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BEATA PAWLOWSKA

RODZINNE UWARUNKOWANIA I TERAPIA CHORYCH
NA JADLOWSTRET PSYCHICZNY

Zaburzenia odzywiania stanowia powazne ryzyko zdrowotne dla miodych
kobiet 1 dziewczat. Ich nieleczenie grozi pogorszeniem zdrowia fizycznego,
funkcjonowania psychospotecznego i moze doprowadzié¢ do $mierci. Smiertel-
no$¢ okres$la si¢ na okoto od 15 do 20%. Wyniki badan epidemiologicznych,
prowadzonych w Stanach Zjednoczonych, Europie Zachodniej, a takze w Polsce,
wskazuja na narastanie liczby pacjentéw, u ktérych rozpoznaje si¢ jadlowstret
psychiczny. Z uwagi na te tendencje oraz zagrozenie dla zycia i zdrowia, jakie
niesie ze soba anoreksja, bardzo wazne jest jej wlasciwe rozpoznanie i leczenie.

Wspolczesnie rozpoznaje si¢ jadtowstrgt psychiczny na podstawie kryte-
riow opracowanych przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
DSM-IV Do kryteriow tych naleza:

1. Odmowa utrzymywania wagi ciata na poziomie lub powyzej minimalnej
prawidlowej dla wieku i wzrostu.

2. Intensywny lgk przed przyrostem wagi lub otyloSciag, mimo niedowagi.

3. Zaburzony sposob, w jaki waga ciala lub jego wymiary sa przezywane,
przesadny wplyw wagi 1 wymiarOw ciala na samoocen¢ albo negacja znacze-
nia aktualnej niskiej wagi ciala.

4. U kobiet miesigczkujacych — brak kolejnych trzech cykli miesigczkowych.

Wyrézniono ponadto dwa podtypy jadlowstretu psychicznego:

A — Typ restrykcyjny, charakteryzujacy si¢ ograniczaniem jedzenia i inten-
sywnymi ¢wiczeniami fizycznymi, natomiast nie wystepuja regularne napady
zartocznoSci lub zachowania przeczyszczajace.
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B — Typ bulimiczno-przeczyszczajacy, ktéry cechujg regularne zachowania
przeczyszczajace lub bulimiczne (to jest prowokowanie wymiotdw, naduzywa-
nie §rodkéw przeczyszczajacych, moczopednych, lewatyw)

Ostatnie dziesigciolecia przynosza wzrost zainteresowania jadtowstrgtem
psychicznym jako jednostka chorobowsa, czy raczej zespotem klinicznym
uwarunkowanym biologicznie, psychologicznie, rodzinnie i spolecznie. Ciagle
Jednak toczone sa spory naukowcOw na temat etiologii, klasyfikacji i terapii
tego zaburzenia.

I. TRANSGENERACYJNY MODEL
RODZINNYCH UWARUNKOWAN JADEOWSTRETU PSYCHICZNEGO

W artykule przedstawiono jedng z ciekawszych koncepcji dotyczacych
przyczyn jadlowstretu psychicznego, oparta na transgeneracyjnym modelu
Webera i Stierlina. Autorzy ci opisali przekazywane z pokolenia na pokolenie
rodzinne wzory zachowan, ktére ich zdaniem maja istotne znaczenie w gene-
zie 1 rozwoju zaburzen odzywiania. Rodziny kobiet z jadlowstrgtem psychicz-
nym z generacji na generacj¢ sa silnie ,,zakleszczone”, zamknigte, malo plas-
tyczne, jeSli chodzi o sposoby zmian reagowania w roznych sytuacjach. Ce-
chuja je zaburzone granice interpersonalne. Por6wnywane sa z domem, w kt6-
rym wszystkie drzwi wewnatrz sa otwarte, takze w dostownym sensie. Kazdy
o kazdej porze moze wej$¢ do kazdego pomieszczenia. Sama sypialnia rodzi-
cOw jest rOwniez czgsto otwarta przed dzie¢mi. Podczas gdy wszystkie drzwi
wewnetrzne s otwarte, drzwi zewngtrzne domu pozostaja szczelnie zamknig-
te. W rodzinie przekazywany jest najczg¢sSciej przez ojca typowy mit, ktory
brzmi: ,jesteSmy prawdziwym klanem rodzinnym” Klan ten chroni si¢ przed
Swiatem zewnetrznym, jest przed nim hermetycznie zamknigty. Jednoczesnie
rodzice przekazuja cérce komunikaty, jaka jest slaba, bezradna, wymagajaca
ochrony przed zagrazajacym Swiatem, przed ktérym tylko oni moga ja obro-
ni¢. Bronia si¢ przed jakimikolwiek zmianami w rodzinie poprzez integracje
jej cztonkéw. Nowe informacje nie sa przyjmowane i przepracowywane,
a tlumieniu ulegaja wszelkie kroki zwigzane z procesem poszukiwania wlasne]
tozsamosci, indywiduacji i rozwoju autonomii’.

1'J.K o m e nd e r, Jadtowstret psychiczny — jednostka chorobowa czy zespdt objawowy,
»2Nowa Medycyna”, 3(1996), nr 17, s. 5-7.

2G.Weber H. Stierlin, Familiendynamik und Familientherapie der Anorexia
nervosa-Familie, [w:] Anorexia Nervosa, Hrsg. R. Meermann, Stuttgart: Schattauer 1981,
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W omawianych rodzinach wyraznie wida¢ tendencj¢ do bardzo mocnego
emocjonalnego uzalezniania dziecka, co wykorzystywane jest do manipulowa-
nia nim. Milo§¢, opieka, wychowanie dzieci rozumiane jest jako intensywna
troska o zdrowie fizyczne, egzystencj¢ materialng, karmienie, ochrona przed
§wiatem zewnetrznym, wyznaczanie regul, wykluczanie sprzeciwu. Niezaspo-
kojone pozostaja potrzeby emocjonalne. Matki dziewczat z anoreksja niecier-
pliwie, z lekiem 1 nadopiekunczoscig obserwuja fizyczny rozwdj cérek. Osoby
obce oceniajg czesto te zabiegi jako przejaw mitos$ci i poSwigcania sie dla
dziecka oraz dowdd rodzinnej harmonii. Karmienie zastgpuje milo$é i staje
si¢ jej dowodem. Zdaniem Stierlina 1 Webera ta koncentracja na odzywianiu
si¢, karmieniu dziecka, nadmierna ostrozno$¢ 1 troska o zdrowie prowokuje
w przyszlosci wystapienie zaburzer odzywiania® W zamian za to poswigca-
nie si¢ dla corki rodzice zadajg lojalnosci, ktéra stuzy scalaniu rodziny i wy-
raza si¢ czesto w postaci przekazu: ,JesteSmy wszyscy dla jednego, a jeden
jest dla wszystkich” Dzieci do$§wiadczaja nadopiekuniczych lub nadmiemie
troskliwych postaw rodzicielskich, pozostaja stale zalezne i zwigzane emocjo-
nalnie ze swoimi rodzicami, rowniez wtedy, gdy zakladaja wlasne rodziny.
Rodzice anorektyczek sa takze najczgSciej zalezni od swoich rodzicéw,
z ktérymi tworza symbiozg¢. W zwiazku z realizacja tej reguly decyzja o odej-
§ciu od rodziny, uniezaleznieniu si¢ podejmowana jest przez dzieci rzadko lub
przez wiele lat.

Kolejna gléwna regula, przekazywana przez pokolenia w rodzinach kobiet
z zaburzeniami odzywiania, zwigzana jest z delegowaniem dziecka do wypel-
niania rodzicielskich oczekiwan. Anorektyczki sa ukierunkowane na realizo-
wanie nierealistycznych, przesadnych, irracjonalnych norm 1 zZyczen za wszel-
ka cene. Oczekiwania te dotycza odnoszenia sukces6w zar6wno w nauce
szkolnej, jak i w sporcie. Obserwowany u anorektyczek sportowy fanatyzm
ma czasem swoje Zr6dlo w oczekiwaniach rodzicow. Dziewczeta z jadlo-
wstretem daza do spelnienia rodzicielskich zyczen, chcac zastuzy¢ na akcep-
tacj¢ 1 uznanie. Probujg by¢ tzw. modelowym, idealnym dzieckiem, stajac si¢
nadmiernie zalezne i podporzadkowane. Maja nadziej¢ zaja¢ miejsce ukocha-
nego dziecka rodzicow, przezywaja rozczarowanie, gdy to oczekiwanie nie
zostaje zrealizowane. Nieadekwatny do mozliwosci, wysoki poziom aspiracji

s. 108-115; H. Mester, Die Anoreksja nervosa, Heidelberg: Springer-Verlag 1981;
R.Meermann (Hrsg.), Anorexia Nervosa, Stuttgart: Schattauer 1981, s. 108-115.

SWeber,Stierlin, art. cyt., s. 108-115; Meermann,dz.cyt; Mester,
dz. cyt;; G. Reich, C. Buss, Familienbeziehungen bei Bulimie und Anorexia nervosa,
,Familiendynamik”, 27(2002), nr 3, s. 230-253.
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prowadzi je do braku akceptacji siebie. W rezultacie nie rozpoznaja one
swoich uczu¢ i potrzeb, nie wiedza, jakie sa, wiedza natomiast doskonale,
Jakie maja by¢, aby podoba¢ si¢ rodzicom. Ich samoakceptacja jest skrajnie
zalezna od ocen, wyobrazen i1 zyczen innych. Cierpig z powodu permanentne-
go ,glodu” akceptacji, wsparcia, podziwu i zauwazenia. Anoreksja w tej
sytuacji daje im poczucie bycia kim$ szczegdélnym, majacym znaczenie,
ekscentrycznym, wartoSciowym, staje si¢ forma kompensacji poczucia niskiej
warto$ci oraz braku zaufania do siebie”.

Rodzice corek, ktére wchodza w okres dojrzewania, nasilajg swoja opie-
kuniczo$¢, zabiegi pielggnacyjne i przekazuja cérce mit dotyczacy koniecz-
nos$ci poS§wigcania si¢ dla innych. Zasada ta jest zakotwiczona w przekonaniu,
ze nie jest si¢ wystarczajaco dobrym dla rodzicéw. Prowadzi ona do prze-
§wiadczenia, ze ,dawanie jest szlachetniejsze niz branie” Rodzinny wymoég
poswigcania si¢ przekazuja niewerbalnie matki: ,Popatrz, ja dalam tobie
wszystko, a przede wszystkim to, czego sama nie dostatlam. Dlatego ty nie
zadaj za duzo” Dziecko odbiera t¢ informacj¢ na drodze niewerbalnej, przyj-
muje jako umowe i uczy si¢ ttumi¢ wlasne zyczenia, potrzeby, emocje. Matka
czgsto powtarza corce z anoreksja stowa: ,,zazdro$¢ i zto§¢ w tej rodzinie nie
moga by¢é wyrazane” Zakaz ten pozwala utrzymaé obraz idealnej rodziny.
Dalsze rozszerzenie rodzinnych zadan posSwigcania si¢ i ofiarnoSci moze
dawaé¢ podstawy innemu fenomenowi spostrzeganemu w rodzinach kobiet
z anoreksja, wyrazajacemu si¢ w ukrytej lub otwartej rywalizacji migdzy ro-
dzenstwem. Typowo przebiega ona przez pokolenia. Pod hastem poswigcania
si¢ dla innych prowadzona jest w rodzinie walka, kto jest lepszy w realizacji
tej reguly, kto bardziej rezygnuje z wilasnych potrzeb, bardziej je tlumi
1 poswigca si¢ dla innych. Dazenie do autonomii i samostanowienia definio-
wane jest jako egoizm 1 blokowane. PoS§wigcanie si¢ stuzy przejeciu nadrzed-
nej roli w rodzinie. To zamknigte kolo osigga krytyczny punkt, gdy anorek-
tyczka triumfuje, ukazujac siebie jako osobe, ktora niczego nie potrzebuje,
»,nawet jedzenia”, a jednoczesnie jest stale obstugiwana i pielggnowana przez
wszystkich. Manifestujac siebie jako ofiare, kontroluje czlonkéw rodziny’

W rodzinach kobiet z jadlowstretem szczegblnie wazng role odgrywa daze-
nie, aby nie doszlo do rozréznienia, okreSlenia rél migedzy rodzicami i dzieé-

“K.Kohle, C.Simons, Anorexia nervosa, [w:] Lehrbuch der Psychosomatischen
Medizin, Hrsg. R. Adler und Mitarbeitern, Miinchen 1979, s. 529-556; B. B | a n ¢ k, Mager-
sucht in der Literatur: Zur Problematik weiblicher Identitdtsfindung, Frankfurt: Psycholo-
gie-Verl.-Union 1984.

SWeber, Stierlin, art. cyt, s. 108-115.
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mi. W podziale r6l zaznacza si¢ autorytarna, dominujaca osoba, ktorg jest
najczg$ciej matka lub babcia. Nikt w tych rodzinach nie méwi jasno o swoich
potrzebach, poniewaz musi podporzadkowac si¢ zasadom, ktore sa narzucane
prze matke czy babcig, ktdra dyktuje, co jest dobre, moralne, zdrowe. Przez
pokolenia przekazywana jest tendencja do tworzenia koalicji w rodzinie prze-
ciwko innym osobom. Pod oficjalna fasadg dobrej rodzicielskiej wspotpracy
prowadzona jest walka o dominacj¢ 1 o kontrole, z ktoéra wigze si¢ zmiana
roli z ofiary na przes§ladowce (oscylacja migdzy tymi postawami). Powstajace
konflikty nie sg werbalizowane 1 ujawniane. Rodzice sabotuja siebie nawza-
jem 1 wciagaja w te walke dziecko. Matki kobiet z anoreksja opisywane sg
jako osoby grajace rolg¢ ofiary, osoby pokrzywdzonej i rozczarowanej malzen-
stwem, wlasnym zyciem, chronigce coérki przed ,,zagrazajacym S$wiatem”,
tworzace z nimi symbiotyczny uklad. Nie respektuja one potrzeb wiasnych
dzieci, projektujac na nie wlasne dazenia i oczekiwania. Uwazaja, ze ,nikt nie
wie lepie] niz matka, co czuje i potrzebuje jej dziecko” Jednoczesnie, jak
wynika z badan, ta izolacja od ludzi, brak zrozumienia potrzeb wtasnych
1 innych os6b, negatywne relacje w malzenstwie wpltywaja w istotnym stopniu
na niski poziom akceptacji matek przez corki. Negatywna, odrzucajaca po-
stawa w stosunku do matki, z ktérg corka identyfikuje si¢ w okresie dorasta-
nia szczegbdlnie mocno, powoduje, ze czuje ona lgk przed dorastaniem, losem,
jaki spotyka kobietge, dojrzewaniem seksualnym, intymno$cia, kontaktami
z rébwiesnikami, prowadzi do uksztaltowania si¢ negatywnego obrazu siebie
jako kobiety i odrzucenia w przysztosSci swojej roli jako matki®.

Postawy ojcOw dziewczat z anoreksja, ktdrzy opisywani sg najczg¢Sciej jako
stabi, pasywni, obcy, nieobecni lub tyranizujacy rodzing, ponizajacy je przy-
czyniaja si¢ do powstania u nich skrajnie ambiwalentnego obrazu plci prze-
ciwnej. Wyniki te potwierdzaja badania empiryczne, ktére wykazatly, ze ko-
biety z anoreksja spostrzegaja ojcéw jako wrogich, agresywnych, ponizaja-
cych, egocentrycznych, manipulujacych, nie dajacych rodzinie poczucia bez-
pieczeristwa i oparcia’ Tworzenie przez rodzicéw koalicji z dzieckiem po-

G. Iniewicz B.Jo6zefik, [ Namystowska R. Ulasinska,
Obraz relacji rodzinnych w oczach pacjentek chorujqcych na anoreksje psychiczng, cz. 1 (,,Psy-
chiatria polska”, 34(2002), nr 1, s. 51-64); oraz cz. II (tamze, s. 65-81); M e s t e 1, dz. cyt;
Reich Buss,artcyt,s. 230-253; K. O bu c h o w s k i, Galaktyka potrzeb. Psycholo-
gia dqien ludzkich, Poznan: Zysk i S-ka 2000; M. Chuchra, B.Pawtowska,
A. Pt otk a, Obraz siebie i matki w percepcji pacjentek z jadtowstrgtem psychicznym, ,,An-
nales Universitatis Mariae Curie-Sktodowska”, 58(2003), nr 13, s. 217-222.

"Weber,Stierlin, art.cyt.,s. 108-115;B.Pawtowska M. Chuchra,
Obraz siebie i ojca w percepcji pacjentek z jadtowstrgtem psychicznym, ,, Annales Universitatis
Mariae Curie-Sklodowska”, 58(2003), nr 13, s. 428-433.
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woduje, ze dziecko nie czuje w rodzicach wsparcia, nie sa oni dla niego
autorytetem. Brak adekwatnego do wieku dziecka, jednoznacznego autorytetu
rodzicow jest cechg charakterystyczng wspdlng dla rodzin kobiet z anoreksja.

Wielu autoréw podkres§la komunikacyjng funkcje symptoméw zaburzen
odzywiania. Symptomy anoreksji, takie jak odmowa jedzenia, wymioty, uby-
tek masy ciala alarmuja rodzing. Anorektyczka poprzez glodéwki i prze-
czyszczanie si¢ przekazuje rodzicom informacje: ,,to co mi dajecie — jedzenie
— nie jest tym, czego potrzebuje¢ i za czym tgsknie, tzn. wsparciem, zauwaze-
niem, akceptacja, docenieniem (nie tylko za osiagnigcia w nauce)” Rodzice
nie moga jednak odczyta¢ tej ukrytej informacji 1 reaguja na odchudzanie sie
corki jeszcze bardziej intensywnym karmieniem jej 1 koncentracja na zdrowiu
fizycznym. W tej symetrycznie przebiegajacej walce sil anorektyczka wygry-
wa zawsze jako strona silniejsza, majaca wigksza wladzg, co wyraza w slo-
wach: ,moja bezradno$§¢ nie jest tak duza jak moich rodzicéw” Poprzez
zagrazajace zyciu odchudzanie cérka koncentruje na sobie uwage calej rodzi-
ny, za ktéra dlugi czas tgsknita, uzyskuje coraz wigcej wsparcia 1 staje si¢
w rodzinie coraz wazniejsza. Symptomy choroby i1 uwaga, ktéra uzyskuje,
pelnia réwniez inng rol¢ — scalaja rodzing. Czas, w ktérym dziecko probuje
zyska¢ samodzielno$é, rodzice odczuwaja jako niosgcy cierpienie, w zwiazku
z czym daza za wszelka ceng do zatrzymania jakichkolwiek glebszych zmian
zwigzanych z procesem dorastania, uzyskiwania autonomii przez dzieci.
W tym kryzysowym momencie rodzice przezywaja lek, niepokoj 1 poczucie
zagrozenia, ze ich zycie po odejsciu dzieci z domu moze straci¢ sens i tres¢.
Roéwniez dzieci bojg si¢ utraci¢ troske rodzicéw. Rodzice musza postawié
sobie pytanie: ,,czy musimy na nowo tworzy¢ wspolnotg jako matzenstwo bez
dzieci”’? Pytania zadaja sobie rowniez dzieci, ktére — zdobywajac autonomi¢
— boja si¢ stracié¢ rodzicielska opiekg. Anorektyczki podejmuja decyzj¢ nie-
rozstawania si¢ z rodzicami. Rodzice jednoczesnie zniechgcaja i izoluja dziec-
ko od rowie$nikéw, zwlaszcza plci przeciwnej, gdyz uwazaja, ze maja oni zty
wplyw na ich dziecko. Na plaszczyZnie werbalnej cérka styszy od rodzicow
zdania: ,naturalnie chcemy, aby$ czesto przebywata z réwiesnikami”, ale
zabraniajg tego na plaszczyZnie ukrytej, niewerbalnej (ze znajomych coérki
nigdy nie sa zadowoleni, zawsze maja do nich zastrzezenia). Rozwdj rodziny
jako calo$ci ulega stagnacji, a odchodzenie dzieci z domu, ich dorastanie
rodzice przezywaja jako dramat i zagrozenie dla struktury rodziny. Cykl
rozwoju, przemian rodziny zostaje tlumiony przez kolejne pokolenia, gdyz
kazda zmiana i potrzeba dokonywania zmian przystosowawczych do nowej
sytuacji spostrzegana jest jako katastrofa. Opisane reguly chronig czlonkéw
rodziny przed przemianami i wigzg ich jeszcze bardziej. Napigcie, ktére ogar-
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nia rodzing w zwiazku z dojrzewaniem cdérki, mija. Wszystko pozostaje jak
dawniej i rodzina jest zjednoczona wokot problemu. Choroba integruje rodzi-
n¢, stabilizuje interakcje, gwarantuje jednoS¢, co tlumaczy fakt zglaszania sie
rodzin z cérkami na terapi¢ dopiero wtedy, gdy dziewczyna jest tak szczupla,
ze jej stan zagraza zyciu. Zachowania czlonkéw rodziny wzmacniajg sie¢ wza-
jemnie. Opisane transgeneracyjne wzory powoduja, ze cérka nie jest przygo-
towana do autonomicznego zycia na zewnatrz rodziny, przez ktorg traktowana
jest jako najwazniejsza osoba, kto$ kto stabilizuje relacje migdzy rodzicami
i nadaje ich zyciu warto$¢ i sens®

Obserwacje kliniczne ukazuja, Ze na powstawanie zaburzen odzywiania
istotny wplyw maja réwniez nieprawidlowe rodzinne modele zywieniowe.
Zaburzone zachowania zywieniowe matek sa czynnikiem ryzyka wystapienia
tych zaburzen u coérek. Matki dziewczat z zaburzeniami odzywiania same
czgsto we wczesnym wieku stosowaly diety, przywiazywaly bardzo duze
znaczenie do atrakcyjnosci fizycznej, ich rodzice wypowiadali czesto krytycz-
ne uwagi 1 ponizajace komentarze dotyczace figury, wagi, zachowan zywie-
niowych cérek’

Wazng rol¢ w powstaniu i1 rozwoju zaburzen odzywiania odgrywaja obcig-
zajace rodzinne sytuacje, wéréd ktérych wymienia si¢: przejecie przez dziecko
funkcji rodzica, wychowawcy dla rodzeristwa z powodu nieobecno$ci ojca,
depresyjnej matki, alkoholizmu rodzic6w czy choroby psychicznej rodzica,
Smierci cztonka rodziny; do$wiadczenie emocjonalnego wykorzystywania,
ktére manifestuje si¢ ponizajaca krytyka, wySmiewaniem dziecka, wykorzysty-
waniem fizycznym, czego wyrazem jest bicie, oraz przezycie wykorzysty-
wania seksualnego, ktére moze mie¢ posta¢ demoralizujacych dziecko roz-
moéw, ekshibicjonizmu czy kontaktu seksualnego; a takze doSwiadczenia za-
grazajacej zyciu choroby, operacji. Podkre§lane jest réwniez znaczenie
emocjonalnego opuszczenia dziecka przez rodzicéw, gdy rodzice sa zapraco-
wani, stale nieobecni, a dziecko wiele godzin spgdza przed komputerem
i traci emocjonalny kontakt z rodzicami, zyje w emocjonalnej pustce'®.

®Weber, Stierlin, art. cyt, s. 108-115.

Reich, Buss, art. cyt., s. 230-253.

Yy vanderlindenlJNorréW.VandereyckenR.Meermann,
Die Behandlung der Bulimia nervosa, Stuttgart: Schattauer 1992; J. Vanderlinde n,
Anorexia nervosa overwinnen, Tielt: Lannoo 2002; K o hle,S i m o n s, art. cyt., s. 529-556.
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II. ZASADY TERAPII RODZINNEJ DZIEWCZAT Z ANOREKSJA

W zwigzku z opisanymi rodzinnymi schematami, wzorami zachowan oraz
czynnikami odgrywajacymi istotng role w etiologii jadtowstrgtu psychicznego
terapia rodzinna stanowl integralng czes$¢ leczenia dziewczat z anoreksja
1 zajmuje centralne miejsce w terapii zardwno stacjonarnej, jak i ambulatoryj-
nej. Terapia dziewczat z anoreksja obejmuje: (1) terapi¢ somatycznych zabu-
rzen 1 uczenie prawidtowych nawykéw zywieniowych; (2) psychoterapi¢ indy-
widualna; (3) psychoterapie i psychoedukacje rodzinng''

Zdaniem specjalistow wazniejsze od stosowanych metod terapeutycznych
jest kierowanie si¢ w pracy z rodzinami dziewczat z anoreksja nastgpujacymi
wytycznymi: (1) przyjecie, ze rodzice zachowuja si¢ najlepiej jak potrafia
w danej sytuacji i zachgcanie ich do poszukania innych rozwiazan konfliktow
1 probleméw; (2) zrozumienie rodzinnego problemu w aspekcie zaburzonych
interakcji; (3) spojrzenie na pacjentk¢ jak na wspdtuczestnika tej sytuacji;
(4) traktowanie rodzicOw nie jako winnych, ale wspotodpowiedzialnych za
rozwdj zaburzen odzywiania oraz podkreslanie roli ich wspélpracy w terapii;
(5) traktowanie rodzenstwa dziewczat z zaburzeniami odzywiania nie tylko
jako pacjentéw, ale réwniez jako doradcéw 1 koterapeutéw; (6) terapeuci
musza byé §wiadomi, ze dziewczgta z zaburzeniami odzywiania nie sa same
ofiarami nieprawidlowych regul wychowawczych i nie mozna traktowaé ich
jak ,biedne dziecko”, wyrazajac krytyke pod adresem ,zlych” rodzicédw.
Antyterapeutycznym zachowaniem jest traktowanie pacjentki jako ofiary,
nagradzanie jej za symptomy choroby, a rodzicéw jako prze§ladowcédw, win-
nych tym zaburzeniom. Wazne jest podkreSlenie roli rodzicéw jako o0sob
kompetentnych w czynieniu zmian, wsp6todpowiedzialnych za poszukiwanie
nowych mozliwosci i ich realizowanie!2.

W procesie leczenia bardzo duze znaczenie ma zrozumienie przez rodzi-
cOw istoty zasad terapeutycznych, poniewaz realizacja tych regul jest mozli-
wa tylko przy ich aktywnej wspélpracy. Rodzicom wyjasnia si¢, ze zaburze-
nia odzywiania naleza do choréb psychosomatycznych, a wigc sa $cisle zwia-

'1'J3.B r ak h o ff, EBstorungen. Ambulante und stationare Behandlung, Freiburg: Lambertus
1985. Vanderlinden Norré, Vandereycken Meerman n, dz. cyt.

2y Norré, W.Vandereycken, Ambulante behandeling van eetstoornissen,
Diegem: Bohn Stafleu Van Loghum 1993; J. S p a a n s, Slank, slanker, slankst. Over ano-
rexia nervosa en wat je er aan kunt doen, Amsterdam: Uitgeverij Boom 1998; Therapie der
Magersucht und Bulimie, Hrsg. M. Gerlinghoff, H. Backmund, Weinheim 1995; Vande r-
linden, Norré, Vandereycken Meermann,dz. cyt; Vanderlin-
d e n, dz. cyt.
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zane z problemami emocjonalnymi, i na ich powstanie sktada si¢ wiele czyn-
nik6w. Sg tez proszeni o to, aby podczas rozméw z cérka do minimum ogra-
niczyli tematy dotyczace jedzenia i1 wagi ciala, oraz informuje si¢ ich, ze
podczas leczenia moga wystapi¢ rézne konflikty, momenty kryzysowe, gdy
cérka nie dokonuje postepow w terapii. Sytuacje te nie powinny jednak wply-
waé na ich decyzje, gdyz jedynie wspolpraca oraz zrozumienie probleméw
pomoga corce w procesie zdrowienia. Rodzice musza by¢ §wiadomi, ze de-
cyzja o przerwaniu leczenia z powodu np. ,uciazliwosci terapii” wigze sie
z duzym ryzykiem nawrotu zaburzen odzywiania.

Podstawowym zadaniem terapeuty jest wyjaSnienie rodzinie, jakie zagroze-
nia somatyczne, psychologiczne, spoleczne ponosi cérka w zwigzku z choro-
ba. Pacjentki otrzymuja broszure informujaca o tych zagrozeniach oraz prak-
tyczne wskazowkil majace pomé6c w przejeciu kontroli nad nawykami zywie-
niowymi. Gléwne zasady terapii rodzinnej dotyczga wyeliminowania sympto-
moéw zaburzeni odzywiania, na ktérych koncentruje si¢ cala rodzina, rozwig-
zania wewnetrznych, rodzinnych konfliktéw, zmiany dysfunkcjonalnych wzo-
réw zachowan w rodzinie, ktére wzmacniaja i utrwalaja symptomy choroby,
zaspokojenia indywidualnych potrzeb w sposéb konstruktywny. Wazna jest
poprawa jakoS$ci relacji interpersonalnych w rodzinie, zmniejszenie lgku rodzi-
coOw przed zmianami, dorastaniem dzieci, ich usamodzielnianiem sig.

Vanderlinden 1 wspoélpracownicy wyodrgbniaja trzy fazy terapii pacjentek
z zaburzeniami odzywiania. Celem poczatkowej fazy terapii jest rozpoznanie
problemu i przygotowanie rodziny do zmiany. Na pierwsze spotkanie pacjent-
ki zapraszane sa przez psychologa wspélnie z rodzicami. Czgsto dla czlonkéw
rodziny spotkanie to moze by¢ pierwsza okazjg otwartej 1 jasnej rozmowy na
temat anoreksji i innych probleméw. W czasie takiego spotkania terapeutycz-
nego panuje najczesciej napigta atmosfera. Zadaniem psychologa jest zachgce-
nie rodzicéw, rodzenstwa do wyrazenia przezywanych emocji: Igku, wstydu,
zmieszania, bezradnoS$ci, troski, ztosci, agresji. Omawiana jest bezsensowno$¢
1 destrukcyjno$¢ poszukiwania odpowiedzi na pytanie: ,kto jest odpowiedzial-
ny za chorobg pacjentki, kto jest winny?” Wazne jest natomiast to, czy corka
chora na jadlowstret, z pomoca i przy wsparciu rodziny gotowa jest skonfron-
towaé si¢ ze swoim problemem. Terapeuci czgsto obserwuja postawe skrajne-
go zaprzeczania, odrzucania przez rodzicéw probleméw corki, gdy np. przez
wiele miesiecy albo lat nikt z rodziny nie ,zauwazyl” jej wyniszczenia'?

BWeber, Stierlin, art. cyt., s. 108-115; Vanderlinden, Norré,
Vandereycken Meermann, dz. cyt.
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Istotnym punktem poczatkowej fazy terapii rodzinnej jest analiza systemu
rodzinnego, zebranie informacji dotyczacych struktury rodziny, zwigzkdéw
migdzy cztonkami rodziny, fazy w cyklu rodzinnym, wptywéw migdzypokole-
niowych. Terapeuta zaprasza poszczegdlnych czionkéw rodziny na spotkania.
Pacjentka moze réwniez prosi¢ o wspolng rozmowe terapeutyczna z rodzicami
czy rodzenstwem. Spotkania terapeutyczne z rodzing maja forme dyrektywne;j
terapii rodzinnej. Planowane sg rozmowy z poszczegdlnymi czlonkami rodzi-
ny, a takze w podsystemach: z rodzicami oraz z pacjentka 1 jej rodzenstwem.
Podstawowe pytanie, na ktore staraja si¢ odpowiedzie¢ cztonkowie rodziny,
brzmi: ,Jaka szczeg6lna funkcj¢ peitnia objawy choroby w systemie rodzin-
nym lub jaki jest zwigzek pomigdzy zaburzeniami odzywiania a zaburzonym
systemem rodzinnym? W centrum uwagi terapeutéw prowadzacych rodzinng
terapi¢ oséb z zaburzeniami odzywiania powinna pozostawac struktura rodzi-
ny, rodzinne relacje oraz komunikacyjna rola symptomow. Terapeuta musi
zebra¢ informacje na ten temat 1 by¢ Swiadomy tego, jak wazng role peinia
symptomy anoreksji w funkcjonowaniu zaburzonego systemu rodzinnego.
Symptomy choroby moga by¢ rozumiane jako realizacja idealu pigkna, wyraz
doskonalej samokontroli, sily 1 panowania nad potrzebami, moga dawac po-
czucie sukcesu w panowaniu nad soba, bycia kim$§ szczegélnym, wyjatko-
wym, grac rolg alibi w zwiazku z brakiem osiagni¢é¢ w innych dziedzinach.
Objawy zaburzent odzywiania moga by¢é réwniez wyrazem buntu przeciw na-
rzuconym regutom, rodzicielskim idealom 1 ambicjom, sposobem na scalenie
malzenstwa rodzicOw, zmuszaniem ojca, aby przestal pi¢, ucieczka do szpitala
przed przemoca w domu, wykorzystywaniem seksualnym. Moga stanowié
takze forme¢ wyrazenia w rodzinie ztoSci 1 agresji. Dlugotrwale utrzymujace
si¢ objawy powoduja, ze choroba staje si¢ sensem zycia, ochrong przed real-
nym Swiatem 1 ucieczka od niego. Objawy moga byé réwniez rozumiane
jako: mozliwo$¢ zabicia siebie, spos6b na poszukiwanie wsparcia, mitosci,
ochrona przed byciem kobieta, przed dorostoscia, seksualnoscig i fizyczna
atrakcyjnoScia, sposOb na wypelnienie wewngtrznej pustki, pozostanie osobg
zalezna od otoczenia oraz nieponoszenie odpowiedzialno$ci za swoje zacho-
wania i zycie, zastepstwo (przyjazii, mito§é)'*.

Symptomy anoreksji sa ,cichym” §rodkiem wyrazenia obaw, zyczen, po-
trzeb. Gdy zostaje ujawniona ich rola, terapeuta powinien sprébowac postawic

“B.Pawlowska, Program terapii pacjentek z bulimiq w Uniwersyteckim Centrum
Psychiatrycznym w Kortenberg (Belgia), ,Neurologia i Psychiatria”, 2004, nr 1, s. 8-15; V a n-
derlinden, Norré, Vandereycken Meermanmn,dz cyt; Vander-
linden, dz.cyt.
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hipotezy robocze, ktére w przypadku zaburzen odzywiania wigzg sie Scisle
z interakcjami w rodzinie. Anoreksja zostaje na nowo zdefiniowana jako
problem rodzinny. Podczas posiedzen terapeutycznych pacjentka wspdlnie
z terapeutg powinna odnaleZ¢ znaczenie tych nieu§wiadomionych tresci. Nowe
sformutowanie problemoéw pozwala na ustalenie konkretnych zmian, ktére sa
dyskutowane wspodlnie z rodzing. Proces terapeutyczny uzalezniony jest od
szczegOlnej dynamiki pojedynczej rodziny i moze przybraé¢ rézne formy.
Celem Srodkowej fazy terapii jest przygotowanie pacjentki do samodziel-
nosci 1 samostanowienia. Wiele rodzin ma nierealistyczne oczekiwania zwig-
zane z terapia 1 stawia corce niemozliwe do realizacji, perfekcjonistyczne
wymagania. Wyjasnia si¢ rodzicom, ze zmiana nawykoéw zywieniowych,
nieprawidlowych schematéw mysSlowych i1 przejecie nad nimi kontroli jest
procesem dlugotrwalym, ktéremu towarzysza zar6wno sukcesy, jak i kryzysy
zwiazane silnie z uzyskiwaniem przez cérk¢ autonomii. W miar¢ postgpu
terapil 1 usamodzielniana si¢ corki rodzice czgsto dajg jej w subtelny sposob
do zrozumienia, Zze jest za staba, bezradna i niekompetentna, aby by¢ samo-
dzielna. Swiat zewnetrzny przedstawiany jest przez nich jako niebezpieczny,
zagrazajacy, a rodzina — jako jedyny ratunek przed nim. Terapeuta rodzinny
powinien te negatywne informacje na temat $wiata rozpoznaé, uczynié jaw-
nymi 1 przeformutowa¢ podczas spotkan rodzinnych oraz wyjasnié, ze tak
dlugo jak rodzice uznajg corke za niekompetentna, za staba na zmiany, beda
ja dalej chronié. Zagrozeniem dla powodzenia terapii jest zatlozenie terapeuty,
ze rodzina chce dokonaé¢ zmian, ale jednoczesnie nie ma on wilasciwego roz-
poznania na temat przyczyn ambiwalentnej postawy 1 lgku rodziny przed
radykalnymi skutkami terapii. W tej fazie do zadan priorytetowych nalezy
konfrontacja rodziny z jej ambiwalentng postawa, np. poprzez prowokowanie
rodzicéw do zastanowienia si¢ nad nastgpstwami, ktore moga zdarzy¢ sie, gdy
cérka przestanie mieé zaburzenia odzywiania. Z uwagi na to, ze w rodzinach
kobiet z zaburzeniami odzywiania brakuje osobistych granic, regul i zasad,
znaczacym tematem w terapii jest problem autorytetu rodzicow. Cecha cha-
rakterystyczng, wsp6lna dla rodzin z anorektyczkami, jest brak adekwatnego,
wspélnego autorytetu rodzicéw. Adekwatnego, czyli stosownego do wieku
dziecka, zwiazanego z kontrolg i samodzielnoScia. Rodzicielski autorytet
powinien zmieniaé si¢, harmonizowaé z faza rozwojowa dziecka, tak by
dziecko wiedzialo dokladnie, czego si¢ od niego wymaga 1 jakie oczekiwania
maja wobec niego rodzice. Rozwiazanie emocjonalnych problemow zwigza-
nych z kwestiag autorytetu rodzicow pacjentek z anoreksja jest warunkiem
ksztaltowania si¢ ich autonomii. W rodzinach anorektyczek autorytet lub
kontrola jest czesto tak mocna, ze skutkuje brakiem autonomii dzieci, zwila-
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szcza tych starszych, a sygnatem tej sytuacji jest funkcjonowanie jako ,chore
lub zbuntowane dziecko” W wielu przypadkach autorytet zostaje zniszczony
przez koalicj¢ rodzica z dzieckiem. Cigzko jest jednak stwierdzié, czy w te-
rapii pacjentek z anoreksja wazniejsze jest przepracowanie koalicji z rodzi-
cami, czy zagadnienia autorytetu. Tak dlugo, jak anorektyczka ma symptomy
choroby, tak diugo kontroluje rodzinne interakcje. Celem terapii jest pomoc
rodzicom w takim sformulowaniu regutl i ich konsekwentnym przestrzeganiu,
aby odzyskali wptyw na dzieci. Gdy dziecko straci wptyw na rodzica, mozli-
wo$¢ wywierania na nim presji, manipulowania nim, bgdzie zmuszone do
zrezygnowania z zaburzonych zachowan. Oczekiwania rodzicéw i reguly
muszg by¢ adekwatne do fazy rozwojowej dziecka i konsekwentnie przestrze-
gane. W procesie terapil oczekuje si¢, ze dziewczyna bedzie dokonywatla
postepédw w rozwoju, dojrzewaniu, a rodzina jej to umozliwi. Terapeuta musi
pomoéc rodzicom w rozwigzaniu ich wlasnych probleméw, bez angazowania
w ten etap terapii dzieci. Punktem cigzkosci w terapii rodzinnej sa relacje
w dziadzie malzeriskiej i terapia malzeniska rodzicéw!> Faza koricowa pole-
ga na umocnieniu zmian dokonywanych podczas terapii, zaplanowaniu dal-
szych spotkan z pacjentka, jej rodzicami oraz rodzenistwem.

Rownolegle do terapii rodzinnej rodzice obligatoryjnie uczestnicza w gru-
pach psychoedukacyjnych. majacych na celu odcigzenie ich od stresu spowo-
dowanego dorastaniem dzieci, poczuciem winy, odrzucenia i bycia zlym ro-
dzicem oraz wynikajacym z bezradnoSci wobec wlasnego dziecka i porazki
wychowawczej, a takze wstydu i stygmatyzacji zwiazanej z pobytem dziecka
w szpitalu psychiatrycznym oraz kryzysu, ktorego doSwiadcza rodzina. Ten
stres jest spotggowany poczuciem osamotnienia 1 odizolowania od dzieci.
W ramach tych grup zostaje przepracowany problem obwiniania psychologéw
i lekarzy za brak postgpéw w terapii, omawiane sa krytyczne uwagi rodzicow
dotyczace zasad obowigzujacego programu terapii. Rodzice spotykaja si¢
takze w celu uzyskania informacji na temat etiologii, terapii, prognozy w le-
czeniu anoreksji. Terapeuci powinni uwzgledni¢ fakt, ze rodzice moga nau-
czy¢ si¢ rowniez od siebie nawzajem tego, jak radzié¢ sobie z chorobg corki.
Grupy pomagaja rodzicom wyrazié¢ swoje emocje, obawy, w budowaniu zau-
fania; zapobiegaja bojkotowaniu terapii i stluzg budowaniu pozytywnej atmo-
sfery migdzy terapeutami a rodzicami, kooperacji oraz zmierzaja do znalezie-
nia psychologicznego znaczenia symptomow.

“Pawtowska, Program terapii pacjentek z bulimiq, s. 8-15.
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Grupy psychoedukacyjne dla rodzicéw liczg od 3 do 8 uczestnikéw i obej-
muja 5-6 dziewigédziesigciominutowych sesji. Tematyka sesji jest nastepujaca:

Sesja 1. Rodzice otrzymuja informacje o symptomach zaburzen odzy-
wiania, ich somatycznych nastgpstwach, komplikacjach.

Sesja 2. Rodzicom zostaje przedstawiony program leczenia anoreksji i bu-
limii obowiazujacy w danym szpitalu oraz zasady kontraktu terapeutycznego.

Sesja 3. Udzielane sg porady dotyczace zasad prawidiowego odzywania sig.
Rodzice informowani sa, ze istotng czgScig terapii jest uczenie corki ukladania
planu positkéw. Pacjentki z anoreksja spozywaja — pod kontrola personelu —
trzy positki gtéwne oraz drugie $niadanie i podwieczorek, ktérych sktad ustala
dietetyczka, maja zajecia z gotowania, razem zjadaja przygotowane potrawy;
organizowane sa takze wyjscia do restauracji. Positki zjadane sa wspdlnie
z pielegniarka, co ma na celu uczenie si¢ ,normalnych”, zdrowych nawykéw
zywieniowych, korygowanie za$ niewtasciwych przyzwyczajen.

Sesja 4. Wspélnie z rodzicami omawiane jest znaczenie objawdéw zaburzen
odzywiania 1 zachowania, ktére zapobiegaja nasilaniu si¢ tych symptomow.

Sesja 5. Rozmowy dotycza problematyki zwigzanej z interakcjami w rodzi-
nie, poczuciem winy za chorobe dziecka.

W czasie tych spotkan rodzice zglaszaja wlasne propozycje tematdéw roz-
moéw, zagadnienia, ktére chca omowi¢ z lekarzami lub psychologami. Multi-
modalna koncepcja terapii uwzglednia udzial w terapii wszystkich waznych
dla pacjentki osdb, nie tylko rodzicow i rodzenstwa, ale takze dziadkow.

Szczegblnej ostroznoS$ci wymaga od terapeuty praca z rodzinami, ktére
majg dlugie ,tradycje” zwigzane z zaburzeniami odzywiania, alkoholizmem,
narkomania, wykorzystywaniem seksualnym, ktére wczesniej uczestniczyly
w blednie prowadzonej terapii oraz w ktdrych u jednego lub obojga rodzicow
wystepuje gleboka patologia.

Przeciwwskazaniem w terapii rodzinnej, aczkolwiek nie definitywnym jej
wykluczeniem, moga by¢ nastgpujace sytuacje: (1) rodzice sa rozwiedzeni,
a terapia rodzinna wzmacnia w pacjentce fantazje scalenia przez chorob¢ mal-
zenstwa rodzicow; (2) ktére$ z rodzicéw aktualnie ma ostre objawy psycho-
tyczne lub zaburzenia maniakalno-depresyjne; (3) rodzic wykorzystuje psy-
chicznie i seksualnie dziecko; w tym przypadku ofiara powinna by¢ chroniona
i nalezy rozwiazaé konflikt zwigzany z poczuciem lojalnosci, winy, utrzyma-
nia tabu przez ofiarg; (4) rodzinne interakcje sa tak zaburzone, ekstremalnie
negatywne i destrukcyjne, ze istnieje ryzyko, iz bezposrednia konfrontacja
w obecnoS$ci terapeuty jeszcze bardziej je zaburzy. Opisane sytuacje nie
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wykluczaja zupelnie terapii rodzinnej, jesli jest prowadzona przez do$wiad-
czonego psychologa, ale wymuszaja konieczno$é jej modyfikowania16

Przedstawione czynniki etiologiczne anoreksji oraz zasady terapii rodzinnej
uwzgledniaja jedynie jeden z wielu réznych pogladéw na temat zaburzen
odzywiania i ich leczenia. Zdaniem M. Golczyriskiej'’, w zmieniajacych sie
pogladach na etiopatogenez¢ zaburzen odzywiania oraz coraz to nowych
propozycjach strategii leczniczych, jedno pozostaje niezmienne: zagrozenie
ztym rokowaniem, trudnos$ci w uzyskaniu poprawy i zgody na leczenie oraz
aktywng wspolprace pacjentek. DoSwiadczenie kliniczne natomiast wskazuje,
ze tym lepsze jest rokowanie, tym wigksza szansa na wspolprace ze strony
leczonych kobiet, im lepiej w terapii wspdlpracuja rodzice, od ktérych aktyw-
nosci ta poprawa w istotnym stopniu zalezy.
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FAMILY CONDITIONING AND THERAPY
OF PEOPLE ILL WITH MENTAL SITIOPHOBIA

Summary

Family therapy occupies a central position in both stationary and ambulatory therapy of pa-
tients with nutrition disturbances. The aim of the article is to describe the main therapeutic
assumptions in treating nutrition disturbances in women. Special attention is paid to the role
of family factors — such as: disturbed interpersonal borders, lack of the definition of roles in
the family, the requirement of loyalty and sacrifice, ban on expressing feelings, ban on develo-
ping one’s autonomy, incorrect parental attitudes and the parents’ incorrect nutritional behavior
— in the appearance of nutrition disturbances, and to the importance of changing those incorrect
patterns in the process of therapy. Also the effect of traumatic family situations such as:
mental disease, alcoholism, emotional, physical and mental violence on appearance of nutrition
disturbances is discussed. The basic assumptions of treating mental sitiophobia are presented;
therapy of somatic disturbances and teaching proper nutrition habits, individual psychotherapy
as well as family psychotherapy and psycho-education belong here.

Translated by Tadeusz Kartowicz

Stowa kluczowe: zaburzenia odzywiania, terapia rodzinna.
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