Psychiatr. Pol. 2018; 52(4): 663—672
PL ISSN 0033-2674 (PRINT), ISSN 2391-5854 (ONLINE)

www.psychiatriapolska.pl
DOI: https://doi.org/10.12740/PP/OnlineFirst/73733

Wspolczesne oddzialywania psychoterapeutyczne wobec
pacjentow z jadlowstretem psychicznym — przeglad badan

Contemporary psychotherapeutic interventions in patients
with anorexia nervosa — a review

Matgorzata Starzomska', Ewelina Wilkos?, Katarzyna Kucharska?

! Instytut Psychologii, Wydziat Filozofii Chrzescijanskiej,
Uniwersytet Kardynata Stefana Wyszynskiego, Warszawa
2 Instytut Psychiatrii i Neurologii, Klinika Nerwic,
Zaburzen Osobowosci i Odzywiania, Warszawa

Summary

Due to its ego-syntonic nature, anorexia nervosa (AN) is considered one of the most dif-
ficult mental disorders to treat. Patients are often reluctant to accept treatment, while a large
group of those who receive therapy have a poor prognosis. Unfortunately, despite suffering
from physical and psychosocial impairment, patients with AN are often reluctant to receive
any intervention whatsoever. Recent years have seen the development of many new treatment
methods for eating disorders in general, and AN in particular. Therapy of anorexia nervosa
requires a multidisciplinary approach based on the “cornerstone” of psychotherapy. Despite
the growing body of studies and publications concerning psychological treatment of AN, there
is still a dearth of high-quality randomized controlled trials which could serve as the basis for
developing guidelines in this area. This paper offers a compendium of knowledge on treatment
standards recommended for AN, as well as on psychotherapeutic paradigms and programs.
Most of the therapies presented herein have been empirically proven effective. Therefore,
the paper may facilitate the selection of the most appropriate treatment choices, whether in
outpatient or inpatient settings.
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Wprowadzenie

Jadtowstret psychiczny (JP) jest uwazany za jedno z najtrudniejszych do leczenia
zaburzen psychicznych. Pacjenci czgsto niechgtnie akceptujg leczenie, a wsrdd tych,
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ktérzy je rozpoczynaja, duza grupa ma zte rokowania. Wedtug National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE) [1] nie istnieje terapia pierwszego wyboru
dla dorostych cierpiacych na t¢ chorobe [por. 2]. Steinhausen [3] uwaza, Zze wyniki
leczenia JP nie ulegly poprawie w ciagu 50 ostatnich lat. Autor ten na podstawie badan
wysunat wniosek, ze w przypadku zaledwie 1/3 pacjentow z JP mozna mowic o trwatej
poprawie, a 1/5 mozna zaliczy¢ do 0sob chronicznie chorych. Przyczyny niewielkiej
skutecznosci obecnych interwencji w przypadku JP sg wielorakie, a wérdd nich wy-
mienia si¢: wysoki odsetek przedwczesnego przerwania terapii (tzw. drop out) [np. 4],
egosyntoniczng nature JP [np. 5], niezdolno$¢ lub niechgé pacjentéw do konfrontacji
Z 0sobistymi, emocjonalnymi tematami poruszanymi podczas terapii [np. 6] oraz ne-
gatywny wplyw niskiej wagi ciala i wyniszczenia na przetwarzanie poznawcze [np.
7]. W przebiegu leczenia JP rehabilitacji zywieniowej oraz farmakoterapii powinna
towarzyszy¢ psychoterapia [8].

Pomimo tych doniesien w ciggu ostatnich lat obserwujemy rozwoj wielu nowych
podejs¢ do psychoterapii zaburzen odzywiania, w tym JP. Niniejszy artykut prezentuje
najnowsze z nich, uzupetione wynikami RCTs na temat ich efektywnosci.

Terapia poznawczo-behawioralna

Zasady terapii poznawczo-behawioralnej dla pacjentéw z JP po raz pierwszy opisali
Pike, Loeb i Vitousek [9] w oparciu o teori¢ Becka [10]. Lepsze poznanie mechanizmow
biorgcych udziat w utrzymywaniu psychopatologii zaburzen odzywiania doprowadzito
do powstania specjalistycznego programu wzmocnionej terapii poznawczo-behawio-
ralnej (Enhanced Cognitive Behavioral Therapy — CBT-E) [11], przeznaczonego do
leczenia wszystkich form zaburzen odzywiania. CBT-E dla pacjentéw z niedowagg
ma trzy glowne etapy. Celem pierwszego jest pomdc pacjentowi zobaczy¢ potrzebe
odzyskania wagi i podja¢ decyzje o jej rehabilitacji. Celem etapu drugiego jest odzy-
skanie wagi do zdrowego poziomu, z jednoczesnym uwzglednieniem psychopatologii
zaburzenia odzywiania, w tym czynnikow ja podtrzymujacych. Celem trzeciego etapu
CBT-E jest pomoc pacjentom w utrzymaniu ich nowej, zdrowej wagi. U pacjentow
z niedowagg zaleca si¢ stosowanie 40 sesji CBT-E przez ponad 40 tygodni [12].

Warto wspomnie¢ o obiecujacych wynikach badan nad skutecznoscig CBT-E.
W jednym z badan kohortowych [13] oceniano wptyw 40 sesji CBT-E u 99 dorostych
z JP. Dwie trzecie pacjentéw ukonczyto leczenie, a §redni przyrost masy ciata wyniost
7,5 kg (wzrost BMI o 2,77). Znacznej poprawie ulegly rowniez psychopatologia za-
burzen odzywiania i ogélne cechy psychiczne. W jednym z badan [14] poréwnywano
zogniskowang form¢ CBT-E (focused form of CBT-E — CBT-Ef) skoncentrowana
wylacznie na psychopatologii jedzenia i bardziej kompleksowa form¢ CBT-E (a more
complex broad form — CBT-Eb), ktéra rozpatrywala takze inne obszary, np. trudnosci
interpersonalne u 80 hospitalizowanych pacjentow, z ktérych 90% ukonczyto 20
tygodni leczenia. Podczas wypisu pacjenci z obu grup wykazali znaczaca poprawe
w zakresie wagi, zaburzen jedzenia i ogdlnej psychopatologii. W innym badaniu [15]
poréwnywano wage u 49 dorostych 146 adolescentow z JP leczonych za pomocg CBT-E
w ramach leczenia ambulatoryjnego i okazato si¢, ze znacznie wigcej mlodziezy niz



Wspotczesne oddziatywania psychoterapeutyczne wobec pacjentdw z jadtowstretem 665

dorostych osiagneto normalny zakres BMI (odpowiednio 65,3% vs. 36,5%), a $redni
czas potrzebny na odbudowe masy ciata byt o ok. 15 tygodni krétszy u adolescentow
w poréwnaniu z dorostymi pacjentami (14,8 tygodni vs. 28,3 tygodni). Takze dwa inne
badania przeprowadzone wsrod nastoletnich pacjentéw z JP [16, 17] (drugie badanie
typu RCT w grupie pacjentow hospitalizowanych) wykazaly wysoka skutecznosé
CBT-E pod wzgledem przyrostu wagi oraz zmniejszenia objawow zaburzen jedze-
nia. Jedno z badan wykazato wzrost jakosci zycia u 196 pacjentéw ambulatoryjnych
w wieku powyzej 16 lat, leczonych za pomocg CBT-E [18]. Obiecujace dane dotyczace
skutecznosci szpitalnych form CBT-E wérod miodziezy doprowadzity do wydania,
zleconego przez NHS w Anglii, przewodnika rekomendujacego CBT-E jako jedna
z opartych na dowodach psychologicznych interwencji dla mtodziezy z zaburzeniami
odzywiania [19].

Pomimo tych zache¢cajacych wynikow przed badaczami i naukowcami zajmu-
jacymi si¢ tym nurtem psychoterapii zaburzen odzywiania pozostaje nadal wiele
wyzwan. Przede wszystkim CBT-E u dorostych wymaga oceny poréwnawczej wo-
bec innych oddziatywan. Warto wspomnie¢ o badaniu randomizowanym —SWAN
study, poréwnujacym skutecznos¢ odziatywan terapeutycznych: CBT-E, MANTRA
i specjalistyczne, wspierajace postepowanie kliniczne (Specialist Supportive Clinical
Management — SSCM) [20].

Terapia interpersonalna

Psychoterapia interpersonalna (/nterpersonal Psychotherapy — IPT) jest terapig
krotkoterminowa, ktorg zaproponowali Klerman 1 wsp. [21], poczatkowo do leczenia
pacjentow z depresjg. Opiera si¢ na zatozeniu, ze niezaleznie od etiologii relacje miedzy-
ludzkie sg splecione z objawami. Gtéwnym celem terapii jest poprawa interakcji mi¢dzy-
ludzkich, a przez to zmniejszenie symptomow choroby. IPT skupia si¢ na rozwigzaniu
zarowno probleméw interpersonalnych, ktdére mogty poprzedzaé¢ zaburzenie odzywiania,
jak i tych, ktore je podtrzymuja lub sg jego konsekwencja. W wersji standardowej IPT
obejmuje 12—-16 cotygodniowych sesji w trybie ambulatoryjnym (kazda sesja trwa ok.
50 minut) i dzieli si¢ na trzy gléwne fazy. W pierwszej fazie z pacjentem omawia si¢
charakter i uzasadnienie zastosowania tego rodzaju terapii, rozpoznaje si¢ jeden gtowny
lub kilka probleméw interpersonalnych i wspdlnie uzgadnia te, ktore powinny stac sie
przedmiotem dalszej terapii. Druga faza obejmuje dziesie¢ spotkan, podczas ktorych tera-
peuta pomaga pacjentowi skategoryzowacé wystepujace problemy do jednego z czterech
problemowych obszarow, takich, jak: zal, rozdzwigk rdl spotecznych, zmiana/zamiana
r6l, deficyty interpersonalne. Ostatnia, trzecia faza shuzy utrwaleniu osiggnietych zmian
1 zapobieganiu nawrotom. IPT traktuje JP jako wyraz negatywnych emocji zwiazanych
z nieprawidtowymi relacjami z innymi ludzmi. W czasie terapii pacjent uczy si¢, jak
radzi¢ sobie z frustracjg i napigciami pojawiajacymi si¢ w relacjach z innymi oraz jak
reagowac na emocje takie jak np. zal spowodowany utratg bliskiej osoby czy tez nega-
tywne uczucia towarzyszace konfliktom w zwigzkach. Inne cele terapii interpersonalnej
to budowanie u pacjenta poczucia wlasnej wartosci, jego pozytywnej samooceny, ktore
pozwalaja na lepsze funkcjonowanie w zwigzkach i w relacjach z innymi ludzmi.
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IPT jestuznana i potwierdzong empirycznie interwencja, ktéra moze by¢ stosowana
rownolegle z CBT-E. Okazalo sig¢, ze przynosi ona pozytywne rezultaty u pacjentow
z zarfocznoscig psychiczng (ZP) [22, 23] i z napadowym objadaniem sie [24, 25].
Biorgc pod uwage podobienstwa JP i ZP oraz znaczenie czynnikow interpersonalnych
w etiologicznych teoriach JP, istnieje silne uzasadnienie teoretyczne dla stosowania
IPT w leczeniu JP [26]. Potrzebne sa jednak dalsze badania walidacyjne.

Terapia rodzin

Chociaz terapia rodzinna jest czasami zalecana dorostym pacjentom z JP [27],
zasadniczo stosuje si¢ ja u mtodszych pacjentéw z tg choroba. Dotychczas powstato
kilka szkot terapii rodzinnej, a mianowicie: strukturalna [28], behawioralna [29],
systemowa mediolanska [30], strategiczna [31], feministyczna [32], przywigzaniowa
[33], skoncentrowana na rozwigzaniu problemu [34] i w ostatnich latach coraz bardziej
popularna — szkota narracyjna [35].

Weczesne teorie dotyczace terapii rodzinnej dla 0sob z zaburzeniami odzywiania
[28, 30, 36] zaktadaty, Ze istnieje specyficzny typ organizacji rodziny badz wzoru ro-
dzinnej interakcji, ktory wyjasnia rozwinigcie przez jednostki JP. Glownag przyczyna
zmiany w podejsciu do terapii rodzinnej w przypadku JP byt brak przekonujacych
dowodéw empirycznych na zwigzek miedzy okreslonym typem funkcjonowania
rodziny a wystapieniem JP [37, 38].

Wedhig nowego podejscia do terapii rodzinnej w przypadku JP spotkania z rodzi-
nami zapewniaja kontekst dla zmiany, a nie obiekt zmiany, co prowadzi do podejsé
w wigkszym stopniu opartych na wspotpracy i1 akcentowaniu potrzeby mobilizacji
zasobow rodziny zamiast dgzenia do jej zmiany [39]. Warto zwrdci¢ szczegolng
uwage na podejScie zastosowane po raz pierwszy w The Maudsley Hospital w latach
80. XX wieku, nazwane opartg na rodzinie terapig JP (Family-Based Treatment for
AN — FBT-AN) [40]. Obecnie FBT-AN jest najrzetelniej opisanym typem terapii dla
adolescentow z JP [1]. Glowne zasady tej terapii obejmujg prace nad brakiem kontroli
pacjentow nad waga i nawykami zywieniowymi, starania, aby rozwigza¢ problemy ze
struktura rodziny, jak rowniez pracg w celu przezwycig¢zenia znieksztatcen poznaw-
czych pacjenta, a w pozniejszych etapach promowanie jego autonomii [41]. FBT-
-AN ro6zni si¢ od innych typow terapii adolescenta z JP pod wieloma wzgledami. Po
pierwsze, jest on postrzegany nie tylko jako osoba powaznie chora, ale i potrzebujaca
definitywnej pomocy ze strony rodzicow, zwtaszcza w obszarze jedzenia. To podejscie
pozostaje w opozycji do wielu innych teorii, wedtug ktorych JP jest walka o kontrole
z rodzicami, ktorzy sa intruzywni i dominujacy. Podkresla ono, ze rodzice wydaja si¢
walczy¢ o kontrole nad dzieckiem ze wzgledu na dezorientujgcg nature symptomow
JP, zaskoczenie zmiang w psychice dziecka, jaka towarzyszy chorobie i poczucie winy,
ze to oni spowodowali odmowg jedzenia.

Terapia FBT-AN byta poddawana ocenie w kilku badaniach. Eisler, Lock i Le
Grange w badaniu RCT [42] przebadali 220 adolescentow z JP poddanych tej terapii
i wykazali znaczng poprawg. Jedno z badan [43] porownywato terapie rodzinng wpro-
wadzong przez grup¢ z The Maudsley Hospital i wspierajaca terapi¢ indywidualng
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1 objeto cztery podgrupy: adolescentéw z krotkim stazem JP, adolescentow z dlugim
stazem JP, dorostych z JP i pacjentow (gtownie dorostych) z zartoczno$cig psychiczng
(ZP). Badanych poddawano trzymiesiecznemu leczeniu szpitalnemu. Najwazniejszym
odkryciem tego badania bylo ujawnienie, ze podgrupa z JP o krétkim stazu choroby,
poddana terapii rodzinnej, uzyskata najlepsze efekty, ktore utrzymywaty sie po 5 latach
od zakonczenia leczenia [44]. Wyniki badan typu RCT [45, 46] poréwnujacych dwie
formy FBT-AN (pierwsza z nich polegata na tym, ze w spotkaniach uczestniczyli pa-
cjent i rodzina, w drugiej za$ terapeuta przeprowadzat rozmowy odr¢bnie z pacjentem
1z jego rodzing) okazaly si¢ niejednoznaczne [por. 47]. Wyniki dwéch innych badan
[48, 49] pokazuja, ze zardbwno adolescenci, jak i ich rodzice akceptujg FBT-AN i mowig
o duzej satysfakcji z jej przebiegu i rezultatow.

Nalezy podkresli¢, ze badanie skutecznosci FBT-AN do niedawna byto utrudnione
zpowodu roznych ograniczen, m.in. nie istniaty podr¢czniki, ktére pokazywalyby, jak
takg terapi¢ przeprowadzac. Jedynie dwa badania stosowaty ujednolicony program
leczenia [41, 50]. Aby zaradzi¢ tym dylematom, Lock 1 wsp. [40] napisali podrecznik
terapeutyczny zawierajacy doktadny program FBT-AN, odzwierciedlajacy przebieg
terapii stosowanej w badaniach grupy z The Maudsley Hospital. Istnieje konsensus co
do tego, ze terapia rodzinna jest obecnie leczeniem pierwszego wyboru w przypadku
adolescentow z JP [1, 51].

Terapia psychodynamiczna

Ogniskowa terapia psychodynamiczna (Focal Psychodynamic Therapy — FPT)
jest zwykle przeznaczona dla pacjentéw z zaburzeniami odzywiania (gléwnie z JP),
u ktorych wspotwystepuja istotne zaburzenia psychiczne, takie jak trudno$ci osobo-
wosciowe, ci¢zkie 1 intensywne trudnosci interpersonalne. Opiera si¢ na teorii, ze
zaburzenia psychiczne mogg si¢ taczy¢ z nierozwigzanymi konfliktami z przesztosci,
zwykle z okresu dziecinstwa. Terapia zacheca pacjentow z JP do analizy, jak wczesne
doswiadczenia z dziecinstwa mogly wptynaé na powstanie zaburzenia odzywiania. Jej
gléwnym celem jest znalezienie skuteczniejszych sposoboéw radzenia sobie w sytua-
cjach stresowych, z negatywnymi mys$lami i emocjami. FPT trwa zazwyczaj 40 sesji
1 wymaga motywacji, wytrwato$ci i zaangazowania czasowego. Ma dwa zasadnicze
elementy terapeutyczne: pomaga zrozumiec¢, jakie znaczenie dla pacjenta ma jedze-
nie oraz znalez¢ alternatywny sposob wyrazania swoich zmartwiefi, uczu¢, co czgsto
pozwala ,,pusci¢” objawy zaburzenia odzywiania. W terapii psychodynamicznej JP
jest postrzegany jako sposob wyrazania konfliktéw wewnetrznych w sferze seksual-
nosci, rywalizacji, probleméw z usamodzielnianiem si¢, wszystkiego, co dana osoba
w sobie nie akceptuje. Gtowna rolg w terapii odgrywa relacja pomigdzy osobg chorg
a terapeuta, a jej celem jest przeniesienie réznych istotnych zdarzen, mysli i emocji,
odpowiedzialnych za wyksztatcenie si¢ JP, na t¢ wigz. Terapeuta pomaga interpretowac
te zdarzenia, a pacjent uczy si¢ akceptowac je oraz radzi¢ sobie z nimi [52].

Badanie RCT [27], w ktorym poréwnywano FPT z terapig rodzinng, terapig
poznawczo-analityczng (Cognitive Analytic Therapy — CAT) 1 ,,rutynowym” lecze-
niem JP pokazuje, ze dzigki terapii psychodynamicznej pacjenci osiggneli wigksza



668 Malgorzata Starzomska i wsp.

poprawe (52%) niz po ,,rutynowym” leczeniu (21%) oraz osiggneli wyniki porowny-
walne z terapig rodzin (41%) i poznawcza terapig analityczna (32%). Badanie [53]
przeprowadzone w ramach The Anorexia Nervosa Treatment of OutPatients (ANTOP),
w ktérym ogniskowa dynamiczna psychoterapia zostata porownana ze wzmocniong
CBT i standardowym leczeniem, do ktérego wtaczono te samg intensywnos¢ psycho-
terapii, wykazato, ze pod koniec leczenia waga ciata wzrosta we wszystkich grupach,
przy czym FPT przyniosta najwieksza poprawe, gdy skutecznos¢ terapii oceniano po
12 miesiacach po zakonczeniu badania, natomiast wzmocniona terapia CBT okazata si¢
najbardziej efektywna pod wzgledem szybko$ci przyrostu wagi i poprawy w zakresie
psychopatologii zaburzen jedzenia.

Psychoterapia psychodynamiczna stanowi obiecujgcg opcje leczenia pacjentow
z JP, chociaz pozostaje ona nadal mato dostepna dla pacjentow, zwitaszcza w Polsce.

Terapia poznawczo-analityczna

Terapia poznawczo-analityczna (Cognitive Analytic Therapy — CAT) zostala opra-
cowana przez Ryle’a w Wielkiej Brytanii [54]. Opiera si¢ na innych, klasycznych tera-
piach, w tym terapii psychoanalitycznej i terapii poznawczo-behawioralnej. Podobnie
jak CBT koncentruje si¢ na identyfikacji negatywnych wzorcow myslowych i usituje
pomoc pacjentom z zaburzeniami odzywiania zrozumie¢ specyficzne psychologiczne
elementy swoich problemow poprzez rozwazanie przesztych do§wiadczen i zdarzen.
Juz po udziale w kilku sesjach terapeutycznych pacjenci sa w stanie odpowiedzieé¢
sobie np. na pytanie: kiedy po raz pierwszy rozwinely sie u mnie negatywne uczucia
wobec zywnosci i jedzenia? Gtéwnym celem CAT jest zmiana negatywnych zachowan
na bardziej pomocne, umozliwiajace pacjentom przejscie do zdrowej przysziosci,
bez zaburzen odzywiania oraz rozpoznanie wlasnych mocnych stron, ktore moze
poprawi¢ codzienne strategie radzenia sobie. CAT sktada si¢ z trzech etapdw, sg to:
przeformutowanie, ktére polega na analizie przesztych do§wiadczen wyjasniajacych
rozwinigcie si¢ u pacjenta niezdrowych wzorcow zachowania i myslenia; identyfika-
cja, czyli rozpoznanie przez pacjenta, jak te wzorce przyczyniajg si¢ do rozwoju JP,
i rewizja, czyli identyfikacja zmian, ktore moga przerwacé te niezdrowe wzorce [54].

Weiaz istnieje niedostatek dowodow przemawiajacych za wykorzystaniem CAT
W pracy z osobami chorujagcymi na zaburzenia odzywiania. Warto wspomnie¢ o ba-
daniach, jakie przeprowadzili Tanner i Carolan [55], ktorzy zbadali 100 pacjentow
uczestniczacych w CAT, a ich wyniki wykazaly znaczng poprawe objawow u pacjen-
tow, zaréwno z JP, jak i z ZP [por. 27, 56; drugie badanie typu RCT]. Wytyczne NICE
[1] odwotujg si¢ do potencjalnej wartosci CAT w leczeniu JP, ale nie jest to terapia
rekomendowana w leczeniu ZP i zaburzen odzywiania inaczej nieokreslonych (Eating
Disorder Not Otherwise Specified — EDNOS).

‘Whioski

Priorytetem w leczeniu JP powinny by¢ przyrost wagi oraz leczenie osiowych
symptomoéw 1 wspotwystepujacych zaburzen psychicznych. Aby te cele zostaty
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osiagnigte, rehabilitacji zywieniowej oraz farmakoterapii powinna towarzyszy¢
psychoterapia [np. 8]. Wigkszos¢ programoéw leczenia zamknigtego ma charakter
multimodalny (obejmuja rézne typy terapii) i sg one oparte na biopsychospotecznym
modelu choroby. CBT pozostaje jedng z najczesciej stosowanych terapii w przypadku
pacjentow z JP. Wyniki badan pokazuja, ze pacjenci nastoletni otrzymujacy CBT-E sg
w stanie skuteczniej i w szybszym tempie niz dorosli odzyskaé prawidlowa masg ciata.
FBT-AN jest obecnie leczeniem pierwszego wyboru w przypadku adolescentow z JP.
Zgromadzone dane potwierdzajg jej efektywnos¢ u adolescentow, ale dostgpnosé tego
podejscia w Polsce jest ograniczona. Dobrg alternatywa dla dlugoterminowe;j terapii
psychodynamicznej wydaje si¢ CAT. Pacjenci z JP czgsto sg negatywnie nastawieni
do jakiejkolwiek interwencji, nierzadko sa przewlekle chorzy, a ich funkcjonowanie
pod wzgledem zdrowotnym i psychospotecznym jest uposledzone. Potrzeby tych oséb
zashuguja na wigksza niz dotychczas uwage badaczy, zwlaszcza korzystne okazatoby
si¢ by¢ moze zaproponowanie farmakoterapii, ktora poprawitaby jakos¢ ich zycia.

Reasumujac, mozemy stwierdzi¢, ze psychoterapia jest niezwykle waznym ele-
mentem leczenia pacjentow z JP. Istnieje wiele podejs¢ do psychoterapii JP i chociaz
mozna mie¢ watpliwosci, ktore z nich jest optymalne, bogata literatura przedmiotu,
zwlaszcza zawierajaca rzetelne wyniki badan, dostarcza wiedzy i pomaga zaplanowaé
odpowiedni program leczenia. Niewatpliwie najbardziej obiecujace jest wdrazanie
terapii wykorzystujacej osiggniecia roznych szkot psychoterapii. Takie rozwigzania sg
coraz czgsciej stosowane takze w Polsce, zwlaszcza na oddziatach ukierunkowanych
na leczenie zaburzen odzywiania.

Podzi¢kowania: Praca zostala przygotowana przy wsparciu grantu NCN No 2014/15/B/
HS6/01847.
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