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Streszczenie

Autorzy, kontynuujgc tematyke terapii wielorodzinnej (ang. Multi-family therapy — MFT), przed-
stawiajg zastosowanie tego rodzaju oddziatywan terapeutycznych w leczeniu dzieci i mlodziezy
z zaburzeniami odzywiania. Metoda pracy terapeutycznej, w ktorej uczestnikami jest rownoczesnie
kilka systemow rodzinnych borykajqcych si¢ z chorobg swojego dziecka, jest stosowana na Swiecie
od poznych lat osiemdziesigtych, jednak jej intensywny rozwoj nastgpit w ostatnich dwudziestu
latach. Autorzy, opierajgc si¢ na licznych doniesieniach naukowych, wskazujq na zalety terapii
wielorodzinnej w leczeniu nastolatkow z anoreksjq. Przytaczajqg modele oparte o doswiadczenie
i prace kilku europejskich zespotow terapeutow i przedstawiajq wyniki przeprowadzonych dotgd
badan. Terapia wielorodzinna okazuje sie¢ metodgq rownie skuteczng, co klasyczna terapia rodzin
w leczeniu omawianej grupy pacjentow. Jej zaletq jest aktywne wykorzystywanie zasobow uczest-
nikow oraz tworzenie kontekstu przyspieszajqcego zachodzenie zmian w rodzinach. Ze wzgledu na
niedostateczng liczbe danych omawiany sposob pracy wymaga prowadzenia dalszych badan nad
jego skutecznosciq. Autorzy rekomendujq wigczanie tego rodzaju oddzialywan do oferty leczenia
zaburzen odzywiania na terenie Polski.

Summary

The authors, continuing to write about multifamily therapy (MFT), present the multifamily appro-
ach to the treatment of patients with eating disorders. This method of therapy, with simultaneous
participation of several family systems that struggle with a disordered child, has been practiced
since the 1980s but its intensive development occurred mostly in the last twenty years. The authors,
drawing from several reports, point to the benefits of multifamily therapy as a method of treatment
of anorexic teenagers. They present models of therapy that have been utilized by different clinical
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teams and present the results of clinical studies. Multi-family therapy for teenagers with anorexia
seems to be as effective as traditional family therapy. Its advantage is that it actively uses resources
of the participants and creates the context for rapid growth in families. Due to insufficient data, the
discussed method of work requires further research on its effectiveness. The authors recommend
incorporating this approach to eating disorder treatment programs that are already existing in Poland.

Wstep

Anoreksja psychiczna jest zaburzeniem, ktoére prowadzi do znacznego pogorszenia
jakosci zycia pacjenta i jego rodziny. Jest przyczyna pojawienia si¢ Igku o jego zycie,
niepewnosci, co do dalszego przebiegu choroby, powoduje czegsto bezradnos$¢ prowadzaca
do ztosci. Uczucia te dotycza nie tylko pacjenta i jego najblizszego otoczenia, ale takze
profesjonalistow, ktorzy decyduja si¢ na prace z pacjentami z zaburzeniami odzywiania.
Nie jest to zaskakujace w obliczu tego, ze odnotowywane wspolczynniki umieralnosci
W omawianej grupie pacjentow sg najwyzsze, jesli porownac je ze wskaznikami dotycza-
cymi populacji pacjentdow cierpiagcych na inne choroby psychiczne.

Anoreksja psychiczna wystgpuje dos¢ powszechnie. Dane epidemiologiczne osza-
cowane w ramach szeroko zakrojonych badan populacyjnych prowadzonych w Europie
Zachodniej i Stanach Zjednoczonych wynosity 0,9% w populacji kobiet oraz 0,3% w po-
pulacji mg¢zczyzn [1]. Na gruncie polskim nie prowadzono dotad podobnych badan popula-
cyjnych w zakresie wskaznikow umieralno$ci wsrod pacjentow chorujacych na anoreksje.
Mozna zatozy¢ jednak, ze wspolczynnik ten w populacji polskiej jest porownywalny ze
wspolczynnikami cechujacymi inne kraje Europy Zachodniej oraz Stany Zjednoczone.

Autorzy opublikowanych w 2008 roku w Polsce standardéw leczenia zaburzen odzywia-
nia stwierdzili, Ze wigkszo$¢ pacjentéw z rozpoznaniem jadtowstrgtu psychicznego moze
by¢ leczona w trybie ambulatoryjnym [2]. Zgodnie z zatlozeniami mozliwos¢ podjecia terapii
w tym trybie uzalezniona jest od kilku czynnikow, takich jak: motywacja pacjenta, stwier-
dzenia u niego wystepowania innych zaburzen psychicznych czy powaznych powiktan stanu
somatycznego oraz wskaznika BMI pacjenta (czy jest zbyt niski, by prowadzenie leczenia
ambulatoryjnego byto bezpieczne). Pacjentom, ktérych leczenie ambulatoryjne z uwagi
na powyzsze jest niemozliwe, proponuje si¢ oddzialywanie w oddziale psychiatrycznym.
Hospitalizacja w oddziale stacjonarnym jest wowczas dobrym antidotum na nasilone uczucie
leku i zagrozenia, jakie pojawiaja si¢ u cztonkoéw rodziny oraz personelu leczacego.

W literaturze wskazuje si¢ takze na subpopulacj¢ pacjentéw (do nawet okoto 10 procent
trafiajgcych do leczenia w osrodku wyzszego stopnia referencyjnosci), wobec ktorych
zastosowanie zalecanych sposobow leczenia nie przynosi zadowalajacych rezultatow i wy-
magajacych licznych hospitalizacji oraz wigkszej ilosci oddziatywan terapeutycznych [3].

W Polsce, w sektorze publicznej ochrony zdrowia, nie ma wyspecjalizowanych osrod-
kéw typowo zajmujacych si¢ kompleksowym leczeniem nastolatkéw z zaburzeniami
odzywiania. Leczenie ich w warunkach szpitalnych odbywa si¢ gtownie w oddziatach ogol-
nopsychiatrycznych dla dzieci i mlodziezy. Pracg ambulatoryjng zajmuja si¢ poszczegdlni
specjalisci— psychiatrzy dzieci i mlodziezy, psychoterapeuci i terapeuci rodzinni. Niektore
poradnie w Polsce tworzg wyodrebnione podstruktury dedykowane leczeniu omawiane;j
grupy pacjentdow — przyktadem tego jest Ambulatorium Terapii Rodzin funkcjonujace
w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie.
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Terapia rodzin w leczeniu pacjentéw z anoreksja psychiczna

Rolarodziny i jej znaczenie w genezie zaburzen odzywiania u dziecka zostata zauwa-
zona juz w XIX wieku [4]. Terapeuci stosujacy psychoanaliz¢ zwrocili uwage na wplyw
relacji rodzinnych na rozw6j omawianych zaburzen, jednak pominigcie roli czlonkow
rodziny, takich jak ojciec czy rodzenstwo, a przez to obarczenie odpowiedzialnoscia postaci
matki, spotkato si¢ z liczng krytyka [5].

Nieco pdzniej Minuchin [6, 7] i Selvini C [8] zaobserwowali specyficzne cechy u
rodzin, ktore borykaly si¢ z problemem zaburzen odzywiania dzieci. Wspomniani ba-
dacze w systemach rodzinnych wskazywali na bardzo bliskie relacje cztonkow rodziny,
brak jasnych granic pomigdzy podsystemami oraz na tendencje do unikania konfliktow.
Minuchinowski model ,,rodziny psychosomatycznej” stal si¢ jednym z fundamentow
W rozumieniu pacjentéw z zaburzeniami odzywiania. W jego mysl nalezato ktas¢ nacisk
na obserwacje interakcji wewnatrzrodzinnych oraz ich wptywu na patogeneze¢ anoreks;ji,
a czyniona obserwacja miata by¢ zrédlem inspiracji do odnajdywania wtasciwych oddzia-
lywan terapeutycznych odpowiadajacych potrzebom tych rodzin.

Wedlug wynikow badan przeprowadzonych przez Minuchina, u nastolatkow cierpia-
cych na anoreksje, gdy gtéwnym oddziatywaniem byta terapia rodzinna, cz¢sto udawato
si¢ oming¢ konieczno$¢ hospitalizacji. Pod koniec leczenia okoto 50—65% pacjentek
osiggnelo prawidlowa mase ciata, 60—90% catkowicie odzyskato zdrowie, a u 10—-15%
choroba przybrata posta¢ przewlekta [7].

Pod koniec lat 70. ubiegtego wieku w londynskim Maudsley Hospital zostat stworzony
nowy paradygmat leczenia zaburzen odzywiania. W duzej mierze opierat si¢ on na do-
$wiadczeniach zespotow Minuchina i Palazzoli, lecz r6znit go sposob postrzegania rodziny.
Zgodnie z paradygmatem leczenia pacjentow z anoreksja praktykowanym w Maudsley,
rodzina i dynamika relacji wewnatrzrodzinnych przestata by¢ gtéwnym czynnikiem, na
ktéry nalezato oddzialywac, a stata si¢ potencjalnym zrodlem zmiany w terapii. Zwrocono
bowiem uwage na ci¢zar poczucia winy, jakim obarczani sg rodzice i zdecydowano o po-
traktowaniu rodziny jako atrybutu i zasobu, a nie jarzma [4]. Obecnie modele wyjasniajace
etiologie zaburzen odzywiania, w ktorych rodziny obarczane sg odpowiedzialno$cig za
rozw@j choroby, nie sa popierane przez srodowisko profesjonalistow.

Z biegiem lat przybywato doniesien $wiadczacych o skutecznosci terapii rodzinnej
w leczeniu pacjentek z zaburzeniami odzywiania. Wyniki swoich badan dokumentowali
m.in. klinicysci badacze z Maudsley Hospital [9—14], ze Szpitala Dziecigcego w Michigan
w Stanach Zjednoczonych [15,16] oraz innych osrodkéw. Na dobroczynny wpltyw terapii
rodzin w leczeniu pacjentow z zaburzeniami odzywiania wskazali takze autorzy przegla-
dow i metaanaliz [17—19], a terapia rodzinna zostala uznana za metodg leczenia z wyboru
w wielu oficjalnych wytycznych [20, 21].

Rowniez w Polsce istnieje dlugoletnia tradycja pracy z rodzinami, ktore borykaja si¢
z zaburzeniami odzywiania u dziecka. Swoje do$wiadczenia opisuja zespoty badaczy
i klinicystow, ktorzy stosuja terapie rodzinng jako samodzielng metode terapeutyczng lub
w polaczeniu z innymi oddziatywaniami [2, 22, 23].
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Terapia wielorodzinna w leczeniu pacjentow z anoreksja psychiczna

Pomysty, by oddziatywaniami terapeutycznymi obejmowac kilka rodzin réwnoczes$nie,
pojawity si¢ juz w latach 60. ubiegtego wieku, a ich pierwszym propagatorem byt psychiatra
Peter Laqueur, ktory dzi§ uznawany jest za ojca terapii wielorodzinnej [24]. Metoda, ktora
poczatkowo stosowana byta jako wspomagajaca w leczeniu pacjentéw psychotycznych
(rownolegle z popularnym dwcze$nie leczeniem wstrzasami insulinowymi), z biegiem lat
znajdowata zastosowanie w coraz to innych kontekstach. Najwigksze zastugi w rozwijaniu
tego podejscia terapeutycznego ma brytyjski psychiatra — Eia Asen [25-27]. Jak dotad
w zeszytach Psychoterapii opublikowane zostaty dwa artykuly dotyczace terapii wielo-
rodzinnej — na temat historii jej powstawania i rozwoju [28] oraz na temat zastosowania
jej w pomaganiu rodzinom tzw. wieloproblemowym [29].

Rodzina, w ktorej nastolatek cierpi na anoreksje psychiczna, czesto mierzy si¢ ze
wstydem i poczuciem winy. Czas positkow, zamiast by¢ przyjemny i przektada¢ sig
na poglebianie wigzi rodzinnych, obfituje w napiecie, nieche¢, a czasem nawet zto$¢
iagresje. Trudnos¢ we wspolnym spozywaniu positkéw utrudnia realizowanie spotecznej
funkcji jedzenia, co sprawia, ze rodzina nie decyduje si¢ na spedzanie dni $§wigtecznych
w powigckszonym gronie. Nastolatek natomiast nie zaprasza do domu znajomych i nie
przyjmuje propozycji spedzania czasu z rowieSnikami poza domem. Pojawianie si¢
w miejscach publicznych z niedozywionym nastolatkiem moze by¢ powodem poczucia
wstydu i zaktopotania. Wszystko powyzsze prowadzi z czasem do narastania w rodzinie
poczucia wyobcowania i izolacji spotecznej. W rodzicach buduje si¢ rownoczes$nie po-
czucie braku skutecznos$ci i wiary we wlasne mozliwos$ci. Spotkanie z innymi rodzinami,
ktorych do§wiadczenia sa bardzo zbiezne, utatwia destygmatyzacje i pomaga w ztago-
dzeniu uczucia wyobcowania, ktore sa szczegdlnie silne w rodzinach mierzacych si¢
z problemem anoreksji. Obecnos¢ stosunkowo matej liczby cztonkdéw personelu podczas
sesji, po pierwsze tworzy bardziej ,,rodzinng” niz ,,medyczng” atmosferg, a po drugie
jest jednoznaczna z uznaniem, ze rodziny majg wystarczajace zasoby, by sobie skutecz-
nie radzi¢ i nie potrzebujg do tego rzeszy profesjonalistow. Jest to szczegdlnie wazne
w przypadku rodzin, ktérych nastolatek przechodzit leczenie w oddziale stacjonarnym,
gdzie udato mu si¢ odzyskac mase ciata, utracong nastepnie po wypisie, co zgodnie z do-
$wiadczeniami wielu os§rodkow prowadzacych leczenie stacjonarne jest dos¢ typowym
zjawiskiem [9, 11, 30]. Taki bieg zdarzen moze prowadzi¢ do przekonania rodzicow
o swojej nieudolnosci i o konieczno$ci wspierania si¢ instytucjami i profesjonalistami
w leczeniu. Cztonkow rodzin, w dos¢ typowy dla tej grupy osob sposob, cechuja takze
znieksztatcone sposoby postrzegania i myslenia (np. dotyczace tego, jaki sktad i obje-
tos¢ positku sg adekwatne, jaka masa ciata jest zdrowa) przy jednoczesnym zachowaniu
krytycyzmu i trafnej, intuicyjnej oceny zachowania i sposobu my$lenia innych rodzin.
Spotkanie w ramach sesji wielorodzinnej umozliwia zatem przygladanie si¢ problemom
z r6znych perspektyw i uczenie si¢ od siebie nawzajem. Rozwoj terapii wielorodzinnej
mozna zatem przypisa¢ korzysciom, podkreslanym zaréwno przez klinicystow, jak
i uczestnikow. Zebrano je w tabeli 1.
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Tab. 1. Przestanki uzasadniajace prowadzenie terapii wielorodzinnej [modyfikowano za: 28]

Tworzenie poczucia solidarnosci

Pokonywanie stygmatyzacji i izolacji spotecznej

Poszukiwanie nowych perspektyw

Uczenie si¢ od siebie nawzajem

Bycie odzwierciedlanym w innych

Pozytywne wykorzystanie wptywu grupy
Wzajemne wsparcie oraz udzielanie sobie informacji zwrotnych

Odkrywanie i budowanie nowych kompetencji

Eksperymentowanie z rodzinami ,zastepczymi” i opieka nad cudzymi dzie¢mi

Intensyfikacja interakcji i doswiadczen

Wzbudzanie nadziei

Testowanie nowego zachowania w bezpiecznych warunkach

Wzmacnianie zdolnosci do autorefleksji

Zachecanie do otwarto$ci i wzmacniania pewnosci siebie poprzez publiczng wymiane do$wiadczen
i interakcji

Pierwsze doniesienia na temat prowadzenia terapii wielorodzinnej w pracy z pacjentami
z zaburzeniami jedzenia zostaly opublikowane w 1989 roku. Mowa tu o zespole Slager-
mana i Yagera [31], ktorzy opisali do§wiadczenia ptynace z prowadzenia terapii wieloro-
dzinnej sktadajacej si¢ z szesciu sesji dedykowanych rodzinom pacjentdow z anoreksja lub
bulimig. Sesje charakteryzowaly si¢ wysokim stopniem ustrukturyzowania, w trakcie ich
trwania stosowano rozne techniki pracy, siggajac po psychoedukacj¢, zadania domowe,
trening umiejetnosci i grupg dyskusyjna. Rodziny odebraty ten rodzaj wsparcia bardzo
pozytywnie, ich cztonkowie twierdzili jednak, ze program (6 spotkan) jest zdecydowanie
za krétki na ich potrzeby.

Od okoto 2000 roku dwa zespoly badaczy klinicystow: zesp6t Scholza i Asena z Dre-
zna [26, 30, 32] oraz zesp6t Maudsley kierowany przez Dare’a oraz Eislera z Londynu
[3, 33-35], zastosowaly omawiany w niniejszym opracowaniu rodzaj leczenia u rodzin,
w ktorych dziecko cierpialo na anoreksj¢ psychiczna. Obydwa o$rodki wdrozyly pro-
gramy terapii wielorodzinnej zgodnie z paradygmatem leczenia pacjentdow z anoreksja,
ktéry powstal w Maudsley, gdzie mysla przewodnia byto wsparcie w procesie zdrowienia
rodzin nieodnoszacych korzysci w terapii rodzinnej prowadzonej indywidualnie [3, 36,
37]. Jednoczesnie inspirowali si¢ praca Ei Asena, ktory w londynskim The Malborough
Day Hospital z duzymi sukcesami stosowat terapi¢ wielorodzinng w ramach ,,oddziatu
dziennego dla rodzin wieloproblemowych” [27, 38]. Sprawito to, ze obydwa zespoty zde-
cydowaty o prowadzeniu terapii w settingu oddziatywan catodziennych. Wypracowany
przez obydwa zespoty sposob pracy byt wiec kombinacja wlasnego do§wiadczenia w pracy
z pacjentami z zaburzeniami odzywiania z zatozeniami terapii wielorodzinnej i programu
dziennego Asena.
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W tym samym czasie na terenie Francji [39] i Anglii [40] zaczat rozwija¢ si¢ model pracy
wielorodzinnej w zaburzeniach odzywiania, ktory rowniez byt oparty o koncepcje syste-
mowe, ale nie byt tak ,,strukturalny”, jak model Maudsley. Okazuje si¢ wigc, ze na terenie
Europy terapia wielorodzinna w zaburzeniach odzywiania rozwijala si¢ w trzech r6znych
modelach (ktore cze$ciowo zostang omowione w niniejszej publikacji): w paradygmacie
Maudsley, w klasycznym nurcie systemowym oraz w modelu psychoedukacyjnym [41].

Doswiadczenia zespolu z Drezna

Doswiadczenia drezdenskie opisane zostaty w serii artykulow oryginalnych opubli-
kowanych przez Michaela Scholza [30, 32]. Projekt wlaczenia terapii wielorodzinnej do
oferty terapeutycznej osrodka rozpoczat sic w 1998 roku. Eksperymentowano z liczba
dni, jakie przeznaczano na terapi¢. Moglo to by¢ pig¢ dni roboczych pod rzad, jeden caty
weekend lub jeden caty dzien, ale powtarzany co 3 tygodnie przez 6 miesigcy. Ostatecz-
nie program terapeutyczny ustalono na kilka blokow sktadajacych si¢ tacznie na 20 dni
rozciagnigtych na caty rok. W programie drezdenskim leczenie rozpoczynato si¢ od bloku
pigciodniowego, po 3 tygodniach przerwy odbywat si¢ drugi, trzydniowy blok, nastepnie
rodziny spotykaty si¢ w dwudniowych blokach raz w miesigcu, a w ostatniej fazie leczenia
spotkania odbywaly si¢ raz w miesigcu. Przyktadowy plan dnia wypracowany przez zespot
drezdenski podano w tabeli 2.

Tab. 2. Przykladowy plan dnia (modyfikowano za [7])

Pomiar masy ciata kazdego pacjenta (uczynienie kwestii jedzenia oraz masy ciata jako kluczowej

8.45 p
sprawy w terapii)

Poczatkowa pogadanka oraz dyskusja w grupach (przedstawienie zasad terapii wielorodzinnej,
9.00 | powoddw, dla ktérych organizuje sie spotkanie kilku rodzin jednoczesnie, elementy
psychoedukacii)

9.30 | Wspdlne $niadanie (obserwacja wzorcéw zachowania rodzin w czasie positku)

10.00 | Zajecia artystyczne (prace manualne dotyczace obrazu wtasnego ciata, stosunku do jedzenia)

Refleksje grupowe (przedstawienie przez rodziny wynikow swojej pracy z zaje¢ artystycznych

1115 i udzielanie przez rodziny sobie wzajemnie informacji zwrotnych)

Wspdlny lunch (zasadniczy punkt programu, proéba zmiany problemowych interakcji pomigdzy

12.30 i . S
pacjentami a rodzing in vivo)

13.15 | Czas wolny (nieformalny czas dla rodzin na swobodng rozmowe i nawigzywanie kontaktu)

Sesja terapeutyczna z uzyciem techniki videofeedbacku (odtworzenie na ekranie nagranych
13.45 | w ciggu danego dnia kluczowych sytuacji i momentéw, dzielenie sie komentarzem przez
uczestnikow)

15.00 | Refleksje grupowe (rozmowa na temat pracy terapeutycznej wykonanej danego dnia)

Herbata i zakonczenie (kolejna okazja dla rodzin na prowadzenie nieformalnych rozméw lub

16.30 o )
umawianie sig na spotkania poza programem)

Zespot poczatkowo wprowadzil techniki pracy wielorodzinnej jako rownolegte do
innych form oddziatywan. W przypadku pacjentow z nienasilonymi objawami anoreksji
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psychicznej byta to terapia rodzinna oraz psychoterapia indywidualna pacjenta identyfiko-
wanego prowadzone w trybie ambulatoryjnym, a w przypadku ci¢zej chorych pacjentow
byto to leczenie szpitalne. Za kryteria przyjecia do leczenia w trybie stacjonarnym uznawano
szybko postepujaca utrate masy ciata mimo podjecia leczenia w trybie ambulatoryjnym,
BMI mniejsze niz 15, bradykardi¢ i nasilone objawy depresyjne oraz epizody samookale-
czen. Z racji poziomu referencyjnosci osrodka, kierowani do niego byli gtéwnie pacjenci
o cigzkim przebiegu zaburzenia. W ramach pobytu w oddziale obejmowano pacjentow
licznymi formami oddziatywan o charakterze interwencji behawioralnych, psychoterapii
indywidualnej prowadzonej w paradygmacie psychodynamicznym lub poznawczym oraz
rutynowo u kazdego pacjenta przeprowadzano takze kilka sesji terapii rodzinnej w co-
dwutygodniowych odstepach. Po uzyskaniu odpowiedniej masy ciala etap hospitalizacji
dobiegal konca, jej Sredni czas trwania wynosit okoto 12 tygodni. Po wypisie pacjenci byli
kierowani do dalszego leczenia w trybie ambulatoryjnym, gdzie podstawa oddzialywan
stawaty si¢ psychoterapia indywidualna oraz terapia rodzinna.

Od 2003 roku, ze wzgledu na udziat zespotu w wieloo$rodkowym badaniu na temat
skutecznos$ci roznych form oddziatywan (terapia indywidualna vs terapia rodzinna vs terapia
wielorodzinna), w o$rodku drezdenskim zaczeto kwalifikowac pacjentdow do poszczegdl-
nych, nietagczonych form oddziatywan, co przetozylo si¢ na prowadzenie leczenia rodzin
i pacjentéw w pojedynczej modalnosci (oznaczalo to np., ze nawet cigzko chorzy pacjenci
byli leczeni metoda terapii wielorodzinnej bez rownoczesnej hospitalizacji w oddziale
psychiatrycznym). W prowadzenie jednej grupy zaangazowany byt zespot sktadajacy si¢
z dwoch pielggniarek, psychologa, pracownika socjalnego, psychiatry oraz terapeuty za-
jeciowego, a ich role byty rézne (praca terapeutyczna/obserwacja/konsultacja/superwizja).

Leczenie w ramach modelu wielorodzinnego rozpoczynato si¢ od rozmowy z rodzina
na temat metody i formy pracy terapeutycznej, stawianych celéw terapeutycznych oraz
badania motywacji rodziny do uczestnictwa. Podczas pierwszego wywiadu rodzina zapra-
szana byta na zaplanowane spotkanie zapoznawcze (tzw. tasting evening), w ktorym uczest-
niczyli takze cztonkowie rodzin, ktérzy zakonczyli leczenie w modelu wielorodzinnym
(wystepowali wowczas w roli ,,ambasadoréw” lub ,.ekspertow poprzez doswiadczenie™).
W doswiadczeniu zespotu z Drezna spotkanie to pozwalato na zachgcenie sceptycznie
nastawionych rodzin do uczestnictwa w proponowanym modelu pracy terapeutyczne;j.

Pierwsza faza leczenia w modelu drezdenskim koncentrowata si¢ glownie wokot ob-
jawu i wzmocnienia roli rodzicow w skutecznym radzeniu sobie z nieprzystosowawczym
zachowaniem dziecka. Rodzice zachgcani byli do tego, zeby byli wytrwali i konsekwentni
we wprowadzaniu planu zywieniowego oraz do skutecznego korzystania z zasobow i roz-
wijania swoich umiejetnosci. Przekazywana byta im informacja o tym, ze to wtasnie oni
(a nie personel) sa odpowiedzialni za to, zeby wptywac¢ na swoje dzieci i mobilizowac je
do zmiany, czyli ustanawia¢ adekwatne granice i nie wdawac si¢ w niepomocne negocjacje
dotyczace zywienia. Terapeuci unikali wyrgczania rodzicéw z zadania i w tym kontekscie
nie modelowali zachowania. W tej fazie terapii zasadnicza czg$¢ pracy terapeutycznej wy-
darzata si¢ podczas positkow, kiedy wyrazne stawaty si¢ problemowe interakcje rodzinne
i wzorce komunikacji. Wykorzystywano wowczas zasoby innych rodzicow, siegajac po
nowe perspektywy oraz zachowania (np. poprzez poproszenie rodzicow z jednej rodziny,
by pomagali przy positku pacjentowi z drugiej).
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W drugiej fazie leczenia terapia obierata inny kurs i przechodzita stopniowo z tematow
dotyczacych odzywiania, na relacje wewnatrzrodzinne (np. hierarchi¢ w rodzinie, soju-
sze 1 koalicje, ,,sekrety rodzinne”, specyficzne zaktocenia w komunikacji, nieadekwatne
zaangazowanie emocjonalne, wysoki poziomu krytycyzmu). W tej fazie terapii rodzice
zachecani byli do szukania sposobow radzenia sobie z trudno$ciami emocjonalnymi, ja-
kie spowodowata u nich choroba dziecka. Refleksje czesto dotyczyly takze ich wlasnych
warto$ci 1 aspiracji.

Trzecia faza terapii dotyczyta omawiania kwestii pozwalajacych na zapobieganie
nawrotom choroby, czyli np. wczesnego wykrywania objawow. Praca w ramach tej fazy
dotyczyta rowniez autonomii nastolatka, szczegolnie w sprawach dotyczacych jedzenia
oraz ciala.

Podczas gdy pierwsza faza terapii wielorodzinnej gléwnie opierata si¢ o idee Minu-
chinowskiej strukturalnej terapii rodzin, to w drugiej i trzeciej terapeuci swobodnie ko-
rzystali z idei praktykowanych przez zespot mediolanski, w podej$ciu narracyjnym oraz
skoncentrowanym na rozwigzaniach.

Wedtug zespotu z Drezna w zasadzie jedynymi przeciwwskazaniami do uczestnictwa
w terapii wielorodzinnej byty ostre zaburzenie psychotyczne, cigzkie zaburzenia depresyjne
lub niepetnosprawnos$¢ intelektualna u cztonka rodziny. Terapeuci nie decydowali si¢ takze
na zakwalifikowanie do leczenia rodzin, w ktorych pojawita si¢ przemoc domowa oraz
innego rodzaju naduzycia, a takze rodzin, w ktorych wystepowaty konflikty tak duzego
nasilenia, ze jej cztonkowie nie byli w stanie przebywa¢ w jednym pomieszczeniu.

Doswiadczenia zespolu z Londynu

W 2000 roku londynscy terapeuci Christopher Dare i Ivan Eisler [3] opisali terapi¢
wielorodzinng jako nowy rodzaj oddziatywan w leczeniu zaburzen odzywiania. Powotujac
si¢ na liczne doniesienia [10, 14, 15] stwierdzali, ze istotnym punktem w pracy z nastolat-
kami chorujacymi na anoreksje jest psychoterapia rodzinna. Wniesli swoje doswiadczenia
dotyczace leczenia licznej grupy pacjentdw, dla ktorych tradycyjna praca z rodzing w trybie
ambulatoryjnym okazywata si¢ niewystarczajaca. Zaproponowali wigc zintensyfikowanie
oddziatywan w postaci spotkan terapii wielorodzinnej, ktora jednoczy sity kilku rodzin,
a przez to maksymalizuje liczbe do$wiadczen, perspektyw i mozliwosci wzajemnego
wsparcia wspotuczestnikow.

Wszyscy zaproszeni do udziatu w programie leczenia pacjenci wraz z rodzicami na
poczatku mieli pojawié si¢ na spotkaniu, ktére skupiato si¢ wokot medycznych i psychia-
trycznych elementow stanu zdrowia pacjenta identyfikowanego, by ustali¢ diagnoz¢ oraz
rodzaj zaburzenia, z ktorymi si¢ borykaja. Byl to rowniez moment po§wigcony na opisanie
przez rodziny wezesniejszych do§wiadczen w terapii, poznanie ich przekonan dotyczacych
zrodta pochodzenia i natury chorowania, a takze poznanie oczekiwan dotyczacych leczenia.
Po przeprowadzonym w ten sposéb wywiadzie wstepnym terapeuci mogli zaprosic rodziny
do uczestniczenia w kolejnym spotkaniu terapii wielorodzinnej lub podja¢ inne, dostoso-
wane do potrzeb pacjenta i rodziny, kroki terapeutyczne. Autorzy opisali 24-tygodniowy
program o swoistym harmonogramie. Pierwszy tydzien leczenia rozpoczynat si¢ czterema
dniami terapii w godzinach od 9.00 do 17.00. W kolejnym tygodniu rodziny spotykaty si¢
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przez caty dzien. Czgstotliwos¢ kolejnych spotkan rozrzedzata si¢ do miesiaca, podczas
ktdrego terapeuci mogli przeprowadza¢ indywidualne spotkania dla potrzebujacych tego
rodzin. Dalsze oddziatywania terapeutyczne byty prowadzone przez pét dnia. Pierwsze dwa
spotkania (w odstepach co 4 tygodnie, kolejne co 6 tygodni) rozpoczynaty si¢ o godzinie
13.00, by podczas nich rodziny mogty wspolnie spozy¢ positek. Kolejno, przez rok, rodziny
miaty mozliwos$¢ pojawiac si¢ indywidualnie na sesjach, by kontynuowaé proces terapii.
Do uczestnictwa w programie byli zapraszani wszyscy czlonkowie rodziny, ktorzy czuli
si¢ zaangazowani, rowniez rodzice po rozstaniu czy potomstwo, ktore opuscito rodzinny
dom. Rodzenstwo nie uczestniczyto tylko w pierwszym spotkaniu terapii wielorodzinnej,
natomiast w trakcie trwania terapii to wlasnie relacje migdzy rodzenstwem stawaty si¢
bardzo istotnym obszarem pracy. Wiekszo§¢ powstatego programu zawierala werbalne
techniki leczenia, tj. psychoedukacjg, terapi¢ rodzinna, grupowa, ktore przeplatane byty
spotkaniami zarowno z wieloma rodzinami (czasami oddzielnie grupa nastolatkow, a od-
dzielnie dorostych), jak i z pojedynczymi. W programie swoje miejsce znalazto tez wspolne
przygotowanie positkéw oraz ich spozywanie, takze toczace si¢ swobodnie dyskusje, ktore
dotyczyly sposobow radzenia sobie rodzicow z pokonaniem strachu przed jedzeniem
i zyskiwaniem na wadze przez ich dziecko [3, 35].

Doswiadczenia belgijsko-francuskie

Zoe Gelin w swojej publikacji z 2016 roku [42] w sposob bardzo przejrzysty przed-
stawia dwa modele terapii wielorodzinnej, ktore dominuja na terenie Belgii i Francji.
Jako pierwszy prezentuje model inspirowany i zorientowany, jak w przyktadach powyzej,
czyli oparty o zatozenia wypracowane w Maudsley. Drugi z nich jest integracja modelu
opartego o koncepcje systemowe, ktory skupia w sobie zaréwno myslenie o zaburzeniach
odzywiania, jak i relacjach wewnatrz- i zewnatrzrodzinnych. Model ten rozwinat si¢
w 1990 roku jako rodzaj leczenia zaburzen odzywiania dla dzieci i mtodziezy w Szpitalu
Roberta Debre w Paryzu [39, 42]. Poczatkowo stosowano tam tradycyjna terapi¢ rodzinna,
a program terapii wielorodzinnej zostat wigczony do oddziatywan terapeutycznych w 2000
roku i odwotywat si¢ do specyficznych potrzeb rodzin, nicodnoszacych wystarczajacych
korzysci w pojedynczej terapii rodzinnej, w ktorych chorujacy nastolatek/dziecko do-
$wiadczyl/o wielokrotnych hospitalizacji lub jego leczenie ambulatoryjne zakonczyto si¢
niepowodzeniem. Paradygmat systemowy w tym wypadku zwracal uwage na trzy istotne
obszary: 1) patrzenie na objawy psychiczne w ramach kontekstu systemu spotecznego
pacjenta; 2) wlaczanie wszystkich cztonkoéw rodziny w proces terapeutyczny; 3) widzenie
problemdw, zrodet i preferowanych rozwiazan z perspektywy pacjenta.

Skutecznos¢ terapii wielorodzinnej w leczeniu nastoletnich pacjentow
z anoreksja psychiczna

Doniesienia na temat skutecznos$ci terapii wielorodzinnej jak dotad w wigkszosci
pochodzity z pojedynczych nierandomizowanych, otwartych badan klinicznych. Autorzy
projektow badawczych raportowali poprawe u pacjentow w zakresie: masy ciata i na-
wykow zywieniowych, motywacji do zdrowienia, nastroju i samooceny, jakosci zycia,
wzmocnienia wiary rodzicow we wlasne mozliwosci [12, 32, 34, 43—46] oraz zmniejsze-
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nia liczby hospitalizacji wraz z czasem ich trwania [30, 43]. Odnotowywano takze maty
odsetek rezygnacji z terapii, a informacje zwrotne od rodzin wskazywaly na duzy poziom
satysfakcji z leczenia [3, 30].

Jak dotad przeprowadzono jedno badanie wicloosrodkowe z randomizacjg [35] oce-
niajace skuteczno$¢ terapii wielorodzinnej w porownaniu z klasyczng terapig rodzin. Prze-
prowadzenie drugiego takiego badania jest zaplanowane we Francji, a protokot badawczy
opublikowany zostat przed kilkoma miesigcami [47]. Konkluzja ptynaca z zakonczonego
randomizowanego badania w Londynie byla obserwacja, ze terapia wielorodzinna jest
réownie skuteczna, co klasyczna terapia rodzin, a w niektorych wymiarach (np. pacjenci
losowo dobrani do terapii wielorodzinnej po roku obserwacji statystycznie cze¢sciej otrzy-
mywali kategori¢ ,,dobry” lub ,,posredni” w skali Morgana-Russela oceniajacej nasilenie
objawow zaburzen odzywiania) przynosita wigcej korzysci.

Podsumowanie

Myslenie systemowe i terapia rodzinna majg dtugg tradycj¢ w zakresie leczenia pacjen-
tow z zaburzeniami odzywiania. Fakt ten znajduje swoje odzwierciedlenie w przegladach
pismiennictwa oraz standardach leczenia, ktorych autorzy zalecaja zastosowanie terapii
rodzinnej jako leczenia pierwszego wyboru. Terapia wielorodzinna, stanowigca swoista
hybryde terapii rodzinnej i grupowej, jest praktykowanym od niedawna sposobem pracy,
ktory umozliwia intensyfikacje oddziatywan terapeutycznych oraz oszczg¢dzanie zasobow
potrzebnych do jej przeprowadzenia. Fakt ten, w obliczu zmieniajacych si¢ okolicznosci,
czyli ciagle zwigkszajacego si¢ zapotrzebowania pacjentdw i rodzin na terapie, przy
jednoczesnym uszczuplaniu zasobow (odptyw terapeutéw do sektora prywatnego, nie-
dofinansowanie psychiatrii dzieci i mtodziezy oraz terapii rodzin w Polsce), moze by¢
wart uwzglednienia w przypadku decydowania o stosowaniu adekwatnych sposobow
leczenia pacjentdw nastoletnich z anoreksja psychiczna. Mamy nadzieje, ze w przysztosci
prowadzenie terapii wielorodzinnej w Polsce bgdzie nie tylko mozliwe, ale i powszechne.
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