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Wprowadzenie i cel: Celem artykułu jest przybliżenie specyfiki zaburzeń odżywiania i możliwych doświadczeń osób, które 
na nie chorują. Tekst przedstawia terapię schematu oraz jej zastosowanie w leczeniu zaburzeń odżywiania. Terapia schematu 
to integracyjny model terapeutyczny stworzony przez Jeffreya Younga. Teoria ta bierze pod uwagę czynniki temperamentalne, 
rozwojowe i osobowościowe. Materiał i metody: Terapia schematu w randomizowanych badaniach wykazała swoją 
skuteczność w leczeniu zaburzeń osobowości czy innych złożonych problemów psychologicznych. Leczenie zaburzeń 
odżywiania obecnie dominującymi terapiami psychoterapeutycznymi, głównie terapią poznawczo-behawioralną, jest 
skupione na leczeniu objawów. Jego skuteczność jest ograniczona ze względu na złożoność problemu. Wyniki: Potrzebne są 
nowe oddziaływania terapeutyczne, skierowane zwłaszcza do pacjentów, którzy nie osiągnęli poprawy w dotychczasowym 
leczeniu lub zrezygnowali z wcześniej proponowanej terapii. Terapia schematu jest dla takich osób rozsądną propozycją. 
Artykuł przedstawia powiązania między wczesnymi doświadczeniami życiowymi, w tym traumą, a objawami zaburzeń 
odżywiania. Zaprezentowano również wczesne nieadaptacyjne schematy oraz tryby schematów charakterystyczne dla osób 
z tej grupy klinicznej. Omówiono potrzebę wnikliwej diagnozy oraz kompleksowej konceptualizacji uwzględniającej objawy 
zaburzeń odżywiania oraz innych problemów i chorób współwystępujących. Wspomniane są poznawcze i doświadczeniowe 
techniki terapii schematu. Szerzej została opisana integracja technik behawioralnych z powyższymi w leczeniu zaburzeń 
odżywiania. Wnioski: Zaprezentowano wstępne badania sprawdzające skuteczność terapii schematu w leczeniu zaburzeń 
odżywiania.
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Introduction and aim: The aim of the article is to provide an overview of the characteristics of eating disorders and the 
possible experiences of individuals affected by them. The text presents schema therapy and its application in the treatment 
of eating disorders. Schema therapy is an integrative therapeutic model developed by Jeffrey Young. This theory takes into 
account temperamental, developmental, and personality factors. Materials and methods: Schema therapy has demonstrated 
its effectiveness in randomized studies for the treatment of personality disorders and other complex psychological problems. 
Current treatment of eating disorders, primarily through psychotherapeutic approaches such as cognitive-behavioural 
therapy, is mainly focused on symptom reduction. Its effectiveness is limited due to the complexity of the disorder. Results: 
New therapeutic interventions are needed, especially for patients who have not improved with previous treatments or who 
have discontinued earlier therapy. Schema therapy represents a reasonable option for such individuals. The article presents 
links between early life experiences, including trauma, and the symptoms of eating disorders. Early maladaptive schemas and 
schema modes characteristic of this clinical group are also discussed. The need for thorough diagnosis and comprehensive 
conceptualisation that considers eating disorder symptoms as well as comorbid problems and conditions is emphasised. 
Cognitive and experiential techniques of schema therapy are described, with a particular focus on the integration of 
behavioural techniques in the treatment of eating disorders. Conclusions: Preliminary studies examining the effectiveness 
of schema therapy in treating eating disorders are presented.
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StreszczenieStreszczenie

Abstract

Kaja Dwulat1, Jeremi Strzałek2

Otrzymano: 12.09.2024
Zaakceptowano: 26.11.2024

Opublikowano: 27.01.2026

© 2025 Medical Communication Sp. z o.o. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives License 
(CC BY-NC-ND). Reproduction is permitted for personal, educational, non-commercial use, provided that the original article is in whole, unmodified, and properly cited.
Authors: Dwulat K, Strzałek J. 

Cytowanie: Dwulat K, Strzałek J: Sposób rozumienia i leczenia zaburzeń odżywiania w terapii schematu.  
Psychiatr Psychol Klin 2025; 25 (3): 259–270



Kaja Dwulat, Jeremi Strzałek

DOI: 10.15557/PiPK.2025.0031

260

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2025, 25 (3), 259–270

ZABURZENIA ODŻYWIANIA – SPECYFIKA

Jadłowstręt psychiczny dotyka do 3% młodych kobiet. 
Klinicyści są zgodni, że zaburzenia odżywiania (ZO) 
są trudne do wyleczenia, szczególnie gdy stają się chro-

niczne i egosyntoniczne (np. „anoreksja określa moją toż-
samość”) (Bardon-Cone et al., 2007). Większość badań 
sugeruje, że standardowe leczenie często nie daje konse-
kwentnych pozytywnych rezultatów ani u osób z bulimią, 
ani z anoreksją (Agüera et al., 2012; Segura-García et al., 
2013). Anoreksja ma najwyższy wskaźnik śmiertelności 
spośród wszystkich zaburzeń psychicznych – około 5% pa-
cjentów umiera w ciągu czterech lat od postawienia dia-
gnozy (Auger et al., 2021). Stosunkowo wysokie jest roz-
powszechnienie zachowań samobójczych wśród osób z ZO, 
a co najmniej 25% z nich się samookalecza (Sansone i Le-
vitt, 2002). Powszechne problemy wśród tej grupy klinicznej 
to wysoki wskaźnik przedwczesnego przerywania terapii 
oraz częsty nawrót choroby (Pietrabissa et al., 2012). Stein-
hausen (2002) w znanym artykule podsumowującym lecze-
nie anoreksji w XX wieku wykazał, że 50% osób z anoreksją 
wyleczy się z choroby, stan 30% osób poprawi się w wy-
niku leczenia, a 20% osób pozostanie chronicznie chora.  
Z kolei Byrne i wsp. (2011) podali dane dotyczące powro-
tu na leczenie osób, które były wcześniej leczone protoko-
łem wzmocnionej terapii poznawczo-behawioralnej (en-
hanced cognitive behavioural therapy, CBT-E). 50% osób 
z anoreksją, 35% z bulimią oraz 37,3% z innymi nieokreślo-
nymi zaburzeniami odżywiania (eating disorders not oth-
erwise specified, EDNOS) wymagało ponownego leczenia. 
Dane z intensywnych programów leczenia prowadzonych 
w szpitalach wykazują także wysoki wskaźnik powtórnych 
hospitalizacji tych samych pacjentów (Simpson, 2020a). 
Niestety motywacja oraz gotowość do zmiany również są 
szczególnie niskie wśród osób cierpiących na ZO.
Przewidywanie zaangażowania i efektywności leczenia jest 
w dużej mierze uzależnione od współwystępowania innych 
chorób. Szacuje się, że około 58–69% osób z ZO spełnia także 
kryteria jakiegoś zaburzenia osobowości, a do 93% z nich –  
kryteria diagnozy innego zaburzenia, szczególnie zaburzeń 
nastroju, zaburzeń lękowych czy nadużywania substancji 
(Farstad et al., 2016; Rosenvinge et al., 2000). W tej grupie 
klinicznej wysoki jest także wskaźnik osób z zaburzeniami 
neurorozwojowymi: zespołem deficytu uwagi (attention defi-
cit disorder, ADD), zespołem nadpobudliwości psychorucho-
wej z deficytem uwagi (attention deficit hyperactivity disorder, 
ADHD) i spektrum autyzmu (Simpson, 2020b).
Rozwój ZO jest skutkiem złożonych interakcji wielu czynni-
ków, wyzwalaczy i wzmocnień. Zakłada się, że jest to skom-
plikowana mieszanka czynników temperamentalnych i śro-
dowiskowych, która obejmuje:
•	 cechy osobowościowe (np. perfekcjonizm, obsesyjność, 

nieśmiałość, dostrajanie się do innych, wysoka potrze-
ba kontroli, niska tolerancja niepewności, sztywność po-
znawcza) (Bardon-Cone et al., 2007; Farstad et al., 2016; 
Gulliksen et al., 2017; Zerwas et al., 2013);

•	 pozabezpieczne style przywiązania (Ringer i Crittenden, 
2007);

•	 czynniki społeczno-emocjonalne (np. doświadczanie  
samotności lub izolacji) (Gulliksen et al., 2017);

•	 czynniki powiązane z ciałem i/lub jedzeniem (np. poczu-
cie bycia mniejszym lub większym niż rówieśnicy, skłon-
ność do zwiększania lub zmniejszania masy ciała w ob-
liczu stresu, zwiększona świadomość sygnałów z ciała);

•	 wzory do naśladowania otaczające osobę (np. skupienie 
na wyglądzie, diecie czy ćwiczeniach wśród członków ro-
dziny, objawy ZO wśród rówieśników) oraz wzory kultu-
rowe, np. w mediach (Gulliksen et al., 2017);

•	 czynniki poznawcze (np. szczupłość ciała jako zinterna-
lizowany ideał, uprzedmiotowienie seksualne) (Ringer 
i Crittenden, 2007; Sternheim et al., 2017);

•	 doświadczenie przemocy seksualnej, fizycznej czy emo-
cjonalnej, w tym zaniedbania emocjonalnego, przemo-
cy rówieśniczej (bullying) czy społecznego wykluczenia 
(Brewerton, 2007; Kent i Waller, 2000; Leung et al., 2000; 
Sweetingham i Waller, 2008; Vajda i Láng, 2014) – prze-
moc emocjonalna jest silniejszym predyktorem wystą-
pienia ZO niż przemoc fizyczna czy seksualna i jest po-
wiązana z większą liczbą objawów ZO i ich trudności 
współwystępujących (Waller et al., 2007).

Powyższe wskazuje, że traumatyczne doświadczenia są powią-
zane z nasileniem objawów ZO i skutkują większymi wtórny-
mi problemami psychospołecznymi, współwystępowaniem 
innych chorób psychicznych i negatywnym obrazem siebie 
(Backholm et al., 2013). Różne profile temperamentalne mogą 
cechować różne rodzaje ZO (Fassino et al., 2002). Dodatko-
wo wysoko wrażliwy temperament i wysoki wskaźnik empa-
tii mogą uwrażliwiać na rozwój ZO (Gulliksen et al., 2017).
Na szczęście ZO są wyleczalne. Ostatnie lata badań wska-
zują na coraz wyższą skuteczność leczenia psychoterapeu-
tycznego dla osób cierpiących na ZO. Fairburn i wsp. (2009) 
podają, że 56% pacjentów, którzy ukończyli terapię, osiąg
nęło pełną remisję.
W praktyce klinicznej jednak często spotykamy pacjentów 
wykazujących niewielką chęć i potrzebę leczenia oraz bar-
dzo małe zaangażowanie w terapię. Osoby te, nawet prowa-
dzone najlepszymi protokołami, zazwyczaj nie doświadcza-
ją poprawy (Bardon-Cone et al., 2007), dlatego są potrzebne 
innowacyjne transdiagnostyczne modele leczenia, które by-
łyby w stanie odnieść się zarówno do patologii jedzenia, jak 
i cech osobowości, niestabilności emocjonalnej i innych 
zaburzeń współwystępujących (Cooper i Kelland, 2015). 
Wstępne badania wykazują skuteczność terapii schematu 
(TS) w leczeniu ZO, szczególnie u osób ze skomplikowa-
ną diagnozą, współwystępowaniem innych chorób i niere-
agujących na leczenie pierwszego wyboru (McIntosh et al., 
2016; Simpson i Slowey, 2011; Simpson et al., 2010).

TERAPIA SCHEMATU – WPROWADZENIE

TS to udowodniona naukowo metoda psychoterapii w wielu 
zaburzeniach. Szereg badań wykazał, że TS jest skutecznym 
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i opłacalnym leczeniem dla osób z zaburzeniem osobowości 
z pogranicza (borderline personality disorder, BPD), z oso-
bowością z klastra C oraz w leczeniu poszczególnych cho-
rób, tj. nadużywania substancji, depresji, zespołu stresu po-
urazowego, zaburzenia lęku panicznego i agorafobii (Smith 
et al., 2020).
TS jest integratywnym modelem inspirującym się podej-
ściem poznawczo-behawioralnym, psychodynamicznym, 
terapią Gestalt, konstruktywizmem i teoriami przywiązania. 
Jest to złożone, a jednocześnie bardzo ustrukturalizowane 
podejście. Zostało stworzone jako próba pracy z pacjenta-
mi z chronicznymi problemami i zaburzeniami osobowo-
ści, którym leczenie poznawczo-behawioralne nie dawa-
ło wystarczającej lub trwałej poprawy. Model TS zakłada, 
że na rozwój dezadaptacyjnych schematów oraz nieadap-
tacyjnych stylów radzenia sobie mają wpływ wczesne do-
świadczenia, w szczególności emocjonalne unieważnienie 
(również przez rodziców) i trauma w dzieciństwie (Waller 
et al., 2007). Od tradycyjnej terapii poznawczo-behawioral-
nej (cognitive behavioural therapy, CBT) TS różni się wagą, 
jaka jest przykładana do relacji terapeutycznej, częstszym 
użyciem doświadczeniowych technik emocjonalnych i kon-
centracją na sposobach radzenia sobie (coping style) wyni-
kających ze schematów. Terapeuta schematu koncentruje się 
na niezaspokojonych emocjonalnych potrzebach pacjenta 
i stosuje korektywne ograniczone rodzicielstwo w ramach 
relacji terapeutycznej.
Główne pojęcia TS to:
•	 wczesne dezadaptacyjne schematy;
•	 obszary schematów;
•	 style radzenia sobie ze schematami;
•	 tryby schematów (Young et al., 2014).
Rozumienie schematów przez Younga różni się od wcze-
śniejszej definicji Becka. Schemat wg Younga to:
•	 ogólny, wszechogarniający motyw lub wzorzec;
•	 składający się ze wspomnień, emocji, przekonań oraz do-

znań cielesnych;
•	 dotyczący jednostki oraz jej relacji z innymi;
•	 wykształcony w dzieciństwie lub w okresie dojrzewania;
•	 rozwijany przez całe życie;
•	 w znacznym stopniu dysfunkcyjny (Young et al., 2014).
Schematy powstają, gdy podstawowe emocjonalne potrze-
by nie zostały zaspokojone. Wyróżniono osiemnaście sche-
matów i pięć ich obszarów (tab. 1).
Dodatkowo Young podzielił schematy na dwie grupy, zależ-
ne od czasu ich powstawania oraz stopnia, w jakim subiek-
tywnie określają daną osobę. Wyróżnia się:
•	 schematy pierwotne – schematy wykształcone najwcze-

śniej, najbardziej kluczowe dla jednostki (w tab. 1 są 
oznaczone pogrubionym drukiem);

•	 schematy wtórne – schematy wyuczone później.
Tryb schematów oznacza aktualny stan emocjonalny po-
wiązany z danym schematem (lub schematami). Tryby 
mogą się często zmieniać lub też wykazywać dużą trwa-
łość. W pracy z pacjentami, którzy przejawiają wiele róż-
nych schematów i silne tryby, dużo łatwiej jest rozpoznać 

tryby i się do nich odnosić. Dzieje się tak dlatego, że sytu-
acje mogą uruchomić jednocześnie kilka nieadaptacyjnych 
schematów. Łatwiej w momencie silnej aktywacji mieć do-
stęp do aktualnych emocji, myśli i zachowania osoby, czyli 
trybu, a o wiele trudniej jest rozpoznać schematy kryjące się 
za ujawniającymi się trybami (aktualnymi stanami emocjo-
nalnymi). Trudność ta dotyczy zarówno terapeuty, jak i oso-
by doświadczającej tych stanów, dlatego praca w oparciu 
o schematy utrudnia w takich sytuacjach rozumienie mo-
delu, co powoduje, że tryby są kluczowe w terapii pacjen-
tów z wieloma dezadaptacyjnymi schematami.
Praca nad trybem, który jest aktywny w danej chwili, poma-
ga pacjentowi rozpoznać i zmienić zarówno tryb schema-
tów, jak i same schematy. Dlatego w TS opartej na pojęciu 
trybu wszystkie stosowane techniki terapeutyczne są dosto-
sowane do aktualnego trybu pacjenta (Arntz i Jacob, 2016).
Wyróżnia się cztery grupy trybów:
•	 tryby dziecięce;
•	 nieadaptacyjne tryby radzenia sobie;
•	 nieadaptacyjne tryby rodzicielskie/krytyczne;
•	 zdrowe tryby.
TS jest oparta na założeniu, że stan emocjonalnej home-
ostazy może zostać osiągnięty jedynie wtedy, gdy potrzeby 
emocjonalne i fizyczne są zaspokojone w zdrowy sposób. 
Pięć podstawowych grup potrzeb emocjonalnych wyod-
rębnionych przez Younga to:
1.	 bezpieczne przywiązanie do innych (obejmuje: bezpie-

czeństwo, opiekę, troskę i akceptację);
2.	 autonomia, kompetencja i poczucie tożsamości;
3.	 wolność wyrażania prawdziwych potrzeb i emocji;
4.	 spontaniczność i zabawa;
5.	 realistyczne granice i samokontrola (Young et al., 2014).

OGÓLNY ZARYS PROCESU  
TERAPII SCHEMATU

Na początku terapii omawia się z pacjentem model try-
bów oraz schematów w taki sposób, aby stanowiło to pod-
sumowanie głównych problemów, objawów i wzorców in-
terakcji danej osoby. Pacjent oraz terapeuta powinni dzielić 
pogląd, że rozrysowany model ma sens i jest wiarygodny. 
Kolejnym etapem terapii jest wyznaczenie celów terapeu-
tycznych. Każdy tryb może zostać powiązany z konkretnym 
celem. Pokazuje to tab. 2.
Elementy terapii i techniki terapeutyczne powinny być do-
stosowywane do konkretnego pacjenta. TS łączy techniki 
poznawcze, skoncentrowane na emocjach i behawioralne. 
Celem powinno być jednak równoważenie leczenia specy-
ficznych objawów z pomaganiem w trudnościach wynika-
jących z osobowości (Arntz i Jacob, 2016).

DANE DOTYCZĄCE SCHEMATÓW OSÓB 
Z ZABURZENIAMI ODŻYWIANIA

Dotychczasowe badania sugerują, że w leczeniu ZO war-
to uwzględniać schematy emocjonalne i związane z nimi 



Kaja Dwulat, Jeremi Strzałek

DOI: 10.15557/PiPK.2025.0031

262

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2025, 25 (3), 259–270

procesy. Skupienie jedynie na czynnikach poznawczych nie 
wydaje się wystarczające. Dane z badań wskazują także, że 
na rozwój dezadaptacyjnych schematów, podobnie jak na 
ryzyko rozwoju ZO, mają wpływ negatywne doświadcze-
nia z dzieciństwa, w tym przemoc emocjonalna, fizyczne za-
niedbanie czy nadużycie seksualne (Brewerton, 2007; Kent 
i Waller, 2000; Leung et al., 2000; Vajda i Láng, 2014).
Badania konsekwentnie dowodzą, że osoby cierpiące na 
ZO wykazują silniejsze dezadaptacyjne schematy niż grupa 
kontrolna (Zhu et al., 2015), a silniejsze schematy występują 

u osób, u których objawy ZO są bardziej nasilone, w po-
równaniu z osobami, u których te objawy są łagodniejsze 
(Damiano et al., 2015). Osoby z ZO, które się samookale-
czają, mają silniejsze schematy niż osoby, które tego nie ro-
bią, a wykazują nawet bardziej patologiczne przekonania 
kluczowe (Pauwels et al., 2016). Dodatkowo przekonania 
dotyczące wagi i ograniczania jedzenia oraz niski wskaź-
nik masy ciała (body mass index, BMI) są skorelowane z sil-
niejszymi dezadaptacyjnymi schematami. Istnieją prze-
słanki, że pewne wiązki schematów mogą być powiązane 

Obszar Schemat i krótki opis schematu
Rozłączenie i odrzucenie Opuszczenie/niestabilność więzi

Przekonanie, że inni ludzie nas opuszczą, że nie można na nich polegać, że relacje są kruche, utrata jest nieunikniona, a na koniec i tak 
zostanie się samemu.
Nieufność/skrzywdzenie
Przekonanie, że inni ludzie krzywdzą, manipulują, są samolubni lub szukają sposobu, aby zranić lub wykorzystać.
Deprywacja emocjonalna
Przekonanie i oczekiwanie, że najważniejsze potrzeby nie zostaną zaspokojone. Poczucie, że nie można liczyć na opiekę, uwagę, 
empatię, zrozumienie, ochronę czy ukierunkowanie i przewodnictwo.
Wadliwość/wstyd
Przekonanie, że jest się niepełnowartościowym, niesprawnym, niegodnym kochania i dlatego zostanie się odrzuconym.
Izolacja społeczna/wyobcowanie
Ciągłe poczucie samotności pomieszane z poczuciem odmienności, inności.

Osłabiona autonomia i brak dokonań Zależność/niekompetencja
Przekonanie, że nie jest się w stanie skutecznie podejmować decyzji i ufać swojemu osądowi, dlatego trzeba polegać na innych,  
aby radzić sobie z codziennymi obowiązkami.
Podatność na zranienie lub zachorowanie
Poczucie, że świat jest niebezpiecznym miejscem, że katastrofa może wydarzyć się w każdym momencie i że nadchodzące wyzwania 
będą emocjonalnie za trudne.
Uwikłanie emocjonalne/nie w pełni rozwinięte Ja
Poczucie, że nie ma się własnej tożsamości lub „zindywidualizowanego/oddzielnego Ja”, że jest się innym niż ważne w naszym życiu 
osoby.
Porażka
Oczekiwanie, że nie da się rady, że zawiedzie się innych. Przekonanie, że nie jest się w stanie radzić sobie wystarczająco dobrze.

Uszkodzone granice Roszczeniowość/wielkościowość
Poczucie, że jest się wyjątkową osobą, ważniejszą od innych, taką, która nie musi przestrzegać ustalonych zasad pomimo tego, że 
może to mieć negatywne konsekwencje. Może też prezentować się jako nadmierne skupienie na własnej wyższości w celu zdobycia 
władzy czy kontroli.
Niedostateczna samokontrola i samodyscyplina
Poczucie, że nie da się rady osiągnąć swoich celów, zwłaszcza gdy dojście do nich wymaga nudnych, powtarzalnych czynności czy ma 
jakieś frustrujące aspekty. Poczucie, że nie da się oprzeć swoim impulsom, chociaż ulegnięcie im może mieć szkodliwe skutki.

Nakierowanie na innych Podporządkowanie się
Przekonanie, że trzeba poddać się kontroli innych, a jeśli się tego nie zrobi, to nastąpi kara i/lub odrzucenie.
Samopoświęcenie
Przekonanie, że powinno się dobrowolnie zaspokajać potrzeby innych kosztem własnych, często w nadmiarowy sposób.
Poszukiwanie akceptacji i uznania
Poczucie, że uznanie innych, ich uwaga i podziw są dużo ważniejsze od autentycznego sposobu bycia, autentycznego Ja czy bycia 
szczerym wobec siebie samego.

Nadmierna czujność i zahamowanie Negatywizm/pesymizm
Dominujące przekonanie, że w życiu przeważają negatywne aspekty. Często towarzyszą mu negatywne przewidywania  
co do przyszłości.
Zahamowanie emocjonalne
Przekonanie, że trzeba kontrolować sposób, w jaki wyraża się swoje spontaniczne reakcje, bo inaczej inni cię odrzucą lub skrytykują.
Nadmierne wymagania/nadmierny krytycyzm
Przekonanie, że trzeba być najlepszym, uporczywe dążenie do perfekcji i unikania błędów.
Bezwzględna surowość
Przekonanie, że ludzie powinni być srogo karani za błędy, niedociągnięcia czy wady.

Schematy pierwotne, schematy wtórne.

Tab. 1. �Wczesne dezadaptacyjne schematy i przykłady towarzyszących im przekonań (opracowanie własne na podstawie Young et al., 2014, 
s. 33–37)
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z przekonaniami osób z ZO, objawami ZO i specyficznym 
podtypem ZO, na przykład:
•	 zachowania kompulsywne łączą się ze schematami: nie-

ufność/skrzywdzenie, wadliwość, zależność i podporząd-
kowanie;

•	 anoreksja korelowała z wysokimi wskaźnikami w sche-
matach samopoświęcenia, zawyżonych standardach 
i bezwzględnej surowości;

•	 bulimia z kolei korelowała ze schematami roszczeniowo-
ści/wielkościowości i impulsywnością (obszar uszkodzo-
nych granic);

•	 nasilenie ZO z napadami objadania pozytywnie korelo-
wało ze schematami z obszarów: rozłączenie/odrzucenie, 
uszkodzone granice oraz nakierowanie na innych.

Wysoki stopień nasilenia dezadaptacyjnych schematów 
jest powiązany z gorszymi wynikami oddziaływań terapeu-
tycznych. Wskazuje to na rolę schematów w powstawaniu 
i podtrzymywaniu ZO. Jednak z powodu czasem niespój-
nych wyników badań wyłączna diagnoza schematów nie 
jest wystarczająca do przewidzenia nasilenia ZO (Simpson 
et al., 2020).

DANE DOTYCZĄCE TRYBÓW OSÓB 
Z ZABURZENIAMI ODŻYWIANIA

Model trybów schematów pomógł rozwinąć konceptuali-
zację ZO, umożliwiając analizę pojawiających się stanów 

i trybów, co pozwala lepiej zrozumieć zachowania w kon-
tekście współwystępowania innych problemów i zaburzeń 
osobowości (Simpson, 2012).
Dane wskazują, że osoby z ZO odróżnia od grupy kontrol
nej także znacznie wyższe nasilenie trybów schematów. 
Zachęciło to naukowców do badania trybów, aby lepiej 
zrozumieć, jakie mechanizmy powiązane ze schemata-
mi prowadzą do rozwoju czy podtrzymania objawów ZO.  
Odkryto m.in., że osoby doświadczające ZO mogą wyka-
zywać wyższe unikanie schematów niż grupa kontrolna. 
Zwłaszcza dla osób z restrykcyjnymi zachowaniami charak-
terystyczne było unikanie – zarówno pobudzenia schema-
tu, jak i zmniejszania afektu, gdy schemat jest wzbudzony. 
Przykładem może być tryb Nadkompensatora, który z ca-
łych sił próbuje działać tak, aby nie wzbudzić np. schema-
tu bezwzględnej surowości, a gdy pomimo unikania sche-
mat zostaje wzbudzony, aktywuje się np. tryb Odłączonego 
Obrońcy, aby zmniejszyć napięcie wywołane przez Krytyka.  
Osoby cierpiące na podtyp anoreksji przeczyszczającej ce-
chowały się najwyższymi wskaźnikami unikania (Simpson 
et al., 2020) (tab. 3).
U osób doświadczających ZO często oprócz trybów dzie-
cięcych, krytycznych i Zdrowego Dorosłego można do-
strzec wiele trybów radzenia sobie, a  wśród nich trzy 
charakterystyczne dla ZO, choć mogące występować tak-
że u osób spoza tej grupy klinicznej: Samobiczujący się 
Nadkompensator, tryb Pollyanny i Bezradny Poddany.  

Grupa trybów Jak postępować z danym trybem? (pomaga wyznaczyć cel terapii)
Nieadaptacyjne tryby rodzicielskie/krytyczne Redukować
Nieadaptacyjne tryby radzenia sobie:
•	 nadmierna kompensacja/inwersja
•	 unikanie
•	 podporządkowanie

Poddawać empatycznej konfrontacji, unaoczniać, wyznaczać granice

Tryb Zdrowego Dorosłego Wzmacniać
Tryby dziecięce Potwierdzać ważność, pocieszać, dopuszczać do głosu (reparenting)

Tab. 2. Postępowanie z trybami wpływa na cele terapeutyczne i działania terapeuty (opracowanie własne na podstawie Arntz i Jacob, 2016)

Nieadaptacyjne tryby dziecięce
Samotne Dziecko, Upokorzone/Gorsze Dziecko, Zawstydzone Dziecko, Złoszczące się Dziecko, Impulsywne Dziecko
Nieadaptacyjne tryby rodzicielskie
Karzący Rodzic/Krytyk, Wymagający Rodzic/Krytyk, Rodzic/Krytyk Wywołujący Poczucie Winy
Nieadaptacyjne tryby radzenia sobie
Podporządkowanie (zamrożenie)

Unikanie (ucieczka)

Nadmierna Kompensacja/Inwersja (atak)

Uległy Poddany
Bezradny Poddany

Odłączony Obrońca
Odłączony Samoukoiciel

Perfekcjonistyczny Nadmierny Kontroler
Samobiczujący się Nadkompensator
Samouwielbiacz
Pollyanna
Poszukiwacz Uwagi/Aprobaty
Oszust i Manipulator

Funkcjonalne, zdrowe tryby
Szczęśliwe Dziecko, Zdrowy Dorosły

Tab. 3. Częste tryby w zaburzeniach odżywiania (opracowanie własne na podstawie Simpson, 2020b)
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proces zdrowienia jest trudnym i długim wyzwaniem. Takie 
podejście sprzyja szybkiemu poddaniu się w walce z choro-
bą, gdy pojawiają się naturalne trudności.
Nadmierny Kompensator to główny tryb kompensujący 
u osób z ZO. Tryb ten jest także głównym trybem u osób z za-
burzeniem osobowości z klastra C. Jak zostało wspomniane 
wcześniej – te dwa zaburzenia często współwystępują.
Tryb Nadmiernego Kompensatora stara się służyć sche-
matom Zawyżonych Standardów czy Emocjonalnego Za-
hamowania. Jest także „narzędziem” trybu Wewnętrzne-
go Krytyka.
Jednak równie częstą rolą tego trybu jest nadkompensacja/
działanie odwrotne wobec schematów z obszaru rozłącze-
nia/odrzucenia, tj. odłączenie, nieufność, wadliwość i de-
prywacja emocjonalna. Nadkompensator bardzo się stara, 
aby zapobiec pobudzeniu schematu. Można to postrzegać 
jako pierwotne, kompulsywne, zrytualizowane unikanie. 
Gdy jego działanie ma na celu zaprzeczenie schematom 
wspomnianym powyżej, zachowanie w tym trybie przybiera  
formę przeciwną zależności. Restrykcje stają się formą 
własnych zasad skoncentrowanych na zarządzaniu ciałem. 
Daje to poczucie emocjonalnego rauszu spowodowanego 
poczuciem pseudosiły, mistrzostwa czy dumy. Skoncentro-
wanie na kontrolowaniu ciała pomaga w odcięciu od nie-
pewności i nieprzewidywalności ludzkich relacji. Mając 
określone zasady, ma się wyraźnie określoną drogę do siły 
(w rozumieniu siły jako braku jakiejkolwiek wrażliwości) 
oraz/lub niezniszczalności. Nadkompensator może przyj-
mować różne formy zachowań, wybierając spośród szero-
kiego zakresu strategii związanych z jedzeniem.
Tryb Wrażliwego Dziecka może mieć wobec Nadkom-
pensatora bardzo ciepłe uczucia. Nadkompensator jawi 
się trybowi Wrażliwego Dziecka jako solidny, niezawodny 
wewnętrzny rodzic. Rodzic, którego osoba nieświadomie 
stworzyła sama dla siebie. Dlatego tak trudno jest na nim 
nie polegać, a tym bardziej zrezygnować z jego prowadze-
nia czy „mocy”. Atrakcyjność Nadkompensatora dodatko-
wo bazuje na wypełnianiu wartości Wewnętrznego Krytyka 
i bycia adwokatem schematów, tj. emocjonalnej deprywa-
cji, wadliwości/wstydu czy bezwzględnych standardów.  
Postuluje on przecież surowe, wręcz spartańskie zasady ży-
cia. Postępując tak, jak chce Krytyk, zmniejsza się ryzyko 
jego gniewu i wyrzutów. Życie w zgodzie ze schematami 
daje m.in. smutne, lecz kuszące poczucie przewidywalności 
świata. I chociaż Nadkompensator kieruje się dobrymi in-
tencjami, a jego działanie jest wysoko cenione w zachodniej 
kulturze (np. produktywność, wysokie standardy czy kult 
szczupłego ciała), to w żaden sposób nie zaspokaja praw-
dziwych potrzeb Wrażliwego Dziecka. Niestety działanie 
pod jego wpływem w dłuższej perspektywie podtrzymuje 
poczucie wyobcowania i cierpienia.
Podobnie działa tryb Samobiczującego Nadkompensatora.  
Tryb ten jest podobny do Wewnętrznego Krytyka, ponieważ 
karze on i krytykuje. I chociaż jego przekaz trudno czasem 
odróżnić od treści formowanych przez Krytyka, to pełni 
on zupełnie inną funkcję. Wewnętrzny Krytyk wyłącznie 

Poniżej znajduje się ich charakterystyka i  opis funkcji 
(Simpson, 2020b).

Tryby unikające (odpowiadające 
biologicznej reakcji ucieczki)

Osoby z ZO cechują się niską tolerancją trudnych emocji, 
nudy i poczucia dyskomfortu. Tryby unikające pomagają 
w ich rzadszym doświadczaniu.
Tryby unikające mogą pełnić funkcję zarówno pierwotne-
go unikania (nie dopuszczają do aktywowania dezadapta-
cyjnego schematu), jak i wtórnego unikania (obniżają na-
pięcie, gdy schemat jest aktywowany).
Odłączony Obrońca korzysta z odcinania się od emocji. 
Stara się odłączyć od uczuć, aby schemat nie został aktywo-
wany, lub „zamrozić”, aby nie czuć bólu, gdy schemat jest 
aktywny.
Odłączony Samoukoiciel zazwyczaj pojawia się w formie 
impulsywnej obrony, której celem jest obniżenie natężenia 
emocji w sytuacji, gdy schemat został aktywowany.
Czasem tryby unikające działają razem na rzecz trybów 
dziecięcych. Przykładowo: gdy Wymagający Krytyk i/lub 
Perfekcjonistyczny Nadkompensator wymaga(-ją) za dużo 
(np. bardzo restrykcyjnego jedzenia), może pojawić się tryb 
Impulsywnego/Rozłoszczonego Dziecka. Wtedy Odłączo-
ny Samoukoiciel może pomóc odegrać się za nakładanie bez-
względnych wymagań. Współpraca Odłączonego Samouko-
iciela i Impulsywnego Dziecka ma na celu natychmiastowe 
usunięcie dyskomfortu, np. poprzez nadużywanie substan-
cji czy objadanie się. W konsekwencji długoterminowej taki 
„bunt” podtrzymuje lęk i przekonanie, że poluzowanie ja-
kichkolwiek zasad nieodzownie prowadzi do katastrofy 
i utraty kontroli. W trybie Odłączonego Obrońcy czy Samo-
ukoiciela myśli samobójcze mogą być rozumiane jako osta-
teczna ucieczka od bezradności, bólu i cierpienia, a zachowa-
nia autoagresywne jako krótkotrwała ulga od pustki czy bólu.

Tryby nadkompensujące/inwersja przekazu 
zawartego w schemacie (odpowiadające 

biologicznej reakcji walki)

Częstym trybem nadkompensującym jest tryb Pollyanny, 
który zaprzecza wrażliwości i kompensuje schemat negaty-
wizmu/pesymizmu. Jak każdy tryb nadkompensujący, ten 
również daje poczucie niezniszczalności. Nawet najtrudniej-
szą sytuację potrafi zinterpretować według zasady „nie ma 
tego złego, co by na dobre nie wyszło”. I chociaż może przy-
bierać formę uroczego optymizmu, to jego działanie często 
„zakrywa” tak ważne emocje, jak lęk, poczucie bezsilności 
czy gniew, i uniemożliwia kontakt z samym sobą/Wrażliwym 
Dzieckiem. Działanie tego trybu może nawet czasem stano-
wić zagrożenie, np. w przypadku anoreksji i bardzo niskiego 
BMI, ponieważ może sprawiać, że pacjent nie zauważa swo-
jego stanu zdrowia. Tryb ten bywa też zauważalny w podej-
ściu do terapii. Prezentuje się wtedy jako hurraoptymistycz-
ne nastawienie, które sprawia, że nie bierze się pod uwagę, że 
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karze. Samobiczujący się Nadkompensator karząc, daje oso-
bie poczucie ulgi i stara się uzyskać poczucie bezpieczeń-
stwa. Swoim działaniem stara się zasłużyć na bycie chcia-
nym czy wartościowym poprzez intencjonalne cierpienie. 
Dobrą metaforą działania Samobiczującego Nadkompen-
satora może być kapsaicyna. Jest to substancja występują-
ca w papryczkach chili, odpowiadająca za ich ostry smak. 
Najpierw sprawia ona ból, a potem go tłumi. Istnieją pewne 
przesłanki badawcze, że ludzie potrafią uwarunkować bodź-
ce bolesne czy awersyjne w taki sposób, aby były one odczu-
wane jako wzmacniające.

Tryby służące podporządkowaniu się 
(odpowiadające biologicznej  

reakcji zamrożenia)

Dwa główne tryby z tej kategorii to Uległy Poddany oraz 
Bezradny Poddany. Mają one za zadanie unikanie bez-
pośredniego konfliktu poprzez pasywne zachowanie oraz  
oddawanie kontroli innym.
W trybie Uległego Poddanego osoba poświęca się i unie-
ważnia swoje potrzeby. Będąc w trybie Bezradnego Pod-
danego, osoba stara się niebezpośrednio sprawić, aby inni 
brali za nią odpowiedzialność i często czuje się pokrzyw-
dzona, gdy tego nie czynią. Może to przybrać postać trybu 
skarżącego się lub ofiary, gdzie osoba pasywnie zrzeka się 
kontroli czy odpowiedzialności, sprawiając, aby inni mieli 
poczucie obowiązku za zaspokajanie jej potrzeb.

Oba tryby mogą być odbierane jako pasywno-agresywne 
zachowania, gdzie niewyrażona w sposób otwarty złość ma-
nifestuje się pasywnym zachowaniem acting-out (np. spóź-
nianie się na spotkania, wycofywanie się w sposób wrogi 
w odczuciu odbiorców).

LECZENIE ZABURZEŃ ODŻYWIANIA 
TERAPIĄ SCHEMATU

TS jest modelem transdiagnostycznym. Konceptualizacja 
trudności pacjenta jest całościowa i obejmuje różne współ-
występujące diagnozy i wzorce zachowania, dlatego począt-
kowe spotkania służą omówieniu różnych problemów i za-
burzeń współwystępujących doświadczanych przez klienta.
Mapa trybów, która może być składową konceptualizacji, 
to diagram ukazujący główne tryby klienta. Schemat ten 
przedstawia także, jak oddziałują one na siebie nawzajem. 
Przykładowa mapa trybów została przedstawiona na ryc. 1.
Wywiad dotyczący przeszłości zajmuje od 2 do 6 sesji i do-
tyczy wczesnych doświadczeń życiowych. W tej począt-
kowej fazie klient jest także zapoznawany z modelem TS, 
koncepcją schematów i trybów. Wiedza na temat TS jest 
wprowadzana w kontekście doświadczenia klienta i two-
rzącej się konceptualizacji. Wywiad skupia się na mocnych 
stronach, a także deficytach w celu zidentyfikowania, na ile 
podstawowe potrzeby emocjonalne i fizyczne były zaspo-
kajane w dzieciństwie. Szczególną uwagę trzeba zwrócić  
na dopasowanie temperamentu dziecka do otoczenia.

Niedopasowanie temperamentu 
i środowiska = niezaspokojenie 

potrzeb emocjonalnych: 
dostrojenie, zainteresowanie, 
uprawomocnienie, pochwała, 

empatia

Wewnętrzny Krytyk:
Jesteś problemem

Jesteś ciężarem
Na nic nie zasługujesz

Zbyt dużo chcesz
Jesteś beznadziejna
Jesteś wielorybem

Uległy Poddany
Oddaje kontrolę

Podporządkowuje się
Uległy, pasywny

Nadmiarowo empatyczny 
i tolerancyjny

Nadkompensator
Przeciwzależność – pozbycie się wszelkich potrzeb/uczuć

Rytuały, kompulsywne ćwiczenie, nadmierna kontrola ciała/wagi/sylwetki
Perfekcjonizm, aby wykreować „idealne ja”, aby skompensować „gorszość” Małej Kasi

Zadośćuczynienie, naprawianie, przebłaganie, aby unieważnić „gorszość”
Samobiczowanie się, autoagresja (zasilona złością skierowaną do wewnątrz)

Emocjonalny system immunologiczny obraca się przeciwko sobie, aby uniknąć zagrożenia dla 
bezpieczeństwa/stabilności szerszego systemu rodzinnego, np. „będę tą złą”, aby rodzina była bezpieczna

Złoszczące się Dziecko
Zezłoszczone z powodu 

niezaspokojonych potrzeb
Wyrażenie gniewu = niemożliwa 

sytuacja (jeszcze więcej stresu  
dla rodzinnego systemu)

Złość skierowana do wewnątrz  
(atak na samą siebie)

Temperament: lękowy, wrażliwy, bardzo empatyczny
+

Otoczenie dziecka:
Tata – mocno negatywny/krytyczny

Mama – nieobecna, mocno skoncentrowana na pracy
Konflikt między rodzicami i rozłączenie

Odłączony Samoukoiciel
Ćwiczenia

Zajęta przez cały czas – szkoła, ćwiczenia
Oglądanie YT, czytanie forów, przeglądanie 

profili w social mediach innych osób z ZO

Mała Kasia
Smutna, niewidoczna, 

zalękniona,  
zawstydzona

UCIECZKA

Ryc. 1. Przykład mapy trybów przykładowej klientki (opracowanie własne na podstawie Simpson, 2020a)
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Aby zrozumieć proces powstawania wczesnych dezadapta-
cyjnych schematów oraz ich trybów, warto uzyskać wiedzę 
dotyczącą następujących obszarów:
•	 Temperament. Na przykład badanie cech powiązanych 

z zaburzeniami osobowości, tj.: impulsywność, kompul-
sywność, perfekcjonizm, introwertyzm/ekstrawertyzm, 
niestabilność emocjonalna, wysoka potrzeba kontroli,  
wysoka wrażliwość/wysoka empatia na cierpienie innych, 
w jaki sposób, według klienta, jego temperament i ciało/
wygląd były postrzegane przez członków rodziny.

•	 Relacje z rodzicami lub opiekunami, przyjaciółmi czy 
innymi ważnymi osobami. Jak wyglądały relacje z ro-
dzicami, jakie były różnice w relacji z każdym z rodziców 
z osobna? Na ile byli oni uważni na potrzeby dziecka?  
Czy słuchali, okazywali zainteresowanie, byli emocjonal-
nie dostrojeni? Jakie cechy, zdaniem klienta, rodzice cenili,  
gdy był dzieckiem? W jakim stopniu on identyfikuje tę 
cechę u siebie? Czy klient starał się zachowywać podob-
nie do któregoś z rodziców (np. być bardziej spokojny/
silny); można zadać pytania hipotetyczne, aby ocenić, na 
ile obecne było emocjonalne zaniedbanie w rodzinie, np.: 
„Gdybyś była smutna, bo w szkole stało się coś niefajne-
go, z kim byś o tym porozmawiała? Do kogo byś poszła, 
gdybyś potrzebowała przytulenia? Co by się stało, gdybyś 
jako dziecko poszła do mamy czy taty ze zdartym kola-
nem?”; warto też się dowiedzieć, jak rodzina radziła so-
bie z emocją złości, jak rodzice reagowali na emocje, na 
konflikt itd.

•	 Kultura/klimat rodzinny związany z jedzeniem. Na przy-
kład czy któreś z rodziców było na diecie? Jak rodzice odno-
sili się do swojego wyglądu i wagi? Czy w rodzinie pojawiało 
się niezdyscyplinowane korzystanie z jedzenia poza funkcją 
podstawową (np. jako kojenie, regulacja emocji, substytut 
bliskości)? Poglądy rodziców na temat dążenia do celu, sa-
mokontroli i siły woli, reakcje rodziców na zachowania im-
pulsywne, reakcje rodziny i przyjaciół na osobę w trakcie 
trwania ZO itd. (Simpson, 2020a).

W  TS oprócz wywiadu bardzo ważną rolę odgrywają  
wyobrażenia diagnostyczne. Często polegają one na zbu-
dowaniu mostu pamięci emocjonalnej do przeszłości, po-
przez wyobrażenie sobie ze szczegółami sensorycznymi 
niedawnej sytuacji wzbudzającej trudne emocje z teraźniej-
szości. W diagnozie ZO bodziec wyjściowy to obecny wy-
zwalacz ZO. Dzięki wyobrażeniu można uzyskać dostęp do 
wczesnych wspomnień niekoniecznie związanych z jedze-
niem, a z niezaspokojonymi potrzebami. Doświadczenie to 
ukazuje powstałe skojarzenie między impulsami związany-
mi z jedzeniem a wczesnymi dezadaptacyjnymi schemata-
mi i niezaspokojonymi potrzebami (Arntz i Jacob, 2016).

DIAGNOZA SCHEMATÓW I TRYBÓW

Schematy i tryby można diagnozować za pomocą kwestio-
nariuszy (w sposób zarówno ilościowy, jak i jakościowy), tj.:
•	 YSQ-3 (Young Schema Questionnaire) (Young, 2006) 

oraz YPI (Young Parenting Inventory) (Young, 1994) – 

oba są dobrymi narzędziami do badania poznawczych 
aspektów wczesnych dezadaptacyjnych schematów;

•	 SMI-ED (Schema Mode Inventory for Eating Disorders) 
(Simpson et al., 2018) oraz SMI-ED-SF (Schema Mode 
Inventory Short-Form) (Pietrabissa et al., 2020) są psy-
chometrycznie sprawdzonymi narzędziami do badania 
trybów schematów tej populacji.

Warto mieć świadomość, że klienci z silnymi trybami nad-
kompensującymi zazwyczaj uzyskują bardzo niskie wyniki 
w kwestionariuszach schematów i trybów. Pokazuje to dzia-
łanie/funkcję tych trybów, których celem jest m.in. baga-
telizowanie czy odcinanie się od krzywd w celu uniknięcia  
cierpienia.
•	 Dzienniki monitorowania jedzenia (Fairburn, 2013) są 

wykorzystywane w terapii do rozwinięcia świadomości 
relacji między wyzwalaczami i trybami a zachowaniami  
żywieniowymi.

•	 Oprócz specyficznych narzędzi opisanych powyżej w TS 
korzysta się z różnorakich narzędzi do pomiaru przeko-
nań i zachowań związanych z ZO (Anderson et al., 2004; 
Surgenor i Maguire, 2013).

Bardzo ważnym sposobem identyfikowania schematów 
i trybów jest uważna obserwacja przez klinicystę zarówno 
mówionych przez klienta treści, jak i jego języka ciała oraz 
własnych reakcji na zachowania czy wypowiedzi pacjenta. 
Celem jest uchwycenie tego, w jaki sposób schematy i try-
by ukazują się w relacji terapeutycznej. Klinicysta musi być 
jednak uważny i rozróżniać, na ile jego reakcje są odpo-
wiedzią na tryby klienta, a na ile reakcją na aktywację wła-
snych trybów terapeuty. Przykładowo klient w trybie Bez-
radnego Poddanego może wzbudzać w terapeucie presję, 
aby go „naprawić”, aby wymyślić wiele rozwiązań proble-
mu. Oczywiście wymyślone rozwiązania nigdy nie są wy-
starczające. Odczuwanie silnego matczynego impulsu, aby 
„ratować” klienta, może sugerować silny tryb Opuszczone-
go/Zależnego Wrażliwego Dziecka (Simpson, 2020a). Aby 
wyodrębnić i lepiej poznać dominujący w tym momencie 
tryb, można poprosić klienta o zmianę miejsca – gdy sie-
dzi na innym krześle, można przeprowadzić wywiad z try-
bem i poznać jego genezę, a także przeszłą i obecną funkcję 
w życiu klienta (Arntz i Jacob, 2016).

OKREŚLANIE CELÓW TERAPII

Warto zbadać cele i potrzeby klienta: na ile dotyczą jedzenia, 
wagi, kształtu ciała, a na ile innych aspektów życia. Trzeba 
mieć świadomość, że usłyszane początkowo cele są deklaro-
wane przez wyjściowy tryb klienta. Przykładowo Nadkom-
pensator będzie chciał bardziej kontrolować zachowania 
jedzeniowe, aby ograniczyć impulsywne zachowania, np. ob-
jadanie. Początkowe cele będą wtedy bardzo konkretne i nie 
będą powiązane z emocjami czy przekonaniami, ponieważ 
z natury perspektywa Nadkompensatora nie mieści w sobie 
świata uczuć. Dlatego ważne jest, aby powiązać cele leczenia 
także z emocjonalnością i wrażliwością klienta. Dobrze jest 
ustalić wspólnie także jakiś cel wychodzący poza objawy ZO, 
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np. zmniejszyć samotność, zmniejszyć tendencje samobójcze 
czy poprawić relacje interpersonalne.
Warto upewnić się, że na mapie trybów znajdują się wszyst-
kie problemy oraz wyzwania, czyli ważne części self, w tym 
także czynnik neuroróżnorodności, jeśli taki jest. Przykła-
dowo zaburzenia ze spektrum autyzmu można zrozumieć 
jako tryb Nadkompensatora czy Zadowolonego (Kreatyw-
nego, Niezwykłego) Dziecka, a  zachowania wynikają-
ce z ADHD pasują do opisu Impulsywnego czy Niezdy-
scyplinowanego Dziecka. Ułatwia to wspólne rozumienie 
problemów i zachowań, a także wykracza poza język dia-
gnostyczny i korzysta z neutralnego języka trybów. Taka 
szczegółowa diagnoza odkrywa, tłumaczy i stawia hipotezy,  
w jaki sposób, w kontekście wczesnych dezadaptacyjnych 
schematów, rozwinęły się i utrwalały objawy ZO. Pomaga 
to stworzyć unikalną indywidualną konceptualizację, która 
zawiera wiele wskazówek dla dalszej terapii.

TECHNIKI BEHAWIORALNE  
TERAPII SCHEMATU NA PRZYKŁADZIE 

TERAPII ANOREKSJI

Kluczową składową TS jest zmiana zachowania powiąza-
nego z konkretnymi objawami i/lub zachowaniami. Obja-
wy i/lub zachowania są często następstwem leżących u ich 
podstaw schematów. Techniki poznawcze i doświadczenio-
we mogą służyć budowaniu motywacji, leczeniu schematów 
i ułatwieniu behawioralnej zmiany. Jednak trudno będzie 
mówić o sukcesach w terapii bez wprowadzenia nowych za-
chowań. W TS przyjmuje się następującą kolejność wpro-
wadzania technik behawioralnych.

Krok 1: Tworzenie hierarchii  
eksperymentów behawioralnych

Pracując z osobami cierpiącymi na anoreksję, trzeba wy-
znaczyć plan posiłków oraz cel restrukturyzacji masy ciała, 
do którego dążymy. Pacjenci z anoreksją z dużą trudnością 
odstępują od swoich sposobów radzenia sobie/trybów, dla-
tego warto stworzyć plan, podobnie jak w CBT-E, uwzględ-
niający zarówno cele wzmacniające zaangażowanie w te-
rapię (kontrakt i zgoda na zdrowe cele), jak i polepszające 
jakość życia. Umieszczone w hierarchii zachowania mają 
służyć wypróbowaniu nowych sposobów działania lub 
zmianie tych, które mogą wzmacniać problem. Mogą to być 
specyficzne zachowania zabezpieczające z trybu Nadkom-
pensatora, tj. rytuały podczas jedzenia, szukanie zapewnień, 
ważenie jedzenia czy krojenie posiłków na maleńkie por-
cje. Aby wzmocnić zaangażowanie klienta w terapię, warto  
zacząć od zmian, które są dla niego ważne.
Podobnie jak w przypadku klasycznego modelu CBT-E, 
warto także omówić szczegółowo psychoedukację doty-
czącą procesu zdrowienia – typowe zmiany fizjologiczne 
i emocjonalne związane z restrukturyzacją masy ciała.
Na tym etapie terapii jest tworzona również mapa trybów –  
cenne narzędzie, które może ułatwić wprowadzenie zmian 

w zachowaniu. Rozdzielanie trybów pomaga odróżnić głos 
Krytyka od innych, wspierających życie trybów, których 
myśli i emocje sprzyjają wprowadzaniu zmian behawio-
ralnych.
W TS anoreksji pewne zasady, podobnie jak w CBT, nie są 
do negocjacji. Należą do nich m.in.: ważenie podczas sesji, 
waga minimalna, której osiągnięcie oznacza skierowanie do 
szpitala, konieczność uczęszczania na terapię czy zasady do-
tyczące komunikacji w zespole specjalistów wspierających 
klientkę/klienta. Ważne, aby reguły te zostały omówione 
w empatyczny sposób. Często pomaga także uświadomie-
nie klientowi, że ponieważ leczona jest choroba zagrażają-
ca zdrowiu i życiu, to zasady terapii częściowo są regulowa-
ne także przez prawo.

Krok 2: Doświadczeniowa praca z krzesłami 
oraz reskrypcja wyobrażeniowa

Praca wyobrażeniowa umożliwia uzyskanie emocjonalne-
go połączenia między bodźcami wyzwalającymi objawy ZO 
a trudnymi doświadczeniami z dzieciństwa. Daje to pod-
waliny do zrozumienia, w jaki sposób objawy ZO łączą się 
z niezaspokojonymi potrzebami emocjonalnymi. W kon-
sekwencji umożliwia także leczenie schematów poprzez  
reskrypcję wyobrażeniową.
Praca z krzesłami pomaga m.in. w zidentyfikowaniu czyn-
ników utrudniających terapię. Umożliwia oddzielenie try-
bów zezłoszczonych na leczenie od trybów zalęknionych 
perspektywą zdrowienia i od trybów cierpiących, gdy domi-
nuje choroba i nic się nie zmienia. Wyizolowanie tych czę-
ści self daje podstawy pracy terapeutycznej służącej zmianie.

Krok 3: Praca osobista między sesjami – 
wdrażanie efektów terapii w codzienność

Narzędziem umożliwiającym przeniesienie emocjonalnie 
korektywnych informacji do codziennego życia są wnio-
ski wypracowane podczas sesji terapeutycznej i zapisane 
na papierze (fiszki) lub przekazane za pomocą nagrania  
audio (np. na telefonie). Łatwy dostęp do wypracowanych 
na sesji terapeutycznej treści ma na celu wsparcie w co-
dziennych sytuacjach, które wyzwalają ZO. Wcześniej przy-
gotowane karty/nagranie odnosi się bezpośrednio do prze-
kazów zawartych w dezadaptacyjnych schematach. Karty/
nagranie mają za zadanie aktywować zdrowe sposoby ra-
dzenia sobie i pomóc klientowi zaspokoić swoje podstawo-
we potrzeby w zdrowy i otwarty sposób. Nagranie może też 
zawierać głos terapeuty dającego korektywne informacje. 
Emocjonalny kontekst takiego nagrania jest odzwierciedle-
niem i przypomnieniem relacji terapeutycznej – w TS będą-
cej w pewnym stopniu ograniczonym korektywnym rodzi-
cielstwem. Wszystko to pomaga budować czy wzmacniać 
tryb Zdrowego Dorosłego.
Tab. 4 podsumowuje i przedstawia zarys procesu TS w le-
czeniu ZO w odniesieniu do CBT. Ułatwi to osobom zazna-
jomionym z CBT zrozumienie specyfiki leczenia ZO TS.
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POSZUKIWANIA SKUTECZNEJ TERAPII 
ZABURZEŃ ODŻYWIANIA

Chociaż podejście CBT ma najlepiej udowodnione wskaź-
niki skuteczności terapii, prawdą jest także, że wiele osób 
nie odnajduje się w tym podejściu, nie angażuje się, nie wy-
konuje zadań osobistych między sesjami, przerywa lecze-
nie w zbyt wczesnej fazie lub po wstępnym sukcesie nie 
jest w stanie utrzymać zmiany (Castelnuovo et al., 2011). 
Program CBT-E zwiększył wskaźnik wyleczalności buli-
mii oraz zaburzenia z napadami objadania się. Jednak na-
dal 40–50% osób z tymi zaburzeniami nie odpowiada na to 
leczenie (Byrne et al., 2011; Fairburn et al., 2009). Szcze-
gólnie trudna do wyleczenia jest anoreksja. Leczenie CBT 
(i CBT-E) pacjentów z anoreksją wykazuje stosunkowo 
wysoki wskaźnik osób wycofujących się z  leczenia oraz 

ograniczoną efektywność leczenia (Hay, 2013). Choć wie-
lu klientów osiąga mistrzostwo w poznawczym kwestio-
nowaniu swoich dysfunkcjonalnych myśli i przekonań czy 
rozpoznawaniu błędów poznawczych, to nie ma to zbytnio 
wpływu na ich negatywne przekonania kluczowe (Leung 
et al., 2000), które często są odczuwane na poziomie ciała  
i emocji (Simpson, 2012).
TS nie jest jeszcze wpisana w rekomendacje National In-
stitute for Health and Care Excellence (NICE) dla leczenia 
ZO. Do tej pory jej skuteczność, która jest porównywalna 
z rekomendowanym leczeniem, została udokumentowana 
w jednym (zamiast wymaganych dwóch) randomizowanym 
kontrolowanym badaniu klinicznym (randomised control-
led trial, RTC). McIntosh i wsp. (2016) wykazali w bada-
niu RTC podobną skuteczność TS do CBT w leczeniu buli-
mii. TS spełnia także kryteria rekomendowanego leczenia 

Terapia poznawczo-behawioralna (CBT/CBT-E) Zarys terapii schematu w leczeniu ZO
Faza pierwsza i druga

Dokładna diagnoza ilościowo-jakościowa Ocena/analiza historii życia, powiązanie jedzenia i spożywania posiłków ze schematami
Rozpoznawanie i obserwowanie trybów podczas sesji; diagnostyczne rozmowy z trybami

Konceptualizacja, określenie celów, psychoedukacja  
na temat zaburzenia oraz leczenia

Konceptualizacja schematów i mapa trybów; psychoedukacja na temat schematów i trybów

Monitoring objawów (self-monitoring) i wspólne 
ważenie raz w tygodniu

Wzmacnianie świadomości/umiejętności rozpoznawania trybów poprzez monitorowanie schematów/trybów/
zachowań żywieniowych między sesjami (self-monitoring)
Powiązanie obecnych problemów ze schematami/trybami, doświadczeniami z okresu dziecięcego/nastoletniego 
i niezaspokojonymi podstawowymi potrzebami emocjonalnymi

Wdrożenie wstępnych zmian w zachowaniu  
(np. planowanie posiłków, rozpoznanie 
alternatywnych aktywności)

Ćwiczenie: plusy i minusy trybów radzenia sobie
Pogłębienie celów terapeutycznych:
(1) dostęp do wrażliwości i niezaspokojonych potrzeb leżących u podstaw zaburzeń odżywiania
(2) �tworzenie/wzmacnianie trybu Zdrowego Dorosłego – części mającej umiejętności samowspółczucia, akceptacji 

uczuć/potrzeb oraz odżywiających/dbających o self
(3)� nauka identyfikowania potrzeb oraz proszenia o zaspokajanie ich w bezpośredni sposób (osób, które  

są dostępne emocjonalnie)
(4) nauka ufania/polegania na sygnałach z ciała i stawiania granic trybom radzenia sobie

Włączenie znaczących osób (innych) do wzmocnienia 
zmiany; bieżąca ocena postępów

Wzmacnianie i pogłębianie relacji terapeutycznej poprzez emocjonalne dostrojenie
Oddziaływania rodzinne oparte na terapii schematu mające na celu omówienie międzypokoleniowych  
poznawczo-behawioralnych wzorców radzenia sobie, które podtrzymują emocjonalne schematy EMS  
(wczesne nieadaptacyjne schematy – early maladaptive schema)

Faza trzecia
Eksperymenty behawioralne mające na celu 
testowanie lękowych założeń dotyczących 
konsekwencji zdrowego jedzenia

Eksperymenty behawioralne mające na celu zmianę trybów krytycznych i radzenia sobie, których celem jest 
testowanie lęków i wartości powiązanych z trybami, nauka ufania sygnałom z ciała, przerwanie wzorców 
behawioralnych podtrzymujących EMS
Praca z krzesłami i empatyczna konfrontacja w celu obejścia trybów radzenia sobie, a także uzyskania dostępu  
do trybu Wrażliwego/Samotnego Dziecka

Poznawcza restrukturyzacja przekonań i wartości 
podtrzymujących ZO

Dostarczanie emocjonalnego korektywnego doświadczenia poprzez wykorzystanie reskrypcji wyobrażeniowej, 
wyobrażeń dających doświadczenie powtórnego rodzicielstwa, historycznego odgrywania ról i wyobrażeń 
pozytywnych

Nauka umiejętności: emocjonalnej regulacji, tworzenia 
relacji interpersonalnych, zmniejszania klinicznego 
perfekcjonizmu, zwiększania samooceny

Klient rozwija i wzmacnia tryb Zdrowego Dorosłego – współczującą perspektywę – poprzez internalizację 
komunikatów terapeuty przekazywanych w trakcie pracy doświadczeniowej, ograniczonego powtórnego 
rodzicielstwa i wsparcia poznawczego

Faza czwarta
Konsolidacja i podtrzymanie osiągnięć/progresu Wzmacnianie radzenia sobie z poziomu trybu Zdrowego Dorosłego i dbania o siebie poprzez fiszki/karty  

oraz pamiętniki schematów
Wzmacnianie poczucia własnej skuteczności: wspólnie 
wypracowane spersonalizowane plany działania; 
osoba jest zachęcana do dalszego rozwijania nowych 
zainteresowań

Wyobrażania przyszłości do zidentyfikowania trybów blokujących postęp i dialogi z tymi trybami; próby 
behawioralne/scenki z pozycji Zdrowego Dorosłego mające na celu wzmacnianie radzenia sobie w zamian  
za jedzenie czy zachowania żywieniowe – prawdziwe zaspokajanie potrzeb

Zapobieganie nawrotom i ustalanie realistycznych 
oczekiwań co do przyszłości

Tab. 4. Propozycja wzbogacenia protokołu CBT-E terapią schematu (za Archonti et al., 2020)
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dla zaburzeń osobowości (NICE, 2009 i 2012), a jak zosta-
ło wspomniane wcześniej – około 70% osób z ZO współ
doświadcza także zaburzenia osobowości.
Terapią pierwszego wyboru powinny być terapie rekomen-
dowane, o udowodnionej naukowo skuteczności. Integro-
wanie CBT z TS, zwłaszcza u osób dorosłych, u których 
współwystępuje zaburzenie osobowości i odżywiania, wy-
daje się rozsądną opcją. Także pacjenci, którzy nie reagu-
ją na leczenie pierwszego wyboru, mogą skorzystać z TS. 
Dane sugerują, że osoby, które reagują na leczenie CBT, za-
czynają wykazywać zmiany behawioralne w ciągu sześciu 
pierwszych sesji terapii. Pozwala to na postawienie pytania, 
jak długo od początku terapii, bez uzyskania najmniejszej 
zmiany behawioralnej, powinna być kontynuowana terapia 
CBT. Jest to dylemat etyczny, dla którego nie ma proste-
go rozwiązania. Smith i Simpson – klinicystki i naukowczy-
nie, pod których edycją w 2020 roku wyszła książka Schema 
Therapy for Eating Disorders. Theory and Practice for Indi-
vidual and Group Settings, proponują, aby rozważać wpro-
wadzenie nowego podejścia terapeutycznego, gdy pacjent 
traci zainteresowanie terapią lub nie angażuje się w zada-
nia behawioralne. TS jest dobrą opcją, ponieważ wzmacnia  
poziom zaangażowania.

Konflikt interesów
Autorka nie zgłasza żadnych finansowych ani osobistych powiązań  
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie wpły-
nąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.
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