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Summary

In this paper, the authors attempted to present the comprehensive literature review on the
newest therapeutic interventions such as cognitive remediation therapy (CRT), mindfulness-
based cognitive therapy (MBCT), social cognition and interaction training (SCIT), and accep-
tance and commitment therapy (ACT) which appeared promising whilst their implementing
among schizophrenic patients, patients with anxiety disorders, eating disorders, and affective
disorders. In the presented work particular attention was focused on two kinds of psychothera-
peutic interventions: social cognitive trainings and cognitive remediation therapy (CRT) and
their effectiveness in the rehabilitation process of schizophrenic patients.

The growing body of research based on application of the above mentioned techniques
in psychiatric population gives remarkable hope to improve quality of cognitive and psycho-
social therapeutic interventions and to set up both complex and comprehensive therapeutic
programme for patients with mental disorders.

Stowa klucze: terapia usprawniania poznawczego, terapia poznawcza oparta na uwaznosci,
trening spolecznego poznania i interakcji, terapia akceptacji i zaangazowania

Key words: cognitive remediation therapy (CRT), mindfulness-based cognitive therapy (MBCT),
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Wstep

W ciagu ostatnich lat wraz z intensywnym rozwojem farmakoterapii obserwujemy
rozw0j alternatywnych oddzialywan terapeutycznych, co wskazuje na zmiang podejscia
do leczenia 0s6b z zaburzeniami psychicznymi. Celem terapii sa nie tylko dzialania
eliminujace objawy uboczne stosowanych lekow, ale przede wszystkim poprawa jakosci
zycia pacjentéw, zwtlaszcza w sferze funkcjonowania spotecznego i poznawczego.
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Badacze potwierdzaja obecnos¢ deficytow neuropoznawczych w przebiegu procesu
schizofrenicznego [1, 2], depresji [3, 4] czy zaburzen odzywiania sig [5, 6]. Funkcjo-
nowanie intelektualne chorych na schizofreni¢ ulega wyraznemu obnizeniu juz na dwa
lata przed pierwszym epizodem psychotycznym [7]. Trening funkcji poznawczych
polega na ¢wiczeniu pamigcei, procesow uwagi, funkcji wzrokowo-przestrzennych czy
umystowej elastyczno$ci. Daje szansg na poprawe funkcjonowania poznawczego, przy-
spieszenie i utrwalenie efektow farmakoterapii. Zapewnia rowniez lepsza wspotprace
z chorym, zwigkszajac jego udziat w dalszym procesie rehabilitacyjno-leczniczym, co
w efekcie moze przyczynic si¢ do kontynuowania przez niego aktywnosci zawodowe;j
i poprawy jego funkcjonowania spotecznego.

Z drugiej strony deficyty w sferze emocjonalnej i uposledzone funkcjonowanie
spoteczne jest rownie waznym aspektem przebiegu schizofrenii wyznaczajacym jed-
nocze$nie kierunek terapii. Trudno$ci te dotycza zardwno jakosci spotecznych relacji,
jak 1 statusu spolecznego chorych. Nasilaja si¢ one w okresie pierwszego epizodu
i kolejnych zaostrzen procesu chorobowego. Leczenie farmakologiczne redukuje ob-
jawy psychotyczne, ale nie wplywa znaczaco na poprawe umiejgtnosci spotecznych
pacjentow. W ciagu ostatnich lat w Stanach Zjednoczonych i Europie prowadzone sa
badania z zastosowaniem treningéw spotecznego poznania w procesie rehabilitacji
wymiaru emocjonalnego i spotecznego schizofrenii. Gtéwnymi celami tych interwencji
sa: lepsze rozumienie zachowan innych oséb (oparte na teorii umystu i stylu atrybucji)
oraz doskonalenie umiejetnosci radzenia sobie w relacjach spotecznych (np. adekwatne
spostrzeganie faktow, weryfikowanie przypuszczen).

Terapia usprawniania poznawczego

Terapia usprawniania poznawczego (CRT) jest interwencja poznawcza cechujaca
si¢ duza skutecznosécia w poprawie funkcji poznawczych. Pacjent uczy si¢ przeksztat-
calnych schematoéw poznawczych, poprawia si¢ jego metapoznanie oraz motywacja
do dziatania.

Metapoznanie, ktore jest wiedza o wlasnych procesach i strukturach poznawczych
[8], polega na planowaniu i kontroli wykonywania operacji umystowych nizszego
rzedu [9]. Jego prawidlowy przebieg utatwia rozpoznawanie trudnosci poznawczych
1 identyfikacje¢ zmian zachowania, ktore usuwaja lub kompensuja problemy (obnizenie
wrazliwos$ci na dziatanie stresorow). W procesie metapoznania zaciera si¢ granica
pomiedzy forma i tre$cia mysli.

CRT, rozwijajac zdolnosci metakognitywne, wplywa na zaangazowanie w proces
terapii i zwigksza efektywnosc¢ np. terapii poznawczo-behawioralnej (CBT). W CRT,
podobnie jak w CBT, pacjenci zwracaja uwagg na rolg schematoéw poznawczych w de-
finiowaniu proces6w poznawczych potrzebnych do wykonywania zadan [10]. Terapia
wymaga $wiadomosci wlasnych procesow poznawczych (w jaki sposob mysle?) oraz
zdolno$ci do zmiany przekonan (jakie myslenie jest bardziej pomocne?), rozwijajac
w ten sposob elastycznos$¢ poznawcza (mental flexibility). CRT zmniejsza Igk bedacy
konsekwencja znieksztalcen poznawczych pacjenta. Ponadto pozytywnie wptywa na
samooceng chorego i przygotowuje go na kontakt z terapeuta (budowanie relacji tera-
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peutycznej i postawy wspodtpracy). CRT ktadzie nacisk na wspotprace ze sSrodowiskiem
chorego i1 zachgca uczestnikéw do korzystania z tej formy wsparcia.

CRT jest powszechnie stosowana w rehabilitacji osob z uszkodzeniem mézgu [11],
a takze coraz czgsciej u 0sob cierpiacych na zaburzenia psychotyczne [12], obsesyjno-
-kompulsyjne [13] czy odzywiania si¢ [12, 14]. W literaturze przedmiotu badan obok
terminu usprawnianie poznawcze stosowane sa rowniez okreslenia: rehabilitacja
poznawcza i trening poznawczy. Program usprawniania poznawczego skupia si¢ na
poprawie pamigci (gtownie operacyjnej, krotkotrwatej), koncentracji i podzielnosSci
uwagi, umiejetnosci wzrokowo-przestrzennych, motorycznych i werbalnych oraz
funkcji wykonawczych, ktére odpowiadaja za proces planowania, rozwigzywania
problemoéw, podejmowania decyzji, abstrahowania i poznawcza elastyczno$é. CRT
zaktada, ze zmiana w obrgbie pojedynczych obwodéw neuronalnych zmienia obszary
moézgu odpowiedzialne za wyzsze funkcje psychiczne, a regularne ¢wiczenia utrwa-
laja nowe wzorce myslenia i pobudzaja nieaktywne obszary mézgu [15]. Typowy
program CRT trwa pig¢ tygodni i obejmuje 10 sesji, ktore trwaja od 40 do 60 minut
1 sktadaja si¢ z modutow, takich jak zadania przetaczania uwagi, zadania centralnej
koherencji, zadania percepcji wzrokowo-przestrzennej, zadania pamigciowe oraz za-
dania planowania. Moduly te moga ulega¢ modyfikacji w zaleznosci od tego, do kogo
adresowany jest program i od rodzaju oczekiwan czy probleméw zglaszanych przez
uczestnikow (komponenty indywidualne). Od szdstej sesji stosowany jest eksperyment
behawioralny, tj. pacjent stosuje ¢wiczenia w codziennym zyciu. W ostatnim etapie
chory wykorzystuje do§wiadczenia z codziennego zycia do doskonalenia nowych
umiejetnosci poznawcezych 1 metapoznawczych. W terapii maja tez zastosowanie
komputerowe programy treningowe, np. Brain Train Software Products, Cogpack
Professional, Posit Science. Wykes i wsp. [10] przeprowadzili kontrolowana, rando-
mizowana probe kliniczna, w ktorej uczestnicy — chorzy na schizofreni¢ z wyraznymi
deficytami funkcji poznawczych i spotecznych (n = 85) — zostali poddani 40 sesjom
CRT[16] lub standardowemu leczeniu. Program sktadat si¢ z 3 modutéw: elastycznosci
poznawczej, pamigci roboczej i planowania. Badanie wykazato trwata poprawe pamigci
roboczej w okresie 6 miesigcy po ukonczeniu terapii, poprawe funkcji planowania oraz
znaczaca poprawe w elastycznosci poznawczej. Uzyskane wyniki zostaly poréwnane
z tymi przypisywanymi terapii poznawczo-behawioralnej [17], z sugestia, Ze moga
mie¢ pewne kliniczne odniesienie.

Jak wspomniano, terapia usprawniania poznawczego znajduje zastosowanie w le-
czeniu jadlowstretu psychicznego (JP). Zarowno badacze, jak i klinicySci zwracaja
uwagg na specyficzne funkcjonowanie poznawcze pacjentow z omawiang jednostka
chorobowa: sztywno$¢ poznawcza (trudnos$ci w zmianie przekonan/nastawienia),
nadmierng koncentracj¢ na szczegodtach, trudnosci w przetaczaniu uwagi, perfekcjo-
nistyczny sposob myslenia, problemy z motywacjq do leczenia i refleksja nad swoja
choroba, trudnoséci w percepcji 1 wyrazaniu emocji. Stosowany przez pacjentéw styl
przetwarzania informacji moze by¢ jednym z gtéwnych czynnikow wywotujacych
i podtrzymujacych JP [18]. W odczuciu osoby z zaburzeniami odZzywiania si¢ stoso-
wanie CRT mniej jej ,,zagraza” i wzbudza wigksza motywacj¢ do terapii, poniewaz
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nie wiaze si¢ bezposrednio z problemem wagi, wygladem ciata, sposobem odzywiania
si¢ czy analizowaniem emocji.

Modut CRT skonstruowany dla JP obejmuje zadania, ktorych gléwnym celem jest
wzrost elastyczno$ci funkcji poznawczych (dzigki ktorej mozliwa jest zmiana przeko-
nan i nastawienia), poprawa umiejgtnosci globalnego myslenia, dostrzeganie zwiazku
pomigdzy sposobem wykonania zadania a sposobem zachowania w codziennych
sytuacjach, identyfikowanie mocnych i stabych stron przebiegu wiasnych procesow
myslowych (przetwarzania informacji), identyfikowanie stylu myslenia, nauka bardziej
efektywnych strategii poznawczych (poczatkowo w zadaniach, a nastgpnie w zyciu),
analizowanie zalet 1 wad alternatywnego podej$cia.

Wyniki randomizowanych badan kontrolnych wykazaly wptyw terapii CRT na
poprawno$¢ wykonania ¢wiczen, wzrost tolerancji na niepowodzenie, a takze zmniej-
szenie czgstosci wystgpowania napigcia i frustracji [14, 15, 19]. Ocena neuropsycho-
logiczna, przeprowadzona bezposrednio po i kilka tygodni od zakonczenia CRT, wy-
kazata obnizenie poziomu psychopatologii (np. zmniejszenie objawow depresyjnych,
lekowych) oraz zwigkszenie masy ciata. Pacjentki rozwingty $wiadomo$¢ wlasnych
proceséw poznawczych (nawykow myslowych i1 behawioralnych), zaczgty stosowaé
bardziej elastyczne strategie i uznaty CRT za uzyteczna na poczatku leczenia oraz
przed rozpoczeciem kolejnych interwencji psychologicznych [19].

Analizujac wyniki powyzszych badan, nalezy uwzgledni¢ wptyw innych oddzia-
tywan (np. psychoterapii), przyjmowanie ustalonych positkow czy sesje z dietety-
kiem.

Treningi umiejetnoSci poznania spolecznego

Stosunkowo nowa technika, majaca na celu poprawe funkcjonowania spoteczne-
go u 0so6b cierpigcych na schizofrenig, jest trening poznania spotecznego i interakcji
(SCIT) [20]. SCIT obejmuje trzy gtowne aspekty spolecznego poznania: percepcje
emocji, styl atrybucyjny oraz teori¢ umyshu. Percepcja emocji warunkuje procesy
adaptacyjne oraz prawidlowa reakcje na otoczenie. Chorzy na schizofreni¢ wykazuja
zaburzenia trzech ptaszczyzn przetwarzania emocjonalnego we wszystkich modalnos-
ciach: rozpoznawania, do§wiadczania oraz wyrazania emocji. Zaburzenia te wydaja si¢
niezalezne od siebie. Anomalie przetwarzania emocji moga wiazac si¢ z zaburzeniami
psychopatologicznymi i funkcjonalnymi [21]. Styl atrybucji odnosi si¢ do sposobu
wyjasniania przyczyn zachowania innych ludzi. Wigkszo$¢ badan nad stylami atrybucji
w schizofrenii dotyczy chorych przejawiajacych urojenia przesladowcze [22]. Pacjenci
ci w sytuacji negatywnych zdarzen maja tendencj¢ do obwiniania innych osob, przy-
pisywania im ztowrogich intencji i szybkiego wyciagania wnioskéw w przypadku nie-
jednoznacznych sytuacji, bez uwzgledniania dodatkowych informacji i analizy faktow.
Natomiast teoria umystu jest procesem poznawczym, definiowanym jako wrodzona
zdolno$¢ do przypisywania stanéw umystu samemu sobie i innym ludziom w celu
przewidzenia i wythumaczenia zachowania. Jest zwigzana z indywidualng zdolno$cia
rozumienia falszywych przekonan, wskazowek, zamiaréw, oszustwa, humoru, meta-
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fory 1 ironii. Teoria umystu lezy u podstaw empatii. Z literatury przedmiotu wynika,
iz osoby chorujace na schizofreni¢ wykazuja uposledzenie teorii umyshu [23, 24].

Program SCIT sktada si¢ z trzech etapéw. W pierwszym pacjenci zdobywaja
wiedze o emocjach iich zwiazku z my$lami i sytuacjami, ¢wicza rozpoznawanie
emocji poprzez taczenie wskazowek mimicznych z emocja, odrézniaja podejrzliwosé
uzasadniona od nieuzasadnionej. Druga faza treningu ukierunkowana jest na poprawe
umiejetnosci zwiazanych z teorig umystu. Stosowane sa w niej strategie poprawiajace
elastyczno$¢ poznawcza w sytuacjach spotecznych, zwiekszajace tolerancje wielo-
znaczno$ci i zmniejszajace sktonno$¢ do automatycznego wnioskowania. Pacjenci za
pomoca filméw DVD, ilustracji i opiséw sytuacji spotecznych nabywaja umiejetnosci
interpretowania dwuznacznych sytuacji i wyciagania wnioskoéw, réznicowania faktow
od domystdw i1 przypuszczen, rozumienia ich wptywu na uczucia. Ostatni etap treningu
polega na integracji powyzszych umiejgtnosci i stosowaniu ich w zyciu codziennym.
Pacjenci podaja mozliwe rozwiazania wtasnych problemow interpersonalnych i testuja
ich skuteczno$¢. Poprzez ¢wiczenia w grupie/parze rozwijaja umiejgtnos¢ uzyskiwania
dodatkowych informacji w niejednoznacznych sytuacjach spotecznych. SCIT sktada
si¢ z 1824 sesji trwajacych po 45-60 minut. Trening prowadzony jest w malej grupie,
a w jego sktad wchodza ¢wiczenia, takie jak réznicowanie faktow od przypuszczen,
unikanie pochopnego wnioskowania na podstawie podejrzen, gromadzenie informacji
0 emocjach i nastawieniu innych ludzi oraz adekwatne do tego reagowanie, znajdo-
wanie sensu w ztych wydarzeniach (przewarto$ciowanie).

Wyniki badan oceniajacych skutecznosé treningdw spotecznego poznania sg
cze$ciowo zgodne z wynikami Wolwera 1 wsp. [25]. W badaniu tym hospitalizo-
wani pacjenci zostali poddani treningowi rozpoznawania emocji (training in affect
recognition — TAR), sktadajacemu sig z 12 sesji. Odnotowano znaczng poprawe roz-
poznawania emocji na podstawie obserwacji mimiki twarzy oraz poprawg werbalnej
pamigci roboczej. Nie zauwazono zmian w zakresie stownego uczenia si¢ 1 pamigci
dlugotrwatej. Penn i Roberts [26] przedstawili wyniki dotyczace interwencji SCIT
w zakresie poprawy percepcji emocji i umiejetnosci spotecznych w populacji pacjen-
tow chorych na schizofreni¢ leczonych w warunkach ambulatoryjnych. Horan i wsp.
[27] przeprowadzili randomizowane, kontrolowane badanie oceniajace skuteczno$¢
leczenia przy wykorzystaniu treningu umiejgtnosci poznania spotecznego (SCST),
a takze treningu taczacego SCST i usprawnianie neuropoznawcze (neurocognitive
remediation — NR). W grupie pacjentow objetych wytacznie treningiem SCST, na pod-
stawie analizy wyrazu twarzy i ekspresji emocji zaobserwowano popraw¢ w zakresie
postrzegania emocji. Z kolei Lahera i wsp. [28] przeprowadzili randomizowane badania
porownawcze terapii SCIT i tradycyjnego leczenia (treatment as usual — TAU) w gru-
pie 37 pacjentéw z zaburzeniami dwubiegunowymi i schizoafektywnymi leczonych
ambulatoryjnie. W poréwnaniu grupy pacjentow podlegajacych terapii SCIT i TAU
z pacjentami z grupy otrzymujacej tylko terapi¢ TAU wyniki wykazaty znaczna po-
prawe w percepcji emocji i teorii umystu, jak rowniez znaczaco zmniejszona atrybucje
wrogiego nastawienia u pacjentow z grupy pierwszej. Niewatpliwie ograniczeniem
tego badania byt brak oceny follow-up, w zwiazku z czym nie wiadomo, czy wyniki
SCIT utrzymuja si¢ w czasie. Wedlug naszej wiedzy jest to pierwsze kontrolowane
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badanie metody SCIT dotyczace pacjentow z zaburzeniami afektywnymi, aczkolwiek
wstepne wyniki wydaja si¢ obiecujace i zachgcaja do dalszych badan.

Zapewnia ono wstepne, ale nie ostateczne dowody na to, ze terapia ta jest skuteczna
podczas interwencji w zaburzeniach dwubiegunowych i schizoafektywnych.

Terapia poznawcza oparta na uwaznosci

Jon Kabat-Zinn, ktory jako pierwszy wprowadzit pojecie uwaznosci (mindful-
ness), jest tworca programu redukcji stresu (mindfulness—based stress reduction —
MBSR). Uwaznos¢ opisat jako umystowa zdolno$¢ pozostawania w chwili obecnej,
spostrzegania i obserwacji wewngtrznych i zewngtrznych doswiadczen oraz innych
zjawisk w niewartosciujacy sposob [29]. Poczatkowo program byt adresowany do
0s6b cierpiacych z powodu przewlektych chordb, u podtoza ktérych lezy dlugotrwaty
stres 1 mate umiejetnosci radzenia sobie z nim [30]. MBSR jest jedna z wielu technik
treningu umyshu majacych korzenie we wschodnich tradycjach kontemplacyjnych,
zwlaszcza buddyzmie (np. wykorzystuje rozne pozycje hathajogi) [30]. Istota skutecz-
noSci technik uwaznosci jest analiza korelacji pomigdzy stanem psychicznym pacjenta
a odczuwanym przez niego bélem lub trudnymi doswiadczeniami (poszukiwanie
szkodliwych wzorcow unikania). Techniki te ucza akceptacji roznych przezy¢ i radze-
nia sobie z trudnosciami emocjonalnymi, w wyniku czego chory odzyskuje kontrole
nad swoim zyciem [30]. Zakres przezy¢, do ktorych mozna zastosowac intencjonalna
uwazno$¢, jest bardzo szeroki i obejmuje spostrzezenia, doznania, impulsy, emocje,
mysli, dziatania oraz relacje. MBSR okazat si¢ skuteczna metoda w redukcji objawow
chorobowych zar6wno w leczeniu dolegliwos$ci fizycznych, jak i psychicznych.

Innowacyjnymi i skutecznymi metodami w rewalidacji pacjentow z zaburzeniami
psychicznymi sa terapie wykorzystujace techniki uwazno$ci w potaczeniu z elementami
innych nurtéw terapeutycznych (np. CBT). Naukowcy i klinicy$ci z Wielkiej Brytanii
przygotowali modyfikacj¢ MBSR do leczenia depresji — terapi¢ poznawcza oparta
na uwaznosci (mindfulness-based cognitive therapy — MBCT). MBCT ma na celu
zmniejszenie wptywu depresyjnego myslenia, wzbudzanego przez obnizony nastroj,
na czynniki odpowiedzialne za nawrdt choroby. Wyniki randomizowanego, kontro-
lowanego badania z udziatem 145 pacjentéw z przebytym epizodem duzej depresji
wykazaly wyzsza skutecznos¢ MBCT w porownaniu z innymi terapiami w zakresie
redukcji ryzyka nawrotu choroby oraz poprawy jako$ci zycia [31]. W jednym z badan
75% pacjentow odstawito leki po zastosowaniu terapii MBCT [30]. U chorych, ktorzy
przebyli co najmniej trzy epizody depresji (75% badanej populacji), zastosowanie
MBCT zmniejszyto odsetek nawrotu choroby o okoto 50% w porownaniu ze standar-
dowym leczeniem [32]. Fjorback i wsp. [33] przeprowadzili systematyczny przeglad
21 badan z randomizacja dotyczacy MBSR i MBCT. Dowody z badan potwierdzity
hipoteze¢ o skutecznosci terapii MBSR w zakresie redukcji objawdw rozpaczy, Igku
i depresji oraz poprawy umiej¢tnosci pacjentdéw w radzeniu sobie przez $wiadome
zmniejszanie tych objawow.

W literaturze przedmiotu badan pojawia si¢ coraz wigcej doniesien dotyczacych
interwencji terapeutycznych opartych na uwaznosci, ktore stosowane sa w leczeniu



Najnowsze kierunki terapeutyczne w rehabilitacji pacjentow 627

szerokiego spektrum zaburzen fizycznych i psychicznych [34, 35]. Brytyjski Instytut
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) rekomenduje stosowanie
terapii poznawczej opartej na uwaznos$ci u pacjentdw z nawracajaca depresja [36].
Jest ona leczeniem z wyboru w przypadku pacjentéw z tagodnymi/umiarkowanymi
objawami epizodu depresyjnego. Badania niektorych autorow wskazuja, ze MBCT
moze by¢ stosowana u pacjentow psychotycznych [37, 38, 39]. Niezbedne sa wtedy
jednak pewne modyfikacje, np. krotszy czas trwania ¢wiczen. Badania potwierdzaja
takze skuteczno$¢ technik uwazno$ci w leczeniu choroby afektywnej dwubiegunowe;j
[40] 1 zaburzen Igkowych [41, 42]. Trening uwaznos$ci stanowi istotny element w dia-
lektycznej terapii behawioralnej Linehana (dialectical behaviour therapy — DBT), ktora
znalazta zastosowanie w leczeniu zaburzen osobowosci typu borderline [43].

Biegel i wsp. [44] przeprowadzili randomizowane badanie skutecznosci MBSR
skierowane do mtodziezy w wieku od 14 do 18 lat z roznorodnymi diagnozami, leczone;j
ambulatoryjnie. W odrdznieniu od grupy kontrolnej, leczonej tradycyjnymi metodami,
70 uczestnikow MBSR samodzielnie zgtaszato zmniejszenie nasilenia objawow lgku,
depresji i zaburzen somatycznych oraz wzrost poczucia wiasnej wartosci i jakosci
snu. Po zakonczeniu terapii MBSR jej uczestnicy wykazali wysoki odsetek poprawy
po 5 miesiagcach od zakonczenia badan i znaczacy wzrost ogdlnej oceny wynikow
w stosunku do grupy kontrolnej poddawanej tradycyjnej terapii. W catej grupie wigcej
niz 45% uczestnikow terapii MBSR wykazalo poprawe objawow, natomiast w grupie
poddanej interwencji TAU byly to pojedyncze przypadki. Wyniki te dowodza, ze MBSR
moze by¢ korzystnym uzupelnieniem ambulatoryjnego leczenia psychiatrycznego
takze dla mtodziezy.

Terapia akceptacji i zaangazowania

Do tzw. ,trzeciej fali” terapii behawioralnych, cieszacych si¢ rosnacym zaintereso-
waniem klinicystow oraz zyskujacych wiarygodnos¢ w badaniach naukowych, nalezy
terapia akceptacji i zaangazowania (ACT) opisana przez Hayesa i wsp. w 1999 roku
[45]. Wywodzi si¢ ona z ponad 70-letniej tradycji empirycznej nauki o zachowaniu
zapoczatkowanej przez Skinnera. ACT zawiera elementy terapii poznawczej oraz in-
nych metod terapeutycznych, np. terapii interpersonalnej czy uwaznosci. Pierwsze ran-
domizowane badanie kontrolne z wykorzystaniem omawianej techniki terapeutyczne;j
opublikowano w 1986 roku [46]. Dotad przeprowadzono ponad 50 randomizowanych
badan kontrolnych z zastosowaniem ACT.

Terapia akceptacji i zaangazowania zostata umieszczona w narodowym rejestrze
praktyk medycznych opartych na dowodach (The National Registry of Evidence-Based
Programs and Practices) w Stanach Zjednoczonych. Podejmowane sg proby stosowania
ACT w terapii réoznych zaburzen psychicznych: schizofrenii, depresji, zaburzeniach
obsesyjno-kompulsyjnych, lgkowych, odzywiania sig, zespole wypalenia zawodo-
wego, PTSD, chronicznym bdlu, u chorych z otytoscia, cukrzyca i uzaleznionych od
substancji psychoaktywnych.

Forman i wsp. [47] przeprowadzili dlugoterminowe, randomizowane kontrolowane
badania poréwnawcze skutecznosci tradycyjnej terapii CBT i ACT. W badaniu wzigto
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udziat ponad 130 pacjentdéw ambulatoryjnych cierpiacych na zaburzenia Igkowe i depre-
sj¢, ktorzy zostali przebadani przed i po badaniu oraz po pottora roku od zakonczenia
terapii. Wyniki wskazuja, ze obie interwencje byly rownie skuteczne w krotkim okresie:
W utrzymywaniu poprawy w zaburzeniach depresyjnych i lgkowych oraz w ogolnym
funkcjonowaniu. Natomiast porownanie wynikéw dlugoterminowego utrzymania
efektow terapii w odniesieniu do objawow depresji i ogodlnego funkcjonowania poka-
zuje, ze CBT ma niewielka przewage nad ACT. Przeprowadzone badania follow-up
wykazaly réwniez znaczacy wzrost jakosci zycia po CBT w poréwnaniu z ACT. Jak
twierdza Forman i Herbert [48], CBT jest wysoko kompatybilna z psychologia kla-
syczna, natomiast ACT jest bardziej intuicyjna. W zwiazku z powyzszym w czasie,
gdy pacjent nie dostaje wsparcia i wskazowek od terapeuty (okres od zakonczenia
badania do badania kontrolnego follow-up), wdrozenie niektorych zasad dziatania
moze by¢ dla wielu 0sob trudniejsze.

W przegladzie badan wykonanym przez Powersa i wsp. [49] brano pod uwagg 18
randomizowanych badan klinicznych. W rezultacie terapia ACT okazata si¢ bardziej
skuteczna w poréwnaniu z grupg kontrolnag w pokonywaniu problemow, docelowych
rezultatach po leczeniu i podczas obserwacji. Przecig¢tny uczestnik objety terapia
ACT doswiadczat wigkszej poprawy niz 66% uczestnikow w warunkach kontrolnych.
Jednak interwencja ta nie przewyzsza korzy$ciami tradycyjnego leczenia. Dlatego tez
nie mozna stwierdzi¢ wyraznej przewagi w prowadzeniu terapii ACT w pordwnaniu
z tradycyjnym leczeniem. Eifert i wsp. [50, 51] przeprowadzili adaptacjg ACT do terapii
0s6b z jadtowstretem psychicznym, ktora nie wymaga od osoby chorej zmiany lub
pozbycia si¢ niechcianych mysli, obrazéw, uczué (jak w terapii CBT), lecz zachgca ja
do ich akceptacji, skupienia si¢ na dazeniu do tego, co stanowi dla pacjenta warto$¢.

Koncentracja na dziataniu zgodnym z systemem wartos$ci cz¢sto powoduje zmia-
n¢ myslenia i odczué. Pierwszym etapem terapii ACT jest kontakt z chwila obecna
osiggany glownie poprzez ¢wiczenia mindfulness. Pacjent uczy si¢ by¢ obserwatorem
zdystansowanym do tego, co dzieje si¢ w jego umysle i ciele. Druga faza jest akcep-
tacja, czyli dazenie do przyjecia mysli o sobie i wlasnych odczu¢, ktérych nie mozna
w pelni kontrolowac, zaprzestanie ich zwalczania (zmiana lub niereagowanie na nie),
traktowanie mysli jako stow, a stow jako dzwigkow, co pozwala na ich wyciszenie.
Trzeci etap polega na dyfuzji. Pacjent uczy si¢ rozumie¢ roznice pomigdzy nim a jego
mys$lami, wyobrazeniami, uczuciami oraz pomi¢dzy myslami, wyobrazeniami, uczu-
ciami a §wiatem rzeczywistym. Czwarta faza obejmuje osobg jako kontekst — proces
swiadomosci siebie oraz perspektywe, z ktorej doswiadczane jest zycie. Przedostatni
1 ostatni etap polega na wyznaczeniu kierunku dziatania. Zadaniem terapeuty jest pomoc
pacjentowi w odkryciu wlasnego systemu wartosci, dokonaniu wyboru i osiaganiu
konkretnych celéw. Istota tych dwoch ostatnich etapow polega na dziataniu. Szes§é
opisanych powyzej faz jest rozumianych w kategoriach proceséw prowadzacych do
zdrowia psychicznego (psychologicznej elastycznosci i modyfikacji zachowania). Ce-
lem ACT nie jest zmniejszenie psychicznego cierpienia, ale pomoc w jego akceptacji
i we wlasciwym ukierunkowaniu zyciowej energii. ACT jest swoistg filozofia, ktora
uczy odrozniad to, co jest mozliwe do kontrolowania i akceptacji, od rzeczy bedacych
poza mozliwoscia kontroli (nieprzyjemnych uczué¢ i mysli o sobie). Takie podejscie
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moze prowadzi¢ do zaprzestania odchudzania si¢ jako nieefektywnej strategii kontroli
[51]. ACT ma takze zastosowanie w pracy z osobami wspierajacymi osoby z zabu-
rzeniami odzywiania si¢ (nauka sposobow komunikacji, akceptacji i angazowania si¢
w pomoc w realizacji celow).

Podsumowanie

Wyniki dotychczasowych badan zwigzanych z oddziatywaniami poznawczymi
(CRT), psychosocjalnymi (SCIT i SCST) oraz innymi oddziatywaniami terapeutycz-
nymi (ACT, MBCT) daja nadziej¢ na poprawe jakosci funkcjonowania poznawczego
i psychospotecznego oraz na stworzenie kompleksowego programu opieki nad osobami
z zaburzeniami psychicznymi.

Zaburzenia poznawcze ze wzgledu na swoj wptyw na wiele aspektow procesu
chorobowego sa celem rehabilitacji psychiatrycznej. W terapii usprawniania poznaw-
czego zaktada si¢ obecnos$¢ zwiazku przyczynowego pomigdzy poznaniem i dziata-
niem (zmiana w poznaniu moze wptywac na dziatanie). Dysfunkcje poznawcze moga
niekorzystnie wptywac na tempo rehabilitacji zawodowej lub nauki umiejgtnosci spo-
tecznych. CRT jest treningiem stosowanym w psychozach, zespole nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi, demencji, leczeniu skutkoéw zmian organicznych
moézgu. Duze nadzieje wigzane s ze stosowaniem CRT w terapii jadlowstretu psychicz-
nego. Oddziatywanie to pomaga pozna¢ sposob myslenia, jego wptyw na przezywane
problemy oraz zaadaptowaé nowe strategie behawioralne w sytuacjach zyciowych.
Pretorius i Tchanturia wskazuja, ze CRT jest prosta metoda koncentrujaca si¢ na pod-
stawowych procesach poznawczych i dlatego moze by¢ efektywnym sposobem leczenia
chorych z duzym nasileniem objawow [19]. W literaturze przedmiotu znajdujemy dane
potwierdzajace wplyw réwnoczesnego stosowania usprawniania poznawczego oraz
leczenia psychospotecznego na poprawe funkcjonowania kognitywnego i spotecznego
0s6b chorujacych na schizofrenig. Niestety, wciaz pozostaja otwarte pytania: czy po-
prawa funkcjonowania poznawczego jest niezb¢dnym warunkiem powodzenia leczenia
poznania spotecznego (ujgcie szerokie) oraz czy trening poznania spotecznego jest
wystarczajacy do poprawy funkcjonalnej pacjentow (podejscie waskie, interwencyj-
ne)? Wyniki badan wskazuja, ze w zakresie ekspresji emocji twarzy poprawa funkcji
poznawczych nie jest niezb¢dnym czynnikiem zmian spolecznego poznania. Istnieje
konieczno$¢ prowadzenia dalszych badan wptywu zmian neuropoznania na zmiang
w roéznych dziedzinach spotecznego poznania w schizofrenii i innych jednostkach
chorobowych.

Dotychczasowe wyniki analiz sa rozbiezne, cho¢ wskazuje sig, ze ukierunkowane
dzialania interwencyjne moga zwigksza¢ poznanie spoteczne i poprawia¢ funkcjono-
wanie spoleczne pacjentéw cierpiacych na zaburzenia psychotyczne. Wigkszo$¢ badan
dokumentuje poprawe jednej z czterech sfer poznania spotecznego, mianowicie per-
cepcji emocji twarzy [20, 52, 53]. Wskazuje to na koniecznos$¢ prowadzenia dalszych
badan uwzgledniajacych wydluzenie czasu interwencji terapeutycznej, prowadzenie
sesji w srodowisku pacjenta, wlasciwy dobor testdw poznania spotecznego jako mia-
ry funkcjonowania oraz sposobu oceny trwatosci wynikow prowadzonego leczenia.
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Uwzglednienie powyzszych czynnikéw pozwoli oceni¢ wptyw treningu spolecznego
poznania przeprowadzanego poza $rodowiskiem zycia chorego na jego rzeczywiste
funkcjonowanie. Zaburzenia poznania spotecznego obecne sa zarowno w pierwszym
epizodzie schizofrenii, jak i u 0s6b z chronicznym przebiegiem choroby [54—57]. Czgsé¢
autorow wskazuje na zasadnos$¢ wezesnego podejmowania powyzszych interwencji te-
rapeutycznych u 0so6b nalezacych do grupy ryzyka rozwoju schizofrenii. Zastosowanie
CRT i programow psychospotecznych wceiaz jest ograniczone poza populacja chorych
cierpiacych na zaburzenia psychiczne. Istnieje potrzeba prowadzenia dalszych badan
nad skutecznoscia treningéw neuropoznawczych i spotecznego poznania u pacjentow
z zaburzeniami psychicznymi, ale tez u pacjentéw neurologicznych. Terapia akceptacji
1 zaangazowania jest kolejnym nowatorskim programem terapeutycznym, nowoscia
na rynku ustug terapeutycznych w Polsce. ACT stanowi alternatywna forme leczenia
pacjentow z zaburzeniami psychicznymi. Natomiast terapia poznawczo-behawioralna
oparta na uwazno$ci moze okazac si¢ skuteczng interwencja psychologiczna zarowno
w leczeniu pacjentéw ze schizofrenia, nawracajaca depresja, zaburzeniami lgkowymi,
jak i w chorobach somatycznych.

W ciagu ostatnich lat obserwujemy rozwdj tzw. neuronauki kontemplacyjnej (con-
templative neuroscience) [58]. Polega ona migdzy innymi na badaniu oddzialywania
opisanych powyzej interwencji terapeutycznych na funkcjonowanie i strukturg moézgu
przy uzyciu technik neuroobrazowania. Wyniki tych badan sa obiecujace, poniewaz
wykazuja korzystne zmiany funkcji i anatomii mézgu pod wptywem dhugotrwatych
i regularnych ¢wiczen umystu [30].

Camble HOBBIE HaIIpaBJICHUS B TE€PaAlluu U peaﬁnﬂnTaunn MalnueHToOB
C NICUXUYECCKUMH HAPYIICHUAMU

Conep:xanue

B npemaraemoii pabote ABTOpBI MPeIPUHUMAIOT IIPOOY ONMUCAHHUS CAMBIX HOBBIX HAITPaBJICHHIT
TEepaneBTHYECKUX BO3/ICHCTBII, KOTOPBIE BCE Yallle HAXOAT ceOe MECTO M IPUMEHEHHE B IOIYJISIIIHN
MIALEHTOB, JICUYCHHBIX MO-IIOBOY IICUXWYECKUX HapyieHuid. K takum oTHOCcHTCS: mM30ppenus,
(obuitHbIe HapyIICHNS, ACNPECCHs HApyLICHHs MUTAaHHs, a TAaKXkKe IBYXIIOIIocHas addexTuBHAs
6oJe3Hb. B pabore 00palieHo 0coOCHHOE BHUMAHKE Ha JIBa TUIIA BO3ACHCTBHUS TEPAITHHU: TEPAITUIO
yAydIIeHHs MO3HaBaTeIbHOTO Tpolecca (aHr. cognitive remediation therapy: CRT) a takxe
TPEHHPOBKH OOIIECTBEHHOTO BOCHPHATHS (aHT. social cognition trening). B crarbe npencrasineHst
TOXE ONMHUCAHHUSI MHECTUYECKOI Teopuu, omuparomeiics Ha BHUMaHuU (aHr. mindfullnes-based
cognitive therapy MBCT) a taxke akuenrtauuu u norpedHocTH (aHr. acceptance and commitment
therapy ACT), kOoTOpbI€ ONHCHIBAIOT ¥ BIMBAIOTCS B T.H. ,,TPETHIO BOJHY  MO3HABaTEIbHO-
OexaBHOpaILHON Tepanuiu. Pe3ynbrarhl COBpEMEHHBIX HCCIIEIOBAHMH, CBSI3aHHBIX C TO3HABATEIIBHBIM
nporeccom (CRT), ncuxoobuiectBeHHbIMU (aHT. social cognition treaning SCT; social cognitive
sills trening SCST) a taxoke nubiMu BozaenctusiMu (ACT, MBCT) natoT Hajex1y Ha yaydIIeHHe
KayecTBa MO3HABATEIBHOTO M OOIIECTBEHHOrO (DYHKI[MOHUPOBAHMS, & TAK)KE HA COCTABICHHE
KOMIUIEKCHOH MPOrpaMMbl TEpPAITUH JIUIL C ICUXUYECKUMH HapyIICHUSIMH.

KuaroueBble ciaoBa: Tepamnus IMO3HABAaTEIBLHOTO Ipolecca, MO3HaBaTeNbHAs Teparus,
ONMpAroLIasicss HA BHUMaHUM, TPEHUHUPOBKA OOIIECTBEHHOTO CO3HAHUS M MHTEPAKLIUM, TCPaIus
AKICNTAIMU ¥ TOTPEOHOCTH.
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Neueste therapeutische Richtungen in der Rehabilitation der Patienten
mit psychischen Storungen

Zusammenfassung

In dem vorliegenden Artikel wurden die neuesten Richtungen der therapeutischen Wirkungen
beschrieben, die mit immer groerem Interesse in der Population der Patienten eingesetzt werden,
die wegen der folgenden psychischen Stérungen behandelt werden Schizophrenie, Angststdrungen,
Depression, Essstérungen und der bipolaren affektiven Krankheit. In der Arbeit wurde besonders auf
zwei Arten der therapeutischen Wirkungen aufmerksam gemacht sozial — kognitiver Remediations
- Training (cognitive remediation therapy; CRT) und sozial — kognitiver Training (social cognition
training). In dem Artikel sind auch folgende Beschreibungen enthalten achtsamkeitsbasierte kognitive
Therapie (mindfulness-based cognitive therapy; MBCT) und Akzeptanz- und Commitment — Therapie
(acceptance and commitment therapy; ACT), die als die dritte Welle der kognitiv — behavioralen
Therapie betrachtet werden. Die Ergebnisse der bisherigen Studien, die mit dem sozialen Kognitions-
und Interaktions — Training (social cognition and interaction training; SCIT, social cognitive skills
training; SCST) und anderen therapeutischen Verfahren (ACT, MBCT) verbunden sind, lassen auf
die Verbesserung der Qualitét der sozialen und kognitiven Funktionen hoffen. Man hofft auch an
einen komplexen Therapieprogramm fiir die Personen mit psychischen Stérungen.

Schliisselworter: sozial — kognitiver Remediationstraining, achtsamkeitsbasierte kognitive
Therapie, das soziale Kognitions- und Interaktions- Training, Akzeptanz und Commitment — Therapie

Les nouvelles directions thérapeutiques dans la réhabilitation des patients souffrant
des troubles mentaux

Résumé

Cet article essaie d’écrire les nouvelles directions thérapeutiques qui sont appliquées avec
succes dans la population des patients souffrant de : schizophrénie, troubles anxieux, dépression,
troubles des comportements alimentaires, troubles affectifs bipolaires. Avant tout les auteurs
attirent notre attention a deux méthodes thérapeutiques : remédiation cognitive (CRT- cognitive
remediation therapy) et entrainement de la cognition sociale social (social cognition training).Ils
présentent encore des thérapies suivantes : MBCT (mindfulness-based cognitive therapy) et ACT
(acceptance and commitment therapy). Ces thérapies constituent « la troisiéme vague » des thérapies
cognitivo-comportementales. Les résultats des recherches concernant : CRT, SCIT (social cognition
and interaction training), SCST (social cognitive skills training), QCT, MBCT donnent 1’espoir a
améliorer la qualité du fonctionnement social et cognitif des patients souffrant des troubles mentaux
et a créer le programme thérapeutique complexe.

Mots clés. CRT (cognitive remediation therapy), MBCT (mindfulness-based cognitive therapy),
ACT (acceptance and commitment therapy)
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