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1. WSTEP

Celem niniejszego artykutu jest ukazanie roli rodziny w etiopatogenezie
anoreksiji i bulimii w Swietle wybranych badan, modeli i teorii osadzonych
w paradygmacie systemowym oraz zarysowanie zatozen, a takze celow
terapii rodzinnej jako metody z wyboru w leczeniu zaburzeh odzywiania
sie. Ostatnie dwadziescia pieé¢ lat przyniosto szereg waznych przemian
w zakresie teorii etiologicznych oraz wyrastajacych z nich metod leczenia
patologii w sferze zaspokajania potrzeby pokarmowej. Og6lnie mozemy
scharakteryzowac je jako stopniowe odchodzenie od medycznego (biolo-
gicznego) rozumienia oraz leczenia anoreksji oraz bulimii na rzecz podejs¢
akcentujacych udziat czynnikéw indywidualnych, rodzinnych, jak i spo-
teczno-kulturowych lansujgcych ,,kult szczuptosci"l Na przestrzeni wie-

1 D. George, S. Weiss, H. Gwirtsman, D. Blazer (1987), Hospital treatment of anorexia
vosa: A 25 year perspective study from 1958 to 1982. International Journal of Eating Disorders, 2
(6), s. 321-330.
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kow zainteresowanie rodzing w konteks$cie zaburzen odzywiania sie osta-
bto na rzecz koncentracji wokét jednostkowej patologii. Odzyto ono po-
nownie w fatach 70. XX wieku, owocujac rozwojem licznych koncepcji
uwzgledniajacych rodzinna perspektywe. Obejmuje ona m.in. czynniki ge-
netyczne, demograficzne, rodzinng statycznos$¢, np. psychologiczng cha-
rakterystyke rodzicow i pozostatych cztonkéw rodziny; dynamike we-
wnetrzng ujmowang w szerszym kontekscie, np. interakcje pomiedzy ro-
dzing a normami kulturowymi spoteczenstwa, ktérego jest podsystemem?2.

Obecnie, zgodnie z holistycznym pojmowaniem zdrowia (model saluto-
genetyczny) i zaburzen (model patogenetyczny), obserwujemy tendencje do
integrowania ujecia biologicznego, psychologicznego, rodzinnego, a takze
spoteczno-kulturowego w pojmowaniu oraz leczeniu zaburzenn odzywiania
sie. Wieloczynnikowe modele wyraznie ukazuja, iz zaden czynnik dzialaja-
cy pojedynczo nie jest warunkiem wystarczajgcym do wystgpienia danej
formy psychopatologii, lecz dopiero ich okre$lona konstelacja moze nasilaé
ryzyko jej rozwoju. Prawdopodobnie predyspozycje do zaburzen odzywia-
nia sie mogg by¢ uwarunkowane czynnikami genetycznymi odpowiadajg-
cymi za cechy osobowosciowe i temperamentalne, lecz ich ekspresja wyma-
ga dodatkowej obecnosci innych czynnikéw, na przykitad w postaci zabu-
rzonych relacji rodzinnych czy tez spoteczno-kulturowego imperatywu
podazania za ,kultem szczuptosci'. Rodzinne uwarunkowania stanowig
zatem jedng z konstelacji czynnikéw majgcych udziat w rozwoju anoreks;ji
i bulimii. Myslenie w tych kategoriach moze uwolni¢ nas od zatozenia, iz to
rodzice i rodzina sg odpowiedzialni za chorobe dziecka. Pozwala to na uj-
mowanie zaburzeh odzywiania sie jako przejawu patologii catej rodziny,
a to z kolei stwarza szanse na skuteczng interwencje terapeutyczng obej-
mujgcg caty system rodzinny.

2. WSPOLCZESNE KIERUNKI W BADANIACH NAD RODZINAMI
Z PROBLEMEM ANOREKSIJI | BULIMII

Badania nad udziatem czynnikéw rodzinnych w etiologii zaburzen od-
zywiania sie majg dtuga historie. M. Strober i L. Humphrey podkreslaja, iz
cho¢ wiele teoretycznych prac podejmuje problematyke udziatu czynnikéw
rodzinnych w etiopatogenezie anoreksji i bulimii, empiryczne doniesienia
pozostajg wcigz fragmentaryczne, a formutowane koncepcje majg raczej
spekulatywny charakter3. Wyniki badan ujawniajace powigzania pomiedzy

2 B. Dolan, S. Lieberman, Ch.Evans, J. Lacey (1990), Family features associated with normal
body weight bulimia. International Journal of Eating Disorders, 6, s. 639- 647.

3M. Straber, L. Humphrey (1987). Familial Contributions to the etiology and course ofanorexia
nervosa and bulimia. Journal of Counsulting and Clinical Psychology, 55 (5), s. 654- 659.
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patologig w sferze zaspokajania potrzeby pokarmowej a rodzinnymi inter-
akcjami nalezy jednak ostroznie interpretowac, bowiem nie implikujg one
zwigzkéw przyczynowo-skutkowych, lecz jedynie ich wspotwystepowa-
nie4.

Nalezy zaznaczy¢, iz wcigz nieliczne sg prace empiryczne opisujgce dy-
namike rodzin bulimicznych, w przeciwienstwie do zakresu teorii i badan
ukazujacych role srodowiska rodzinnego w etiologii jadtowstretu psychicz-
nego. Obecnie obserwujemy jednak wzrost zainteresowania tg problematy-
ka. Dotychczasowe doniesienia pozwalaja na sformutowanie kilku istot-
nych wniosk6éw, mogacych stanowié pewna podbudowe i rame dla teore-
tycznych, jak i empirycznych dociekan.

Po pierwsze: Srodowisko rodzinne cechujgce sie uwiktaniem, trudno-
$ciami w rozwigzywaniu probleméw, nadmiernym emocjonalnym zaanga-
zowaniem, brakiem uczuciowosci i empatii, moze hamowa¢ rozwoj pa-
cjentow anorektycznych i bulimicznych w zakresie stabilnej tozsamosci,
autonomii, a takze poczucia witasnej skutecznosci.

Po drugie: wydaje sie, iz konstelacja czynnikow rodzinnych jest bardzo
zréznicowana i za posrednictwem wielu drég (np. poprzez ograniczong
zdolno$¢ modulowania afektu i regulacji zachowan, sktonnos¢ do alkoholi-
zmu i otytosci, rodzinng dysharmonie oraz emocjonalng deprywacje)
wptywa na ksztattowanie sie patologii w sferze odzywiania sie.

Po trzecie; coraz szersze poparcie znajduje hipoteza o genetycznie i $ro-
dowiskowo uwarunkowanej transmisji zaburzen odzywiania sie w obrebie
rodziny, cho¢ jej mechanizmy nie zostaly jeszcze w petni zbadane i wyjas-
nione.

Juz pierwsze prace poswiecone anorexia nervosa akcentowaty znaczenie
czynnikéw rodzinnych w jej etiologii i prognozach. W 1873 roku Lasegue
podkreslat, iz ,,btedem bytoby, gdybysmy ograniczali sie jedynie do bada-
nia samego pacjenta"s. Wskazywal on na szereg rodzinnych ,usilnych
prosb i grézb", ktére pogarszajg stan chorobowy pacjenta. Charcot uznat
separacje od rodziny za najwazniejszy aspekt leczenia w przebiegu jadto-
wstretu psychicznego.

Préby uchwycenia roli rodziny w ekspresji zaburzen odzywiania sig
wyraznie odstaniajg istnienie dwéch kierunkéw w dziedzinie teoretycznych
i badawczych poszukiwan. Niewatpliwie te dwa kierunki stanowiag kom-
plementarne ptaszczyzny, stwarzajgc podstawe do catosSciowego i pogte-
bionego rozumienia omawianych zjawisk oraz procesow.

4G. Waller, P. Slade, R. Calam (1990), Family adaptability and cohesion: relation to eating atti-
tudes and disorders. International Journal of Eating Disorders, 9 (2), s. 225- 228.

5B. Dolan, S. Lieberman, Ch. Evans, J. Lacey (1990), Family features associated with normal
body weight bulimia. International Journal of Eating Disorders, 6, s. 639.
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Pierwszy z nich, oparty na praktyce klinicznej, zmierza do stworzenia
opisu wzordw relacji w rodzinach nuklearnych (sktadajgcych sie z rodzicow
i dzieci biologicznych) z pacjentkg anorektyczng lub bulimiczng i jej pozycji
w systemie. Analize tych relacji prébuje sie uyimowaé w kompleksowe mo-
dele. W ten nurt wpisuje sie model Minuchina, Rosmana i Bakera, koncep-
cja Palazzoli oraz model Stierlina i Webera. Ich kliniczne obserwacje nie
zostaty poddane weryfikacji empirycznej, dlatego tez modele te, cho¢ sta-
nowia cenne zrodto wielu hipotez, powinny by¢ stosowane z ostroznoscig
w celach eksplikacyjnych i predykcyjnych. Mimo wielu znaczacych réznic,
w zatozeniach tych autoréw odnajdujemy takze szereg podobienstw: prze-
konanie, ze symptomy przejawiane przez desygnowanego pacjenta stano-
wig alternatywng forme ekspresji jakiego$ podstawowego, lecz niezwerba-
lizowanego konfliktu rodzinnego6.

Drugi kierunek badan nastawiony jest na zidentyfikowanie i charakte-
rystyke okreslonych wymiaréw funkcjonowania systemu rodzinnego, po-
sitkujgc sie psychometrycznymi i demograficznymi analizami.

Jak juz zaznaczytam, dotychczas niewiele uwagi poswiecono badaniom
rodzin bulimicznych. L. Humphrey donosi o serii kontrolowanych badan,
ktére sugeruja, iz cykle objadania sie - przeczyszczania stanowig metafo-
ryczny odpowiednik powszechnych i powracajgcych rodzinnych deficytow
oraz eksceséw. Tak jak bulimiczka podczas napadu obzarstwa pozada je-
dzenia, tak ona i jej rodzina nieustannie pragng i usitujg zdoby¢ ze strony
innych opieke, troske, ukojenie i empatie. Podobnie cztonkowie rodziny
»przeczyszczajg sie", wyrzucajac z siebie swa agresje i frustracje cechujace
ich wzajemne relacje7. Przyjmowanie pokarmow jako biologicznie uwarun-
kowana potrzeba reprezentuje rowniez psychologiczne aspekty wychowa-
nia i opieki. Juz od dziecinstwa jedzenie stanowi bowiem przejaw fizycznej
i emocjonalnej troski o drugiego cztowieka. Odmowa przyjmowania po-
karmow lub tez przyjmowanie ich w nadmiarze, to zatem symboliczna eks-
presja niezadowolenia z owego wychowania i opieki. Objadanie sie i po-
szukiwanie ukojenia poprzez jedzenie moze stanowi¢ substytut troski
i uwagi, ktérych jednostka nie doswiadcza i nie uzyskuje w obrebie rodzi-
ny. Emocjonalne potrzeby i zaburzenia, ktére nie sg werbalnie ujawniane,
znajdujg alternatywng forme ekspresji - behawioralne symptomy w postaci
epizodéw objadania si¢ oraz indukowania wymiotéw. Z kolei restrykcyjna
dieta i postepujgce wychudzenie mogg stanowi¢ podjeta przez pacjentke
préobe zwrdcenia rodzicielskiej uwagi i troski na siebie. Poprzez skrajne

« B. Jozefik, G. Iniewicz, I. Namystowska, R. Ulasifiska (2002), Obraz relacji rodzinnych
w oczach rodzicéw pacjentek chorujacych na anoreksje psychiczng. Psychiatria Polska, 1, s. 51- 64.

7 M. Straber, L. Humphrey (1987), Familial contributions to the etiology and course of anorexia
nervosa and bulimia. Journal of Counsulting and Clinical Psychology, 55 (5), s. 654- 659.
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wycienczenie organizmu stawia ona rodzine w sytuacji kryzysowej, zagra-
zajgcej, bowiem tylko taka moze wymusi¢ reakcje i pomoc ze strony sub-
systemu rodzicOw.

Oprocz opisowych modeli prowadzone sg rowniez badania z wykorzy-
staniem metod typu self-report, ktére pozwalaja na poréwnanie sposobu,
w jaki anorektyczki i bulimiczki oraz ich krewni postrzegajg rodzinne relacje,
a w jaki grupa kontrolna. Ordman i Kirschenbaum donoszg, iz bulimiczki
postrzegajg swe rodziny jako mniej spéjne, ekspresyjne oraz bardziej kon-
fliktowe w pordwnaniu z kobietami z grupy kontrolnej. L. Humphrey réw-
niez wskazuje, iz krewni pacjentek postrzegajg swe rodzinne zwigzki jako
cechujgce sie mniejszym zaangazowaniem, wsparciem, izolacja, skonflikto-
waniem, oddzieleniem, niepetng strukturg. Autorka ponadto stwierdzita, iz
bulimiczni i anorektyczni pacjenci oraz ich rodzice mys$lg o sobie jako wza-
jemnie pomniejszajagcych swe poczucie wiasnej wartosci, atakujgcych, za-
niedbujacych, mato troskliwych, mniej ufnych i sktonnych do odstaniania
sie we wzajemnych kontaktach8;W rodzinach bulimicznych ekspresja trud-
nosci oraz konfliktow przybiera burzliwg i otwartg posta¢, dlatego tez cze-
$ciej dochodzi w nich do rozwodoéw i separacji9. Mozna by oczekiwac, iz
rozwod jako sytuacja trudna dla dzieci wptywa na ich psychospoteczne
przystosowanie, podnoszac ryzyko wystgpienia réznych form patologii.
Nye donosi jednak, iz u adolescentéw z rodzin petnych, lecz nieszcze$li-
wych wystepuje wiecej choréb psychosomatycznych i nizsza jakos¢ relacji
z rodzicami anizeli u adolescentéw z rodzin petnychl10. Za czynnik, powig-
zany z patologia w sferze zaspokajania potrzeby pokarmowej nalezatoby
raczej uzna¢ nie tyle wskaznik rozwodow, lecz to, jak dzieci postrzegajg
matzenskyg relacje i konflikty miedzy rodzicami. Przypuszczenie to jest
zgodne z zatozeniem Parkera, iz subiektywna, a nie obiektywna ptaszczyz-
na wyznaczajgca sposéb doswiadczania rodzicielskich zachowan, ma istot-
ne znaczenie dla rozwoju i podtrzymywania zréznicowanych postaci zabu-
rzen psychicznychll

Reasumujac, opisowe badania sugerujg, iz dysfunkcjonalne relacje we-
wnatrzrodzinne, ktérym czesto towarzyszg symptomy psychopatologii
przejawiane przez rodzicdw, pozostajg w zwigzku z rozwojem i podtrzy-
mywaniem zaburzen odzywiania sie; Bulimiczki oceniaja swe rodzinne

8Tamze, s. 655.

9 B. Jozefik, R. Ulasinska (1999), Terapia rodzinna zaburzeh odzywiania sig, [w:] B. Jozefik
(red.), Anoreksja i bulimia psychiczna (s. 138- 144). Krakéw: Wydawnictwo Uniwersytetu Ja-
giellonskiego.

10B. Dolan, S. Lieberman, Ch. Evans, J. Lacey (1990), Family features associated with normal
body weight bulimia. International Journal of Eating Disorders, 6, s. 639- 647.

11 R. Calam, G. Waller, P. Slade, T. Newton (1990), Eating disorders and perceived relation-
ships with parents. International Journal of Eating Disorders, 9 (5), s. 479 - 485.
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srodowisko jako bardziej skonfliktowane i niezaangazowane oraz mniej
spojne i opiekuncze niz osoby z grup kontrolnych. Podobne badania pro-
wadzone w warunkach laboratoryjnych dowodzg, iz bulimiczne i anorek-
tyczne rodziny wyrdzniajg sie uwiklaniem, intruzywnoscia, wrogoscig
i tendenga do negowania emocjonalnych potrzeb dziecka. Jak te witasciwosci
powiazane sa z uwagg ogniskujacg sie na wadze oraz podejmowaniem diet,
wcigz pozostaje niejasne. Stopien rozpowszechnienia zaburzehn odzywiania
sie wsrdd najblizszej rodziny moze by¢ nie tylko wyznaczany przez czynni-
ki genetyczne, ale rowniez odstania¢ ogromng role srodowiska rodzinnego
w ksztattowaniu zaréwno adaptacyjnych, jak i dezadaptacyjnych wzorcéw
w zakresie samooceny, poczucia tozsamos$ci oraz zachowah zaradczych.
Bez watpienia naukowe badania nad funkcjonowaniem systeméw rodzin-
nych napotykajg na szereg ograniczehn. Wigzg sie one chociazby z oczywi-
stymi trudno$ciami zastosowania badan longitudinalnych, zwtaszcza wo-
bec populacji z zaburzeniami odzywiania sie oraz sama naturg rodzinnych
interakcji, cechujacych sie wrodzona dynamika. W konsekwencji nietatwo
zbadaé, czy obserwowane przez nas procesy majg przyczynowy charakter
w rozwoju patologii w zakresie zaspokajania potrzeby pokarmowej, czy tez
moze sg nastepstwem obecnosci w systemie zaburzonej jednostki, ktéra
takze tworzy owag dezadaptacyjng charakterystyke rodziny12 Najbardziej
uderzajaca luka w badaniach empirycznych jest brak wysitkéw zmierzaja-
cych do okres$lenia funkcjonowania rodzin z anoreksjg i bulimig w wiekszej
liczbie czasowych przedziatéw, zwitaszcza po wyzdrowieniu pacjenta. Po-
nadto zastrzezenia budzg skiad i liczebno$¢ tworzonych grup, obejmuja-
cych wytgcznie pacjentéw, lub grup tak matych, co sprawia, iz zakres gene-
ralizacji wynikéw jest ograniczony13

3. SYSTEMY RODZINNE Z PROBLEMEM ANOREKSIJI | BULIMII
W SWIETLE WYBRANYCH KONCEPCII

Kompleksowego opisu rodzin anorektycznych dokonali Minuchin, Ros-
man i Baker. Na podstawie pracy terapeutycznej i klinicznych obserwacji 60
rodzin stworzyli tzw. model rodziny psychosomatycznej, w ktérym procesy
rodzinne oraz symptomatyczne zachowania widziane sg przez pryzmat

12C. Davies, B. Shuster, E. Blackmore, J. Fox (2004), Looking good-familyfocus on appearance
and the riskfor eating disorders. International Journal of Eating Disorders, 35, s. 136-144.

13 D. Woodside, L. Shekter-Wolfsen, P. Garfinkel, M. Olmsted, A. Kaplan, S. Maddocks
(1995), Family interactions in bulimia nervosa I: Study design, comparisons to established population
norms, and changes over the course of an intensive day hospital treatment program. International
Journal of Eating Disorders, 2, s. 105-115.
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sprzezen zwrotnych minimalizujagcych konflikt i zmiane. Model ten opiera
sie na trzech nastepujgcych zatozeniach:
1. Dziecko w rodzinie cechuje sie pewng psychologiczng podatnoscia;
2. Specyficzna organizacja rodziny wyzwala i podtrzymuje dany objaw
chorobowy;
3. Objaw ten petni wazna role w utrzymywaniu rodzinnej homeostazy.
Autorzy zidentyfikowali w rodzinie anorektycznej nastepujgce wzorce
zaburzonych relacji, ktore ich zdaniem stanowig jadro psychosomatycznej
patologiil4
< Uwiktanie (enmeshment) to ekstremalna forma zaangazowania. Tym
mianem okresla sie skrajng posta¢ dystansu w rodzinnych relacjach,
owocujaca niskim stopniem osobistego zréznicowania, rodzicielska
kontrolg nad dzieémi oraz miedzypokoleniowymi granicami. Klinicz-
nymi przyktadami tej cechy jest tzw. ,,mOwienie za kogos$" (,,speaking
for™), gdy rodzice lub rodzenstwo podkres$lajg, iz wiedzg, jak inny
cztonek rodziny czuje sie bez méwienia o swoich emocjach. Szczegdl-
nie uwidacznia sie to w sytuacji terapeutycznej, gdy rodzice sg prze-
konani o braku potrzeby pytania przez terapeute pacjentki o jej samo-
poczucie; kolejnym przejawem uwiktania jest brak miedzygeneracyj-
nych granic. Oznacza to, iz rodzic i dziecko (dzieci) pozostajg w tak
intymnej bliskosci, ktéra uniemozliwia im osiggniecie optymalnego
stopnia indywidualnej dyferencjacji.
< Nadopiekunczosé (overprotectivness) przejawia sie stopniem, w jakim
rodzina wykazuje wzajemne zainteresowanie powodzeniem i samo-
poczuciem innych cztonkéw rodziny. Kladzie ona nacisk na $wiad-
czenie pomocy i okazywanie zainteresowania przez wszystkich czton-
kéw rodziny. Sg oni szczeg6lnie uwrazliwieni na wszelkie oznaki na-
piecia konfliktowego i stresu. Ta witasciwosé systemu rodzinnego ha-
muje uzyskiwanie autonomii i osobistej dyferencjacji przez cztonkow
rodziny. Owe nadopiekuncze postawy i zachowania niejednokrotnie
ogniskuja sie wiasnie wokot dziecka chorego.
= Sztywno$¢ (rigidity) jako tendencja do utrzymywania status quo
utrudnia psychologiczng adaptacje rodziny w odpowiedzi na proces
dojrzewania dzieci. Brak zdolnosci do radzenia sobie ze zdarzeniami
trudnymi sprawia, iz rodzina sztywna nie pozwala na ujawnianie
wydarzen i zjawisk, by méc je wzajemnie eksplorowac i efektywnie
przystosowac sie do nich. Procesy te, cho¢ pozwalajg zachowa¢ homeo-
staze i stabilng organizacje w rodzinie w ktérej dzieci wchodzg w faze

1 Ch. Dare, D. Le Grange, . Eisler (1994), Redefing the psychosomatic family: Family process
of 26 eating disoderedfamilies. International Journal of Eating Disorders, 3, s. 211- 226.
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adolescenti, w p6zniejszym okresie powoduja, ze rodzina pozostaje
w chronicznym stanie podskérnie wyczuwalnego stresu.

e Trudnosci z rozwigzywaniem problemow sg nastepstwem istniejgcej
w rodzinie sztywnosci, nadopiekunczos$ci i uwiktania. Autorzy zi-
dentyfikowali dwie formy, w jakich ujawniajg sie problemy z rozwiga-
zywaniem konfliktow. Pierwszg z nich obserwujemy w rodzinach
unikajacych konfliktu, a tym samym omijajacych rozwigzywanie pro-
bleméw. Druga z nich odnajdujemy w rodzinach, ktére pozostajg
w chronicznym stanie stresu. Rodziny z dzieckiem przejawiajacym
zaburzenia odzywiania sie powszechnie prezentujg tendencje do uni-
kania konfliktu poprzez zmiane jego przedmiotu, niepodejmowanie
konfrontacji poprzez ucieczke w $Smiech, czy tez tzw. okrgzanie (deto-
uring). Ch. Dare pisze réwniez o alternatywnych wzorcach, ktére po-
jawiajg sie w rodzinach doswiadczajgcych ciagtego, lecz nierozwiaza-
nego konfliktu. Typowy dla nich jest powtarzajacy sie wzorzec jego
eskalacji, co sprawia, ze utrzymuje sie on na wysokim poziomie bez
poszukiwania rozwigzan. Specyfikg tych systeméw rodzinnych jest
tendencja do samoobwiniania si¢ oraz ujawniania silnego poczucia
winy. Te wiasnie rodziny nietatwo angazujg sie w leczenie i utrud-
niajg prowadzenie terapii pacjenta z anoreksjg lub bulimigl5s.

Koncepcja Minuchina niewatpliwie nalezy do prac pionierskich w dzie-
dzinie zaburzeh odzywiania sig, stanowigc dla wielu autoréw punkt odnie-
sienia do konceptualizacji witasnych zalozen i twierdzen, wyjasniajacych
specyfike funkcjonowania rodzin z patologia zaspokajania potrzeby po-
karmowej. Wiele poOzniejszych prac pozostaje w zgodzie z obserwacjami
grupy filadelfijskiej, jakkolwiek obserwujemy niedostatek empirycznych
badan nad interakcyjnymi wiasciwosciami rodzin anorektycznych i buli-
micznych.

Prébe wypelnienia owej luki podjeli Ch. Dare, D. Le Grange i |. Eisler,
ktérzy opisali 26 rodzin z adolescentem cierpigcym na zaburzenia odzy-
wiania si¢, dokonujgc operacjonalizacji poje¢ zaproponowanych przez Mi-
nuchina. W swych badaniach zastosowali Skale Ekspresji Emocji (Expressed
Emotion, EE), szeroko stosowang w badaniu rodzin z pacjentem psychia-
trycznym oraz Skale Adaptacyjnosci i Spojnosci Rodzinnej (FACES). Zgod-
nie z modelem Minuchina, autorzy zaktadali, iz badane rodzinny powinny
cechowac sie wysokim poziomem spoéjnosci (uwiktanie w terminologii Mi-
nuchina), podniesionym poziomem emocjonalnego zaangazowania (overin-
volment, EOI), wysokim poziomem ciepta (warmth, W) i pozytywnych uwag
(positive remarks, PR). Badania Darego i wspétautorow generalnie nie po-

5 Tamze, s. 214.
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twierdzity tych przewidywan, ale tez nie obality paradygmatu filadelfij-
skiego badacza. Wiekszos$¢ rodzin nie oceniato siebie jako uwiktanych, ale
wyrazali (jako ideat rodziny) pragnienie wiekszej bliskosci, co jest bliskie
opisom tych rodzin jako bardzo spéjnych. EOI definiowane jest poprzez
zachowania o cechach nadopiekunczosci oraz obserwowane zachowania
rodzicow, ktére ujawniaja wyolbrzymiong emoq'onalng reakcje podczas
dyskusji o problemach dziecka. Relatywny brak W i PR moze by¢ wyjas-
niony faktem, ze cztonkowie rodziny sami sg niezadowoleni z postrzegane-
go stopnia bliskosci, a to ostabia ekspresje pozytywnych emocjilé.

EOI jest byé moze pojmowany jako miara niezdolnosci rodzicéw do dy-
stansowania si¢ wobec problemoéw dziecka, co czesto moze manifestowacd
sie brakiem szacunku dla jego autonomii. Rodziny w badaniach Darego
i wspotautorow nie ocenialy sie jako sztywne na skali FACES, ale ujawnia-
ny przez nie ideat rodziny o wiekszej elastycznosci mozna traktowac jako
przejaw poczucia zbyt duzej sztywnosci. Istnieje prawdopodobienstwo, iz
ten stonowany, ztagodzony profil EE pozostaje w zgodzie z klinicznymi
opisami rodzin anorektycznych jako przejawiajgcych sztywnos$¢. Niski sto-
pien emocjonalnej ekspresji ogranicza komunikacyjne mozliwos$ci, co moze
sprawia¢ wrazenie sztywnosci we wzajemnych transakcjach. W badaniach
niski poziom mierzonego krytycyzmu i wrogosci wsréd krewnych pacjen-
tow anorektycznych pozostaje w zgodzie z niskim poziomem konfliktu.
Niemal 70% krewnych obecnych w badaniach nie ujawniato zadnej tub tyl-
ko jedng krytyczng uwage, a jedynie u 6% obecna byta ekspresja wrogosci.

Ch. Dare i wspotautorzy odnotowali pewne réznice pomiedzy rodzi-
nami bulimicznymi i anorektycznymi. W tych pierwszych widoczny jest
wyzszy poziom ujawniania krytycznych uwag i komentarzy wsrod krew-
nych, co stanowi potwierdzenie wczesniejszych doniesien, ze rodziny buli-
miczne sg bardziej konfliktowe niz anorektyczne. Kliniczne obserwacje
sktaniaja do przyjecia przekonania, iz objadanie sie, wymiotowanie i prze-
czyszczanie ¢jie bulimicznego pacjenta wzbudza wiekszg otwartg dezapro-
bate niz oczywiste gtodzenie sie i cierpienie restrykcyjnego pacjenta. Po-
wstrzymuje to jakgkolwiek ekspresje krytyki wobec niego. Rodzice moga
by¢ niechetni w ujawnianiu negatywnych emocji w stosunku do chorego
dziecka, ktore jawnie cierpi z powodu potencjalnie Smiertelnej choroby.

Tendencja ta moze wtasnie odroznia¢é rodziny anorektyczne od buli-
micznych, w ktérych zaznacza sie mechanizm prowadzacy do wystepowa-
nia wysokiego poziomu krytycznych komentarzy wobec bulimicznego pa-
cjenta, ktérego zachowania kompensacyjne (przeczyszczanie sie/induko-
wanie wymiotow) spotykajg sie z rodzicielskg krytyka, nasilajgca i prowo-

6Tamze, s. 220.
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kujaca z kolei bulimiczne symptomy. W rodzinach tych pacjentow czton-
kowie stajg sie niezwykle krytyczni wobec siebie, co sprawia, iz zachowujg
sie tak, jakby trwali w chronicznej ktétni z sobg. Chociaz wiele rodzin wy-
daje sie niechetnych czy tez niezdolnych do angazowania sie w konflikt,
zaczynajg sie kiocic i spiera¢, pozostajgc w stanie nieustannego i nierozwig-
zanego konfliktu. Rodzice staja sie bezradni i zli, i jak twierdzi Stanton,
dziecko przyjmuje role kozta ofiarnegol7.

4, RODZINA SKONCENTROWANA NA WYGLADZIE
A RYZYKO ZABURZEN ODZYWIANIA SIE

Mowigc o rodzinie skoncentrowanej na wygladzie, trudn6 odwotaé sie
do jakiegos konkretnego modelu czy tez spojnej koncepcji, gdyz po prostu
nie zostaty one sformutowane explicite. W literaturze przedmiotu odnajdu-
jemy jednak szereg badan i doniesienn na temat rodzicow, ktérzy poprzez
hotdowanie takim wartosciom, jak fizyczna atrakcyjnos$é i szczupto$é, moga
mie¢ swdj udziat w rozwoju patologii w sferze odzywiania sie.

Jak pokazujg dotychczasowe badania, rodzice bulimicznych pacjentek
ktada silny nacisk na zachowania konformistyczne oraz tradycyjne rozu-
mienie kobieco$ci, przypisujgc ogromne znaczenie sukcesom i fizycznemu
wygladowil8 \Viele badan pokazuje, iz matki dziewczat z zaburzeniami
odzywiania sie. ferujg bardziej krytyczne sady na temat wygladu swych
corek anizeli matki zdrowych dziewczat; ponadto matki pacjentéw z zabu-
rzeniami odzywiania sie relacjonujg znacznie wieksze zainteresowanie wa-
0g i sylwetkg niz matki z grupy kontrolnej. Silnym predyktorem zachowan
bulimicznych wéréd dziewczat uczeszczajgcych do szkoty $redniej okazaty
sie takze negatywne komentarze cztonkéw rodziny na temat ich wygladu
zewnetrznego i koniecznosci podjecia przez nie diety.

Rezultaty te stanowig przekonywajacy dowdd, iz rodziny, lansujgc
okre$lone wartosci i postawy, moga zwieksza¢ ryzyko patologii u swych
dzieci w sferze odzywiania sie. Jakkolwiek mato prawdopodobne wydaje
sie, by rodzicielskie zachowania mogty stanowié¢ wystarczajacy czynnik do
jej wystgpienia,-to w potgczeniu z innymi czynnikami, np. biologiczng lub
psychologiczng podatnoscig, moga taki wptyw wykazywac. | tak np. wyso-
ki poziom leku (neurotyzm) jest najczesciej pojawiajacag sie cechg u pacjen-
tow z zaburzeniami odzywiania sig¢, cho¢ nie jest on wytgcznie specyficznag
cechg tej populacji. Stanowi on bowiem ogdélny wskaznik niemal wszystkich

17Tamze, s. 223.
18J. Sights, H. Richards (1984), Parents of bulimie women. International Journal of Eating
Disorders, 3 (4), s. 3-12.



ETIOPATOGEZA | TERAPIA ZABURZEN ODZYWIANIA SIE 245

zaburzen psychiatrycznych. Mozemy zatozy¢, iz cecha ta, poprzez swa dy-
namike moduluje wptyw innych czynnikdw na zachowanie. C. Davis,
B. Shuster, E. Blackmore i J. Fox w swych badaniach weryfikowali hipoteze,
maéwigcg o tym, iz neurotyzm moderuje zwigzek miedzy rodzinng koncen-
tracjg na wygladzie a zainteresowaniem wokot wagi ciata. Efektem ich ba-
dan byto stwierdzenie, iz jedynie u kobiet o wysokim poziomie neurotyzmu
rodzinna uwaga zesrodkowana na wygladzie jest potgczona z zaabsorbo-
waniem wokét wagi. Koresponduje to z konkluzjami Steiger, iz choé¢ rodzi-
ce moga wzbudzaé¢ w swych dzieciach zainteresowanie waga, dietg i syl-
wetka ciata, np. poprzez wyrazanie krytycznych uwag na temat ich cieles-
nosci lub tez werbalny przekaz okreSlonych wartosci, modelowanie to
i transmisja mogg okazac sie szkodliwe jedynie wowczas, gdy dziecko ce-
chuje sie obecnos$cig innych czynnikéw podnoszacych jego podatnosé
i wrazliwos¢.

5. DWUSCIEZKOWY MODEL LEUNGA,
SCHWARTZMANA | STEIGERA

Model ten w zamys$le autoréw miat na celu wypetnienie luki w zakresie
wiedzy i badan na temat roli, jakg czynniki rodzinne i deficyty self odgry-
waja w etiologii zaburzen odzywiania sie. Uwzglednia on zmienne rodzin-
ne, ukazujac rozwo6j symptomoéw psychiatrycznych oraz zaburzen odzy-
wiania sie oparty na dwoéch powigzanych ze soba Sciezkach oddziatywan
w nieklinicznej grupie dorastajgcych dziewczgt. Rodzinne postawy wobec
wagi i wygladu w sposéb bezposredni wptywajg na poczucie zadowolenia
ze swego ciata i symptomy w sferze jedzenia, natomiast wptyw posredni na
symptomy w sferze jedzenia i ogdlne symptomy psychiatryczne mozna
przypisa¢ niezadowoleniu ze swego ciata Autorzy postulujg istnienie po-
wigzan pomiedzy niezadowoleniem ze swego ciata a deficytami w sferze
samooceny.

Druga $ciezka wptywow obejmuje dysfunkcjonalne relacje rodzinne
(okreslane terminem rodzinnej spo6jnosci i adaptacyjnosci), oddziatywajgce
bezposrednio na psychiatryczne symptomy i deficyty w zakresie samooce-
ny, natomiast posredni wptyw na symptomy psychiatryczne oraz zaburze-
nia odzywiania sie mediowany jest poprzez deficyty w zakresie samooce-
ny19. Autorzy dwusciezkowego modelu wskazujg, ze te dwie grupy symp-
tomoOw nie sg powigzane ze sobg przyczynowo. Wedtug nich jedna lub wie-

19 F. Leung, A. Schwartzman, H. Steiger (1996), Testing a dual- process family model in un-
derstanding the development of eating pathology: a structural equation modeling analysis. Interna-
tional Journal of Eating Disorders, 4, s. 367- 374.
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cej niespecyficznych zmiennych (genetycznej lub psychologicznej natury)
odpowiada za wzrost podatnosci zarbwno na zaburzenia odzywiania sie,
jaki i psychiatryczne zaburzenia. To wyjasSniatoby czesto$¢ obserwowanych
zwigzkow pomiedzy tymi symptomami. Strukturalna analiza wykazata, iz
czynniki rodzinne majg udziat w rozwoju ,,jedzeniowych" i psychiatrycz-
nych symptomoOw poprzez powigzane ze sobg Sciezki.

Uzyskane wyniki wspierajg podstawowe zatozenie modelu postulujg-
cego, iz srodowisko rodzinne moze wzmagac¢ podatnosé¢ na zaburzenia psy-
chiatryczne i odzywiania sie poprzez powigzane ze soba $ciezki. Z jednej
strony rodzinne zaabsorbowanie waga i wygladem bezposrednio wptywa
na brak zadowolenia z ciata, a jednoczes$nie bezposrednio i posrednio (me-
diujagcy wptyw niezadowolenia z ciata) na ,,jedzeniowe" symptomy. Pozo-
staje to w zgodzie z rezultatami innych badan, wskazujacych na tendencje
do internalizacji w szerszym zakresie ,idealu szczuptosci" wsréd dziew-
czat z rodzin cechujgcych sie wiekszym zainteresowaniem wagg i wygla-
dem. W konsekwencji doswiadczajg one w wiekszej mierze poczucia nieza-
dowolenia ze swego ciata i sg bardziej podatne na wystgpienie patologii
w sferze odzywiania sie. Poczucie niezadowolenia ze swego ciata na drodze
bezposredniej wptywa na deficyty w zakresie samooceny i ,jedzeniowe"
symptomy, a posrednio (mediowane przez deficyty samooceny) na symp-
tomy psychiatryczne i ,,jedzeniowe". Potwierdza to doniesienia o negatyw-
nym wptywie probleméw zwigzanych z obrazem ciata na samooceneg i psy-
chiczny dobrostan.

Z drugiej strony zaklécone relacje rodzinne maja bezposredni udziat
w ksztattowaniu negatywnej samooceny, a poprzez nig wptywajg na rozwaj
psychiatrycznych i ,jedzeniowych" symptomoéw. Polivy i Herman dowo-
dzg, ze problemy w zakresie og6lnej samooceny stanowig podstawe roz-
woju wielu form psychopatologii20. Ta uog6lniona podatno$é (wrazliwosc)
jest prawdopodobnie wspodlna dla os6b z ryzykiem wystgpienia zaburzen
odzywiania sie i 0s6b podatnych na inne zaburzenia psychiatryczne. Jej
klinicznie zr6znicowana ekspresja determinowana jest przez pewne specy-
ficzne czynniki. Rodzinna koncentracja na wygladzie i wadze oraz nieza-
dowolenie z ciata moga zatem reprezentowaé wazng grupe specyficznych
zmiennych, ktdére kanalizujg uogélniong podatno$¢ w patologie w sferze
zaspokajania potrzeby pokarmowej. Uwaga zogniskowana wok6t tych
wartosci moze stwarzac ujscie dla rodzinnych napiec¢ i konfliktéw poprzez
ciato i jedzenie. Stanowig one bowiem dostepne i dobrze znane cztonkom
rodziny sposoby ich redukcji. Istnieje prawdopodobieristwo, iz dziewczeta,

20 C. Davies, B. Shuster, E. Blackmore, J. Fox (2004), Looking good-family focus on appearance
and the riskfor eating disorders. International Journal of Eating Disorders, 35, s. 136-144.
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u ktérych rozwinie sie jaka$ posta¢ zaburzen odzywiania sie mogg pocho-
dzi¢ z rodzin, ktére koncentruja sie na wadze i wygladzie, a jednoczes$nie
ujawniajg symptomy ogoélnej dysfunkcji. U dziewczyny dorastajacej w takiej
rodzinie moga pojawi¢ sie problemy w aspekcie oceny siebie i swego ciata.
W rezultacie jej ,,poczucie nieadekwatnos$ci" prawdopodobnie znajdzie
przetozenie na ,,poczucie bycia za grubg". Moze to zaowocowa¢ koncentra-
cjg na ciele w celu skompensowania poczucia wiasnej nieadekwatnosci.
Naruszenie delikatnej i kruchej samooceny moze spowodowac ucieczke do
gotowych juz i dostepnych wzorcow zachowan obejmujgcych diete, stajgcag
sie jedynym znanym $rodkiem kontroli poczucia wasnej nieadekwatnosci.

6. TERAPIA RODZINNA JAKO METODA Z WYBORU W LECZENIU
ZABURZEN ODZYWIANIA SIE

Jakie miejsce wsrdéd innych metod leczenia zaburzen odzywiania sie
zajmuje terapia rodzinna? Zauwazmy, iz profesjonalici z r6znych dziedzin
nie wykazujg zgodnosci co do sposobdw leczenia anoreksji i bulimii, a re-
prezentowana przez nich sfera nauki i praktycznej dziatalnosci wptywa na
podejmowane wybory. Decyzje co do programu leczenia w znacznej mierze
podyktowane sa klinicznym doswiadczeniem, a nie naukowymi doniesie-
niami o efektywnosci réznych rodzajow terapii. W zwigzku z tym lekarze
o wiele czesciej anizeli psychologowie sktonni sg rekomendowa¢ farmako-
terapie2l.

Program leczenia zaburzehn odzywiania sie nie ma jednorodnego cha-
rakteru, lecz stanowi pewien zestaw interwencji stosowanych na poziomie
somatycznym, indywidualnym, rodzinnym oraz spotecznym. Podstawe
wyboru dziatann z okreslonego poziomu, na ktérym owe interwencje sa po-
dejmowane, powinna stanowi¢ indywidualna charakterystyka pacjenta,
obejmujgca jego stan somatyczny, dtugosc¢ i przebieg choroby, stopien mo-
tywacji do podjecia leczenia oraz kontekst rodzinny.

W Swietle tych uwag mozemy uzna¢ terapie rodzinng za metode z wy-
boru w leczeniu zaburzen odzywiania sie w populacji dzieci i miodziezy,
rekomendowanag zaréwno w ramach stacjonarnego, jak i ambulatoryjnego
leczenia. W przypadku tej grupy pacjentéw interwencje terapeutyczne do-
konywane na poziomie rodziny w formie czy to terapii rodzinnej, czy tez
poradnictwa rodzinnego stanowig zasadniczg i podstawowg cze$¢ progra-
mu leczenia. Powszechne zastosowanie terapii rodzinnej w leczeniu zabu-
rzen odzywiania sie pozostaje w kontrascie do niewielkiej liczby systema-

2 D. Herzog, M. Keller (1992), The current status of treatmentfor anorexia nervosa and bulimia
nervosa. International Journal of Eating Disorders, 2, s. 215-220.
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tycznych badan nad jej efektywnoscig. W swych badaniach Russell, Dare,
Szmukler i Eisler poréwnali 80 pacjentéw anorektycznych objetych indywi-
dualng terapia wspierajaca i terapig rodzinng. W grupie pacjentow, u kto-
rych poczatek choroby nastapit przed 19. rokiem zycia, ajej czas trwania byt
krétszy niz 3 lata, terapia bazujgca na podejSciu rodzinnym przewyzszyta
efektywnoscig terapie indywidualng. Po roku okazato sie, iz 9 sposréd
10 pacjentow poddanych terapii rodzinnej uzyskato dobre (6 pacjentow)
oraz $rednie (3 pacjentdw) wyniki. Dla poréwnania tylko 2 pacjentéw spo-
$rod 11 objetych terapig indywidualng uzyskato taki stopieh wyzdrowienia,
ktéry mozna okresli¢ mianem dobrego lub $redniego22. Dane te dostarczajg
poparcia dla tezy o skutecznosci terapii rodzinnej, cho¢ wcigz wiele pytan
pozostaje bez odpowiedzi, np. niewielkg wiedze posiadamy w odniesieniu
do zmian, jakie zachodza w obrebie rodziny podczas procesu zdrowienia
pacjenta, ani tez, czy te pojawiajace sie zmiany sa koniecznym warunkiem
powrotu do zdrowia. Niejasna pozostaje takze kwestia tego, jakie elementy
terapii rodzinnej decyduja o jej efektywnos$ci. Waznym zatozeniem, ktdre
stanowi podstawe interwencji terapeutycznych, jest nieprzypisywanie od-
powiedzialno$ci rodzicom za chorobe dziecka oraz dostrzeganie pozytyw-
nych aspektoéw ich rodzicielstwa23.

Wobec os6b dorostych z problemem anoreksji i bulimii stosuje sie na-
tomiast poznawczo-behawioralng lub psychodynamicznie zorientowang
terapie, co oczywiscie nie wyklucza mozliwosci rozszerzenia programu
leczenia o terapie matzenska dla os6b pozostajgcych w zwigzkach matzen-
skich oraz rodzinnej terapii i konsultacji w przypadku pacjentéw mieszka-
jacych z rodzing pochodzenia24. Pamietajmy jednak, iz podjecie terapii ro-
dzinnej wymaga uwzglednienia okre$lonych realiéw i odpowiedzi na pyta-
nie czy rodzina wyrazi che¢ na systematyczne uczestnictwo w terapii, czy
dany osrodek leczniczy posiada warunki do przeprowadzenia takiej formy
terapii.

W pordéwnaniu z anoreksjg niewiele jest badan nad terapig rodzinng
w odniesieniu do bulimii. Ze wzgledu jednak na podobny kontekst rozwo-
jowy (okres adolescencji jako moment krytyczny dla ekspresji zaburzen
odzywiania sie oraz zalezno$¢ pacjentow od rodzicow) terapia rodzinna
znajduje réwniez zastosowanie w leczeniu pacjentéw bulimicznych25. Dal-

22 D. Le Grange, I. Eisler, Ch. Dare, G. Russell (1992), Evaluation offamily treatment in
adolescent anorexia nervosa: A pilot study. International Journal of Eating Disorders, 4 (12),
s. 347-357.

2BTamze, s. 356.

24 B. J6zefik (1999). Leczenie zaburzen odzywiania sie, [w:] B. Jozefik (red.), Anoreksja i bulimia
psychiczna (s. 155-162). Krakow: Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego.

2% J. Lock, D. Le Grange (2005), Family-based treatment of eating disorders. International
Journal of Eating Disorders, 37, s. 64-67.
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sze badania w tym obszarze mogg przynie$¢ odpowiedzi na pytania nie
tylko o kryteria (wskazania) do zastosowania terapii obejmujgcej rodzine,
wcigz bowiem niewiele wiemy na temat tego, jaki rodzaj terapeutycznych
interwencji moze zainicjowa¢ zmiany w pacjencie oraz w systemie rodzin-
nyma26.

Z uwagi na znaczne zrdéznicowanie w obrebie podejscia systemowego
w zakresie odmiennych witasciwosci oraz aspektow uznawanych za istotne
dla funkcjonowania systemow rodzinnych, a tym samym celéw, zasad
i strategii terapeutycznych, zaprezentuje tu jedynie ogdlne zatozenia i cele
terapii rodzinnej jako metody z wyboru w leczeniu pacjentéw z anoreksjg
i bulimia.

W latach 80. w ramach podejscia systemowego wyodrebnity sie trzy
gtowne szkoty teoretyczno-terapeutyczne: psychoanalitycznie zorientowa-
na terapia rodzinna (Boszormenyi-Nagy, Framo i Stierlin), strukturalna
terapia rodzinna (Minuchin i szkota filadelfijska) oraz strategiczna terapia
rodzin (Selvini Palazzoli, Haley, Madnes). Terapia strukturalna zyskata
popularnos¢ jako metoda leczenia anoreksji po opublikowaniu w 1978 roku
przez Minuchina ksigzki pt: Psychosomatic families - anorexia nervosa in con-
text. Podejscie strukturalne opiera si¢ na modelu struktury normalnej ro-
dziny, z ktérg poréwnuje sie rodzine anorektycznag cechujacg sie uwikia-
niem, sztywnos$cia, nadopiekuniczoscia, unikaniem konfliktu oraz wiacze-
niem dzieci w konflikt matzenski. Anoreksja postrzegana jest jako symptom
stuzacy zachowaniu rodzinnej homeostazy w obliczu dorastania dzieci.
Minuchin przypisywal terapeucie aktywng role w kierowaniu i zachecaniu
rodzicow w zakresie przejmowania przez nich kontroli nad jedzeniem
dziecka, co ma tym samym sprzyjaé zmianom w obrebie struktury rodziny.
Wspolny wysitek rodzicow pozwala na wzmocnienie granic pomiedzy sub-
systemem matzeniskim a subsystemem rodzenstwa, co w konsekwencji
umozliwia osiggniecie autonomii oraz indywiduacji relacyjnej przez po-
szczegoblnych cztonkéw rodziny.

Podejscie strategiczne reprezentowane przez Selvini Palazzoli i szkote
mediolanska nie miato tak ogromnego wptywu jak prace Minuchina na
podejécie do leczenia anoreksji. S. Palazzoli przyjmuje mniej aktywng i bar-
dziej neutralng postawe w modyfikowaniu dysfunkcjonalnych wzorcow
interakcji wewnatrzrodzinnych oraz granic miedzygeneracyjnych.

Jak juz zaznaczytam, w ramach podejscia systemowego istnieje ogrom-
ne zréznicowanie w zakresie przyjmowanych przez r6zne szkoty zatozenh
teoretycznych odnosnie do odmiennych wymiarow (aspektow) funkcjono-

% W. Vandereycken (1987), The constructive family approach to eating disorders: Critical re-
marks on the use offamily therapy in anorexia nervosa and bulimia. International Journal of Eating
Disorders, 4 (6), s. 455-467.
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wania oraz dynamiki systemoéw rodzinnych, stanowigcych zarazem pod-
stawe terapii rodzinnej. W celu zarysowania ogélnych zatozen terapii ro-
dzinnej jako metody z wyboru w leczeniu zaburzern odzywiania sie pragne
odwotaé sie do opracowanego w Maudsley Hospital w Londynie modelu
terapii rodzinnej dla dzieci i mtodziezy z problemem anoreksji. Integruje on
zasady i umiejetnosci zaczerpniete z innych modeli. Jego teoretycznych
podstaw mozemy poszukiwaé¢ w pracach Minuchina i Palazzoli oraz strate-
gicznej terapii rodzin. Na terapie prowadzona w ramach tego modelu skia-
da sie ok. 15 sesji, a czas jej trwania wynosi od 8 do 14 miesiecy.

W modelu Maudsley mozemy wyodrebni¢ trzy fazy, z ktérych kazda
ogniskuje sie na réznych kwestiach problemowych oraz opiera sie na od-
miennych interwencjach terapeutycznych. Faza pierwsza, obejmujgca od
3 do 10 sesji, ogniskuje sie wokot procesu dokarmiania (refeeding) pacjentki,
na tym etapie nie podejmuje sie eksploracji innych psychologicznych pro-
blemo6w. Rodzice zachecani sg do ustanawiania wtasnych celéw co do wagi
docelowej i zdrowia corki, przy czym za wskazniki zdrowienia uznaje sie
powr6t menstruacji i polepszenie sie wygladu fizycznego anizeli samo
osiggniecie zatozonej wagi. To pierwsze spotkanie jest niezwykle wazne dla
wzbudzenia zaangazowania i mobilizacji rodziny do wziecia odpowie-
dzialnosci (kontroli) za anoreksje corki27. Faza druga rozpoczyna sie wow-
czas, gdy pacjentce udaje sie osiggna¢ 87% wagi idealnej. Od 2 do 6 sesji
rowniez poswieca sie kwestiom zwigzanym z jedzeniem, lecz na tym etapie
terapia zmierza do stopniowego przejmowania przez pacjentke coraz to
wiekszej odpowiedzialnosci za swe zachowania zywieniowe. PrzejScie do
fazy trzeciej, na ktorg sktada sie ok. 4 sesji, nastepuje w chwili, gdy aktualna
waga pacjentki wynosi ok. 90%-100% wagi idealnej, a pacjentka zdobyta
niemal catkowitg kontrole nad jedzeniem. Na tym etapie po raz pierwszy
podejmowana jest problematyka indywiduacji oraz relacji pacjentki z rodzi-
cami, a rodzice zachecani sg do zarzucenia oraz zmodyfikowania swych
postaw i umiejetnosci, ktére byty wiasciwe na wczeéniejszym etapie roz-
wojowym dziecka, lecz obecnie zawodza.

Przestanie, jakie kierowane jest do rodzicéw, mozna ujag¢ nastepujaco:
anoreksja ,,nie jest waszg wing, ale musi by¢ wasza odpowiedzialnoscig"28.
Model Maudsley cechuje sie swoistg rownowaga pomiedzy naukg a sztuka,
pomiedzy strukturalizmem a konstruktywizmem, a zachowanie tej rowno-

27 P. Rhodes (2003), The Maudsley Model offamily therapy for children and adolescents with
anorexia nervosa: Theory, clinical practice, and empirical support. Australian and New Zealand
Journal of Family Therapy, 4 (24), s. 191-198.

2BTamze, s. 193.
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wagi jest niezbedne w leczeniu choroby o tak powaznych konsekwencjach
medycznych29. Bez wzgledu jednak na teoretyczne czy tez kliniczne prefe-
rencje, kazda metoda leczenia pacjentéw z anoreksjg i bulimig niezaprze-
czalnie powinna mie¢ na celu dobro pacjenta, maksymalizowanie szans na
wyzdrowienie, powr6t do normalnego funkcjonowania w obszarze soma-
psyche-polis, zawrdcenie pacjenta z drogi prowadzacej ku Smierci, ku finalnej
autodestrukcji.

7. PODSUMOWANIE

Artykut ten miat na celu zaprezentowanie w ogélnym zarysie roli ro-
dziny w etiopatogenezie zaburzen odzywiania sie oraz terapii rodzinnej
jako metody z wyboru w leczeniu anoreks;ji i bulimii. W latach 70. XX wieku
wzrosto zainteresowanie problematyka rodzinng w konteks$cie patologii
w zakresie zaspokajania potrzeby pokarmowej, owocujgc rozwojem licz-
nych koncepq'i etiologicznych uwzgledniajacych rodzinng perspektywe.
W Swietle wieloczynnikowych modeli rodzinne uwarunkowania stanowia
zatem jedna z konstelacji czynnikéw majgcych udziat w rozwoju anoreks;ji
i bulimii. R6zni autorzy akcentujg znaczenie odmiennych aspektéw funk-
cjonowania systemow rodzinnych dla ekspresji zaburzen odzywiania sie.
Minuchin charakteryzuje rodziny anorektyczne jako sztywne, uwikiane,
nadopiekuncze, o niewielkiej zdolnosSci rozwigzywania problemoéw. Buli-
miczki postrzegaja swe rodzinne $Srodowisko jako silnie skonfliktowane,
0 nizszej spéjnosci i emocjonalnej ekspresywnosci. Oméwiony w niniejszej
pracy model terapii rodzinnej prowadzonej w osrodku Maudsley w Londy-
nie stanowi przyktad terapii bazujacej na podejsciu systemowym, majacej
zastosowanie w leczeniu dzieci i miodziezy z problemem anoreksji. Jej
efektywnos$é w tej populaq'i pacjentéw zasadza sie na silnym przekonaniu,
iz rodzice nie ponosza winy za chorobe dziecka, lecz mogg wzia¢ w proce-
sie leczenia odpowiedzialnos¢ za nig. Konkludujac podjete w niniejszym
artykule rozwazania nad udziatem czynnikéw rodzinnych w etiologii ano-
reksji i bulimii oraz ich znaczeniem dla efektywnego procesu leczenia pa-
cjentéw z zaburzeniami odzywiania sie, odwotajmy sie do stébw Minuchina
stanowigcych motto tej pracy. Rozszerzajgc je, mozemy powiedzie¢, iz ro-
dziny zmieniajg sie i sg bardziej ztozonym systemem niz moglibysSmy sa-
dzi¢. Istnieje tym samym nadzieja, ze sg r6zne zasoby, ktérymi rodziny
dotad nie postugiwaty sie, a teraz moga po nie siegng¢, by uzdrowi¢ siebie
1pacjentki.

Y Tamze, s. 197.
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THE ETIOPATHOGENESIS AND THERAPY OF EATING DISORDERS
IN THE FAMILY PERSPECTIVE

Summary

Many clinicians have stressed the role of family interactions and family dynamics in
the onset, development and maintenance of anorexia nervosa and bulimia nervosa. The
aim of this article is to provide a brief description of family features associated with
eating disorders and family-based treatment of anorexia nervosa and bulimia nervosa.
Family systems approaches explain that the onset and maintenance of eating disorders
can be understood within the context of dysfunctional family interactions. This paper
presents the Maudsley model of family therapy for children and adolescents with ano-
rexia. The usefulness of family-based treatment of eating disorders lies in not attaching
blame to parents but in stressing their important role in therapeutic process. The work
with families is an effective way of treatment for young patients, but it does not mean
that the family caused the problem. It is noteworthy that a family oriented approach is a
component of total program that also addresses the biological, individual and social
levels of the patients' functioning.



