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Summary

Anorexia nervosa (AN) is being considered one of the most difficult mental disorders to
treat. The ego-syntonic nature of this mental disorder makes patients particularly reluctant to
engage in or consent to treatment with relatively high drop-out rate. For all these reasons the
treatment often takes a very long time, and the illness progresses to the chronic form, increas-
ing the suffering of patients. Researchers have been discussing for many years how to provide
these patients with measurable aid. Recent years have seen the emergence of a range of new
treatment methods for eating disorders, including AN, that provide evidence of their effective-
ness, especially in adults. Among them, of special note are those belonging to the third wave
of cognitive therapy, mostly offered in the form of training programs. They are discussed in
this paper in conjunction with evidence based therapy. This knowledge may help clinicians to
decide how to complement traditional forms of treatment in outpatient and inpatient settings.
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Wprowadzenie

Jadlowstret psychiczny (JP) jest zaburzeniem psychicznym z ciezkimi i czasami
nieodwracalnymi powiktaniami medycznymi, zaburzeniami psychospotecznymi i wy-
soka $miertelno$cia, dlatego stanowi duze wyzwanie dla wspotczesnej stuzby zdrowia.
W leczeniu, zgodnie z good medical practice, rekomendowane sg standardy leczenia
zaburzen odzywiania przygotowane przez grupy eksperckie w Europie i Stanach
Zjednoczonych. Do najbardziej znanych standardéw naleza wytyczne opublikowa-
ne przez American Psychiatric Association (APA) [1] w 2006 roku oraz w Wielkiej
Brytanii, pod auspicjami National Institute for Clinical Excellence (NICE) dla terapii
zaburzen odzywiania [2] i rehabilitacji zywieniowej [3] oraz kompleksowej terapii
cigzko chorych oséb z JP MARSIPAN (Management of Really Sick Patients with Ano-
rexia Nervosa) [4]. Autorzy standardow zwracaja uwage na niewielkg liczbe badan
follow-up, randomizowanych, poréwnawczych z placebo, podwdjnie zaslepionych,
przeprowadzonych na duzych grupach pacjentow z zaburzeniami odzywiania.

Do najbardziej skutecznych, potwierdzonych badaniami podej$¢ psychoterapeu-
tycznych w leczeniu JP zalecanych przez NICE [2] naleza terapia behawioralno-
-poznawcza (CBT), poznawczo-analityczna oraz interpersonalna w populacji osob
dorostych. W grupie dzieci i mtodziezy NICE zaleca stosowanie terapii rodzinnej. APA
(American Psychiatric Association) [1] proponuje wdrazanie w procesie leczenia terapii
rodzinnej i behawioralnych programow funkcjonalnego odzywiania, a w zapobieganiu
nawrotom: terapii poznawczo-behawioralnej, interpersonalnej i psychodynamiczne;.
W ostatnich latach mozna zaobserwowac rozwoj wielu nowych modeli leczenia 0séb
z zaburzeniami odzywiania, w tym chorujacych na JP. Wéréd nich coraz wicksze
uznanie zyskuja terapie nalezace do tzw. trzeciej fali terapii poznawczo-behawioralne;.

Celem niniejszego artykutu jest przeglad kilku wybranych, najnowszych podej$¢
w leczeniu jadlowstretu psychicznego w szerokim spektrum wiekowym.

Terapia Akceptacji i Zaangazowania

Jedng z mozliwych przyczyn niepowodzen w leczeniu pacjentow z JP moze by¢
niedostateczna praca nad istotnymi aspektami zaburzenia, tj. wysoki poziom unikania
przykrych przezy¢ wewnetrznych [5], takich jak odczucia z ciata, uczucia i mysli, staba
swiadomos¢ wewnetrznych doznan i brak motywacji. Zmienne te sg gldownymi celami,
opracowanej przez Stevena Hayesa i wsp. [6], Terapii Akceptacji i Zaangazowania
(Aceptance and Commitment Therapy — ACT).

Wigkszo$¢ dostepnych danych dotyczacych zastosowania ACT w zaburzeniach
odzywiania to studia przypadkéw [7, 8]. Istniejg dowody, ze ACT wplywa na poprawe
obrazu ciata [9] oraz zmniejszenie objawow JP [7, 8] 1 subklinicznych zaburzen odzy-
wiania [10]. W jednym z badan [11] wzigto udziat 140 kobiet (Srednia wieku — 26,74
roku). Wigkszos$¢ pacjentek, poza zaburzeniami odzywiania, spetniata kryteria co
najmniej jednej innej diagnozy psychiatrycznej, najczeséciej zaburzen nastroju, uogol-
nionego zaburzenia lekowego i naduzywania substancji. Grupa kontrolna uczestniczyta
w ,,leczeniu jak zwykle” (Treatment as Usual — TAU), ktore zawierato elementy psy-
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choterapii: psychodynamicznej, interpersonalnej i poznawczo-behawioralnej i miato
na celu normalizacje wzorcow zywieniowych, stabilizacj¢ lub zwickszenie masy ciata
1 wyeliminowanie zachowan kompensacyjnych. Grupa eksperymentalna, poza stan-
dardowym leczeniem, dodatkowo uczestniczyta dwa razy w tygodniu — w zaleznosci
od diagnozy — w ACT dla grupy z JP (n = 66) lub w ACT dla grupy z rozpoznaniem
zartocznoéci psychicznej (ZP) (n = 74). Chociaz u pacjentéw uczestniczacych w obu
rodzajach leczenia (z ACT i bez ACT) doszto do istotnego zmniejszenia psychopa-
tologii jedzenia, lepsze wyniki uzyskaty osoby uczestniczace w ACT. U pacjentéw
tych odnotowano takze nizszg w poréwnaniu z pacjentami nieuczestniczacymi w ACT
liczbe ponownych hospitalizacji w ciggu 6 miesiecy po wypisie.

Celem innego randomizowanego badania przeprowadzonego przez Parlinga i wsp.
[12] byto porownanie rezultatow 19 sesji ACT w grupie 24 pacjentdéw ze standardowsq
terapia (TAU) u 19 pacjentow w warunkach opieki dziennej. Badanie to miato rowniez
oceni¢ poprawe i zmniejszenie ryzyka nawrotu w ciggu kolejnych 5 lat (po 6., 12.,
18. 1 24. miesiacu po leczeniu oraz po 5 latach obserwacji). Wykazano brak istotnych
ro6znic miedzygrupowych we wskazniku masy ciata BMI oraz w wynikach testow kli-
nicznych, m.in. The Eating Disorders Examination Questionnaire (EDE-Q). Jednakze
grupa ACT osiggneta lepsze wyniki we wszystkich dalszych badaniach, z wyjatkiem
okresu 12 miesiecy po zakonczeniu leczenia. Psychoterapia dostarczona w tym badaniu
(19 tygodniowych sesji) byla stosunkowo krotka w poréwnaniu z badaniami prze-
prowadzanymi w opiece ambulatoryjnej, czyli z 40 sesjami w ciggu 10 miesiecy [13]
lub 25 sesjami trwajacymi ponad rok [14]. Ponadto Fairburn zaproponowat protokot
40 sesji dla 0sob z BMI < 17,5 i1 zbadat rezultaty jego zastosowania [15, 16]. W celu
zwigkszenia skutecznos$ci leczenia konieczne moze by¢ jego przedhuzenie z uzyciem
ACT dla JP. Wstepne wyniki badan wskazuja zatem, ze ACT stanowi obiecujaca opcje¢
leczenia 0s6b z zaburzeniami odzywiania.

Terapia dialektyczno-behawioralna

Terapia dialektyczno-behawioralna (Dialectical Behavior Therapy — DBT), ktorej
autorkg jest Marsha Linehan, powstata z mysla o pacjentach z zaburzeniem osobowosci
typu borderline (Borderline Personality Disorder —BPD) [17]. Obecnie jest uznawana
za leczenie z wyboru dla tej grupy pacjentow. Zgodnie z zatozeniami Linehan istota
DBT jest przede wszystkim rownowazenie strategii skoncentrowanych na uprawomoc-
nieniu doswiadczen pacjenta oraz strategii konfrontujacych do§wiadczanie bezradnos$ci
wobec problemow. Terapeuta powinien wigc z jednej strony uprawomocnié¢ emocje
pacjenta, poszuka¢ obszaréw zranienia, zach¢ci¢ do zauwazenia i akceptacji dyskom-
fortu psychicznego, z drugiej za$ strony powinien on nauczy¢ pacjenta umiejetnosci
tolerowania dyskomfortu, co zapobiegnie impulsywnym reakcjom emocjonalnym
powodujacym kryzysy.

Podstawowym celem tej terapii jest uwaznos$¢ (mindfulness), czyli odejécie od
dysfunkcjonalnych nawykéw myslowych poprzez koncentrowanie si¢ na ,tu i teraz”,
akceptacje rzeczywisto$ci 1 wlasnych ograniczen, docenianie swojego zycia, a jed-
noczesnie prace nad wprowadzaniem w codzienne zycie konstruktywnych sposoboéw
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rozwigzywania problemow emocjonalnych. Waznym elementem DBT sg oparte na
otwartosci 1 zaangazowaniu ¢wiczenia uwaznosci, takie jak: skanowanie ciata, do-
$wiadczanie oddechu, uwazna praca z ciatem, §wiadome przezywanie obecnej chwili,
$wiadome jedzenie. Terapia ta trwa minimum 12 miesigcy (praca nad redukcja obja-
wOw), nastepnie mozna jg przedtuzac¢ w celu pracy nad zwigkszeniem komfortu zycia
pacjenta. Standardowa DBT obejmuje dwa spotkania w tygodniu. Jedno ze spotkan
to terapia indywidualna, drugie spotkanie — w formie warsztatu — pos§wiecone jest
nauce umiejetnosci [17]. Wiekszos$¢ danych na temat skuteczno$ci DBT pochodzi ze
studiow przypadkow.

W jednym z badan pilotazowych [18] oceniano efektywno$¢ ambulatoryjnej
formy DBT zaadaptowanej dla dorostych pacjentow z JP w dwoch grupach: pacjen-
tow uczestniczacych w standardowej DBT 1 pacjentow, ktorzy uczestniczyli w DBT
wzbogaconej o warsztat umiejetnosci radzenia sobie z nadmierng kontrolg. W pierw-
szej grupie u 5 na 6 0s6b zaobserwowano ustgpienie objawow JP, w tym wzrost BMI,
w drugiej za$ grupie u 8 na 9 pacjentéw nastapil wzrost BMI, ktory utrzymywat si¢
po 61 12 miesigcach od zakonczenia leczenia. Badanie Chen i wsp. [19] wykazato,
ze DBT zmodyfikowana tak, aby mozna ja byto zastosowaé u pacjentow z BPD
1z towarzyszacymi zaburzeniami odzywiania, zmniejsza objawy obu tych zaburzen.
W terapii DBT przeprowadzanej w trybie stacjonarnym wziety udziat 24 pacjentki
z BPD — 9 ze wspolistniejaca JP i 15 — z ZP, u ktorych nie zaobserwowano popra-
Wy po wcezesniejszym szpitalnym leczeniu zaburzen odzywiania. O ile waga kobiet
z diagnoza BPD i JP nie zwigkszyla sig¢ istotnie po leczeniu, o tyle w trakcie dalszej
obserwacji nastapit znaczacy jej przyrost. Z kolei w grupie kobiet z diagnozag BPD
i ZP czestotliwo$é epizodéw bulimicznych zmniejszyta sie zaréwno podczas lecze-
nia, jak i po 15 miesigcach po jego ukonczeniu. W obu grupach istotnie zmniejszylta
si¢ liczba skarg dotyczacych problemoéw z jedzeniem i 0godlng psychopatologia oraz
poprawito sie funkcjonowanie psychospoteczne pacjentek. W kolejnym badaniu [20]
adolescenci chorujacy na zaburzenia odzywiania, jak i ich rodzice wysoko oceniali
DBT. Wyniki badafh wskazuja, ze DBT przystosowana dla oséb z JP moze stanowié¢
skuteczna metode leczenia tej grupy pacjentéw, jednak niewatpliwie brakuje badan
na wigkszych grupach.

Treningi usprawniania poznawczego i spolecznego poznania

Trudnosci spoteczne i emocjonalne w populacji 0sob z JP sg powszechnie znane
[np. 21]. Najnowsze wyniki badan pokazaty, ze u pacjentow z JP, pomimo wysokiego
IQ [22] i dobrej pamigci roboczej [23], wystepuja deficyty w zakresie abstrakcyjne-
go 1 elastycznego myslenia [24, 25], niska inteligencja emocjonalna [26], myS$lenie
emocjonalnie (tzw. gorace) [27], ostabiona pozytywna ekspresja emocjonalna [28],
trudnosci w relacjach z innymi ludzmi [29] oraz wysoki poziom anhedonii spotecznej
[30]. Ze wzgledu na te charakteryzujace pacjentéw z JP deficyty pojawila si¢ potrzeba
wprowadzenia poznawczych i emocjonalnych terapii naprawczych, takich jak np. tera-
pia usprawniania poznawczego (Cognitive Remediation Therapy — CRT) [31] 1 trening
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usprawniania poznawczego i umiejetnosci emocjonalnych (Cognitive Remediation and
Emotion Skills Training — CREST) [32].

CRT moze by¢ zaliczona do grupy terapii neurobehawioralnych, ktore koncen-
trujg si¢ na biologicznych mechanizmach lezacych u podtoza zaburzen psychicznych
[33]. CRT dla JP powstala na bazie systematycznych badan neuropsychologicznych,
ktorych wyniki wykazaty, ze pacjenci ci przejawiaja zaburzenia funkcjonowania po-
znawczego (tj. brak elastycznos$ci poznawczej — trudnosci z przetaczaniem schematu
poznawczego) [34] oraz cechuje ich zbyt doktadne przetwarzanie informacji kosztem
mys$lenia holistycznego (tj. staba centralna koherencja) [35]. Chociaz niedozywienie
moze intensyfikowac te trudnosci, nie s3 one wytacznie konsekwencja niedozywienia
i niskiej wagi ciata, poniewaz sam przyrost wagi nie poprawia wykonania tych zadan
[36]. CRT daje pacjentom z JP szans¢ odkrycia w aktywny sposob nowych, bardziej
pomocnych strategii myslenia [37]. CRT dla JP sktada si¢ z dziesigciu sesji, przy
czym klinicysta i pacjent spotykaja si¢ dwa razy w tygodniu na 30—45 minut, aby
wspotpracowa¢ w wykonywaniu prostych zadan poznawczych i wspolnie formutowac
whnioski. Gtéwnym celem tych sesji jest zachecenie pacjentéw do refleksji nad ich sty-
lem poznawczym i zachowaniami, ktore stanowig jego konsekwencje oraz pomaganie
im w zastosowaniu nowych, bardziej adaptacyjnych strategii myslenia w codziennym
zyciu przez wprowadzanie niewielkich zmian w zachowaniu.

Wyniki badan dotyczacych CRT wskazuja, Zze moze ona skutecznie wspiera¢ pro-
ces leczenia oséb z JP [38—40]. Tchanturia 1 wsp. [41] przebadali 23 pacjentow z JP
za pomocg baterii testow neuropsychologicznych (wlaczajgc w to narzedzia badajace
poznawczg elastyczno$¢ i centralng koherencje) przed 10 sesjami CRT i po ich prze-
prowadzeniu. Wyniki ujawnity znaczaca popraweg w zakresie wickszosci badanych
obszarow, ponadto ,listy pozegnalne” pacjentow wskazywatly na ich satysfakcje
z udziatu w tej formie interwencji.

Gltownym celem CREST jest poprawa procesoOw przetwarzania emocjonalnego,
W tym umiejetnosci rozpoznawania, opisywania i wyrazania emocji oraz nauka no-
wych strategii radzenia sobie z emocjami. CREST poza psychoedukacja obejmujaca
nature i funkcje procesow emocjonalnych uczy pacjentow réznego rodzaju umiejet-
nosci poprzez odpowiednio dobrane ¢wiczenia, np. w ramach jednego z nich zacheca
si¢ pacjentow do nazywania swoich uczu¢ (po wreczeniu im listy stow opisujacych
emocje zacheca si¢ ich do wyboru jednego z nich, ktore najlepiej odzwierciedla, jak
czuja sie w danym momencie). W badaniu [42] oceniajacym skuteczno$é tego rodzaju
treningu wzigto udzial 37 dorostych 0sob hospitalizowanych z powodu cigzkiej postaci
JP ($rednia wieku — 24,5 roku). Wykazano, Ze u pacjentow istotnie obnizyt si¢ poziom
anhedonii spotecznej, a zwickszeniu ulegly: zdolno$¢ do okreslania swoich emocji
oraz zaufanie we wlasne mozliwosci, potrzebne do zmiany. Zwigkszyto si¢ rowniez
srednie BMI pacjentow (z 15,1 do 16,4).

Na podstawie treningdw pierwotnie skonstruowanych w celu rehabilitacji pa-
cjentow ze schizofrenia — Social Cognition and Interaction Training (SCIT) [43]
i Cognitive Remediation Therapy (CRT) [44] — powstat Trening Spotecznego Po-
znania 1 Neuropoznania [45], zaadaptowany na potrzeby pacjentow z JP. Byt on
stosowany eksperymentalnie w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy, a obecnie
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zostat wdrozony w Klinice Nerwic, Zaburzen Osobowos$ci i Odzywiania Instytutu
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Wyniki badania grupy pilotazowej obejmujacej
40 pacjentek z JP wskazuja, ze jest on obiecujaca metoda wspomagajaca inne rodzaje
oddziatywan terapeutycznych. Trening ten przewiduje facznie 20 sesji, ktore odbywaja
si¢ w formie grupowej dwa razy w tygodniu. Trening Spotecznego Poznania (TSP)
umozliwia uczestnikom usprawnienie percepcji emocjonalnej (identyfikowanie i r6z-
nicowanie emocji u siebie i innych osob oraz adekwatne ich wyrazanie), proceséw
wspotodczuwania (empatii) oraz poznanie podstawowych strategii radzenia sobie ze
znieksztatceniami poznawczymi (przyjmowanie réznych punktéw widzenia, zbie-
ranie dowodow). Uczestnicy poznajg najbardziej powszechne style atrybucji, ktore
stosuja w codziennym zyciu i konsekwencje stosowania kazdego z nich oraz uczg si¢
aktywnego podejécia do rozwigzywania problemow interpersonalnych. Rownolegte
wprowadzenie Treningu Neuropoznania (TN) pomaga podnosi¢ skuteczno$¢ realizo-
wanych celow terapeutycznych. Podczas TN pacjenci mogg uzyska¢ wiedze na temat
trudnosci poznawczych towarzyszacych JP lub zaburzeniom wspotwystepujacym, np.
depresji. Tematy sesji odpowiadajg gldownym procesom poznawczym, takim jak: uwaga
(gléwnie przerzutnos$¢ uwagi), pamigc i uczenie si¢, percepcja wzrokowo-przestrzenna,
myslenie oraz funkcje wykonawcze, w tym umystowa elastycznosé, umiejetnos¢ roz-
wigzywania ztozonych problemow, planowanie dzialan, metapoznanie. Podczas tych
zaje¢ terapeuta zacheca pacjentdéw do wdrazania niewielkich zmian behawioralnych.

Poprzez poprawe funkcjonowania emocjonalnego i poznawczego w rezultacie
zastosowania treningdw usprawniania poznawczego i spolecznego poznania pacjenci
z JP sa lepiej przygotowani do uczestniczenia w pozostatych oddzialywaniach tera-
peutycznych [45].

Terapie obrazu ciala

Terapia obrazu ciata (Body Image Therapy — BAT) [46] powstata gtdéwnie na
podstawie poznawczo-behawioralnej terapii opartej na uwazno$ci (Mindfulness-
-Based Cognitive Therapy — MBCT), a jej istotng czescig jest ekspozycja z uzyciem
luster (mirror exposure). Sesje sa prezentowane w nastepujacych modutach: definicja
1rozw0j obrazu ciata, motywacja i cele do zmiany, odkrywanie swojego mentalnego/
psychicznego obrazu ciata, $wiadomos$¢ ciata i zachowania defetystyczne, znieksztat-
cone myslenie i podstawowe przekonania, Swiadomosc ciala a presja otoczenia (w tym
mediow) 1 pozytywny stosunek do wlasnego ciata. Ponadto sesje obejmujg psychoe-
dukacje, terapi¢ wzmacniania motywacji, kierowang samopomoc, terapi¢ poznawcza
i ¢wiczenia dotyczace uwaznosci. Interwencja zawiera 10 opartych na podejsciu po-
znawczo-behawioralnym 90-minutowych sesji z maksymalnie oS§mioma uczestnikami
i dwoma prowadzacymi [46]. Morgan i wsp. [47] przeprowadzili ocene¢ skutecznosci
dziesieciu sesji BAT wsrod 55 dorostych hospitalizowanych pacjentow z JP ($rednia
wieku — 28,4 roku, $rednia BMI — 18,4). Wyniki badania pokazaty, ze w krotkim
czasie u pacjentow istotnie zmniejszyto si¢ kontrolowanie ciata (sprawdzanie, body
checking) 1 unikanie bodzcoéw dotyczacych ciata oraz zwigzany z tymi zachowaniami
lek, a ponadto zmniejszeniu ulegta koncentracja na ksztalcie i wadze ciata.
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Kolejny program terapii zaburzonego obrazu ciala — Body Wise — zostat opracowany
przez Mountford i wsp. [48] w ramach podej$cia poznawczo-behawioralnego. Program
sktada si¢ z odmiu godzinnych sesji przeprowadzanych raz w tygodniu w grupach
maksymalnie o$miu 0sob, ukierunkowanych na problematyke obrazu ciata i tozsa-
mosci, role medidw, zmiany dotychczasowych nawykow utrudniajgcych akceptacje
siebie oraz nauczenie si¢ technik pomagajacych wypracowa¢ postawy nieoceniajace.
U pieédziesigciu 0s6b uczestniczacych w tym programie zarejestrowano statystycznie
istotng poprawe w zakresie wypetniania skal umozliwiajacych pomiar zaburzonego
obrazu ciata z uwzglednieniem zachowan sprawdzania ciata oraz zwigzanej z nimi
jakosci zycia.

Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for Adults (MANTRA)

MANTRA jest poznawczym, interpersonalnym podej$ciem leczenia opracowanym
przez zespot specjalistow z Institute of Psychiatry King’s College London, ktore opiera
sie na stwierdzeniu, ze JP powstaje zwykle u 0séb z cechami osobowosci obsesyjnej
i lekliwej/unikajacej, ktore to cechy odpowiadaja rowniez za utrzymywanie si¢ tej
choroby [49]. Naleza do nich m.in.: a) styl my$lenia charakteryzujacy si¢ sztywnoscia,
nadmierng dbatos$cig o szczegodtly i obawag przed popelnianiem btedow, b) deficyty
w sferze emocjonalno-spotecznej oraz ¢) pozytywne przekonania dotyczace lepszego
zarzadzania swoim zyciem dzigki chorobie [50]. Celem leczenia MANTRA jest mo-
dyfikacja tych cech, ktéra skutkuje zmianami w symptomatologii i wadze. Program
leczenia sktada si¢ z 20 do 40 sesji w formie cotygodniowej terapii indywidualnej
oraz 4-5 wizyt kontrolnych roztozonych w dtuzszym czasie po odbyciu cyklu spotkan
terapeutycznych (w ciggu 4 miesigcy). Poza spotkaniami z terapeuta pacjent korzysta
z podregcznika, z ktorego wybiera wraz z terapeutg istotne informacje wymagajace
przepracowania oraz ma mozliwo$¢ uczestnictwa w fakultatywnych zajeciach z diete-
tykiem. Gléwne moduty terapii to: moje wsparcie w chorobie, moje odzywianie, moja
choroba: dlaczego, co i jak?, cele i eksperymenty, zglebianie stylow myslenia, umyst
emocjonalny i spoleczny, moja tozsamos$¢/moje ja oraz modut skoncentrowany na
budowaniu nieanorektycznej tozsamosci, stworzony specjalnie dla pacjentéw choru-
jacych przewlekle. Chociaz leczenie oparte na manualu ma jasng strukture i hierarchi¢
procedur terapeutycznych, jest ono niejako ,,szyte na miar¢ pacjenta’ poprzez elastycz-
ny dobdr modutdéw. Styl terapeutyczny polega gtownie na rozmowie motywacyjnej,
a stosowanie przez terapeute strategii odzwierciedlania stuzy wzbudzaniu u pacjenta
refleksji w celu utatwienia zmian.

W kontrolowanym badaniu z randomizacja [51] porownywano dwa modele lecze-
nia: model MANTRA przeznaczony dla dorostych pacjentéw z JP ze Specjalistycznym
Wspomagajacym Zarzgdzaniem Klinicznym (Specialist Supportive Clinical Manage-
ment — SSCM). W badaniu wzigto udzial 142 dorostych pacjentéw ambulatoryjnych
zJP (BMI <lub = 18,5), z czego 72 znich obj¢to leczeniem MANTRA, a 70— SSCM.
Pacjenci z obu grup uczestniczyli w 20 cotygodniowych sesjach terapii indywidualnej
1 w kilku sesjach kontrolnych w ciggu 4 miesiecy od zakonczenia leczenia. U pacjen-
tow z BMI wynoszacym 15 leczenie zostato przedtuzone do 30 sesji. W obu grupach
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oferowane byty dwie dodatkowe sesje z rodzing i bliskimi, uczestnicy mieli rowniez
mozliwos¢ odbycia 4-5 spotkan z dietetykiem. Okazato si¢, ze oba rodzaje leczenia
spowodowaty znaczng redukcje typowych objawdw zaburzen odzywiania oraz wzrost
BMI i pozytywne zmiany we wskaznikach neuropsychologicznych oceniajacych
sztywnos$¢ umystowa podczas wykonywania zadan poznawczych. Odnotowano row-
niez zmniejszenie poziomu niepokoju i wspotwystepujacych zaburzen klinicznych.
Podobnie badanie randomizowane MOSAIC (Controlled Randomised Trial — CRT)
poréwnujace skutecznos¢ terapii MANTRA (n = 72) vs. SSCM (n = 40) zostato prze-
prowadzone dwukrotnie w szdstym i dwunastym miesigcu prowadzonego badania
w grupie 142 pacjentek z diagnoza JP leczonych ambulatoryjnie. Po 12 miesigcach
pacjenci uczestniczacy w terapii MANTRA uzyskali statystycznie istotnie wyzsze
wyniki w zakresie oceny akceptacji metody i jej wiarygodno$ci w porownaniu z od-
dziatywaniami SSCM [52, 53].

Podsumowanie

Poza gtdwnym nurtem psychoterapii ujetych w standardach APA [1] 1 NICE [2]
w literaturze przedmiotu pojawiajg si¢ obiecujace doniesienia na temat skutecznosci
oddziatywan nalezacych do tzw. trzeciej fali terapii poznawczych, ktére moga stano-
wi¢ wazne uzupelnienie integratywnego modelu psychoterapeutycznego w leczeniu
JP ukierunkowanym na poprawe¢ skutecznos$ci leczenia. Obiecujagcym sposobem
leczenia anoreksji i innych zaburzen odzywiania jest metoda ACT. Pojawia si¢
coraz wigcej dowodow na jej skutecznos$¢. Przeprowadzone metaanalizy wykazaty,
ze ACT jest co najmniej tak samo skuteczna jak terapia poznawczo-behawioralna
lub terapia behawioralna [54, 55]. Niewatpliwg zaletg ACT i DBT bylto utrzymy-
wanie si¢ efektow poprawy diugi czas po zakonczeniu leczenia oraz stosunkowo
krotki czas ich trwania w poréwnaniu ze standardowymi terapiami. Dodatkowym
atutem DBT jest ukierunkowanie na problemy osobowosciowe, ktére bardzo czgsto
wspotwystepuja z JP [56].

Treningi skoncentrowane na specyficznych umieje¢tnosciach spotecznych
i poznawczych, takie jak: CREST, CRT, TSPiN, moga umozliwi¢ chorym z JP
skorzystanie w wigkszym zakresie z innych oddzialywan terapeutycznych, m.in.
poprzez poprawe regulacji emocjonalnej czy elastyczno$ci w sposobie myslenia
i zachowania, co z kolei pozwala im w wigkszym stopniu zaangazowacé si¢ w inne
terapie. Natomiast BAT, dzigki stosowaniu stopniowej ekspozycji na bodzce cielesne,
moze by¢ skuteczng, mozliwg do przeprowadzenia w krotkim czasie i akceptowalng
przez pacjentéw z JP forma terapii. Bardzo obiecujagcym podejsciem do leczenia
JP udokumentowanym naukowo w kontrolowanych badaniach z randomizacjg jest
takze MANTRA, skoncentrowana na cechach osobowos$ci odpowiedzialnych za
powstawanie i utrzymywanie si¢ JP.

Podzigkowania: Praca zostata przygotowana przy wsparciu grantu NCN No 2014/15/B/
HS6/01847.
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