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CIALA — AUTORSKA WERSJA TERAPII

INDIVIDUAL PSYCHOTHERAPY OF PATIENTS DIAGNOSED
WITH PSYCHIC ANOREXIA, CONCENTRATED ON WORKING
WITH ONE’S BODY IMAGE — THE AUTHOR’S ORIGINAL THERAPY

Klinika Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu

anorexia nervosa W artykule przedstawiony jest autorski model psychoterapii indywidual-
body image nej stosowanej wobec pacjentek z rozpoznaniem anoreksji psychicznej.
psychotherapy Autorka koncentruje si¢ na emocjach, ktore sq zwigzane z zaburzonym

spostrzeganiem wilasnego ciata przez pacjentki, ideale sylwetki kreowanej
przez media oraz na podobienstwach w budowie ciata pacjentki i 0sob z jej
rodziny. Artykut zawiera fragmenty transkrypcji dialogu terapeutycznego,
obrazujgcego sposob pracy Autorki.

Summary

In the article I outline a therapeutic process for people with anorexia nervosa, which concerns
viewing one’s body image and self-esteem built around one’s perceived figure. In the individual
psychotherapeutic process presented here, which addresses the perception and evaluation of the
body image experienced by patients, I focus on two major aspects: 1) striving for the so-called
‘ideal’ figure, created and fuelled by the media, disconnected from the actual inherited body
build, and 2) emotions that accompany the patients in the distorted perception of their body
and associated with their interpersonal relationships or intrapsychic problems. Maintaining
reference to the so-called ‘ideal’ figure, to which the patients aspire, I search together with each
patient for similarities in their body build with that of their family of origin. As the therapeutic
practice shows, this enables the teenage/adult female patients to increasingly accept their body
build. However, working with emotions directed towards their own body, mostly consisting of
anger, I consider together with the patient whether these emotions could have been transferred
from interpersonal relations to body perception and to the negative attitude towards it.

Wstep

Prowadzac od wielu lat psychoterapi¢ pacjentek z rozpoznaniem anoreksji psychiczne;j,
czgsto w rozmowach z chorymi stysze znang i powtarzajaca si¢ narracje dotyczacg obrazu
wlasnego ciata, ktora brzmi: ,,jestem za gruba”, ,,mam za grube nogi, brzuch” oraz ,,chcia-
fabym mie¢ chude nogi”, ,,ptaski brzuch”, ,,waskie biodra”, ,,wygladac¢ jak Ania Rubik”
itp. Te powtarzane przez pacjentki stwierdzenia, sktonity mnie do szukania odpowiedzi na
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pytanie dotyczace odniesien do tzw. idealnego wygladu. Jak wynika z rozmow, ,,idealny
wyglad” cz¢sto odnosi si¢ do aktualnego kanonu kobiecej sylwetki lansowanego w mediach.
W procesie psychoterapii dotyczacej obrazu wtasnego ciata proponuje pacjentce szukanie
podobienstw swojej budowy ciata do budowy i parametrow ciata jej rodziny generacyjne;j,
czyli podobienstwa chorej do rodzicow, dziadkow i poszerzonej rodziny. Proponowany
generacyjny kontekst spostrzegania swojego ciata moze, jak sadzg, stanowi¢ pewnego
rodzaju nawigzanie do podejscia transgeneracyjnego, do ktorego odwotuje si¢ rowniez
w ramach sesji terapii rodzinnej [1].

Jak wynika z sesji psychoterapii indywidualnej z pacjentkami z jadtowstretem psychicz-
nym zaburzone spostrzeganie swojego ciata moze wystepowac z roznym nasileniem. Pacjentki
mdwig wowczas o godzinach czy dniach, w ktorych nie spostrzegaja swojego ciata w sposob
zaburzony. Takie stwierdzenia zainspirowaty mnie do szukania czynnikow, ktore moglyby
mie¢ wplyw na zaburzong percepcje¢ ciata. W ramach procesu terapeutycznego staram si¢
razem z chorg identyfikowac czynniki intrapsychiczne i interpersonalne, ktore towarzysza
zaburzeniom spostrzegania swojego ciala. W obszarze sfery emocjonalnej dotyczacej obrazu
wilasnej osoby zwracam uwagg nie tyle na emocjonalny stosunek chorej do wlasnego ciata
jako pierwotny, co na przemieszczenie na wlasng osobg/obraz ciata emocji, a szczegolnie zto-
$ci, z relacji interpersonalnych czy intraspsychicznych frustracji (np. niezadowolenia z ocen
szkolnych). Dzielac si¢ w artykule sposobem prowadzenia psychoterapii dotyczacej zaburzo-
nego obrazu swojego ciala chorych z jadtowstrgtem psychicznym, dla zobrazowania mojej
pracy, przytaczam transkrypcj¢ fragmentow sesji procesu psychoterapii jednej z pacjentek.

Jadlowstret psychiczny (anorexia nervosa)

Jadlowstret psychiczny (anoreksja, AN) w aktualnie obowiazujacych klasyfikacjach:
Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob, Urazoéw i Przyczyn Zgonow (ICD) oraz Ame-
rykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-5 zaliczany jest do grupy zaburzen
odzywiania [2]. Czgsto$¢ wystgpowania anoreksji na $wiecie wynosi od 0,51% (wg $ci-
stej definicji) do 3,7% (w stanach z pogranicza). Zachorowalnos$¢ na anoreksj¢ w wieku
15-29 lat wynosi 19/100 000 osdb plei zenskiej, a 2/100 000 dla ptci meskiej. Objawy
jadlowstretu rozpoczynaja si¢ najczesciej migdzy 14. a 18. r.z. Obserwuje si¢ wzrost za-
chorowan w okresie ostatnich 40 lat. Badania zachorowalnos$ci w USA wykazaty wzrost
zachorowalnosci z 3 przypadkow na 100 000 w 1965 r. do 17/100 000 w 1991 r. Podobna
tendencja wystepuje rowniez w krajach europejskich. Przyczyny wzrostu zachorowan nie
sa jednoznacznie wyjasnione, podkresla si¢ ogolny wzrost populacji wymagajacej pomocy
psychiatrycznej w okresie dziecigco-mtodziezowym, co moze by¢ m.in. zwigzane z nie-
dostatecznym wsparciem ze strony rodziny i szkoty oraz ze wzrostem tempa zycia [3].
Podstawg klasyfikacji anoreksji psychicznej jest kryterium kliniczno-opisowe. Przyjmuje
si¢, ze anoreksja jest zaburzeniem o podtozu wieloczynnikowym, m.in. biologicznym,
osobowosciowym, rodzinnym i spoteczno-kulturowym [4].

Obraz wlasnego ciala

We wspotczesnej psychologii klinicznej do§wiadczanie wiasnej cielesnos$ci rozpatruje
si¢ w ramach takich pojec¢, jak: schemat ciata (body schemat), Ja cielesne (body self), obraz
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ciata (body image), koncept/pojecie ciata (body concept) [5]. W zakresie do§wiadczania
cielesnosci wyro6znia si¢: schemat ciata oraz obraz ciala. Wg Bielefelda [za: 5] w sktad
schematu ciata wchodza: orientacja ciata, tzn. orientacja na powierzchni i wewnatrz
wlasnego ciata, ocena wielkosci ciata, tj. okre$lenie wielkos$ci i miejsca, jakie ciato danej
osoby zajmuje w przestrzeni, oraz wiedza o ciele, tzn. wiedza na temat budowy ciata i jego
czesci. Natomiast obraz ciata wg Bielefelda obejmuje: $wiadomosc¢ ciata, czyli reprezentacije
psychiczng wlasnego ciata lub jego czesci, granice ciala, tzn. do§wiadczenie oddzielenia
wlasnego ciata od $wiata zewnetrznego, oraz stosunek do ciata, czyli postawy danej osoby
w stosunku do wlasnego ciata, z uwzglgdnieniem wymiaru zadowolenia/niezadowolenia
z ciata [za: 5]. Wg Cash [6] na obraz ciata sktada si¢ schemat ciata oraz stosunek do ciata.
Zdaniem autora schemat ciala to poznawcza reprezentacja wiedzy jednostki dotyczacej wia-
snego ciala, natomiast stosunek do ciata to poziom zadowolenia z ciata, a takze poznawcze,
emocjonalne i behawioralne znaczenie ciata dla ogdlnego poziomu zadowolenia z siebie.

Rabe-Jabtonska i Dunajska [7, 8] rowniez podkreslaja wiclowymiarowos$¢ obrazu
ciata i wyrdzniaja komponent percepcyjny oraz nastawienie emocjonalne, mysli i postawy
wzgledem ciata oraz jego oceng, ktore z kolei modeluja percepcje. Zdaniem autorek na
obraz ciala sktada si¢ rowniez stopien zbiezno$ci/rozbieznosci miedzy obrazem idealnym
awarunkami obiektywnymi. Wedtug nich doswiadczenia interapsychiczne i interpersonalne
zwigzane z wlasnym cialem tworza wewnetrzny obraz wizerunku ciata i ksztattuja postawe
wobec niego, a tym samym wplywaja na samoocen¢ jednostki.

Opisane w wymienionych pogladach zatozenia nie wykluczaja sig, a raczej si¢ uzu-
pehiaja. Bielefeld [za 5] wyrdznia: schemat ciata — oparty na procesach poznawczych
(orientacja ciata, wiedza o ciele) oraz obraz ciala — odnoszacy si¢ zaréwno do procesow
poznawczych (Swiadomos¢ ciala, reprezentacja psychiczna ciata), jak i emocjonalnych
(stosunek do ciata). Z kolei Cash [6] wyodrgbniajac obraz ciata, wpisuje w to pojgcie
zardwno procesy poznawcze (schemat ciata) oraz emocjonalne (stosunek do ciata, poziom
zadowolenia). Rabe-Jabtonska i Dunajska [7] w swojej koncepcji rowniez rozpatruja wy-
miar percepcyjny oraz emocjonalny, zwracajac jednoczesnie uwage na wzajemne zaleznosci
imodelujacy wpltyw percepcji na ocen¢ i odwrotnie. Poglebionej analizy réznych koncepcji
obrazu ciata dokonaty Brytek-Matera i Rybicka-Klimczyk w monografii pt. ,, Wizerunek
ciata w anoreksji i bulimii psychicznej” [5].

Obraz wlasnego ciala u pacjentek z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego

Ksztattowanie si¢ obrazu ciata u chorych z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego
rozpatrywane moze by¢ wg roznych koncepcji, m.in.: biologicznej — zwiazanej z zabu-
rzeniami mys$lenia, poznawczo-behawioralnej, psychoanalitycznej, a takze w kontekscie
spoteczno-kulturowym i konstrukcjonizmu spotecznego

W ujeciu biologicznym — w zakresie proceséw myS$lenia,
stwierdza si¢ nieprawidlowe przekonania dotyczace obrazu wiasnego ciata. Pacjentki
z rozpoznaniem anoreksji psychicznej — mimo znacznej niedowagi — przekonane sg o nad-
wadze czy wrecz otylosci. U chorych utrzymywanie szczuptej sylwetki staje si¢ wartoscia
nadrzgdnag. Czgsto stwierdza si¢ u nich zaburzenia tresci mys$lenia. W zaleznosci od zacho-
wanego wgladu zaburzenia tre$ci myslenia wystepuja w roznym stopniu nasilenia, ktore
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rozpatrywa¢ mozna na continuum: obsesje, mysli nadwarto$ciowe i urojenia [9]. Jak pisze
Pytlinska [9] myslenie na temat swojego wygladu i przezywane w zwigzku z tym emocje
czesto majg charakter obsesyjny: pacjentki relacjonuja subiektywne uczucie przymusu ob-
jawow, zachowuja jednoczesnie krytycyzm wobec tresci obsesji. Zdarza si¢ jednak czesto,
ze dochodzi do zmniejszenia krytycyzmu myslenia i czgsciowej lub catkowitej akceptacji
irracjonalnej tresci obsesji. Myslenie charakteryzuje si¢ wowczas sztywnoscia i catkowita
fiksacja na temacie nadwagi i sposobach jej zmniejszania. Wigkszo$¢ chorych prezentuje
przekonanie, ze s3 ,,zbyt grube”, co zakwalifikowa¢ mozna jako mysli nadwartosciowe.
Natomiast w sytuacji, kiedy pacjentki sg catkowicie przekonane o swojej nadwadze mimo
jednoznacznych dowodéw Swiadczacych przeciwko niej, a zwlaszcza, kiedy postawa taka
stanowi zagrozenie dla ich zycia, mozemy mowic o urojeniach, poniewaz osoby chore nie
sa wowczas w stanie poddac¢ swoich sadoéw racjonalnej ocenie [9, 10]. Jednym z dowo-
dow wskazujacym na obecno$¢ zaburzen tresci myslenia pod postacig urojen w anoreksji
moga by¢ wyniki badania przeprowadzonego przez Powers i wsp., [za: 9], ktorzy dokonali
oceny psychopatologii za pomoca skali PANNS u pacjentow z rozpoznaniem jadtowstretu
psychicznego [9]. Wezesniej wykluczono u nich schizofrenie, zaburzenia schizoafektywne
oraz chorobg afektywna dwubiegunowa. Stwierdzono u nich wysokie nasilenie objawow
na podskali badajacej zaburzenia mys$lenia oraz na podskali oceniajgcej obecnos¢ urojen.
Autorzy badania zwrdcili uwage, ze takie nasilenie zaburzen w sferze myslenia w przypadku
pacjentéw ze schizofrenig kwalifikowatoby ich do farmakoterapii [9, 11].

Ciesielski w swoich badaniach [10] dokonal oceny zaburzen tresci mys$lenia w grupie
pacjentek z anoreksja, uzywajac w tym celu Skali Oceny Przekonan Brown — BABS
(Brown Beliefs Assessment Scale). Analizie poddano cz¢sto$¢ wystepowania oraz nasilenie
irracjonalnych przekonan zwigzanych z obrazem wlasnego ciata. Wyniki badania wykazaty,
ze u 56,7% pacjentek wystepowaly nieprawidtowosci mys$lenia o typie przekonan nadwar-
tosciowych, natomiast u 2,1% badanych stwierdzono zaburzenia tresci mys$lenia w postaci
urojen typu somatycznego [10, 11]. Steinglass J. i wsp. [12] rowniez zastosowali skalg
BABS w celu oceny dominujacych przekonan u pacjentek z anoreksja. Wyznawane prze-
konania dotyczyty przewaznie obrazu wlasnego ciata i nastawien do odzywiania. U 20%
badanych przekonania si¢gaty natezenia urojen [9, 12]. Obserwacje kliniczne przebiegu
jadtowstretu psychicznego wskazuja na zwiazek pomiedzy giebokoscia zaburzen tresci
myslenia dotyczacych obrazu ciata a nasileniem innych objawdw choroby, co ma wpltyw
na gorsze wyniki leczenia i rokowanie [9].

Probst, Vandereycken i Van Coppenolle opracowali Kwestionariusz Postaw Wobec Ciata
(BAT-Body Attitude Test ) [12, 13]. Stuzy on do subiektywnej oceny doswiadczen zwiag-
zanych z wlasnym ciatem oraz nastawieniem do niego. Obejmuje 20 pozycji opisujacych
nasilenie okreslonych objawoéw punktowanych na skali sze$ciostopniowej. Wyrdznia si¢
3 glowne podskale: 1) Negatywna oceng rozmiarow ciata (Negative body size appreciation);
2) Poczucie obcosci wlasnego ciata (Body unfamiliarity); 3) Ogélny brak zadowolenia
z ciala (Body dissatisfaction).W badaniach Probsta i wsp. wyraznie zaznaczyty si¢ istotne
statystycznie (p < 0,001) zwiazki migdzy komponentg poznawcza — irracjonalne prze-
konania (BABS) i afektywng — postawa afektywna (BAT), dotyczaca wiasnego obrazu
ciata[14, 15]. Zdaniem licznych autorow fatszywe sady ,,jestem za gruba” wspotwystepuja
z negatywnym nastawieniem emocjonalnym do swojego wygladu [10, 14, 15]. Probst [15]
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wyr6znia trzy typy niezadowolenia wynikajacego z negatywnego do$wiadczania swego
ciata, bedace wynikiem rozbieznosci migdzy realnym i idealnym obrazem ciata w populacji
chorych z jadtowstretem psychicznym: 1) chore sa niezadowolone z rozmiaréw swego ciata
i pragna schudnac¢ jeszcze bardziej (zaprzeczanie istniejgcemu wyniszczeniu organizmu),
2) chore sa zadowolone z rozmiardw swego ciala i nie zamierzaja go zmieni¢ (op6r przed
przyborem masy ciata), 3) chore sa §wiadome swojej chudosci i pragng przyty¢ (wyrazony
w roznym stopniu wglad) [10, 14, 15]. W kontekscie opisanych powyzej irracjonalnych
przekonan zwigzanych z obrazem wtasnego ciata, takich jak mys$lenie o typie przekonan
nadwarto$ciowych czy zaburzenia tresci myslenia w postaci urojen typu somatycznego,
praca skoncentrowana na ciele moze wigzac si¢ takze z niebezpieczenstwem nadmierne;j
koncentracji i fiksacji na nim, a w konsekwencji prowadzi¢ do utrwalenia zaburzen my-
$lenia oraz negatywnej oceny nie tylko ciala, ale i wtasnej osoby.

W koncepcji poznawczo-behawioralnej istotnym czynnikiem w etio-
patogenezie jadlowstretu psychicznego jest obraz ciala. Wedlug Casha [6] obraz ciata
to poznawcza reprezentacja wiedzy na temat swojego ciata oraz uczuc¢ przezywanych
w stosunku do niego. Cash opracowat model kognitywno-behawioralny obrazu ciata, ktory
ksztaltowany jest przez dwie grupy czynnikow, tj. czynniki ,,historyczno-rozwojowe” oraz
czynniki ,,posredniczace”. W modelu Casha czynniki ,,historyczno-rozwojowe” obejmuja:
dotychczasowe doswiadczenia, mysli i dziatania dotyczace ciata, m.in. takie jak: doswiad-
czenia interpersonalne, nawyki zywieniowe, cechy budowy i wagi (BMI), a takze ksztat-
tujace si¢ w zyciu jednostki poczucie wtasnej wartosci. Do ,,czynnikéw posredniczacych”
Cash zalicza m.in. mysli i interpretacje oraz emocje zwigzane z ciatem, a takze behawio-
ralne strategie samoregulacji [5, 6]. W koncepcji poznawczo-behawioralnej funkcjonuje
roéwniez poznawczy model wizerunku ciata opracowany przez Williamson i wsp. [16].
Wedhug autoréw modelu ksztalt i rozmiar ciata, bedacy schematem poznawczym, ksztat-
towany jest przez indywidualne cechy jednostki, rodzaj stymulacji zewnetrznej, procesy
(w tym bledy) poznawcze oraz emocje. Autorzy zwracaja uwage na sprze¢zenie zwrotne
miedzy reprezentacja poznawczg ciata a emocjami. Zdaniem autor6w u 0sob majacych
negatywng reprezentacj¢ poznawcza swojego wygladu, moga wystgpowaé negatywne
emocje. Z kolei negatywny nastrdj na zasadzie sprzezenia zwrotnego moze uaktywniaé
niesatysfakcjonujacy schemat wizerunku ciata i nasila¢ obnizony nastrdj, jednoczesnie
poglebiajac zaburzenia w obrazie ciata [5, 16].

W koncepcji psychoanalitycznej autorzy zwracajag uwage na wczesno-
dziecigce relacje dziecka z matkg stanowigce podtoze do ksztaltowania si¢ Ja cielesnego,
stanowigcego pierwszy obraz Ja tworzacy si¢ w swiadomosci. Dotyk matki i stymulacja
sensoryczno-prioprioceptywna umozliwia noworodkowi wyodrebnienie pierwotnego
schematu ciata i jego granic. Wedlug Kreugera regulacja podstawowych stanéw, takich
jak gtod/sytos¢, sen/czuwanie, aktywnosé/ odpoczynek oraz podstawowych potrzeb,
takich jak afiliacja, wiez, ekspresja, eksploracja, ma miejsce w relacji z matka [17]. Wg
autorow na przebieg jadtowstretu psychicznego istotny wptyw maja zaburzenia wizerunku
ciata spowodowane brakiem integracji cielesnej oraz psychicznej struktury Ja, a takze
rozproszone granice wlasnego ciata [17, 18]. Zdaniem Bruch [19, 20] zaburzenia obrazu
ciata u chorych z rozpoznaniem anoreksji majg zwiazek z zaburzeniami spostrzegania
(przewaga procesow analizowania nad syntetyzowaniem) oraz poznawczej interpretacji
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bodzcow plynacych z wnetrza ciata— §wiadomos¢ interoreceptywna. Wedlug tej autorki
zaburzenia pojecia i obrazu Ja zwigzane sg z trudnoS$ciami w procesie separacji/indywiduacji
w okresie pierwszych trzech lat zycia. Jezeli w tym czasie dziecko jest ,,programowane”
zgodnie z potrzebami matki, co przejawia si¢ w niewystarczajacym dostrzeganiu jego
potrzeb, a spostrzeganiu ich przez pryzmat jej wlasnych potrzeb, wowczas dziecko nie
uczy si¢ rozpoznawania wlasnych uczuc i pragnien, czuje si¢ zdezorientowane i bezradne.
Konsekwencja sa trudnosci dziecka w ksztattowaniu granic obrazu ciala oraz integracji
self [19, 20].

Kontekst spoteczno-kulturowy oraz perspektywa nurtu kon-
strukcjonizmu spolecznego. Wizerunek ksztattu kobiecej sylwetki zmieniat si¢
wraz ze zmianami historycznymi. Podobnie tez zmianom ulegato myslenie, rozumienie
i podejscie dotyczace zaburzen odzywiania. Preferencje historyczno-kulturowe dotycza-
ce ksztaltow kobiecego ciata widoczne sa w dzietach sztuki literackiej czy malarskie;j.
Szczegolnie sylwetki kobiet uwiecznione w dzietach malarskich pozwalaja poréwnaé
wizerunki kobiecego ciata na przestrzeni minionych wiekow. W epoce renesansu stynne
dzieta Tycjana ukazuja petlne ksztalty kobiecego ciata, ktore w dzisiejszych czasach,
zgodnie z obowigzujacymi normami, uznane zostatyby za oznake nadwagi czy nawet
otytosci. Rowniez znane i stosowane jest dzisiaj okreslenie ,,rubensowskie ksztatty”, ktore
nawigzuje do okresu baroku i tworczosci Rubensa, w ktorej wizerunek kobiety ukazany jest
w petnej obfitosci ksztattow [21, 22]. Natomiast w pozniejszych epokach, np. rokoko czy
belle epoque, kobieca sylwetka prezentowana jest jako szczuplejsza, ale przy zachowaniu
atrybutow kobiecych ksztaltow i ze szczegolnym podkresleniem talii. Na przestrzeni XX
wieku wizerunek kobiecego ciata rowniez ulegal zmianom [23]. W latach 20. modna byta
bardzo szczupta i koscista sylwetka kobieca, w latach 30. i 40. ksztalty bardziej kragte,
w latach 50. pozadana byta sylwetka pelniejsza w biuscie i biodrach z podkreslona talia;
z kolei w latach 60. wzorcem byla bardzo szczupta sylwetka. Jak pisze Jablow [23], wraz
z promowaniem sylwetki pozbawionej kobiecych ksztattow, kojarzonej rowniez z bez-
radno$cig i dziewczeco$cia, coraz bardziej popularny byt wizerunek bardzo szczuptej
sylwetki [23]. Jednocze$nie promowanie takiego wizerunku w mediach (aktorki, modelki,
celebrytki) spowodowato, ze szczupto$¢ stata si¢ wymaganym standardem, utozsamianym
z sukcesem, szczg$ciem i powodzeniem.

Czynniki spoteczno-kulturowe dotyczace wizerunku wtasnego ciala, w przebiegu ja-
dlowstretu psychicznego, rozpatrywac¢ mozna rowniez z perspektywy konstrukcjonizmu
spotecznego. Wedtug tego nurtu rozpatrywanie zjawisk mozliwe jest w kontek$cie czasu
1 miejsca, w tym réwniez Srodowiska. Konstrukcjonizm spoteczny zaktada, ze wiedza
ma charakter spoteczny: powstaje i jest podtrzymywana w ramach spotecznych interakcji
i uzgodnien. Wiedza takze implikuje spoteczne zachowania. Oznacza to, Ze uwarunko-
wania kulturowe okre$laja, czy dane zachowanie moze by¢ traktowane jako zaburzenie
czy nie [19, 24-26]. Dlatego tez rozpatrywanie jadlowstretu psychicznego z perspektywy
konstrukcjonizmu spotecznego nasuwa refleksje, iz interpretacja zachowan anorektycznych,
a takze przyjetych standardéw kobiecego ciata, zalezg od kontekstu kulturowego i domi-
nujacego dyskursu w danym okresie. Konstrukcjonizm spoteczny pozwala wige nie tylko
na perspektywe uwzgledniajaca kontekst czasu, ale takze miejsca i Srodowiska, pokazujac,
ze zachowania globalnie interpretowane jako zaburzenie moga lokalnie zyskiwac status
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pozadanej normy. Na przyktad oczekiwana i lansowana bardzo szczupla, a czasem wrecz
wychudzona sylwetka ciata przyjeta jako standard w §rodowiskach m.in. modelek czy
baletnic, moze staé si¢ standardem ogdlnie przyjetym spotecznie [27].

W mojej praktyce terapeutycznej obserwuje zjawisko ,,przemieszczania” rdznego
rodzaju negatywnych emocji i dyskomfortu psychicznego na wizerunek ciata. Sktania
mnie to do postawienia hipotezy, iz jest on obszarem, na ktory chore z rozpoznaniem ano-
reksji psychicznej kieruja swoje frustracje i w ktorym kumuluja je. Np. pacjentka, bedac
niezadowolong z ocen szkolnych czy relacji interpersonalnych, jakby ,,automatycznie”
przenosi negatywne emocje w obszar wizerunku swojego ciata, co powoduje nasilenie jej
niezadowolenia z budowy, ksztattu czy wagi jej ciata.

Transkrypcje fragmentéw sesji dotyczacych pracy nad obrazem wlasnego ciala

Dla zobrazowania prowadzonej przeze mnie w ramach procesu terapii indywidualne;j
pracy dotyczacej obrazu ciata przytaczam ponizej fragmenty transkrypcji sesji z jedna
z pacjentek, Monika lat 15. Imig pacjentki oraz niektore informacje, ktore moglyby pa-
cjentke identyfikowac zostaly zmienione, natomiast transkrypcje sesji cytuje w oryginale,
bez korekt. Pacjentka oraz jej rodzice wyrazili pisemng zgode na cytowanie oraz publikacje
w czasopismie naukowym wypowiedzi pacjentki z sesji indywidualnych.

Kontekst skierowania — pacjentka zostala skierowana na terapi¢ przez
psychologa szkolnego, od niego takze rodzice pacjentki otrzymali kontakt do mojego
gabinetu. Z racji wieku pacjentki (15 lat) wizyte umowili rodzice.

Kontekst pracy — terapia prowadzona byta przeze mnie w gabinecie prywat-
nym. Na pierwsza wizyte, uzgodniong telefonicznie, zaprositam rodzicow razem z corka.
Przed skierowaniem pacjentki na terapie, dziewczynka byta hospitalizowana na oddziale
pediatrycznym w swoim miejscu zamieszkania z powodu omdlenia, wypisana z rozpo-
znaniem: anorexia nervosa. Dane z wywiadu od rodzicéw: pacjentka Monika, lat 15, od
urodzenia rozwijata si¢ prawidtowo, nie chorowala (poza chorobami dziecigcymi). Przez
10 miesigcy przed wizyta dziewczynka odchudzala si¢, w tym czasie schudta 17 kg, row-
niez nie miesigczkowata. Wzrost pacjentki: 173 cm, waga przy pierwszej wizycie 46 kg
(15 BMI). Pacjentka, uczennica II klasy gimnazjum, wyglad zadbany, cho¢ widoczne
zmeczenie i niedowaga. Rodzina pacjentki sktada si¢ z pigciu osdb: matki, ojca, siostry
13 lat oraz brata 10 lat.

Kontrakt — na potrzeby psychoterapii, w ramach diagnozy nozologicznej oraz
ze wzgledu na wiek pacjentki, widziatam potrzebe pracy indywidualnej dotyczacej m.in.
funkcji objawdéw w okresie rozwojowym pacjentki oraz prace z rodzing dotyczaca zarowno
objawow i ich redukcji, jak i relacji rodzinnych. W zwigzku z tym zaproponowatam Monice
i jej rodzicom psychoterapi¢ indywidualng oraz rodzinna, a takze zaproponowatam pro-
wadzenie obu form terapii przez dwdch réznych terapeutdow lub przez jednego terapeute.
Rodzice oraz ich corka z checia przyjeli propozycj¢ prowadzenia terapii indywidualnej oraz
rodzinnej przez jednego terapeute. W mojej pracy terapeutycznej z dzie¢mi i mtodzieza,
w okreslonych przypadkach, decyduje si¢ samodzielnie prowadzié zarowno terapi¢ indy-
widualna, jak i rodzinng. W prowadzonej w ten sposob pracy odwoluj¢ si¢ do koncepcji
wielopoziomowego modelu integracyjnego L. Feldmana, ktora pozwala na oddziatywanie
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w pracy terapeutycznej z dzie¢mi i mtodzieza, zar6wno na procesy intrapsychiczne, jak
i interpersonalne [28]. Szerokie uzasadnienie tgczenia przeze mnie terapii indywidualnej
i rodzinnej, w kontekscie relacji terapeutycznej oraz dialogowego Ja, z uwzglednieniem
pluséw i minuséw tak prowadzonej pracy, opisatam w artykule pt. ,,L.aczenie terapii indy-
widualnej i rodzinnej w zaburzeniach psychicznych dzieci i mtodziezy w kontekscie relacji
terapeutycznej, dialogowego Ja oraz praktyki terapeutycznej” [1]. Szersze omoéwienie tego
zagadnienia wykraczaloby poza temat i zakres niniejszego artykutu.

Ustalitam wspolnie z pacjentkg i jej rodzicami czgstotliwo$¢ spotkan: sesje rodzinne
i sesje indywidualne odbywa¢ si¢ mialy naprzemiennie: raz w miesigcu sesje rodzinne
i raz w miesigcu sesje indywidualne, czyli pacjentka bedzie mie¢ kontakt z terapeuta co
dwa tygodnie (raz z rodzicami, a raz indywidualnie). Zaproponowatam, aby w sesjach
rodzinnych brali rowniez udzial brat i siostra pacjentki. Sesje rodzinne, odbywajace si¢
raz w miesigcu, to standardowa czgstotliwos¢ spotkan rodzinnych terapii prowadzone;j
w paradygmacie systemowym. Natomiast cz¢sto$¢ sesji indywidualnych wigzata si¢ z moz-
liwosciami finansowymi rodzicow pacjentki (terapi¢ prowadzitam w gabinecie prywatnym).
Pacjentka w trakcie psychoterapii nie byta leczona psychiatrycznie, ale pozostawata pod
opieka lekarza pediatry.

Do czasu sesji poswigconych obrazowi wlasnego ciala, odbyly si¢ cztery sesje indy-
widualne oraz trzy sesje rodzinne. Sesje terapii rodzinnej prowadzitam w paradygmacie
systemowym, z wykorzystaniem kilku podej$¢, m.in. podejscia strukturalnego, strategicz-
nego czy transgeneracyjnego. Natomiast terapi¢ indywidualng prowadzitam stosownie
do wieku chorej, z wykorzystaniem paradygmatu poznawczo-behawioralnego, a takze
podejscia narracyjnego, szczegdlnie w omawianiu zagadnien dotyczacych spostrzegania
obrazu wlasnego ciata, plusow i minuséw choroby, subiektywnego poczucia kontroli, po-
czucia wolnosci i zastgpowania gratyfikacji, jakie daje choroba. W niniejszym opracowaniu
prezentuj¢ fragmenty transkrypcji dwoch sesji, w ramach ktérych omawiatam z pacjentka
zagadnienia dotyczace wyobrazenia swojego ciata. Szerszy opis pracy terapeutycznej
dotyczacy taczenia terapii indywidualnej i rodzinnej w pracy z chora na jadtowstret psy-
chiczny jest w opracowaniu.

Transkrypcja fragmentu sesji dotyczaca spostrzegania swojego ciala w kontekscie
generacyjnym

Terapeuta: Moniko mowitas, podczas ostatniej naszej rozmowy, ze jeste$ niezadowolona
ze swojego wygladu, bo nie wygladasz idealnie. Co miata$ na mysli, moéwiac o idealnym
wygladzie?

Pacjentka: No, ze nie wygladam tak, jakbym chciala.

T.: A jak chciataby$ wygladac?

P.: No nie wiem, chciatabym mie¢ chudsze uda, wezsze biodra i mniejszy
brzuch.

T.: Czy w swoim wygladzie chciatabys by¢ do kogos$ podobna?

P.: No nie wiem, chyba tak.

T.: Do kogo?

P.: Podoba mi si¢ Ania Rubik, chciatabym tak wygladac, jak ona.
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.. A czy Ania Rubik jest podobna do kogo$ w Twojej rodzinie?

: No nie.

.. A Twoja sylwetka do kogo jest podobna z rodziny?

: Nie wiem, moze troch¢ do mamy?

: W czym Twoja sylwetka jest podobna do mamy?

: Biodra mam takie jak mama, mama tez ma takie szerokie biodra.

: Do kogo jeszcze z rodziny podobna jest Twoja budowa ciata?

: Tez troche do babci, bo ma takie grubsze uda.

: Do babci, z czyjej strony: mamy czy taty?

: Od taty, ale babcia od mamy to ma z kolei brzuch.

T.: Twoje babcie i mama wygladaja tak obecnie, a czy widziata§ moze
ich zdjecia, gdy byly w Twoim wieku?

P.: Mamg¢ na zdjgciach widziatam.

T.: Co mozesz powiedzie¢ o sylwetce mamy, gdy byta w Twoim wieku?
P.: Mama byta szczupta, w sumie fajnie wygladata, tylko byta $miesznie
ubrana.

T.: A babcie widziatas na zdjgciach, z ich lat mtodosci?

P.: Tak, babci¢ od mamy pamigtam, ze widzialam na jakim$ zdjeciu
w albumie.

T.: Jakg miata sylwetke?

P.: Taka w sam raz, raczej szczupla.

T.: Czy mogtaby$ w domu, poszuka¢ z rodzicami zdj¢¢ babci ze strony
taty? Moze jeszcze inne zdjgcia znajdziesz mamy i jej mamy z lat ich
mtodosci.

P.: Dobrze, nie my$latam o tym, zeby oglada¢ ich zdjecia.

T.: Moniko, czy w takim razie jest mozliwe, aby$ mogta by¢ podobna do
Ani Rubik, skoro nie masz nic wspdlnego z jej rodzing?

P.: No nie.

T.: A jest prawdopodobne, aby$ byta podobna do swojej rodziny, z ktorej
pochodzisz?

P.: Tak, jestem podobna do mojej rodziny.

T.: I co o tym myslisz?

P.: [po namysle] No w sumie, to logiczne i nawet fajne, bo teraz wiem,
dlaczego mam taka budowe.

T.: I wiesz tez, co masz po kim z rodziny.

P.: Tak.

T.: Czy w takim razie chg¢ bycia podobng do Ani Rubik jest teraz u Ciebie
taka sama, mniejsza czy wigksza?

P.: Mniejsza [Smiech pacjentki].

T.: Czy chcialabys jeszcze wroci¢ do tego tematu po obejrzeniu zdjgé
babci ze strony taty i moze innych os6b z Twojej rodziny?

P.: Tak.

9T 9P 49T 3v 34T A
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Transkrypcja fragmentu sesji dotyczgcej przemieszczania negatywnych

emocji na wizerunek swojego ciala w terapii indywidualnej

Pytanie terapeutki: Zmienia si¢ tez Twoje spostrzeganie siebie, prawda?
Czy ono jest juz czesciej zblizone do tego, co widzisz na zdjgciach oraz
do tego, co inni moéwig na temat Twojego wygladu? Zawsze jest takie
poréwnywalne z tym, co inni méwig czy jeszcze czasami nie?
Pacjentka: Mmm, czasami nie.

T.: A kiedy nie?

P.: To znaczy?

T.: Czy jakie$ czynniki, jakie$ przyczyny moga wplywac na to, ze czasami
nie widzisz siebie tak adekwatnie, czyli widzisz siebie za grubg?

P.: Nie, nie wiem. Tak po prostu, nie wiem, moze jaka$ gtupia mysl.

T.: Jaka glupia mys1?

P.: No, ze na przyktad co§ mi wystaje.

T.: Ale co Ci wystaje?

P.: Nie wiem, mi si¢ czasami wydaje, ze brzuch albo co$ takiego, ale
wtedy nie dopuszczam do siebie juz takiej mysli. Ale nie przejmujg si¢,
bo wiem, ze za chwil¢ bede uwazac, ze wszystko jest w porzadku.

T.: Aha. A Moniko, czy moze by¢ tak, ze Ty czasami widzisz, ten
wystajacy brzuch, kiedy na przyktad, jeste$ z innego powodu jakos$ z siebie
niezadowolona? Czy jest to obok siebie, jakos?

: Mysle, ze tak.

.. A na czym to polega, ze jest obok siebie?

: Nie wiem, moze jak jestem na co$ zta?

.: Na co? Na kogo?

: Nie wiem, jak mnie siostra denerwuje nawet.

.: To wtedy co?

: Nie wiem, to wtedy jestem zta i wszystko mi si¢ wydaje zle, ze jak
spojrze na siebie, to mi si¢ wydaje, ze ten brzuch wystaje.

T.: Mmm. Ale wlasnie, czy to w takim razie moze by¢ tak, ze skoro,
kiedy jeste$ zta albo niezadowolona, gdy cos$ jest nie po Twojej mysli, to
wtedy tak bardzo Zle widzisz siebie w lustrze, w sensie takim, ze widzisz
wystajacy brzuch. Czyli nie podobasz si¢ sobie wtedy, tak?

P.: Tak [szeptem].

T.: Aw jakim sensie to moze by¢ zwigzane z zewnetrznymi okoliczno$ciami,
na przyktad z tym, co si¢ dzieje migdzy Toba a siostra? W ilu procentach,
to ma wplyw na to, jak Ty widzisz siebie w lustrze?

P.: 70%?

T.: O, to sporo.

P.: No bo to chyba, jak jestem zla, to siebie inaczej spostrzegam.

T.: Mmm. Czy w takim razie, kiedy bedziesz siebie zle spostrzegac
w lustrze, moglabys si¢ zastanowié, o co, na kogo, jestes zta?

TH YT 34T 3T
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P.: Mmm [potwierdzajgco].

T.: Mogtabys$ przywota¢ wtedy taka refleksje? Poszukac, co jest
przyczyna, ze zle siebie spostrzegasz? Tak?

P.: Tak.

T.: Co myslisz o takim powigzaniu i szukaniu takich zaleznosci?

P.: [Pauza ok. 2 min] Wtedy, kiedy jestem zta albo z siebie niezadowolona,
to inaczej siebie spostrzegam, niz wtedy, gdy jestem wesota, zadowolona.
T.: Czyli kiedy jestes zta, niezadowolona, to skupiasz t¢ zto$¢ na sobie, tak?
: Mmm [twierdzgco].

: Mmm. A co moglabys robi¢ ze zto$cia? Innego niz zle widzie¢ siebie?
: Nie wiem.

.. A zdarzato Ci si¢ czasem odczuwac zto$¢, zanim zachorowatas?

: Mmm [twierdzgco].

: I co robitas ze zloscia?

.. Jak si¢ denerwujg, na przyktad na kogo$, to nie potrafi¢ zachowac
spokoju, tylko krzyczg.

T.: Ale ,,denerwuj¢”, to masz na mysli zto§¢? Czy jeszcze jakie$ inne
emocje, ze na przyktad jest Ci przykro?

v T 49 34T

P.: To tez.

T.: Tez?

P.: Jak jestem tez w ztym humorze.

T.: W ztym humorze, czyli odczuwasz takie nieprzyjemne emocje, tak?
P.: Tak.

T.: Tak, to wtedy krzyczysz, krzyczatas kiedys tak? Czy teraz tez
krzyczysz?

P.: Teraz tez, jak jestem z czego$ niezadowolona, jak co$ mi nie wychodzi,
no to szukam, jakby dziury w calym, to catg swojg zlo$¢ potrafi¢ przelaé
na kogo$ innego.

T.: Mmm. Ale teraz, jak jestes chora i kiedy widywatas tak czgsto siebie gruba,
to tez ta zo$¢ byta kierowana na zewnatrz? Czy jako§ w mniejszym stopniu?
P.: Nie, wtedy chciatam by¢ caty czas sama.

T.: A czy to moglo by¢ tak, ze ta zlos¢, ktora kiedy$ wykrzykiwalas
przedtem, ze ta zto$¢ zostala przekserowana na to, jak Ty siebie Zle
widzisz? I bylas wtedy zta na siebie?

P.: Tak.

T.: Na pewno?

P.: Tak, bylam wtedy zta na siebie, ze co$ mi si¢ nie udato i ze to jest moja
wina. I, ze tak wygladam, ze powinnam si¢ postara¢ jeszcze schudnac.
T.: Czy to moglo by¢ tak, ze ztos¢, ktora dotyczyta kogos na zewnatrz
ikiedys byta, jak mowisz, na zewnatrz wykrzyczana, okazana na zewnatrz,
teraz przekierowana zostata na Ciebie i na zlo$¢ na siebie, tak?

P.: Tak.
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T.: Mmm. Czy teraz, skoro coraz rzadziej widzisz siebie gruba, to oznacza,
Ze mniej si¢ zto$cisz, czy cos innego dzieje si¢ z ta zloscig?

P.: Wtedy bardziej krzyczg na innych.

T.: Czyli wracasz do tego, co robitas kiedys?

P.: Mmm [potwierdzajgco].

T.: To jest dla Ciebie bardziej korzystne czy mniej korzystne?

P.: Moze mniej, bo jak jestem zta, to potrafi¢ bardziej komus co$
powiedzie¢, zrobi¢ przykrosc.

T.: I potem jest Tobie przykro, ze powiedziatas za duzo, tak?

P.: Mmm [potwierdzajgco].

T.: A gdyby udato nam si¢ znalez¢ jaki$ taki sposob, ktory nie bedzie
ranit innych, ale tez nie b¢dzie skierowany przeciwko Tobie? To bytaby$
zainteresowana takim sposobem?

P.: Tak.

T.: Tak. Bo zto$¢ jest emocja, ktoéra jest naturalna, ludzie si¢ ztoszcza.
Kwestig do pracy ewentualnie moze by¢ to, co robi¢ z ta ztoscia, w jaki
sposob z nig sobie radzié, jezeli nie jeste§ zadowolona z tego, jak sobie
radzitas. Czy w tym czasie, weczesniej, jak mowisz ztoscitas si¢ na innych,
krzyczata§ i w czasie, kiedy zaczetas by¢ w takiej fazie zycia, gdzie
przeciwstawianie si¢ innym jest wpisane, jest naturalne, to ta Twoja ztos¢,
zostala skupiona na Tobie, na spostrzeganiu tego negatywnego wgladu?
P.: Tak.

T.: Jak sadzisz, na ile Twoja choroba mogta mie¢ zwigzek ze ztoscig?
P.: [Pauza 2 min] Mysle, ze duzy, bo, bo ja duzo od siebie wymagam
i jesli widziatam, ze co$ mi nie wychodzi, co§ mi si¢ nie podobato, to
chciatam to zmieni¢. Potem to jakby zaszto za daleko.

T.: Ale co zaszto za daleko?

P.: No bo na poczatku miatam w planie zrzucenie tylko paru kilo, a potem
zaczetam jakby przesuwac te granice i wtedy si¢ tak jakby pogubitam.
T.: Ale Ty powiedziatas, Ze cz¢sto jakby za duzo wymagasz od siebie, ale
czy to tylko dotyczylo jedzenia, czy innych spraw tez?

: Innych tez.

.. Na przyklad, czego jeszcze?

: Nie wiem, nauki.

.. I zdarzato si¢ tobie by¢ niezadowolong z ocen, z osiagni¢¢?

: Mmm [potwierdzajgco].

: I co robitas z tym niezadowoleniem, z ta ztoscia?

.: Nie wiem, no potem uczytam si¢ wigcej, chcialam to nadrobié, jesli
chodzi o oceny.

T.: Ale z tym samym uczuciem, z tg emocja, gdy dowiadujesz si¢ o jakiej$
ocenie i czujesz ztos¢, jest Ci przykro, co robitag z tym stanem? Zanim
zachorowalas.

e e R s
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P.: Nie wiem.

T.: Czy rozmawiata$§ o tym z rodzicami, czy ptakatas, czyms sig
zajmowatas?

P.: [Pauza ok. 2 min] Nie wiem. Czyms§ si¢ raczej zajmowatam, nie wiem,
nie pamigtam.

T.: Mmm, ale tez powiedziatas, ze starata$ si¢ uczy¢ wigcej, zeby to
poprawic, tak?

P.: Mmm [potwierdzajgco].

T.: Moze Twoja zto$¢ dotyczyla nie tylko nauki czy stawianych sobie
wymagan, czy jeszcze czego$ dotyczyta Twoja ztos¢? Moze dotyczyta
tez relacji z ludzmi, na przyktad.

P.: No ktotnie z siostrg czy z rodzicami.

T.: Ale to byty ktotnie, czyli wyrazatas ztos¢, tak?

P.: Mmm [potwierdzajgco].

T.: Ale, jak zaczetas$ si¢ odchudzaé, jak zaczeta si¢ choroba, to przestatas
te zto$¢ wyrazaé czy nie?

P.: Na poczatku jeszcze tak, potem przestalam. Miatam ochote tylko
siedzie¢ sama i z nikim innym.

T.: Mmm. I czy to bylo tak, ze potem zaczgtas si¢ ztosci¢ na siebie?

P.: Mmm [potwierdzajgco].

T.: A teraz jak jest?

P.: Teraz jest tak, bardziej jak kiedys, nie ztoszczg si¢ tak na siebie, tylko
tak, jak kiedys, nie zamykam si¢ w czterech $cianach i nie chee by¢ tylko
sama, tylko przelewam ta zto$¢, nie wiem, krzykiem, na kogos innego.

T.: Mmm, ale w czasie takiej zaostrzonej anoreksji, z tego, co wiem, bo
tez mowili o tym Twoi rodzice, ta zto§¢ dotyczyta glownie jedzenia, tak?
Czy oporu przed jedzeniem, tak?

: Mmm [potwierdzajgco].

: Czy oporu przed jedzeniem, tak?

: Mmm [potwierdzajgco].

: I tu byta Twoja ztos¢ zogniskowana?

: Mmm [potwierdzajgco].

: A teraz, jak rozumiem, zaczynasz zto$ci€ si¢ na innych, tak?

: Tak.

: A jak na t¢ Twoja zto$¢ reaguja Twoi rodzice?

.. [Pauza ok. 2 min] Jest im przykro, bo potrafi¢ powiedzie¢, jakby za
duzo. Znaczy nie mysle nad tym, co méwie i na pewno jest im przykro.

T.: I co to dla Ciebie oznacza?

P.: Mi tez jest przykro.

T.: Mmm. Czy chcialbys, zebysmy kiedy$ poszukaty takich rozwigzan,
co robi¢ ze ztoscia, ktora kazdy odczuwa.

P.: Tak.

"C’HI'UHI'UHI'UHI'U
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T.: Zeby nie rani¢ innych, ale powiedzie¢ o tej ztosci.

P.: Tak.

T.: Mmm. A u Ciebie to jest tak, ze Ty od razu méwisz co czujesz, czy Ty
jaki$ czas to w sobie trzymasz, kumulujesz i potem wybuchasz?

P.: Nie, ja od razu raczej mowig.

T.: Od razu. Mmm [potwierdzajgco]. A teraz bardziej ztoszcza Cig sytuacje
na zewnatrz, zwigzane z relacjami z ludzmi, czy to, ze Twdj brzuch jest
za gruby?

P.: Nie, z relacjami na zewnatrz.

T.: Aha, czyli znowu Twoje emocje wracajg do kontaktu z ludzmi, w §wiat
zewnetrzny, tak?

P.: Tak.

T.: Czy to Twoim zdaniem moze tez mie¢ wptyw na to, jak siebie widzisz
w lustrze?

P.: Ze mam wiecej jakby kontaktu z ludzmi, tak?

T.: Czy tak wezedniej mowity$my, by¢ moze to, ze taka byta$ zta na siebie,
w zwiazku z tym brzuchem, ktéry widziatas, to dotyczyto odczuwania
ztosci zwigzanej z czyms innym? Czyli bytas zla na przyktad na kogos,
czy na siebie o co$ innego, a karcitas siebie, widzac ten gruby brzuch?
P.: No, tak kiedys byto.

Podsumowanie

Zajmujac si¢ terapig chorych nastolatek z rozpoznaniem anoreksji psychicznej, propo-
nuje¢ zwykle dwie formy terapii: indywidualng oraz rodzinng. W procesie psychoterapii in-
dywidualnej koncentrujg¢ si¢ na roznych aspektach, m.in. na czynnikach predysponujacych,
wyzwalajacych oraz podtrzymujacych zaburzenie. Jednym z czynnikow wyzwalajacych
i podtrzymujacych anoreksje¢ jest zaburzone wyobrazenie obrazu wtasnego ciata, ktoremu
poswiecam zwykle jedna lub dwie sesje, w zaleznosci od jego natezenia. Temat pracy nad
obrazem wtasnego ciata proponuj¢ po nawigzaniu z pacjentka przymierza terapeutycznego
i dobrego kontaktu, co w przypadku chorych na anoreksj¢ nie zawsze ma miejsce od po-
czatku procesu terapii. W pracy nad obrazem wiasnego ciata koncentruje si¢ szczeg6lnie
na dwoch zagadnieniach: wplywu emocji na wyobrazenie swojego ciata oraz udziatu
czynnikdéw dziedzicznych w budowie ciata. Pracujac nad wplywem emocji z obszarow
intrapsychicznego i interpersonalnego nawigzuj¢ do poznawczego modelu wizerunku ciata
oraz udziatu sprz¢zenia zwrotnego migdzy emocjami a reprezentacjg poznawcza Swojego
wygladu. Jak pokazuje praktyka terapeutyczna, negatywna reprezentacja swojego wygladu
wywoluje u pacjentek negatywny nastrdj, a z kolei negatywne emocje przemieszczone
na wlasne ciato, poglegbiaja niesatysfakcjonujacy schemat wizerunku ciata i nasilajg ich
negatywne emocje. Rozpoznanie oraz zidentyfikowanie wptywu emocji na spostrzeganie
obrazu swojego ciata jest, moim zdaniem, waznym krokiem w kierunku zmiany wyobra-
zenia, oceny i my$lenia na jego temat.

Drugim waznym zagadnieniem w pracy nad obrazem swojego ciata jest urealnienie
wymagan dotyczacych proporcji i budowy ciala, co staje si¢ mozliwe dzigki odwotaniu
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si¢ w procesie terapii do transgeneracyjnych ,,przekazow”, czyli w ujeciu biologicznym
— genetycznego podobienstwa budowy ciata do cztonkdéw rodziny pochodzenia. Propono-
wane chorym ,.transgeneracyjne” spojrzenie na swoje ciato pomaga pacjentkom nie tylko
dostrzec, ale czgsto tez zaakceptowac budowe ciata, a tym samym rozsta¢ si¢ z dgzeniem
do tzw. idealu wygladu. Opisany przeze mnie sposob pracy stosuje od kilku lat w terapii
z chorymi z rozpoznaniem anoreksji psychicznej i obserwuje zaciekawienie oraz pozytywne
nastawienie pacjentek do proponowanych tematoéw, a takze pozytywne efekty dotyczace
obrazu wlasnej osoby, polegajace na stopniowej akceptacji ksztattu i rozmiaru ciata.
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