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Streszczenie

Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD) nalezy do
zaburzen afektywnych nawracajacych. Ze wzgledu na
istotny udzial czynnikéw biologicznych w etiopatoge-
nezie choroby gléwna metoda leczenia jest farmakote-
rapia. Postgpowanie psychoterapeutyczne stwarza moz-
liwosci poprawy efektywnosci farmakoterapii. Metody
psychoterapeutyczne wspomagajace leczenie ChAD,
takie jak psychoedukacja czy terapia rodzinna (family-
~focused therapy — FFT), stosowane byly uprzednio w le-
czeniu schizofrenii. Terapia poznawczo-behawioralna
(cognitive behavioral therapy — CBT) wykazata duza sku-
teczno$¢ w leczeniu zaburzen afektywnych jednobiegu-
nowych. Dla potrzeb leczenia ChAD stworzono terapie
interpersonalna i rytméw spotecznych (znzerpersonal and
social rhythm therapy — IPSRT). Wszystkie powyzsze me-
tody odznaczaja si¢ udowodniona skuteczno$ciag wspo-
magania leczenia farmakologicznego.

Terapia poznawczo-behawioralna stanowi grupe inter-
wengji psychoterapeutycznych o dobrze potwierdzonej
efektywnosci w przypadku zaburzen lekowych, depre-
syjnych, osobowo$ciowych, odzywiania oraz zespolu
uzalezniei. Celem artykulu jest przeglad literatury na
temat skuteczno$ci metod terapii poznawczo-behawio-
ralnej w leczeniu choroby afektywnej dwubiegunowe;j.
Wigkszo$¢ badan wskazuje na obiecujace wyniki sto-
sowania CBT u chorych z ChAD. Ostatnia metaana-
liza badan wskazuje, ze pod wplywem CBT nastepuje
zmniejszenie czgsto$ci nawrotéw choroby, zmniejszenie
nasilenia objaw6w depresyjnych oraz nasilenia manii,
a takze wystepuje poprawa funkcjonowania psychospo-
fecznego, aczkolwiek w niekt6rych badaniach wyniki sa
niejednoznaczne. W wielu pracach podkresla si¢ potrze-
be dalszych badan nad stosowaniem terapii poznawczo-
-behawioralnej w zaburzeniach afektywnych dwubie-
gunowych, wypracowania jednoznacznych standardéw
i zalecen terapeutycznych jej prowadzenia oraz lepszych
sposobéw oceny ich skutecznosci.

Stowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa,
psychoterapia, terapia poznawczo-behawioralna.

Abstract

Bipolar disorder (BD) belongs to the group of recur-
rent affective disorders. As biological factors play an
important role in its aetiopathogenesis, pharmacology
remains the main treatment, while psychotherapy can
augment its effectiveness. Psychotherapeutic methods,
contributing to BD treatment, such as psychoeduca-
tion and family-focused therapy (FFT) have already
been used in the treatment of schizophrenia. Cognitive
behavioural therapy (CBT) has proved efficacious in
the treatment of unipolar affective disorders. Specifi-
cally for BD, interpersonal and social rhythm therapy
(IPSRT) was developed. All of the aforementioned pro-
cedures have proven to be efficacious in augmenting
pharmacological treatment.

Cognitive behavioural therapy constitutes a group of
well-proven psychosocial interventions for the treat-
ment of anxiety, depressive, personality, and eating dis-
orders as well as for addictions. The aim of this article
is to review the literature on the effectiveness of cog-
nitive behavioural therapy in the treatment of bipolar
disorder. The majority of studies bring about prom-
ising results of the use of CBT in BD. A recent me-
ta-analysis shows that, using CBT results in decreasing
frequency of recurrences of the illness, a reduction of
intensity of depressive and manic symptoms as well as
improvement in psychosocial functioning were seen,
although is some studies the results are not unequiv-
ocal. In many papers, the necessity of further studies
on the use of cognitive-behavioural therapy in BD is
emphasised, in order to elaborate definite standards
and therapeutic indications as well as better methods
to assess its efficacy.

Key words: bipolar disorder, psychotherapy, cogni-
tive-behavioural therapy.
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Choroba afektywna dwubiegunowa
i jej leczenie farmakologiczne

Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD)
nalezy do zaburzen afektywnych nawracajacych.
Charakteryzuje si¢ okresowym wystepowaniem
zespoléw maniakalnych, depresyjnych i mie-
szanych (Puzyfiski 2006; Rybakowski 2008a;
Anderson i wsp. 2012).

Epizody ChAD powoduja zaburzenia poznaw-
cze, emocjonalne i behawioralne, uposledzaja-
ce funkcjonowanie spoteczne osoby chorej. Od
25% do 50% pacjentéw z ChAD podejmuje
przynajmniej jedna probe samobéjcza, a ryzyko
popetnienia skutecznego samob6jstwa oceniane
jest na 15-20% (Jamison 2000). Wskazuje si¢
réwniez na czeste wspotwystepowanie w prze-
biegu ChAD zaburzeni lekowych i uzaleznienia
od substancji psychoaktywnych (Anderson i wsp.
2012).

W etiopatogenezie ChAD zwraca si¢c uwa-
ge na istotna role czynnikéw genetycznych.
Ostatniego podsumowania badan genetyczno-
-molekularnych dokonali Craddock i Sklar
(2013). Ostatnie dane wskazujg réwniez na
role czynnikéw srodowiskowych w patogenezie
i przebiegu ChAD (Aldinger i Schulze 2016).
Jednym z istotnych czynnikéw wplywajacych
na powstanie i przebieg ChAD sa negatywne
wydarzenia zyciowe w dziecifistwie (Jaworska-
-Andryszewska i Rybakowski 2016). Wykazano,
ze osoby z ChAD doswiadczyly w tym okresie
istotnie wigcej w poréwnaniu z dobrana pod
wzgledem plci i wieku grupa kontrolng takich
wydarzen, jak alkoholizm, choroby psychiczne
i samoboéjstwa w rodzinie, opuszczenie przez
rodzicow, rozwdd, $mier¢ jednego z rodzicéw
oraz dlugotrwala rozltgka z rodzicem (Jaworska-
-Andryszewska i wsp. 2016).

Wspolczesne standardy leczenia ChAD wska-
zuja na podstawowe znaczenie farmakoterapii
(Rybakowski 2008b). Obecnie najwazniejsza role
w leczeniu farmakologicznym odgrywaja leki
normotymiczne (stabilizujace nastrdj), z ktérych
pierwszym byl weglan litu (Hartigan 1963).
Z perspektywy chronologicznej wyr6zni¢ moz-
na leki normotymiczne I generacji: lit, $rodki
przeciwdrgawkowe (walproiniany i karbamaze-
pina), i IT generacji: atypowe leki neuroleptyczne
(klozapina, olanzapina, kwetiapina, aripiprazol
i risperidon) oraz nowy lek przeciwpadaczkowy
o dzialaniu normotymicznym — lamotrygine (Ry-
bakowski 2007; 2008).

W leczeniu zespoléw maniakalnych w warun-
kach szpitalnych podstawowa role odgrywaja
leki neuroleptyczne typowe i atypowe oraz leki

normotymiczne I generacji. W przypadku duze-
go nasilenia wskazane jest stosowanie kombina-
¢ji lekéw normotymicznych IiII generacji, na-
tomiast w stanach hipomaniakalnych skuteczna
jest monoterapia lekiem normotymicznym I ge-
neracji lub atypowym lekiem neuroleptycznym.
W leczeniu epizodéw depresyjnych w przebiegu
ChAD typu I konieczne jest stosowanie lekow
przeciwdepresyjnych w skojarzeniu z lekami nor-
motymicznymi, natomiast monoterapia lekami
przeciwdepresyjnymi mozliwa jest w przebiegu
choroby II typu (Rybakowski i wsp. 2015).

Ze wzgledu na wyrazng nawrotowosé
w ChAD konieczne jest dlugoterminowe le-
czenie profilaktyczne (zapobiegajace nawrotom).
Leczeniem pierwszego wyboru dla profilakeyki
jest lit. Dob6r lekéw normotymicznych zalezny
jest od typu choroby, czestosci i rodzaju epizo-
déw oraz czasu trwania remisji (Rybakowski
i wsp. 2015).

Metody psychoterapeutyczne
w leczeniu choroby afektywnej
dwubiegunowej

Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonatosci
Klinicznej w Wielkiej Brytanii (National In-
stitute for Health and Clinical Excellence) zaleca
zastosowanie w przebiegu ChAD, po ustapieniu
ostrych objawdw, 16 sesji strukturalizowanej
psychoterapii ukierunkowanej na psychoeduka-
¢je, monitorowanie nastroju pacjenta, identyfi-
kacje symptoméw prodromalnych i wypracowa-
nie strategii radzenia sobie z objawami choroby
(coping) (NICE 2006). U kobiet w cigzy cier-
piacych na depresje w przebiegu ChAD zaleca
si¢ stosowanie terapii poznawczo-behawioralne;
zamiast lekéw przeciwdepresyjnych. Z kolei
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
(American Psychiatric Association) rekomenduje
psychoterapie obejmujaca wypracowanie strate-
gii radzenia sobie z objawami choroby i poprawe
relacji interpersonalnych (Popiel i wsp. 2009).

Obecnie oddzialywania psychoterapeutyczne,
w przeciwiefistwie do wczesniejszych terapii
psychodynamicznych nastawianych na rozwia-
zanie konfliktu wewnetrznego i zwiekszenie
samo$wiadomosci, wykorzystuja wieksza liczbe
dyrektyw i strategii koncentrujacych sie na
symptomach. Wérdd potwierdzanych od lat 90.
ubieglego stulecia interwencji psychoterapeu-
tycznych, zwickszajacych skuteczno$é w lecze-
niu ChAD, wymieni¢ mozna: psychoedukacije,
terapie rodzina, terapi¢ rytmoéw spolecznych
oraz terapi¢ poznawczo-behawioralna.
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Psychoedukacja indywidualna
i grupowa

Psychoedukacja indywidualna sktada si¢ zwy-
kle z 6-21 ustrukturalizowanych sesji struktu-
ralnych, ktére koncentrujg si¢ na dostarczeniu
informacji o etiologii ChAD, przebiegu choroby,
strategii identyfikowania objawéw prodromal-
nych i radzenia sobie z nimi. Badania wskazuja,
ze dolaczenie psychoedukacji indywidualne;j
jest skuteczniejsze od , zwyczajowego” leczenia
(treatment as usual — TAU), szczegdlnie w zapo-
bieganiu epizodom maniakalnym, natomiast
w poréwnywaniu z CBT oraz terapia skoncen-
trowana na rodzinie psychoedukacja jest mniej
skuteczna (Swartz i wsp. 2014).

Jeden z najwazniejszych programéw psy-
choedukacji grupowej opracowali Eduard Vieta
i Francesk Colom w Barcelonie. Program re-
alizowany jest w grupach liczacych 6-12 oséb
i sklada si¢ z 21 sesji trwajacych 90 minut.
Potowa czasu sesji obejmuje psychoedukacije,
a reszta przeznaczona jest na dyskusje. Tematyka
psychoedukacji koncentruje si¢ wokét obszardw:
¢ wiedzy na temat choroby (objawéw, klasyfi-

kacji, etiologii, przebiegu i rokowania),

* przestrzegania zalecent dotyczacych lekéw
(informacji o lekach, terapii alternatywnych,
ryzyku zaprzestania brania lekéw),

* unikania naduzywania substancii,

* wczesnego wykrycia objaw6w nawrotu (wy-
krywanie objawéw prodromalnych, plano-
wanie czasu dobowego),

¢ zarzadzania stresem (regularnosci nawykéw
i strategii rozwiazywania probleméw) (Colom
i wsp. 20006).

Psychoedukacja grupowa wydluza czas remisji
choroby i zmniejsza ryzyko hospitalizacji w po-
réwnaniu z interwencjami wspierajacymi w trak-
cie wizyt lekarskich. Korzy$ci sa mniej widoczne
w wypadku, gdy programy psychoedukacyjne
poréwnywane sg do innych oddzialywan terapeu-
tycznych. Okazalo sie, ze wyniki skroconej wersji
programu (obejmujacego sze$¢ sesji) nie roznily
si¢ od tych uzyskanych przy zastosowaniu 20 sesji
indywidualnych CBT (Parikh i wsp. 2012).

Terapia rodzinna (family-focused
therapy — FFT)

Terapia skoncentrowana na rodzinach, opisana
przez Davida Miklowitza i wsp. (2003), jest in-
terwencja trwajaca 21 sesji, prowadzong wspdlnie
z pacjentem i cztonkiem (lub cztonkami) rodziny
(rodzicem, rodzefstwem). Ukierunkowana jest
na zwiekszenie poczucia wsparcia spolecznego.

Leczenie koncentruje si¢ na psychoedukacji,
szkoleniu doskonalacym komunikacje i roz-
wigzywaniu probleméw. Pacjenci otrzymujacy
jakakolwiek interwencje rodzinng mieli okolo
polowe mniej epizodéw depresyjnych niz osoby
otrzymujace tylko leczenie farmakologiczne
(Miller i wsp. 2008). Jednakze w przypadku in-
terwencji rodzinnych na wyniki leczenia wplywal
istotnie stopiefi zaburzenia rodziny: w przypadku
mocno uposledzonego funkcjonowania rodziny
pacjenci wykazywali wiecej epizoddéw depresyj-
nych i byly one dluzsze (Miller i wsp. 2008).
Zmniejszenie liczby nawrotéw wskazane zostato
zar6wno dla terapii rodzinnych, jak i grupowych
terapii multirodzinnych w poréwnaniu z osobami
leczonymi tylko farmakologicznie (Miklowitz
2007; Solomon i wsp. 2008).

Terapia interpersonalna i rytmoéw
spotecznych (interpersonal and social
rhythm therapy — IPSRT)

Terapia interpersonalna i rytméw spotecznych
opracowana przez Ellen Frank i wsp. (1999) za-
ktada, ze poprawa regulacji rytméw spotecznych
(rytmami spolecznymi sa codzienne czynnosci,
ktére pomagaja ustali¢ rytm biologiczny, takie
jak godziny snu i przebudzenia, godziny posit-
kéw, czasu pracy itp.) wplywa na regulacje ryt-
méw biologicznych, zakltadajac przypuszczalny
zwiazek miedzy zaburzeniami rytmu okolodo-
bowego a geneza epizodéw choroby. Terapia
rytméw spotecznych taczy zasady psychoterapii
interpersonalnej ze strategiami behawioralnymi,
majacymi na celu uregulowanie codziennych
czynnosci oraz psychoedukacje w celu zwigksze-
nia przestrzegania zalecent dotyczacych lekow.
Terapia koncentruje si¢ na:

* identyfikacji i leczeniu objawéw afektywnych,

* zwigzku migdzy zmianami nastroju a zdarze-
niami zyciowymi,

* utrzymywaniu regularnych rytméw dzien-
nych,

* identyfikacji i zarzadzaniu potencjalnymi czyn-
nikami powodujacymi dysregulacje rytmu, ze
zwréceniem szczegdlnej uwagi na indywidu-
alne preferencje,

¢ ulatwieniu pogodzenia sie z chorobg (Frank
2005).

Wyniki badaf nad skutecznoscia terapii ryt-
méw spotecznych wykazaly jej skutecznos¢ za-
réwno w ostrych fazach choroby, jak i leczeniu
podtrzymujacym (Frank i wsp. 2005). Co ciekawe,
wydaje sie, ze stosowanie terapii w ostrej fazie
choroby przynosi wicksze korzysci niz stosowanie
terapii jako interwencji podtrzymujacej (Miklowitz
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2007). Wyniki Swartza i wsp. (2014) wskazuja,
ze moze by¢ ona wykorzystana jako skuteczna
monoterapia depresji (czyli bez lek6w) w przy-
padku epizodu depresyjnego w przebiegu ChAD.

Terapia poznawczo-behawioralna
w leczeniu choroby afektywnej
dwubiegunowej

Wspblczesna terapia poznawczo-behawioralna
(CBT) to cala grupa interwengji psychoterapeu-
tycznych, powstalych z potaczenia metod terapii
behawioralnej oraz poznawczej. Charakteryzuje
si¢ podejsciem do psychopatologii wywiedzio-
nym z teorii uczenia si¢ oraz warunkowania
(Popiel i wsp. 2009; Benjamin i wsp. 2011). Stad
wykorzystanie w terapii mechanizméw i pojec,
takich jak warunkowanie klasyczne i instru-
mentalne, habituacja, modelowanie poznawcze
(modeling), restrukturyzacja poznawcza (cognitive
restructuring), wygaszanie (extznction), t0zwiazy-
wanie probleméw (problem-solving), samokon-
trola (sense of self-control) oraz strategie radzenia
sobie z problemami (coping strategies) (Benjamin
i wsp. 2011). Ponadto w CBT kladzie sie duzy
nacisk na empiryczng weryfikacje efektywnosci
oddzialywan terapeutycznych.

Liczne badania wykazaly skuteczno$¢ podej-
$cia CBT w leczeniu m.in. zaburzen lekowych
(Hoffman i Smits 2008; Otte 2011), depre-
syjnych (Driessen i wsp. 2010; Foroushanii
wsp. 2011; Lopez i wsp. 2015), osobowosci
(Matusiewicz i wsp. 2010), odzywiania (Mur-
phy i wsp. 2010) oraz uzalezniefi od substancji
psychoaktywnych (McHugh i wsp. 2010). Na
duza efektywnosé CBT wskazuja takze wyniki
metaanaliz (Hofmann i wsp. 2012), cho¢ pod-
kresla si¢ potrzebe dalszych badan i rozwoju
istniejacych metod w celu wypracowania jedno-
znacznych standardéw i zaleceni terapeutycznych
oraz lepszych sposob6éw oceny ich skutecznosci.

Terapia poznawczo-behawioralna w leczeniu
ChAD opiera si¢ na poznawczym modelu Becka
i koncentruje si¢ na rozpoznawaniu i mody-
fikowaniu nieadaptacyjnych schematéw my-
§lenia. Protokét CBT opracowany do leczenia
ChAD przez Bosco i wsp. (2007) uwzglednia
20 ustrukturalizowanych sesji, na ktére sktada
si¢ psychoedukacja dotyczaca choroby i lekéw,
systematyczna obserwacja objawow (w tym pro-
dromalnych) charakterystycznych dla chorego,
wypelnianie zalecen lekarskich, analiza poznaw-
czych i behawioralnych zmian w epizodach cho-
roby, ocena funkcjonowania psychospotecznego
i rozw6j umiejetnosci rozwiazywania probleméw
psychospotecznych. Dodatkowo opracowujac

strategie leczenia, zwraca sie uwage na wczesniej
wystepujace problemy w przebiegu choroby,
ktadac nacisk na okreslone interwencje. Badania
potwierdzily skuteczno$é zar6wno CBT indywi-
dualnej, jak i grupowej w ChAD, poréwnywalna
z innymi oddzialywaniami psychoterapeutycz-
nymi w zakresie zmniejszenia liczby nawrotéw
choroby, zmniejszenia nasilenia objawéw w trakcie
epizodéw choroby, czasu trwania remisji i po-
prawy funkcjonowania psychospotecznego (Lam
iwsp. 2005; Ball i wsp. 2006; Scott i wsp. 20006).

Gléwnym celem interwencji psychoterapeu-
tycznych w przebiegu ChAD jest zapobieganie
nawrotom oraz poprawa funkcjonowania psy-
chospotecznego pacjenta. Dodatkowymi celami
moga by¢ zmniejszenie fluktuacji i nasilenia
zaburzefi nastroju, wydluzenie okreséw eutymii
(stan neutralnego nastroju u 0s6b z ChAD),
poprawa relacji interpersonalnych, wreszcie wy-
pracowanie skutecznych metod radzenia sobie
z objawami choroby oraz standardéw dotyczg-
cych przyjmowania lekéw (dyscyplina lekowa),
przede wszystkim w leczeniu podtrzymujacym
(NICE 2006; Jakuszkowiak-Wojten, Gatuszko-
-Wegielnik i Wojtas 2012).

Randomizowane badanie pilotazowe z grupa
kontrolna obejmujace 25 pacjentéw przyjmu-
jacych leki normotymiczne wykazalo, iz osoby
otrzymujace CBT (12-20 sesji zaprojektowanych
w celu zapobiegania nawrotom) do$wiadczaly
mniejszej liczby epizodéw chorobowych, lepiej
funkcjonowaly oraz dysponowaly strategiami
radzenia sobie z objawami ChAD w poréwnaniu
z grupg kontrolng. Ponadto charakteryzowaly sie
wigkszg dyscypling lekowa oraz mialy przepisy-
wane mniejsze dawki lekéw przeciwpsychotycz-
nych w okresie 6 miesi¢cy po zakonczeniu terapii
(Lam i wsp. 2000). Podobne wyniki otrzymano
w badaniu rocznym z grupa kontrolng (obie
grupy otrzymywaly leki normotymiczne), na
wiekszej liczbie pacjentéw (» = 103 z ChAD I),
ktbrzy uczeszczali na 14 sesji w ciagu pierw-
szych 6 miesiecy oraz dwie dodatkowe przez
kolejnych 6 miesiecy trwania badania. Réwniez
tutaj autorzy stwierdzili mniejsza liczbe epizodéow
afektywnych, krotsze ich trwanie oraz lepsze
ogdblne funkcjonowanie psychospoteczne cho-
rych (Lam i wsp. 2003). Badanie po kolejnych
18 miesiacach (facznie 30 miesi¢cy) wykaza-
fo, iz efekt prewencji nawrotéw utrzymywat
sie gléwnie przez pierwszy rok, tak ze podczas
18 ostatnich miesiecy nie stwierdzono znaczacej
skuteczno$ci CBT w zapobieganiu nawrotom
w przebiegu ChAD (Lam i wsp. 2005).

Podobne wnioski mozna wyciagna¢ z badania,
w ktérym 52 pacjentéw z ChAD I lub ChAD
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II przydzielono losowo do grupy otrzymujacej
standardowe leczenie oraz do grupy ekspery-
mentalnej, korzystajacej z CBT (obie grupy
przyjmowaly leki normotymiczne). Ocena stanu
pacjentéw obejmowala czesto$¢ wystepowania
nawrotow, czesto$¢ pojawiania si¢ postaw dys-
funkcjonalnych, ogélne funkcjonowanie psycho-
spoleczne, dyscypling lekows, samokontrole oraz
poczucie beznadziejnosci. SpecjaliSci oceniajacy
stan chorych nie mieli dostepu do informacji
o statusie grupy (Slepa préba). Chorzy z grupy
eksperymentalnej osiggneli nizsze wyniki w ska-
lach oceny depresji oraz charakteryzowali sie
mniej dysfunkcyjnymi postawami. W tej grupie
zaobserwowano takze tendencje statystyczng po-
legajaca na wydluzeniu czasu pomiedzy kolejny-
mi nawrotami epizodéw depresyjnych. Badanie
wykonane po roku od zakonczenia terapii suge-
rowalo nizsze wyniki w skali oceny manii oraz
zwigkszona samokontrole u pacjentéw, ktérzy
uczestniczyli w sesjach CBT. Okazalo si¢ takze,
ze pozytywne efekty maleja wraz z uplywem
czasu, co moze wskazywaé na potrzebg stoso-
wania dodatkowych sesji terapeutycznych (Ball
i wsp. 2006).

Interesujace wyniki otrzymano w najwick-
szym do tej pory praktycznym randomizowa-
nym badaniu z grupa kontrolng (» = 253).
Obie grupy otrzymywaly standardowe lecze-
nie, a grupa eksperymentalna uczestniczyta
dodatkowo w sesjach CBT (22 sesje). Oszaco-
wanie stanu zdrowia pacjentéw odbywalo si¢ co
8 tygodni na przestrzeni 18 miesi¢cy. U ponad
potowy chorych w tym okresie nastapily nawroty
choroby, bez istotnych réznic miedzy obiema
grupami (eksperymentalng i kontrolng). Analizy
post hoc wykazaly jednak wieksza skutecznosé
CBT w zapobieganiu nawrotom w grupie pa-
cjentdéw, ktérzy doswiadczyli wezesniej mniej
niz 12 epizodéw afektywnych, oraz mniejsza
efektywnosé CBT u tych chorych, kt6rzy mie-
li wiecej niz 12 epizodéw afektywnych (Scott
iwsp. 2006). Z tymi wynikami i interpretacjami
polemizuje Lam (2006), zwracajacy uwage na
niedoskonaly dobér proby (pacjenci z ChAD
o przebiegu tagodnym oraz cigzkim, korzystajacy
oraz niekorzystajacy z farmakoterapii) i ograni-
czenia analiz post hoc, zwlaszcza w odniesieniu do
badan klinicznych. Ponadto Lam i wsp. (2009)
nie odnotowali wplywu liczby wcze$niejszych
epizodéw afektywnych na prawdopodobienstwo
wystapienia nawrotu choroby.

W randomizowanym badaniu trwajacym rok
pacjenci z diagnoza ChAD I lub ChAD 11 i epi-
zodem duzej depresji (n = 293), w wiekszosci
(83%) przyjmujacy leki normotymiczne, zostali

losowo przydzieleni do dwdch grup: jedna otrzy-
mywala intensywna psychoterapi¢ (» = 163),
w tym CBT ( = 75), program terapii rodzinnej
(FFT) (n = 26) lub terapie¢ interpersonalng i ryt-
moéw spotecznych IPSRT) (2 = 62), druga za$
(n = 130) opieke taczona, obejmujaca interwen-
cje psychoedukacyjng. Intensywna psychoterapia
(do 30 sesji) odbywata si¢ raz badz dwa razy w ty-
godniu, $rednio 14 miesigcy, natomiast opieka
taczona sktadala sie z trzech 50-minutowych sesji
indywidualnych w okresie ok. 6 tygodni. Ana-
liza wykazata wicksza skuteczno$¢ intensywnej
psychoterapii w poréwnaniu z opieka taczona,
lecz nie osiagnieto istotnych statystycznie rdz-
nic miedzy efektywnoscia CBT, FFT i IPSRT,
co autorzy tlumacza podobiefistwem technik
wykorzystywanych w réznych podejsciach te-
rapeutycznych. Najwigkszym ograniczeniem
metodologicznym tego badania jest niemozno$¢
wykrycia wielkosci efektu w odniesieniu do ma-
tych réznic miedzy poszczegdlnymi interwencja-
mi. Ponadto problematyczna jest kwestia liczby
sesji, w ktdrych uczestniczyli badani. Mimo ze nie
stwierdzono znacznych réznic miedzy grupami
ani w odniesieniu do liczby sesji, ani liczby mie-
sigcy, to istnieje duzy rozrzut w zakresie liczby
sesji w ramach samych grup; dla CBT: X * s
= 13.3 = 11.3 sesji (mediana = 11.0) podczas
X * 5 = 6.5 * 4.0 miesiecy; dla FFT: X * 5
= 11.5 = 11.4 sesji (mediana = 11.5) podczas
X *5=06.5 % 2.9 miesiecy; dlaIPSRT: X * 5 =
16.7%11.2 sesji (mediana = 18.5) podczas X = s
= 7.2 = 3.7 miesi¢cy (Miklowitz i wsp. 2007).
Nalezy tez pamietad, ze niektére randomizowane
badania z grupa kontrolna nie potwierdzily sku-
teczno$ci IPSRT w leczeniu ChAD (Frank i wsp.
1999), a metaanalizy zwracaja uwage na brak
dowodéw na efektywno$¢ FET w terapii schorzen
afektywnych dwubiegunowych (Justo i wsp.
2007). Ostatnim wartym odnotowania faktem
jest ten, ze dla pacjentéw nieposiadajgcych rodzi-
ny badz posiadajacych rodzing niewspétpracujaca
(n = 134) jedynymi opcjami terapeutycznymi
byly CBT, IPSRT oraz terapia taczona.
Oszacowania skuteczno$ci CBT w pordéwna-
niu z sama psychoedukacja dotyczy takze badanie
pilotazowe na grupie 79 oséb z ChAD w fazie
remisji czeSciowej lub pelnej. Grupa kontrolna
otrzymala 7 sesji indywidualnej psychoedukaciji,
natomiast grupa eksperymentalna dodatkowo
13 indywidualnych sesji CBT. Zmiany nastroju
i dyscyplina lekowa byly oceniane raz w tygo-
dniu, a funkcjonowanie psychospoleczne i ko-
rzystanie z opieki psychiatrycznej — raz w mie-
sigcu. Czterdziestu sze$ciu pacjentéw ukonczylo
badanie. Osoby z grupy eksperymentalnej do-
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$wiadczyly 50% mniej dni obnizonego nastro-
ju w ciggu roku. Odnotowano takze mniejsze
dawki lekéw przeciwdepresyjnych w tej grupie
chorych. Nie stwierdzono réznic miedzy grupa
eksperymentalng a kontrolng w zakresie czestosci
hospitalizacji, funkcjonowania psychospoteczne-
go, dyscypliny lekowej czy korzystania z opieki
psychiatrycznej. Autorzy zwracaja uwage na
perspektywy dalszych badan, w ktérych nale-
zaloby wyréwnac czas trwania terapii w obu
grupach (eksperymentalnej oraz kontrolnej), co
pozwolitoby zniwelowaé mozliwy efekt czasu
trwania interwencji psychoterapeutycznej (Za-
retsky i wsp. 2008).

Wyniki obszernych metaanaliz réwniez nie
sq rozstrzygajace. Lynch i wsp. (2010) przeana-
lizowali piSmiennictwo dotyczace efektywno$ci
CBT w leczeniu ChAD, schizofrenii i depresji
nawracajacej, uwzgledniajac badania na grupie
dorostych, w ktérych stosowano tzw. interwencje
kontrolng. W odniesieniu do prewencji nawro-
téw w ChAD, cztery badania spelnily kryteria
doboru (Lam i wsp. 2003; Ball i wsp. 2006; Scott
iwsp. 2006; Zaretsky i wsp. 2008), we wszyst-
kich zastosowano $lepa probe, wszystkie tez jako
interwencje kontrolna stosowaly TAU. Autorzy
metaanalizy reasumuja, ze skumulowany iloraz
szans (pooled odds ratio) dla tych czterech badan
nie osiagnal poziomu istotnosci i wynosi 0.78
(95% przedzial ufnosci 0.53—1.15, p = 0.22).
Tylko jedno badanie (Lam i wsp. 2003) wskazuje
na skuteczno$¢ CBT w prewencji nawrotéw
w przebiegu ChAD.

W innej metaanalizie uwzgledniono wylgcznie
badania randomizowane z grupa badz interwen-
¢ja kontrolna. Celem analizy bylo oszacowanie
skutecznosci réznych metod psychoterapeutycz-
nych podczas ostrego epizodu afektywnego lub,
w perspektywie dlugoterminowej, ocena efek-
tywnosci roznych interwencji psychoterapeutycz-
nych u pacjentéw, ktorzy przezyli ostry epizod
afektywny. Pie¢ badan, obejmujacych w su-
mie 457 pacjentéw (ok. 94% z rozpoznaniem
ChAD I i ok. 7% z rozpoznaniem ChAD II),
spetnito kryteria doboru (w tym Lam i wsp.
2000; Scott i wsp. 2006). Autorzy metaanalizy
stwierdzaja, iz w wiekszosci analizowanych ob-
szaréw badania te charakteryzuja si¢ niska do
umiarkowanej jakoscia, a klinicznej istotnosci
prezentowanych wnioskéw nie sposéb osza-
cowal. Podaja, ze dowody na akceptacje lub
tolerancje CBT w przebiegu ChAD sg stabe,
natomiast na prewencj¢ nawrotéw — umiarko-
wane (NICE 2006).

Metaanaliza réznych interwencji psychotera-
peutycznych w ChAD uwzgledniajaca 35 badan

(w tym 28 randomizowanych badan kontrol-
nych, wlaczone badania: Lam i wsp. 2003, 2005;
Ball i wsp. 2006; Scott i wsp. 2006; Miklowitz
i wsp. 2008) wskazala na podobna skutecznosé
indywidualnych oraz grupowych oddzialywan
CBT w poréwnaniu do pozostalych oddzialywan
terapeutycznych: psychoedukaciji, terapii rodzin,
psychoterapii interpersonalnej i rytméw spotecz-
nych oraz opieki taczonej (Swartz i wsp. 2014).

W najnowszej metaanalizie badan randomizo-
wanych, uwzgledniajacej 19 publikacji, obejmu-
jacych tacznie 1384 pacjentéw z rozpoznaniem
ChAD I i ChAD II, wykazano, ze CBT moze
w stopniu umiarkowanym obnizy¢ wskaznik
nawrotu choroby, poprawi¢ objawy depresyjne,
zmniejszy¢ nasilenie manii oraz poprawi¢ funk-
cjonowanie spofeczne. Ponadto badacze dokonali
analizy podgrup, uwzgledniajac skuteczno$¢ od-
dzialywan CBT w zalezno$ci od charakterystyki
pacjentow, terapeutdw i terapii. Analizy podgrup
wskazuja, ze efekt zmniejszenia objawdw depresji
byt istotnie wigkszy, jezeli sesje trwaly 90 minut,
w poréwnaniu z efektami uzyskanymi, gdy sesje
byty krétsze. Czas trwania samej terapii wply-
wal na efekt nasilenia manii — terapia trwajaca
powyzej 12 sesji wplywala takze pozytywnie
na zmniejszenie nasilenia manii. Czgsto$¢ na-
wrotu choroby po oddzialywaniach CBT byla
nizsza wéréd pacjentéw z ChAD I w poréwnaniu
z pacjentami z ChAD II (Chiang i wsp. 2017).

Whnioski

Zastosowanie terapii poznawczo-behawio-
ralnej w leczeniu ChAD wspomaga terapie far-
makologiczna, prowadzong przy zastosowaniu
lekéw normotymicznych, obnizajac intensyw-
no$¢ epizodéw, czas ich trwania, zmniejszajac
ryzyko wystapienia nawrotu oraz poprawiajac
funkcjonowanie psychospoleczne. Uwzgledniajac
ryzyko indukeji zmiany faz przez leki przeciwde-
presyjne, mozliwe jest rozwazenie zastosowania
CBT w przypadku umiarkowanych epizodéw de-
presyjnych w przebiegu ChAD jako alternatywy
dla lekéw przeciwdepresyjnych. Niewatpliwie
konieczne jest dalsze badanie skutecznosci CBT
w pordwnaniu z innymi interwencjami terapeu-
tycznymi (takimi jak psychoedukacja, terapia
rodzin czy rytméw dobowych), co do ktérych
wskazuje sie podobng skutecznosé.

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na trudnosé
w ocenie skutecznos$ci CBT w leczeniu zabu-
rzefi afektywnych dwubiegunowych. Autorzy
metaanaliz oraz systematycznych przegladow
piSmiennictwa wskazuja na problemy interpreta-
cyjne zwiazane z krétko- i dlugotrwalymi korzy-
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$ciami plynacymi z uczestniczenia w sesjach CBT,
liczba nawrotéw ChAD, doborem grupy ekspe-
rymentalnej i kontrolnej itp. Wyniki metaanaliz
wskazuja na problemy metodologiczne niekt6-
rych badan zwiazane z brakiem przejrzystych
zasad randomizacji, duzym zréznicowaniem
klinicznym w obrebie grup eksperymentalnych,
niejasnymi kryteriami kwalifikacji do badan
badz brakiem odpowiedniej grupy kontrolnej.
Niektére doniesienia, zwlaszcza te bazujace na
niewielkiej prébie, maja charakter pilotazowy.
Wielu badaczy formutuje wiec oceny ostrozne
i zwraca uwage na konieczno$¢ dalszych badan.
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