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WPROWADZENIE

Zaburzenia odzywiania wedtug klasyfikacji DSM-IV-TR obejmujg jadto-
wstret psychiczny (anorexia nervosa, AN), bulimi¢ psychiczng (bulimia nervosa,
BN) oraz zaburzenia odzywiania nie okreslone inaczej (eating disorders not
otherwise specified, EDNOS). W tej ostatniej kategorii miesci si¢ rowniez BED
(binge eating disorder), czyli zespot napadowego objadania si¢ (American Psy-
chiatric Association, 2000).

W ostatnich dekadach liczba os6b cierpigcych na zaburzenia odzywiania nie-
ustannie si¢ zwigksza (Currin i in., 2005), zarowno w krajach zachodnich, jak
i w Polsce (Pilecki, Nowak i Zdenkowska-Pilecka, 2004). Z uwagi na zagrozenie
zycia oraz liczne konsekwencje dla zdrowia fizycznego oraz psychicznego, sku-
teczne leczenie zaburzen odzywiania jest tematem niezwykle istotnym i wyma-
gajacym uwagi.

Celem niniejszego artykutu jest zaprezentowanie dwoch wzglednie nowych
(ksztaltujacych si¢ od lat osiemdziesiatych) rodzajow terapii zaburzen odzywia-
nia, opartych na transdiagnostycznym ujeciu szerokiego spektrum problemow
klinicznych zwigzanych z odzywianiem: terapii poznawczo-behawioralnej w mo-
delu transdiagnostycznym Fairburna oraz terapii akceptacji i zaangazowania
(Acceptance and Commitment Therapy, ACT). Zostang takze wskazane poten-
cjalne kierunki dalszych badan zmierzajacych do zmaksymalizowania skuteczno-
$ci leczenia zaburzen odzywiania.

Podejscie transdiagnostyczne Fairburna wywodzi sie z nurtu tradycyjne;
terapii poznawczo-behawioralnej i powstalo na bazie obserwacji, ze wszystkie
rodzaje zaburzen odzywiania maja podobne cechy charakterystyczne (Favaro,
Ferrara i Santonastaso, 2003) i wynikaja z podobnej psychopatologii, przejawia-
jacej si¢ w podobnych postawach i zachowaniach (Fairburn, Cooper i Shafran,
2003). W wielu przypadkach klinicznych mozna zaobserwowaé migracje po-
mig¢dzy diagnozami, na przyktad z anoreksji w bulimi¢ lub z bulimii w EDNOS
(Milos i in., 2005). Wigkszos¢ pacjentdw z zaburzeniami odzywiania (ponad
50%) otrzymuje rozpoznanie EDNOS, a takie rozpoznanie, do czasu stworzenia
modelu transdiagnostycznego, nie bylo uwzgledniane w badaniach dotyczacych
skuteczno$ci metod leczenia zaburzen odzywiania. W zwigzku z tym brakowato
konkretnych rekomendacji co do postgpowania wobec 0sdb z tg diagnoza (Fair-
burn i Harrison, 2003; Fairburn i Bohn, 2005).
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Terapia poznawczo-behawioralna
(model transdiagnostyczny Fairburna)

W podejsciu transdiagnostycznym Fairburna zaburzenia odzywiania rozu-
miane sg jako zaburzenia poznawcze (Fairburn, Cooper i Shafran, 2013). Zgod-
nie z modelem, u podtoza wszystkich zaburzen odzywiania lezy ten sam zestaw
dysfunkcyjnych przekonan dotyczacych samooceny, zwany przez Fairburna
,Idzeniem psychopatologii”. Polega on na przecenianiu waznosci wagi ciata',
wygladu oraz ich kontroli (Fairburn, Cooper i Shafran, 2003). W odrdznieniu od
0sob, ktore buduja wlasna samoocen¢ w oparciu o swoje dokonania w réznych
dziedzinach Zzycia, osoby z zaburzeniami odzywiania uzalezniaja poczucie wlas-
nej wartosci w przewazajacej mierze od wagi i figury oraz od zdolnos$ci kontro-
lowania tych atrybutéw. W zwigzku z tym podejmuja szereg dziatan, ktore pod-
trzymujg ,.rdzen psychopatologii”’. Osoby takie usilujg trzymac si¢ licznych
zasad dietetycznych, czesto bardzo restrykcyjnych i nieracjonalnych, jak np.
catkowity zakaz jedzenia weglowodandéw lub spozywanie 800 kcal dziennmie.
ZYamanie ktorejkolwiek z tych zasad (co jest nieuniknione, biorac pod uwage ich
restrykcyjnosc¢) prowadzi najczesciej do napadu objadania. Osoba tymczasowo
rezygnuje ze wszystkich zasad i daje sobie wolno$¢ w jedzeniu, myslac: ,,skoro
i tak ztamatam zasade, to mogg si¢ teraz najes¢ na zapas”, co w kolejnych dniach
prowadzi do nasilenia ograniczen dietetycznych, zwigzanych czesto z wyrzutami
sumienia. U niektorych oséb po napadzie objadania si¢ dochodzi do wystgpienia
zachowan kompensacyjnych (np. prowokowania wymiotow, wykonywania inten-
sywnych ¢wiczen czy przyjmowania srodkow przeczyszczajgcych), co wtornie
zwigksza prawdopodobienstwo wystgpienia kolejnego napadu za sprawag dys-
funkcjonalnego przekonania o tym, ze zachowania kompensacyjne pozwalaja
kontrolowa¢ wage. U niektorych osdb napady objadania si¢ pojawiajg si¢ na
skutek stresujacych zdarzen zyciowych lub przezywania negatywnych emocji
1 stuza wtedy jako sposob na odwrocenie uwagi lub regulator nastroju.

U os6b, u ktérych napady objadania nie wystepuja lub wystepuja rzadko,
ograniczenia dietetyczne prowadza do stopniowego spadku masy ciata i niedo-
wagi. Konsekwencjami niskiej wagi 1 niedozywienia sg: trudnosci z koncentracja
1 podejmowaniem decyzji, generalne obnizenie jakosci procesoOw poznawczych,
zaabsorbowanie myslami o jedzeniu oraz stopniowe wycofanie si¢ z zycia spo-
tecznego. Dlugotrwata restrykcyjna dieta prowadzi rowniez do odczuwania przy-
spieszonego uczucia petnosci po positku. Wszystkie wyzej wymienione konse-

' Dla utatwienia odbioru tekstu, autorzy postuguja si¢ potocznym okreéleniem ,,waga”,
zamiast poprawnego terminu ,,masa ciata”.
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kwencje niedowagi oraz niedozywienia, wtornie podtrzymuja ,,rdzen psycho-
patologii” (Fairburn i in., 2013).

W ramach ,,konceptualizacji rozszerzonej” Fairburn wyrdznia roéwniez inne
mechanizmy podtrzymujace ,,rdzen psychopatologii”, takie jak: kontrolowanie
wagi i figury (codzienne wazenie si¢, przegladanie godzinami w lustrze, mierze-
nie centymetrem, porownywanie z innymi) i/lub ich unikanie (luster, basenu,
przymierzania ubraf, zupela rezygnacja z wazenia si¢), interpretowanie kaz-
dego odczucia czy dyskomfortu jako ,,poczucie, ze jestem gruby/gruba”, margi-
nalizacja aktywnos$ci w innych dziedzinach Zycia (spoleczne wycofanie si¢) oraz
zaabsorbowanie myslami o jedzeniu, wadze i wygladzie.

Dodatkowo u czgsci pacjentdw wyrdzni¢ mozna mechanizmy podtrzymu-
jace, nalezace do ogodlnej, niespecyficznej dla zaburzen jedzenia psychopatologii.
Sa to: kliniczna posta¢ perfekcjonizmu, niskie poczucie wlasnej wartosci oraz
trudnosci interpersonalne (Fairburn, Cooper i Shafran, 2003). Nie muszg one wy-
stepowac u kazdego pacjenta ani pojawiac si¢ w tym samym czasie co ,,rdzen
psychopatologii”. Sama ich obecno$¢ nie $wiadczy o tym, ze u danej osoby roz-
wing si¢ problemy z odzywianiem. Do rozwoju zaburzen odzywiania konieczne
jest bowiem wystepowanie u danej osoby zespotu dysfunkcyjnych przekonan
dotyczacych znaczenia wagi i ksztaltu ciala oraz koniecznosci ich kontroli
(Hoiles, Egan i Kane, 2012).

Nadrzednym celem terapii poznawczo-behawioralnej w modelu transdiagno-
stycznym jest poprawa jakosci zycia pacjenta, rozumianej jako ustgpienie obja-
wow choroby. Jako Ze, zgodnie z zalozeniami terapii poznawczo-behawioralnej,
sama zmiana zachowania jest niewystarczajaca do uzyskania trwatego wylecze-
nia (Dimidjian i Dobson, 2005), ten nadrzedny cel mozna osiaggna¢ za sprawa
zmiany dezadaptacyjnych przekonan na temat waznosci wagi i ksztaltu ciata oraz
potrzeby ich kontroli. Zmiany przekonan mozna dokonaé¢ w sposob bezposredni,
poprzez zastgpowanie dotychczasowego sposobu myslenia nowym, bardziej
adaptacyjnym (czyli poznawczg restrukturyzacje), lub posredni — poprzez prze-
rwanie mechanizmow podtrzymujacych dezadaptacyjne myslenie (Gelder, 2006).
Ten drugi mechanizm zmiany poznawczej jest kluczowy w modelu transdia-
gnostycznym (Fairburn i in., 2013). Przerwanie mechanizméw podtrzymujacych
zachodzi poprzez realizacje celdw szczegdtowych, takich jak normalizacja je-
dzenia, zredukowanie ograniczen dietetycznych, wyeliminowanie objadania si¢
i zachowan kompensacyjnych, rezygnacja z kontrolowania/unikania wagi i figu-
ry, uczenie radzenia sobie z emocjami w inny sposdb niz poprzez jedzenie,
a takze rozwijanie aktywnosci w innych dziedzinach zycia (Fairburn i in., 2013).
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Protokot terapii w modelu transdiagnostycznym powstat na bazie 30-letniego
doswiadczenia, obserwacji oraz wprowadzania modyfikacji w tradycyjnym po-
dejsciu poznawczo-behawioralnym metodg préb i btedow. CBT-E (Enhanced
Cognitive Behavior Therapy), czyli wzmocniona terapia poznawczo-behawio-
ralna, stworzona zostala jako terapia zindywidualizowana, ztozona z modutdw,
ktorych dobér i kolejno$é zastosowania wynika z konkretnej, tworzonej wspdlnie
z pacjentem konceptualizacji jego problemu (Fairburn i in., 2013).

W terapii tylko w niewielkim zakresie uzywa si¢ tradycyjnych technik po-
znawczych, takich jak zapis mysli, identyfikowanie i kwestionowanie przekonan
czy dialog sokratejski, poniewaz dotychczasowe obserwacje nie potwierdzaja ich
skuteczno$ci w leczeniu zaburzen odzywiania. Sg dwie zasady doboru technik do
terapii. Jedna dotyczy skutecznosci — wybierane sg te, ktore dziatajg; druga pro-
stoty — jesli pozadang zmian¢ mozna osiaggnac z uzyciem prostszej techniki, nie
nalezy korzysta¢ z technik bardziej ztozonych. Podstawowa strategi¢ w podej-
$ciu Fairburna stanowi psychoedukacja. Pacjenci w toku terapii uczg si¢ obser-
wowac swoje zaburzenie odzywiania oraz mechanizm jego dziatania, zache¢cani
sa do podejmowania prob nowych sposobow zachowania i obserwacji ich efek-
tow. Techniki czysto poznawcze stosowane sg w tym podejsciu do identy-
fikowania i radzenia sobie ze znieksztalceniami poznawczymi wystepujacymi
w zaburzeniach odzywiania (szczegolnie w odniesieniu do myslenia czarno-
-biatego i selektywnej uwagi). Uzywane sg rowniez takie tradycyjne techniki, jak
dzienniczki obserwacji, technika tortu, ,,problem solving”, czy bilans zyskow
i strat (Fairburn i in., 2013).

CBT-E stanowi rozwinigcie podejscia poznawczo-behawioralnego do bulimii
psychicznej o udokumentowanej skutecznosci (Wilson i Shafran, 2005). Wyniki
pierwszego randomizowanego badania z grupa kontrolng (Randomized Control-
led Trial, RCT), dotyczacego dziatania CBT-E, ktére uwzgledniato osoby z dia-
gnoza EDNOS oraz bulimii psychicznej, potwierdza dos¢ wysoka skutecznos¢ —
zaréwno terapii stosowanej w wersji skoncentrowanej (dotyczacej jedynie me-
chanizméw podtrzymujacych zaburzenie odzywiania), jak i rozszerzonej, ktéra
uwzgledniala dodatkowe mechanizmy podtrzymujace, takie jak kliniczna postaé
perfekcjonizmu, niskie poczucie wlasnej wartosci czy trudnosci interpersonalne:
51,3% o0s6b utrzymato poprawe po 60 tygodniach od ukonczenia leczenia (Fair-
burn i in., 2009). W innym badaniu o charakterze RCT wykazano, ze CBT-E jest
skuteczna réwniez wobec 0s6b z BMI ponizej 17,5, ktdry to wskaznik stanowi
kryterium diagnostyczne rozpoznania anoreksji psychicznej. W badaniu tym
skuteczno$¢ plasowata si¢ na poziomie 40%, zas wsrdd osob, ktére ukonczyty
terapi¢ (53%), u 2/3 nastapita poprawa (Byrne i in., 2011).



14 JOANNA DUDEK, PAWEL OSTASZEWSKI, STANISEAW MALICKI

Dotychczasowe wyniki badan sg obiecujace, zwlaszcza ze skuteczno$¢
CBT-E wykazano rowniez wobec osob z BMI ponizej 17,5 (wobec ktorych, jak
dotad, skutecznos$¢ terapii poznawczo-behawioralnej nie byta potwierdzona) oraz
wobec pacjentéw z diagnoza EDNOS. Autorzy wskazuja jednak na konieczno$¢
uwzglednienia w dalszych badaniach mediatoréw zmiany (czyli czynnikow, kto-
rych zmiana w wyniku terapii odpowiada za jej efektywnos¢), moderatorow
zmiany (czyli czynnikow sprzyjajacych lub utrudniajacych uzyskiwanie pozada-
nych efektow prowadzonej terapii) (Murphy i in., 2009) oraz ciggtego udoskona-
lania metod leczenia w celu zminimalizowania odsetka 0s6b porzucajacych
terapig.

Terapia akceptacji i zaangazowania (ACT)

Podobnie jak model Fairburna, ACT jest terapia zgodng z podejsciem
transdiagnostycznym, jednak proponuje model zdrowia i choroby, ktory odnosi
si¢ do zdecydowanie szerszego spektrum zaburzen psychicznych niz tylko pro-
blematyka odzywiania. Jej podstawg filozoficzng stanowi funkcjonalny kontek-
stualizm, a teoretyczng — teoria ram relacyjnych (Relational Frame Theory,
RFT), bedaca kompleksowg teorig dotyczaca ludzkiego jezyka i poznania (Hay-
es, Strosahl i Wilson, 2013). ACT ma udowodniong skuteczno$¢ wobec proble-
moéw takich, jak chroniczny bol, depresja, psychozy, zaburzenia lgkowe, zabu-
rzenie obsesyjno-kompulsyjne oraz wiele innych (Ruiz, 2010). Poniewaz ACT
jest na razie stosunkowo mato znanym w Polsce rodzajem terapii, jej zalozenia
zostang przedstawione nieco szerzej.

Zgodnie z jednym z postulatow funkcjonalnego kontekstualizmu, odnosza-
cego si¢ do tzw. pragmatycznej teorii prawdy (prawdziwe jest to, co uzyteczne
i funkcjonalne), tworcy ACT przyjmujg, ze cele terapii nie sg narzucone na pod-
stawie jakiego$ arbitralnego, zewnetrznego kryterium, lecz wynikajg z wartosci,
ktoére sa istotne dla danej osoby. Zatem ACT, w odroznieniu od ujecia tradycyj-
nego, nie narzuca arbitralnej definicji ,,normalno$ci” — zdrowie psychiczne
rozumiane jest jako zdolnos¢ do realizacji waznych dla danej osoby celéw i war-
tosci, a nie jako brak symptoméw (Gifford i Hayes, 1999; Hayes, Strosahl
1 Wilson, 2013).

Podejscie ACT do zdrowia psychicznego rozni si¢ od ujecia tradycyjnego
w jeszcze jeden, istotny sposdb. Hayes, Strosahl i Wilson (2013), opierajac si¢
na teorii ram relacyjnych i wynikach badan jej dotyczacych, utrzymujg, ze
w zwiazku z tym, jak funkcjonuje ludzki jezyk, cierpienie psychiczne, zamiennie
okreslane mianem bolu, jest nieodlacznym towarzyszem cztowieka. Nie da si¢
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go unikng¢, poniewaz w odréznieniu od zwierzat, nie jestesSmy w stanie uciec od
takiego cierpienia w sposob fizyczny i sytuacyjny. Na przyklad, nie mozemy
uciec przed bolem po stracie najblizej osoby albo przed wspomnieniem doznanej
krzywdy. Czlowiekowi zawsze towarzyszy jego umyst, ktérego wytwory (mysli)
wywotuja takie same reakcje, jakie wywotatyby autentyczne zdarzenia fizyczne.
Zjawisko to nazywane jest fuzjg poznawcza (cognitive fusion). Mamy z nig do
czynienia wtedy, gdy werbalnie ustanowione” funkcje bodzcow dominuja nad
innymi ich funkcjami, np. gdy ocena jakiegos bodzca (wartos¢, uroda itp.) domi-
nuje nad innymi jego aspektami i catkowicie kontroluje nasze reakcje na ten bo-
dziec. Pod wplywem fuzji ludzkie zachowanie pozostaje bardziej pod kontrola
regul werbalnych’ niz pod kontrola bezposredniego doswiadczenia. Reguty wer-
balne rzadzace zachowaniem przynosza bez watpienia liczne korzysci (np. ula-
twiajg ocen¢ sytuacji oraz umozliwiajg przewidywanie konsekwencji i planowa-
nie dziatan). Z drugiej strony, te same reguly zastosowane wobec doswiadczenia
wewngtrznego mogg sta¢ si¢ zrodlem cierpienia, prowadzac do usztywnienia
1 ograniczenia repertuaru zachowan jednostki, utrudniajac w rezultacie realizacjg
waznych dla danej osoby celow i1 wartosci (Hayes Strosahl i Wilson, 2013). Pro-
cesy te, wedlug teorii ram relacyjnych, sg naturalng konsekwencja ludzkiego
jezyka i ,,produktem ubocznym” typowo ludzkich mechanizmow poznania (Tor-
neke, 2010; Ostaszewski i Malicki, 2013).

Wedhlug twércow ACT problemy psychiczne nie wynikajg z samej obecnosci
nieprzyjemnych mysli czy negatywnych emocji, lecz raczej sg skutkiem préb ich
unikania i kontrolowania za wszelka ceng. Prob z gory skazanych na niepowo-
dzenie, poniewaz cztowiek nie moze kontrolowaé swojego wewngtrznego do-
$wiadczenia (swoich uczu¢, wspomnien, mysli, doznan) w taki sam sposéb,

% Poprzez werbalne ustanowienie funkcji bodzca teoria ram relacyjnych rozumie dotgczenie
do obiektywnych funkcji danego bodzca innych funkcji, ze wzgledu na to, ze bodziec ten wia-
czony zostaje w tzw. ramy relacyjne z innymi bodzcami. Bardziej szczegétowe i precyzujace infor-
macje o teorii ram relacyjnych i jej konsekwencjach praktycznych, a takze o jej zwiazkach z psy-
choterapig opisuja m.in. Torneke (2010), a w jezyku polskim Ostaszewski i Malicki (2013).

? Wspblczesna psychologia behawioralna stoi na stanowisku, ze w odréznieniu od zachowania
organizméw niewerbalnych, ludzkie zachowanie kontrolowane jest nie tylko poprzez bezposrednie
zaleznosci sprawcze. Zgodnie z teoria ram relacyjnych postugiwanie si¢ ramami relacyjnymi
i wywodzenie relacji migdzy nimi umozliwia ludziom tworzenie regut kierujacych zachowaniem
oraz uczenie si¢ nowych zachowan bez potrzeby ich bezposredniego warunkowania. Reguly te
tworzone sg w oparciu o te same mechanizmy behawioralne, ktore lezg u podtoza rozwoju jezyka,
i w tym znaczeniu nazywane sg w RFT ,regutami werbalnymi”. Jedng z podstawowych cech za-
chowania kontrolowanego przez reguly jest jego mata podatnos¢ na modyfikacje poprzez bez-
posrednie konsekwencje. Ma to oczywiscie swoje pozytywne strony, ale w przypadku zachowan
problematycznych w sensie klinicznym, stanowi duze wyzwanie dla terapeuty. Opracowanie
problematyki dotyczacej regut werbalnych przedstawia Torneke (2010).
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w jaki kontroluje si¢ zagrozenia zewngtrzne. Proby kontrolowania, zmiany lub
uniknigcia wilasnych przezy¢ (mysli, emocji, wspomnien, doznan fizycznych)
nazywane sg unikaniem doswiadczania (experiential avoidance). Unikanie do-
$wiadczania przynosi odwrotne od oczekiwanych skutki w postaci zwigkszenia
waznosci, intensywnosci i czgstosci niechcianych do$wiadczen wewnetrznych
(Luoma, Hayes i Walser, 2007). Co wigcej, unikanie doswiadczania, pochta-
niajgc energi¢ i czas, prowadzi do stopniowego usztywnienia i ograniczenia re-
pertuaru zachowan, a takze utraty kontaktu z istotnymi celami i wartosciami.
Kazdy kolejny dzien zycia sprowadza si¢ do poszukiwania krdtkoterminowe;j
ulgi, ktorg daje ucieczka przed wlasnymi przezyciami. Ucieczka przed wlasnym
do$wiadczeniem zastepuje podazanie za tym, co naprawde wazne i co mogloby
da¢ rados¢ i1 poczucie sensu (Sandoz, Wilson i DuFrene, 2010; Hayes Strosahl
1 Wilson, 2013). Unikanie doswiadczania prowadzi do tzw. wtdrnego cierpienia —
bolu zwigzanego z zyciem pozbawionym sensu, celu i wartosci. Fuzja poznaw-
cza 1 unikanie do$wiadczania przyczyniaja si¢ do braku psychologicznej ela-
stycznos$ci (psychological inflexibility), ktory jest podstawowym zrédlem psy-
chopatologii wedlug ACT. Jest on definiowany jako niezdolno$¢ do powstrzyma-
nia, rozpocz¢cia lub kontynuowania zachowania nawet wtedy, gdyby bylo to
niezbgdne do realizacji celow zgodnych z przyjetymi wartosciami (Luoma, Hay-
es 1 Walser, 2007).

Wedlug ACT podstawa zdrowia psychicznego oraz mediatorem zmiany tera-
peutycznej jest psychologiczna elastycznosc, czyli bycie obecnym ,tu i teraz”, ze
wszystkimi swoimi mys$lami i emocjami oraz zdolnoscig do dokonywania wybo-
réw 1 kierowania zachowaniem w taki sposob, by stuzylo ono realizacji osobi-
stych wartosci (Ciarrochi, Billich i Godsell, 2010; Hayes, Strosahl i Wilson,
2013). Psychologiczna elastycznos¢ sktada si¢ z szesciu funkcjonalnie zdefinio-
wanych behawioralnych komponentdéw, ktérych rozwijanie jest strategicznym
celem ACT. Sg to: defuzja, akceptacja, kontakt z chwila obecna, Ja jako kontekst,
wartos$ci, zaangazowane dziatanie. Komponenty te zostang omowione ponize;.

Defuzja jest procesem terapeutycznym polegajacym na stworzeniu kontek-
stu, w ktorym myslenie zaczyna by¢ doswiadczane jako wewnetrzny, obserwo-
walny proces, a mysli tracg swoja dostownos$¢ i tym samym swoj wpltyw na emo-
cje i zachowanie. Mozna powiedzieé¢, ze w rezultacie defuzji ludzie uczg si¢ trak-
towa¢ symbole (w tym mysli i wspomnienia) jako to, czym sa, a nie jako to, co
symbolizuja. Akceptacja jest z kolei rozumiana jako swiadoma zgoda na to, by
do$wiadczac rzeczywistos¢ taka, jaka ona jest. Akceptacja to wybor doswiadcza-
nia trudnych emocji, mysli, wspomnien i doznan fizycznych w pelni i bez obrony
przed wiasnymi przezyciami, wtedy gdy obrona taka utrudniataby realizowanie
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celéw zgodnych z osobistymi wartosciami. Kontakt z chwilg obecng to inaczej
bycie uwaznym i $wiadomym tego, czego doswiadcza si¢ w danym momencie,
za$ Ja jako kontekst polega na przyjmowaniu perspektywy obserwatora, przede
wszystkim w odniesieniu do tresci wlasnej $wiadomosci (np. mysli, emocji,
wspomnien). Procesy te ulatwiaja okreslenie wartosci, ktore dla danej osoby sa
wazne, oraz podjecie zgodnych z nimi dziatan (Hayes, Strosahl i Wilson, 2013).

W ACT (inaczej niz w terapii poznawczo-behawioralnej) zaburzenia odzy-
wiania sg rozumiane poprzez funkcje¢, jaka pelnig w Zzyciu danej osoby, oraz
w kontekscie, z ktorego si¢ wylaniajg (Sandoz, Wilson i DuFrene, 2010). Zabu-
rzenia odzywiania i ich symptomy wymagaja leczenia nie dlatego, ze odbiegaja
od normy, niekorzystnie wptywaja na organizm czy powodujg stres, lecz dlatego,
ze uniemozliwiajg realizacje celow i wartosci waznych dla danej osoby. Poszcze-
gblne symptomy mozna rozumie¢ jako forme ucieczki od trudnych mysli, nie-
przyjemnych emocji czy doznan ptynacych z ciata — zar6wno na poziomie bar-
dziej ogoélnym, np. zaabsorbowanie jedzeniem i waga odwraca uwage od trud-
nosci zyciowych, poczucia samotnosci, Swiadomosci nieuchronnosci $mierci, jak
i na poziomie poszczegdlnych zachowan i do§wiadczen wewngetrznych, np. obja-
danie si¢ stanowi forme¢ ucieczki od uczucia smutku (Pearson, Heffner i Follette,
2010). Warto zaznaczy¢, ze w zwiazku ze stale zmieniajacym si¢ kontekstem,
spostrzegane zachowania — zaréwno te mniej (uczucia, mysli), jak i bardziej
obserwowalne (ograniczenia dietetyczne, napady objadania si¢, zachowania
kompensacyjne) — moga u roznych oséb pehic rézne funkcje i nalezy je rozpa-
trywa¢ indywidualnie (Sandoz, Wilson i DuFrene, 2010).

Poza biezgcym kontekstem, w jakim usytuowane sg poszczegdlne symptomy,
istotny jest rowniez kontekst historyczny — specyficzny dla danej osoby szereg
doswiadczen, ksztaltujacych jej stosunek do wagi i wygladu, jedzenia oraz wlas-
nych doswiadczen wewngtrznych. Osoby z zaburzeniami odzywiania uczg si¢
W ciagu zycia, ze pickno wigze si¢ ze szczuploscia oraz jest sposobem uzyskania
spolecznej akceptacji, ktora stanowi wazne pozytywne wzmocnienie dla czlo-
wieka. Osoby te uczg si¢ takze, Zze jedzenie jest nie tylko biologiczng potrzeba,
ale spetnia réwniez inne funkcje — umozliwia uzyskanie pozytywnych wzmoc-
nien o charakterze spotecznym, np. zadowolenie matki na widok zjedzonego
przez dziecko positku. Pelni takze istotng role w kulturze oraz celebracji Swiat
1 uroczystosci. Przykladowo, trudno wyobrazi¢ sobie wesele czy kolacje wigilij-
ng bez jedzenia. Jest sposobem okazywania innym mitosci — dla niektorych jedy-
nym, jakiego mieli szans¢ doswiadczy¢. Jedzenie stanowi takze dopuszczalng
i tatwo dostepng forme odczuwania przyjemnosci czy znalezienia ulgi od nie-
przyjemnych standw emocjonalnych. Ponadto niektdrzy ludzie juz od wczesnego
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dziecinstwa dowiadujg si¢, ze zty nastrdj oraz negatywne myslenie sa oznaka
,hnienormalno$ci” oraz §wiadcza o istnieniu problemu, ktory nalezy rozwigzac.
Uczg si¢ réwniez, ze obecno$¢ pozytywnych emocji wigze si¢ z aprobatg spo-
teczng. W konsekwencji podejmuja proby unikania niepozadanych doswiadczen
wewnetrznych, na przyktad poprzez objadanie si¢ czy ograniczanie jedzenia.

Do rozwoju zaburzen odzywiania dochodzi, gdy na skutek szeregu doswiad-
czen (procesu uczenia si¢) cialo 1 jedzenie zaczynajg sprawowac kontrole awer-
syjna nad zachowaniem danej osoby. Z czasem jej uwaga zaweza si¢ coraz bar-
dziej do ciata sprowadzonego do jednego tylko wymiaru — ,,gruby-chudy”, spy-
chajac inne dziedziny zycia na dalszy plan. Jedzenie staje si¢ bodzcem karza-
cym, a interakcje z nim sa zorganizowane wokot unikania. Repertuar zachowan
danej osoby ulega stopniowemu zawe¢zeniu, jej mysli, uczucia, uwaga skiero-
wane sg coraz bardziej na cialo oraz unikanie jego obrazu (body image avo-
idance®). Zachowania zwigzane z kontrolg wagi i wygladu staja si¢ wazniejsze
niz nauka, relacje z najblizszymi czy pasje zyciowe. Osoba traci zdolnos¢ do
robienia tego, co jest dla niej naprawde w zyciu wazne, realizacji swoich celow
i dazen. Mysli o jedzeniu, wadze i wygladzie odwracaja uwagg od biezacej chwi-
li i uniemozliwiaja doswiadczanie rzeczywisto$ci w pelni, ze wszystkimi jej
aspektami. Ograniczanie jedzenia, objadanie si¢, unikanie wyobrazenia wlasnego
ciata stuza unikaniu niepozadanych do$wiadczen wewnetrznych. Jej poczucie
tozsamosci (Ja) zaczyna si¢ ogranicza¢ tylko do wymiarow zwigzanych z waga,
jedzeniem czy zaburzeniem odzywiania (,,jestem takomczuchem”, ,,jestem ano-
rektyczka”). Na skutek utraty kontaktu z dlugoterminowymi konsekwencjami
podejmowanych dziatan obszar wartosci, ktore sg dla niej wazne, stopniowo si¢
zaweza. Praca, rodzina, bliskie zwiazki, spotkania towarzyskie, realizacja pasji
czy marzen przestaja by¢ istotne; zycie osoby chorej koncentruje si¢ na jedzeniu,
wadze 1 wygladzie. Kontrole nad zachowaniem zaczynajg sprawowaé reguly
werbalne zwigzane z narzuconymi z zewnatrz warto$ciami i potrzeba zyskania
aprobaty spolecznej, np. ,,poczuje si¢ szczgsliwa dopiero wtedy, gdy schudng”.
Zachowania nie ulegajg zmianie, mimo iz przynoszg liczne negatywne kon-
sekwencje, 1 nie prowadza do realizacji osobistych celow i1 wartosci (Sandoz
1 in., 2010). Warto zauwazy¢, ze w tym rozumieniu nie diagnoza (rozrdznienie
mig¢dzy jadlowstretem psychicznym, bulimig czy EDNOS), lecz konceptualizacja
wlasciwa dla danej osoby decyduje o przebiegu leczenia (podobnie jak w modelu
transdiagnostycznym Fairburna).

* Na unikanie obrazu ciata skladaja si¢ zachowania zwigzane zaréwno z obsesyjnym spraw-
dzaniem wagi i wygladu, jak i unikaniem luster, maskowaniem si¢ pod obszernymi ubraniami
i inne (okreslanie przez Fairburna mianem kontrolowania i unikania figury).
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Nadrzgdnym celem terapii jest umozliwienie klientowi prowadzenia Zzycia
zgodnego z waznymi dla niego wartosciami. Cel ten jest realizowany poprzez
zwigkszanie psychologicznej elastycznosci (rozwijanie jej poszczegdlnych beha-
wioralnych komponentéw), ktora czyni wartosciowe zycie bardziej prawdopo-
dobnym. Zgodnie z tak sformutowanym celem, ACT nie koncentruje si¢ na re-
dukcji symptomoéw zaburzen odzywiania, lecz na poszerzeniu repertuaru zacho-
wan oraz zmianie dominujgcych funkcji repertuaru behawioralnego (Sandoz,
Wilson i DuFrene, 2010). Autorzy podkreslaja, ze w trakcie trwania terapii nie-
zwykle istotne jest spostrzeganie drugiej osoby (klienta) nie jako problemu wy-
magajacego rozwiazania, lecz jako istoty ludzkiej, ze wszystkimi jej trudno-
$ciami, warto$ciami, dgzeniami, doswiadczeniami i z calym jej cierpieniem.

W przebiegu terapii terapeuta zauwaza brak elastycznosci w trakcie sesji
w zakresie poszczegolnych komponentow behawioralnych i dostarcza doswiad-
czen, dzigki ktorym elastycznos$¢ psychologiczna jest bardziej prawdopodobna.
Taka strategia prowadzi do zwigkszenia wrazliwosci klienta na alternatywne,
wzgledem regul werbalnych, zrédla kontroli zachowania, wzmocnienia jego
autonomii i zdolnosci dokonywania wyboréw oraz ksztaltowania nowych, efek-
tywnych zachowan stuzacych realizacji wlasnych celow i1 wartosci. Twéorcy ACT
sugeruja, ze nie ma jednego wlasciwego protokotu dla prowadzenia terapii i po-
zostawiajg terapeucie swobode do tworzenia wlasnych protokotdw (Sandoz, Wil-
son i Frene, 2010).

Techniki stosowane w ACT wybierane sg na podstawie ich wlasciwosci
funkcjonalnych, a nie formalnych. Zgodnie z tym rozumieniem, w ACT mozna
uzywaé¢ kazdej techniki, o ile spelnia ona swojg funkcje (Hayes, Strosahl
1 Wilson, 2013). Terapeuta ACT korzysta wigc z réznych technik stosowanych
w innych podejsciach terapeutycznych, wybierajac je w taki sposob, by oddzia-
lywaty na specyficzne procesy, sktadajgce si¢ na psychologiczng elastyczno$é.
Wybdr technik uzasadniany jest na podstawie tez zawartych w teorii ram relacyj-
nych i wynikow badan empirycznych prowadzonych w jej obszarze (Blackledge
i Drake, 2013).

W odréznieniu od tradycyjnej terapii poznawczo-behawioralnej (ale podob-
nie jak w podejsciu transdiagnostycznym Fairburna) terapeuta nie pracuje nad
modyfikacjg samej tresci mysli czy przekonan, gdyz prowadzi to do wzrostu ich
waznosci i czestotliwosci. Terapeuta raczej stara si¢ zmieni¢ funkcje, jaka mysli
1 przekonania petnig w zyciu danej osoby. Terapeuta dokonuje zmiany psycholo-
gicznej funkcji problematycznych dos§wiadczen 1 utatwia realizacje celow 1 war-
tosci poprzez zapewnienie odpowiedniego kontekstu terapeutycznego, stosujac
techniki wyobrazeniowe, mindfulness, metafory (w tym metafory angazujace
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system niewerbalny, np. przeciaganie liny), ¢wiczenia zmian perspektywy (np.
,»c0 Ty o 5 lat starszy moglbys powiedzie¢ Tobie dzis?”), ¢wiczenia dotyczace
klaryfikacji warto$ci oraz konstruowania celow. Jako ze ACT wywodzi si¢
z nurtu behawioralnego, korzysta rowniez z technik takich, jak monitorowanie,
ekspozycja czy eksperymenty behawioralne (Blackledge i Barnes-Holmes, 2009;
Hayes, Strosahl i Wilson, 2013).

Wyniki badan dotyczace zastosowania ACT w problemach z odzywianiem,
cho¢ nieliczne, sa obiecujace. Pierwsze opisane w postaci studium przypadku
zastosowanie ACT w leczeniu zaburzen odzywiania dotyczy anoreksji (Heffner
i in., 2002). Kilka randomizowanych badan z grupa kontrolng (RCT) potwier-
dzito skuteczno$¢ ACT u osob majacych problemy z jedzeniem (disordered
eating), jednak Zzadne z nich nie odnosito si¢ do populacji klinicznej (0s6b z roz-
poznaniem zaburzen odzywiania). Dotychczas badano nastepujace grupy: stu-
dentow, u ktorych problemy z odzywianiem towarzyszyly innym zaburzeniom
psychicznym (Juarascio, Forman, Herbert 1 in., 2010), osoby po operacji baria-
trycznej (Weineland i in., 2011) oraz osoby przejawiajace wysoki poziom nieza-
dowolenia z wlasnego ciata (Pearson, Follette i Hayes, 2012). Badacze pod-
kreslaja koniecznos$¢ przeprowadzenia badan na grupie osob z rozpoznaniem
zaburzen odzywiania i waznos¢ ciagltego rozwoju podejscia (Sandoz, Wilson
i DuFrene, 2010).

WNIOSKI KONCOWE

Cho¢ opisane podejscia roznig si¢ podlozem teoretycznym, proponowanymi
mechanizmami zmiany oraz modelami psychopatologii, majg tez cechy wspolne.
Laczy je nacisk ktadziony na empiryzm i konieczno$¢ potwierdzania skuteczno-
Sci terapii w badaniach klinicznych. Obydwa prezentowane podejs$cia ujmujg
zaburzenia odzywiania w sposéb transdiagnostyczny (cho¢ modele psychopato-
logii s3 odmienne) oraz dostosowuja podejscie do indywidualnej konceptuali-
zacji przypadku.

Na razie skuteczno$¢ CBT-E jest lepiej udokumentowana w badaniach. Jej
duzym atutem jest konkretny, okreslony w czasie protokot oraz szybkie wprowa-
dzenie zmian w zakresie zachowan zagrazajacych zdrowiu osoby (np. rezygnacja
z zachowan kompensacyjnych). Jednak terapia skoncentrowana jest wokot symp-
tomow oraz wymaga duzej motywacji ze strony pacjenta, a takze zgody na regu-
larne wazenie si¢ i monitorowanie jedzenia od poczatku terapii. Nie udowod-
niono rowniez, jakie mechanizmy lezg u podtoza poprawy. Pomimo iz dotych-
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czasowe dane na temat CBT-E napawaja optymizmem, warto zada¢ sobie pytanie
teoretyczne o przewidywang trwalos¢ efektow terapii. Zgromadzona do tej pory
w badaniach empirycznych ogolna wiedza na temat przebiegu proceséw uczenia
si¢ wskazuje, ze modyfikacja zachowan oznacza raczej wyuczenie nowego za-
chowania, niz wyeliminowanie poprzednich, nieadaptacyjnych zachowan. Fe-
nomeny, takie jak samoistne odnowienie si¢ odruchu w warunkowaniu klasycz-
nym czy odrodzenie (resurgency) starych reakcji w warunkowaniu sprawczym,
sugeruja, ze zmiana zachowan nie eliminuje ich poprzednich wersji (Bouton,
2002; Bouton i Swartzentruber, 1991). Zostaja one raczej wytlumione, a nie
»Wymazane” i1 na zawsze pozostajg w repertuarze mozliwych zachowan jednost-
ki. Jesli natomiast nowe zachowania przestang by¢ w pewnym momencie pod-
trzymywane przez wzmocnienia $rodowiskowe (co w przypadku zaburzen
odzywiania jest prawdopodobne, gdyz srodowisko spoteczno-kulturowe pacjenta
moze podtrzymywaé zachowania zmierzajgce do utrzymania szczuplego wygla-
du), nalezy spodziewac si¢ powrotu do poprzednich sposoboéw dziatania. Pro-
gnoza taka, cho¢ sformutowana na gruncie behawiorystycznym, jest zgodna
z modelem aktywacji-deaktywacji schematéw poznawczych (Hollon, Evans
i DeRubeis, 1988). Zgodnie z tym modelem dysfunkcjonalne schematy poznaw-
cze nie ulegajg w wyniku terapii przeksztalceniu, tylko zostaja deaktywowane,
podczas gdy nowe, bardziej funkcjonalne schematy przejmuja rolg aktywnych
regulatorow zachowania. Mozna zatem si¢ spodziewac, ze w niesprzyjajacych
warunkach dojdzie do aktywacji starych i dezaktywacji nowych schematow.
W s$wietle tego model CBT-E wydaje si¢ w niewystarczajacym stopniu wyposa-
za¢ pacjenta w umiejetnosci o charakterze bardziej ogdlnym, tak by modgt po-
radzi¢ sobie w warunkach powrotu do poprzednich schematéw dziatania. By¢
moze terapia poprzez akceptacj¢ i zaangazowanie jest lepsza odpowiedzig na
srodowiskowo-kulturowe czynniki podtrzymujace psychopatologi¢ zaburzen
odzywiania.

ACT skoncentrowana jest na osobie oraz waznych dla niej celach i warto-
Sciach, a symptomy traktuje jako nieskuteczne, wyuczone zachowania adapta-
cyjne, tworzace bariery na drodze do ich osiaggnigcia. Podejscie to moze utatwiac
zarOwno rozpoczecie leczenia, jak i znoszenie dyskomfortu zwigzanego z wpro-
wadzanymi zmianami oraz zmniejsza¢ koncentracje¢ na jedzeniu, wadze i wygla-
dzie, szczegolnie u os6b chorujacych dlugo i majacych zaburzenia wspotwy-
stepujace. Wyposaza pacjenta w zespot umiejetnosci pozwalajacych mu na ra-
dzenie sobie w sytuacji, gdy wyuczone w przesztosci na przyktad nieprzyjemne
mysli czy emocje mogltyby uruchamia¢ poprzednie schematy postgpowania. Tym
samym zmniejsza¢ si¢ powinno ryzyko powrotu do zachowan stanowigcych
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problem, z jakim pacjent zwrdcit si¢ o pomoc do terapeuty. Co wigcej, pacjent
uczy si¢ podejmowac nowe zachowania, zgodne z osobistymi wartosciami i ce-
lami, dostarczajace mu rosngcej, w miare uptywu czasu, ilo$ci wzmocnien pozy-
tywnych, co sprawia, ze ryzyko powrotu wyuczonych w przeszitosci zachowan
problematycznych tym bardziej maleje.

W przysztosci warto bytoby dokona¢ bezposredniego pordwnania skuteczno-
$ci jednego i drugiego podejscia w odniesieniu do zaburzen odzywiania, zwlasz-
cza trwatosci rezultatow terapii, oraz sprawdzi¢, czym charakteryzuja si¢ osoby,
ktore odnosza wigksze korzysci z jednego badz drugiego podejscia. Do hipote-
tycznych czynnikdw roznicujacych mozna by zaliczy¢ poziom motywacji, do-
tychczasowy przebieg leczenia (czas trwania choroby, wspdétwystepowanie in-
nych zaburzen psychicznych, ilo$¢ i rodzaj przebytych terapii) czy znaczenie
przypisywane chorobie. Interesujagcym kierunkiem badawczym wydaje si¢
uwzglednienie mozliwosci integracji obydwu podejs¢ w leczeniu zaburzen odzy-
wiania, tak by wykorzysta¢ najmocniejsze strony kazdego z nich i zmaksyma-
lizowa¢ efektywnos¢ oddziatywan terapeutycznych.
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