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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

Jadłowstręt psychiczny (JP) jest zaburzeniem psychicznym z ciężkimi i czasami 
nieodwracalnymi powikłaniami medycznymi, zaburzeniami psychospołecznymi i wy-
soką śmiertelnością, dlatego stanowi duże wyzwanie dla współczesnej służby zdrowia. 
W leczeniu, zgodnie z good medical practice, rekomendowane są standardy leczenia 
zaburzeń odżywiania przygotowane przez grupy eksperckie w Europie i Stanach 
Zjednoczonych. Do najbardziej znanych standardów należą 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 
zaburzeń odżywiania [2] i rehabilitacji żywieniowej [3] oraz kompleksowej terapii 
ciężko chorych osób z JP MARSIPAN (Management of Really Sick Patients with Ano-
rexia Nervosa) [4]. Autorzy standardów zwracają uwagę na niewielką liczbę badań 
follow-up, randomizowanych, porównawczych z placebo, podwójnie zaślepionych, 
przeprowadzonych na dużych grupach pacjentów z zaburzeniami odżywiania.

Do najbardziej skutecznych, potwierdzonych badaniami podejść psychoterapeu-
tycznych w leczeniu JP zalecanych przez NICE [2] należą terapia behawioralno-
-poznawcza (CBT), poznawczo-analityczna oraz interpersonalna w populacji osób 
dorosłych. W grupie dzieci i młodzieży NICE zaleca stosowanie terapii rodzinnej. APA 
(American Psychiatric Association) [1] proponuje wdrażanie w procesie leczenia terapii 
rodzinnej i behawioralnych programów funkcjonalnego odżywiania, a w zapobieganiu 
nawrotom: terapii poznawczo-behawioralnej, interpersonalnej i psychodynamicznej. 
W ostatnich latach można zaobserwować rozwój wielu nowych modeli leczenia osób 
z zaburzeniami odżywiania, w tym chorujących na JP. Wśród nich coraz większe 
uznanie zyskują terapie należące do tzw. trzeciej fali terapii poznawczo-behawioralnej.

Celem niniejszego artykułu jest przegląd kilku wybranych, najnowszych podejść 
w leczeniu jadłowstrętu psychicznego w szerokim spektrum wiekowym.

Terapia Akceptacji i Zaangażowania

Jedną z możliwych przyczyn niepowodzeń w leczeniu pacjentów z JP może być 
niedostateczna praca nad istotnymi aspektami zaburzenia, tj. wysoki poziom unikania 
przykrych przeżyć wewnętrznych [5], takich jak odczucia z ciała, uczucia i myśli, słaba 
świadomość wewnętrznych doznań i brak motywacji. Zmienne te są głównymi celami, 
opracowanej przez Stevena Hayesa i wsp. [6], Terapii Akceptacji i Zaangażowania 
(Aceptance and Commitment Therapy – ACT).

Większość dostępnych danych dotyczących zastosowania ACT w zaburzeniach 
odżywiania to studia przypadków [7, 8]. Istnieją dowody, że ACT wpływa na poprawę 
obrazu ciała [9] oraz zmniejszenie objawów JP [7, 8] i subklinicznych zaburzeń odży-
wiania [10]. W jednym z badań [11] wzięło udział 140 kobiet (średnia wieku – 26,74 
roku). Większość pacjentek, poza zaburzeniami odżywiania, spełniała kryteria co 
najmniej jednej innej diagnozy psychiatrycznej, najczęściej zaburzeń nastroju, uogól-
nionego zaburzenia lękowego i nadużywania substancji. Grupa kontrolna uczestniczyła 
w „leczeniu jak zwykle” (Treatment as Usual – TAU), które zawierało elementy psy-
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choterapii: psychodynamicznej, interpersonalnej i poznawczo-behawioralnej i miało 
na celu normalizację wzorców żywieniowych, stabilizację lub zwiększenie masy ciała 
i wyeliminowanie zachowań kompensacyjnych. Grupa eksperymentalna, poza stan-
dardowym leczeniem, dodatkowo uczestniczyła dwa razy w tygodniu – w zależności 
od diagnozy – w ACT dla grupy z JP (n = 66) lub w ACT dla grupy z rozpoznaniem 
żarłoczności psychicznej (ŻP) (n = 74). Chociaż u pacjentów uczestniczących w obu 
rodzajach leczenia (z ACT i bez ACT) doszło do istotnego zmniejszenia psychopa-
tologii jedzenia, lepsze wyniki uzyskały osoby uczestniczące w ACT. U pacjentów 
tych odnotowano także niższą w porównaniu z pacjentami nieuczestniczącymi w ACT 
liczbę ponownych hospitalizacji w ciągu 6 miesięcy po wypisie.

Celem innego randomizowanego badania przeprowadzonego przez Parlinga i wsp. 
[12] było porównanie rezultatów 19 sesji ACT w grupie 24 pacjentów ze standardową 
terapią (TAU) u 19 pacjentów w warunkach opieki dziennej. Badanie to miało również 
ocenić poprawę i zmniejszenie ryzyka nawrotu w ciągu kolejnych 5 lat (po 6., 12., 
18. i 24. miesiącu po leczeniu oraz po 5 latach obserwacji). Wykazano brak istotnych 
różnic międzygrupowych we wskaźniku masy ciała BMI oraz w wynikach testów kli-
nicznych, m.in. The Eating Disorders Examination Questionnaire (EDE-Q). Jednakże 
grupa ACT osiągnęła lepsze wyniki we wszystkich dalszych badaniach, z wyjątkiem 
okresu 12 miesięcy po zakończeniu leczenia. Psychoterapia dostarczona w tym badaniu 
(19 tygodniowych sesji) była stosunkowo krótka w porównaniu z badaniami prze-
prowadzanymi w opiece ambulatoryjnej, czyli z 40 sesjami w ciągu 10 miesięcy [13] 
lub 25 sesjami trwającymi ponad rok [14]. Ponadto Fairburn zaproponował protokół 
40 sesji dla osób z BMI < 17,5 i zbadał rezultaty jego zastosowania [15, 16]. W celu 
zwiększenia skuteczności leczenia konieczne może być jego przedłużenie z użyciem 
ACT dla JP. Wstępne wyniki badań wskazują zatem, że ACT stanowi obiecującą opcję 
leczenia osób z zaburzeniami odżywiania.

Terapia dialektyczno-behawioralna

Terapia dialektyczno-behawioralna (Dialectical Behavior Therapy – DBT), której 
autorką jest Marsha Linehan, powstała z myślą o pacjentach z zaburzeniem osobowości 
typu borderline (Borderline Personality Disorder – BPD) [17]. Obecnie jest uznawana 
za leczenie z wyboru dla tej grupy pacjentów. Zgodnie z założeniami Linehan istotą 
DBT jest przede wszystkim równoważenie strategii skoncentrowanych na uprawomoc-
nieniu doświadczeń pacjenta oraz strategii konfrontujących doświadczanie bezradności 
wobec problemów. Terapeuta powinien więc z jednej strony uprawomocnić emocje 
pacjenta, poszukać obszarów zranienia, zachęcić do zauważenia i akceptacji dyskom-
fortu psychicznego, z drugiej zaś strony powinien on nauczyć pacjenta umiejętności 
tolerowania dyskomfortu, co zapobiegnie impulsywnym reakcjom emocjonalnym 
powodującym kryzysy.

Podstawowym celem tej terapii jest uważność (mindfulness), czyli odejście od 
dysfunkcjonalnych nawyków myślowych poprzez koncentrowanie się na „tu i teraz”, 
akceptację rzeczywistości i własnych ograniczeń, docenianie swojego życia, a jed-
nocześnie pracę nad wprowadzaniem w codzienne życie konstruktywnych sposobów 



Małgorzata Starzomska i wsp.654

rozwiązywania problemów emocjonalnych. Ważnym elementem DBT są oparte na 
otwartości i zaangażowaniu ćwiczenia uważności, takie jak: skanowanie ciała, do-
świadczanie oddechu, uważna praca z ciałem, świadome przeżywanie obecnej chwili, 
świadome jedzenie. Terapia ta trwa minimum 12 miesięcy (praca nad redukcją obja-
wów), następnie można ją przedłużać w celu pracy nad zwiększeniem komfortu życia 
pacjenta. Standardowa DBT obejmuje dwa spotkania w tygodniu. Jedno ze spotkań 
to terapia indywidualna, drugie spotkanie – w formie warsztatu – poświęcone jest 
nauce umiejętności [17]. Większość danych na temat skuteczności DBT pochodzi ze 
studiów przypadków.

W jednym z badań pilotażowych [18] oceniano efektywność ambulatoryjnej 
formy DBT zaadaptowanej dla dorosłych pacjentów z JP w dwóch grupach: pacjen-
tów uczestniczących w standardowej DBT i pacjentów, którzy uczestniczyli w DBT 
wzbogaconej o warsztat umiejętności radzenia sobie z nadmierną kontrolą. W pierw-
szej grupie u 5 na 6 osób zaobserwowano ustąpienie objawów JP, w tym wzrost BMI, 
w drugiej zaś grupie u 8 na 9 pacjentów nastąpił wzrost BMI, który utrzymywał się 
po 6 i 12 miesiącach od zakończenia leczenia. Badanie Chen i wsp. [19] wykazało, 
że DBT zmodyfikowana tak, aby można ją było zastosować u pacjentów z BPD 
i z towarzyszącymi zaburzeniami odżywiania, zmniejsza objawy obu tych zaburzeń. 
W terapii DBT przeprowadzanej w trybie stacjonarnym wzięły udział 24 pacjentki 
z BPD – 9 ze współistniejącą JP i 15 – z ŻP, u których nie zaobserwowano popra-
wy po wcześniejszym szpitalnym leczeniu zaburzeń odżywiania. O ile waga kobiet 
z diagnozą BPD i JP nie zwiększyła się istotnie po leczeniu, o tyle w trakcie dalszej 
obserwacji nastąpił znaczący jej przyrost. Z kolei w grupie kobiet z diagnozą BPD 
i ŻP częstotliwość epizodów bulimicznych zmniejszyła się zarówno podczas lecze-
nia, jak i po 15 miesiącach po jego ukończeniu. W obu grupach istotnie zmniejszyła 
się liczba skarg dotyczących problemów z jedzeniem i ogólną psychopatologią oraz 
poprawiło się funkcjonowanie psychospołeczne pacjentek. W kolejnym badaniu [20] 
adolescenci chorujący na zaburzenia odżywiania, jak i ich rodzice wysoko oceniali 
DBT. Wyniki badań wskazują, że DBT przystosowana dla osób z JP może stanowić 
skuteczną metodę leczenia tej grupy pacjentów, jednak niewątpliwie brakuje badań 
na większych grupach.

Treningi usprawniania poznawczego i społecznego poznania

Trudności społeczne i emocjonalne w populacji osób z JP są powszechnie znane 
[np. 21]. Najnowsze wyniki badań pokazały, że u pacjentów z JP, pomimo wysokiego 
IQ [22] i dobrej pamięci roboczej [23], występują deficyty w zakresie abstrakcyjne-
go i elastycznego myślenia [24, 25], niska inteligencja emocjonalna [26], myślenie 
emocjonalnie (tzw. gorące) [27], osłabiona pozytywna ekspresja emocjonalna [28], 
trudności w relacjach z innymi ludźmi [29] oraz wysoki poziom anhedonii społecznej 
[30]. Ze względu na te charakteryzujące pacjentów z JP deficyty pojawiła się potrzeba 
wprowadzenia poznawczych i emocjonalnych terapii naprawczych, takich jak np. tera-
pia usprawniania poznawczego (Cognitive Remediation Therapy – CRT) [31] i trening 
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usprawniania poznawczego i umiejętności emocjonalnych (Cognitive Remediation and 
Emotion Skills Training – CREST) [32].

CRT może być zaliczona do grupy terapii neurobehawioralnych, które koncen-
trują się na biologicznych mechanizmach leżących u podłoża zaburzeń psychicznych 
[33]. CRT dla JP powstała na bazie systematycznych badań neuropsychologicznych, 
których wyniki wykazały, że pacjenci ci przejawiają zaburzenia funkcjonowania po-
znawczego (tj. brak elastyczności poznawczej – trudności z przełączaniem schematu 
poznawczego) [34] oraz cechuje ich zbyt dokładne przetwarzanie informacji kosztem 
myślenia holistycznego (tj. słaba centralna koherencja) [35]. Chociaż niedożywienie 
może intensyfikować te trudności, nie są one wyłącznie konsekwencją niedożywienia 
i niskiej wagi ciała, ponieważ sam przyrost wagi nie poprawia wykonania tych zadań 
[36]. CRT daje pacjentom z JP szansę odkrycia w aktywny sposób nowych, bardziej 
pomocnych strategii myślenia [37]. CRT dla JP składa się z dziesięciu sesji, przy 
czym klinicysta i pacjent spotykają się dwa razy w tygodniu na 30–45 minut, aby 
współpracować w wykonywaniu prostych zadań poznawczych i wspólnie formułować 
wnioski. Głównym celem tych sesji jest zachęcenie pacjentów do refleksji nad ich sty-
lem poznawczym i zachowaniami, które stanowią jego konsekwencję oraz pomaganie 
im w zastosowaniu nowych, bardziej adaptacyjnych strategii myślenia w codziennym 
życiu przez wprowadzanie niewielkich zmian w zachowaniu.

Wyniki badań dotyczących CRT wskazują, że może ona skutecznie wspierać pro-
ces leczenia osób z JP [38–40]. Tchanturia i wsp. [41] przebadali 23 pacjentów z JP 
za pomocą baterii testów neuropsychologicznych (włączając w to narzędzia badające 
poznawczą elastyczność i centralną koherencję) przed 10 sesjami CRT i po ich prze-
prowadzeniu. Wyniki ujawniły znaczącą poprawę w zakresie większości badanych 
obszarów, ponadto „listy pożegnalne” pacjentów wskazywały na ich satysfakcję 
z udziału w tej formie interwencji.

Głównym celem CREST jest poprawa procesów przetwarzania emocjonalnego, 
w tym umiejętności rozpoznawania, opisywania i wyrażania emocji oraz nauka no-
wych strategii radzenia sobie z emocjami. CREST poza psychoedukacją obejmującą 
naturę i funkcję procesów emocjonalnych uczy pacjentów różnego rodzaju umiejęt-
ności poprzez odpowiednio dobrane ćwiczenia, np. w ramach jednego z nich zachęca 
się pacjentów do nazywania swoich uczuć (po wręczeniu im listy słów opisujących 
emocje zachęca się ich do wyboru jednego z nich, które najlepiej odzwierciedla, jak 
czują się w danym momencie). W badaniu [42] oceniającym skuteczność tego rodzaju 
treningu wzięło udział 37 dorosłych osób hospitalizowanych z powodu ciężkiej postaci 
JP (średnia wieku – 24,5 roku). Wykazano, że u pacjentów istotnie obniżył się poziom 
anhedonii społecznej, a zwiększeniu uległy: zdolność do określania swoich emocji 
oraz zaufanie we własne możliwości, potrzebne do zmiany. Zwiększyło się również 
średnie BMI pacjentów (z 15,1 do 16,4).

Na podstawie treningów pierwotnie skonstruowanych w celu rehabilitacji pa-
cjentów ze schizofrenią – Social Cognition and Interaction Training (SCIT) [43] 
i Cognitive Remediation Therapy (CRT) [44] – powstał Trening Społecznego Po-
znania i Neuropoznania [45], zaadaptowany na potrzeby pacjentów z JP. Był on 
stosowany eksperymentalnie w Klinice Psychiatrii Dzieci i Młodzieży, a obecnie 
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został wdrożony w Klinice Nerwic, Zaburzeń Osobowości i Odżywiania Instytutu 
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie. Wyniki badania grupy pilotażowej obejmującej 
40 pacjentek z JP wskazują, że jest on obiecującą metodą wspomagającą inne rodzaje 
oddziaływań terapeutycznych. Trening ten przewiduje łącznie 20 sesji, które odbywają 
się w formie grupowej dwa razy w tygodniu. Trening Społecznego Poznania (TSP) 
umożliwia uczestnikom usprawnienie percepcji emocjonalnej (identyfikowanie i róż-
nicowanie emocji u siebie i innych osób oraz adekwatne ich wyrażanie), procesów 
współodczuwania (empatii) oraz poznanie podstawowych strategii radzenia sobie ze 
zniekształceniami poznawczymi (przyjmowanie różnych punktów widzenia, zbie-
ranie dowodów). Uczestnicy poznają najbardziej powszechne style atrybucji, które 
stosują w codziennym życiu i konsekwencje stosowania każdego z nich oraz uczą się 
aktywnego podejścia do rozwiązywania problemów interpersonalnych. Równoległe 
wprowadzenie Treningu Neuropoznania (TN) pomaga podnosić skuteczność realizo-
wanych celów terapeutycznych. Podczas TN pacjenci mogą uzyskać wiedzę na temat 
trudności poznawczych towarzyszących JP lub zaburzeniom współwystępującym, np. 
depresji. Tematy sesji odpowiadają głównym procesom poznawczym, takim jak: uwaga 
(głównie przerzutność uwagi), pamięć i uczenie się, percepcja wzrokowo-przestrzenna, 
myślenie oraz funkcje wykonawcze, w tym umysłowa elastyczność, umiejętność roz-
wiązywania złożonych problemów, planowanie działań, metapoznanie. Podczas tych 
zajęć terapeuta zachęca pacjentów do wdrażania niewielkich zmian behawioralnych.

Poprzez poprawę funkcjonowania emocjonalnego i poznawczego w rezultacie 
zastosowania treningów usprawniania poznawczego i społecznego poznania pacjenci 
z JP są lepiej przygotowani do uczestniczenia w pozostałych oddziaływaniach tera-
peutycznych [45].

Terapie obrazu ciała

Terapia obrazu ciała (Body Image Therapy – BAT) [46] powstała głównie na 
podstawie poznawczo-behawioralnej terapii opartej na uważności (Mindfulness-
-Based Cognitive Therapy – MBCT), a jej istotną częścią jest ekspozycja z użyciem 
luster (mirror exposure). Sesje są prezentowane w następujących modułach: definicja 
i rozwój obrazu ciała, motywacja i cele do zmiany, odkrywanie swojego mentalnego/
psychicznego obrazu ciała, świadomość ciała i zachowania defetystyczne, zniekształ-
cone myślenie i podstawowe przekonania, świadomość ciała a presja otoczenia (w tym 
mediów) i pozytywny stosunek do własnego ciała. Ponadto sesje obejmują psychoe-
dukację, terapię wzmacniania motywacji, kierowaną samopomoc, terapię poznawczą 
i ćwiczenia dotyczące uważności. Interwencja zawiera 10 opartych na podejściu po-
znawczo-behawioralnym 90-minutowych sesji z maksymalnie ośmioma uczestnikami 
i dwoma prowadzącymi [46]. Morgan i wsp. [47] przeprowadzili ocenę skuteczności 
dziesięciu sesji BAT wśród 55 dorosłych hospitalizowanych pacjentów z JP (średnia 
wieku – 28,4 roku, średnia BMI – 18,4). Wyniki badania pokazały, że w krótkim 
czasie u pacjentów istotnie zmniejszyło się kontrolowanie ciała (sprawdzanie, body 
checking) i unikanie bodźców dotyczących ciała oraz związany z tymi zachowaniami 
lęk, a ponadto zmniejszeniu uległa koncentracja na kształcie i wadze ciała.
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Kolejny program terapii zaburzonego obrazu ciała – BodyWise – został opracowany 
przez Mountford i wsp. [48] w ramach podejścia poznawczo-behawioralnego. Program 
składa się z ośmiu godzinnych sesji przeprowadzanych raz w tygodniu w grupach 
maksymalnie ośmiu osób, ukierunkowanych na problematykę obrazu ciała i tożsa-
mości, rolę mediów, zmiany dotychczasowych nawyków utrudniających akceptację 
siebie oraz nauczenie się technik pomagających wypracować postawy nieoceniające. 
U pięćdziesięciu osób uczestniczących w tym programie zarejestrowano statystycznie 
istotną poprawę w zakresie wypełniania skal umożliwiających pomiar zaburzonego 
obrazu ciała z uwzględnieniem zachowań sprawdzania ciała oraz związanej z nimi 
jakości życia.

Maudsley Model of Anorexia Nervosa Treatment for Adults (MANTRA)

MANTRA jest poznawczym, interpersonalnym podejściem leczenia opracowanym 
przez zespół specjalistów z Institute of Psychiatry King’s College London, które opiera 
się na stwierdzeniu, że JP powstaje zwykle u osób z cechami osobowości obsesyjnej 
i lękliwej/unikającej, które to cechy odpowiadają również za utrzymywanie się tej 
choroby [49]. Należą do nich m.in.: a) styl myślenia charakteryzujący się sztywnością, 
nadmierną dbałością o szczegóły i obawą przed popełnianiem błędów, b) deficyty 
w sferze emocjonalno-społecznej oraz c) pozytywne przekonania dotyczące lepszego 
zarządzania swoim życiem dzięki chorobie [50]. Celem leczenia MANTRA jest mo-
dyfikacja tych cech, która skutkuje zmianami w symptomatologii i wadze. Program 
leczenia składa się z 20 do 40 sesji w formie cotygodniowej terapii indywidualnej 
oraz 4–5 wizyt kontrolnych rozłożonych w dłuższym czasie po odbyciu cyklu spotkań 
terapeutycznych (w ciągu 4 miesięcy). Poza spotkaniami z terapeutą pacjent korzysta 
z podręcznika, z którego wybiera wraz z terapeutą istotne informacje wymagające 
przepracowania oraz ma możliwość uczestnictwa w fakultatywnych zajęciach z diete-
tykiem. Główne moduły terapii to: moje wsparcie w chorobie, moje odżywianie, moja 
choroba: dlaczego, co i jak?, cele i eksperymenty, zgłębianie stylów myślenia, umysł 
emocjonalny i społeczny, moja tożsamość/moje ja oraz moduł skoncentrowany na 
budowaniu nieanorektycznej tożsamości, stworzony specjalnie dla pacjentów choru-
jących przewlekle. Chociaż leczenie oparte na manualu ma jasną strukturę i hierarchię 
procedur terapeutycznych, jest ono niejako „szyte na miarę pacjenta” poprzez elastycz-
ny dobór modułów. Styl terapeutyczny polega głównie na rozmowie motywacyjnej, 
a stosowanie przez terapeutę strategii odzwierciedlania służy wzbudzaniu u pacjenta 
refleksji w celu ułatwienia zmian.

W kontrolowanym badaniu z randomizacją [51] porównywano dwa modele lecze-
nia: model MANTRA przeznaczony dla dorosłych pacjentów z JP ze Specjalistycznym 
Wspomagającym Zarządzaniem Klinicznym (Specialist Supportive Clinical Manage-
ment – SSCM). W badaniu wzięło udział 142 dorosłych pacjentów ambulatoryjnych 
z JP (BMI < lub = 18,5), z czego 72 z nich objęto leczeniem MANTRA, a 70 – SSCM. 
Pacjenci z obu grup uczestniczyli w 20 cotygodniowych sesjach terapii indywidualnej 
i w kilku sesjach kontrolnych w ciągu 4 miesięcy od zakończenia leczenia. U pacjen-
tów z BMI wynoszącym 15 leczenie zostało przedłużone do 30 sesji. W obu grupach 
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oferowane były dwie dodatkowe sesje z rodziną i bliskimi, uczestnicy mieli również 
możliwość odbycia 4–5 spotkań z dietetykiem. Okazało się, że oba rodzaje leczenia 
spowodowały znaczną redukcję typowych objawów zaburzeń odżywiania oraz wzrost 
BMI i pozytywne zmiany we wskaźnikach neuropsychologicznych oceniających 
sztywność umysłową podczas wykonywania zadań poznawczych. Odnotowano rów-
nież zmniejszenie poziomu niepokoju i współwystępujących zaburzeń klinicznych. 
Podobnie badanie randomizowane MOSAIC (Controlled Randomised Trial – CRT) 
porównujące skuteczność terapii MANTRA (n = 72) vs. SSCM (n = 40) zostało prze-
prowadzone dwukrotnie w szóstym i dwunastym miesiącu prowadzonego badania 
w grupie 142 pacjentek z diagnozą JP leczonych ambulatoryjnie. Po 12 miesiącach 
pacjenci uczestniczący w terapii MANTRA uzyskali statystycznie istotnie wyższe 
wyniki w zakresie oceny akceptacji metody i jej wiarygodności w porównaniu z od-
działywaniami SSCM [52, 53].

Podsumowanie

Poza głównym nurtem psychoterapii ujętych w standardach APA [1] i NICE [2] 
w literaturze przedmiotu pojawiają się obiecujące doniesienia na temat skuteczności 
oddziaływań należących do tzw. trzeciej fali terapii poznawczych, które mogą stano-
wić ważne uzupełnienie integratywnego modelu psychoterapeutycznego w leczeniu 
JP ukierunkowanym na poprawę skuteczności leczenia. Obiecującym sposobem 
leczenia anoreksji i innych zaburzeń odżywiania jest metoda ACT. Pojawia się 
coraz więcej dowodów na jej skuteczność. Przeprowadzone metaanalizy wykazały, 
że ACT jest co najmniej tak samo skuteczna jak terapia poznawczo-behawioralna 
lub terapia behawioralna [54, 55]. Niewątpliwą zaletą ACT i DBT było utrzymy-
wanie się efektów poprawy długi czas po zakończeniu leczenia oraz stosunkowo 
krótki czas ich trwania w porównaniu ze standardowymi terapiami. Dodatkowym 
atutem DBT jest ukierunkowanie na problemy osobowościowe, które bardzo często 
współwystępują z JP [56].

Treningi skoncentrowane na specyficznych umiejętnościach społecznych 
i poznawczych, takie jak: CREST, CRT, TSPiN, mogą umożliwić chorym z JP 
skorzystanie w większym zakresie z innych oddziaływań terapeutycznych, m.in. 
poprzez poprawę regulacji emocjonalnej czy elastyczności w sposobie myślenia 
i zachowania, co z kolei pozwala im w większym stopniu zaangażować się w inne 
terapie. Natomiast BAT, dzięki stosowaniu stopniowej ekspozycji na bodźce cielesne, 
może być skuteczną, możliwą do przeprowadzenia w krótkim czasie i akceptowalną 
przez pacjentów z JP formą terapii. Bardzo obiecującym podejściem do leczenia 
JP udokumentowanym naukowo w kontrolowanych badaniach z randomizacją jest 
także MANTRA, skoncentrowana na cechach osobowości odpowiedzialnych za 
powstawanie i utrzymywanie się JP.

Podziękowania: Praca została przygotowana przy wsparciu grantu NCN No 2014/15/B/
HS6/01847.
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