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Wstęp
Choroba afektywna dwubiegunowa (CHAD) jest cięż-
kim, przewlekłym schorzeniem charakteryzującym się
występowaniem, z różną częstotliwością, faz de-
presyjnej i maniakalnej. Oba stany wpływają negatyw-
nie na funkcjonowanie społeczne, powodują zmiany
poznawcze, behawioralne i emocjonalne. Dla stanu
depresji typowy jest smutek, dla stanu manii — eufo-
ria, ale w obu przypadkach można także obserwować
rozdrażnienie, niepokój i gniew [1]. Opisywane są także
stany mieszane, w których jednocześnie współwystę-
pują objawy i cechy zarówno manii, jak i depresji.
Rozpowszechnienie zaburzenia afektywnego dwubie-
gunowego wynosi około 4% populacji, a jeśli uwzględ-
nić formy atypowe — nawet 6,5% populacji [2].
Wiek zachorowania to najczęściej 20.–30. rok życia,
jednakowo często chorują kobiety, jak i mężczyźni [3].

Średnio w ciągu życia występuje 5–10 epizodów afek-
tywnych. Jeżeli częstość epizodów afektywnych jest
większa i wynosi 4 lub więcej w ciągu roku — mówi
się o postaci CHAD z szybką zmianą faz [4]. Wyniki
badań wskazują, że ryzyko nawrotu w ciągu pierw-
szych 6 miesięcy wynosi 19–30%, w ciągu roku 37–
–41%, po 2 latach od osiągnięcia remisji 25–59% [5].
Etiologię zaburzenia afektywnego dwubiegunowe-
go najlepiej wyjaśnia model podatność–stres
uwzględniający rolę czynników: biologicznych, psy-
chologicznych i społecznych [6]. Wśród czynników
biologicznych istotną rolę odgrywają geny, które
w odpowiedniej konfiguracji i interakcji z czynnika-
mi środowiskowymi mogą przyczynić się do zacho-
rowania, jak również odpowiadają za przebieg lub
nasilenie objawów choroby (np. determinują wystą-
pienie szybkiej zmiany faz czy pojawienie się zacho-
wań samobójczych) [7].
Pacjentów z CHAD w porównaniu z grupą kontrolną
charakteryzują: niestabilne poczucie własnej warto-
ści, nadmiernie uogólniona pamięć autobiograficz-
na, słabsza umiejętność rozwiązywania problemów,
wysoka potrzeba akceptacji społecznej i perfekcjo-
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nizm [6, 8]. Dane te mogą sugerować, że samo
leczenie farmakologiczne nie jest wystarczające
w zapobieganiu nawrotom oraz osiągnięciu pełnej
remisji. W swoich badaniach Neale wykazała, że
występowanie chwiejnego poczucia własnej war-
tości w połączeniu z nierealistycznymi kryteriami
sukcesu może predysponować do zaburzeń dwu-
biegunowych [9]. W badaniach, które przeprowa-
dzili Bentall i Kinderman, osoby z CHAD w fazie de-
presyjnej wykazywały wysoką rozbieżność między
ja realnym a ja idealnym w porównaniu z grupą
kontrolną, natomiast pacjenci w fazie maniakal-
nej — większą zgodność między ja realnym a ide-
alnym niż osoby z grupy kontrolnej [10].
W związku z przewlekłym przebiegiem schorzenia,
nawrotowością i wysokim ryzykiem samobójstwa,
chorzy z CHAD wymagają kompleksowego podejścia,
uwzględniającego zarówno farmakoterapię, jak
i pomoc psychoterapeutyczną.

Współwystępowanie zaburzeń psychicznych
z chorobą afektywną dwubiegunową
Z chorobą afektywną dwubiegunową współwystę-
puje wiele zaburzeń. Najczęściej spotykanymi są:
uzależnienie od substancji psychoaktywnych (głów-
nie od alkoholu), zaburzenia lękowe (m.in. fobie spe-
cyficzne, fobia społeczna, lęk napadowy, zespół stresu
pourazowego itp.), zaburzenia osobowości (najczę-
ściej zaburzenie osobowości z pogranicza) oraz za-
burzenia odżywiania [11–13].
Czasami choroby współistniejące zamazują zasadni-
czy obraz CHAD, dlatego wymagana jest duża czuj-
ność diagnostyczna.

Leczenie
W leczeniu CHAD podstawową rolę odgrywa farma-
koterapia. Stosuje się leki stabilizujące nastrój (np.
karbamazepinę, kwas walproinowy, lit itp.) oraz neu-
roleptyki. Na świecie istnieją zalecenia i standardy
dotyczące terapii CHAD. Również w Polsce w 2011
roku ogólnopolski zespół ekspertów, pod redakcją
prof. Jaremy, opracował standardy leczenia niektó-
rych zaburzeń psychicznych, między innymi CHAD.
W szczegółowym opisie leczenia poszczególnych
postaci CHAD uwzględniono, obok leczenia farma-
kologicznego, również rolę psychoterapii.

Oddziaływania psychoterapeutyczne
w zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych
Próby stosowania psychoterapii w leczeniu zaburzeń
afektywnych dwubiegunowych sięgają początku XX
wieku. Pierwsze działania zostały podjęte przez tera-

peutów psychoanalitycznych, jednak z perspektywy
czasu okazały się one nieskuteczne [2].
Dalsze badania wykazały, że elementy terapii inter-
personalnej w połączeniu z technikami behawio-
ralnymi mogą być stosowane w leczeniu zaburzeń
dwubiegunowych. Ich skuteczność przejawia się
w dobrej współpracy w zakresie przyjmowania leków
oraz utrzymywania pożądanych relacji interperso-
nalnych [2, 7].
Na uwagę zasługuje również opracowana przez Frank
i wsp. terapia rytmów społecznych. Zakłada ona, że
różne wydarzenia mogą znacznie zmienić normalne
funkcjonowanie społeczne pacjenta. To w efekcie może
prowadzić do zaburzenia rytmów biologicznych
i w konsekwencji wywołać epizod choroby [14].
Ważną rolę wspomagającą leczenie CHAD odgrywa
terapia rodzin. Dzięki niej pacjent może zyskać oparcie
w bliskich, którzy lepiej rozumieją jego chorobę [15].
Terapia poznawczo-behawioralna (CTB, cognitive
behaviour therapy) łączy w sobie elementy oddzia-
ływań interpersonalnych, regulację rytmów biolo-
gicznych, z elementami poznawczymi i behawio-
ralnymi — co decyduje o jej przydatności w lecze-
niu CHAD [16].
Oddziaływania psychoterapeutyczne mają zastoso-
wanie w leczeniu fazy aktywnej choroby (głównie
w depresji), jak również odgrywają istotną rolę w za-
pobieganiu nawrotom [2, 7,17–20]. Pamiętać jed-
nak należy, że pomimo dobrych efektów stosowania
różnych metod terapeutycznych są one tylko uzu-
pełnieniem farmakoterapii.

Terapia poznawczo-behawioralna
Terapia poznawczo-behawioralna powstała w latach
60. XX wieku jako odpowiedź na ograniczenia istnieją-
cych już form psychoterapii. Połączenie teorii poznaw-
czej i behawioralnej koncentruje się na sposobie, w jaki
człowiek postrzega siebie, świat i innych ludzi, oraz na
tym, jakie działania podejmuje. Na różnych etapach
życia formułowane są przekonania o sobie, świecie
i innych ludziach. Część z tych przekonań utrzymuje się
przez całe życie, a niektóre z nich podlegają modyfika-
cji wraz z nabywaniem doświadczeń życiowych — tak
powstaje schemat poznawczy każdego człowieka. Nie-
które elementy schematu bywają zniekształcone przez
błędy we wnioskowaniu, tak zwane zniekształcenia po-
znawcze. Do często występujących zniekształceń po-
znawczych należą: myślenie czarno-białe, wyolbrzymia-
nie, katastrofizacja, pomniejszanie pozytywów itp. [21]
Zauważono, że pacjenci z taką samą diagnozą pre-
zentują podobne myślenie (tzw. specyficzność po-
znawcza), na przykład „jestem do niczego” w depre-
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sji, „ośmieszę się” w fobii społecznej itp. Fakt ten
umożliwił stworzenie ogólnych modeli poznawczych
dla większości zaburzeń na bazie wiedzy medycznej
i specyficzności poznawczej [21].
Terapia poznawczo-behawioralna stosowana jest na
całym świecie jako wyłączna lub dodatkowa metoda le-
czenia wielu zaburzeń, na przykład zaburzeń obsesyjno-
kompulsyjnych, zaburzeń stresu pourazowego, zaburzeń
osobowości, zaburzeń odżywiania, depresji nawracają-
cej, w przewlekłym bólu, hipochondrii i schizofrenii [22].
Terapię można stosować niezależnie od wieku pa-
cjenta i stopnia wykształcenia.
W pracy z pacjentem poszczególne modele dostosowu-
je się do jego indywidualnych cech i potrzeb. Terapia jest
zorientowana na cel, ma określoną strukturę i zakres
czasowy. Ze względu na jej charakter edukacyjny wyma-
gana jest ścisła współpraca pacjenta z terapeutą.
Podczas pracy z pacjentem korzysta się z wielu tech-
nik poznawczych i behawioralnych, które mają na
celu zmianę myślenia, emocji i zachowań [23, 24].

Zastosowanie terapii poznawczo-
-behawioralnej w leczeniu CHAD
Jak wspomniano wcześniej, w CBT istotne jest opar-
cie się na modelu poznawczym zaburzenia i dostoso-
wanie jego ogólnych zasad do potrzeb konkretnego
pacjenta. W pracy nad CHAD oparto się na istnieją-
cym modelu depresji Becka opracowanym dla zabu-
rzenia afektywnego jednobiegunowego (CHAJ).
Beck opisał negatywną triadę poznawczą obejmującą
negatywne postrzeganie siebie, otaczającej rzeczywi-
stości i przyszłości. Pacjenci prezentujący taki typ my-
ślenia są bardziej podatni na powstanie depresji [25].
Model manii Becka jest lustrzanym odbiciem modelu
depresji. Triada maniakalna obejmuje pozytywnie znie-
kształcony obraz siebie, otaczającej rzeczywistości
i przyszłości [6].
Taki charakterystyczny rodzaj myślenia wpływa na
nastrój, zachowanie i reakcje fizjologiczne na zasa-
dzie sprzężeń zwrotnych [26] (ryc.1).
Według Coloma i Viety leczenie depresji w przebie-
gu CHAD z wykorzystaniem klasycznego modelu Bec-
ka nie sprawdza się. Uważają oni, że inna specyfika
objawów depresji w przebiegu CHAD (większe nasi-
lenie zmęczenia, apatia, duże zahamowanie, hiper-
somnia) w porównaniu z CHAJ (chorobą afektywną
jednobiegunową), wymagają głównie podejścia be-
hawioralnego, a nie poznawczego [2].
Model uwzględniający większość aspektów CHAD
zaproponowała Basco (ryc. 2). Zakłada on, że epi-
zod afektywny i związana z nim zmiana poznawcza
powodują konsekwencje w zakresie emocji oraz za-

chowania. Zmiany te prowadzą do pogorszenia ogól-
nego funkcjonowania (w tym społecznego), co z ko-
lei jest związane z nasileniem stresu, zaburzeniem
rytmów biologicznych i ma wpływ na zaostrzenie ob-
jawów afektywnych [27].
Terapia poznawczo-behawioralna poprzez zmiany na
poziomie poznawczym, behawioralnym i afektywnym
może korzystnie wpływać na przebieg choroby i lep-
szy sposób radzenia sobie z nią.
Powinna zawierać kilka elementów: konceptualiza-
cję problemu pacjenta (zbadanie schematu poznaw-

Rycina 2. Poznawczo-behawioralny model zaburzeń
afektywnych według Basco (źródło: [27])
Figure 2. Basco’s cognitive-behavioural model of
affective disorders

Rycina 1. Zależność między myślami, emocjami, reakcjami
fizjologicznymi i zachowaniem według Padesky (źródło: [26])
Figure 1. The correlation between thoughts, emotions,
physiological reactions and behaviour according to Padesky
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czego na podstawie wywiadu, zidentyfikowanie znie-
kształceń poznawczych, sposobów kompensacji itp.),
psychoedukację dotyczącą natury zaburzenia i lecze-
nia (rola farmakoterapii), oddziaływania behawioralne
(np. higiena snu, planowanie aktywności itp.), pracę
poznawczą związaną ze zmianą dysfunkcjonalnych
przekonań, naukę rozwiązywania problemów i za-
pobiegania ich powstawaniu, stworzenie planu dzia-
łania na wypadek nawrotu [28].
Model CBT nie wyjaśnia manii z dysforią ani stanów
mieszanych [28]. Interwencje poznawczo-behawio-
ralne możliwe są na każdym etapie choroby, w za-
leżności od stanu pacjenta. Ciężkie objawy psycho-
tyczne, znaczne zahamowanie psychoruchowe, nie-
możność utrzymania uwagi są przeszkodą w zasto-
sowaniu CBT. Czas trwania kontaktu terapeutyczne-
go zależy od stopnia nasilenia objawów: w okresach
zaostrzeń są to raczej krótkie interwencje (15–20
min), w eutymii około 60 min [1].

Barceloński Program Psychoedukacyjny
Psychoedukacja odgrywa szczególnie ważną rolę w le-
czeniu CHAD i zapobieganiu nawrotom. Jej skuteczność
została potwierdzona w badaniach [29–31].
Colom i Vieta opracowali specjalny program dla pacjen-
tów z rozpoznaniem CHAD [2]. Zakłada on spotkania
raz w tygodniu przez około 6 miesięcy. Spotkania odby-
wają się w grupach liczących około 10 osób, trwają 90
min. Plan każdego spotkania jest ściśle określony.
Przez pierwsze 6 spotkań przedstawiane są infor-
macje na temat choroby: czynniki etiologiczne,
objawy, przebieg zaburzenia, rokowanie. Kolejne
spotkania koncentrują się na farmakoterapii.
Omawia się grupy leków, działania niepożądane,
ryzyko związane z przerwaniem leczenia. Osob-
nym tematem poruszanym z pacjentami jest
wpływ substancji psychoaktywnych na przebieg
choroby i leczenia. Dalsze spotkania koncentrują
się na nauce wczesnego rozpoznawania nawro-
tów i sposobów radzenia sobie z nimi. Końco-
wym elementem programu jest nauka radzenia
sobie ze stresem, wyrabiania nawyków regular-
nego trybu życia, jak również umiejętności roz-
wiązywania problemów.

Badania nad skutecznością terapii
poznawczo-behawioralnej w zaburzeniach
afektywnych dwubiegunowych
Pierwsze badania nad skutecznością CBT przeprowa-
dziła Cochran w 1984 roku. Celem jej badania była
ocena wpływu stosowania CBT na współpracę w za-
kresie przyjmowania leków u pacjentów zażywających

lit. Program obejmował sześć 1-godzinnych sesji, od-
bywających się raz w tygodniu. Podczas 6-miesięcznej
obserwacji po zakończeniu badania nawroty epizodów
afektywnych w grupie kontrolnej (otrzymującej tylko
farmakoterapię) były częściej wywołane odstawieniem
litu niż w grupie z farmakoterapią i CBT [32].
Do chwili obecnej wykonano wiele badań ocenia-
jących skuteczność CBT jako metody uzupełniają-
cej farmakoterapię. Badania różnią się w niewiel-
kim stopniu protokołami terapeutycznymi: czę-
stością i długością spotkań oraz zastosowaniem
różnych technik poznawczych i behawioralnych,
większość z nich zakładała jednak protokół 22-
sesjowy. Wyniki nie są jednoznaczne. W większo-
ści przypadków wykazano różnice pomiędzy ba-
danymi grupami. U chorych, którzy oprócz far-
makoterapii uczestniczyli w CBT, zaobserwowa-
no poprawę ogólnego funkcjonowania, polepsze-
nie jakości życia i przystosowania społecznego.
Opisywano mniejszą częstotliwość i krótszy czas
trwania epizodów afektywnych, a także częstość
hospitalizacji. Zaobserwowano też poprawę w za-
kresie przyjmowania leków. Efekty te utrzymywa-
ły się nawet do 2 lat po zakończeniu terapii [33–
–35]. Okazało się jednak, że większość tych da-
nych dotyczy grup pacjentów z niewielką liczbę
epizodów afektywnych w przeszłośc i .  Nie
uwzględniano chorych ze stanami mieszanymi czy
z szybką zmianą faz. Późniejsza metaanaliza czę-
ściowo podważyła te wnioski, wykazując, że licz-
ba epizodów afektywnych w przeszłości nie ma
wpływu na dobre efekty terapii [33].
Wyniki badań dotyczących skuteczności zastoso-
wania CBT u pacjentów z nowo zdiagnozowaną
CHAD nie różnią się od wyników uzyskanych w gru-
pie pacjentów z długoletnim przebiegiem choroby.
Podobne wyniki dotyczą grupy chorych z szybką
zmianą faz [36, 37].
Metaanaliza (1980–2008) dotycząca skuteczności
CBT w leczeniu CHAD wykazała pozytywny wpływ
na objawy kliniczne, stosowanie się do leczenia, ja-
kość życia. Jednak skuteczność CBT była większa
w okresie zaraz po leczeniu niż w okresie follow-up.
Wyniki te sugerują konieczność modyfikacji proto-
kołu CBT z większym naciskiem na działania długo-
falowe [38].
Obiecujące efekty obserwuje się podczas stosowania
CBT u pacjentów z CHAD w okresie eutymii. W po-
równaniu z grupą chorych leczonych tylko farmako-
logicznie, grupa badana charakteryzowała się dłuż-
szymi okresami czasu oddzielającymi epizody afek-
tywne [39].
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Podsumowanie
Choroba afektywna dwubiegunowa jest ciężkim,
przewlekłym schorzeniem wymagającym specjalne-
go podejścia terapeutycznego. Farmakoterapia jest
podstawą leczenia, ale istotną rolę odgrywa też psy-
choterapia. Wydaje się, że psychoterapia poznaw-
czo-behawioralna łączy w sobie najwięcej skutecz-
nych oddziaływań. Nie znajduje to jednoznacznego
potwierdzenia w piśmiennictwie. Większość badań
podkreśla jej rolę w odniesieniu do poprawy dyscy-

pliny lekowej, zmniejszenia częstości hospitalizacji,
wydłużenia okresów eutymii, zmniejszenia nawrotów
i poprawy jakości życia. Niektóre prace zawężają
pozytywne efekty tylko do określonych grup chorych,
inne to negują, wykazując skuteczność u wszystkich
pacjentów. Część badań wskazuje na długofalowość
efektów CBT, inne z kolei temu zaprzeczają. Niejed-
noznaczność danych skłania do modyfikacji dotych-
czasowych protokołów terapeutycznych z uwzględ-
nieniem działania długofalowego.

Streszczenie
Celem pracy było przedstawienie roli terapii poznawczo-behawioralnej (CBT) w leczeniu choroby afektywnej
dwubiegunowej. Zaprezentowano w niej skrótowy opis podejścia poznawczego, a następnie przedstawiono
zasady terapii w nurcie poznawczo-behawioralnym. Na zakończenie dokonano przeglądu piśmiennictwa doty-
czącego skuteczności CBT w leczeniu CHAD.
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PytaniaPytaniaPytaniaPytaniaPytania

1. O przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej
z szybką zmianą faz mówimy, gdy:
A. liczba epizodów afektywnych w ciągu roku

wynosi 4 i więcej
B. liczba epizodów afektywnych w ciągu roku

wynosi 3 i więcej
C. liczba epizodów afektywnych w ciągu dnia

wynosi 4 i więcej
D. liczba epizodów afektywnych w ciągu tygo-

dnia wynosi 4 i więcej

2. W leczeniu choroby afektywnej dwubiegunowej
najlepsze efekty uzyskuje się, stosując:
A. farmakoterapię
B. psychoterapię
C. farmakoterapię oraz psychoterapię
D. psychoedukację

3. Z chorobą afektywną dwubiegunową współwy-
stępują najczęściej:
A. zaburzenia osobowości borderline
B. uzależnienie od substancji psychoaktywnych

C. zaburzenia lękowe
D. wszystkie wyżej wymienione

4. Najczęstsze zniekształcenia poznawcze w fazie
depresyjnej choroby afektywnej dwubiegunowej
to:
A. myślenie czarno–białe
B. katastrofizacja
C. wyolbrzymianie
D. wszystkie wyżej wymienione

5. Interwencje poznawczo-behawioralne możliwe są
w następujących fazach chorobowych:
A. depresyjnej
B. maniakalnej
C. mieszanej
D. wszystkie wyżej wymienione

Poprawne odpowiedzi do numeru 3 na 2011
Hematologiczne działania niepożądane leków psy-Hematologiczne działania niepożądane leków psy-Hematologiczne działania niepożądane leków psy-Hematologiczne działania niepożądane leków psy-Hematologiczne działania niepożądane leków psy-
chotropowych — wskazówki dla lekarza praktykachotropowych — wskazówki dla lekarza praktykachotropowych — wskazówki dla lekarza praktykachotropowych — wskazówki dla lekarza praktykachotropowych — wskazówki dla lekarza praktyka
Tomasz Pawełczyk, Agnieszka Pawełczyk, Jolanta
Rabe-Jabłońska
1. D, 2. B, 3. D, 4. C, 5. B
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