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Praca przeglgdowa przedstawiajgca wyniki badan czynnikow
wplywajgcych na przerywanie terapii. Dokonano poréwnan
dotyczqcych roznych definicji porzucania leczenia. Wigkszosc

dropouts omawianych w artykule prac poddaje analizie cechy pacjentow,
eating disorders bardzo nieliczne badania rozpatrujq w skqpym zakresie takze
psychotherapy wlasciwosci charakteryzujgce terapeute.

Summary: The article describes the results of research on risk factors for
dropouts in psychotherapy of eating disorders. Different definitions of dropouts
have been compared. Most of the research discusses patients’ features, very few
studies explore similar variables specific for therapists.

Wprowadzenie

Porzucanie leczenia jest problemem wszystkich szkot 1 rodzajow psychoterapii, szcze-
golnie w sytuacji pomagania osobom z zaburzeniami ,,mato podatnymi” na oddzialywania
psychoterapeutyczne, jak uzaleznienia [ 1] czy zaburzenia odzywiania. Czgste postrzeganie
pacjentow jako ,,nie wspodtpracujacych” [2], ,,niedojrzatych” [3] lub nie majgcych motywacji
do podjecia leczenia [1] moze utrudniaé terapeucie poznawanie drog zachecajacych do
poddawania sig¢ terapii lub zrozumienie przyczyn jej porzucenia. Samowolne przerwanie
leczenia przez pacjenta moze by¢ traktowane jako niepowodzenie terapii. Rezygnujac
z leczenia przedwcze$nie pacjent nie osigga okre§lonych korzysci, a — co gorsze — jego
sytuacja moze by¢ nawet trudniejsza niz przed rozpocz¢ciem terapii, znajduje si¢ on bo-
wiem w stanie przejsciowym pomiedzy wzgledng rOwnowaga, jaka charakteryzowata jego
funkcjonowanie przed podjeciem psychoterapii, a nowym, lepszym (zdrowszym) pozio-
mem réwnowagi, jaki moglby osiggnaé, gdyby proces psychoterapii zostal doprowadzony
do konca. Ten stan, w ktorym dotychczasowe strategie obronne zostaty juz podwazone,
a nowe, ktore moglyby wptyngé na rozwigzanie jego problemow, nie zostaty jeszcze wy-
pracowane, moze by¢ dla niego szczegdlnie grozny. Przeprowadzane badania podkreslaja,
ze przedwczesne porzucanie terapii stanowi istotny czynnik ryzyka wystgpienia nawrotu
objawdw anoreksji w ciggu pierwszego roku po przerwaniu leczenia [4].
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Wydaje sie, ze na zjawisko porzucania terapii wywiera wplyw wiele czynnikdéw. Dla
pacjentdw, klinicystdw i badaczy niezwykle warto§ciowe moglyby sie¢ okaza¢ umiejetnosci
w przewidywaniu, w ktorej z relacji leczniczych powstaje duze ryzyko przedwczesnego
zakonczenia leczenia.

Definicja porzucenia terapii

Jednym z istotnych hamulcéw stojacych na drodze do ujednolicenia i poszerzenia badan
nad zjawiskiem porzucania terapii jest brak jasnej, powszechnie akceptowanej definicji.
Wydaje sig, ze szczego6lnych trudnosci nastrecza tu sytuacja, gdy psychoterapia uznana
jest za otwartg, a jej zakonczenie nie jest jednoznacznie z gory ustalone. Proby okreslenia
tego pojecia mozna podzieli¢ na te, ktdre:

1) arbitralnie wytyczajg okreslong liczbe sesji, ponizej ktdrych pacjent uznawany jest za
porzucajacego terapie;
—Irvin Yalom [5] uwaza za porzucajgcego leczenie tego pacjenta, ,,ktory wypadt z terapii
po uddziale w nie wigcej niz 12 sesjach”,
— wedtug Jennifer Mahon [6]; ,,za osobe porzucajacg terapi¢ (dropout) uwazany jest
pacjent, ktory zerwat kontakt z klinikg przed 10. sesjg terapeutyczng wbrew zaleceniom
terapeuty’’;

2) uznaja wypadnigcie z terapii jako ztamanie ustalen kontraktu;
— Lidia Grzesiuk [7]: przerwanie terapii to ,, jednostronne podejmowanie przez pacjenta
decyzji 0 porzuceniu psychoterapii przed wypehieniem si¢ ustalen kontraktu...” (z tg
definicjg autorzy niniejszej pracy najbardziej si¢ utozsamiajg),
— Zachary Steel [8] uwaza, Ze porzucenie leczenia to ,,przerwanie terapii przed zakon-
czeniem programu CBT”.

Autorzy niniejszego artykulu rozumiejg zjawisko porzucania terapii w kategoriach
zblizonych do definicji w ujeciu Lidii Grzesiuk i Zacharego Steela. Wigze si¢ to z faktem,
ze warunki leczenia zaburzen odzywiania na oddziale stacjonarnym Kliniki Nerwic IPiN
sa Scisle okreslone — réwniez pod wzgledem czasu leczenia.

Czesto$¢ dropoutéw w zaburzeniach odzywiania

Czestos$¢ przerywania terapii przez chorych z jadlowstretem psychicznym W.Vande-
reycken [9] oszacowat na 21,8 proc., przy czym dotyczyto to 0sob porzucajacych terapie
w trwajacej 8—15 tygodni tak zwanej 1 fazie leczenia (jej czas trwania byt zbiezny z dtu-
goscig obecnie stosowanych w kraju 1 na Swiecie intensywnych programéw leczenia).
W badaniu przeprowadzonym przez Kahn C. i Pike K. [10] odsetek dropoutow wsrod
pacjentek chorych z powodu anoreksji wyniost 33,3 proc.

Prace przegladowe dotyczace efektywnos$ci psychoterapii poznawczo-behawioralnej
u chorych z bulimia wskazuja na przeci¢tny wskaznik dropoutéw 24,4 proc. [11]. Prze-
glad innych pigciu badan eksperymentalnych podaje srednig liczbe 37 proc. [12, 13, 11,
14, 15].

Z kolei dos$wiadczenia z ostatnich 3 lat psychoterapii zaburzen odzywiania w Klinice
Nerwic Instytutu Psychiatrii i Neurologii pokazuja, ze odsetek dropoutéw w anoreksji
wynosi 40,6 proc., w bulimii za$§ 21 proc. Chociaz wszystkie te liczby dostarczajg nieco
rozbieznych informacji, w naszym przekonaniu psychoterapia jadtowstretu, w poréwnaniu
z psychoterapig bulimii, jest obcigzona wigkszym ryzykiem jej porzucenia.
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Czynniki prognostyczne

Wisrdd czynnikéw prognozujgcych porzucenie psychoterapii w wymiarze ogdlnym
nalezy wymienié:
¢ Obronno$¢ w kontaktach spotecznych i unikanie samokrytycyzmu.

* Watpliwosci dotyczace kompetencji psychoterapeuty lub jego zaangazowania w proces
terapii — mogg one powodowac, ze pacjent nie majac przekonania, iz mogltby uzyskaé
pomoc, podejmuje decyzje o przerwaniu terapii [16].

* Poziom wyszkolenia terapeutycznego. W odniesieniu do terapii rodzin wykazano, ze
odsetek rodzin, ktore podjety si¢ uczestnictwa w terapii jest tym wiekszy, im wigkszy
poziom wyszkolenia terapeutycznego ma terapeuta, pozostaje za$ bez zwigzku z liczbg
lat przepracowanych w terapii rodzin [17].

¢ Staba aktywno$¢ terapeutdw w pierwszej fazie leczenia. Terapeuci aktywni we wcze-
snej fazie psychoterapii, ktérzy w tym okresie jednocze$nie bardzo oszczednie stosujg
interpretacje, rzadziej spotykaja si¢ z porzuceniem terapii [18].

* Niewlasciwy przebieg terapii. Gdy jest mato intensywna — pacjent przestaje wierzy¢,
ze nastgpi jakakolwiek zmiana, i odwrotnie — gdy jest zbyt intensywna, chory, ob-
cigzony zbyt wieloma nowymi doswiadczeniami, nie jest w stanie konstruktywnie ich
wykorzystaé [19].

* Problemy, z jakimi zmaga si¢ pacjent [5, 7]. Jezeli sg one nietypowe (W grupie) moze
on mie¢ trudno$ci z dzieleniem si¢ wlasnymi odczuciami, pogladami, z ujawnianiem
waznych wydarzen z zycia majac poczucie, ze nikt nie jest w stanie ich podzielaé.
Literatura §wiatowa podejmujgca tematyke zaburzen odzywiania jest w Polsce stabo
dostepna. Informacje zawarte w piSmiennictwie przedstawiono w formie tabelaryczne;j
(por. tab. 1 strona 36). Kilka pozycji zastuguje na odrgbne, krotkie omowienie.

D. Clinton [20] przedstawita swoje badanie, w ktorym wzigli udziat chorzy z rozpo-
znaniem anoreksji i bulimii. Poddano ocenie ich psychike (Crown-Crisp Experimental
Index), nasilenie psychopatologii zaburzen odzywiania (Eating Disorder Inventory), jak
réwniez zmienne demograficzne i zmienne wystgpujace w terapii. Badanie to zastuguje
na wyjatkowa uwage, poniewaz podjeto si¢ w nim (jako w jedynym) oceny wybranych
wiasciwosci u pacjentdw i u terapeutdw. Za pomocg opracowanej przez autorke skali ocze-
kiwan od leczenia mierzono istniejgce w tych grupach postawy. Pacjenci zostali podzieleni
na dwie podgrupy, z ktorych jedna zakonczyta leczenie, druga za$ leczenie przerwata.
Wyniki wykazaty, ze podwyzszone ryzyko wypadnigcia z terapii wigzato si¢ z brakiem
zgodno$ci migdzy oczekiwaniami pacjenta i terapeuty dotyczacymi ewentualnych inter-
wencji leczniczych. We wnioskach z pracy autorka wysuneta sugestie, ze wystepowanie
dropoutéw w trakcie psychoterapii zaburzen odzywiania wigze si¢ z rodzajem relacji
pomiedzy pacjentem a terapeuta. Uznala za istotne dla catego przebiegu terapii stwarzanie
pacjentowi mozliwosci otwartego mowienia o swoich oczekiwaniach dotyczacych leczenia
oraz, w celu zmniejszenia ryzyka wypadnigcia z terapii, skupienie si¢ na poszczegolnych
sferach rozbieznosci.

Kontynuujac zagadnienia dotyczace przyczyn porzucania terapii przez pacjentow
z zaburzeniami odzywiania warto podkresli¢ wyniki pracy Zacharego Steela i wsp. [8].
Przed podjeciem leczenia zbadali oni 32 pacjentéw z bulimig za pomocg nastgpujacych
narzedzi; Eating Disorder Inventory-2, Body Satisfaction Questionnaire, Beck Depression
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Inventory, Beck Hopelessness Scale, the Locus of Control of Behaviour Scale; poza tym
ustalili parametry demograficzne i behawioralne. Spo$rod wszystkich chorych az 42 proc.
porzucito terapi¢. Porownanie ich z grupa osob, ktdre ukonczyly pelny program terapii,
wykazalo, ze pacjenci, ktorzy przerwali terapie, majg znaczaco wicksze wskazniki depre-
sji, bezradno$ci oraz wysoki wskaznik kontroli zewnetrznej (external locus of control).
Odwrotna procedura — polegajaca na zastosowaniu uzyskanych wynikéw do obliczenia
ryzyka porzucenia terapii, pozwolita z doktadnos$cig do 90 proc. przewidzie¢ osoby, ktore
z leczenia zrezygnujg. Autorzy sugerujg potrzebe koncentracji w oddziatywaniach tera-
peutycznych na bezradnosci i depresji chorych z bulimia.

Problematyka porzucania terapii przez pacjentki z bulimig zajat si¢ takze zespot pod
kierownictwem J. Blouin [11]. Program leczenia obejmowat 10 tygodni grupowej psycho-
terapii poznawczo-behawioralnej; oceniano 81pacjentek spetniajgcych kryteria DSM-III
R dla bulimii. Wskaznik dropoutéw wynosit 28,7 proc. Nie udato si¢ ustali¢ zadnego
zwiazku pomiedzy rezygnacja pacjentek z terapii a takimi ich cechami, jak: depresja, lgk,
nasilenie symptomdéw bulimicznych, waga ciata, nasilenie zaburzen funkcji poznawczych
oraz Srodowiskiem rodzinnym i dotychczasowym czasem trwania objawdw. Do jedynych
cech w znaczacy sposob odrdzniajacych porzucajacych terapie od osob, ktére ukonczyty
program leczenia, byly dwie wlasciwo$ci — brak zaufania i trudno$ci w tworzeniu wia-
Sciwych relacji z otoczeniem.

W innej pracy [10] badaniu poddano 81 pacjentek z rozpoznaniem jadtowstretu
psychicznego. Za cel badania postawiono sobie okreslenie czynnikow ryzyka towarzy-
szacych porzucaniu terapii przez t¢ grupe pacjentek. Poréwnywano populacje pacjentek
przerywajacych terapi¢ z tymi, ktére w petni zakonczyty proces leczenia. Psychoterapie
prowadzono w warunkach stacjonarnej kliniki poprzez potgczenie oddziatywan psycho-
terapii indywidualnej, grupowej, rodzinnej, opieki medycznej i rehabilitacji zywieniowe;.
Wskaznik dropoutéw wyniodst 33,3 proc. W toku przeprowadzonych badan wigkszos¢ ba-
danych parametrow okazata si¢ niespecyficzna. Osoby, ktdre porzucity terapig, stosunkowo
czesciej 1 dluzej chorowaly na bulimiczno-przeczyszczajacg odmiang anoreks;ji.

Interesujace badanie przeprowadzit zespdt pod kierownictwem Jennifer Mahon z Uni-
wersytetu w Leicester w Wielkiej Brytanii [6]. U 114 pacjentek z rozpoznaniem bulimii
poddanych ambulatoryjnie terapii behawioralno-poznawczej lub interpersonalnej, ustalano
poziom nasilenia traumatycznych do$wiadczen z dziecinstwa i ich wptyw na przerywanie
terapii. Wskaznik dropoutdéw wynidst tu az 55,3 proc. Uzyskane wyniki potwierdzity wprost
proporcjonalng zalezno$¢ pomigdzy nasileniem traumatycznych doswiadczen z dziecinstwa
a czestos$cig porzucania terapii.

Wedhug autoréw, w zrozumieniu znaczenia tych odkry¢é pomocna moze by¢ teoria
wigzi, ktdra za cel stawia sobie wyjasnianie rdznic w nawigzywaniu i podtrzymywaniu
wzajemnych wiezi opartych na zaufaniu. Zatamanie relacji taczacej rodzicow (separacja,
rozwod, $mier¢ jednego z nich) moze wptywaé na obnizenie u dziecka umiejgtnosci
nawigzywania bezpiecznych wiezi. Utrata jednego z rodzicéw moze doprowadzaé do
przezywania wysokiego poziomu stresu u drugiego rodzica opiekujacego si¢ dzieckiem.
W nastepstwie dziecko przezywa rodzaj niecheci lub odsuniecia, co w sumie przyczynia
sie do uksztaltowania si¢ ubogich w poczucie bezpieczenstwa stylow nawigzywania wiezi.
Wydaje sig, ze doswiadczenia z dziecinstwa, majace wpltyw na ksztaltowanie si¢ wiezi,
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mogg przenosic si¢ na zdolno$¢ formowania wigzi terapeutycznej. Taka konceptualizacja
porzucania terapii jako funkcji nawigzywania wigzi pomigdzy pacjentem a terapeuta
wydaje si¢ bardziej przydatna anizeli mys$lenie o tym zjawisku w kategoriach endogenne;j
cechy danego pacjenta.

Dyskusja

Przeglad badan dotyczacych dropoutéw w zaburzeniach odzywiania nie pozwala na
wyciggnigcie jednoznacznych wnioskow. Wydaje sie, ze to zagadnienie nalezy wcigz jeszcze
do stabo poznanych. Jak to juz wczesniej sygnalizowano, niewatpliwym problemem jest
stworzenie powszechnie akceptowanego okreslenia dropoutu i zwigzanych z tym ujed-
noliconych metod badania tej problematyki. Stosunkowo duzo rozmaitych niedociggnieé
metodologicznych (por. tab.1) moze wynika¢ z wysokiej liczby zmiennych, z ktérych
wszystkie trudno uwzgledni¢ jako zmienne kontrolowane. Moze to wptywac na przyktad
na ujawniong w powyzszych pracach nadmierng koncentracj¢ na wtasciwosciach pacjenta,
pomijanie za$ tych wszystkich zmiennych, ktdre wnoszg ze sobg terapeuci. Znajomosé
roznych prac badawczych poruszajacych inne zagadnienia psychoterapii sktania nas
jednak do wniosku, Ze jest to, niestety, do$¢ czesta cecha tego typu prac. Tylko w jednej
przedstawiono probe oceny wptywu réznych postaw pacjentow i terapeutdéw na natezenie
wystepowania dropoutdw, ale sposrod wielu specyficznych czynnikow znamienne okazaty
si¢ jedynie roznice w oczekiwaniach.

Przedstawione wyniki badan w naszej opinii prowadzg jednak do istotnych wnioskow
dotyczacych wysokiego znaczenia relacji terapeutycznej w psychoterapii zaburzen odzy-
wiania. Wydaje si¢ to tym bardziej istotne, ze duza czg$¢ przedstawionych programéw
terapeutycznych oparta jest na modelu behawioralno-poznawczym, w ktérym nie tak rzadko
duzg wage przyktada si¢ przede wszystkim do odpowiedniej skuteczno$ci stosowanych
technik terapeutycznych. Brak zaufania, uyjawniony w wynikach jednej z prac [11], mozna
rozumie¢ jako poczucie zagrozenia, ktore bardzo czgsto na poczatku psychoterapii prze-
zywa pacjent z nasilonymi objawami gtodzenia si¢ lub przejadania. Poczucie bezradnosci,
przezywanie depresji [8] nawigzujg do potrzeb zaleznosci i uzyskiwania wydatnego oparcia
W otoczeniu, a W sytuacji terapeutycznej — w osobie terapeuty. Wspomniane czynniki,
obok obnizonej zdolnosci do nawigzywania wiezi [6], wskazuja na wysokie znaczenie
tak elementarnych cech relacji terapeutycznej, jak empatia (ktora juz na samym poczatku
terapii pozwala zmniejszy¢ u pacjenta jego poczucie zagrozenia), budzenie zaufania do
terapeuty i budowanie w pacjencie nadziei. Wymienione wlasciwosci przyczyniajg si¢
do poglebienia zwigzku pomigdzy osoba pacjenta i terapeuty, a w nastepstwie wyraznie
zmniejszajg niebezpieczenstwo porzucenia terapii.

Wazna przeszkoda na drodze do uogolniania wnioskow zawartych w poszczegdlnych
pracach sa nie tyle nawet roznice w modelach leczniczych, ile przede wszystkim brak
doktadnych opisow konkretnych metod i procedur psychoterapeutycznych. Z lektury
pracy mozna si¢ dowiedzie¢, ze psychoterapia zaburzen odzywiania prowadzona byta
wedtug modelu behawioralno-poznawczego, ale brak juz bardziej szczegdétowych wiado-
mosci o wzajemnej proporcji oddziatywan grupowych i indywidualnych, o konkretnych
rodzajach pracy behawioralnej lub poznawczej. Cze¢$¢ wnioskdw wydaje sie sprzeczna lub
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stabo potwierdzona. W pracy Steela i wsp. [8], stosujac skale depresji Becka, wykazano,
ze wplyw na liczbe pacjentdw porzucajacych terapi¢ ma nasilenie u tych osob objawdw
depresyjnych, czego z kolei za pomoca takiej samej skali nie udato si¢ wykaza¢ w innych
badaniach [10, 11]. Podobne rozbieznosci dotycza réznych danych demograficznych,
czasu trwania objawoOw.

Na uwage zastugujg wnioski dotyczace wplywu wzmozonego poczucia wiasnej
bezradnosci, nieskutecznosci [8], a przede wszystkim — traumatycznych doswiadczen
z dziecinstwa. Koncepcja zaktadajgca, ze osoby, majgce niskie poczucie bezpieczenstwa
w nawigzywaniu wszelkich relacji w swoim otoczeniu moga mie¢ bardzo podobne trud-
no$ci w nawigzaniu wigzi terapeutycznej, wydaje si¢ mie¢ duze znaczenie praktyczne.
Jedna z mozliwych interpretacji moze tez wskazywacé, ze osoby zdradzane lub porzucane
w przesztosci mogg cheie¢ tym razem same porzucic (na przyktad terapeute).

Z drugiej strony — w niektorych przypadkach wczesniejsze przerwanie leczenia moze
by¢ korzystne dla pacjenta, jesli on sam przyjmuje odpowiedzialno$¢ za swojg decyzje
i nie taczy si¢ to z impulsywnoscia takiej reakcji i poczuciem braku zaspokojenia subiek-
tywnych potrzeb.
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