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Autorzy prezentujq swoje dotychczasowe doswiadczenia w terapii
pacjentek z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego hospitalizowanych
w mlodziezowym wielodiagnostycznym oddziale psychiatrycznym. Opisujac
model opieki nad pacjentkami z zaburzeniami odzywiania sie¢ zwracajq
uwage na trudnosci w pracy terapeutycznej, wynikajqce m.in. z gwattowno-
Sci narastania objawow i ich chronicznosci, niskiej motywacji pacjentek do

anorexia nervosa leczenia, watpliwosci zespolu leczqcego co do zasadnosci lqczenia metod
therapy behawioralno-poznawczych z podejsciem psychodynamicznym, mnogosci
adolescent ward rol podejmowanych przez terapeutow.

Summary: The present article attempts to summarize the authors’ experiences in the
therapy of patients diagnosed with anorexia nervosa treated within the frames of the adoles-
cent multi-diagnostic in-patient ward. One of the most important elements that determines
our therapy offer is the specificity of the group of patients diagnosed with anorexia nervosa
and hospitalized in the ward. Patients can be described as difficult-to-treat for many reasons,
among others, because of sudden symptoms’ increase, their chronicity, or ineffectiveness of
outpatients clinic treatment. Our comments and observations are made from the perspective
of psychodynamic psychiatry and psychotherapy. In psychodynamic and psychoanalytical
literature, anorexia nervosa is sometimes treated as a syndrome of a prepsychotic, personality
or neurotic character. At least a dozen different understandings of dynamic causative mecha-
nisms are mentioned in this context. An important supplement of dynamic theories that we
have taken up is an attempt to understand the relations between individual psychopathology
of a patient and functioning of the family system. Families of girls with the anorexia nervosa
problem can be perceived as not helping their children in creating their own personality, one
that is well-separated from the outside world. Therapy in the ward is based on therapeutic com-
munity, nutrition contract, family therapy, individual therapy, group therapy, artetherapy, and
physiotherapy. None of the therapy forms can be deemed as dominating. They should rather
be perceived as complementary. The model for treatment of patients with eating disorders that
we have developed within the frames of the ward is accompanied with our numerous doubts,
concerns and discussions, and it is not yet final.

Niniejszy artykut stanowi probe podsumowania doswiadczen autorow w terapii
pacjentek z rozpoznaniem jadtowstrgtu psychicznego w ramach mtodziezowego wielo-
diagnostycznego oddziatu stacjonarnego. Jednym z najwazniejszych elementow deter-
minujacych nasza ofertg terapeutyczna jest specyfika grupy pacjentek z rozpoznaniem
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anoreksji psychicznej hospitalizowanych w ramach oddziatu. Pacjentki te mozna okresli¢
jako z roznych perspektyw trudne w leczeniu m.in. z powodu gwaltownos$ci narastania
objawow, ich chronicznosci lub nieskutecznosci prowadzonej terapii ambulatoryjnej. Nasze
uwagi czynione sa z perspektywy psychiatrii i psychoterapii psychodynamicznej. W litera-
turze psychodynamicznej i psychoanalitycznej anoreksja bywa traktowana jako syndrom
o charakterze prepsychotycznym, osobowos$ciowym lub nerwicowym. Wymieniane jest
w tym kontekscie co najmniej kilkanascie roznych rozumien dynamicznych mechanizméw
sprawczych. Waznym podejmowanym przez nas uzupetnieniem teorii dynamicznych jest
préba rozumienia powiazan indywidualnej psychopatologii pacjentki z funkcjonowaniem
systemu rodzinnego. Rodziny dziewczat z problemem anoreksji psychicznej postrzegane
moga by¢ jako niepomagajace rosnacym w nich dzieciom w wytworzeniu wlasnej odrgbne;j
i dobrze odgraniczonej od $wiata zewngtrznego osobowosci. Terapia w ramach oddzialu
oparta jest o: spotecznos$¢ terapeutyczna, kontrakt dietetyczny, terapi¢ rodzin, terapig
indywidualna, terapie grupowa, arteterapie i fizjoterapie. Zadnej z form pracy nie mozna
uzna¢ za dominujaca. Raczej za uzupetniajace si¢. Wypracowywanemu w ramach oddziatu
modelowi opieki nad pacjentkami z zaburzeniami odzywania si¢ towarzyszy wiele naszych
watpliwosci 1 dyskusji. Nie jest on tez modelem ostatecznym.

Wstep

Anoreksja jest jednym z czgstych zaburzen psychicznych okresu rozwojowego wsrod
dziewczat 1 nadal obarczona jest wysokim ryzykiem $§mierci. Jak dotad, nie opracowano
zadnych skutecznych farmakologicznych procedur leczenia tego schorzenia. Proby ogra-
niczenia si¢ w leczeniu anoreksji do wymuszonego przywrdcenia masy ciata koncza si¢
z reguty powrotem do niskiej wagi wyj$ciowej. Metoda z wyboru w leczeniu jadlowstretu
psychicznego jest psychoterapia i terapia rodzin [1]. Niniejszy artykut jest proba podsumo-
wania do§wiadczen autorow w terapii pacjentek z rozpoznaniem jadlowstrgtu psychicznego
prowadzonej na oddziale stacjonarnym.

Specyfika pracy

Jednym z najwazniejszych elementow determinujacych nasza ofertg terapeutyczna jest
réznorodno$¢ grupy pacjentek z rozpoznaniem anoreksji hospitalizowanych. Dziewczgta,
ktérym usitujemy pomode, mozna okresli¢ jako — z réznych perspektyw — trudne w le-
czeniu. Najczgsciej charakteryzuje je gwaltowne narastanie objawow wyniszczenia i nie
udaje si¢ opanowac utraty masy ciata za pomoca oddziatywan ambulatoryjnych. Zdarza
sig¢ tez, iz zaawansowany stan wyniszczenia jest wynikiem p6znego poszukiwania pomocy
przez rodzing. Kolejna grupg stanowia osoby, ktore z roznych wzgledow nie odniosty ko-
rzy$ci z ambulatoryjnej terapii rodzin lub tez— one albo ich rodziny — nie zdecydowaty
si¢ jej podjaé. Sa to czgsto pacjentki z rodzin o wysokim poziomie dysfunkcjonalnosci
lub tez definiujacych problem w jezyku biologicznym. Ostatnia grupg tworza wreszcie
osoby, u ktorych w dhugotrwatym leczeniu brak jest poprawy objawowej. Najtrudniejsza
wydaje si¢ terapia pacjentek chorujacych juz dtugo. Ich przyjeciu na oddziat towarzyszy
czgsto ztos¢, zniechgcenie i brak nadziei — u nich samych — 1 u ich bliskich. Czlonkowie
rodzin sa zwykle zmeczeni wczesniejszymi do§wiadczeniami terapii. Tracq nadziej¢ na
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zmiang. Czgsto znaczace poczucie winy, ktore odczuwaja, utrudnia zastanawianie si¢ nad
interakcjami rodzinnymi. Pacjentki nierzadko tylko pozornie rozumieja swoje problemy.
W rozmowach cytuja hipotezy i interpretacje terapeutow bez glgbszego ich emocjonalnego
przezycia (bez wgladu).

Najwigksza trudno$¢ sprawia nam praca z pacjentkami z cechami anoreksji bulimicznej,
na naszym oddziale trudno jest bowiem kontrolowa¢ nasilone objawy kompensacyjne pod
postacig wymiotow.

Drugim waznym elementem wplywajacym na nasza prace jest sposob funkcjono-
wania oddzialu. Oddziat Stacjonarny Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy dysponuje
20 t6zkami, petni catodobowy ostry dyzur dla wojewddztwa matopolskiego. Na oddziale
hospitalizowani sa pacjenci z zaburzeniami odzywiania sig, z ostrymi zaburzeniami psy-
chotycznymi, z objawami depresji, po probach samobojczych, drastycznych zachowaniach
agresywnych, w glebokich kryzysach rodzinnych oraz ze wskazan spotecznych. Oprocz
tego odbywaja sig tez hospitalizacje majace na celu obserwacje niejednoznacznych diagno-
stycznie pacjentow. Czas hospitalizacji wynosi od kilku godzin do kilkunastu miesigcy, ze
$rednim czasem trwania 2—3 miesiace. Na oddziale leczonych jest zwykle kilka pacjentek
z zaburzeniami odzywiania si¢. Struktura przyjg¢ na oddziat, jego interwencyjny charakter
powoduja duza zmienno$¢ grupy pacjentdw i w zwiazku z tym trudno$¢ w organizowaniu
zaje¢ grupowych.

Trzecim aspektem naszej pracy jest jej paradygmat. Zasadnicza formuta organizacji
oddziatu jest spoleczno$¢ terapeutyczna. Orientacja pracownikoéw oddziatu jest eklektyczna,
systemowa, psychodynamiczna i psychoanalityczna. Na oddziale, kierowanym przez dr
n. med. Kinge Wielska, pracuje obecnie 3 lekarzy i 2 psychologdéw. Pacjenci prowadzeni
sa przez, wspolpracujacych ze soba, statych cztonkow personelu oraz odbywajacych staz
lekarzy i psychologdéw. W ramach ogolnej koncepcji zaznaczaja si¢ indywidualne réznice
W pracy terapeutycznej poszczegolnych cztonkoéw zespotu terapeutycznego, ktdrzy pozo-
staja jednak w tworczym dialogu. Na sposob pracy wplyw maja tez uwagi superwizorskie.
Roéwniez niniejszy tekst ma autorski charakter i jest wynikiem przemy$len jego autorow na
temat wspoélnej pracy, wspolpracy w prowadzeniu pacjentow ze stazystami — lekarzami
i psychologami. Artykut stanowi w tym kontekscie rozwinigcie i uzupetnienie wcze-
$niejszych publikacji cztonkow zespotu naszego oddziatu [2]. Nasze uwagi czynione sa
z perspektywy psychiatrii i psychoterapii psychodynamiczne;j.

Ostatnim waznym aspektem definiujacym nasza pracg sa cele, jakie chcemy osiagnac.
Sa one ograniczone. Nie jest naszym zamierzeniem doprowadzi¢ do petnego ustapienia
objawdw czy spektakularnego przybrania pacjentek na masie. Podstawowe zadanie, jakie
sobie stawiamy, to doprowadzanie do mozliwo$ci prowadzenia leczenia ambulatoryjnego.
Hospitalizacja osoby w okresie rozwojowym jest w naszym poczuciu niekorzystna — jej
przewleklos¢ moze bardziej szkodzi¢ niz pomagac. Fakt ten, oczywisty w kontekscie pa-
cjentdw z innymi rozpoznaniami, bywa w wypadku anoreksji mniej dostrzegany. Naszym
celem jest wigc osiagnigeie przez pacjentki umiarkowanego przyrostu masy ciatla — do
poziomu podstawowego bezpieczenstwa somatycznego, zainteresowanie ich samopozna-
niem i dalsza psychoterapia, uzyskanie przez nie i/lub jej bliskich kontroli nad waga i taki
wplyw na system rodzinny, by utatwiat on mierzenie si¢ z indywidualna psychopatologia.
Zwykle wypis pacjentki z oddziatu wiaze si¢ z przyrostem jej masy ciata wynoszacym
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2-5 kg. Jedynie w wypadku fiaska terapii ambulatoryjnej podejmowane sa proby leczenia
w oddziale az do uzyskania znaczacego przyrostu masy ciala.
Wszystkie powyzsze konteksty wptywaja na specyfike oferty terapeutycznej oddziatu.

Teoretyczne rozumienie zaburzen odzywiania si¢

Paradygmat psychodynamiczny wywodzi si¢ z psychoanalizy, zwiazany jest z przy-
jeciem istnienia nieSwiadomosci, mechanizméw wgladu, oporu, przeniesienia, przeciw-
przeniesienia. Koncepcja konfliktu uzupetniona jest w tym wzgledzie wymiarem deficytu.
Paradygmat psychodynamiczny zaktada tez korzystanie z r6znych podejs¢ teoretycznych
— tlumaczacych etiologi¢ zaburzen — formutowanych z punktu widzenia psychoanalizy
i kierunkoéw pokrewnych [3].

Zarowno ICD-10, jak i DSM-IV-TR rezerwuja dla jadtowstrgtu psychicznego odrgbna
kategori¢ diagnostyczna. I cho¢ autorzy obu tych klasyfikacji odzegnuja si¢ od jakich-
kolwiek etiologicznych konotacji, w kryteriach diagnostycznych zawarte sa przestanki
rozumienia zrodet zaburzenia odnoszace si¢ do poznawczego Igku przed przytyciem. W lite-
raturze psychodynamicznej i psychoanalitycznej anoreksja bywa traktowana jako syndrom
o charakterze prepsychotycznym, osobowos$ciowym lub nerwicowym [4]. Wymieniane jest
w tym kontekscie co najmniej kilkanascie roznych rozumien dynamicznych mechanizméw
doprowadzajacych do zaburzenia. Anoreksja bywa traktowana jako wyraz prostego syn-
dromu histerycznego, fobii jedzeniowej, czgsci ascetycznej formacji reaktywnej w nerwicy
kompulsywnej, ekwiwalentu obnizonego nastroju w depresji, narcystycznej obrony przed
doswiadczaniem poczucia niskiej warto$ci, odrzucenia falszywego ja utworzonego przez
rodzicielskie oczekiwania, ataku na wrogi, macierzynski obiekt umieszczony w ciele,
obrony przed chciwoscia i zawiscia czy — czgsciowego wycofania si¢ z relacji ze Swiatem
zewngtrznym we wstepnej fazie patologii rozszczepiennej. Wreszcie — pojawienie si¢
problemow z jedzeniem moze by¢ jedynie przejawem zmiany sposobu wyrazania proble-
mu obecnego od dawna [5]. Bez wzgledu jednak na postulowany giebszy mechanizm czy
zrddla zaburzen, elementem wspdlnym zaburzen odzywania sig jest wyrazenie patologii
poprzez cialo i jedzenie [6].

Analizujac relacje migdzy cialem a pokarmem, mozna traktowac ja jako metafore
relacji pacjentki zar6wno z ro6znymi obiektami wewngtrznymi, jak i istotnymi osobami
w jej zyciu (rodzicami, rodzenstwem, terapeutami). Cechy, jakie zostaja przez pacjentke
nadane pokarmowi, dynamika aktu jego pochtaniania, przezywania oraz rodzaj wplywu
na ciato stanowi¢ moga pewna wskazowke dotyczaca waznych aspektow tego archetypu,
symbolu lub mitu. Te ostatnie pojgcia opisuja sposdb, w jaki biologiczne i intrapsychiczne
fenomeny znajduja swoja wyktadni¢ w kulturze. W tym réwniez w procesie ,,leczenia
przez mowienie”.

W trakcie psychoterapii dochodzi¢ moze nie tylko do odkrywania znaczen, jak ma
to miejsce w pracy z symboliczna reprezentacja konfliktowosci (np. Igk przed pelnym
brzuchem jako symboliczny wyraz lgku przed konsekwencjami edypalnych pragnien
seksualnych). Terapeuta moze rowniez nadawac znaczenie objawom, jak np. w kontekscie
archetypu (odmowa jedzenia jako wyraz traumy w pierwotnej relacji z karmicielka matka).
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W trakcie terapii dochodzi¢ moze wreszcie do dekonstruowania znaczenia objawu, jak
w wypadku mitu (anoreksja jako wyraz doskonatosci).

Anoreksja wystgpuje najczes$ciej w okresie rozwojowym. Jej objawy traktowac¢ mozna
tez jako uzewngtrznienie si¢ problemu intrapsychicznego w chwili konfrontacji z trudnymi
tre$ciami i uczuciami zwiazanymi z dojrzewaniem biologicznym, psychologicznym i spo-
lecznym. W tym sensie pojawienie si¢ objawdw bywa wyrazem kryzysu o rozwojowym
charakterze.

Waznym, podejmowanym przez nas, uzupetieniem teorii dynamicznych jest proba
rozumienia powiazan indywidualnej psychopatologii pacjentki z funkcjonowaniem systemu
rodzinnego. Podstawowa odmiennos¢ od klasycznego podejscia systemowego polega tu
na tym, ze anoreksja nie jest traktowana jedynie jako wynik interakcji rodzinnych. W tym
kontekscie bliskie jest nam pojgcie tzw. dwoch cyrkularnosei, w ktorych interakcje rodzinne
pozostaja w dynamicznej wzajemnej zaleznosci ze §wiatem intrapsychicznym pacjentki.
Z zewngtrznej perspektywy, rodziny dziewczat z problemem anoreksji postrzegane moga
by¢ jako niepomagajace im w wytworzeniu wlasnej, odrgbnej i dobrze odgraniczonej od
$wiata zewngtrznego, osobowosci, one same zas sa w nich osobami ,,nie w petni istniejacy-
mi” [6]. W bogatej literaturze przedmiotu pojawia si¢ wiele opisow czynnikow rodzinnych
zaklocajacych procesy rozwojowe dziecka, takich jak niski stopien indywiduacji innych
czltonkéw rodziny, trudno$ci separacyjne rodzicoéw pacjentek w kontekscie ich rodzin
pochodzenia, zbyt silne wigzi wewnatrzrodzinne, mate zasoby adaptacyjne rodzin, trian-
gulacje dzieci w relacje partnerskie, traumy w prewerbalnym okresie relacji z obiektem
macierzynskim, nadmierna, zagrazajaca libidinalnie, blisko$¢ z ojcem [6, 7, 8]. Trzeba tu
jednak uczynic¢ takie zastrzezenie, ze pojawienie si¢ anoreksji wywiera znaczacy, nieko-
rzystny wptyw na funkcjonowanie calego systemu rodzinnego, dodatkowo utrudniajac
naturalne zjawiska rozwojowe w obrebie rodziny i nasilajac te niekorzystne. Kontakt
z rodzing zainicjowany wiele lat po pojawieniu si¢ objawdw moze konfrontowa¢ nas nie
tylko ze zjawiskami, ktére mogly wplyna¢ na pojawienie si¢ objawdw w przeszlosci,
ale tez wywotanymi przez pojawienie si¢ objawow anoreksji. Takze praca terapeutyczna
z rodzinami pacjentow z réznorodna psychopatologia kaze z pewnym dystansem podcho-
dzi¢ do wszelkich prob stworzenia modelu ,,rodziny anorektycznej”. Opisywane powyzej
zjawiska wystgpuja zarowno w rodzinach pacjentow z wieloma innymi rozpoznaniami,
jak i w rodzinach bez uchwytnej psychopatologii dzieci.

Ta wielo$¢ koncepcji i opisOw wskazuje na roznorodnos$¢ indywidualnej psycho-
patologii i trudnosci rodzinnych wsrdéd osob z rozpoznaniem zaburzen odzywiania sig.
Przedstawione koncepcje nie wyczerpuja tematu. Nie sa to tez kryteria roztaczne. Te same
mechanizmy wystgpowa¢ moga u tej samej osoby w réznym nasileniu, okazywac si¢
szczegoblnie istotne w roznych momentach rozwojowych i ro6znych etapach terapii, lub tez
w szczegblny sposdb uaktywniac si¢ w relacji z konkretnym terapeuta. Samo wystapienie
patologii indywidualnej czy probleméw rodzinnych nie jest dowodem ich sprawczego
wplywu na pojawienie si¢ objawow. W tym kontek$cie nazywanie mechanizméw nie jest
odkrywaniem prawdy, ale jej aktywnym konstruowaniem z pacjentka i rodzina. Celem
tego procesu jest za$ przywrocenie mozliwosci dalszego rozwoju, zarowno w kontekscie
indywidualnym, jak i rodzinnym.
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Zasady terapii
Terapia na oddziale uwzglednia:

1 — spoteczno$¢ terapeutyczna,
2 — kontrakt dietetyczny,

3 — terapig rodzin,

4 — terapig indywidualna,

5 — terapi¢ grupowa,

6 — arteterapig i fizjoterapi¢

Specyfika pracy na oddziale petniacym catodobowy ostry dyzur powoduje, Ze po-
czatek hospitalizacji nie wigze si¢ z wezesniejszym zawarciem przez cztonkoéw zespotu
terapeutycznego kontraktu dotyczacego leczenia. Stad tez motywacja pacjentek do lecze-
nia wyraza si¢ w podpisaniu zgody na hospitalizacj¢ — co czgsto nie wiaze sig¢ ze zgoda
na proponowane leczenie. Jak wspomniano powyzej motywacja do zmiany jest zwykle
u przyjmowanych pacjentek ograniczona. Zdarza sig, iz leczenie podejmowane jest w wy-
niku decyzji sadu rodzinnego.

Istotnym aspektem poczatkowych dni hospitalizacji jest proba zawarcia przymierza
terapeutycznego, ktorej towarzyszy wstepna diagnoza dynamiczna pacjentki oraz kontekstu
rodzinnego.

Z chwila przyjecia do szpitala pacjentka nie podlega zadnym dodatkowym ustaleniom
dietetycznym. Naklaniana jest jedynie do jedzenia ,tak jak inni”. Zarowno w trakcie
terapii indywidualnej, jak i rodzinnej staramy si¢ zachowac wstrzemigzliwos¢ dotyczaca
jakichkolwiek dziatan zwiazanych z naklanianiem do jedzenia (oczywiscie, jesli pozwala
na to stan somatyczny pacjentki). Zbyt wczesne interwencje w tym wzgledzie mogtyby
by¢ powtdrzeniem interakcji rodzinnych. Te z kolei rozumiane moga by¢ w czgsci jako
zracjonalizowany wyraz trudnosci pacjentki w relacjach z obiektami wewngtrznymi wy-
razajacy si¢ poprzez czgsty w tej grupie chorych mechanizm identyfikacji projekcyjne;.
Staramy sig, by sesja rodzinna byta jednym z pierwszych elementow procesu dynamiczne;j
diagnozy pacjentki. Odbywa si¢ ona w pomieszczeniu bez szyby. Bierze w niej udziat
dwoijka lub trojka klinicystow zaangazowanych w opieke nad pacjentka. Osoba najbardziej
zaangazowana w prac¢ indywidualng z pacjentka przyjmuje rolg obserwatora.

Rownie wazne, jak zebranie informacji, jest rozpoznanie uczu¢ pojawiajacych si¢
w emocjach przeciwprzeniesieniowych terapeutow. Czgsto to wlasnie w trakcie terapii
rodzinnej, a nie kontaktu indywidualnego, stawia si¢ pierwsze hipotezy dotyczace tego, co
pacjentka moze czu¢, przezywac, jak rozumie¢ mozna jej objawy. Zwykle indywidualna
rozmowa z pacjentka na tym etapiec zawg¢zona jest do problemow zwiazanych z dieta,
lekiem przed hospitalizacja itp. Czgsto jedyny materiat, jaki zdobywamy w kontakcie
indywidualnym, to rozwazania dotyczace kalorii, jedzenia i ciata. Zdarza si¢ nawet, iz ten
aspekt jest w przezyciach pacjentek nieobecny (,,nie wiem, czemu nie jem”). Prezentuja si¢
one czgsto jako doskonate, wywodzace si¢ z doskonatych rodzin, bez napig¢, konfliktow,
trudnosci.

Jesli pacjentka jest w stanie utrzymac wagg lub ja zwigkszy¢ — bierze udziat w posit-
kach tak jak pacjenci z innymi rozpoznaniami. Jesli jednak traci na wadze, proponowany
jest jej kontrakt dietetyczny. Kontrakt sktada si¢ z trzech etapow, przej$cie do kolejnych
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zwiazane jest z uzyskaniem okreslonego przyrostu masy ciata. W pierwszym etapie pa-
cjentka nie moze by¢ przewodniczaca spolecznosci terapeutycznej, jest pilnowana w trakcie
positkow i po nich, nie moze wychodzi¢ na spacery poza oddziat z innymi pacjentami,
jezdzi¢ do domu na przepustki weekendowe. Utrzymany przez tydzien przyrost masy
ciata rzedu 2-3 kilogramoéw skutkuje przejsciem do drugiego etapu leczenia. Kontrakt,
poza swoim wymiarem behawioralnym, jest symbolicznym przejgciem odpowiedzialnosci
rodzicielskiej za pacjentkg. Stawia to terapeutdéw w pozycji ,,oddziatowych rodzicow”,
co stanowi kolejny aspekt diagnozy — na podstawie zardbwno zachowan pacjentki, jak
iuczug, i reakcji terapeutow.

Waznym punktem kontraktu jest pilnowanie pacjentek przy positkach. Osoby pilnujace
doswiadczaja podobnych postaw i uczué z ich strony oraz przezy¢ wilasnych, jak i tera-
peuci. Sa one w miar¢ mozliwo$ci omawiane. Czgsto pilnowanie pacjentek powierzane
jest studentom stazystom. Pacjentki w pierwszym etapie kontraktu sa zobowiazane do
pozostania przy stole 30 do 45 minut po zakonczeniu positku. W tym czasie rozmowy
pomigdzy nimi rozpoczynaja si¢ zwykle od tematow zwigzanych z jedzeniem. Z czasem
dotyczy¢ zaczynaja innych spraw. Pacjentki z rozpoznaniem jadtowstrgtu psychicznego
maja czgsto w ten sposob pierwszy kontakt ze $wiatem nieznacznie starszych od siebie
milodych kobiet i mgzczyzn. Pilnowanie przy positkach staje si¢ tez czgsto obszarem na-
pig¢ 1 konfliktow, w tym z personelem pielggniarskim. Waznym aspektem ich analizy jest
ocena, w jakim stopniu pacjentka staje si¢ swoista przestrzenia wyrazania napi¢¢ pomigdzy
poszczegdlnymi osobami i grupami zawodowymi, a w jakim konkretne osoby z personelu
obsadzane sa poprzez mechanizmy rozszczepienia i identyfikacji projekcyjnej, w rolach
dyktowanych przez wewngtrzny $wiat pacjentki.

W miar¢ mozliwos$ci rodziny pacjentki, prowadzone sa intensywne, cotygodniowe,
spotkania rodzinne oraz praca indywidualna z czgstotliwoscia dwoch, trzech spotkan ty-
godniowo. Pacjentka uczestniczy tez w terapii grupowej — 3 spotkania tygodniowo oraz
3 godziny zajec arteterapii lub fizjoterapii. Dziewczgta biorg udziat rowniez w zajgciach
szkolnych. W trakcie spotkan grupowych pacjentki z rozpoznaniem jadtowstrgtu psy-
chicznego sa zwykle poczatkowo milczace. Zdarza si¢ tez, iz podobnie jak w trakcie pracy
indywidualnej i rodzinnej — zaangazowane pozornie. Waznym aspektem pracy grupowe;j
jest mozliwo$¢ interpretacji objawow anorektycznych jako jednej z form wyrazania we-
wngetrznych trudno$ci — podobnie jak np. poprzez samouszkodzenia, proby samobdjcze,
naduzywanie substancji psychoaktywnych. To wlasnie w grupie mtodziezowej pacjentki
maja mozliwo$¢ najwyrazniej zobaczy¢ utude swojego idealnego i idealizowanego Swiata.
Objaw moze zosta¢ tez zdekonstruowany stajac si¢ nie dazeniem do doskonatosci, lecz
wyrazem nieradzenia sobie.

Pacjentki z zaburzeniami odzywania si¢ tworza zwykle pozornie spdjna podgrupe. Sa
to tez najczesciej osoby najdhuzej hospitalizowane. Stanowia dla siebie nawzajem wazny
punkt odniesienia. Wptywaja w réoznorodny sposob na realia dziatania oddziatu i przebieg
spotkan spotecznosci terapeutycznej. Wprowadzaja specyficzny i bardzo trudny do odkry-
cia poziom drugiego zycia — jest on wypeliony nocnymi ¢wiczeniami, piciem ptynow
przed wazeniem, przyjmowaniem $rodkow przeczyszczajacych. Obawa, ze najdrobniejsza
kontrowersja i konflikt pomigdzy nimi pociagna¢ moze ujawnienie niekorzystnych dla nich
faktow, powoduje, ze sa zwigzane swoista zmowa milczenia. Gdy na oddziale dominuje
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grupa dziewczat z rozpoznaniem anoreksji, zwlaszcza bedacych w poczatkowym okresie
leczenia, spotkania spolecznosci terapeutycznej maja tendencje do przebiegu nadmiernie
sprawnego i schematycznego. Wazne dla grupy problemy bywaja nie poruszane. Pozorne;j
kooperacji towarzysza zakulisowe dziatania bedace wyrazem sprzeciwu i walki z persone-
lem terapeutycznym. W trakcie spotkan spotecznosci terapeutycznej staramy si¢ komen-
towa¢ objawy pacjentek, podobnie jak inne przejawy psychopatologii. Staramy si¢ dbaé
o to, by odmiennos¢ pacjentek zwiazana z koniecznos$cia stosowania si¢ do zasad kontraktu
dietetycznego nie spowodowata traktowania ich przez innych pacjentow, personel oraz
przez nie same jako wyjatkowych i szczegoélnych.

Zadnej z form pracy terapeutycznej w takim zintegrowanym modelu nie mozna uznaé
za dominujaca; raczej wszystkie za uzupetniajace si¢. Koncentracja na przekazie emo-
cjonalnym dzieta literackiego czy muzycznego, wlasna aktywno$¢ plastyczna poszerza
mozliwos$¢ wgladu rowniez w swoja wewngtrzng ztozonos¢. Fizjoterapia prowadzona na
oddziale ma formg zaj¢¢ gimnastycznych z pitkami lekarskimi. Pacjentki maja mozliwos$¢
konfrontacji z realnymi doznaniami cielesnymi oraz ograniczeniami wlasnej sprawnosci
fizycznej. Postawa fizyczna pacjentek jest pelna napigcia, dlatego wazny element zajeé
z pitkami stanowi relaksacja.

Wydaje sig, ze najwigcej nowych tresci w pracy z dziewczetami z anoreksja pojawia
si¢ w poczatkowym okresie leczenia, w trakcie spotkan rodzinnych. W relacji z czton-
kami rodziny najpelniej mozna dostrzec trudnos$ci rozwojowe pacjentki. Na spotkaniach
indywidualnych rozwijane sa zwykle tematy z sesji rodzinnych. Czgsto sa one wnoszone
aktywnie przez terapeute. Maja formg drobiazgowych pytan o uczucia doznawane w kon-
kretnych momentach sesji terapeutycznej, hipotetyzowania lub fantazjowania o mozliwych
uczuciach pacjentki, jakich mogta doswiadczaé w przesztosci, w trakcie sesji rodzinnej czy
w chwili obecnej. Praca terapeuty charakteryzuje si¢ wigksza aktywnoscia, nakierowana
jest na uruchomienie procesow introspekcji i mentalizacji.

Jak wspomniano wyzej, waznym celem poczatkowego okresu hospitalizacji jest
zawarcie oraz utrwalenie przymierza terapeutycznego. W naszym poczuciu warunkiem
jego zaistnienia jest przynajmniej czgSciowe zdystansowanie si¢ pacjentki od objawow.
By tak si¢ jednak stato, objawy musza zosta¢ przez nia ,,psychologizowane”. Stosunek do
jedzenia i do wlasnego ciata spostrzezony musi by¢ jako wyraz trudno$ci emocjonalne;j
czy rozwojowej. Pacjentka powinna uzyska¢ wglad w cz¢§¢ mechanizmoéw rzadzacych
chorobg lub przynajmniej zdekonstruowac ich poznawczy, powierzchowny opis [9] —
zobaczy¢ siebie oderwana od choroby, istniejaca poza nia. Nie wydaje si¢ jednak korzystne
ukazywanie obrazu choroby jako czegos innego, czegos, co trzeba odrzucic¢. Przekazujemy
raczej pacjentkom wizj¢ anoreksji ztozonej z niechcianych lub zbyt trudnych pragnien,
uczu¢ i mys$li, z ktorymi trzeba si¢ ostatecznie skonfrontowac i zintegrowaé. Wystrzegac
nalezy si¢ w tym wzgledzie wspolpracy pozornej, pozornego przymierza. Jako$¢ przymierza
oceniana moze by¢ nie wtedy, gdy jest ono zawierane, ale wtedy, gdy pojawia si¢ przyrost
masy ciata skutkujacy nasileniem Igku.

Przytycie powoduje przejscie do kolejnego etapu kontraktu behawioralnego. Zwiazane
jest to z wizyta w domu oraz intensyfikacja relacji w ramach spolecznosci terapeutycz-
nej. Wigkszo$¢ pacjentek opuszcza tez w etapie drugim stolik, przy ktérym pilnowane sa
dziewczeta z anoreksja. Czgsto tez w trakcie spotkan spotecznosci terapeutycznej pacjentka
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zajmuje miejsce odleglejsze od siedzacych razem dziewczat pozostajacych w pierwszym
etapie. Zyskuje mozliwo§¢ wychodzenia pod opieka innych pacjentéw. Nawiazuja si¢
przyjaznie z osobami z innymi zaburzeniami.

W pierwszym tygodniu tego etapu w zwigzku z brakiem zewngtrznej kontroli, zwykle
dochodzi do utraty masy ciata u pacjentki. Jest to wazny moment w terapii. Pacjentka
traci uzyskane przywileje, konfrontuje si¢ z porazka dostrzezona przez innych pacjentéw.
Uswiadamia sobie konieczno$¢ dostarczania organizmowi wigkszej liczby kalorii przez
caly czas, a nie tylko w okresach zwigkszania przyrostu masy ciata. Kolejny przyrost
bywa bardziej $wiadomy, osobista za$ kontrola jedzenia wigksza. Zdarza si¢ tez, ze utrata
masy ciata ponizej poziomu wymaganego do przej$cia do drugiego etapu przedtuza sig.
Waznym kontekstem bywa tutaj lgk przed wizytami w domu. Nierzadko dopiero na tym
etapie poruszane zostaja kwestie dotyczace bolesnych aspektow funkcjonowania rodziny
1 miejsca pacjentki w niej.

Przyrost masy ciala, nawet nieznaczny, konfrontuje pacjentki z nowymi przezyciami
i emocjami. Pojawia si¢ poczucie ,,pecznienia”, ,,grubnigcia”. Wydaje si¢, ze waznym
momentem w wypadku pacjentek z rozpoznaniem anoreksji psychicznej jest moment
pojawienia sig¢ Igku przed utrata kontroli nad ilo$cia przyjmowanego jedzenia. Pojawienie
si¢ leku przed ,,bulimiczno$cia” lub juz objawoéw bulimicznych wydaje si¢ wyrazem tego,
iz’ w wymiarze intrapsychicznym to, co zapomniane — przypomina sig, to, co wyparte —
powraca. Na tym etapie pracy z pacjentka w indywidualnym kontakcie terapeutycznym
poruszana tematyka, sposob pracy zbliza si¢ do postgpowania charakterystycznego w te-
rapii pacjentow z innymi rozpoznaniami. Terapeuta indywidualny jest bardziej wycofany,
podaza za aktywnoscia pacjentki. Czgsciej pojawiaja si¢ interpretacje.

W tym okresie pacjentki coraz czgsciej wnosza tez watki osobiste podczas terapii
grupowej. Dotycza one nie tylko przeszto$ci i relacji rodzinnych, ale tez obaw przed przy-
braniem na wadze, interakcji z innymi pacjentami, czlonkami personelu. Wizyty w domu
wprowadzaja tematyke rodzicielskiej odpowiedzialnosci za kontrolg jedzenia. W spo-
tkaniach rodzinnych powraca lub pojawia si¢ problem Igku przed brakiem rodzicielskiej
kompetencji. Niekiedy po kilku Iub kilkunastu spotkaniach rodzinnych podejmowane sa
tematy zwiazane z watkami partnerskimi rodzicéw oraz popedowosci pacjentki. Nasila
to opor w trakcie terapii. Staramy sig¢ nie prowadzi¢ spotkan pozornych, w ktoérych oma-
wiane tematy sa nie wyrazem checi pracy, ale oporem przed poruszeniem tematyki libido
w relacji rodzicielskiej lub tez libido pacjentki. Zagadnienia te pojawiajq si¢ w ramach
spotkan indywidualnych. Czasami odbywa si¢ tez spotkanie matzenskie. Czgsto na tym
etapie dochodzi do stabilizacji masy ciata powyzej poziomu niezbednego do utrzymania si¢
w drugim etapie kontraktu behawioralnego. Wtedy tez dochodzi do negocjacji dotyczacych
wypisu ze szpitala. Ustalane sa z pacjentka i rodzing warunki rehospitalizacji (spadek masy
ciata, brak przyrostu masy ciata).

Trzeci etap kontraktu behawioralnego to osiagnigcie przez pacjentke wagi na poziomie
19 BMI. Ma to znaczenie jako forma podkreslenia w umowie z pacjentka, jaka waga jest
dla niej prawidlowa, jednak faktycznie wypis nastepuje w etapie drugim lub na poczatku
trzeciego etapu kontraktu.

Sredni czas hospitalizacji pacjentek z rozpoznaniem anoreksji wynosi trzy miesiace.
Reguta jest kilka spotkan po wypisie z jednym z terapeutow. Pacjentki i ich rodziny wra-
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caja do terapeutdw dotychczas zajmujacych si¢ leczeniem. W razie braku zakonczenia lub
wczesniejszego zerwania kontraktu terapeutycznego pacjentki sa kierowane do dalszej
terapii indywidualnej w modelu psychodynamicznym. W wielu wypadkach proponuje
si¢ spotkanie rodzinne.

Uwagi koncowe

Opisany schemat mozna uzna¢ za zapis terapii udanych, zaréwno z perspektywy psy-
choterapeutycznej, jak i klinicznej. Sukcesom terapeutycznym towarzyszy jednak tez wiele
porazek. Czgsto dochodzi do rehospitalizacji naszych pacjentek. Zdarza sig, iz z powodu
wielomiesigcznego braku efektu decydujemy sig prosic o przejgcie opieki nad pacjentkami
inne o$rodki kliniczne. Wypracowywanemu na oddziale modelowi opieki nad pacjentkami
z zaburzeniami odzywania si¢ towarzyszy wiele naszych watpliwosci i dyskusji. Nie jest
on tez modelem ostatecznym.

Jedna z czgsciej podejmowanych dyskusji dotyczy zasadnos$ci zawierania kontraktu
behawioralnego. Pozostaje on w dysonansie z dynamicznym rozumieniem objawow
pacjentek oraz wieloletnia tradycja oddziatu. Stwarza tez niebezpieczenstwo nadmiernej
koncentracji na wagowym kontekscie leczenia, traktowania kontraktu jako podstawo-
wej metody oddzialywania leczniczego za pomoca behawioralnych ,kar” i,nagrod”
stosowanych wobec pacjentek. Przed jego wprowadzeniem wiele jednak hospitalizacji
pacjentek z rozpoznaniem anoreksji konczyto si¢ wypisem z waga nizsza niz przyjgcio-
wa, z jednoczesnym zadowoleniem z ,,pracy terapeutycznej”. Otwarte pozostaje pytanie,
w jakim stopniu powinien by¢ on modyfikowany, w konkretnych przypadkach, a w jakim
uniwersalny. Szczegolne watpliwosci pojawiaja si¢ w kontekscie pacjentek z objawami
bulimicznymi. Rozwazane sa w tym wypadku zaréwno nasilenia kontroli po positkach, jak
i jej catkowity brak. W ostatnim okresie w oddziale wprowadzony zostat tzw. etap zerowy.
Podlegaja mu te pacjentki, ktorych BMI przy przyjeciu jest nizsze od 14. Wiaze si¢ on
z 24-godzinnym nadzorem personelu pielggniarskiego w osobnej sali obserwacyjnej, w tym
réwniez w trakcie czynnosci fizjologicznych. Przejscie do etapu pierwszego nastgpuje po
osiagnigciu i utrzymaniu BMI przekraczajacego 14. Etapowi temu podlegaja tez pacjentki,
ktére w etapie pierwszym nie maja wzrostu masy ciata przez kilka tygodni. Coraz czg¢$ciej
w zespole dyskutowane jest tez znaczenie (badz jego brak) swiadomej zgody pacjentek
na kontrakt dietetyczny.

Kontrowersyjnym zagadnieniem jest mnogos¢ rol, w jakich wystgpujemy w ramach
naszej pracy — terapeucie indywidualnemu zdarza si¢ prowadzi¢ grupe, prowadzacy terapi¢
rodzinng lekarz bywa zaangazowany w opieke internistyczna nad pacjentka. Kazda z tych
konstelacji wptywa na charakter podejmowanych interwencji, pojawiajace si¢ emocje
klinicysty, i na uczucia, jakie wzbudza on w pacjentce oraz czlonkach jej rodziny.

Waznym zagadnieniem, w ograniczonym stopniu poruszonym w niniejszej publika-
cji, jest charakter uczu¢ przeniesieniowych i przeciwprzeniesieniowych pojawiajacych
si¢ w trakcie pracy terapeutycznej. Wspolpraca w niestatych osobowo teamach, ztozone
zalezno$ci z osobami szkolacymi sig, relacje z personelem pielggniarskim, uczucia prze-
niesieniowe rodzicdw pacjentdw oraz przeciwprzeniesieniowe w stosunku do nich powo-
duja, ze zagadnienia te tatwiej omawia¢ w kontekscie analizy konkretnych przypadkow
klinicznych niz teoretycznej publikacji.
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Dylematem jest dla nas to, kto powinien bra¢ udziat w spotkaniach rodzinnych.
Terapeuta indywidualny i opiekujacy si¢ pacjentka lekarz stazysta nie moga w ramach
realnosci lokalowej oddziatu ukry¢ si¢ za jednostronnym lustrem. Zdarza si¢ wigc, ze
na spotkaniu obecne sa trzy osoby personelu. Rozwiazanie takie niesie za soba pewne
korzys$ci. Mniej aktywni w trakcie spotkania cztonkowie teamu terapeutycznego moga
by¢ swoistym ,,teamem reflektujacym”. Terapeucie indywidualnemu tatwiej jest odwo-
tywac¢ si¢ do tresci pojawiajacych si¢ w trakcie spotkania rodzinnego. Wydaje si¢ on tez,
poprzez konfrontacje z cata rodzina, lepiej rozumiec to, co pacjentka moze czué i przezy-
wac w konteks$cie relacji rodzinnych. Czasem rodziny, zwlaszcza mato liczne, moga si¢
czu¢ tak liczna obecnos$cia innych przyttoczone. W do§wiadczeniu pierwszego autora tej
publikacji takie rozwiazanie jest jednak mniej obcigzajace dla cztonkdéw rodzin od pracy
z uzyciem jednostronnego lustra.

Mamy nadziejg, ze niniejszy tekst bedzie dla czytelnikéw inspirujacy we wiasnych
poszukiwaniach najbardziej efektywnych modeli leczenia dla nastoletnich 0s6b cierpiacych
z powodu objawow anoreksji psychiczne;j.
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