdy tkwig w stanie ciggltej walki z chorobg. Chorzy postrzegaja cztonkow personelu
medycznego jako sprzymierzencoéw w zwalczaniu choroby, jednak czesto niestety majg
poczucie deficytu wiedzy na temat JP u klinicystow, co sprawia, Ze sg oni pesymistyczni,
pozbawieni nadziei podczas udzielania pomocy chorym [24, 28].

Przeciwdzialanie nawrotom w procesie leczenia pacjentow z chronicznym JP

Treasure i wsp. [3] pisza, ze po pieciu latach od zakonczenia leczenia u 39% kobiet
1 59% mezczyzn wystepuje remisja JP. Jest to problem bardzo czgsto pojawiajacy si¢
w trakcie leczenia tej grupy chorych.

Celem badania, ktére przeprowadzili Mander i wsp. [1] byto zbadanie zwigzku
miedzy stadiami zmiany w uj¢ciu Prochaski i DiClemente! (Transtheoretical Model of

Sa to nastgpujace stadia: prekontemplacja — pacjent uczestniczy w terapii, ale nie mysli, ze ma problem, albo
nie wie, ze chce zmiany; kontemplacja — pacjent zaczyna by¢ $wiadomy, ze ma problem lub Ze jest w nim cos$,
co go niepokoi; przygotowanie — pacjent stwierdza, ze jest gotowy do zmiany i kosztow, ktore moze poniesé
z tego tytutu, jednak jeszcze nie rozpoczat pracy z problemem (czyli pracy nad zmiana swojego zachowania
lub $rodowiska); dziatanie — pacjent rozpoczyna aktywnie zmiang siebie lub srodowiska, jednak potrzebuje
pomocy, gdyz sam nie jest zbyt skuteczny w tym zakresie; utrzymywanie si¢ — pacjent jest juz odmieniony,
jednak odkrywa, jak trudno jest utrzymac te zmiany, poszukuje pomocy, aby zapobiega¢ nawrotowi problemu.
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Change, TMC) [29, 30] i wynikiem leczenia ze szczegdlng koncentracja na przeciw-
dziataniu nawrotowi w stadium utrzymywania si¢ u pacjentéw z chroniczng postacia
JP. W nastepnej kolejnosci badano etapy zmiany i znaczenie relacji terapeutyczne;.
Aby zmierzy¢ przeciwdzialanie nawrotowi w fazie utrzymywania sie¢, u 39 pacjentow
z chroniczng postacig JP na poczatkowym, srodkowym i p6znym etapie psychoterapii
w warunkach szpitalnych zastosowano krotka wersje The University of Rhode Island
Change Assessment—Short (URICA-S). Og6lng psychopatologie badano za pomoca
The Symptom Checklist—=90—R (SCL-90-R) oraz sprawdzano masg¢ ciata badanych.
Ryzyko nawrotu operacjonalizowane jako utrzymywanie si¢ (symptomu) w URICA-
—S bylo waznym predyktorem og6lnej psychopatologii, BMI natomiast nie stanowito
predyktora dla stadium zmiany. Wedlug autoréw skala utrzymywania si¢ nalezaca do
narzedzia URICA-S moze by¢ stosowana w celu oszacowania ryzyka nawrotu. Wy-
sokie wyniki na tej skali moga by¢ traktowane jako jeden z waznych aspektow, ktory
mogltby by¢ rozpatrywany w programach zapobiegania nawrotom po zakonczeniu
leczenia.

Leczenie pacjenta z chronicznym JP

Jak podkreslajg Long i wsp. [31], mimo iz badania dtugofalowe dotyczace JP po-
kazuja, ze niemal 50% pacjentéw mozna uznac za catkowicie wyleczonych, to brakuje
kontrolowanych badan dotyczacych psychoterapii tych osob. Chorzy z JP chronicznym
lub z JP o ostrym przebiegu stanowig wyzwanie dla terapeutow.

Hay i wsp. [32] twierdza, ze w leczeniu chronicznego JP potencjalnie korzystne
mogg okazac si¢: terapia poznawczo-behawioralna, terapia usprawniania poznawczego
potaczona z treningiem sprawnos$ci emocjonalnych, terapia rodzinna oparta na mode-
lu Maudsley, program wsparcia opartego na pomocy spotecznosci, specjalistyczne,
wspierajace postepowanie kliniczne oraz podejscie Strobera, koncentrujgce si¢ na
relacji terapeutycznej i elastycznych celach.

Najwiecej doniesien na temat skutecznos$ci leczenia 0sob z chronicznym JP do-
tyczy terapii poznawczo-behawioralnej [33] 1 jej lepszej skuteczno$ci w pordwnaniu
ze specjalistycznym, wspierajagcym postgpowaniem klinicznym [34-36], przy czym
gorsze rokowania dotyczg podtypu przeczyszczajacego tego zaburzenia. Jedno z badan
nie potwierdzito pozytywnego wptywu terapii poznawczo-behawioralnej na poprawe
stanu pacjentow z chronicznym JP [37]. Udowodniono natomiast pomysine rezultaty
zastosowania zarzadzania przypadkiem w leczeniu chronicznego JP [38].

Dobre wyniki w przypadku chronicznego JP daje terapia oparta na paradoksie
[39] oraz leczenie $wiattem [40]. Ponadto potwierdzono skuteczno$¢ grup wsparcia
w przypadku leczenia tego zaburzenia [41]. Warto takze wspomnie¢, ze udowod-
niono skuteczno$¢ stosowania Dronabinolu — syntetycznego tetrahydrokannabinolu
[42]. Podejmowano réwniez proby leczenia chronicznego JP za pomocg blokera
receptorow opioidowych w potaczeniu z karmieniem pozajelitowym [43] w opar-
ciu o0 model autouzaleznienia w chronicznym JP [44], jednakze wyniki okazaty
si¢ niejednoznaczne. Badacze pisza takze o potencjalnie pozytywnych skutkach
stosowania olanzapiny [45].
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Strober [46] wskazuje na potrzebg stosowania unikalnego podejscia, ktére minima-
lizuje ryzyko jatrogennych efektow szybkiego przyrostu wagi i szkodliwego wptywu
Zle przepracowanego przeciwprzeniesienia.

Niewatpliwie pacjenci z chronicznym JP wysoko cenig sobie leczenie oparte na
wspolpracy z pacjentem i normalizacji jego stanu psychofizycznego, wspierajacy
kontakt z innymi pacjentami oraz doswiadczonych i rozumiejacych specjalistow, zas
negatywnie oceniaja zagrozenie przymusowym leczeniem, nietypowe metody lecze-
nia, kontakt z innymi pacjentami, ktory cechuje rywalizacja, oraz niedo§wiadczonych
i w niewielkim stopniu zainteresowanych stanem pacjenta klinicystow [6].

Ciekawe zestawienie metod leczenia JP, ktory cechuje ci¢zki przebieg i uporczy-
wos¢, proponujg Treasure 1 wsp. [3]. Przede wszystkim autorzy uwazaja, ze celem
terapii powinna by¢ zmiana czynnikow utrzymujacych chorobe.

Autorzy wymieniaja:

»  Z zakresu interwencji dotyczacych funkcjonowania poznawczego — terapie uspraw-
niania poznawczego (cognitive remediation therapy, CRT), ktora jest dla pacjentow
z JP swoistym ,,laboratorium”, gdzie moga odkrywa¢ w sposob aktywny nowe,
bardziej pomocne strategie myslenia. Na CRT sktadajg si¢ roznorodne zadania
i ¢wiczenia umystowe, ktorych celem jest praca nad rozwinigciem elastycznos$ci
poznawczej 1 holistycznego przetwarzania informacji [47].

»  Z zakresu interwencji ukierunkowanych na trudnosci emocjonalne — krotkie wi-
deoklipy, zawierajace przyjemne obrazy i teksty, ktérym towarzyszy relaksacyjna
muzyka. Stosuje si¢ je, aby wywota¢ pozytywny nastrdj oraz zwigkszy¢ motywacje
do wyleczenia u pacjentow z JP.

* Z zakresu interwencji ukierunkowanych na trudnosci spoteczne — trening ten-
dencyjno$ci uwagi (cognitive bias modification, CBM), ktory powstat w oparciu
o zadanie ,,dot probe”. Podczas wykonywania tego zadania przez badanych na
poczatku prezentowana jest sonda w centrum komputerowego ekranu, nastgpnie
pojawiaja si¢ jednocze$nie dwa bodzce: emocjonalny i1 neutralny. Mogg by¢ to
stowa Iub obrazki, po lewej/po prawej stronie lub na gorze/na dole ekranu. Nastep-
nie, natychmiast po ich zniknigciu, pojawia si¢ sonda w lokalizacji jednego z nich.
Zadaniem badanych jest jak najszybsza i jak najdoktadniejsza zarazem reakcja na
pozycje sondy polegajaca na naci$nigciu odpowiedniego (lewego lub prawego,
gornego lub dolnego) przycisku na klawiaturze komputera. Zmodyfikowana wersja
zadania, stuzaca do korekty tendencyjnos$ci uwagi, jest podobna do wyzej opisane;j,
z t3 16znicg, ze w ramach okreslonego treningu, za posrednictwem zadania ,,dot
probe”, manipuluje si¢ lokalizacjg bodZzcéw docelowych w ten sposob, ze zwicksza
si¢ proporcj¢ prob, w ktorych bodzce ukazuja sie w okreslonej lokalizacji stosownie
do celu treningu, np. w celu zaindukowania i prze¢wiczenia przez badanych btedu
polegajacego na odwracaniu uwagi od zagrozenia i kierowaniu jej ku bodzcom
neutralnym. Bodzce docelowe za$ ukazujg si¢ czesciej w lokalizacji neutralnego
bodzca niz w lokalizacji bodZca zagrazajacego. Badacze zatozyli, ze powtarzanie
dziesigtek lub nawet stu prob indukujacych ten btad uwagi spowoduje, ze uczestnik
treningu nauczy si¢ odwraca¢ uwage od zagrozenia i kierowac jg tam, gdzie tego
zagrozenia nie ma. Metoda ta jest coraz czgséciej stosowana u pacjentow z zaburze-
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niami odzywiania sie, w ich wypadku stosuje si¢ najcze$ciej trening odwracania
uwagi od zagrazajacych bodzcow zwigzanych z jedzeniem, ksztattem i wagg ciala.

e Z zakresu interwencji biologicznych — neuromodulacja, ktéra polega na glebokiej
stymulacji mozgu, przezczaszkowej stymulacji magnetycznej czy bezposredniej
przezczaszkowej stymulacji pradowej. Metoda ta okazata si¢ niedestrukcyjnym,
dostosowanym do pacjenta i odwracalnym (jesli chodzi o konsekwencje) sposobem
zmiany funkcjonowania obwodow mézgowych. W przypadku osob z zaburzeniami
odzywiania si¢ neuromodulacji podlegaja obwody mézgowe nalezace do uktadu
nagrody, a takze obwody moézgowe zaangazowane w regulacj¢ nastroju oraz
w hamowanie reakcji. Nierzadko takie oddziatywania taczy si¢ multimodalnym
neuroobrazowaniem [48]. Badacze zajmujacy si¢ tzw. neuroetyka [34] podkreslaja,
ze takie oddzialywania sg bardziej moralnie uzasadnione niz operacje mozgu (por.
pojecie ,,neuroetyka” [49]).

» Z zakresu farmakologii — w ostatnich latach trwajg intensywne badania nad zna-
czeniem oksytocyny w leczeniu JP. Rola tego hormonu w procesach spotecznych
byla wielokrotnie udowadniana. Wykazano, ze oksytocyna zwigksza zaufanie,
usprawnia spoteczng emocjonalng komunikacje oraz zmniejsza btad negatywnej
interpretacji i tendencyjno$¢ uwagi w kierunku negatywnych emocji i bodzcoéw
zwigzanych z jedzeniem i obrazem ciata.

Podsumowanie — Nadzieja w podej$ciu do leczenia pacjentow z chronicznym JP

Pomimo tego, ze chroniczna postac JP jest bardzo trudna do wyleczenia, nie jest
to niemozliwe. Dawson i wsp. [50] przebadali osiem kobiet, ktore opowiedziaty swoje
historie dotyczace tego, jak wyzdrowialy z chronicznego JP. Do analizy zebranych
danych zastosowano metode¢ jako$ciowa — narracyjng. Na jej podstawie badacze
wysuneli wniosek, Zze proces zdrowienia z chronicznego JP jest dtugi, skompliko-
wany i obejmuje cztery fazy: od stanu bycia niezdolnym lub niegotowym do zmiany
poprzez doswiadczenie punktu krytycznego i aktywne dazenie az do odzyskania
zdrowia i rehabilitacji potaczonej z refleksja. Badanie pokazato, Ze mozliwe jest pelne
wyzdrowienie z chronicznego JP, a jednocze$nie zaakcentowato znaczenie nadziei,
motywacji, poczucia witasnej skutecznos$ci 1 wsparcia ze strony innych w procesie
zdrowienia. Zgodnie z modelem TMC [29, 30] interwencje oparte na motywacji stoso-
wane w leczeniu JP obejmujg model rownowagi decyzyjnej (rozwazanie argumentow
za 1 przeciw zmianie) z mniejszym naciskiem potozonym na wystepujace u chorych
poczucie bezradnosci i beznadziei co do perspektywy wyzdrowienia. To ostatnie,
a takze niska samoocena i poczucie nieefektywnosci stanowig w tej grupie chorych
gtéwne przeszkody na drodze do wyzdrowienia. Dla pacjentdéw, ktorzy chorujg od
lat i czesto przeszli przez wiele nieudanych prob leczenia, terapeutyczne interwencje
zwigkszajace nadzieje, ze wyzdrowienie jest mozliwe, moglyby rowniez zwigkszy¢
szanse na poprawe. Nadzieja i poczucie wlasnej skuteczno$ci bytyby z kolei wspierane
przez wzajemng wymiang informacji migdzy tymi, ktorzy juz wyzdrowieli, a tymi,
ktérzy nadal choruja. Wyniki jednego z badan [51] uwypuklaja rowniez znaczenie
poczucia wewngtrznej kontroli (por. teoria autodeterminacji, self-determination theo-
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ry, SDT), co oznacza, ze zmiana jest mozliwa wowczas, gdy jednostka przypisuje
aktywno$ci osobiste znaczenie.

Opisywane badanie ujawnito szereg czynnikow, ktore pomagajg chorym zinter-
nalizowa¢ warto§¢ zmiany, co prowadzi do opartego na autodeterminacji dziatania
w kierunku wyzdrowienia. Sg to nastepujace czynniki: dewaluacja choroby, zwigksze-
nie wgladu, eksternalizacja choroby oraz poczucie bycia zrozumianym przez innych
itacznosci z innymi. Zatem leczenie powinno obejmowac te czynniki, ale takze wazne
sa czynniki zwigzane z relacjami interpersonalnymi (z profesjonalistami i rodzing).
Ostatnio zaproponowana terapia Maudsley Anorexia Nervosa Treatment for Adults
(MANTRA) [52] spetnia te kryteria, koncentrujac si¢ na: pracy intrapersonalnej, pracy
ze znaczgcymi innymi, rozwini¢ciu tozsamosci, ktora nie jest oparta na JP, kwestio-
nowaniu wartosci JP i wreszcie na eksternalizacji JP.

Podzigkowania: artykut zostat sfinansowany ze srodkow Uniwersytetu Kardynata Stefana Wy-
szynskiego przeznaczonych na utrzymanie potencjatu badawczego, numer umowy PBF-23/17.
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