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Autorka przedstawia model terapii dla pacjentek
z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego stosowany
w poznanskiej Klinice Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy,
stworzony poprzez polqczenie podejscia behawioralnego,
poznawczego i systemowego, w ramach prowadzonej
terapii grupowej, indywidualnej i rodzinnej oraz zawiera-
nego kontraktu. Autorka opisujqc dylematy pojawiajqce sie

anorexia nervosa w terapii opisywanej grupy pacjentek zwraca uwage m.in.
therapy na ograniczenie niezaleznosci chorych poprzez stosowanie
adolescent ward kontraktu behawioralnego.

Summary: The article displays methods of therapy of female patients diagnosed with ano-
rexia nervosa at the UM Child and Adolescent Psychiatry Ward. The outlined therapeutic model
was worked out, corrected and elaborated on during over thirty years of work with patients.
The currently proposed therapy bases on a complementary usage of the behavioural, cognitive
and system approach, within the limits of the conducted group, individual and family therapy
and the contract. The article presents the specification, rules and dilemmas of working with the
ill, who both contradict the illness and identify with the symptoms. The author takes notice,
that the development of studies concerning eating disorders might inspire further research and
presenting the ill with a wider and more individually suited therapeutic offer.

Wstep

Jedna z motywacji sktaniajacych do podzielenia si¢ do§wiadczeniami wyniesionymi
z pracy terapeutycznej z chorymi na jadtowstret psychiczny, stosowanej w ramach oddzialu
stacjonarnego, byt artykut opisujacy specyfike, zasady oraz dylematy terapii prowadzonej
w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy UM CM w Poznaniu [1].

Zasady pracy z chorymi na jadtowstrgt psychiczny maja na naszym oddziale wieloletnia
historig, ich poczatki empirycznie wypracowywane byly w okresie tworzenia si¢ oddziatu
dziecigco-mtodziezowego blisko czterdziesci lat temu. Poczatkowo praca oparta byta na
zasadach terapii behawioralnej i psychoedukacyjnej, ktora nastgpnie poszerzona zostata
o podejscie poznawcze; w ostatnich pigtnastu latach rowniez znaczaca rolg odgrywa praca
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w paradygmacie systemowym [2, 3]. W zespole pracujacym w klinice staramy si¢ nie war-
tosciowac stosowanych podej$c¢ terapeutycznych, nie nadajac zadnemu z nich dominujacego
znaczenia. Jak wynika z naszych doswiadczen, kazde odgrywa istotna i pomocna rolg w te-
rapii chorych z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego [4], natomiast w roznych fazach
terapii oraz w zalezno$ci od formy stosowanej pracy terapeutycznej — roézne podejscia
znajduja szczegolne zastosowanie. W poczatkowym okresie hospitalizacji, w ramach zawie-
ranego kontraktu, bazujemy na podejsciu behawioralnym. Potem, w ramach prowadzonej
terapii indywidualnej oraz grupowej, korzystamy z podejscia poznawczego, a pod koniec
hospitalizacji, prowadzac terapi¢ rodzinna, pracujemy w paradygmacie systemowym.

Napotykajac roznego rodzaju trudnosci, a niejednokrotnie tez porazki w pracy z pa-
cjentkami, ktore w wigkszosci przypadkow nie przejawiaja motywacji do leczenia, staramy
si¢ wprowadza¢ zmiany i wypracowywac szersza, w sensie ilo§ciowym, oraz bogatsza,
w sensie jakosciowym, oferte terapeutyczna.

Specyfika pracy

Od dwudziestu lat klinika dysponuje 20 16zkami, w ramach oddziatu hospitalizowani
sa pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi, zaburzeniami nastroju, zaburzeniami nerwi-
cowymi, zaburzeniami rozwoju psychicznego, zaburzeniami zachowania i emocji oraz
zaburzeniami odzywiania si¢. W trakcie pobytu chorych w klinice przeprowadzane sa
badania diagnostyczne, zar6wno psychiatryczne, jak i psychologiczne, a takze konieczne
konsultacje specjalistyczne. Po hospitalizacji, gdy istnieja wskazania, pacjenci kierowani sa
do placéwek ambulatoryjnych Iub pozostaja pod opieka poradni przyklinicznej. Pacjentki
z rozpoznaniem jadtowstrgtu psychicznego stanowia zwykle grupeg od kilku do kilkunastu
0sob na oddziale, a po wypisaniu ze szpitala przez co najmniej pot roku objgte sa opieka
poradni przyklinicznej, w ramach ktorej prowadzona jest terapia rodzinna.

Pacjentki z rozpoznaniem anoreksji tworza podgrupg chorych, ktorej funkcjonowanie
na oddziale rézni si¢ od pozostalych hospitalizowanych oséb. Roznice te opisa¢ mozna
z roznych perspektyw. Jedna z nich okresli¢ mozna jako zewngtrzna, gdyz dotyczy funk-
cjonowania chorych w ramach zasad ustalanych przez personel, zwiazanych gtownie
z zawieranym kontraktem behawioralnym. Druga perspektywe okresli¢ mozna jako
wewngtrzna, wynika bowiem ze specyficznych zachowan chorych na oddziale. Pacjentki
z rozpoznaniem anoreksji tworza podgrupg, ktora dos¢ szybko, cho¢ pozornie, jednoczy
sig, tworzac czgsto tzw. drugie zycie, polegajace na zachowaniach, ktore ze wzgledow
zdrowotnych sa przeciwwskazane lub zabronione, do jakich zaliczy¢ mozna: ¢wiczenia
fizyczne, stosowanie srodkow przeczyszczajacych czy nadmierne picie ptyndw przed prze-
widywanym wazeniem. Innym przejawem specyficznego funkcjonowania grupy chorych
z rozpoznaniem anoreksji jest brak motywacji do leczenia, u ktorego podtoza leze¢ moze
m.in. zaprzeczanie chorobie przy jednoczesnym akceptowaniu objawdéw. Przy czym nie
tyle sam fakt zaprzeczania chorobie i niechgci do leczenia jest specyficzny dla pacjentéw
z rozpoznaniem anoreksji, gdyz taka postawg obserwowa¢ mozna réwniez u chorych
z innymi zaburzeniami, ile specyficzne jest jego prawdopodobne egosyntoniczne podtoze,
charakteryzujace podgrupg chorych z rozpoznaniem anoreksji [5, 6].

Personel kliniki sktada sig¢ z lekarzy psychiatrow, psychologow, fizjoterapeutow, pie-
lggniarek, terapeutow zajgciowych i pedagogdw. Obecnie w klinice pracuje pigeiu lekarzy
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psychiatrow ze specjalizacja, pigciu lekarzy w trakcie specjalizacji (w tym osoby na stu-
diach doktoranckich oraz rezydenturze), trzech psychologéw (w tym jeden w niepelnym
wymiarze godzin), fizjoterapeuta, terapeuta zajgciowy, dwoch pedagogdéw oraz zespot
personelu pielggniarskiego.

Pacjenci kliniki korzysta¢ moga z nauki szkolnej na poziomie szkoty podstawowej,
gimnazjalnej i liceum ogoélnoksztalcacego. Lekcje odbywaja si¢ w budynku kliniki, nauczy-
ciele prowadzacy zajgcia czgsto wspolpracuja z personelem, udzielajac cennych informacji
o funkcjonowaniu poznawczym oraz emocjonalnym chorych w trakcie zajeé szkolnych.

Pacjentki z rozpoznaniem anoreksji korzystaja ze wszystkich form zajg¢ terapeutycz-
nych organizowanych w klinice, ale takze biora udziat w zajeciach przewidzianych tylko
dla tej grupy chorych. Do dodatkowych form oddzialywan terapeutycznych, oferowanych
wylacznie chorym z rozpoznaniem anoreksji, naleza: behawioralny kontrakt, praca z ciatem
oraz terapia grupowa dla chorych z zaburzeniami odzywiania si¢ jako jeden z wariantow
terapii grupowej obejmujacej wszystkich hospitalizowanych pacjentow.

Chore z rozpoznaniem jadtowstrgtu psychicznego, pomimo charakteryzujacych je
podobienstw, stanowia zréznicowana grupg. Do réznic, wptywajacych na efektywnosé
oddziatywan terapeutycznych, zaliczy¢ mozna dtugi czas chorowania, ktory powodowac
moze utrwalenie si¢ objawow, a takze adaptacj¢ pacjentki oraz jej rodziny do funkcjono-
wania z choroba. Kolejnym czynnikiem rézniacym chore i wplywajacym na efekty terapii
sa funkcje, jakie objawy anoreksji petni¢ moga w rodzinie, a takze dysfunkcjonalnosc
rodzin. Waznym czynnikiem réznicujacym i wplywajacym na skuteczno$¢ terapii sa
czynniki osobowosciowe.

W pracach badawczych, poswigconych zaburzeniom osobowosci w zaburzeniach
odzywiania sig, opisano m.in. trzy podgrupy pacjentek z jadtowstrgtem psychicznym:
podgrupe dobrze funkcjonujaca/perfekcjonistyczna, podgrupg z zaburzeniami regulacji
emocji oraz podgrupg z osobowoscia unikajaca [za: 7].

Autorzy badan prowadzonych w zespole Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy Insty-
tutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie [7] wyodregbniaja cztery podgrupy pacjentek
rozniacych sig patologia osobowosci. Oceniali rozne aspekty rozwojowe, objawowe oraz
osobowosciowe chorych na anoreksje:

1 — stan fizyczny pacjentek, dotychczasowy przebieg leczenia, stopien poprawy
w trakcie leczenia, 2 — przystosowanie przedchorobowe, 3— obciazenia rozwojowe,
4 — nasilenie objawow depresyjnych, 5 — nasilenie Igku jako stanu i Igku jako cechy,
6 — nasilenie natrgctw, 7 — nasilenie objawow zaburzen jadtowstrgtu psychicznego
wraz ze specyficznymi cechami 0s6b z zaburzeniami odzywiania si¢ (EDI), 8 — ogdlne
funkcjonowanie, 9 — preferencje dotyczace psychoterapii [7]. Na podstawie uzyskanych
wynikéw wyodrebnili cztery podgrupy pacjentek z rozpoznaniem jadlowstretu psychicz-
nego roznigcych si¢ patologia osobowosci. Opisali je jako podgrupy: z osobowoscia per-
fekcjonistyczno-zalezna; z osobowoscia narcystyczna z oporem; z osobowoscig unikajaca
oraz z osobowos$cia dobrze funkcjonujaca.

Wyniki badan wskazuja, ze wyodrgbnione i opisane cechy osobowosci moga mie¢
wplyw m.in. na ogolne funkcjonowanie, przystosowanie przedchorobowe, nasilenie
objawow depresyjnych, Igku, natr¢ctw, a takze na przebieg i rokowanie choroby pod-
stawowej [7].
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Koncentrujac si¢ wybiorczo na szeroko opisanych wynikach badan — uwagg zwracaja
zwiazki cech osobowosci z efektami leczenia. Wyniki wskazuja m.in., ze pacjentki z dobrze
funkcjonujaca osobowoscia charakteryzowaly si¢ krotszym czasem hospitalizacji, natomiast
pacjentki z osobowoscia unikajaca — m.in. wigkszym nasileniem objawow depresyjnych,
Ieku jako stanu i jako cechy, dluzszym czasem hospitalizacji i gorszym efektem leczenia.
Z kolei pacjentki z osobowoscia narcystyczna z oporem charakteryzowaly si¢ gorszym
ogdlnym funkcjonowaniem, stabszymi zwiazkami z ludzmi i trudniejsza adaptacja w pdzne;j
adolescencji, a pacjentki z osobowoscia perfekcjonistyczno-zalezna m.in. wigksza nieuf-
nos$cia w relacjach migdzyludzkich oraz najwigkszymi spadkami masy ciata.

Podsumowujac swoje badania, autorzy zwracaja uwagg, ze pacjentki z osobowoscia
unikajaca czesto identyfikowane sa jako schizoidalne lub prepsychotyczne, czgsciej wy-
magaja tez leczenia neuroleptykami [7].

Natomiast badania dotyczace czynnikow genetycznych i cech osobowosci w jadtowstre-
cie psychicznym, przeprowadzone przez F. Rybakowskiego [8] w Klinice Psychiatrii Dzieci
i Mtodziezy UM w Poznaniu, ukazuja m.in., ze pacjentki z jadtowstrgtem psychicznym oraz
osoby z grupy kontrolnej r6znia si¢ pod wzgledem cech osobowos$ci mierzonych za pomoca
Inwentarza Temperamentu i Charakteru (TCI). TCI jest testem wykorzystywanym do oceny
wymiaré6w osobowosci i byt jedna z metod zastosowanych w badaniach F. Rybakowskiego.
W TCI wyroznia sig cztery wymiary temperamentu oraz trzy skale oceniajace ,,charakter”,
czyli wlasciwosci osobowosci nabywane w trakcie rozwoju osobniczego [8, 9].

Wyréznione w TCI wymiary temperamentu to:

— ,,poszukiwanie nowosci” (novelty seeking — NS), definiowane jako tendencja do
aktywnego reagowania na nowe bodzce,

— ,;unikanie szkody” (harm avoidance — HA) — oznacza tendencj¢ do zahamowania
dziatan w odpowiedzi na bodzZce negatywne,

— ,,zaleznos$¢ od nagrody” (reward dependense — RD) okreslana jest jako sktonnosé do
podtrzymywania zachowania w odpowiedzi na pozytywne wzmocnienie,

— ,,wytrwatos$¢” (persistence — P) — definiuje si¢ jako zdolnos¢ do samodzielnego pod-
trzymywania danego rodzaju aktywnosci.

Natomiast skale oceniajace charakter opisuja:

— ,,samokierowanie” (self-directedness — SD) — wymiar zdolnosci danej osoby do
kontrolowania, regulowania i dostosowania wlasnego zachowania w celu dostosowania
si¢ do sytuacji,

— ,,sktonnos¢ do wspotpracy” (cooperativeness — C) — zdolnos$¢ do identyfikacji i ak-
ceptacji zachowan innych osob,

— ,;autotranscendencj¢” (self-transcendence — ST) — duchowo$¢ i poczucie integracji
danej osoby ze wszech§wiatem [8].

Rybakowski donosi, ze pacjentki z jadtowstrgtem psychicznym uzyskuja istotnie
wyzsze wyniki w skalach temperamentu: ,,unikania szkody” i ,,wytrwato$ci”, oraz nizszy
wynik w skali charakteru: zdolnosci do ,,samokierowania”, ze osoby z duzym nasileniem
»unikania szkody” cechuje ostroznosc¢, lgkowos¢, pesymizm, nerwowos$é, astenia, nato-
miast osoby z duzym nasileniem ,,wytrwatosci” charakteryzuja takie cechy, jak: ambicja,
pilno$¢, perfekcjonizm, wytrwato$¢ w dziataniu pomimo frustracji i zmgczenia. Dodaje,
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ze — zgodnie z teoretycznym zatozeniem Cloningera — cechy temperamentu ujawnia-
jace si¢ we wezesnym okresie zycia moga w staly sposob wptywac na przebieg rozwoju
i ksztaltowanie si¢ charakteru oraz ewentualne powstawanie podatnosci na zaburzenia
psychiczne [8].

Stwierdzit tez roznice migdzy pacjentkami, zalezne od podtypu ich jadlowstretu.
Osoby z jadtowstretem psychicznym typu restrykcyjnego (AN-R) cechowaty si¢ wigksza
zdolnoscia do ,,samokierowania” oraz mniejsza zdolnoscia do ,,autotranscendencji” niz
osoby z jadtowstrgtem psychicznym typu bulimicznego (AN-B). Osoby z wysoka punk-
tacja w skali ,,samokierowanie” ocenit jako odpowiedzialne, efektywne i solidne, a osoby
z wysoka punktacja w skali ,,autotranscendencji” — jako bezpretensjonalne, spetnione,
kreatywne, natchnione; osoby o niskiej ,,autotranscendencji” cechowata mata wyobraznia,
nastawienie materialistyczne, brak tolerancji dla dwuznacznoS$ci oraz dazenie do uzyskania
wigkszej kontroli [8].

Zdaniem autorki artykutu poza wybiodrczo streszczonymi wynikami badan, interesu-
jace w kontekscie terapeutycznym sg opisane w pracy F. Rybakowskiego podwymiary
temperamentu i charakteru w psychobiologicznym modelu osobowosci. Wyodrgbnione
podwymiary okreslonych wymiaréw temperamentu to m.in.: cieckawo$¢ poznawcza,
impulsywnos¢, pesymizm, lgk przed niepewnoscia, Igk spoteczny, meczliwos$¢ i astenia,
przywiazanie, zalezno$¢, wytrwatos$¢. Natomiast przyktadowe podwymiary poszczegolnych
skal charakteru to: empatia, wyrozumiato$¢, zintegrowane sumienie, odpowiedzialnosé,
samoakceptacja, kreatywnos$¢ czy akceptacja duchowosci [8].

Wyniki opisanych badan, pozwalajace roznicowac cechy osobowosci mtodziezowych
pacjentdow z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego, stanowi¢ moga inspiracjg do szuka-
nia r6znych sposobow pracy terapeutycznej, dostosowanych do cech 0sdb chorujacych na
anoreksje. Analiza prezentowanych wynikow badan sktania¢ moze do stawiania nowych
hipotez terapeutycznych w pracy indywidualnej, grupowe;j i rodzinnej, zarbwno w para-
dygmacie dynamicznym, poznawczym, jak i systemowym.

Formy pracy terapeutycznej

. Kontrakt behawioralny

. Spotecznos¢ terapeutyczna

. Praca skoncentrowana na ciele

. Fizjoterapia z relaksacja

. Terapia grupowa

. Terapia indywidualna

. Terapia rodzinna

. Terapia zajgciowa

. Wychowawcze zajgcia pozalekcyjne.

O 0 3 N L AW —

Jednym z kryteriow wymienionej kolejnosci oddzialywan terapeutycznych jest ko-
lejnos¢ ich wdrazania w pracy z pacjentka w trakcie jej pobytu w klinice. Wiele oddzia-
tywan od samego poczatku hospitalizacji stosowanych jest rownolegle — wyjatkiem sa
dynamiczne zajgcia ruchowe prowadzone w ramach fizjoterapii, praca skoncentrowana
na ciele oraz terapia rodzinna. Dynamiczne zajgcia ruchowe wprowadzane sa, zgodnie
z zawartym kontraktem, po uzyskaniu przez pacjentkg odpowiedniej masy ciala, natomiast
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praca z ciatem prowadzona jest w pierwszych dniach hospitalizacji. Z kolei terapia rodzinna
wdrazana jest pod koniec pobytu chorej na oddziale, zwykle tuz przed wypisaniem jej ze
szpitala z mysla o utatwieniu rodzinie wspolnego funkcjonowania.

Wigkszos$¢ z wymienionych form terapii stosowana jest nie tylko wobec chorych z roz-
poznaniem jadtowstrgtu psychicznego, ale rowniez wobec innych pacjentéw hospitalizo-
wanych w klinice. Do form terapii specyficznej dla chorych z jadlowstrgtem psychicznym
naleza: kontrakt behawioralny oraz praca z ciatem.

Ad. 1. Kontrakt behawioralny

Kontrakt zawierany jest z rodzicami i chora przy przyjeciu jej na oddzial, przez le-
karza, ktory obejmuje nad nia opiekg. Dotyczy m.in. zaplanowania odwiedzin rodzicéw
u corki w szpitalu, kryteriow przejécia z tzw. obserwacji §cistej na tzw. obserwacj¢ zwy-
kta, wychodzenia na spacery poza teren szpitala, przygotowywania positkow, mozliwosci
uczestniczenia w zajeciach gimnastycznych oraz terminu wyjscia na przepustke, a takze
kryteriow wagowych warunkujacych wypisanie pacjentki ze szpitala.

Pierwszym punktem kontraktu jest ustalenie z rodzicami odroczenia ich wizyt w szpitalu
oraz ustalenie razem z nimi i pacjentka wysokosci wagi, po ktorej uzyskaniu odwiedziny
bgda mozliwe. Z naszych doswiadczen wynika, ze zawarcie tego typu kontraktu petni kilka
waznych i pomocnych funkcji w leczeniu. Po pierwsze, poprzez zawieszenie spotkan
chorej z rodzicami przerwana zostaje ambiwalentna relacja migdzy nimi, a czas zawiesze-
nia kontaktow daje mozliwos¢ jej stopniowego odbudowywania, bez fiksacji na temacie
jedzenia. Po drugie, che¢ szybkiego uzyskania mozliwosci kontaktow z rodzicami staje
si¢ dla chorej jedna z gtdéwnych motywacji do spozywania positkéw. Po trzecie, prze-
rwanie nie tylko ambiwalentnej, ale czgsto tez symbiotycznej wigzi z rodzicami stwarza
pacjentce przestrzen do nawiazania kontaktow z rowiesnikami na oddziale. Punkt kontraktu
dotyczacy zmiany formy obserwacji polega na ustaleniu kolejnego etapu wzrostu wagi,
pozwalajacego przejs¢ z tzw. obserwacji Scisltej, czyli wymogu chodzenia pacjentki w tym
czasie w pidzamie, na tzw. obserwacj¢ zwykla, polegajaca na noszeniu przez pacjentke
prywatnych ubran. Z przej$ciem na ,,obserwacjg zwykla” zwigzana jest rowniez mozliwosé
wychodzenia z grupa pacjentéw na spacery, pod opieka fizjoterapeuty lub pedagoga. Zapis
kontraktu dotyczacy jedzenia zawiera uzgodnienia co do samodzielnego przygotowywania
przez chora positkow oraz mozliwosci zamiany produktéw zywnosciowych.

Kolejny etap kontraktu, zwiazany z postepujacym wzrostem wagi, dotyczy mozliwo-
$ci udziatu chorej w zajeciach gimnastycznych prowadzonych przez fizjoterapeute. Jest
to etap, na ktorym w szczegblny sposob zalezy pacjentkom z rozpoznaniem jadtowstretu
psychicznego, gdyz z jednej strony moze stanowi¢ dla nich subiektywne ,,poczucie
powrotu do przesztosci”, gdy duzo ¢wiczyly iruszaly sig, a z drugiej — dawacé ,,na-
dziej¢” na przyspieszenie spalania kalorii. Nastgpne etapy kontraktu zawieraja ustalenia
kryterium wagowego, zwiazanego z wyj$ciem na pierwsza przepustke oraz wypisaniem
ze szpitala. W realizacje¢ kontraktu zaangazowane sa zarowno pacjentki, jak i personel
pielggniarski. Bez pomocy zespotu pielggniarek trudno bytoby chorym realizowa¢ ko-
lejne etapy kontraktu.
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Ad. 2. Spoleczno$é terapeutyczna

W ramach pracy oddzialu mtodziezowego szczegblna rolg odgrywa spotecznosé
terapeutyczna. Specyfika okresu adolescencji jest rozwojowa potrzeba przynaleznos$ci
do grupy, tworzenie koalicji rowiesniczych oraz liczenie si¢ z opiniami rowiesnikow.
Dlatego tez spotecznos$¢ na mtodziezowym oddziale stacjonarnym petni¢ moze funkcje
terapeutyczne, w zakresie potrzeb zarowno integracji, identyfikacji, akceptacji, jak i nie-
zalezno$ci, indywiduacji oraz separacji. W klinice raz w tygodniu odbywaja si¢ zebrania
spotecznos$ci terapeutycznej, na ktorych wybierany jest samorzad, tzn. przewodniczacy
ijego zastgpca. W ramach spotecznosci pacjenci wspotdecyduja o formach spgdzanego
czasu oraz podejmuja réznego rodzaju obowiazki. Do pelnienia obowiazkéw pacjenci
zglaszaja si¢ sami, a w niektorych przypadkach sa one im przydzielane. Na zebraniach
spoteczno$ci ustalane sa biezace zasady i reguty funkcjonowania oraz rozwiazywane sa
problemy dotyczace wspdlnego przebywania na oddziale. Na zebraniach omawiane sg tez
relacje pacjentéw z personelem, co wydaje si¢ szczeg6lnie wazne, aby nie doprowadzaé
do tlumienia napigc¢ czy tez tworzenia koalicji przeciw personelowi oraz aby nie przenosic¢
itego typu tematdéw na terapi¢ grupowa. Pacjentki z rozpoznaniem jadlowstrgtu psy-
chicznego wyr6znia bardzo chgtne podejmowanie obowiazkéw, szczegolnie zwiazanych
z aktywnoscia fizyczna, do ktorych naleza r6znego rodzaju prace porzadkowe na oddziale,
w tym tez w stotdwce oddziatowe;j.

Jak wynika z obserwacji i do§wiadczen autorki artykutu, funkcjonowanie spoteczno-
$ci terapeutycznej na oddziale mtodziezowym moze by¢ w niektdérych sytuacjach trudne
dla pacjentow. Trudnosci te wynika¢ moga z konfliktu lojalnosci odczuwanego przez
pacjentéw mtodziezowych, co zwiazane jest z typowa dla wieku potrzeba przynaleznosci
oraz identyfikacji z grupa rowiesnicza. W sytuacjach, w ktorych poczucie identyfikacji
i przynaleznosci do grupy jest sprzeczne z wymaganiami personelu czy obowiazujacym
regulaminem, pacjenci moga przezywac dylematy zwigzane z wyborem: czy koalicyjnie
ukrywa¢ zachowania zabronione i jednocze$nie szkodliwe dla innych pacjentow, czy tez
zglosi¢ je na zebraniu spolecznosci. Dylematy takie czgsto dotycza nieprzestrzegania
jednego z punktéw regulaminu, jakim jest zakaz palenia papieroséw przez pacjentdw
na terenie kliniki. W przypadku pacjentek z rozpoznaniem jadlowstrgtu psychicznego
dylematy lojalnosciowe zwiazane sa ze szkodliwymi dla nich zachowaniami takimi, jak:
stosowanie nadmiernych ¢wiczen fizycznych, ukrywanie jedzenia czy picie nadmiernej
ilosci wody przed wazeniem.

Ad. 3. Praca skoncentrowana na ciele

Do specyficznych form terapii stosowanych u chorych z rozpoznaniem jadtowstrgtu
psychicznego nalezy terapia skoncentrowana na ciele. Zaburzona percepcja ciala oraz
nieprawidtowe odczuwanie schematu budowy i funkcjonowania ciata jest jednym ze
specyficznych objawow jadlowstrgtu psychicznego. Nieprawidtowe przezywanie swojego
wizerunku moze by¢ spowodowane réznymi czynnikami, do ktérych zalicza sig m.in.
procesy neurofizjologiczne, czyli aspekty percepcyjne i poznawcze. Odczuwanie wiasne-
go ciata moze tez by¢ zwiazane z czynnikami psychologicznymi takimi, jak: obraz ciala,
pojecie granic, stosunek do wlasnego ciata.
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Praca z ciatem proponowana jest pacjentkom w pierwszych dniach pobytu na oddziale.
Jest to metoda oparta na podejsciu Probsta i wsp. [10], ktora stosowana jest u nas od pigt-
nastu lat, po modyfikacji dokonanej przez fizjoterapeutke pracujaca w klinice [4].

Zajecia maja charakter grupowy i prowadzone sg przez fizjoterapeutke oraz filmowane,
za zgoda pacjentek, przez drugiego fizjoterapeute. Przebieg zajec sktada si¢ z dwoch eta-
pow. Pierwszy etap to ¢wiczenia dynamiczne, izometryczne, oddechowe, rozciagajace oraz
masaz relacyjny, automasaz, a takze przegladanie si¢ w lustrze. Celem masazu relacyjnego
— prowadzonego w parach — jest do§wiadczanie wrazen dotykowych i odczu¢, zarowno
w roli osoby masowanej, jak i w roli osoby masujacej. Drugi etap polega na ogladaniu przez
chore filmu z przeprowadzonych ¢wiczen. W ramach tego etapu pacjentki, w obecnosci
fizjoterapeutki, dziela si¢ swoimi spostrzezeniami, refleksjami oraz odczuciami, dotycza-
cymi spostrzegania siebie oraz innych pacjentek. Przebieg takiej pracy czgsto wywoluje
silne emocje zwiazane z konfrontacja wlasnych wyobrazen o wygladzie, wynikajacych
z zaburzenia jego spostrzegania, z mozliwoscia zobaczenia swojego ciala z perspektywy
obserwatora filmu.

W terapii skoncentrowanej na ciele, poza ¢wiczeniami i masazem relacyjnym, stoso-
wana jest wizualizacja prawidtowej wagi.

Celem terapii skoncentrowanej na ciele jest korekta zaburzonego obrazu ciala oraz
zbudowanie jego realistycznego wizerunku, a takze rozwijanie zdolnosci odczuwania
zadowolenia ze swego wygladu. Pozostate cele to: poprawa samooceny, ograniczenie
nadaktywno$ci oraz impulsywnego ¢wiczenia. Praca skoncentrowana na ciele stosowana
jest na oddziale w homogennej grupie chorych z jadtowstretem psychicznym [11].

Ad. 4. Fizjoterapia z relaksacja

Fizjoterapia i relaksacja to formy zajg¢ proponowane pacjentom hospitalizowanym
w klinice. Relaksacja prowadzona jest od poczatku pobytu na oddziale dla wszystkich
pacjentow, natomiast wprowadzanie zaj¢¢ ruchowych, w przypadku chorych z rozpozna-
niem jadtowstrgtu psychicznego, zwiazane jest z zawartym kontraktem behawioralnym
dotyczacym wagi. Poczatek oraz zakres wdrazania ¢wiczen ruchowych jest wige indywi-
dualnie zakontraktowany i kazda pacjentka wie, kiedy moze liczy¢ na mozliwo$¢ udzialu
w nich. Zajgcia ruchowe prowadzone sa w formie gimnastyki porannej oraz ¢wiczen
gimnastycznych i gier zespolowych w sali gimnastycznej znajdujacej si¢ na terenie bu-
dynku kliniki. Gimnastyka poranna dla wszystkich pacjentoéw prowadzona jest codziennie
przed $niadaniem. W miesiacach wiosenno-letnich ¢wiczenia odbywaja si¢ na tarasie lub
w ogrodzie przyklinicznym, natomiast jesienia i zima na korytarzu kliniki. W pierwszym
etapie wdrazania ¢wiczen gimnastycznych dla chorych z rozpoznaniem jadlowstrgtu psy-
chicznego proponowane sa ¢wiczenia izometryczne i rozciagajace, w drugim wprowadzane
sa ¢wiczenia bardziej dynamiczne, a w trzecim — istnieje mozliwo$¢ udzialu w grach
zespolowych na sali gimnastycznej. Natomiast relaksacja odbywa si¢ dwa razy w tygodniu
i prowadzona jest gtownie w formie treningu autogennego z podktadem muzycznym oraz
elementami wizualizacji i ¢wiczen oddechowych. W ramach zaj¢¢ ruchowo-rekreacyjnych,
pacjenci maja rowniez mozliwos¢ wychodzenia na zorganizowane spacery do ogrodu
przy klinice lub tez poza teren szpitala. Fizjoterapia, relaksacja oraz spacery rekreacyjne
prowadzone sa przez fizjoterapeutkg.
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Ad. 5. Terapia grupowa

Terapia grupowa prowadzona jest na oddziale od dwudziestu lat — w tym okresie
opracowany zostal program autorski, stosowany w pracy terapeutycznej z pacjentkami
z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego. Dbajac o proces indywiduacji, a jednocze$nie
o tendencje do afiliacji z grupa réwiesnicza, w prowadzonej terapii holdujemy zasadzie:
»,zmiany bez przekraczania granic” [11].

Ogodlne zasady terapii grupowej okreslone zostaty z mysla o pracy zaréwno w grupach
heterogennych, jak i homogennych. Celem terapii grupowej, stosownej w obu grupach
pacjentow, jest praca nad problemami w taki sposob, aby nie naruszac¢ granic rozwijajacej
si¢ indywiduacji oraz aby konstruktywnie wzmacnia¢ proces separacji. Jest to mozliwe
woweczas, gdy adolescent czuje sig¢ traktowany podmiotowo, moze swobodnie wyrazaé
swoje opinie i poglady oraz nie czuje si¢ oceniany lub ograniczany. Terapia grupowa na
oddziale prowadzona jest w konwencji poznawczej, z zastosowaniem takich technik, jak:
préba zmiany mysli automatycznych oraz poznawcze przeformutowanie. W psychoterapii
chorych z jadtowstrgtem psychicznym szczegdlna uwaga zwracana jest na zmiang dycho-
tomicznego sposobu myslenia oraz przeformutowanie przekonan dotyczacych samooceny.
Pracujemy na tzw. metatresciach poznawczych, ktére stanowia interpretacj¢ schematow
poznawczych i moga przyczyniac si¢ do utrwalania zaburzen [11].

W ramach opracowanego programu dla pacjentdw z rozpoznaniem jadtowstretu psy-
chicznego, wyodrgbnione zostaty nast¢pujace cele terapii grupowe;j:

— identyfikacja problemu,

— konfrontacja wagi i wygladu w grupie,

— praca nad relacjami z rowiesnikami,

— urealnienie poziomu aspiracji,

— poprawa samooceny i samoakceptacji,

— bilans korzysci i strat zwiazanych z choroba,

— wizualizacja przysztosci,

— analiza planoéw i obaw po powrocie do domu i szkoty [11].

Realizujac program, rozpoczynamy pracg od identyfikacji problemu, zwracajac uwage
na znaczenie, jakie dla pacjentki ma fakt chorowania na jadtowstret psychiczny oraz jaka
funkcje w jej zyciu petnia objawy choroby.

W trakcie terapii grupowej proponujemy konfrontacj¢ wiedzy i wyobrazen o wadze
i wygladzie chorej z pogladami roéwie$nikow. Chociaz stosowana konfrontacja nie skutkuje
bezwarunkowym zaakceptowaniem przez chora opinii rowiesnikow, to jednak stanowi
czesto pierwszy 1 wazny czynnik autoanalizy spostrzegania swojego ciala.

Praca dotyczaca relacji z rowie$nikami prowadzona jest pod katem dwoch celow:
pierwszym jest uaktywnienie zasobow pacjentek lub zdobycie przez nie nowych umie-
jetnosci w zakresie nawiazywania i utrzymywania kontaktow interpersonalnych; drugim
— nauczanie zaznaczania granic wlasnej autonomii i niezaleznosci w grupie, z elementami
zachowan asertywnych.

Pracujac nad poziomem aspiracji zwracamy uwagg na urealnienie i dostosowanie po-
trzeby osiagnig¢ do mozliwosci chorej. Urealnienie jej wlasnych oczekiwan, dotyczacych
ocen szkolnych, polega na uzmystowieniu chorej jej predyspozycji poznawczych — huma-
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nistycznych lub matematyczno-fizycznych czy artystycznych. Pacjentki z pomoca grupy
prébuja rowniez odroznia¢ wlasne aspiracje od oczekiwan i aspiracji 0sob znaczacych
[11, 12].

Praca nad samoocena skoncentrowana jest na poznawaniu, docenianiu i wykorzystywa-
niu przez chore wlasnych zasobéw oraz poszerzeniu repertuaru rol, w jakich funkcjonuja,
w celu poprawy samooceny. Chore z jadlowstrgtem psychicznym charakteryzuje zanizona
samoocena oraz nieadekwatny obraz wlasnej osoby [13]. W tym zakresie praca terapeu-
tyczna dotyczy pelniejszego spostrzegania przez nie obrazu wilasnej osoby, opartego na
ich psychospotecznych rolach.

Podczas pracy nad bilansem korzysci i strat, pacjentki z pomoca grupy identyfikuja subiek-
tywne korzysci wynikajace z choroby. Proponowane jest szukanie rozwigzan, jak zachowaé
korzysci i przywileje uzyskane w zwiazku z choroba, ale bez objawow anoreksji.

Kolejny cel pracy dotyczy wizualizacji przyszto$ci— polega ona na wyobrazaniu sobie
»rozstania” z choroba i zakonczenia funkcjonowania w roli chorej. Pacjentki wizualizuja
swoje zycie w przysztosci w dwoch wariantach: w wersji bycia osoba zdrowa oraz w wersji
bycia chora na jadlowstret psychiczny. Dokonuja réwniez bilansu ograniczen i swobod
wynikajacych z chorowania i zdrowia.

Kolejnym etapem pracy grupowe;j jest analiza obaw oraz planow zwiazanych z powro-
tem do domu. Szacowane jest prawdopodobienstwo osiagnigcia celéw oraz obiektywne
mozliwos$ci realizacji plandw w okreslonej perspektywie czasowej. Dzigki wsparciu
grupy i mozliwosci poszerzenia repertuaru rol psychospotecznych, chore koryguja swoje
dotychczasowe cele zwiazane z osiagnigciami.

Ostatnim etapem jest podsumowanie terapii przez pacjentke¢ oraz pozegnanie jej przez
grupe. Grupa udziela chorej informacji zwrotnych, dotyczacych zmian w jej funkcjono-
waniu w trakcie terapii. Pacjentka oraz uczestnicy grupy dokonuja réwniez rokowania
co do perspektyw zycia bez objawow. Ostatni etap terapii jest zwykle przez pacjentow
oczekiwany, gdyz czesto dostarcza wielu indywidualnych sugestii oraz wzmocnien po-
zytywnych. Pacjenci mtodziezowi sa ciekawi informacji zwrotnych oraz odbioru swoich
zachowan przez innych uczestnikow grupy. Natomiast dla pacjentéw z jadlowstrgtem
psychicznym, dla ktérych w okresie choroby gléwna gratyfikacja emocjonalng sa oceny
szkolne, otrzymanie wzmocnien nie zwiazanych z osiagnigciami szkolnymi wydaje sig
znaczacym do$wiadczeniem [11].

Sesje terapii grupowej przeznaczonej dla chorych z jadlowstrgtem psychicznym od-
bywaja si¢ dwa razy w tygodniu — raz w grupach homogennych, drugi raz w grupach
heterogennych. W spotkaniach grup heterogennych uczestnicza pacjenci hospitalizowani
w klinice z takimi zaburzeniami, jak: zaburzenia nerwicowe, zaburzenia afektywne oraz
schizofrenia i zaburzenia schizotypowe, natomiast grupy homogenne przeznaczone sa dla
chorych z zaburzeniami odzywiania si¢. Grupy licza zwykle 6—12 0sob. Kazde spotkanie
trwa godzing. Grupy funkcjonuja w trybie otwartym. W trakcie terapii grupowej stosowane
sa nastgpujace formy pracy: rozmowy, psychodramy, psychorysunki, ¢wiczenia encoun-
ter. Zajecia prowadzone sa przez jednego lub dwdch psychologow, czasami z udziatem
obserwatora [11].

Doswiadczenia kliniczne autorki artykutu, umozliwiajace obserwowanie funkcjo-
nowania chorych w grupach homogennych i heterogennych, pozwolity dostrzec plusy
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i minusy obu form terapii. Roznice dotycza m.in. motywacji do pracy i zaangazowania
chorych z jadtowstrgtem psychicznym, ich otwarto$ci, a takze integracji lub alienacji
w grupie rowiesniczej. W grupach homogennych chore okazuja sobie wzajemnie wiele
akceptacji i zrozumienia, co powoduje, ze czuja si¢ bezpieczniej, dlatego tez ch¢tniej oraz
z wigkszym zaangazowaniem omawiaja swoje problemy. Natomiast grupy heterogenne
pokazuja pacjentkom szerszy kontekst relacji spotecznych i moga efektywniej modelowaé
funkcjonowanie w réznych rolach spotecznych. Z kolei praca w trybie grup otwartych wia-
ze sig z okreslonymi korzy$ciami i ograniczeniami. W terapii pacjentow z jadtowstrgtem
psychicznym otwarto$¢ grup pozwala bazowac¢ na r6znych etapach pracy terapeutycznej, co
umozliwia wykorzystanie modelowania i sity oddziatywania grupy rowiesniczej. W prak-
tyce oznacza to, ze chora wchodzaca do grupy ma kontakt z pacjentkami, ktore przeszty juz
ten sam etap choroby i dlatego czuje si¢ rozumiana, a jednoczesnie — obserwujac zacho-
wania i wspotpracg innych pacjentek oraz poznajac ich doswiadczenia— przekonuje sig, ze
wyzdrowienie jest mozliwe. Psychoterapia grupowa chorych z jadtowstretem psychicznym
daje wiele mozliwo$ci oddziatywan terapeutycznych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
wykorzystania rozwojowej tendencji do integrowania si¢ i potrzeby przynaleznosci do
grupy oraz identyfikowania si¢ z pogladami grupy rowiesniczej [11].

Ad. 6. Terapia indywidualna

Terapia indywidualna prowadzona jest na oddziale gtéwnie w podejsciu poznawczym
przez lekarzy psychiatrow oraz psychologow. Czgstotliwos¢ sesji oraz zakres omawianych
tematow dobierane sg indywidualnie i zaleza zaréwno od potrzeb pacjentki, jak i wska-
zan sugerowanych przez lekarza prowadzacego. W poczatkowym okresie hospitalizacji
pacjentki najczesciej probuja przekonywac personel o ,,niepotrzebnej hospitalizacji” oraz
,,bledzie diagnostycznym” dotyczacym rozpoznania, a takze renegocjowac zawarty kon-
trakt. Potrzeba poruszania przez nie w rozmowach indywidualnych wylacznie tematow
dotyczacych subiektywnego poczucia zdrowia wynika z egosyntonicznosci jadlowstretu
psychicznego, przejawiajacej si¢ m.in. poprzez zaprzeczanie chorobie oraz akceptowanie
objawow. Dlatego tez w pierwszym okresie leczenia na oddziale, w indywidualnych
rozmowach terapeutycznych, trudno jest prowadzi¢ zaplanowane oddziatywania, gdyz
egosyntoniczne potrzeby chorych znacznie utrudniaja lub uniemozliwiaja poruszanie
tematow odbiegajacych od oczekiwan pacjentek. W pozniejszym okresie hospitalizacji,
gdy pacjentki stopniowo dostosowuja si¢ do zawartego kontraktu oraz do wymogow pa-
nujacych na oddziale, mozliwe jest prowadzenie terapii w sposob bardziej zaplanowany
i efektywny. W ramach pracy indywidualnej omawiane sg m.in. takie zagadnienia, jak:
stosowane mechanizmy obronne oraz ich ewentualna korekta, relacje rodzinne, o ktérych
pacjentki chca rozmawia¢ przed rozpoczgciem terapii rodzinnej, zagadnienia dotyczace
samooceny i poziomu aspiracji, Igki, obawy itp., oraz tematy, ktore wymagaja dodatkowe;j
pracy poza terapia grupowa. W rozmowach indywidualnych omawiane sa rowniez relacje
z rowiesnikami, a takze biezace problemy zwiazane z pobytem na oddziale.

Stosunkowo nowa w naszej klinice forma indywidualnych oddziatywan terapeutycz-
nych jest wprowadzany od dwoch lat przez jednego z psychologéw trening usprawniania
poznawczego (cognitive remedia ton therapy — CTR) [14]. Podstawg stosowanej metody sa
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badania i obserwacje poznawczego funkcjonowania chorych z rozpoznaniem jadtowstretu
psychicznego oraz sugestie dotyczace zmniejszajacej si¢ elastycznos$ci przy zwigkszajacej
si¢ sztywnosci myslenia pacjentek. Sugestie te wigzane sa z egosyntonicznym charakterem
zaburzenia. Przyjmuje sig, ze idea treningu usprawniania poznawczego jest ,,uplastycznie-
nie” funkcjonowania poznawczego w celu przygotowania ,,systemu poznawczego” chorej
na oddziatywania psychoterapeutyczne [14, 15, 16]. Zatozone cele prowadzonego treningu
to: wprowadzanie zmian w sposobie myslenia, motywowanie do refleksji nad wtasnym
stylem myslenia, dostrzeganie mozliwos$ci i ograniczen dotychczasowych strategii poznaw-
czych. W zalozeniu trening usprawniania poznawczego pozwala pozna¢ nowe strategie
poznawcze oraz ulatwia samodzielne podejmowanie decyzji i planowanie dziatan [16].

Ad. 7. Terapia rodzinna

Terapia rodzinna od kilkunastu lat jest prowadzona w naszej klinice w podej$ciu syste-
mowym. W ciagu pierwszych o$miu lat terapeuci pracowali w zespole czterech osob: dwoch
mezezyzn psychiatrow i dwoch kobiet psychologdow. Terapia prowadzona byta zazwyczaj
w teamach damsko-mgskich, co byto bardzo korzystne, gdyz pozwalalo odzwierciedlaé
i modelowa¢ m.in. komunikacj¢ w podsystemach matzenskich.

Zdaniem autorki byt to okres bardzo kreatywnej wspotpracy, w ramach ktorej tera-
peuci, stale szkolac si¢ w terapii systemowej, poszukiwali i wprowadzali nowe metody
pracy z rodzinami.

Jednakze praca w tak funkcjonujacym zespole wiazata si¢ rowniez z pewnymi dylema-
tami, zwigzanymi m.in. z pelnieniem przez terapeutow réznych rol na oddziale, np. takich,
jak rola lekarza opiekujacego sig pacjentkami czy psychologa zajmujacego si¢ badaniami
diagnostycznymi i prowadzacego terapi¢ grupowa. Poniewaz, ze wzgledow ograniczonych
mozliwosci kadrowych, nie mogliémy rozdzieli¢ roli terapeuty grupowego od roli terapeuty
rodzinnego, dbalismy o to, aby nie taczy¢ roli lekarza bezposrednio opiekujacego sig chora
z rola terapeuty prowadzacego terapig rodzinna.

Obecnie, na skutek zmian personalnych, terapia rodzinna prowadzona jest przez jednego
terapeute systemowego, nie zaangazowanego w leczenie indywidualne pacjentki. Sytuacja
taka, z jednej strony, jest korzystna, gdyz, nie biorac udziatu w procesie diagnostyczno-
-terapeutycznym chorej, terapeuta rozpoczyna prace nie znajac pacjentki i jej rodziny, co
utatwia zachowanie neutralnosci, z drugiej jednak strony wiaze si¢ to z pewnymi ogra-
niczeniami. Jednoczesnie, samodzielne prowadzenie terapii nie oznacza jednoosobowej
pracy z rodzina, gdyz dzigki mozliwosci korzystania z lustra weneckiego terapeuta moze
wspolpracowac z obserwatorami sesji. Lustro weneckie i mozliwo$¢é obserwowania sesji
przez cztonkow zespotu leczacego, superwizorow czy osoby szkolace sig, jest stosowane
w terapii od poczatku jej prowadzenia na oddziale. Mozliwo$¢ obserwowania sesji nasuwa
jednak pewne dylematy, gdyz z jednej strony daje wiele korzysci w pracy terapeutycznej
i szkoleniowej, lecz z drugiej — moze wptywac na przezywany przez rodziny dyskomfort
lub nawet stres i w konsekwencji ogranicza¢ swobodg wypowiedzi czy otwarto$¢ w oma-
wianiu problemoéw. Stosowang przez nas procedura jest informowanie rodzin o lustrze
weneckim oraz obecno$ci obserwatoréw za szyba. Kazda z rodzin jest pytana, czy wyraza
zgode na udzial obserwatoréw w sesji, jak tez informowana jest o tym, kim oni sa, oraz
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ma mozliwo$¢ udania si¢ do sasiedniego gabinetu, aby ich pozna¢. W ciagu minionych
dziesigciu lat tylko w sporadycznych przypadkach rodziny nie zgadzaty si¢ na udziat ob-
serwatorow, ktorymi byli pracownicy kliniki lub stazysSci, co zawsze byto uwzglednione
przez zespot terapeutow, natomiast znacznie czgsciej nie zgadzaty si¢ na obserwowanie
sesji przez studentow.

W pracy terapeutycznej z pacjentkami z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego i ich
rodzinami wykorzystujemy rézne ujecia systemowe, m.in. transgeneracyjne czy narracyjne,
dobierajac je do potrzeb i problemdéw konkretnej rodziny. Wybdr modelu pracy stanowi
wypadkowa stawianych i kolejno weryfikowanych hipotez, w ramach ktérych choroba
rozpatrywana moze by¢ m.in. w kontekscie wiazania, delegowania iidei poswigcania
si¢ czy tez jako wynik gry rodzinnej [3]. Autorka artykutu, prowadzac terapi¢ rodzinna
i pracujac m.in. nad granicami i podsystemami, zwraca szczegdlna uwage na relacje
w podsystemie rodzenstwa oraz rolg rodzenstwa w funkcjonowaniu rodziny z chora na
jadtowstret psychiczny. Z moich klinicznych doswiadczen wynika, ze rola rodzenstwa
chorej na jadlowstret psychiczny, moze by¢ szczegdlna nie tylko ze wzgledu na wiek ro-
dzenstwa i etap zycia rodziny, ale rowniez ze wzgledu na wlaczanie rodzenstwa w proces
chorowania i leczenia [por. 17].

Terapia rodzinna proponowana jest pacjentkom z rozpoznaniem jadtowstrgtu psychicz-
nego pod koniec ich pobytu na oddziale, tuz przed wypisaniem z kliniki, z mysla o utatwie-
niu rodzinie wspdlnego funkcjonowania. Rodzina przyjezdza na sesje raz w miesiacu i ma
mozliwo$¢ wykorzystania szeSciu sesji, czyli terapia kontynuowana jest przez pot roku.
Sze$¢ miesigcy przeznaczonych na terapig jednej rodziny jest czasem umownie ustalonym
i wynika z ograniczonych mozliwosci kadrowych; chodzi o to, aby umozliwi¢ korzystanie
z terapii mozliwie jak najwigkszej liczbie rodzin. W uzasadnionych przypadkach czas udzia-
tu rodziny w terapii ulega przedtuzeniu. W razie dalszej koniecznos$ci leczenia, pacjentki
i ich rodziny przekazywane sg pod opieke Poradni Zdrowia Psychicznego.

Ad. 8—9. Terapia zajeciowa i wychowawcze zajecia pozalekcyjne

W klinice prowadzone sa wychowawcze zajgcia pozalekcyjne oraz terapia zajgciowa.
Zajecia prowadzone sa przez zespol pedagogdéw oraz terapeute zajeciowego. Czes¢ zajeé
ma charakter $wietlicowy i odbywa si¢ na terenie kliniki, a czg$¢ zwiazana jest z zajgciami
poza oddziatem.

W ramach oddziatywan terapeutycznych proponowane sa: elementy muzykoterapii i ar-
teterapia, podczas ktdrej pacjenci rysuja, maluja, rzezbia lub lepia, m.in. w masie solnej. Sa
to zajecia, ktdre zar6wno pozwalaja poznac rézne formy sztuki, jak i stymuluja umiejetnosci
manualne czy koordynuja sprawnosci grafomotoryczne. Poza aktywnoscia o charakterze
$wietlicowym, organizowane sa spotkania z tzw. cieckawymi ludzmi oraz cykliczne zajgcia
pod hastem ,,Spotkania ze sztuka”. Naleza do nich m.in. spotkania pt. ,,Muzeum bez $cian”,
na ktdre zapraszani s pracownicy muzeum prezentujacy swoja praceg i omawiajacy wystawy
muzealne. Inna forma cyklicznych ,,Spotkan ze sztuka” sa zajgcia pt. ,,Muzyka lekarstwem
duszy”, w ramach ktorych odbywaja si¢ koncerty i spotkania z muzykami.

Zajecia wychowawcze polegaja nie tylko na stymulowaniu i rozwijaniu zdolnosci
muzycznych, plastycznych, manualnych czy koordynacji wzrokowo-ruchowej, ale réwniez
na integrowaniu pacjentéw oraz modelowaniu wspotpracy i tolerancji.
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Podsumowanie

Leczenie pacjentéw z rozpoznaniem jadtowstr¢tu psychicznego stanowi czgsto
wyzwanie dla 0s6b zajmujacych si¢ chorymi. W proces terapii zaangazowane sa 0soby
reprezentujace rozne zawody: pielggniarki, lekarze, terapeuci, psycholodzy, fizjoterapeuci,
terapeuci zajgciowi, pedagodzy.

Pomimo wieloletnich do§wiadczen w leczeniu chorych z rozpoznaniem jadlowstretu
psychicznego na naszym oddziale oraz wprowadzaniu zmian i poszerzaniu oferty terapeu-
tycznej, zdarzaja si¢ pacjentki, ktore kilkakrotnie wracaja do kliniki. Nie zawsze udaje nam
si¢ okresli¢ przyczyny powrotéw do szpitala, ale mozemy zatozy¢, iz wynika¢ one moga
m.in. z cech osobowosci, utrwalonego braku motywacji do leczenia, sytuacji rodzinnej czy
funkcji choroby, ktorych nie udato si¢ zidentyfikowac. Optymistyczne jest jednak to, iz
opisany model terapii okazuje sig¢ skuteczny u zdecydowanej wigkszosci chorych zarow-
no z restrykcyjna, jak i bulimiczna postacia jadtowstretu psychicznego. W pojedynczych
i uzasadnionych przypadkach stosowany program terapii wymaga roéwniez dodatkowego
leczenia farmakologicznego. Dotyczy to gtéwnie pacjentek ze schizoidalnymi lub prep-
sychotycznymi cechami osobowosci czy ze wspoélistniejacymi objawami obsesyjno-kom-
pulsyjnymi lub depresyjnymi [7, 18].

Opisane w artykule formy terapii moga réwniez budzi¢ i watpliwosci. Autorka artykulu
zaktada hipotezg, ze juz samo zawieranie kontraktu behawioralnego moze by¢ powodem
zarowno dylematow, jak i kontrowersji, dotyczacych m.in. ograniczania niezalezno$ci oraz
autonomii chorych z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego. Z drugiej jednak strony
mozna zalozy¢, ze zawarcie kontraktu moze da¢ chorej poczucie wptywu i wspotdecy-
dowania o swojej sytuacji i czasie pobytu na oddziale. Zdaniem autorki za zawieraniem
kontraktu przemawia rowniez mozliwos¢ szybszego uzyskania masy ciala odpowiedniej
dla wieku i wzrostu chorej, a tym samym wczesniejszy powr6t do zdrowia i domu. Gdy
z r6znych powodow zdarzato nam si¢ odstgpowac od kontraktu, obserwowali§my, ze
rodzice prawie codziennie odwiedzali corke na oddziale, spedzajac z nig wiele godzin, co
powodowato, iz calkowicie izolowata si¢ ona od rowiesnikow i nie integrowata ze spotecz-
noscia terapeutyczna. Ponadto relacje rodzinne sprzed hospitalizacji, niekiedy wyzwalajace
badz wzmacniajace objawy, nie ulegaty zmianie. Trzymanie si¢ kontraktu bywa trudne dla
personelu pielggniarskiego, ktory jest bezposrednio zaangazowany w dbanie o regularne
positki chorych i inne zadania. Sytuacje zwiazane z jedzeniem i kontrola moga u pacjentek
i personelu wyzwala¢ postawy przeniesieniowe oraz przeciwprzeniesieniowe. Wypelnianie
punktoéw kontraktu moze tez by¢ trudne dla 0sob, ktére w ramach stazu w klinice petnia rolg
lekarza opiekujacego si¢ pacjentkami, wymaga to bowiem okreslenia jasnych kryteriow
i konsekwentnego trzymania sig ich.

Dylematy budzi¢ réwniez moze udziat chorych z jadtowstrgtem psychicznym w dwoch
grupach terapeutycznych, tzn. w grupie homogennej i w grupie heterogenne;j. Z perspekty-
wy pacjentow jest to brak symetrii w ofercie terapii grupowej, poniewaz chore z jadtowstrg-
tem psychicznym uczestnicza w terapii dwa razy w tygodniu, natomiast pozostali pacjenci
korzystaja z niej raz w tygodniu. Taka sytuacja sprzyja¢ moze spostrzeganiu chorych
z jadtowstretem psychicznym jako subgrupy, ktéra ma przywilej korzystania z dodatkowej
terapii grupowej. To z kolei przyczynia¢ si¢ moze do alienacji chorych z zaburzeniami
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odzywiania si¢ w spotecznos$ci terapeutycznej. Zdaniem autorki rozwigzaniem tego dy-
lematu mogtaby by¢ oferta drugiej w tygodniu terapii grupowej dla pacjentow z innymi
zaburzeniami, ale przy aktualnych mozliwosciach kadrowych byloby to trudne.

Z kolei prowadzenie terapii indywidualnej implikuje dylematy zwigzane z taczeniem
roli terapeuty z rola lekarza bezposrednio opiekujacego si¢ chora, a wigc rowniez zawiera-
jacego kontrakt. Laczenie rol terapeutycznych moze by¢ czynnikiem utrudniajacym zacho-
wanie neutralno$ci oraz realizowanie programu terapii. Natomiast terapeuta rodzinny, nie
bedac zaangazowany w proces diagnostyczno-terapeutyczny na oddziale, nie petni innych
6l terapeutycznych, co sprzyja zachowaniu neutralnosci. Nie uwalnia to jednak terapii
rodzinnej od innego rodzaju dylematow, nie tylko w konteksScie pracy merytorycznej, ale
takze dydaktycznej i organizacyjnej. Takimi sa np. watpliwo$ci zwiazane z obserwacja
terapii rodzinnej. W czgsci opisujacej terapi¢ rodzing wspomniatam, ze rodziny wyrazaja
zgodg na obserwowanie sesji przez czlonkdéw personelu oraz osoby bedace na stazu, na-
tomiast pojedyncze propozycje dotyczace obserwowania terapii przez grupy studentow
w wielu rodzinach budzily opor i brak zgody. Jest to zrozumiate, szczegdlnie przy zatozeniu,
ze terapia rodzinna jest praca intymna, dotykajaca relacji, triangulacji, koalicji i tajemnic
rodzinnych, nie tylko w terazniejszosci, ale rowniez w przesztosci transgeneracyjnej. Tak
wigce dylematem jest pogodzenie etycznych standardéw terapii, polegajacych m.in. na
zapewnieniu rodzinie dyskrecji i poczucia bezpieczenstwa, z projektami dydaktycznymi
placowki.

Reasumujac, terapia pacjentek z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego jest praca
wymagajaca komplementarnego stosowania réznych metod i wspotdziatania cztonkow
zespohu leczacego, przy jednoczesnym braku motywacji i wspolpracy ze strony chorej.
Wymaga roéwniez szczegdlnej uwagi, aby w zmaganiach z egosyntoniczna choroba nie
narusza¢ godnosci chore;j.
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