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bulimia Autorka prezentuje opracowany przez siebie model pracy tera-

individual psychotherapy peutycznej z osobami chorymi na bulimie, ktorego zatoZzenia w dwoch

author’s own therapy model  p,y;k1qch — akeeptacja siebie z chorobq oraz rezygnacja z walki— sq
styczne z koncepcjq i programem leczenia bulimii prof. Margret
Grone. Szczegolowo omowione sq cele proponowanego modelu
terapii: podmiotowosc chorych 0sob, ich zasoby, rozpoznanie funkcji
objawow, weryfikacja czynnikow wspierajqcych objawy, analiza
mechanizmow obronnych i konfirontacja hierarchii potrzeb.

Summary. The author of the article in her proposed model of therapeutic work with bu-
limics refers to the concept and bulimia therapy program of prof. Margret Grone. According
to Grone’s assumptions the key point of the therapeutic program is accepting oneself with
the symptoms and ceasing the fight against bulimia, thus parting with bulimia without com-
bating the symptoms. In the proposed method of therapy, the author of the article points out
key objectives in the therapeutic process: the subjectivity of the patient and her resources,
diagnosing the function of the symptoms, verification of factors fuelling the symptoms, which
are referred to by the author as ,,spells” in the therapeutic narration. The author suggests that
the patients write ,,recipes for bulimia”. The author also proposes focusing on the defensive
mechanisms applied by the sick, as well as confronting the hierarchy of needs, neglecting to
fulfill those needs and the related ,,inverted pyramid” of needs paradox

I Wstep

W proponowanym modelu pracy terapeutycznej z chorymi z rozpoznaniem bulimii
odwotuje si¢ do koncepcji i programu terapii bulimii prof. Margret Grone. Zgodnie z jej
zatozeniami gtdéwna idea terapii jest zaniechanie walki z bulimia, a tym samym rozstanie
z choroba bez walki z objawami. Grone [1, 2] podkresla, Ze osoba chora na bulimig funk-
cjonuje w schemacie btednego kota i zaktada, ze: gdy bede miata wystarczajace zaufanie
do siebie, gdy bedg siebie akceptowaé, to pozbedg si¢ bulimii, a jednoczesnie dopiero, gdy
zwycigze bulimig, bed¢ mogta siebie zaakceptowac i szanowaé, taka jaka jestem. [1, 2].
W konsekwencji tak dtugo, jak dtugo walczy z bulimia, walczy przeciwko sobie. W po-
dejsciu zalecanym przez Grone, terapeuta nie kontroluje bulimii, tylko razem z pacjentka

Omawiana tematyka zostata przez autorkg przedstawiona w ksigzce: Bulimia — przepisy,
paradoksy i zaklgcia. Poznan: Media Rodzina; 2010. Niniejszy artykut stanowi modyfikacj¢ tego

tekstu.
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przyglada sig, jaki sens ma ta choroba. Mysl przewodnia proponowanego przeze mnie
modelu terapii nawiazuje do zalozenia Margret Grone, iz akceptacja siebie jest warunkiem
rozwiazania problemu, a zaniechanie walki z objawami przerywa bt¢dne koto walki z sama
soba. Propozycje terapii indywidualnej opieram na wieloletnim doswiadczeniu klinicznym
1 wypracowaniu na jego podstawie modelu pracy terapeutycznej z osobami chorujacymi na
bulimig. Zatozenia tego modelu terapii, w dwoch punktach — akceptacja siebie z choroba
oraz rezygnacja z walki — $cisle nawiazuja do programu terapii Grone.

W proponowanym modelu wprowadzam nastgpujace cele pracy terapeutycznej:
zwrocenie uwagi na podmiotowo$¢ chorej oraz jej zasoby, rozpoznanie funkcji objawow,
weryfikacja czynnikéw wspierajacych objawy, ktore w narracji terapeutycznej okreslam
jako ,,zaklecia” oraz zalecenie chorym pisania ,,przepisow” na bulimi¢ [3]. Propozycja
terapeutyczng jest takze zwrdcenie uwagi na mechanizmy obronne stosowane przez chore,
a takze zaniedbywanie potrzeb, oraz zwiazany z tym paradoks ,,odwroconej” piramidy
potrzeb [3].

IT Koncepcja terapii Margret Grone

W swojej koncepcji Grone [2] nawiazuje do myslenia systemowego oraz konstrukcjo-
nizmu spotecznego, a takze nurtu feministycznego. Jak pisze B. Jozefik ,,punktem wyjscia
jej [Grone] rozwazan jest zwrocenie uwagi na radykalna zmiang pozycji kobiety w kulturze
w ostatnich czterech dekadach i wynikajace stad nowe oczekiwania i wyzwania zyciowe”
[4, s. 69]. Grone zwraca uwagg, ze adolescentki wchodzace w pozarodzinny system re-
lacji konfrontuja si¢ z innymi miarami ocen oraz innymi wymaganiami niz w konteks$cie
rodzinnym. Wg Grone w zwiazku z tym w wielu obszarach obecna jest rywalizacja, na-
stawienie na odnoszenie sukceséw oraz instrumentalne zachowania. Moze to powodowac
u dziewczat wigksza podatnos$¢ na kierowanie si¢ wzorcami kultury. Przyjmujac paradygmat
konstrukcjonistyczny, Grone zwraca uwagg na roznice, jakie moga zachodzi¢ pomigdzy
»,mapa $wiata tworzona przez rodzing a obrazem $wiata konstruowanym przez systemy
spoteczne” [za: 4 s. 70]. ,,Grone wskazuje, ze istnieje charakterystyczny zwiazek migdzy
zachowaniami bulimicznymi a rodzajami przestanek i dogmatow, wedtug ktorych kobiety
konstruuja swoja rzeczywistos¢ i swoja bulimiczna symptomologig” [4 s.70 ]. Wg niej
dziewczeta, u ktorych rozwingly si¢ zachowania bulimiczne, czgsto czuly si¢ powotane
do przejmowania odpowiedzialnosci za rodzing. Negujac wlasne potrzeby staraty si¢
zaspokaja¢ potrzeby matki lub ojca — jednego lub obojga — a takze zast¢gpowac malo
dyspozycyjnych rodzicow rodzenstwu. Petniac rolg przyjacioiki rodzica lub rodzicow dla
rodzenstwa, czuly si¢ z jednej strony wyrdznione, wszechmocne i traktowane jak osoby do-
rosle. Z drugiej strony — przyjeta przez nie pozycja byta nieodpowiednia dla ich wieku, byta
zbyt obciazajaca i odpowiedzialna, oraz nie dawata poczucia bezpieczenstwa [1, 2, 4].

W swoim programie terapii Grone podkresla wazno$é nastgpujacych tematéw: perso-
nifikacja i eksternalizacja objawow, sytuacje bez objawoéw — w celu odwrocenia uwagi od
koncentracji na nich, a skoncentrowanie jej na sytuacjach, w ktorych objawy nie wystepuja.
Omawia réwniez dyskomfortowe emocje, w kontekscie wywotujacych je sytuacji oraz ich
pozytywnej konotacji, a takze czynniki, ktore moga wspiera¢ wystgpowanie objawow.
Podsumowujac program Grone, podkresli¢ nalezy, iz proces terapii przebiega bez koncen-
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trowania si¢ na objawach (zapisywania ich, omawiania itp.) — celem jest odzyskanie (jezeli
przed zachorowaniem na bulimig chora nie miata zaburzen odzywiania si¢) lub uzyskanie
(jezeli pacjentka dtugo choruje i nie moze odwotaé si¢ do pozytywnych doswiadczen
sprzed choroby) umiejetnosci funkcjonowania bez objawow bulimii.

IIT Autorski model terapii
1. Podmiotowos$¢ chorej oraz jej zasoby

Chore z rozpoznaniem bulimii, zglaszajac si¢ na terapig, czesto na pierwszej sesji
okreslaja siebie stowem ,,bulimiczka”, a takze identyfikuja si¢ z choroba, oraz czuja si¢
w pelni odpowiedzialne za objawy i sa przekonane o ich chronicznosci. Dlatego tez w pro-
cesie terapii jednym z pierwszych proponowanych przeze mnie tematow jest zwrocenie
uwagi na narracjg stosowana przez chora i wplyw tej narracji na poczucie podmiotowosci.
Jezeli przyjmiemy hipotezg, ze objawy choroby zajmuja/wypelniaja czg$¢ osoby chorej,
to mozemy razem z pacjentka przyjrzec sig jej roznym obszarom, zar6wno tym ,,zajgtym”
przez objawy, jak 1 tym wolnym od nich. Osoby z rozpoznaniem bulimii szacuja, iz oko-
fo 30-40% ich funkcjonowania zwigzane jest z objawami bulimicznymi, a tym samym
60—-70%, zarowno w sferze poznawczej, emocjonalnej, jak i behawioralnej, wolne jest od
nich. Okazuje si¢ wigc, ze czgsto pacjentka bez ,,$ladéw” bulimii funkcjonuje w réznych
miejscach, r6znych przedziatach czasowych oraz réznych rolach psychospotecznych, np.
takich jak rola uczennicy/studentki czy pracownika, rola Zony/partnerki, rola matki itp.
Zdarza si¢ rowniez, ze objawy bulimii wystgpuja bardzo czgsto i sa tak nasilone, ze chora
nie jest w stanie prawidtowo funkcjonowa¢ w wymienionych rolach. Pomocne na tym
etapie procesu terapii bywa omowienie z nig znaczenia narracji w réznicowaniu obszaréw
podmiotowosci, a takze rozpatrzenie w kontek$cie podmiotowosci takich okreslen, jak
»bulimiczka” — | osoba chora na bulimi¢” — ,,0soba z rozpoznaniem bulimii” [ 3]. Na
tym etapie procesu psychoterapii wazne jest wyodrgbnienie i podkreslenie podmiotowosci
osoby chorej oraz jej zasobow (w tym mocnych stron) i nie utozsamianiu si¢ jej z objawa-
mi. Z mojej praktyki terapeutycznej wynika, iz chore z duza ulga przyjmuja propozycje
zwrocenia uwagi na narracje i przedefiniowanie choroby na zaburzenie, na ktore okresowo
i w okreslonym obszarze choruja, zachowujac swoja podmiotowosc¢.

2. Funkcje objawdéw

Pracujac od wielu lat terapeutycznie z chorymi na bulimig, zwracam uwagg na fakt, iz
w ich zyciu objawy petnia pewne funkcje. W procesie terapii probowatam z pacjentkami
zidentyfikowa¢ powtarzajace si¢ funkcje, co pozwolito wyodrgbni¢ przynajmniej kilka
z nich. Nadatam im nastgpujace okreslenia: ,,znieczulenie”, ,,odreagowanie”, ,towarzy-
szenie”, ,,stalos¢”, ,,stymulacja” ,,usprawiedliwienie”.

Przez ,,znieczulenie” rozumiem stan zobojg¢tnienia, nieodczuwania jakichkolwiek
emocji w trakcie objadania si¢. Pacjentki okre$laty ten stan jako: ,,zawieszenie”, ,,blo-
g0$¢”, twierdzac, ze w czasie aktu objadania si¢ ,,nic nie czuly”. ,,Znieczulenie” przyno-
silo pacjentkom ulge w stanach napigcia emocjonalnego, zwigzanego m.in. z kontaktami
interpersonalnymi, z napigciem zwiazanym z pospiechem i nadmiernym przeciazeniem,
a takze z poczuciem pustki, brakiem zajg¢ i planow oraz samotnoscia. Chore zwykle maja
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problem z rozpoznawaniem i nazywaniem wtasnych emocji, nie identyfikuja i nie réznicuja
ich, odczuwajac je jako stan ogolnego napigcia. Natomiast ,,znieczulenie” napigcia poprzez
objawy bulimiczne nadal uniemozliwia rozpoznawanie emocji oraz kojarzenie sytuacji czy
relacji, ktore emocje wywotuja. W konsekwencji ,,znieczulenie”, poprzez przekierowanie
uwagi bezposrednio na odczucia towarzyszace bulimii, uniemozliwia chorym do$wiad-
czanie zroznicowanych emocji, ktore objawy bulimiczne poprzedzaja.

,»Odreagowanie” jest funkcja objawow, ktore pacjentki identyfikuja na dwoch pozio-
mach, tzn. na poziomie bezposrednim i posrednim. Poziom bezposredni to odreagowanie
poczucia winy i wstydu, wystepujacego po akcie objedzenia sig, natomiast poziom posredni
chore opisuja jako ,,wyrzucenie” z siebie nieakceptowanych emocji, ktére byly jedna
z przyczyn epizodu bulimicznego. Taka interpretacja objawow, moim zdaniem, nasuwac
moze hipotezg, iz objawy bulimiczne dla wielu chorych petni¢ moga funkcj¢ mechanizmu
obronnego. W ramach opisywanego modelu procesu terapii mechanizmy obronne byty
jednym z omawianych zagadnien. Pacjentki, z ktérymi pracowatam, do czasu zachorowania
na bulimi¢ najczg$ciej stosowaly takie mechanizmy obronne, jak: zaprzeczenie, reakcja
upozorowana oraz wyparcie, a od czasu zachorowania na bulimi¢ réwniez odreagowanie
poprzez objawy [3].

Kolejna funkcjg¢ objawdw nazwatam ,towarzyszeniem”. Funkcja ta polega na tym, ze
objawy ,,towarzyszac” chorej sprawiaja, iz nie czuje si¢ sama, bo zawsze moze ,,siggnac”
po objaw i zajac si¢ nim. W procesie terapii ujawnit si¢ mechanizm ,,btgdnego kota” pole-
gajacy natym, ze ,,od czasu wystapienia objawdw bulimii, chore stopniowo izolowaty si¢
od otoczenia lub okresowo ograniczaty kontakty z bliskimi osobami. Ale jednocze$nie zle
znosity samotnos¢, twierdzac czgsto, ze bycie samej wywoluje silne napigcie i dyskomfort,
a bulimia zaglusza te przykre doznania. Tak wigc choroba powodowata coraz czgstsze
przebywanie w samotnosci, co z kolei nasilato objawy” [3 s. 45]. Funkcja ,,towarzyszenia”
dawata pacjentkom czgsto poczucie statosci w zmieniajacych sig i niejasnych granicach
i relacjach.

»Statos¢” to funkcja objawow wynikajaca z przewidywalnosci i znajomosci sytuacji
oraz sekwencji zdarzen, dajaca pacjentkom pozorne poczucie bezpieczenstwa. Na element
stalosci w bulimii zwrécita uwage Grone, ktéra podkreslata, iz chore w dziecinstwie
czgsto doswiadczaly chaotycznego, zmiennego lub nieprzewidywalnego funkcjonowania
otoczenia [1]. W procesie terapii zwrocitam uwagg na dwa rodzaje objawow bulimicz-
nych — jeden to opisywana w literaturze utrata kontroli nad ilo$cia i jakos$cia jedzenia,
co narracyjnie okreslane jest jako: ,,atak”/,,;napad”, natomiast drugi, to planowanie przez
chora zaréwno zakupow zywnosciowych, jak i aranzowanie calej sekwencji zachowan
bulimcznych, jakby objaw byt zaplanowany i ,,wyrezyserowany”.

Kolejna wyodrgbniona w procesie terapii funkcj¢ objawdéw nazwatam ,,stymulacja”
— jest to funkcja bulimii, ktorej celem mialoby by¢ osiagnigcie wigkszej aktywnosci
psychofizycznej. Funkcja ,,stymulacji” jest przez chore uruchamiana zwykle w sytuacji
deprywacji odpoczynku i/lub snu. Pacjentki, z ktérymi pracowatam, wykorzystywaly te
funkcje, gdy czuly si¢ zmeczone, przeciazone lub wyczerpane, a jednoczesnie nie chcialy
— jak to okreslaly — , traci¢ czasu” na odpoczynek. Powtarzaty zachowania bulimiczne,
aby ,,dodac sobie energii”, bo ,,jedzenie wzmacnia i krzepi”. ,,Stymulacja” to tez przyktad
funkcjonowania, w schemacie tzw. blgdnego kota, gdyz ,,pacjentka nie pozwalajac sobie
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na odpoczynek, probuje doda¢ sobie energii poprzez bulimiczne objedzenie sig, po czym
czuje si¢ catkowicie wyczerpana i ostabiona” 3, s. 47]. ,,Stymulacja” jest wigc kolejnym
dysfunkcjonalnym i powtarzanym sposobem funkcjonowania w sytuacji dyskomfortu
psychicznego, w tym przypadku zwiazanego z niezaspokojeniem podstawowych potrzeb
psychicznych, m.in. takich jak potrzeba snu i odpoczynku.

Nastgpna funkcja objawow to ,,usprawiedliwienie” — stanowi ,,alibi” dla niepodejmo-
wania przez chore realizacji r6znych celow, ktore w ich przekonaniu bytyby mozliwe do
urzeczywistnienia, gdyby nie bulimia. Czgsto jednak w procesie terapii okazywato sig, ze
cele te byly niemozliwe do osiagnigcia w ogole lub w okreslonej perspektywie czasowej,
jaka chore sobie wyznaczaty. Funkcja ,,usprawiedliwienia” (,,alibi”’) stanowi¢ moze kolejny
przyktad btednego kota w funkcjonowaniu chorych, ,,gdyz objawy choroby »zwalniaja«
[...] z realizacji czgsto nieosiggalnych celow, a tym samym »chronia« przed frustracja czy
konfrontacja lub porazka” [3 s. 47].

Wyodrgbnione i opisane funkcje objawow bulimii stanowia jeden z pierwszych tematow
omawianych w procesie psychoterapii indywidualnej. Identyfikacja tych funkcji pozwalata
pacjentkom szukac sposobdw radzenia sobie z wyzej wymienionymi sytuacjami i wprowa-
dzac je w zycie. Objawy bulimii przestawaty petni¢ swoja funkcjg¢, gdy w procesie terapii
pacjentka m.in. dokonywata analizy i weryfikacji wlasnych aspiracji oraz korygowata
i hierarchizowala cele, a takze zaczynata korzysta¢ z innych mechanizméw obronnych.

3. Czynniki wspierajace objawy — ,,zaklgcia”

W trakcie psychoterapii zachgcatam pacjentki do poszukiwania i identyfikowania
czynnikow, ktore moga wspiera¢ objawy. W narracji terapeutycznej czynniki te nazwa-
fam ,,zaklgciami” [3]. Okreslenia ,,zaklgcia” uzywam w paradoksalnym znaczeniu, gdyz
strategie stosowane przez chore jak tantry, nie sa ,,sposobem leczenia chordb i unikania
zta, lecz oznaczaja funkcjonowanie chorych w »zakletym« sposobie myslenia i zachowa-
nia. W takim rozumieniu »zaklgcia« paradoksalnie nie »odpedzaja«, lecz »przyciagaja«,
stanowiac warunki wspierajace bulimig” [3, s. 54].

Wyodrebnitam nastgpujace ,,zaklgte” przekonania: ,,0d jutra”, ,,wszystko albo nic”,
»efekt domina”, ,,bulimia moje zycie”, ,,powro6t do przesztosci”, ,,przeciazenie” oraz
,brak planow” [3, s. 55]. W proponownej terapii okreslenie ,,0d jutra” oznacza odrocze-
nie wprowadzania zmian majacych na celu zapobieganie objawom bulimicznym. Tego
typu nastawienie zwalnia pacjentke ze staran, aby ,,tu i teraz” przeciwdziata¢ objawom,
przynosi tez jej dorazna ulge, plynaca z nadziei, ze jutro przyniesie zmiany i objawow nie
bedzie, albo tez z postanowienia, ze ,,0d jutra” rozpocznie ,,walke” z choroba. Przekonanie
to odbiera chorym motywacj¢ do wprowadzania zmian i stanowi usprawiedliwienie dla
biernej postawy wobec choroby.

Kolejny czynnik podtrzymujacy objawy nazwatam ,,wszystko albo nic”, co oznacza,
ze osoby chore albo chcg — w r6znych obszarach swojego zycia — perfekcyjnie urze-
czywistnia¢ swoje cele, albo przy napotkanej trudnos$ci czy przeszkodzie nie podejmuja
zadnej aktywnosci i nie realizuja swoich plandéw. Przeszkoda, ktdra sktania do zaniechania
wykonania zadan moze by¢ banalne wydarzenie, np. spéznienie si¢ na autobus czy zmia-
na w kolejnosci zaplanowanych zdarzen. Korzystajac z terapeutycznego do§wiadczenia,
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pozwolg sobie postawi¢ hipotezg, iz taki styl funkcjonowania moze by¢ zwiazany z per-
fekcjonizmem, wysokimi aspiracjami czy niska tolerancja frustracji. Natomiast w sprawie
odzywiania sig postawa ,,wszystko albo nic” polega albo na restrykcyjnym przestrzeganiu
diety, albo jedzeniu produktow wysokokalorycznych, wiacznie z objadaniem sig.

Nastegpny sposob funkcjonowania wspierajacy objawy bulimiczne, ktory nazwatam
»efektem domina”, dotyczy sposobu odzywiania si¢ i polega na ,,Jawinowym uruchomie-
niu objadania si¢ przy najdrobniejszym odstgpstwie od zalozonego przez chora planu”.
[3 s. 57]. Zachowanie chorej polega na tym, ze najdrobniejsze odstepstwo od zatozonego
planu jedzenia, zwykle dos¢ restrykcyjnego, uruchamia objaw bulimiczny — objadanie sig¢
i wymiotowanie. Takim drobnym odstgpstwem moze by¢ np. zjedzenie jednego cukierka
lub pot kromki chleba wigeej, niz chora planowata. W pracy terapeutycznej koncentrujg
si¢ wowczas na zmniejszeniu Igku zwiazanego ze wzbogacaniem menu, a tym samym
zmniejszeniu sztywnosci regut dotyczacych jedzenia, ale przede wszystkim pracuj¢ nad
dekonstrukcja paradoksalnego przekonania, iz odzywiajac si¢ restrykcyjnie chora kon-
troluje swoje zycie.

Czynnikiem podtrzymujacym objawy bulimiczne jest rowniez przekonanie pacjentek,
ze bulimia wypenia cale ich zycie. Czynnik ten nazwatam ,,bulimia moje zycie”, co nar-
racyjnie podkre$la¢ ma identyfikacje chorej z objawami bulimii. Przekonanie to wplywac
moze na zaburzenie percepcji wlasnej osoby, potencjalnych mozliwosci oraz motywacji
do wprowadzania zmian. Przy takim zatozeniu chore nie dostrzegaja obszaréw funkcjono-
wania i petnienia roznych rol psychospotecznych bez objawdw choroby. W trakcie terapii
zauwazaja, ze objawy wystepuja tylko w okreslonym czasie i miejscach, oraz ze zajmuja
ok. 10-30% czasu w ciagu doby. Praca nad ,,zaklgciem” — ,,bulimia moje zycie”, pozwala
chorym odbudowywac zaburzone poczucie wlasnej wartosci i kompetencji oraz dostrzegac
w sobie obszary wolne od objawdw choroby.

Kolejnym wyodrgbnionym w procesie terapii czynnikiem jest aktywizowanie przez
chore objawow w okreslonych miejscach i sytuacjach. Najczesciej dotyczy to powrotu do
domu rodzinnego, dlatego tez czynnik ten nazwatam: ,,powrét do przesztosci”. Objawy
wystepuja rowniez wowczas, gdy rodziny nie ma w domu, sa tez najczgsciej przez chora
wizualizowane, planowane 1 aranzowane, tzn. uktada ona doktadny plan, kiedy, co i gdzie
kupi oraz w jaki sposob i kiedy bedzie si¢ objada¢. Sadzg, ze mozna przyja¢ rézne hipo-
tezy — zarowno w paradygmacie psychodynamicznym, poznawczym, behawioralnym,
jak i systemowym — dotyczace takich zachowan pacjentek, ale oméwienie ich wykracza
poza zakres niniejszego artykutu. Natomiast trudno oprzec si¢ wrazeniu, ze w opisanych
sytuacjach chore ,,programuja” swoje objawy, co wykracza juz poza zakres ,ataku” czy
utraty kontroli nad jedzeniem.

Czynnik, ktory moze podtrzymywac objawy to takze nadmierna ilo$¢ planow i celow,
ktore chore chea realizowac w zbyt krotkim czasie. Okreslitam go jako ,,przeciazenie” —
jest to powtarzany przez chore sposob funkcjonowania, ktory czgsto doprowadza do obja-
wu. Chore, mimo ze maja $wiadomos¢, iz cele, jakie sobie wyznaczaja sa niemozliwe do
wykonania, nie wprowadzaja zmian, nie redukuja i nie zmieniaja planéw. Ponadto, chcac za
wszelka ceng wywiazaé sig z postawionych sobie wymagan, czgsto zaniedbuja zaspokojenie
podstawowych potrzeb, takich jak sen, wypoczynek, regularne odzywianie sig.
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Przeciwienstwem ,,przecigzenia” jest kolejny czynnik podtrzymujacy objawy, pole-
gajacy na catkowitym braku planow i celow, szczegolnie w dni wolne od zajgc¢ czy pracy.
Dlatego tez nazwatam go: ,,brak planéw”. Funkcjonowanie zgodne z takim zatozeniem
ujawnia si¢ w powtarzanych wypowiedziach chorych: ,,Zawsze w weekend budzg si¢ i nie
wiem, co ze soba zrobi¢. Wowczas siggam po jedzenie, zaczynam si¢ objadaé, potem wy-
miotuje, a potem jestem tak ostabiona, ze na nic nie mam sit. To wszystko zajmuje mi duzo
czasu. Tak zachowuje si¢ w kazdy weekend”. W terapii szukamy zaréwno prob wyjasnienia
takiego powtarzanego autodestrukcyjnego funkcjonowania, jak i alternatywnych sposo-
bow spedzania dni wolnych od pracy. Z moich do§wiadczen wynika, iz opisane powyzej
psychologiczne czynniki podtrzymujace objawy, dziatajace jak paradoksalne ,,zaklgcia”,
stanowia wazny temat w pracy terapeutycznej z pacjentkami z rozpoznaniem bulimii.

4. Hierarchia potrzeb — paradoks ,,odwrdconej” piramidy

Prowadzac psychoterapi¢ z osobami z rozpoznaniem bulimii koncentrowatam rowniez
uwage na sposobie zaspokajania przez nie potrzeb. ,,Potrzeby to specyficzne tendencje
aktywno$ci ludzkiej, ktore organizuja percepcjg i okreslone reakcje autonomiczne, stowne
i motoryczne, oraz wyobrazeniowe w celu redukeji napigcia” [3 s. 138]. Niezaspokojone
wplywac moga na spostrzeganie, myslenie, emocje oraz zachowanie cztowieka. W trakcie
terapii, omawiajac zagadnienia dotyczace potrzeb, korzystalam z klasyfikacji potrzeb Ma-
slowa [5], ktory uporzadkowat je hierarchicznie, tworzac tzw. piramidg potrzeb. Podstawa
piramidy sa potrzeby fizjologiczne, takie jak jedzenie, woda, tlen, zycie seksualne, brak
napigcia i sen. Na wyzszym poziomie znajduja si¢ potrzeby bezpieczenstwa, takie jak:
zalezno$¢, opieka i oparcie, wygoda, spokdj, wolnos¢ od strachu. Nastgpny poziom hie-
rarchii stanowia potrzeby milosci i przynaleznosci, takie jak wigzi, afiliacji, mitosci, bycia
kochanym. Kolejny poziom w piramidzie potrzeb stanowig potrzeby szacunku i uznania,
m.in. poczucie wlasnej wartosci, kompetencje, powazanie. Przedostatni poziom w pira-
midzie zajmuja potrzeby samorealizacji, takie jak: potrzeby estetyczne, pigkna i harmonii,
oraz poznawcze: wiedzy, rozumienia i nowosci. Najwyzszy poziom w hierarchii potrzeb,
to potrzeby transcendencji, duchowe [3, 5].

Wg Maslowa hierarchicznos¢ potrzeb wskazuje na konieczno$¢ zaspokojenia w pierw-
szej kolejnosci potrzeb podstawowych, a nastgpnie z kolejnych wyzszych poziomow.
W zwiazku z tym, gdy potrzeby podstawowe, takie jak np. gldd nie sa zaspokajane,
zaczynaja dominowac nad innymi potrzebami i wptywaja na funkcjonowanie cztowieka.
Pacjentki z rozpoznaniem bulimii, z ktorymi pracowatam, czgsto zaniedbywaty potrzeby
podstawowe, a szczegdlnie fizjologiczna potrzebg glodu. Nie zaspokajajac jej, dazyty do
zaspokajania potrzeb z wyzszych pozioméw hierarchii, co w efekcie doprowadzato do
dominowania potrzeby gltodu nad innymi potrzebami. Taki sposob zaspokajania, a raczej
niezaspokajania potrzeb, nazwatam w terapii ,,paradoksem odwrdconej piramidy potrzeb”
[3 5.138]. W procesie psychoterapii zwracatam uwagg na hierarchi¢ potrzeb i sposob
ich zaspokajania przez pacjentki oraz wptyw tego czynnika na wystgpowanie objawow
bulimicznych.
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5. ,,Przepisy” na bulimig [3]

Jednym z etapow pracy terapeutycznej byto dokonanie przez pacjentki podsumowania,
zardwno omawianych funkcji bulimii, jak i czynnikéw wspierajacych objawy, czyli ,,za-
klg¢”. W tym celu proponowalam im napisanie ,,zalecen”, jakie winny realizowac¢ kobiety,
ktore miatyby zachorowa¢ na bulimig. Prositam, aby swoje ,,zalecenia” sformulowaty
w formie ,,przepisu na bulimig”. Tworzenie przez pacjentki ,,przepisow na bulimi¢” trak-
towatam jako podsumowanie dotychczasowego procesu terapii oraz inspiracj¢ do dalszej
pracy. Analiza ,,przepisow” pozwalala pozna¢ sposdb myslenia i przezywania chorych
w ich zmaganiach z bulimia. Jednym z powtarzajacych si¢ problemow byly czgste pro-
by podejmowania ,,walki” z objawami oraz dos§wiadczane poczucie porazki [3]. Czgsto
przedstawianymi w ,,przepisach” problemami byly: zanizona samoocena, brak poczucia
wlasnej wartosci, wysoki poziom aspiracji, poczucie osamotnienia, nieprawidtowe relacje
z bliskimi, stosowanie niedojrzatych mechanizméw obronnych, pesymistyczne nastawienie
do zycia i siebie, nadmiar stawianych sobie celdéw — lub ich brak, zaniedbywanie podsta-
wowych potrzeb, koncentracja na wygladzie.

Przyktad ,,przepisu” ,,Sktadniki: 50 dag niskiej samooceny, 20 dag nienawisci do wiasnej
osoby, 2 i 1/3 szklanki chgci udowodnienia wlasnej wartosci, 1 1 2/3 szklanki chgci spro-
stania oczekiwaniom innych i wlasnym, kawatek perfekcjonizmu, kilka kropel silnej woli
i uporu. Wykonanie: Potacz niska samooceng z nienawiscia do wtasnej osoby i zamieszaj.
Nastgpnie dodaj chg¢ udowodnienia wlasnej wartosci i chgé sprostania oczekiwaniom
innym i wlasnym. Mieszankg przecedz przez sito tak, aby nabrata przejrzystosci. Dopraw
kawatkiem perfekcjonizmu. Na koniec dolej kilka kropel silnej woli i uporu. Autorka:
Jagoda, filolog, 26 lat” [3 s. 6].

IV Podsumowanie

Prezentowany model pracy terapeutycznej zostat opracowany przeze mnie na podstawie
blisko dwudziestoletniej praktyki terapeutycznej z chorymi na bulimig. Opisane zagadnie-
nia, takie jak: funkcje bulimii, ,,zaklgcia”, czyli czynniki wspierajace objawy, mechanizmy
obronne, zaspokajanie potrzeb oraz ,,przepisy na bulimig”, sa zawsze poruszane przeze
mnie w trakcie prowadzonej terapii. Pacjentki che¢tnie i z zainteresowaniem podejmowaly
proponowane w pracy terapeutycznej tematy. Ujmujac omawiany model terapii skrotowo,
pozwolg sobie podzieli¢ si¢ refleksja, iz ,,autodestrukcyjne i pozornie »obronne« funkcje
bulimii oraz wadliwie zaspokajane potrzeby to tryby w »mechanizmie biednego kota«,
toczacego si¢ »szlakiem« zachowan wspierajacych objawy (zakle¢)” [3, s. 168]. Celem
proponowane;j terapii byto zaréwno pozbycie si¢ objawoéw bulimii, jak i poprawa jakoSci
zycia pacjentek, z odzyskaniem poczucia godnosci wiacznie.
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