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Cel: Celem pracy jest przedstawienie efektów kompleksowych oddziaływań terapeutycznych ukierunkowanych na 
zmniejszenie nasilenia objawów klinicznych oraz rehabilitację deficytów w zakresie społecznego poznania i neuropoznania 
u pacjentki w ostrej fazie bulimii, hospitalizowanej na całodobowym oddziale terapeutycznym. Metoda: Pomiaru nasilenia 
objawów klinicznych dokonano za pomocą: Skali Samooceny Rosenberga (Rosenberg Self-Esteem Scale, SES), Testu Postaw 
wobec Jedzenia (Eating Attitudes Test, EAT-26), Kwestionariusza Depresji Becka (Beck Depression Inventory, BDI), 
Torontowskiej Skali Aleksytymii (Toronto Alexithymia Scale, TAS-20), Inwentarza Stanu i Cechy Lęku (State-Trait Anxiety 
Inventory, STAI) oraz Skali Przyjemności Snaitha i Hamiltona (Snaith–Hamilton Pleasure Scale, SHAPS). W ocenie 
funkcjonowania poznawczego wykorzystano: Test Łączenia Punktów (Trail Making Test, TMT), Test Stroopa (Stroop Test) 
i Test Figury Złożonej Reya (Rey–Osterrieth Complex Figure Test, ROCF). Funkcjonowanie w zakresie poznania społecznego 
badano Testem Gaf (Faux Pas Test) oraz wybranymi testami z komputerowej baterii testowej Penna. Wnioski: Uzyskane 
wyniki i spostrzeżenia dokonane na podstawie funkcjonowania pacjentki na oddziale wskazują, że zastosowane oddziaływania 
terapeutyczne przyczyniły się do częściowego spadku nasilenia objawów klinicznych. Funkcjonowanie poznawcze chorej 
przed hospitalizacją i po wypisie ze szpitala utrzymywało się na zbliżonym poziomie, istotną poprawę stwierdzono natomiast 
w zakresie miar poznania społecznego.
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Aim: The aim of this paper was to present the effects of complex therapeutic interventions aimed to reduce the clinical 
manifestations and rehabilitation of social cognition and neurocognition deficits in a patient with acute bulimia nervosa, 
hospitalised in a 24-hour therapeutic department. Methods: The following tools were used to measure the severity of clinical 
manifestations: Rosenberg Self-Esteem Scale (SES), Eating Attitudes Test (EAT-26), Beck Depression Inventory (BDI), 
Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), State-Trait Anxiety Inventory (STAI) and Snaith–Hamilton Pleasure Scale (SHAPS). 
Cognitive functions were measured using the Trail Making Test (TMT), the Stroop Test and the Rey–Osterrieth Complex 
Figure Test (ROCF). The Faux Pas Test and selected tests from the Penn Computerized Neurocognitive Battery (CNB) were 
used to assess social cognitive functions. Results: The obtained results and observations, which were based on patient’s 
functioning during her stay in the department, indicate that the implemented therapeutic interventions contributed to 
a partial reduction in the severity of clinical symptoms. Although the cognitive functioning of the patient before hospital stay 
and after discharge remained at a similar level, a significant improvement was observed in social cognition.
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PODSTAWY TEORETYCZNE ORAZ BADANIA 
DOTYCZĄCE TERAPII BULIMII

Zaburzenia odżywiania, ze względu na egosyntonicz-
ny charakter, złożoną etiologię oraz potrzebę kom-
pleksowego leczenia w interdyscyplinarnych zespo-

łach, wiążą się z licznymi trudnościami w podejmowaniu 
i kontynuacji terapii. Czynniki kulturowe – a w konsekwen-
cji oczekiwania pacjentów dotyczące szczupłej sylwetki 
i wysoki poziom lęku przed przybraniem na wadze – mają 
znaczący wpływ na proces zdrowienia (Butcher et al., 2018).
Według DSM-5 (American Psychiatric Association, 2018) 
żarłoczność psychiczna (ŻP) charakteryzuje się nawraca-
jącymi epizodami objadania się i nieodpowiednimi zacho-
waniami kompensacyjnymi podejmowanymi w celu zapo-
bieżenia przyrostowi masy ciała, takimi jak: prowokowanie 
wymiotów, nadużywanie leków przeczyszczających, moczo-
pędnych lub innych, głodzenie się bądź nadmierne ćwicze-
nia fizyczne. Zarówno objadanie się, jak i nieodpowiednie 
zachowania kompensacyjne muszą występować co najmniej 
raz w tygodniu w okresie trzech miesięcy. Kształt i masa 
ciała mają nadmierny wpływ na samoocenę pacjenta. 
Rozpoznanie ŻP wymaga, by opisane problemy nie wystę-
powały w przebiegu jadłowstrętu psychicznego (American 
Psychiatric Association, 2015).
Według szacunków na pełnoobjawową ŻP (bulimię) cierpi 
około 1,5% kobiet i około 0,5% mężczyzn, a 11–20% prze-
biegów ma charakter chroniczny (Kaczyńska, 2016). U pa-
cjentów z ŻP obserwuje się wysokie nasilenie objawów kli-
nicznych: lękowych, depresyjnych (Levinson et al., 2017) 
i anhedonii (Harrison et al., 2014), a także zaniżoną samo-
ocenę (Cockerham et al., 2009). Wyniki części prac empi-
rycznych oceniających nasilenie objawów współwystępują-
cych z ŻP sugerują, że objawy lękowe i depresyjne są raczej 
wtórne do zaburzenia odżywiania, lecz brakuje tu spójno-
ści rezultatów badań (Levinson et al., 2017).
Dla osób z ŻP charakterystyczne są również deficyty w za-
kresie funkcji poznawczych, przede wszystkim: elastyczności 
poznawczej, uwagi, umiejętności wzrokowo-przestrzennych, 
funkcji wykonawczych, myślenia abstrakcyjnego i holistycz-
nego oraz pamięci operacyjnej (Mobbs et al., 2008). Jedną 
z najpoważniejszych trudności stanowi brak elastyczności 
poznawczej, która jest niezbędna do adaptacji do zmiennych 
realiów życiowych (Tchanturia et al., 2014). Deficyty uwagi 
i umiejętności wzrokowo-przestrzennych dotyczą zarówno 
trudności w utrzymaniu uwagi, jak i nadmiernej selektyw-
ności uwagi (tendencji do skupiania się głównie na bodźcach 
związanych z jedzeniem bądź kształtem i masą ciała). Rzutuje 
to także na myślenie holistyczne, całościowe przetwarzanie 
czy zapamiętywanie informacji z pozachorobowych obsza-
rów życia (Jaworski, 2011).
U pacjentów zmagających się z bulimią obserwuje się ponad-
to deficyty w obszarze poznania społecznego. Definiowane 
jest ono jako sposób postrzegania, interpretowania i rozumie-
nia informacji społecznej, a do jego najważniejszych elemen-
tów należą: teoria umysłu, empatia, styl atrybucji, percepcja 

społeczna, znajomość powszechnych zasad społecznych i cen-
tralna koherencja (Tchanturia et al., 2014). Wyniki prac ba-
dawczych nad procesami psychicznymi leżącymi u podstaw 
ŻP ujawniły, że większość pacjentów ma znaczne trudności 
w rozpoznawaniu emocji innych ludzi i własnych (Fairburn  
et al., 2003). Badania prowadzone z zastosowaniem me-
tod elektrofizjologicznych pokazują, iż pacjenci z ŻP 
w porównaniu z osobami zdrowymi doświadczają istotnych 
trudności w rozpoznawaniu emocji na twarzach prezentowa-
nych w zadaniach treningowych (Kühnpast et al., 2012). Dzieje 
się tak prawdopodobnie ze względu na deficyty wczesnej au-
tomatycznej klasyfikacji emocji i znaczące nieprawidłowości 
w procesie przetwarzania emocjonalnego. Wyniki badań wska-
zują też na niższą świadomość emocjonalną i większą tenden-
cyjność uwagi u osób z ŻP (DeJong et al., 2013).
Wspominając o wysokim nasileniu psychopatologii oraz de-
ficytach w zakresie społecznego poznania i neuropoznania 
u pacjentów z ŻP, warto podkreślić, że wyniki badań wska-
zują na istnienie pomocnych metod terapeutycznych (np. 
Juarascio et al., 2015; Tchanturia et al., 2014). Przykładem 
może tu być trening społecznego poznania i neuropoznania 
(TSPiN), który z jednej strony ma zwiększyć zdolność pa-
cjentów do rozpoznawania, nazywania i rozumienia emocji 
i sytuacji społecznych czy pomóc rozwinąć kompetencje in-
terpersonalne, a z drugiej służy rehabilitacji deficytów w za-
kresie elastyczności poznawczej, uwagi i umiejętności wzro-
kowo-przestrzennych, funkcji wykonawczych, pamięci oraz 
myślenia abstrakcyjnego i holistycznego. Zajęcia odbywają się  
raz w tygodniu przez kilkanaście tygodni i są prowadzone 
przez wykwalifikowaną kadrę. Na każdą modalność przezna-
cza się 1–2 spotkania, a dobór ćwiczeń zależy od indywidual-
nych potrzeb uczestników danego cyklu treningowego.
Celem niniejszego artykułu jest opis przypadku pacjentki 
w ostrej fazie bulimii, hospitalizowanej w specjalistycznym 
oddziale całodobowym, której zaproponowano szereg inter-
wencji terapeutycznych w ramach integratywnego modelu 
oddziaływań. Były to: wywiad motywujący, psychoterapia in-
tegratywna indywidualna i grupowa, psychodrama z elemen-
tami muzykoterapii, muzykoterapia, psychorysunek, cho-
reoterapia, praca z ciałem, terapia obrazu ciała (body image 
therapy), psychoedukacja i terapia zajęciowa. Dodatkową for-
mę pracy stanowił TSPiN, ukierunkowany na rehabilitację de-
ficytów w obszarze społecznego poznania i neuropoznania. 
Zaproponowany pacjentce integratywny model oddziaływań 
czerpie z rozmaitych podejść i opiera się na koncepcji zaburzeń 
odżywiania jako konsekwencji określonych postaw i zacho-
wań, które wynikają ze specyficznych dla danej osoby uwarun-
kowań biologicznych i psychospołecznych (Kucharska, 2017).

INFORMACJE 
Z WYWIADU OGÓLNOMEDYCZNEGO 

I PSYCHIATRYCZNEGO

Dwudziestosiedmioletnia kobieta została przyjęta do całodobo-
wego pododdziału leczenia zaburzeń odżywiania Kliniki Nerwic, 
Zaburzeń Osobowości i Odżywiania Instytutu Psychiatrii 
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i Neurologii w lutym 2017 roku w związku z nasileniem ob-
jawów ŻP, które utrudniały jej codzienne funkcjonowanie. 
Przy przyjęciu spokojna, prawidłowo zorientowana auto- i al-
lopsychicznie, w obniżonym nastroju i o obniżonej aktywno-
ści. Negowała myśli samobójcze, potwierdzała natomiast obec-
ność myśli rezygnacyjnych; zaprzeczała objawom wytwórczym.  
Wskaźnik masy ciała (body mass index, BMI) pozostawał 
w normie –20,72 kg/m2. Od 6 miesięcy pacjentka wymiotowa-
ła po każdym posiłku. Odżywiała się nieregularnie, poddając się  
2–3-dniowym głodówkom. Prezentowała również zaburzony 
wgląd w swoje objawy i zaburzony obraz ciała: postrzegała sie-
bie jako osobę otyłą. Wykazywała brak akceptacji samej siebie, 
poczucie bezsilności i wzmożony lęk przed przybraniem na wa-
dze. Nie stwierdzono pełnoobjawowych zaburzeń współwystę-
pujących. Pacjentka zgłaszała jednak intensywne wypadanie 
włosów, niereagujące na leczenie dermatologiczne pomimo 
dokładnego stosowania się do zaleceń specjalistów. Obserwacja 
kliniczna nie potwierdziła obecności problemu. Badania dia-
gnostyczne wykazały hipokaliemię i niedoczynność tarczycy,  
w wyniku czego wdrożono leczenie Asentrą (stopniowo 
ustawiono dawkę na 150 mg/dobę), Euthyroxem (stopnio-
wo osiągnięto dawkę 100 µg/dobę) oraz suplementami pota-
su i zestawem witamin. W historii pacjentki nie pojawiły się  
informacje o nadużywaniu alkoholu czy zażywaniu narkoty-
ków. Jako rozpoznanie główne (według ICD-10 i DSM-5) spe-
cjalista psychiatra przyjął ŻP. Diagnoza ta została potwierdzo-
na w toku leczenia przez zespół psychiatrów i terapeutę.

TRUDNOŚCI ZGŁASZANE PRZEZ PACJENTKĘ

Dominującym problemem deklarowanym przez pacjentkę 
był somatyczny i psychiczny stan zdrowia spowodowany za-
burzeniem. Chora odczuwała bardzo silny lęk o to, że do koń-
ca życia będzie się zmagać z ŻP. Miała również poczucie winy 
w związku z wystąpieniem choroby, a także z wydawaniem na 
jedzenie i leczenie wszystkich pieniędzy, jakie dotychczas zaro-
biła i zaoszczędziła. Czuła się sprawcą swojej choroby, mimo że 
odwoływała się do traumatycznych doświadczeń z dzieciństwa 
i młodości jako źródeł doświadczanych problemów.
Cele, które pacjentka sobie wyznaczyła i które chciała  
osiągnąć dzięki terapii, to: zaprzestanie objadania się i wy-
miotowania, zmniejszenie lęku przed jedzeniem i ciągłego 
myślenia o nim, utrzymanie relacji z partnerem, utrzyma-
nie pracy i niezależności finansowej, trwała poprawa długo-
trwale obniżonego nastroju, zmniejszenie lęku przed przy-
szłością, poczucie szczęścia i bycia atrakcyjną.

HISTORIA ŻYCIA PACJENTKI

Pacjentka ma wykształcenie wyższe techniczne, ale nigdy nie 
pracowała w swoim zawodzie. Od niedawna mieszka z part-
nerem, podjęła dorywczą pracę, częściowo utrzymuje się też 
z alimentów i renty, dodatkowo jest wspierana finansowo przez 
matkę. Początki choroby datuje na 15. rok życia. W całym 
okresie chorowania była dwukrotnie (w wieku 17 i 19 lat) ho-
spitalizowana na oddziałach stacjonarnego leczenia zaburzeń 

odżywiania. Pobyty wspomina jako krótkotrwale pomocne 
w walce z chorobą – po opuszczeniu szpitala szybko następo-
wał nawrót objawów. Rodzina była zaangażowana w proces le-
czenia od pierwszej hospitalizacji pacjentki, kiedy to podjęto 
systemową terapię rodzinną, w której brali udział najbliżsi.
Dzieciństwo chorej pełne było przemocy fizycznej i psychicz-
nej ze strony ojca oraz biernej agresji ze strony matki, któ-
ra była dodatkowo zależna od męża i pozostałych członków 
rodziny. Pacjentka opiekowała się młodszym rodzeństwem, 
chroniąc je przed ojcem, pomagała matce w kryzysowych sy-
tuacjach. Nie miała przyjaciół, w szkole była często wyśmiewa-
na, wstydziła się swojego domu i swojej rodziny. Do momen-
tu zachorowania uczyła się dobrze, potem zaczęły się kłopoty 
w nauce i z trudem ukończyła szkołę średnią, a później studia.
W okresie adolescencji pacjentka miała kilka heteroseksual-
nych związków. Choć różnie przedstawiała motywy nawiąza-
nia i zasady funkcjonowania ówczesnych relacji, ich ewident-
ną cechą wspólną był brak granic. Od wielu lat dużą trudność 
sprawiało pacjentce funkcjonowanie społeczne – nawiązy-
wanie i utrzymywanie relacji, samodzielność w podejmowa-
niu decyzji czy zdolność do realizowania zadań życiowych. 
Widoczne były również duża łatwość wchodzenia w zależ-
ność od innych i lękowo-unikający styl przywiązania.

NARZĘDZIA BADAWCZE

Na początku i pod koniec 12-tygodniowej hospitalizacji pa-
cjentka została poproszona o wypełnienie zestawu skal klinicz-
nych i testów psychologicznych służących do oceny poziomu 
funkcjonowania poznawczego i społecznego oraz poziomu 
psychopatologii klinicznej. Do pomiaru zmiennych klinicz-
nych wykorzystano: Skalę Samooceny Rosenberga (Rosenberg 
Self-Esteem Scale, SES), Test Postaw wobec Jedzenia (Eating 
Attitudes Test, EAT-26), Kwestionariusz Depresji Becka (Beck 
Depression Inventory, BDI), Torontowską Skalę Aleksytymii 
(Toronto Alexithymia Scale, TAS-20), Inwentarz Stanu 
i Cechy Lęku (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) oraz Skalę 
Przyjemności Snaitha i Hamiltona (Snaith–Hamilton Pleasure 
Scale, SHAPS). Oceny funkcji poznawczych (uwaga, pamięć 
operacyjna, funkcje wykonawcze, umiejętności wzrokowo-
-przestrzenne) dokonano za pomocą: Testu Łączenia Punktów 
(Trail Making Test, TMT), Testu Stroopa (Stroop Test) i Testu 
Figury Złożonej Reya (Rey–Osterrieth Complex Figure Test). 
Poznanie społeczne (rozpoznawanie, odróżnianie i nazywanie 
emocji, rozumienie sytuacji społecznych, przyjmowanie per-
spektywy) mierzono Testem Gaf (Faux Pas Test) i wybrany-
mi testami z komputerowej baterii testowej Penna (Emotion 
Discrimination Test, EDT; Emotion Recognition Test, ERT; 
Emotional Acuity Test, EAT).

WYNIKI I OMÓWIENIE

Charakterystyka kliniczna (tab. 1)

Po zakończeniu hospitalizacji pacjentka prezentowała zna-
cząco niższy poziom objawów depresyjnych i bulimicznych, 
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co pozostaje w zgodzie z profilem grupy terapeutycznej, 
ukierunkowanej przede wszystkim na leczenie zaburzeń 
odżywiania. Obniżył się również poziom anhedonii, czyli 
niezdolności do odczuwania przyjemności. Samoocena pa-
cjentki uległa jednak obniżeniu, co może być powiązane ze 
wzrostem BMI. Zaobserwowano też wyższy poziom lęku – 
rozumianego zarówno sytuacyjnie, jak i dyspozycyjnie – co 
może wynikać z urzeczywistnienia deklarowanej przez pa-
cjentkę obawy przed przyrostem masy ciała.

Charakterystyka funkcjonowania 
poznawczego (tab. 2)

Funkcjonowanie poznawcze pacjentki przed hospitaliza-
cją i po wypisie ze szpitala utrzymywało się na zbliżonym 
poziomie. Największa różnica dotyczyła zmniejszenia licz-
by błędów popełnianych w kolorowej części Testu Stroopa  
(z 5 do 0), co może świadczyć o poprawie koncentracji uwa-
gi i hamowania automatycznych reakcji.

Charakterystyka funkcjonowania w zakresie 
poznania społecznego (tab. 3)

Funkcjonowanie w zakresie poznania społecznego pacjent-
ki po hospitalizacji względem poziomu przed jej rozpo-
częciem znacznie się poprawiło. Obniżony został poziom 
aleksytymii, zwiększyła się również liczba poprawnie od-
różnionych i rozpoznanych emocjonalnych twarzy oraz 
adekwatnie ocenionego nasilenia emocji. Zmniejszeniu 

natomiast uległa liczba adekwatnie uzupełnionych histo-
ryjek w Teście Gaf, co może świadczyć o utrzymywaniu 
się trudności w zakresie rozumienia sytuacji społecznych 
i przyjmowania perspektywy innych osób.

PODSUMOWANIE LECZENIA

Kompleksowe leczenie pacjentki było możliwe dzięki za-
angażowaniu specjalistycznego zespołu interdyscyplinarne-
go, złożonego z dietetyka, psychiatry, konsultanta internisty, 
endokrynologa, psychoterapeutów, psychologów, choreote-
rapeuty, terapeuty zajęciowego i personelu pielęgniarskiego.  
Psychoedukację ukierunkowano na zwiększenie wiedzy 
i motywacji w walce z chorobą, a także na zbudowanie pra-
widłowego modelu żywienia. Na podstawie obserwacji 
i otrzymanych wyników można przyjąć, iż zastosowane od-
działywania przyczyniły się do częściowego spadku nasile-
nia objawów klinicznych u pacjentki w ostrej fazie bulimii. 
Udało się zainicjować zmiany w postrzeganiu siebie i innych 
oraz relacji łączących pacjentkę z ludźmi. Zmniejszyła się  
też częstotliwość napadów bulimicznych, co spowodowa-
ło wzrost motywacji do dalszego leczenia i prawidłowego 
odżywiania się.
Kończąc terapię, pacjentka wnosiła dużo mniej treści zwią-
zanych ze swoim zdrowiem, wagą i zaburzonym obrazem 
ciała. Ważną część pracy stanowiło uświadomienie pacjentce 
konieczności kontynuowania procesu usamodzielniania się.  
Funkcjonowanie poznawcze pacjentki przed hospitaliza-
cją i po wypisie utrzymywało się na zbliżonym poziomie. 
Poprawa nastąpiła natomiast w zakresie poznania społecz-
nego – percepcji emocji – choć utrzymywały się trudno-
ści w rozumieniu sytuacji społecznych i przyjmowaniu per-
spektywy innych osób (teoria umysłu).

IMPLIKACJE KLINICZNE

Zaprezentowany opis przypadku przedstawia skuteczność 
oferty terapeutycznej wzbogaconej o TSPiN, która przy-
czyniła się do jedynie częściowej poprawy objawowej u pa-
cjentki w ostrej fazie bulimii. Zaobserwowane w badaniu 
złożoność i trwałość psychopatologii towarzyszącej temu 
rozpoznaniu są zgodne z dostępną literaturą i generują ko-
nieczność wydłużenia kompleksowych oddziaływań tera-
peutycznych. Sformułowanie jednoznacznego wniosku na 

Nazwa testu Przed hospitalizacją Po hospitalizacji
BMI 20,72 21,29
SES 26 22
EAT-26 36 22
BDI 57 18
STAI (X-1)
STAI (X-2)

47
48

55
53

SHAPS 4 0
BMI – wskaźnik masy ciała (body mass index); SES – Skala Samooceny Rosenberga 
(Rosenberg Self-Esteem Scale); EAT-26 – Test Postaw wobec Jedzenia (Eating 
Attitudes Test); BDI – Kwestionariusz Depresji Becka (Beck Depression Inventory); 
STAI – Inwentarz Stanu i Cechy Lęku (State-Trait Anxiety Inventory); SHAPS – Skala 
Przyjemności Snaitha i Hamiltona (Snaith–Hamilton Pleasure Scale).

Tab. 1. �Charakterystyka kliniczna 

Nazwa testu Przed 
hospitalizacją Po hospitalizacji

TMT-A (czas)
TMT-B (czas)

15 sekund
36 sekund

27 sekund
29 sekund

ST – czarny (czas/błędy)
ST – kolorowy (czas/błędy)

17 sekund/0 błędów
45 sekund/5 błędów

18 sekund/0 błędów
47 sekund/0 błędów

ROCF – kopia (punkty)
ROCF – odtworzenie (punkty)

36 punktów
24 punkty

35 punktów
29 punktów

TMT – Test Łączenia Punktów (Trail Making Test); ST – Test Stroopa (Stroop 
Test); ROCF – Test Figury Złożonej Reya (Rey–Osterrieth Complex Figure Test).

Tab. 2. �Charakterystyka funkcjonowania poznawczego

Nazwa testu Przed hospitalizacją Po hospitalizacji
TAS-20 79 44
Test Gaf 65 52
Penn – EDT 20 33
Penn – ERT 37 38
Penn – EAT 33 33
TAS-20 – Torontowska Skala Aleksytymii (Toronto Alexithymia Scale); Penn 
– EDT, Penn – ERT, Penn – EAT – wybrane testy z komputerowej baterii 
testowej Penna (Emotion Discrimination Test, EDT; Emotion Recognition Test, 
ERT; Emotional Acuity Test, EAT).

Tab. 3. �Charakterystyka funkcjonowania społecznego



Barbara Kostecka, Magdalena Wayda-Zalewska, Katarzyna Kucharska

434

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2019, 19 (4), p. 430–434DOI: 10.15557/PiPK.2019.0048

temat skuteczności TSPiN w rehabilitacji deficytów w za-
kresie społecznego poznania i neuropoznania wymaga jed-
nak przeprowadzenia oddzielnych badań porównujących 
efekty oddziaływań standardowych z efektami oddziaływań 
poszerzonych o TSPiN na większej grupie osób.
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