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Summary. The article is a review of the selected theoretical concepts of eating disorder
etiological factors and the authors’ experience in the field of psychotheraphy of women with
anorexia and bulimia nervosa. The authors describe various psychological and psychoanalytical
concepts, for instance the theory of object relations by R. Spitz, D. Winnicott and H. Bruch’s
the theory of development. They indicate the importance of primary mother-child relations in
the genesis of eating disorders as well as the process of the child’s separation, his becoming
independent and the basis of forming the child’s attitude towards eating. They also show the
difficulties during the course of psychotherapy for women with eating disorders.
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Wstep

W literaturze przedmiotu watek patogenezy i patomechanizmu zaburzen odzy-
wiania si¢ rozpatrywany jest w sposob zréznicowany i wieloaspektowy. Byly i sa one
opisywane z perspektywy wielu koncepcji teoretycznych, wsérdd ktérych dominuja
psychoanalityczne, rozwojowe, systemowe i socjokulturowe. Poglady na temat zrodet
mechanizméw tych zaburzen zmienialy si¢ w zaleznosci od teoretycznego podejscia
do ich rozwoju i genezy. W prezentowanym artykule pozwalamy sobie przedstawic
zarys, naszym zdaniem znaczacych, teoretycznych zalozen, wyjasniajacych geneze
i patomechanizm zaburzen odzywiania si¢ u wspotczesnych kobiet. Wsrod gtownych
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teoretycznych watkow wyodrebniono znaczenie wczesnodziecigcej relacji dziecka
z matkg i ksztattujacej si¢ od wczesnego dziecinstwa postawy matki i dziecka wo-
bec karmienia, jedzenia, jak i obiektow posredniczacych w rozwoju mechanizmoéw
zaburzen odzywiania si¢ (D. Winnicott, R. Spitz, B. Brazelton, T. Berry, B. Cramer).
Istotne znaczenie przypisano réwniez rozwojowym koncepcjom ksztattowania si¢
mechanizmu tych zaburzen, tzw. fobii ttuszczu (H. Bruch, P. Wilson, M. Sperling)
[1]. Wymienione koncepcje postuzyty nam do wyznaczenia gtownych, teoretycznych
drogowskazow terapii, realizowanej w Osrodku Leczenia Nerwic i Zaburzen Jedzenia
,,Dabrowka” w Gliwicach.

I. Etiopatogeneza zaburzen odzywiania si¢ w §wietle literatury przedmiotu
(krotki przeglad gléwnych, teoretycznych zalozen)

1.Teorie relacji z obiektem (wybrane watki)
Koncepcja R. Spitza i wgtek znaczenia jedzenia we wezesnym rozwoju dziecka

Nawigzujac do relacji pomigdzy znaczeniem jedzenia a fazami wczesnodzieciecego
rozwoju, Spitz w swojej koncepcji opisywat zwigzek pomigdzy ustami (nazywajac
je jamg pierwotng) a zrodtem osobowosci. Autor nadawatl duze znaczenie zaleznosci
pomiedzy wagg doswiadczen (szczeg6lnie wezesnodzieciecych), zwigzanych z jama
pierwotna (ustami) a dorostym zyciem. Twierdzil, iz u dziecka poziom postrzegania
to poziom doswiadczen zwigzanych z jama ustng, ktéra stanowi Swiat dajacy najglteb-
sze poczucie bezpieczenstwa, jakiego moze ono dozna¢ po narodzinach, i w ktorym
wypoczywa otoczone spokojem. Ucieka do niego, gdy czuje si¢ zagrozone, a takze,
gdy ego staje si¢ bezradne w skrajnie niesprzyjajacych warunkach [2, 3, 4]. Sytuacja
zywienia taczy si¢ z twarzg i glosem matki. To subiektywne doswiadczenie wptywa
takze na formowanie si¢ u dziecka poczucia wlasnego ja uzaleznionego od matki. Po-
niewaz wigkszos¢ tych doswiadczen odnosi si¢ w poczatkowej fazie rozwoju dziecka
do momentu karmienia, istnieje konieczno$¢ integracji jednoczesnego postrzegania
twarzy matki i stanu satysfakcji. W tym kontek$cie dziecko zaczyna ksztaltowac
wyobrazenie samego siebie oraz wczesne pojecie bycia ztym lub dobrym. Nastepnie
potrzeba wyrzucenia z siebie tego, co ,,zte”, wymaga odizolowania tych ztych rzeczy
Iub pdzniej ich sthumienia. Jest to normalny proces, ktory przyczynia si¢ do pojawienia
poczucia wlasnego ja i superego. Dziecko, ktorego rodzice nie akceptujg i nie poma-
gaja mu zaakceptowac pewnych jego wad, dorasta w psychicznej izolacji i rozwija si¢
w nieodpartej niecheci do bycia ogladanym (takie dziecko ma wiele ulubionych miejsc,
w ktorych si¢ chowa, chce si¢ tam kry¢, moze tez uczy¢ si¢ ukrywac psychicznie, be-
dac postusznym bez satysfakcji z samoakceptacji lub zdolnosci do przyjecia pochwat
od rodzicow). Efektem koncowym takiego rozwoju jest wzrost zagdan superego, ktore
nie daje poczucia wartos$ci, ale za to nieustanng liste obowigzkoéw bedgcych cigzarem.
Rodzice, ktérzy sa zasadniczo zadowoleni z postusznego dziecka— chwalg jego wyglad
i zdolnosci, samo za$ dziecko przyjmuje pochwaly bez szczeg6dlnej radosci. Czgsto
w swoim dorostym zyciu wiasnie takie dzieci widzg siebie oczami innych, co wyraza
si¢ w ich spontanicznym jezyku (mowigc o sobie uzywajg czesto zaimka ,,ona”).
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Watek znaczenia wiezi z matkq a patologia zaburzen odzywiania si¢ (M. Klein,
D. Winnicott, B. Brazelton, T. Berry, B. Cramer)

Glowne tezy teorii relacji z obiektem prowadzg do stwierdzenia, ze dziecko
szuka mitosci dorostego, poniewaz nie moze bez niej zyé. Kocha swoich rodzicow
i potrzebuje ich bliskosci, przywigzania i czuto$ci. Swoje starania moze rozwijac tylko
w ramach, ktore okreslili na poczatku jego zycia dorosli [5]. T. Berry, B. Brazelton, B.
Cramer, pionierzy psychoterapii diady matka—dziecko, w swojej ksiazce The earliest
relationship, wydanej w 1991 roku, pokazuja, jak przeksztalcaja si¢ uczucia matki
W cigzy w przywigzanie do nie narodzonego jeszcze dziecka [5]. Sitai,,kompetencja”
nowo narodzonego dziecka wywotujg fantazje rodzicielskie, pragnienia i oczekiwania,
co tworzy poczatki wiezi migedzy rodzicami a dzieémi. Opisujgc interakcje rodzic—
dziecko, autorzy przypisujg decydujgcg role mechanizmom projekcji i projekcyjne;j
identyfikacji. Sita i natura tych projekcji decyduje, do jakiego stopnia rodzice sg zdolni
do uznania indywidualnosci wlasnego dziecka.

Koncepcja D. Winnicotta — wqtek znaczenia obiektow posredniczqcych w rozwoju
i leczeniu zaburzen odzywiania sie

Opisane przez Winnicotta w 1953 roku obiekty posredniczace zostaty okreslone
jako zjawiska typowo rozwojowe, pojawiajace si¢ w okresie niemowlecym, to jest
w fazie przechodzenia z pierwotnie nie zintegrowanego self do pierwszych przejawow
tozsamosci, kiedy to dziecko zaczyna rozrdzniac siebie i zewnetrzny $wiat (ksztaltuje
si¢ wowczas jego ego). Obiekty te pomagaja radzi¢ sobie z doswiadczeniem chwilowe;j
separacji od matki, spetniajg role pocieszyciela, gdy dziecko pozostaje samo, narazone
na frustracj¢ swych potrzeb [4, 6]. W pewien sposob zastepujg chwilowo matke. Dzie-
cko zawsze odbiera je jako bardzo wazne dla siebie. Moga mie¢ one zréznicowany
charakter. Sg to czasami: cialo dziecka, przedmioty najblizszego otoczenia, ale tez
zjawiska posredniczace, takie jak: glos, dzwigk, przedmioty i zjawiska sfery estetyki,
sztuki i kultury. Samo jedzenie réwniez moze by¢ utozsamiane z matka i stanowic¢
obiekt posredniczacy [6, 7]. Uznaje si¢ réwniez, iz takim obiektem posredniczagcym
moga by¢é wymioty i napady objadania si¢, wspolne bulimii i anoreksji psychiczne;j.
Wydaje sie, iz ,,odebranie” takiego wtasnie objawu, bez wczesniejszej zamiany go na
co$ innego, moze mie¢ destrukcyjny wpltyw na przebieg leczenia, taka sytuacja pro-
wadzi bowiem do pojawienia si¢ silnego nieSwiadomego oporu i czgsto (jak wynika i
z naszych klinicznych do§wiadczen) do zerwania terapii. Obiektami posredniczgcymi
moga stac si¢ rowniez ludzie. Jak wynika z zatozen tej koncepcji, pacjentka z anoreksja
funkcjonuje w swojej rodzinie jako obiekt posredniczacy matki Iub kogo$ bedacego
w roli matki, sama za$ jako obiekt czuje si¢ wewngtrznie pusta i musi by¢ zapetnia-
na przez pragnienia i popedy innych osob. Giovacchini [7] sugeruje, iz pacjentki te
zyja w fiksacji, w przestrzeni posredniczacej, poniewaz jako dzieci byly obiektami
posredniczacymi swoich matek. Obiekty posredniczace odgrywaja bardzo wazng
role szczegblnie w poczatkowej fazie terapii, poniewaz pelnig funkcje uspokajajaca
i chronigcg przed intensywnymi lgkami projektowanymi na innych Iudzi (np. na grupe
terapeutyczng). Pozbawiona obiektu posredniczacego (np. wymiotow i innych objawow
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anorektycznych) pacjentka nie istnieje lub jest jak niemowle w depresji analitycznej
bez kontaktu, usztywniona, pozbawiona ekspresji uczuciowej. Dlatego najczesciej na
poczatku terapii milczy, przejawia negatywizm do dziatania i kontaktu. Kiedy jednak
nabiera zaufania, zaczyna rozwijac¢ inne formy przeniesienia, a jej pierwotny obiekt
posredniczacy nie musi by¢ juz tak chroniony (przynosi na sesje lalki, misie, zaczyna
zaplata¢ czy farbowac wlosy, zaczyna opowiada¢ o objawach itp.). Dlatego wydaje sig,
iz nie nalezaloby w terapii zbyt wcze$nie zabiera¢ pacjentce takiego obiektu, jakim jest
objaw chorobowy, albowiem nie bedzie ona mogta wej$¢ w kolejng faze rozwojowa
ileczenia si¢ z zaburzenia, nie wyksztalci si¢ bowiem pierwotne zaufanie do grupy. Jak
juz pisano, obiektem moze by¢ pozywienie. Gromadzenie pokarmu moze mie¢ funkcje
uspokajajace 1 wypetniajace odczuwang wewnetrzng pustke. Odebranie objawu (za
pomocg np. przedwczesnej interpretacji) moze by¢ odczuwane przez samg pacjentke
jako atak na nig sama, poglebiajac tym samym proces chorobowy.

2. Rozwojowa koncepcja Hildy Bruch

W swojej koncepcji Bruch szczegélne znaczenie w ksztattowaniu si¢ zaburzen
odzywiania przypisuje wewnetrznemu i zewngtrznemu uczeniu si¢, wskazujgc tez na
znaczenie relacji dziecka z matkg oraz karmienia dla rozwoju ich patogenezy [patrz:
1, 2, 3]. W relacji karmienia ciato dziecka przesyta sygnaty dotyczace jego potrzeb.
Potrzeby te sa przyjmowane badz niezauwazane przez matke¢. Autorka uwaza, iz nie-
mowle jest w stanie wysyta¢ i dawac¢ wskazowki opiekunowi, a ten z kolei moze je
odebra¢ z obowigzku, niedbale, zakazujaco, ulegle, odpowiednio itp. Wedlug autorki
tarelacja jest prekursorem pozniejszych relacji interpersonalnych. W swojej koncepcji
opisuje swoista teori¢ ,,porazki w do§wiadczeniu uczenia si¢”. Jesli dziecko jest uczo-
ne przez matke odrdzniania glodu od innych potrzeb, to jako adolescent(tka) odrozni
potrzebe jedzenia od innych potrzeb i zroznicuje adekwatnie wewnetrzne sygnaty
ptynace z ciala [patrz: 1, 3]. Bruch wskazata, iz percepcja apetytu i gtodu jest w duzym
stopniu wyuczona w zaleznej relacji dziecka z matka. Gtéwne obszary zaktocen w an-
oreksji taczg si¢ wedlug niej z rozproszonymi granicami ciata, zaktéceniami zaréwno
w rozeznaniu wewngtrznych i uczuciowych doswiadczen, jak i w ksztaltowaniu si¢
zaburzen autonomii self. Istotne jest tez zaprzeczanie wychudzeniu z jednoczesnym
lekiem przed otytoscia i brzydotg. Wyobrazony, znieksztalcony obraz wlasnego ciata
iselftworzy psychologiczng sylwetke funkcjonowania osob z anoreksjg psychiczng. W
chorobie tej pojawiaja si¢, nasilajace si¢ z czasem, zamieszanie w myS$leniu, chwilowe
przerwy w kontakcie z realno$cia, zakldcenie w percepcji i poznawczej interpretacji
bodzcow z ciata (zaprzeczenie i nierozpoznawanie glodu, apetytu, zmeczenia, sta-
bosci, zimna), przeczyszczanie si¢ i wymioty prowokowane w celu kontroli ciala.
Poczucie nieskutecznosci i nieefektywnosci moze by¢ przestoniete przez opor, bunt
i negatywizm. Bruch, nawigzujagc do wynikow swoich wieloletnich do$wiadczen,
wskazuje, iz kobiety te maja podstawowe ztudzenie nieposiadania wiasnej identyfikacji,
autonomii, nie umiejg tez rozpoznawac sygnatow gtodu [patrz: 1, 2, 3]. Autorka wigze
to z restrykcyjng postawa matek ,,wiedzacych lepie;j”, jakie sg potrzeby dziecka [za:
2]. Jej zdaniem dla sukcesu w leczeniu potrzebne jest rozpoznanie i korekta pomytek
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percepcyjnych dotyczacych ciata i roli spotecznej. Potrzebna jest pomoc w dotarciu do
wiasnych emocji, impulsow i tozsamosci. Bardzo pomaga w leczeniu statos$¢ terapeuty
i modelowanie. Po osiggnigciu pewnosci siebie i bezpieczenstwa osoby te sg gotowe,
by przewarto$ciowac swoj rygorystyczny i sztywny system moralny [patrz: 2, 3].

3. Koncepcja ,,fobii thuszczu” (ang. fear of being fat) i jej znaczenie
dla rozwoju patologii odzywiania si¢ (P. Wilson)

Melitta Sperling i C. Philip Wilson, dzielac si¢ swoimi wynikami badan i do-
$wiadczeniem klinicznym, wskazujg, iz anoreksja z definicji powinna by¢ traktowana
jako ,fobia thuszczu, fobijny gk przed thuszczem”. Autorzy wskazuja, iz jednym
z czynnikow predysponujgcych do rozwoju psychopatologii zaburzen odzywiania
si¢ u dziewczat i kobiet jest lek przed otytoscig [za: §]. Lek ten jest szeroko rozpo-
wszechniony w naszej kulturze. U pewnych 0sob osiagga poziom fobii i doprowadza
do wyniszczenia (anoreksja). Czgsto osoby te probuja doprowadzi¢ si¢ do skrajnej
chudoéci, ale nie sg w stanie kontrolowac swojej zartocznos$ci i poddajg sie impulsowi
objadania si¢. By utrzymac wagg ciata, wymiotujg i przeczyszczajg si¢ (osoby z buli-
mig). Potwierdza to tez Howard L. Schwartz, uzywajac terminu ,,fat fobia” [za: 8]. L¢k
ten siega do konfliktow z faz: preedypalnej, edypalnej, adolescencji i dorostosci. Jak
wskazujg autorzy, lek przed otyloscig maskuje szereg konfliktéw wewngtrznych, np.
zwigzanych z regresja, karzacym superego, z lgkiem przed cigza, zamknigtg postawa
wobec miesigczki i seksualnych odczu¢ [2, §].

Podsumowujac teoretyczng i kliniczng wiedze na temat zaburzen odzywiania sig,
mozna powiedzie¢, iz patogeneza tego zjawiska rozumiana jest wielotorowo. Wazne
jest uwzglednienie fazy cyklu zycia, osobistej i wielopokoleniowej linii zyciowej,
relacji w rodzinie pomiedzy matka a ojcem, konfliktowych i wolnych od konfliktow
obszaréw $wiadomych i nieSwiadomych, traumy, wzoréw zachowan i reakcji psy-
chosomatycznych.

I1. Model psychoterapii stosowanej wobec kobiet
z zaburzeniami odzywiania si¢ (do$§wiadczenia wlasne)

Biorac pod uwage wieloletnie doswiadczenia i obecne doniesienia literatury
przedmiotu na temat wielotorowego ksztattowania si¢ patogenezy i patomechanizmu
zaburzen odzywiania si¢, staraty$my sie, nie lekcewazac doniostego znaczenia innych
teorii, opiera¢ na ustawicznym poglebianiu wiedzy teoretycznej thumaczacej geneze
i patomechanizm tychze zaburzen, szczego6lnie tej z kregu teorii psychoanalitycznych,
na czele z koncepcjami relacji z obiektem (M. Klein), znaczenia rozwoju obiektow
posredniczacych (D.Winnicott), znaczenia wigzi emocjonalnej w relacji matka—dzie-
cko (R. Spitz) i z rozwojowag koncepcja (H. Bruch). Gtowne zatozenia tych koncepcji
byly i nadal sg dla nas teoretycznymi drogowskazami na drodze do konstruowania
ciaggle jeszcze wypracowywanego i doskonalonego wtasnego modelu psychoterapii dla
dziewczat i kobiet z diagnoza zaburzen odzywiania si¢, jaki same stosujemy w swojej
codziennej psychoterapeutycznej pracy.
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W psychoterapii kobiet chorujacych na zaburzenia odzywiania si¢ wazna jest diag-
nostyka takich obszaréw ich psychicznego i fizycznego funkcjonowania, jak: system
rodzinno-spoteczny, struktura osobowosci i zréznicowanych aspektow struktury Ja
(self), struktura Ja cielesnego i poziomu znieksztatcen w zakresie obrazu wtasnego
ciata, struktura i nasilenie zaburzen somatycznych, metabolicznych i poziomu wy-
niszczenia organizmu (aspekt opieki medycznej).

Glowne cele terapeutyczne, jakie stawiamy sobie wobec kobiet pozostajacych
W procesie leczenia, to:

— dawanie oparcia, zwolnienie z nadmiernej odpowiedzialno$ci, omnipotencji,
perfekcjonizmu;

— przyzwolenie na wyrazanie ambiwalentnych uczu¢ do obiektu, wspomaganie
procesu uzyskiwania emocjonalnego i intelektualnego wgladu (u§wiadamiania sobie
przez chore mechanizmow zaburzen), rozwijanie u nich umiejetno$ci pomieszczenia
w sobie roznych (w tym negatywnych) emocji i rozwigzywania wewnetrznych kon-
fliktow;

— zniesienie tabu dotyczacego istnienia konfliktéw w rodzinie i uwolnienia eks-
presji w warunkach funkcjonowania systemu rodzinnego, umozliwienie rozwijania
si¢ u chorych procesu separacji;

— poprawa kontaktu z ciatem (u$wiadomienie napig¢, emocjonalnych blokow
w ciele, uwolnienie energii ptyngcej z ciata, zbudowanie realnego obrazu swego
ciata, nauka przezywania przyjemno$ci w zwigzku ze swoim ciatem, zwigkszanie
swiadomosci granic ciata, pobudzenie swiadomosci sensorycznej, pozwalajacej na
wlasciwe reagowanie na sygnaly ptynace z ciata (uczucie gtodu i sytosci), rozwinie-
cie umiejetnosci spotecznych, dzigki swiadomej nauce poshugiwania sie ,,jezykiem
ciala”, urealnienie obrazu siebie, przywrocenie rownowagi cielesnej i metabolizmu
(odzyskanie wagi ciata i miesigczkowania);

— przejecie przez chorg kobiete odpowiedzialnos$ci za swojg wage i oparcia ofero-
wanego przez dzialajacy system leczenia.

Realizacja zadan terapeutycznych odbywa si¢ poprzez kontakt indywidualny
i— glownie — grupowy. Stosowane s3 nastepujace formy dziatan:

— kompleksowa opieka medyczna, dietetyczna i psychologiczna w poradni i na
oddziale dziennym; diagnostyka psychiatryczna: ocena wskazan do leczenia w systemie
ambulatoryjnym i stacjonarnym; diagnostyka psychologiczna struktury osobowosci,
eksponowanych mechanizméw zaburzen, systemu rodzinnego i mozliwosci uczest-
nictwa w procesie psychoterapii; konsultacje dietetyczne w kierunku odbudowy,
ksztattowania nawykow prawidtowego odzywiania si¢ i wagi ciata.

— grupa pracy z cialem (homogenna dla kobiet i dziewczat, realizujaca terapeu-
tyczne zadania, dotyczace ksztattowania prawidtowego obrazu ciata, spotykajaca si¢
raz w tygodniu przez caty okres leczenia na oddziale dziennym);

— homogenna pod wzgledem zaburzen i ptci grupa zaburzen odzywiania si¢
(realizacja zadan terapeutycznych specyficznie zwigzanych z objawami zaburzen
odzywiania sig, np. radzenie sobie z nawrotami objawdw, treningi radzenia sobie ze
stresem, psychoedukacja);

— 12-tygodniowe grupy psychoterapeutyczne (heterogenne pod wzgledem zaburzen
i pfci), prowadzone przez dwodch rdznej plci terapeutéw (z dominacja psychodyna-
micznego rozumienia podtoza zaburzen i terapig wgladows);
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— grupy homogenne (pod wzgledem pici) o charakterze zamknietym dla mtodziezy
(dziewczeta w wieku 14—16 lat i 17-20 lat); jeden cykl pracy grupy trwa 10 miesiecy
(spotkania dwa razy w tygodniu) grupe prowadzi dwoch psychoterapeutow roznej
p1c1 terapia wspomaga_]qca rozwoj i korygujaca psychologiczne mechanizmy zaburzen
i dysharmonii w rozwoju;

— poradnictwo rodzinne, terapia systemowa rodzin i grupy wielorodzinne (organi-
zowane okresowo dla calych rodzin cykle spotkan o charakterze edukacyjno-poznaw-
czym, wspomagajace prawidtowa komunikacje w rodzinach);

— psychoterapia indywidualna jako uzupetnienie dominujgcej terapii grupowej na
oddziale dziennym.

Osoby prowadzace opisywang dziatalno$¢ terapeutyczng w osrodku to: dwodch
lekarzy specjalistow psychiatrow z certyfikatem psychoterapeuty, specjalista psycho-
logii klinicznej z certyfikatem psychoterapeuty, trzech psychologow w trakcie i po
ukonczonym szkoleniu przygotowujacym do certyfikatu z psychoterapii, pielegniarka,
konsultujacy dietetyk. Pozwalamy sobie na przedstawienie krotkiej charakterystyki
naszych do$wiadczen w zakresie przebiegu prowadzonej psychoterapii pacjentek
z zaburzeniami odzywiania sig.

W osrodku pacjentki mogg si¢ leczy¢ okoto 9 miesigcy: poczatkowo przezl2 tygo-
dni, chodzg codziennie na spotkama grupy terapeutycznej, ktorq wspomagajg zajecia
terapeutyczne w homogennej grupie zaburzen 0dzyw1an1a si¢ (]eden razw tygodmu)
Uczestnictwo w tej grupie moze by¢ kontynuowane jeszcze 6 miesigcy po pierwszej
czesci terapii, z czestotliwo$cig spotkan raz na tydzien. Pierwsza faza leczenia, w ktorej
najwazniejsze wydaje si¢ zwolnienie pacjentek z poczucia samowystarczalnosci,
nadmiernej odpowiedzialno$ci i bycia ,,grzeczng dziewczynka”, trwa réznie dlugo
i zalezy od indywidualnej konstrukcji zaburzenia i historii zycia leczonej osoby. W
tej fazie bywa konieczne przyjecie postawy dos$¢ autorytarno- matkujqcej, by ukaza¢
bezsilnos¢ i putapke, w ktorej jest pacjentka, i to, ze sobie nie radzi. Naszym zda-
niem nie nalezy wzmacniac jej omnlpotenql i pozornej sity. Wazne jest, by w miare
trwania terapii pacjentki poczuly, ze mogg da¢ si¢ prowadzi¢ przez kompetentnego
terapeute 1 nie muszg dbaé o jego potrzeby i komfort, i o to, by czut si¢ dobrym tera-
peutg. Takie doswiadczenie uczy pacjentki, ze przyjecie pomocy i wsparcia od innych
0sob jest ,,w porzadku”, ze mozna by¢ akceptowanym nawet jesli wyraza si¢ swoje
potrzeby i rozne emocje. W tej fazie leczenia méwimy tez, jaka waga ciata jest zdro-

wa i normalna, udzielamy rad co do odzyw1an1a sie i 1nnych trudnosci. Gdy pojawi
si¢ zaufanie i zgoda na oparcie w nas i w gruple stajemy si¢ stopniowo modelami.
Pacjentka jest informowana, ze, gdy waga wroci do normy, bedzie mogla stopniowo
przejmowac kontrole nad sobg. Poczatkowo skupiamy si¢ bardziej na interwencjach
empatycznych oraz interpretacjach dotyczacych relacji w diadzie, pozostawiajac
nawigzywanie do historii zycia na pézniej, tak, aby pacjentka przeszta ze zwigzkoéw
z czeSciowymi obiektami do zwigzkéw z calymi obiektami. W czesci psychoterapeu-
tycznej zwracamy uwage na psychologizowanie objawu, pacjentki bowiem do$¢ dugo
nie 13czg problemow jedzenia ze stanem swoich wewnetrznych przezy¢. Dazymy do
tego, aby zrezygnowaty z perfekcjonizmu, nadmiernej kontroli i karania si¢ za btedy
oraz z dominacji, w codziennym stosowaniu, stow i regut typu: ,,zawsze” i ,,nigdy”.
Chcemy tez nauczyc je, jak radzi¢ sobie z realiami zycia i wlasnymi, wewngtrznymi
ograniczeniami, jak rozpoznawac w sobie prawdziwe potrzeby, jak mozna je zaspokaja¢
i znajdowac wlasne stanowisko wobec presji spotecznej dotyczacej wygladu, roli kobie-
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ty w zyciu. Ponadto podkresla si¢ znaczenie poszukiwania innych ,,nagréd” dla siebie
niz zadowalanie innych. Nie bez znaczenia jest tez trening pacjentek wychodzenia
z pasywnosci i ulegtosci w relacjach spotecznych. Jak zauwazamy, po fazie idealizacji
terapii nadchodzi czgsto czas buntu, negacji grupy i terapeutdéw, ktory musi zostac
wspolnie ,,przetrwany i przepracowany”, by mogty by¢ osiggane dalsze cele leczenia.
Cze$¢ pacjentek nie jest w stanie zrezygnowac z wyidealizowanego wizerunku samych
siebie oraz innych, w nastepstwie czego rezygnuje w tym czasie z terapii. Pacjentki
potrzebujg jakiegokolwiek sukcesu w terapii (o co nieraz nie jest tatwo), wazne wydaje
si¢ wigc skupienie si¢ na terazniejszos$ci, odzyskiwaniu poczucia kompetencji w zyciu,
co w widoczny sposob przyczynia si¢ do zmniejszenia objawow choroby.

Praca w grupie daje mozliwos$¢ identyfikacji z innymi osobami o podobnym prob-
lemie, przelamania wstydu i poczucia potgpienia za chorobe. Nawigzanie kontaktow
z innymi daje mozliwo$¢ wyjscia z izolacji spotecznej, doswiadczenia wsparcia
w tworzeniu zdrowszej wizji siebie, uczy umiej¢tnosci przegrywania i znoszenia
frustracji zyciowych.

Grupa wspolnie poszukuje innych strategii wtasnego rozwoju niz ,,pielegnowanie
wygladu”.

Podsumowanie i wnioski

Nasze doswiadczenia wskazuja, ze istnieje koniecznos$¢ zapewnienia pacjentkom
indywidualnej drogi leczenia, z jednoczesnym potozeniem nacisku na pewne, gtowne
nurty, takie jak: modyfikacja zachowan, skupienie si¢ w pierwszej fazie leczenia na
rozpracowywaniu nadmiernie nasilonej potrzeby kontroli. W warunkach struktury
oddziatu (zasady, ograniczenia), przy przyjeciu przez terapeutow postawy rodzi-
cielsko-autorytarnej, pacjentki majg naszym zdaniem wigkszg szansg ,,odbarczenia”
si¢ z potrzeby samowystarczalno$ci i perfekcyjnosci. W takiej empatycznej relacji
~prowadzenia za raczke” (trochg tak jak matka prowadzi swoje mate dziecko) moga
przesta¢ liczy¢ tylko na siebie i poczué si¢ stabe, co w tym wypadku daje efekty
terapeutyczne. Nie nalezy wzmacnia¢ u nich poczucia mocy. Ten etap ma stuzy¢
nawigzaniu relacji terapeutycznej i budowie zaufania. Jako terapeuci ,,matkujemy”
przedwczesnie dojrzaltym dzieciom, jesteSmy dla nich autorytetem i ,,nie mozemy
dac¢ sie nabiera¢” na eksponowang poze¢ ,,grzecznej dziewczynki”, ktéra chce, zeby-
$my byli z niej zadowoleni. W ten sposob tworzymy warunki pod pozniejszg terapie
dotyczaca konfliktow nieswiadomych. Caty czas dbamy o do$¢ ustrukturalizowane
srodowisko i1 kontrole wagi. Z naszych doswiadczen wynika, ze etap ten lgczy sie
czgsto z przezywaniem przez terapeutow wielu emocjonalnych i zwigzanych z odpo-
wiedzialno$cia za leczenie trudnos$ci. Z jednej strony jestesmy obiektem przeniesien
(jak na rodzicéw) i kontenerowania (pomieszczania i akceptowania) uczué pacjentek
(w tym réwniez negatywnych, takich jak: zto§¢, zazdros$¢ rywalizacja), z drugiej za$
— czgsto swoim zachowaniem budza one wsrod calego personelu (terapeutow, lekarzy,
pielggniarek) bardzo silne, a zarazem sprzeczne emocje. Trudno$¢ polega na tym, iz
emocje te, mimo istnienia ogolnie spdjnego planu terapii w osrodku, czesto mniej
czy bardziej §wiadomie roznicuja obraz widzenia przez terapeutdéw i inny personel
leczacy stanu pacjentek, ich potrzeb i postepowania wobec nich. Czesto staje si¢ to
zrodlem narastajacych konfliktow i rozbieznosci w podejmowanych terapeutycznych
dziataniach, szczegdlnie w sytuacji, kiedy brak jest stalego i otwartego przeptywu
informacji pomiedzy poszczegdlnymi osobami prowadzgcymi cykl terapii (lekarze,
terapeuci, pielegniarki).
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Nasze obserwacje i wlasne porazki wskazuja, iz praca w grupie wymaga szczegodlne-
g0 porozumienia i zgodno$ci pomiedzy terapeutami w zakresie rozumienia zaburzenia
pacjentek, etapu leczenia, jak tez uwzglednienia whasnych cech osobowosci. Niczym
nowym nie bedzie stwierdzenie, iz w postawie psychoterapeuty od samego poczatku
terapeutycznych dziatan wazna jest cierpliwos¢, intuicja i wlasna superwizja (uruchamiajg
si¢ bowiem preedypalne obrony u 0sob z zespotu leczacego). Istotna jest wigc stata praca
nad przeniesieniem i przeciwprzeniesieniem. Trudno$cig w procesie leczenia sg nawroty
objawow, dhugi czas terapii i zmeczenie wystepujace u pacjentek. W takich sytuacjach
ratunkiem sg dos$wiadczenia pacj entek konczacych terapig, ktore sg zywym dowodem
dla pozostatych, ze warto zmierzy¢ si¢ z kryzysami wystepujacymi podczas leczenia.
Co do skutecznosci terapii prowadzonej u nas — obserwujemy poprawg w zakresie ob-
Jjawow po pierwszym roku terapii i ich ustgpienie u wigkszos$ci pacjentek po ukonczeniu
kompleksowego cyklu leczenia (zwykle ok. 2 lat). Oczywiscie majg miejsce rowniez
terapie dhugie, np. 4-5-letnie u osob z glebszymi zaburzeniami.

Podsumowujgc nasze rozwazania na temat specyfiki psychoterapii tej grupy
pacjentek, mozna wskaza¢ na wazno$¢ w jej przebiegu wielowgtkowego myslenia
o zaburzeniach odzywiania si¢, o heterogenicznosci ich podtoza i homogenicznosci
objawow, uwzgledniania specyfiki czynnika rozwojowego (wieku chorujacej dziew-
czyny i kobiety), potrzeby indywiduacji, a zarazem interdyscyplinarnego leczenia
tych zaburzen i tworzenia w pierwszej fazie leczenia raczej grup homogennych pod
wzgledem plci i wieku.

00630p H30paHHBIX TEOPETHYECKHUX KOHIENN I THONATOTeHe3a HAPYIIeHNI MUTAHUS.
IIpencTaBieHne Moje U NCUXOTePANNH sKeHIIIMH, 00JIeI0LINX AHOpeKcHel U OyanMeii
NCUXHYECKOT0 XapakTepa (co0cTBeHHbIe HAOII0IeHHST)

Conepixanmne

B 0030pe aBTOPHI NPEACTABISIOT H30pAaHHBIE TEOPETHUECKHE KOHIENIUH MOHHMaHUS
DTHONATOI€HE3a HAPYLICHMsS MUTAHUS, a TAKIKE MPEIUIOKCHHS NMPUKIIAJAHON NCUXOTEpaIuu,
HCIIOJIb3YEMOH y XKEHIIUH ¢ NCUXMYECKOH aHOpEeKcHel M Oynmmiell Kpome TOro, B CTaThe
IPHUBENEHBl JAHHBIE O HEKOTOPBIX MCHXOAHATHTHUECKUX M PEJATHBHBIKX KOHLEMIUAX
P. lllnutua, /. Bunnukorra, I bpyx.

B onuceiBaemMoM mMatepualie UCCIEI0BaHUH aBTOPhI YKa3bIBAIOT HAa BAXKHOCTb U BELyLIEE
3Ha4YeHHE B (JOPMHUPOBAHHH HAPYLICHUH NUTAHUS CBS3U pEOCHKA B PAHHEM JIETCTBE C MATEPBIO.
OO6cyxIeHBI TaKXKe TAKHE BOIIPOCHI KAK TEYCHHE IPOIlecca cenapaniy i HHANBUIYalIH3aluH,
Tak U hopmupyomecs NpobieMs! y peOeHKa [0 OTHOIICHHIO K MHTAHHIO H KOPMIICHHUIO.

ABTOpPBI MPEACTABISIIOT TAKXKE TPYAHOCTH, ¢ KAKMMH BCTPEYAIOTCS INCHXOTEPAIEBTH BO
BpEMsI IIPOBECHUS ICUXOTEPAIMH J)KEHIIUH C HAPYIIECHUSMH UTAHUS.

Ubersicht der gewihlten theoretischen Konzeptionen zur Atiopathogenese der Esssto-
rungen. Modell der Psychotherapie der Frauen, die an Anorexia und Bulimia nervosa
krank sind (eigene Erfahrungen)

Zusammenfassung

Im Artikel besprechen die Autorinnen die gewahlten theoretischen Inhalte aus der Idee der
Atiopathogenese der Essstorungen und schlagen eine Psychotherapie fiir Frauen mit Bulimie
und Anorexia nervosa vor. Sie besprechen die Grundideen aus den gewéhlten psychoanalitischen
Ideen und Entwicklungsideen (R. Spitz, D. Winnicott, H. Bruch). In dem beschriebenen Material
weisen sie auf die Wichtigkeit und fithrende Bedeutung in der Gestaltung der Essstérungen
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der friithkindlichen Verbindung mit der Mutter, Verlauf der Trennung und Individualisierung
und der sich beim Kind gestaltenden Haltung gegeniiber dem Essen und Néhrung hin. Die
Autorinnen teilen auch ihre Probleme mit, die sie wéhrend der Psychotherapie der Frauen mit
Essstorungen erfahren.

La revue des conceptions théoriques concernant I’étiopathogénie des troubles
d’alimentation. La présentation du modéle de la psychothérapie des femmes
souffrant de ’anorexie et de la boulimie (basée sur ’expérience des auteurs)

Résumé

Les auteurs de cet article présentent le revue des conceptions choisies de I’étiopathogénie
des troubles d’alimentation et elles proposent leur modele de la psychothérapie des femmes
souffrant de I’anorexie et de la boulimie. Elles présentent avant tout les conceptions de R.Spitz,
de D.Winnicott, de H. Bruch en soulignant I’'importance des relations avec les méres, du
processus de la séparation et de 1’individuation des enfants pour le développement des troubles
d’alimentation ainsi que pour I’attitude des enfants concernant I’alimentation et le manger. Les
auteurs décrivent aussi les difficultés qui accompagnent la thérapie des troubles d’alimentation
chez les femmes.
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