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PSYCHOTERAPIA ZABURZEN OBRAZU CIALA W ANOREKSJI
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BODY IMAGE PSYCHOTHERAPY IN ANOREXIA AND BULIMIA NERVOSA
— AN INTEGRATIVE APPROACH: APPLICATION OF PSYCHODYNAMIC
PSYCHOTHERAPY AND PSYCHODRAMATIC TECHNIQUES

Instytut Psychologii Stosowanej UJ

psychotherapy Autorka prezentuje wyniki badan wtasnych, do-
bulimia tyczqeych 121 kobiet chorujqcych na zaburzenia
anorexia odzywiania. Eksponujq one elementy wspalne,

a takze roznice obecne w przebiegu procesu psycho-
terapii zaburzen obrazu ciata u badanych kobiet.
W badaniach wyodregbniono 4 typy psychologiczne
kobiet z zaburzeniami odzywiania: neurotyczny,
miodzienczo-narcystyczny, impulsywny i perfek-
cjonistyczny. Autorka przedstawia takze specyfike
pracy psychoterapeutycznej, w ktorej integruje
techniki podejscia psychodynamicznego i techniki
psychodramy.

Summary

Objectives: The article presents proposal of of implementing an integrative approach to
body image therapy for patients with anorexia and bulimia nervosa. The integrative appro-
ach proposes to consider techniques of the psychodynamic therapeutic paradigm as well as
psychodrama and/of cognitive-bahavioral techniques. The sample consisted of 121 females
with eating disorders ( bulimia nervosa, anorexia nervosa, binge eating disorder).

Methods: Psychometric and clinical methods: the Contour Drawing Rating Scale by
K. Thompson and the Gray Eating Disorder Inventory by D. Garner (by C. Zechowski) the
Sociocultural Attitudes Towards Appearance Scale — 3, SATAQ-3 by K. Thompson.

Results: The study identified 4 psychological types of females with eating disorders
(i.e. neurotic, youth/narcissistic, impulsive and perfectionist). Common elements as well as
differences were found in the body image psychotherapy of females in the sample.

Conclusions: The work also includes considerations for providing therapy to the men-
tioned four types of females who suffer from eating disorders.
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Wstep

Celem artykutu jest przedstawienie wynikow badan wtasnych, wskazujacych na moz-
liwo$¢ uwzglednienia w procesie psychoterapii zaburzen obrazu ciata u 0sob chorujacych
na anoreksje i bulimi¢ psychiczng integracji technik podejscia psychodynamicznego, jak
i technik psychodramy. Zaprezentowane w niniejszym artykule propozycje do zastosowa-
nia w pracy terapeutycznej nad obrazem ciala powstaty co najmniej z dwoch powoddw.
Po pierwsze wiasne, wicloletnie do§wiadczenie autorki, zdobyte podczas prowadzenia
procesow terapeutycznych osob z anoreksja, bulimig czy psychogennym objadaniem sie,
wzbudzito wiele refleksji dotyczacych pracy nad ich obrazem ciata. Wsroéd wykorzysty-
wanych technik terapeutycznych dominowato podejscie psychodynamiczne. Niemniej
jednak w przebiegu prowadzonych procesow terapeutycznych podejmowano réwniez
proby wilaczenia w prace nad redukcja znieksztatlcen obrazu ciala oraz uzyskiwaniem
wgladu w psychologiczne mechanizmy zaburzen obrazu ciata technik opartych o dzia-
lanie. Najczgsciej byly to techniki behawioralno-poznawcze oraz techniki psychodramy
(prowadzone w grupie badz jako monodrama). Po drugie, wyniki badan wtasnych autorki
na temat postaw wobec wlasnego ciata u kobiet z zaburzeniami odzywiania wskazaty na
istniejagce migdzy badanymi istotne zroznicowania w zakresie prezentowanego profilu cech
psychologicznych i tych postaw [1].

Warto zwroci¢ uwage, ze podejscie psychodynamiczne (zardéwno w thumaczeniu psy-
chologicznych mechanizméw zaburzen odzywiania, jak i w interpretacji oraz dyskusji
wynikdw) nie pozostaje w sprzecznosci z sugestia, ze w procesie kompleksowej terapii
warto uwzgledniac integracje terapii psychodynamicznej z terapia opartg o dziatanie i tech-
nikami psychodramy. Szczegolnie dotyczy to terapeutycznej pracy nad znieksztatconym
obrazem ciata.

Analiza statystyczna otrzymanych wynikow badan, dokonanych na populacji 121 kobiet
chorujacych na zaburzenia odzywiania, pozwolita wyodrebni¢ wsrod nich cztery odmienne
wzgledem siebie profile cech psychologicznych oraz emocjonalnej i poznawczej postawy
wobec wlasnego ciata. Profile te nazwano typami psychologicznymi kobiet z zaburzeniami
odzywiania i zaproponowano wzigcie pod uwage w procesie terapii zaburzen obrazu ciata
kazdego z wyodrebnionych typdéw psychologicznych, integracji roznych technik terapeu-
tycznych, np. podejscia psychodynamicznego z technikami psychodramy oraz technikami
behawioralno-poznawczymi. Warto zaznaczy¢, ze uzyskane zréznicowania pomi¢dzy ba-
danymi osobami chorujacymi na anoreksje i bulimi¢ psychiczng w zakresie doswiadczania
wlasnej cielesnosci i obrazu ciata moga pozostawaé w zwiazku z profilem psychologicznych
(osobowosciowych) cech tych osob. Trwajacy w czasie proces terapii omawianej grupy
pacjentéw oraz podane powyzej czynniki moga uzasadnia¢ wprowadzenie réznorodnych
technik terapeutycznych w psychoterapii 0sob z zaburzeniami odzywiania. Ze wzglgdu na
ich specyfike i r6znorodnos¢ zaproponowane podejscie nazwano integracyjnym.

Anoreksja i bulimia psychiczna to choroby, w ktorych osoba doswiadcza jednoczesnie
cierpienia fizycznego i psychicznego. Medyczne i psychologiczne $rodki, ktore sa podej-
mowane w celu ochrony ciata przed jego samozniszczeniem to wazny element na kazdym
etapie leczenia osoby chorej na anoreksj¢ czy bulimi¢ psychiczng. Psychologiczna praca
nad stymulacjg prozdrowotnych wobec ciata postaw i zachowan w trakcie procesu psycho-
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terapii jest istotna dla zdrowienia tych oso6b. Wazne jest, w jaki sposéb mozna pracowaé
nad znieksztalceniami obrazu ciala u chorych na anoreksje i bulimig tak, aby leczenie byto
skuteczne 1 prowadzito do zdrowienia.

Cielesna i duchowa egzystencja osoby to nierozerwalna catos¢ [2, 3]. Z perspektywy
teorii psychoanalitycznych mozemy rozumie¢ anoreksje czy bulimig¢ psychiczng jako grupe
przewlektych choréb somatycznych, ktére niezaleznie, jak zostang nazwane w jezyku me-
dycznym, dla chorujacej osoby zawsze maja niszczace skutki — fizyczne i psychiczne [2, 3].

Wspolczesna literatura psychiatryczno-psychologiczna potwierdza koniecznos¢ wie-
loaspektowego podejscia do leczenia tej grupy chorych. Badania ostatnich lat wskazuja
na zasadno$¢ odchodzenia od terapeutycznych modeli skoncentrowanych na konkretnym
typie choroby na rzecz modelu transdiagnostycznego, w ktérym kierunek leczenia dostoso-
wany jest nie tylko do diagnozy, ale takze do psychospolecznych mechanizméw zaburzen
odzywiania [4—11].

Definiujac w procesie terapii znieksztalcen obrazu ciata podejscie nazwane w pracy
niniejszej integracyjnym wskazuje si¢ na niewykluczajacg si¢ w procesie leczenia wie-
loaspektowos¢ i roznorodno$é psychologicznych mechanizméw znieksztalcen obrazu
i doswiadczania wlasnego ciata. W rozumieniu genezy psychologicznych mechanizmow
tkwigcych u podtoza omawianego problemu zdrowotnego wzig¢to pod uwage zar6wno
wspolczesne teorie psychoanalityczne, podejscie psychodynamiczne [2—-5], jak i teorie po-
znawcze niezadowolenia z ciata [6—11] czy teorie socjokulturowe [12—18]. Socjokulturowy
wplyw mass mediow przejawia si¢ migdzy innymi w znaczacej roli zinternalizowanych
wzorcow rodzinnych w ksztattowaniu wizerunku cielesnosci osoby chorujacej na anoreksje
lub bulimig¢ psychiczna.

Problematyka badawcza dotyczaca tematu diagnozy i psychoterapii zaburzen odzywia-
nia znajduje odzwierciedlenie takze w polskiej literaturze, niemniej jednak sg to badania
na nielicznych populacjach badanych [1, 2, 7-11, 19-34].

Jesli chodzi o badania opublikowane w latach 2014-2016, a dotyczace problema-
tyki integracji réznych podejs¢ w psychoterapii zaburzen odzywiania, warto wskazac
na obecnos$¢ tych doniesien, ktore dotycza integracji podejscia psychodynamicznego
z behawioralno-poznawczym [35-38]. Badania empiryczne opublikowane w literaturze
ostatnich lat (2010-2016) dotycza gléwnie obszaru integracji roznych form terapii zabu-
rzen odzywiania, ale rzadko nawiazuja wprost do integracji terapii psychodynamicznej
z technikami psychodramy[39-40].

Biorac pod uwage fakt, ze opisy empirycznych badan na temat psychoterapii zaburzen
obrazu ciata polskiej populacji 0séb chorujacych na zaburzenia odzywiania sg istotne ze
wzgledu na ciagle aktualng potrzebe poszukiwania efektywnosci w leczeniu tych osob,
podjeto takie badania.

We wstepie niniejszego artykutu podano gtéwne przyczyny, dla ktorych wprowadzono
pojecie podejscia integracyjnego w procesie psychoterapii zaburzen obrazu ciala. Warto
jednak uwzglednic jeszcze jeden istotny czynnik pozwalajacy wyjasnic¢ réznorodnosé do-
$wiadczania wlasnej cielesnosci i poziom znieksztalcen obrazu ciata w tych zaburzeniach.
Czynnikiem tym jest zwykle zr6znicowana i niezalezna od rozpoznania medycznego
struktura osobowos$ci 0sob chorujacych na anoreksje, bulimi¢ czy kompulsywne objadanie
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sie. W teoretycznych zatozeniach modelu badan wtasnych i zarazem przyjetego podej-
$cia do psychoterapii wspomnianych zaburzen, odwotano si¢ mi¢dzy innymi do modelu
patologii organizacji struktury osobowosci zaproponowanego przez Otto Kernberga [34].
Zatozono, ze niezaleznie od posiadanej diagnozy anoreksji i bulimii psychicznej (ICD-10)
kazda z o0s6b prezentuje zréznicowany typ struktury osobowosci: od neurotycznego, po
osobowo$¢ typu borderline az do psychotycznej. Nie tylko objaw i jego nasilenie, ale
takze (a moze przede wszystkim) poziom patologii organizacji struktury osobowosci wy-
znacza kierunek i stosowane procedury psychoterapeutyczne w przebiegu catego procesu
leczenia. Nalezy zaznaczy¢, ze istotng podmiotowa struktura, ktéra w toku choroby ulega
destabilizacji jest emocjonalne i poznawcze doswiadczanie wlasnej cielesnosci (struktura
jacielesnego). Chora na anoreksj¢ czy bulimie psychiczng osoba ma wiele zrdéznicowanych
defektow w emocjonalnym i poznawczym doswiadczaniu wlasnego ciala (jego negacja),
jak i defektow w percepcji bodzcow z ciata ptyngcych. Tutaj moéwimy o wystepujacych
trudnos$ciach w rozroznianiu stanu glodu lub sytosci. Gdy taka osoba nie potrafi u§wiado-
mi¢ sobie swoich sfrustrowanych potrzeb, emocjonalnych deficytow i rozwigza¢ swoich
wewnetrznych konfliktéw, wtedy najczesciej choruje somatycznie i doswiadcza objawow
pochodzacych z ciata. Poprzez cialo poznajemy cze¢sto symbolike wypartej konfliktowosci
wewnetrznej osoby chorujacej na anoreksje czy bulimie¢ psychiczna.

W kompleksowym procesie leczenia (medycznego, psychoterapeutycznego, dietetycz-
nego) omawianej grupy chorych uwzglednia si¢ zawsze wielokierunkowe oddziatywania,
ktore zalezg od przyjetego teoretycznego paradygmatu terapeutycznego. Kazdy z nich (np.
psychodynamiczny, behawioralno-poznawczy, humanistyczno-egzystencjalny, systemowy)
narzuca techniki terapeutycznych interwencji ukierunkowanych na cel, jakim jest powrot
do zdrowia, co oznacza réwniez wyrownanie zaktocen w poznawczym i emocjonalnym
doswiadczaniu cielesno$ci wlasnej pacjentki.

W przyjetym przeze mnie zalozeniu badawczym i celu terapeutycznym procesu
psychoterapii, praca nad zmiang znieksztalconego obrazu ciata chorej na anoreksje czy
bulimi¢ osoby moze odbywac¢ si¢ wielokierunkowo i wskazywaé¢ w roéznych etapach
leczenia na istotne dla procesu korektywnych zmian procedury terapeutyczne. Z jednej
strony kierunki i techniki terapeutyczne pracy nad korekta obrazu ciata beda zalezne od
nasilenia anorektycznych czy bulimicznych objawdw. Z drugiej — podejmowane proce-
dury terapeutyczne beda zalezaty od tego, jaka jest struktura osobowosci chorej osoby
(neurotyczna, borderline, psychotyczna). W kazdej ze wspomnianych osobowosciowych
struktur pojawia si¢ specyficzna dla jej patologii zréznicowana konfiguracja nasilenia
psychologicznych cech i socjokulturowo uksztattowanych postaw wobec ciata, ktére
determinuja silte destrukcyjnych (restrykcyjnych, impulsywnych) zachowan wobec ciata
u badanych chorych. Wydaje si¢ zrozumiate, ze dominacja i konstelacja specyficznych so-
cjokulturowych i psychologicznych uwarunkowan (konfliktowosci wewnetrznej dotyczacej
procesu separacji i indywiduacji, obrazu) oraz specyfika destrukcyjnych zachowan wobec
ciata u 0séb z organizacja neurotyczng struktury osobowosci, wyznaczajg inny kierunek
terapeutycznych procedur w pracy nad obrazem ciata, niz w przypadku oso6b o strukturze
osobowosci typu borderline czy psychotycznej. Mozna przyjac zgodnie z podstawowymi
zalozeniami organizacji patologii struktury osobowos$ci wedtug teorii relacji z obiektem,
ze osoby z symptomami anoreksji czy bulimii psychicznej, majace strukture osobowosci
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typu borderline i psychotyczna beda prezentowa¢ zdecydowanie wyzszy poziom psycho-
patologii struktury ja cielesnego (obrazu ciata) oraz beda w sposob bardziej destruktywny
(samoniszczacy) doswiadczac¢ whasnej cielesnosci [8, 26, 71].

Realizowany zgodnie ze standardami wspotczesnej naukowej (medycznej i psycholo-
gicznej) wiedzy proces leczenia 0sob z anoreksja i bulimig powinien wykorzystywacé tzw.
specyficzne czynniki (intencjonalnie zaprogramowane dziatania medyczne i psychotera-
peutyczne, zgodnie z przyj¢tym przez terapeutg teoretycznym paradygmatem rozumienia
psychopatologii zaburzenia i procesu psychoterapii), jak i niespecyficzne (uniwersalne)
czynniki wspierajace terapi¢ tych chorych. Zaliczy¢ do nich mozemy przede wszystkim:

— ukierunkowanie na budowanie wspolpracy (sojuszu migdzy osoba chorg a tera-

peuta, lekarzem), relacje terapeutyczna,

— wzbudzanie pozytywnych emocji w relacji z lekarzem, terapeuta i negatywnych
w stosunku do dotychczasowych doswiadczen zyciowych i adekwatnych do ak-
tualnych zdarzen,

— nabywanie nowej wiedzy, umiejetnosci i ¢wiczenie nowych zachowan.

Poza wymienionymi czynnikami, istotny wptyw na przebieg leczenia tych osob wy-
wierajg takze inne elementy, np. aktualny stan psychofizyczny chorej osoby. W wielu
sytuacjach, w stanie fizycznego wyniszczenia organizmu (gdy zwigzane ze stanem zdrowia
parametry fizjologiczne, np. zaburzenia rytmu pracy serca, zbyt niska waga ciata musza
zosta¢ natychmiast wyréwnane, albowiem aktualnie stanowia bezposrednie zagrozenie dla
zycia i moga prowadzi¢ do $mierci) osoby cierpigce na anoreksje czy bulimi¢ psychiczng
wymagaja leczenia zamknigtego. Wtedy praca psychoterapeutyczna nad uswiadomieniem
tkwigcych u podtoza zaburzen odzywiania wewnetrznych konfliktéw i nieswiadomych
psychologicznych mechanizméw traci sens. Chora osoba jest tak wyniszczona fizycznie,
Ze nie jest w stanie pracowac¢ umystowo i korzysta¢ ze swoich emocjonalnych zasobow.
Pomoc psychologiczna nad regulacjg zachowan wobec ciala w sytuacji wyniszczenia
ciata czesto polega na wspieraniu decyzji o hospitalizacji, co nie zawsze jest przez chorg
osobe akceptowane, budzi opdr oraz negacje stanowiska lekarza i terapeuty. Cierpiace na
anoreksj¢ psychiczng nie tylko restrykeyjnego typu, w zwiazku z wieloma chorobowymi
psychologicznymi mechanizmami (zaprzeczania, prymitywnej idealizacji, omnipotentnej
kontroli, rozszczepienia, projekcyjnej identyfikacji, racjonalizacji, intelektualizacji) blokuja
(odcinajg) swoje emocjonalne przezywanie ciala i znieksztatcajg poznawczo (przez sche-
maty mys$lowe i percepcje¢) jego obraz. Chore na anoreksj¢ widza, co innego niz realnie
oceniajacy rzeczywisty jej stan psychofizyczny lekarze, psychologowie, psychoterapeuci
ibliscy z otoczenia spotecznego (rodzice, rodzenstwo, zyciowi partnerzy, koledzy, przyja-
ciele itp.). Brak identyfikacji z chorobg i zachodzace w $wiecie psychicznym znieksztatcenia
nie pozwalaja realnie oceni¢ zagrozenia dla zycia i niszczacego stosunku do wtasnego ciata.

Analizujac uniwersalne czynniki leczace w psychoterapii niezaleznie od jej teoretycz-
nego paradygmatu stwierdzam, ze budowanie pozytywnej emocjonalnej relacji miedzy
chora na anoreksje czy bulimie¢ psychiczng osoba a terapeuta czy lekarzem to jednoczesnie
podstawa nawigzania sojuszu terapeutycznego mi¢dzy nimi. Tym samym jest to punkt
wyjscia do dalszych leczniczych dzialan wobec chorej osoby i wstgp do zmian, jakie
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moga si¢ zdarzy¢ w jej zyciu i w stosunku do ciata. Sojusz terapeutyczny daje podstawe
do nabywania nowej wiedzy, ktora poprzez trening nowych (korektywnych) zachowan
wobec ciata prowadzi do zmiany. Sojusz terapeutyczny i budowana wi¢z migdzy pa-
cjentem i terapeuta w zaburzeniach odzywiania posiada istotne znaczenie od pierwszego
do koncowego etapu leczenia tej grupy chorych. Niemniej jednak wydaje si¢ wazne, by
uwzgledni¢ w procesie leczenia znieksztalconego obrazu ciata takze tzw. specyficzne
czynniki leczace w zaleznosci od struktury osobowosci i sylwetki psychologicznej osoby
chorujacej na omawiany typ zaburzen.

Badania empiryczne ukierunkowane na diagnoze psychologicznych i socjokulturowych
predyktoréw postaw wobec ciata zostaly przeprowadzone przez autorke niniejszego arty-
kuhu na populacji 121 kobiet w wieku 20-26 lat, chorujacych na zaburzenia odzywiania.
Wraz z ich wynikami zostaty one kompleksowo opisane w monografii pt. Postawy i za-
chowania wobec wlasnego ciata w zaburzeniach odzywiania wydanej w 2014 roku przez
Wydawnictwo Naukowe PWN [1]. W niniejszym artykule przedstawiono tylko ten aspekt
wynikoéw badan wlasnych, ktory stat si¢ punktem wyjscia wartych rozwazenia sugestii
w psychoterapii zaburzonego obrazu ciala u chorych z anoreksja i bulimig psychiczna.

Material badawczy

Ze wzgledu na cele i tematyke niniejszego artykutu zaprezentowane zostang tylko
podstawowe dane pozwalajace scharakteryzowac cele badan, grupe badawcza oraz zasto-
sowane metody badawcze. W dalszej kolejnosci przedstawione zostang dane empiryczne
i wynikajace z nich gtowne propozycje do rozwazenia w prowadzeniu psychoterapii
zaburzen obrazu ciata 0s6b z anoreksja i bulimig psychiczna.

Charakterystyka grupy badawczej

Doboér do grupy miat charakter celowy: 121 kobiet bez zaburzen odzywiania w wieku
20-26 lat (grupa kontrolna) oraz 121 kobiet w wieku od 20 do 26 lat z diagnoza medyczna
(grupa kliniczna): anoreksji (ICD—10: F50.0; F50.1) w tym typu restrykcyjnego (N = 29,
wiek: 21,3 BMI = 16,7), anoreksji — typ bulimiczny (N = 30, wiek: 22,3; BMI = 17,8),
bulimii psychicznej (ICD-10: F50.2; F50.3; N = 30, wiek: 21,3; BMI = 20,63), zespotu
psychogennego objadania si¢ (ICD—10: F50.4; N = 32, wiek: 24,1; BMI = 24,03).

Procedura badan

Badania poszczegodlnych kobiet z zaburzeniami odzywiania odbywaty si¢ w strukturach
organizacyjnych niestacjonarnej opieki zdrowotnej, tj. w osrodkach leczenia zaburzen
odzywiania, obejmujacych: oddziat dzienny leczenia zaburzen nerwicowych i odzywiania,
poradni¢ zdrowia psychicznego, poradni¢ leczenia nerwic.

Wszystkie placowki spetniaty podobne kryteria $wiadczonych ustug w zakresie opieki
medycznej i psychologicznej dla tej grupy chorych oséb. W sktad tych kryteriow weszty
regularne, obligatoryjne kontrole stanu psychofizycznego badanych kobiet (kontrola wagi
ciata, ocena BMI i kontrolne badania medyczne, konsultacje medyczne, psychologiczne
i— w zaleznos$ci od wskazan lekarskich — konsultacje dietetyczne).
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W doborze metod do realizacji celu badawczego, obok kryteriow psychometrycznych,
istotng wartos$cig bylo ustalenie kryteriow klinicznej interpretacji danych badawczych,
uzyskanych metoda kwestionariuszowa i kliniczng (projekcyjng). Kryteria te pozwolity
okresli¢ nasilenie wszystkich badanych zmiennych w wymiarze: prawidtowe—nieprawi-
dlowe dla utrzymania stanu zdrowia (wskazujace na stan nasilenia zmiennej, zdefiniowany
jako tzw. poziom kliniczny — nieprawidtowy dla stanu zdrowia).

Procedura badan obejmowata trzy etapy.

Etap I — badanie pilotazowe na populacji 140 Polek w celu uzyskania materiatu zré-
dtowego do konstrukcji dwoch narzedzi badawczych stuzacych do pomiaru zawartych
zmiennych badawczych. Na podstawie oceny rzetelnosci i spdjnosci wewngtrznej z za-
stosowaniem wspotczynnikow a-Cronbacha dla pozycji wechodzacych w sktad konstru-
owanych narze¢dzi badawczych wyodrgbniono strukture czynnikow lezacych u podstaw
Kwestionariusza Postaw Socjokulturowych wobec Wygladu Fizycznego i Wizerunku
Ciata SATAQ-3[1].

Etap Il — badanie populacji 121 kobiet z zaburzeniami odzywiania (grupa kliniczna)
i 121 kobiet bez zaburzen odzywiania (grupa kontrolna) z zastosowaniem metody klinicz-
nej oraz psychometrycznej [42—45]. W opisie wskaznikoéw zmiennych psychologicznych
modelu badan wiasnych (profilu cech psychologicznych i czynnikéw socjokulturowych)
uwzgledniono miary tendencji centralnej (warto$ci srednie i odchylenie standardowe). Sta-
tystyczne udokumentowanie roéznic mi¢dzy grupa kliniczna i kontrolng pozwolito wskazac¢
na nieprawidtowy poziom nasilenia w zakresie badanych zmiennych psychologicznych
u kobiet z zaburzeniami odzywiania. Ze wzglgdu na brak rozktadu normalnego do poréwnan
$rednich zastosowano nieparametryczny test dla dwoch grup U Manna-Whitneya, a dla
poréwnania — w zakresie wskaznikow obrazu ciala test chi-kwadrat.

W etapie III procedury badawczej do przeprowadzenia wewnatrzgrupowych zrdzni-
cowan w grupie kobiet z zaburzeniami odzywiania zastosowano analiz¢ skupien metoda
k-$rednich. W jej wyniku zidentyfikowano skupienia, a nastepnie dokonano poréwnan
mig¢dzy nimi z zastosowaniem analizy wariancji ANOVA (test F-Fishera).

Przeprowadzona analiza skupien wskazata na istnienie w badanej populacji 121 Polek
z zaburzeniami odzywiania czterech roznicujacych te¢ grupe skupien (klasterow).

Petny opis organizacji badan i grupy badawczej oraz procedury badan przedstawiono
w monografii Autorki wydanej w 2014 roku [1]. Badania przeprowadzono w latach 2007—
2012 w osrodkach leczenia nerwic i zaburzen odzywiania, poradniach zdrowia psychiczne-
g0, poradniach leczenia nerwic na terenie Polski. Na prowadzenie badan uzyskano zgode
Komisji Etyki Wydziahi Pedagogiki i Psychologii Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach.

Metody badawcze

W badaniach zastosowano metody kliniczne i psychometryczne. Kazda z badanych
0s0b uczestniczyla w wieloetapowym badaniu psychologicznym, przeprowadzonym
w trakcie pobytu w poradniach, w ktérych prowadzone byto w dalszej kolejnosci leczenie
kazdej z badanych os6b. Badanie psychologiczne obejmowato cykl co najmniej trzech
konsultacji psychologicznych. Wsroéd metod badawczych istotnych ze wzgledu na temat
pracy wyodrgbniono:
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1) wywiad kliniczny (pomiar indeksu masy ciata BMI, dane socjodemograficzne:
wiek, pte¢, miejsce zamieszkania, stan cywilny),

2) rysunek obrazu ciala (pomiar wskaznikdw obrazu ciata: schematu ciala i orientacji
we wlasnym ciele — zachowania jego granic),

3) Test Sylwetek (Contour Drawing Rating Scale) — opracowanie J.K. Thompsona
iJ.J. Graya — pomiar samooceny obrazu ciata [41],

4) Kwestionariusz Zaburzen Odzywiania EDI (Eating Disorder Inventory) D. Garnera
(oprac. C. Zechowski) — pomiar psychologicznego profilu cech typowego dla
0s0b z zaburzeniami odzywiania [37, 38]. Dokonywano pomiaru nast¢pujacych
psychologicznych zmiennych: niezadowolenie z wlasnego ciala, §wiadomos§¢
interoceptywna, myslenie ,,bulimiczne”, perfekcjonizm, samoocena — poczucie
niekompetencji i nieskutecznosci, relacje interpersonalne — poczucie niepewnosci
i nieufnos¢, lek przed przytyciem (dazenie do szczuptosci), Iek przed wlasnym
dojrzewaniem [4, 42, 44],

5) Kwestionariusz Postaw Socjokulturowych Wobec Wygladu Fizycznego i Wizerun-
ku Ciata SATAQ-3 (The Sociocultural Attitudes Towards Appearance Scale — 3,
SATAQ-3 — oprac. Kevin Thompson i in.) — pomiar postaw socjokulturowego
wplywu na postawy i zachowania wobec ciala [45].

Wyniki

Otrzymane wyniki badan obarczone sg niewatpliwie pewnymi ograniczeniami m.in.
ze wzgledu na poprzeczny, a nie podtuzny charakter badan, specyfike grupy badawczej:
wiek i pte¢ (obejmujacej tutaj tylko kobiety w wieku mlodym dorostym, z pomini¢ciem
pozostatych kategorii wiekowych) oraz ze wzgledu na dobdr narzedzi badawczych. Wy-
kluczenie i kontrola podanych powyzej czynnikow w chwili podjecia przedstawianych
badan wlasnych nie byly mozliwe, a dobor narzedzi pomiaru zmiennych psychologicz-
nych podyktowany byl materiatem zrodtowym, potwierdzajacym zasadno$¢ zastosowania
metody klinicznej oraz psychometrycznej m.in. Kwestionariusza Zaburzen Odzywiania
EDI w procedurze badawczej. W planowaniu problematyki przysztych badan omawianego
obszaru warto jednak uwzgledni¢ wspomniane powyzej czynniki, dotyczace m.in. rézno-
rodnosci w zakresie wieku badanych, pomiaru zmiennych badawczych zaréwno u kobiet,
jak 1 mezczyzn z zaburzeniami odzywiania.

Niemniej jednak przytoczone w artykule badania wlasne stanowig materiat empiryczny
rzadko weryfikowany w polskich badaniach na temat zaburzen odzywiania. Ich nowatorski
charakter wynika chociazby z proby wyodrgbnienia sposrdd 121 badanych typdw psycho-
logicznych kobiet chorujacych na anoreksje, bulimi¢ czy kompulsywnie objadajacych si¢.

Na rycinie 1 przedstawiono srednie wartosci wynikow wystandaryzowanych tylko
tych zmiennych psychologicznych i socjokulturowych, ktore istotnie r6znig si¢ pomiedzy
otrzymanymi czterema klasterami badanych.

Ze wzgledu na istotnie r6zny rozktad i nasilenie zmiennych psychologicznych i socjo-
kulturowych w poszczegodlnych klasterach kobiet grupy badawczej, klasterom tym przypi-
sano kolejno nazwy: typu neurotycznego (klaster pierwszy), perfekcjonistycznego (klaster
drugi), impulsywnego (klaster trzeci), mtodzienczego-narcystycznego (klaster czwarty).
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Rys. 1. Wyniki analizy klasterowej metoda k-Srednich. Zestawienie istotnie réznicujacych
wystandaryzowanych wartosci Srednich dotyczacych zmiennych psychologicznych,
socjokulturowych w badanej populacji kobiet polskich chorujacych na zaburzenia

odzywiania (N = 121).

W oparciu o opis danych uzyskanych metoda kliniczng (wywiad, obserwacja, testy
projekcyjne, diagnoza psychodynamiczna struktury osobowosci) sporzadzono charakte-
rystyke kliniczng badanych zmiennych psychologicznych i socjokulturowych w czterech
typach psychologicznych kobiet chorujacych na anoreksje i bulimi¢ psychicznag (tab.1).
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Tabela 1. Charakterystyka kliniczna zmiennych psychologicznych w typach
psychologicznych kobiet z zaburzeniami odzywiania (N = 121)

. . Typ miodzienczy-
Typ neurotyczny Typ perfekcjonistyczny Typ impulsywny narcystyczny
Podwyzszony poziom Wysoki poziom Wysoki poziom Bardzo wysoki poziom
niezadowolenia niezadowolenia niezadowolenia niezadowolenia

i nieakceptacji wiasnego
ciata

i nieakceptacji wiasnego
ciata

i nieakceptacji wlasnego
ciata

i nieakceptacji wiasnego
ciata

Dominacja idealnego nad
realnym obrazem ciata

Dominacja idealnego nad
realnym obrazem ciata

Dominacja idealnego nad
realnym obrazem ciata

Dominacja idealnego nad
realnym obrazem ciafa

Znacznie obnizona Znacznie obnizona Znacznie obnizona

Prawidtowa badz dyskretnie (nieprawidiowa) (nieprawidtowa) (nieprawidiowa)
obnizona $wiadomos¢ Swiadomosé Swiadomos¢ Swiadomosé
interoceptywna interoceptywna interoceptywna (znaczne interoceptywna

deficyty w ww. zakresie)

Bardzo wysoki . .
Prawidtowy badz dyskretnie | Bardzo wysoki perfekcjonizm \(/r\{i)és;l;wig*r(f)ekcgglzm
podwyzszony perfekcjonizm | perfekcjonizm (nieprawidtowy dla Wy

utrzymania stanu zdrowia)

utrzymania stanu zdrowia)

Podwyzszony dyskretnie lek
przed przytyciem

Bardzo wysoki lek przed
przytyciem

Wysoki poziom leku przed
przytyciem

Wysoki lek przed
przytyciem

Bulimiczne myslenie
w granicach normy badz
dyskretnie podwyzszone

Bulimiczne myslenie
w granicach normy badz
dyskretnie podwyzszone

Wysoki poziom nasilenia
bulimicznego myslenia

Bulimiczne myslenie
w granicach normy badz
dyskretnie podwyzszone

Samoocena — wynik
prawidtowy

Samoocena — wynik
prawidtowy

Samoocena — wynik
nieprawidtowy

— wskazujacy istotnie
zanizone poczucie wartosci
wiasnej — poczucie
bezwartosciowosci

Samoocena — wynik
prawidtowy

Relacje interpersonalne —
bez nadmiernego poczucia
niepewnosci i nieufnosci

Poczucie niepewnosci
i nieufno$¢ w relacjach
interpersonalnych

Poczucie niepewnosci
i nieufno$¢ w relacjach
interpersonalnych

Poczucie niepewnosci
i nieufno$¢ w relacjach
interpersonalnych

Bardzo wysoki lek przed
wiasnym dojrzewaniem

Bardzo wysoki lek przed
wiasnym dojrzewaniem

Lek przed dojrzewaniem
— w granicach normy

Bardzo wysoki lek przed
wiasnym dojrzewaniem

Bardzo wysoki poziom
internalizacji norm
socjokulturowych
promujacych obowigzujace
standardy wizerunku ciata

Wysoki poziom
internalizacji norm
socjokulturowych
promujacych obowigzujace
standardy wizerunku ciata

Bardzo wysoki poziom
internalizacji norm
socjokulturowych
promujacych standardy
wizerunku ciata

Wysoki poziom
internalizacji norm
socjokulturowych
promujacych standardy
wizerunku ciata

Diagnoza
psychodynamiczna

— cechy osobowosci:
obsesyjno-kompulsyjnej,
lekliwej

Diagnoza
psychodynamiczna

— cechy osobowosci:
obsesyjno-kompulsyjnej,
anankastycznej,
narcystycznej

Diagnoza
psychodynamiczna

— cechy osobowosci: typu
borderline, histrionicznej,
obsesyjno-kompulsyjnej

Diagnoza
psychodynamiczna

— cechy osobowosci:
narcystycznej, obsesyjno-
kompulsyjnej, lekliwej

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Struktura osobowosci o
cechach neurotycznych

Struktura osobowosci
0 cechach borderline,
psychotycznej

Struktura osobowosci
0 cechach borderline

Struktura osobowosci
o cechach neurotycznych

Anoreksja bulimia
psychiczna

Anoreksja: typ restrykcyjny,
bulimiczny

Bulimia psychiczna

Anoreksja, bulimia
psychiczna

Dane kliniczne z wywiadu:
brak samouszkodzen
ciata, choréb przewlektych,
uzaleznien od $rodkow
psychoaktywnych

i behawioralnych,

brak ujawnionych

w dotychczasowym zyciu
traum psychicznych

i przemocy (psychicznej,
fizycznej i seksualngj).
Badane w chwili badania
pozostawaty co najmniej
od 6 miesigcy w zwigzkach
partnerskich o réznym
czasie trwania.

Dane kliniczne z wywiadu:
brak samouszkodzen
ciata, choréb przewlektych,
ujawnionych w wywiadzie
uzaleznien od $rodkéw
psychoaktywnych (w tym
alkoholu), uzaleznien
behawioralnych,

brak ujawnionych

w dotychczasowym zyciu
traum psychicznych

i przemocy fizycznej

i seksualnej. W wywiadach
wielu badanych

obecne informacje o
doswiadczonych w okresie
dzieciecym utratach osob
bliskich emocjonalnie,
dtugotrwatej w czasie
separacji ( od 3-6 miesiecy
do kilku lat) od jednego

z rodzicdw, doswiadczanie
przemocy psychicznej.
Epizody siegania po
$Srodki psychoaktywne

w celu utrzymania

wagi ciata zgodnie

z potrzebg posiadania
wyidealizowanego obrazu
ciata.

Badane w chwili

badania pozostawaty

w zwigzkach co najwyzej
6-miesiecznych badz
nie posiadaty zwigzkow
partnerskich w ogdle.

Dane kliniczne z wywiadu
potwierdzajg obecnos¢

u znaczacej liczby
badanych réznych
choréb przewlektych(np.
zmian w zakresie
narzadow rodnych,
ukfadu pokarmowego),
samouszkodzen ciata
(czesto samookaleczen),
uzaleznien od $rodkow
psychoaktywnych (w tym
alkoholu), uzaleznien
behawioralnych, traum
psychicznych w przeszto$ci
i/lub trwajacych sytuacii
przemocy wobec

wielu badanych w ich
Srodowisku.

Badane w chwili badania
pozostawaty co najmniej
od 6 miesigcy w zwigzkach
partnerskich.

Dane kliniczne z wywiadu:
brak samouszkodzen
ciata, chordb przewlektych,
przebytych, ujawnionych
w wywiadzie traum
psychicznych i /lub
trwajacych sytuacii
przemocy (psychicznej,
fizycznej, seksualnej)
wobec wielu badanych

w ich $rodowisku.

Badane w chwili badania
pozostawaly co najmniej
od 6 miesiecy w zwigzkach
partnerskich.

Dyskusja i omowienie wynikow

Na podstawie analizy statystycznej otrzymanych wynikéw z metod psychometrycznych
i klinicznych oraz charakterystyki klinicznej wybranych danych z wywiadu klinicznego
i dokumentacji medycznej sporzadzono wstgpny raport na temat gldéwnych oddziatywan
terapeutycznych ukierunkowanych na korekte znieksztatconego obrazu ciata badanych
kobiet. Niezaleznie od tego, ktory klaster badane kobiety prezentuja, dominuje wysokie
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niezadowolenie z wlasnego ciata na rzecz pragnien idealnego (zanizonego i nieadekwat-
nego do BMI) jego wizerunku. Pozostate zmienne psychologiczne i socjokulturowe, jak
i wybrane wskazniki kliniczne (dane z wywiadu klinicznego) opisuja sylwetke psycholo-
giczng kobiet poszczegodlnych czterech typow psychologicznych w sposob zréznicowany
(Tab.1). Biorac pod uwage powyzsze dane uznatam, ze r6zna w poszczeg6lnych klasterach
konfiguracja zmiennych psychologicznych i socjokulturowych moze mie¢ znaczenie
dla specyfiki i efektywnosci przebiegu procesu psychoterapii znieksztatcen obrazu ciata
u chorych z anoreksja i bulimia.

W pierwszym etapie terapii, budujac terapeutyczne przymierze i prozdrowotng moty-
wacj¢ do leczenia, podejmujemy zwykle decyzje co do dalszego etapu postepowania tera-
peutycznego wobec omawianej grupy chorych. Wraz z odniesieniem si¢ do otrzymanych
wynikoéw badan wlasnych oraz wystepujacych typow psychologicznych kobiet z anoreksja
1 bulimig psychiczna, zaproponowano pewne wytyczne do podjecia oddziatywan psychotera-
peutycznych w procesie leczenia przedstawianej grupy chorych. Ze wzgledu na propozycje,
aby w terapeutycznej pracy nad znieksztalconym obrazem ciata, prowadzonej w podej-
$ciu terapii psychodynamicznej (indywidualnej i grupowej), uwzgledniaé takze techniki
behawioralno-poznawcze oraz psychodramatyczne, zaproponowane podejscie nazwano
integracyjnym. Ponizej przedstawiono propozycje gtownych sugestii mogacych wspieraé
proces psychoterapii znieksztalcen obrazu ciata kobiet z anoreksja i bulimig w zaleznosci
od prezentowanego przez nie typu psychologicznego. Niezaleznie od wskazanych ponizej
zrdznicowan w tym procesie, warto zaznaczy¢, ze na plan pierwszy w leczeniu wysuwaja
si¢ niespecyficzne (uniwersalne) czynniki leczace odwotujace si¢ do budowy empatycznej,
opartej na autentyczno$ci i otwartosci relacji miedzy terapeutg (psychologiem) a pacjentem.
Sa one uznawane we wszystkich podejsciach terapeutycznych jako znaczace. Zaczynajac bu-
dowac terapeutyczne przymierze, powinnismy uwzgledni¢, w ramach rozpoznania specyfiki
irodzaju prezentowanych chorobowych objawow, diagnoze emocjonalnych, poznawczych
i behawioralnych znieksztatcen w zakresie obrazu ciata chorej osoby. Ponadto niezaleznie
od podanych ponizej propozycji oddziatywan wspierajacych proces psychoterapii zaburzen
obrazu ciata z uwzglednieniem wyodrgbnionych typow psychologicznych zawsze w procesie
leczenia zachodzi konieczno$¢ monitoringu przez personel medyczny wagi ciata i stanu
somatycznego pacjentow z objawami anoreksji i bulimii psychiczne;j.

Propozycje i uwagi do rozwazenia w oddzialywaniach wspierajacych proces
psychoterapii znieksztalcen obrazu ciata u kobiet typu neurotycznego
i mlodzienczego-narcystycznego

Biorac pod uwage konfiguracje zmiennych psychologicznych i socjokulturowych,
wiek badanych (tzw. p6zng adolescencj¢ i wiek mtodzienczy) mozemy zatozyé, ze profil
cech psychologicznych, zmiennych socjokulturowych i objawdéw potwierdza¢ moze neu-
rotyczne cechy struktury osobowosci u kobiet omawianych dwoch typow psychologicz-
nych. Uwzgledniajac wiek badanych mozemy zatozy¢, ze dominujacy u badanych silny
Iek przed dojrzewaniem w stopniu znaczacym moze blokowac¢ psychoseksualne potrzeby
i popedowe pragnienia zwigzane z uzyskiwaniem zdolnosci separacyjnych i indywiduacji
(formowaniem si¢ kompleksowej tozsamosci i osobowos$ci cztowieka dorostego). Teza
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ta moze znajdowac potwierdzenie w literaturze przedmiotu wskazujacej na wazno$¢
w przebiegu chorowania na zaburzenia odzywiania u mtodych dorostych psychologicz-
nego mechanizmu regresji (poprzez objawy) do wezesniejszych faz rozwojowych, miedzy
innymi nie rozwigzanego konfliktu edypalnego (Z. Freud) czy fazy separacji i indywiduacji
(M. Mabhler). Wynikajaca z okresu adolescencji i wieku mlodzienczego ambiwalencja
w mysleniu, emocjonalnym do$wiadczaniu i zachowaniach chorych, moze uaktywni¢
u nich anorektyczne, niszczace cialo objawy z poziomu regresji do fazy edypalnej, co
zwykle taczy si¢ z zablokowaniem funkcjonowania sfery popedowej osoby. Objaw z ciata
staje si¢ czesto symbolem wypartych, zablokowanych tresci konfliktowych dotyczacych
popedowosci seksualnej i procesu separacji—indywiduacji [1, 3, 4, 7-10, 20-22].

Ze wzgledu na specyfike funkcjonowania struktury osobowosci zakwalifikowanej wedtug
wynikow badan do tzw. struktury neurotycznej [8] kobiety typu neurotycznego i mtodzien-
czego-narcystycznego moga mie¢ mozliwos¢ ujawniania takze w procesie psychoterapii:
neurotycznych mechanizmoéw obronnych, stabilnego ego (poprawne testowanie rzeczywi-
stosci, brak znieksztatcenia granic, ciala i zaburzen tozsamosci). Od poczatku procesu psy-
choterapii istniejg zatem korzystniejsze warunki i wskazania do terapii wgladowej, rowniez
w pracy nad obrazem ciala i doswiadczania wtasnej cielesno$ci. Objaw chorobowy (czg¢sto
powiazany z cialem) jest w znaczacym stopniu symbolicznym odzwierciedleniem konfliktow
wewnetrznych. Jak wynika z badan wlasnych znieksztatcony obraz ciata (negacja realnego
obrazu ciala) pozostaje takze w znaczacym stopniu pod wpltywem internalizacji i nacisku
czynnikdw socjokulturowych (szczegoélnie mass mediow). Terapia psychodynamiczna,
wgladowa, indywidualna czy grupowa to proces, ktoremu pacjentka z anoreksja czy bulimia
ze wzgledu na neurotyczng strukture osobowosci i konfiguracj¢ cech psychologicznych jest
w stanie podotaé. Pracg z cialem moga wspierac tutaj techniki dziatania, a szczeg6lnie psycho-
drama oraz techniki behawioralno-poznawcze. Stabilne ego i brak zaburzen tozsamosci wraz
z neurotycznymi mechanizmami obronnymi dajg podstawe do odbierania i przekazywania
informacji o ciele pacjentki w relacji terapeutycznej rozumianej jako ,,spotkania dwoch cial:
pacjentki i terapeuty”. Oznacza to, ze ciato nie stanowi dla obu uczestnikow tej relacji zrodta
silnych, masywnych przeniesien i przeciwprzeniesief, co ujawnia si¢ w tym, ze odczucia
pacjentki i terapeuty w relacji terapeutycznej nie przypominaja ,.silnej i morderczej walki
pomigdzy roznymi wewnetrznymi stanami i emocjami”. Terapeuta, doswiadczajac w relacji
z pacjentkg réznych i silnych emocji, zwykle nie ujawnia w przeciwprzeniesieniu takich,
ktére mozna by poréwnac w opisach z utratg (dezintegracji) wtasnej cielesnej tozsamosci
(znaczacych trudnosci w zakresie odczuwania granic wlasnego ciala, dezintegracji w od-
czuwaniu bodzcow i doznan ptynacych z ciala). W relacji z pacjentka terapeuta odczuwa
zwykle adekwatnie do stanu rzeczy doznania ptynace z wlasnego ciata i potrafi je zrézni-
cowac i oddzieli¢ od cielesnych doznan pacjentki, zachowujac egodystoniczne nastawienie
do analizowanej emocjonalnej relacji z odczuwang jej cielesnoscia. Z jednej strony empatia
i rozumienie omawianych z pacjentka jej cielesnych doswiadczen, z drugiej mozliwe jest
adekwatne do sytuacji relacji terapeutycznej odczuwanie przez terapeute wiasnej cielesnosci
oraz dystans do prezentowanych przez pacjentke jej cielesnych do§wiadczen i objawow. Ciato
pacjentki i ciato terapeuty to dwa odrebne, przezywajace swoje doznania byty.

U omawianej grupy kobiet dominuje takze silna idealizacja ciata i negacja jego realnego
obrazu, co przy wykazanym w badaniach silnym wptywie socjokulturowym, potwierdza
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potrzebe uwzglednienia na pierwszym planie terapii wgladowej w psychologiczne me-
chanizmy zaburzen (symboliczne funkcje chorobowego objawu) oraz potrzebe zwrdce-
nia uwagi na znaczenie internalizacji norm socjokulturowych i przekazéw rodzinnych
w procesie leczenia. Terapia wgladowa pozwoli uzyska¢ wicksza swiadomos$¢ chorej
osoby nieswiadomych konfliktow jako gtownych zrodet autodestruktywnych zachowan
wobec ciata. Ze wzgledu na specyfike okresu zycia, zachowane zdolnosci do refleksji nad
$wiatem wewngtrznych przezy¢, psychodynamiczna (ukierunkowana na wglad) psycho-
terapia grupowa czy indywidualna moga stanowi¢ wazng inspiracj¢ do redukcji choro-
bowych objawow. Wzbogacenie technik terapii wgladowej o elementy pracy z objawem
z zastosowaniem technik psychodramy moze poglebi¢ wglad w symboliczne znaczenie
chorobowego objawu. W przypadku tych chorych warto réwniez pamigta¢ o znaczeniu
budowy dobrej, emocjonalnej relacji i eksploracji dobrze rozumianej postawy nieco
edukacyjnej, ktora wskazywataby im drogowskazy w procesie leczenia z pozycji dobrze
pojetego autorytetu (bez nacisku, ale z jasno wyklarowanymi zasadami i potrzebnymi do
spelnienia warunkami zdrowienia).

Propozycje i uwagi do rozwazenia w oddziatywaniach wspierajacych
proces psychoterapii znieksztatcen obrazu ciata u kobiet typu
perfekcjonistycznego i impulsywnego

Osoba z rozpoznaniem anoreksji lub bulimii, ujawniajaca jednoczesnie cechy typu
perfekcjonistycznego Iub impulsywnego, zwykle charakteryzuje si¢ sylwetka psycho-
logiczng, ktdra w przeniesieniu wywotuje czgsto specyficzne, ptynace z ciata odczucia,
opisywane najczesciej jako: ,,zamieszanie w ciele”, ,,walke w ciele”. W jezyku symbolicz-
nym mozna okresli¢ ten rodzaj relacji do ciata ,,jako swoiste pole bitwy migdzy réoznymi
doznaniami”, jakie pacjentka odczuwa takze w relacji z lekarzem czy terapeutg. Cielesno$¢
pacjentki, ktora czesto poprzez mechanizmy obronne rozszczepienia czy projekcyjnej
identyfikacji ,,odcina” wlasne emocje i doznania, zwykle potaczona jest z odczuwaniem
przez terapeute podobnych cielesnych doznan i emocji. Czesto odczucia pacjentki cechuje
brak integracji r6znych emocji i docierajacych z ciata bodzcow. Podobnie moze dziac¢ si¢
w emocjach przeciwprzeniesieniowych terapeuty. On rdwniez moze odczuwac ,,zamie-
szanie” w emocjach i doznaniach cielesnych. Dzieje si¢ tak czgsto w zwiazku z dominacja
w tej grupie chorych mechanizmoéw rozszczepienia oraz rozwijanej relacji przeniesienia
i przeciwprzeniesienia, opartej na mechanizmach projekcyjnej identyfikacji. W odczuwaniu
wlasnego ciata pacjentka z zaburzeniami odzywiania omawianego typu psychologicznego
doswiadcza czesto silnej impulsywnosci badz blokowania odczuwania plynacych z ciata
emocji i bodzcow. Konfiguracje cech psychologicznych i struktury osobowosci typu im-
pulsywnego i perfekcjonistycznego wskazuja, ze struktura osobowosci tych chorych nosi
cechy organizacji osobowosci typu borderline i psychotycznej [1]. Przedstawiona w tab.1
konfiguracja cech psychologicznych i zmiennych socjokulturowych wraz z charakterystyka
kliniczna typu impulsywnego i perfekcjonistycznego potwierdzaja obecnos$é w tych grupach
chorych bardziej znaczacych emocjonalnych i poznawczych znieksztatcen w doswiadcza-
niu wlasnego ciata niz w 0sob typu neurotycznego czy mlodzienczego-narcystycznego.
Wystepujace u kobiet typu impulsywnego i perfekcjonistycznego silne znieksztatcenia
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w percepcji i schematach mys$lowych dotyczacych obrazu ciala moga wymagac trwajacej
tzw. poznawczej rekonstrukcji (tj. wyuczenia nowych schematow poznawczych ukierun-
kowanych na rozwijanie adekwatnego do rzeczywistoéci obrazu ciata), aby powrdt do
zdrowia byt mozliwy. W procesie tym moga pomoc, obok prowadzonej dtugoterminowe;j
psychoterapii psychodynamicznej, takze techniki poznawcze oraz psychodramatyczne.

Wystepujace w strukturze psychologicznego funkcjonowania znaczace deficyty w zakre-
sie $Swiadomosci interoceptywnej, silna impulsywnos$¢ i perfekcjonizm, nieufnosc¢ i niepew-
nos¢ w relacjach interpersonalnych (wykazane istotne trudnosci w budowaniu emocjonalnej
wigzi z innymi ludzmi) to zmienne psychologiczne, ktore znacznie utrudniajg przyjecie
terapii wgladowej jako dominujacej formy leczenia. Ze wzgledu na konfiguracj¢ zmiennych
psychologicznych warto uwzgledni¢ zastosowanie od poczatku leczenia psychodynamicznej
terapii dtugoterminowej, opartej o budowanie emocjonalnej wigzi z odroczeniem pracy nad
wgladem w psychologiczne mechanizmy zaburzen. W procesie terapii warto uwzglednic
techniki behawioralno-poznawcze i psychodramatyczne, szczegdlnie w pracy nad stymulacja
niskiej §wiadomosci interoceptywnej czy w pracy nad nawrotami objawdw bulimicznych.
Zaczynamy budowac terapeutyczne przymierze, ale kiedy chora osoba nie widzi u siebie
znieksztatlconego (poznawczo i emocjonalnie) obrazu swego ciata, kiedy nie wie, jak bardzo
jeniszezy tym, co robi, jako terapeuci stajemy si¢ dla niej lustrem stuzacym do konfrontacji
z tym, jaki jest rzeczywisty (autodestrukcyjny) stan jej ducha i ciala.

Konfiguracje i nasilenie psychologicznych cech u kobiet typu perfekcjonistycznego
iimpulsywnego nie sprzyjaja szybkiemu i efektywnemu przebiegowi procesu leczenia. Takie
profile cech psychologicznych wzmagaja czgsto u chorych oséb opdr i bierne formy wyrazania
agresji wobec siebie i otoczenia. W pierwszej fazie leczenia szczegolnie i wyraznie zwracamy
uwagg na ustalanie warunkow kontraktu, w ktorym okreslenie kryterium wagi ciata, kontrola
parametrow medycznych sg niezbgdne, aby bezpiecznie prowadzi¢ pracg psychologiczna.
Zgoda osoby chorej na regularng kontrole wagi ciata i kontakt z lekarzem w celu monitoringu
stanu somatycznego i wynikow zleconych badan stanowi tutaj wazny punkt.

Nie oznacza to, ze w innych typach psychologicznych ten wymag nie jest istotny. Tutaj
jednak ze wzgledu na poziom zaburzen pacjentki wymaga on szczegdlnego podkreslenia.
Monitoring wagi i stanu somatycznego przez lekarza i personel medyczny daje mozliwos¢
oddzielenia terapeuty od kontroli somatycznego stanu chorej, a zarazem umozliwia bez-
pieczng prace nad redukcja objawow i psychologicznych mechanizméw zaburzen. Czgsto
zamodelowana przez terapeute ,,wychowawcza” postawa wobec osoby chorej, u ktdrej
nasilajg si¢ silnie anorektyczne (restrykcyjne) badz bulimiczne (impulsywne) objawy, ma
shuzy¢ ochronie jej zycia. Jasny komunikat od terapeuty, ze osoba nie jest w stanie dokonaé
realnej oceny nie tylko wagi, ale i wyniszczonego obrazu ciata, jest propozycja wsparcia
jej w procesie odzyskiwania stanu zdrowia i kontraktu na leczenie.

‘Whioski

Podsumowujac otrzymane wyniki badan mozemy przyja¢ nastgpujace wnioski ogdlne.

1. W procesie leczenia kobiet z anoreksja i bulimig psychiczng mozna uwzglednié¢ rézne
sugestie dotyczace zastosowania procedur terapeutycznych, w zaleznosci od tego, jaki
typ psychologiczny prezentuja.



20

Bernadetta [zydorczyk

2.

10.

Konfiguracja psychologicznych cech stabszego perfekcjonizmu, impulsywnosci, deficy-
tow w §wiadomosci interoceptywnej, wyzszej samooceny (braku nasilonego poczucia
bezwarto$ciowosci) u kobiet typu neurotycznego i mtodzienczo-narcystycznego moze
sprzyja¢ hipotezie, ze od poczatku leczenia takie osoby moga by¢ cz¢$ciej kierowane
do psychoterapii wgladowe;j.

. Konfiguracja cech psychologicznych u badanych typu perfekcjonistycznego i impul-

sywnego moze wymaga¢ oddzialywan psychoterapeutycznych w podej$ciu psycho-
dynamicznym, ale szczegodlnie silnie skoncentrowanym w pierwszej kolejnosci na
budowaniu wi¢zi emocjonalnej w relacji terapeutycznej. Elementy terapii wgladowej
powinny si¢ pojawi¢ znacznie pozniej, kiedy pozytywna i odpowiednio ugruntowana
(bezpieczna) wiez pozwoli osobie chorej ,,przyjac nieswiadome tresci” do $wiadomosci
iuczyni¢ z nich motywacje do zmiany.

W przebiegu terapii psychodynamicznej, pracujac nad znieksztalceniami obrazu ciata
0s6b wszystkich typow psychologicznych warto rozwazy¢ wprowadzenie elementow
technik behawioralno-poznawczych i/lub technik dziatania (psychodramy).

Ze wzgledu na niska liczebno$¢ grupy badawczej przedstawione wyniki badania
majg znaczne ograniczenia i nie mozna na ich podstawie wnioskowaé o catej popu-
lacji chorych. Niemniej jednak moga one stanowi¢ punkt wyjscia do dalszych badan
w poszukiwaniu czynnikoéw wspierajacych proces psychoterapii osob z zaburzeniami
odzywiania.
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