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Streszczenie

Autorka dzieli si¢ doswiadczeniami z wieloletniej praktyki w leczeniu pacjentek z rozpoznaniem
Jadlowstretu psychicznego. Odwolujgc sie do wprowadzonego przez Seligmana rozroznienia badan
skutecznosci (ang. efficacy studies) oraz badan efektywnosci (ang. effectiveness studies) psychoterapii,
zastanawia sig rowniez nad mozliwoscig przeprowadzania badan w przypadku ztozonego i komplemen-
tarnego procesu terapeutycznego. Komplementarnos¢ prowadzonej psychoterapii polega na stosowaniu
na poszczegolnych etapach procesu terapeutycznego podejscia systemowego oraz elementow podejscia
poznawczo-behawioralnego, a takze roznych form psychoterapii — indywidualnej i rodzinnej. W arty-
kule opisano psychoterapie 0sob z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego leczonych ambulatoryjnie
w latach 2003-2019. W ciggu ostatnich 16 lat psychoterapiq objetych byto 475 polskich pacjentek
w przedziale wieku 11-25 lat. W trakcie praktyki klinicznej i terapeutycznej oraz zdobywania doswiad-
czenia, autorka wypracowata sposob leczenia terapeutycznego, ktory daje szeroko rozumiane pozytywne
efekty. Odnosnie do badan psychoterapii autorka stawia pytania: czy i jak moglyby przebiegac¢ badania
psychoterapii prowadzonej w sposob lqczgcy rézne formy i rozne paradygmaty? Jak w takich badaniach
wyodrebnié¢ i uwzgledni¢ czynnik niespecyficzny, jakim jest osoba terapeuty? A takze, w jaki sposob
okresli¢ czynniki pozaterapeutyczne wplywajgce na procesy poznawcze oraz intelektualne osoby (0sob
— w przypadku terapii rodzinnej) korzystajgcej z terapii? I czy mozliwe jest uwzglednienie opisanych
powyzej oddziatywan terapeutycznych w Zintegrowanym Systemie Ksztatcenia (ZSK)

Summary

The author shares her experience which she has gathered in the course of her long-time therapeutic
practice of treating female patients with anorexia nervosa. She refers to the differentiation made by
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Seligman between efficacy studies and effectiveness studies in psychotherapy. She also considers
the possibility of conducting research in the context of a complementary and complex therapeutic
process. The complementarity of psychotherapy consists in the application of the systemic approach
and elements of the cognitive-behavioural approach at respective stages of the therapeutic process, as
well as the application of individual and family psychotherapy. In the article, the author describes the
psychotherapy of people with anorexia nervosa treated on an outpatient basis between 2003—-2019.
The therapy was conducted individually and on a family basis. In the last 16 years, this psychotherapy
has been applied to 475 Polish female patients aged 11-25. In the course of her therapeutic and clinical
practice, and based on her gathered experience, the author has developed a therapeutic treatment
which gives broadly understood positive effects. As regards research in psychotherapy, the author
poses the following questions: Could one conduct research in psychotherapy which integrates various
forms and paradigms? If yes — how? How to isolate and include a non-specific factor (the therapist)
in such research? How to determine extra-therapeutic factors influencing the cognitive and intellec-
tual processes of a person (people, in the case of family therapy) who is undergoing therapy? Is it
possible to include the therapeutic influences described above in the Integrated Qualification System?

Wstep

Leczenie 0s6b z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego nasuwa pytanie o skuteczno$é
lub efektywno$¢ psychoterapii. Na wycigganie wnioskow ich dotyczacych pozwalajg dane
z badan. Praktyka kliniczna oparta na dowodach (EBP — Evidence-Based Practice) — jako
element (EBM — Evidence-Based Medicine) ,,to postulat uzywania okre$lonych metod
terapeutycznych, w okreslonych sytuacjach klinicznych, wobec ktorych udato si¢ pozyskac
dowody naukowe przemawiajace za ich skutecznoscia” [1, s. 10]. Badania prowadzone
w ramach nurtu EBP (jako jeden z wariantéw okreslania efektywnosci) ukierunkowane
sa na ocen¢ efektow codziennej i typowej pracy terapeutéw [1-3]. Szymon Chrzastowski
[4] opisal i poddat analizie, jak trudne jest prowadzenie w obszarze psychoterapii badan
opartych na zatozeniach (EBM — Evidence-Based Medicine), co jest zwigzane z trudnoscia
kontrolowania zmiennych wplywajacych na jej proces.

Kiedy uwzglednimy czynnik niespecyficzny (nie zwiagzany z metodami psychoterapii),
jakim jest osoba terapeuty, jego cechy, do§wiadczenia zyciowe, do§wiadczenie terapeutycz-
ne oraz sposdb pracy, na co zwraca uwage Bryniarska i wsp. — nasuwa si¢ nam pytanie, czy
okreslenie poszczegdlnych czynnikow efektywnosci psychoterapii jest mozliwe? [1, 5, 6].
Pytania dotyczace m.in. praktykowania, oceniania oraz dalszego rozwoju psychoterapii
stawiaja rowniez Feliks Matusiak i Barbara Jozefik, autorzy artykutu ,, Wokot psychoterapii
w tym psychoterapii dzieci i mtodziezy: pytania, wyzwania, kontrowersje”.

W ambulatoryjnej psychoterapii chorych z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego
nie prowadze ilosciowych badan, ale w publikacjach opisuj¢ sposoby pracy psychotera-
peutycznej. Myslac o efektywnosci psychoterapii, odwotuje si¢ do wprowadzonego przez
Seligmana w 1995 roku [za: 1, 2] rozréznienia badan skutecznosci (efficacy studies) oraz
badan efektywnosci (effectiveness studies) psychoterapii. Matusiak i Jozefik wskazuja na
badania dotyczace skutecznosci oraz efektywnosci psychoterapii: ,,badania skutecznosci
(efficacy studies) — badania w kontrolowanych warunkach, takich jak randomizowane
badanie kliniczne z grupa kontrolng/poréwnawcza. Badania efektywnosci (effectiveness
studies) — badanie naturalistyczne odzwierciedlajace codzienna praktyke bez grup kontrol-
nych” [1, s. 10]. Dzielgc si¢ doswiadczeniami zamiennie stosuj¢ terminy ,,psychoterapia”
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i,leczenie”, poniewaz zaburzenie, jakim jest jadlowstret psychiczny, wymaga szerszej
opieki medycznej. Leczenie chorych z tym rozpoznaniem winno obejmowac réwnolegle
psychoterapi¢ i opieke medyczna, przede wszystkim lekarza psychiatry lub specjalistow
z innych dziedzin, jezeli zachodzi taka potrzeba. Natomiast leczenie psychoterapeutyczne
powinno by¢ superwizowane lub, o ile jest taka mozliwo$¢, prowadzone w teamach tera-
peutycznych. W ambulatoryjnym leczeniu psychoterapeutycznym stosuj¢ komplementarne
formy terapii: terapi¢ rodzinng, psychoterapi¢ indywidualna, czasami terapi¢ grupowa,
prace z cialem oraz monitorowanie masy ciata. W pracy terapeutycznej opieram si¢ na
podejsciu systemowym, korzystajac takze z podejscia poznawczo-behawioralnego. Jak
pisze Kurt Ludewig ,,podejscie systemowe umiescito psychoterapi¢ fenomenologicznie
w obszarze spotecznym, zwlaszcza ze wszystko, co dzieje si¢ w psychoterapii jest komuni-
kacja [...]. Majac na uwadze fakt, ze cztowieka mozna odpowiednio zrozumie¢ tylko przy
uwzglednieniu r6znych konstytuujacych go typow systemoéw — biologicznych, psychicz-
nych i spolecznych, psychoterapi¢ nalezy rozumiec jako ztozone wzajemne oddzialywanie
spoteczne pomigdzy rowniez ztozonymi wielosystemowymi jednostkami bio-psycho-spo-
tecznymi, a mianowicie ludzmi” [7, s. 87]. Nie prowadze badan psychoterapii w ramach
$wiadczenia ambulatoryjnych ustug psychoterapeutycznych z nastepujacych powodow:
1. W praktyce ambulatoryjnej $wiadczg ustugi terapeutyczne i dlatego nie podejmuje si¢
faczenia tej ustugi z prowadzeniem badan. Wprowadzanie badan, cho¢by kwestiona-
riuszowych, wigzaloby si¢ ze zmiang kontaktu i relacji z pacjentkami i ich rodzinami.
Szczegdlnie, ze rodzice zglaszaja si¢ z corka po pomoc w sytuacji pogorszenia jej stanu
zdrowia, a czasami tez zagrozenia zycia i oczekuja skutecznej/efektywnej pomocy te-
rapeutycznej. Swiadczenie ushug terapeutycznych to odptatna oferta pomocy ze strony
terapeuty, natomiast przeprowadzanie badan w prywatnym gabinecie, moim zdaniem,
mogtoby naruszac relacje ,,ushugodawcy” i ,,ushugobiorcy”. Badania w gabinecie mogty-
by by¢ odebrane przez pacjentéw jako przekierowanie wektordéw z ,,dawcy” na ,,biorce”
ustugi, bo to pacjent/ka, a w przypadku chorych z JP (jadtowstret psychiczny) takze
jej rodzina, $wiadczyliby ustuge (np. wypelniali kwestionariusze) na rzecz terapeuty.
2. Drugim powodem sa watpliwosci dotyczace metodologii badan, na jakie zwraca uwage
Szymon Chrzgstowski w artykule ,,Praktyka psychoterapeutyczna oparta na danych
naukowych — za i przeciw” [4]. Jak pisze ,,w badaniach w ramach nurtu EBP przyjmuje
si¢ uproszczony model mechanizméw zaburzen psychicznych, jak i zmian zachodzacych
pod wptywem psychoterapii. EBP faworyzuje te podejscia, w ktérych badane zjawiska
mozna stosunkowo fatwo zoperacjonalizowac w postaci zmiennych” [4, s. 53]. Brzezin-
ski zwraca tez uwagg na niska traftho§¢ zewnetrzng badan, gdyz w praktyce kliniczne;j
wystepuje wiele niekontrolowanych czynnikow, ktore moga mie¢ wptyw na wynik
badania [4, 8]. W praktyce dziatajg czynniki nie zwigzane z procesem psychoterapii,
szczegolnie gdy osoba uczestniczaca w psychoterapii funkcjonuje w swoim $rodowisku
domowym, szkolnym, réwiesniczym. W mojej praktyce niejednokrotnie zdarzato si¢, ze
stan psychiczny pacjentki pogarszat si¢ z nieprzewidywalnych powoddéw, np. konfliktu
z rowie$nikami, albo spektakularnie poprawiat z powodu poprawy relacji w grupie
rowiesniczej, bardzo dobrej oceny szkolnej czy wysokiego miejsca w olimpiadzie lub
konkursie. Nie bez znaczenia jest takze drugi z zarzutéw stawianych EBP dotyczacy
tzw. neutralnosci terapeuty oraz jego $wiatopogladu [4]. Swiatopoglad terapeuty moze
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dotyczy¢ nie tylko wyboru metod badawczych czy interpretacji wynikow badan, ale
takze pracy terapeutycznej. Moze by¢ on aktywizowany szczegdlnie w terapii ro-
dzinnej, przy konfrontowaniu odmiennych swiatopogladéw pacjentki i jej rodzicow,
dotyczacych m.in. systemu wartosci, religii czy polityki. Choc rolg terapeuty nie jest
rozstrzyganie” kwestii §wiatopogladowych, to zapraszanie terapeuty przez rodzing
do koalicji $wiatopogladowej w terapii rodzinnej czgsto ma miejsce. Dlatego bardzo
wazna jest superwizja, niezaleznie jak diugie i obszerne doswiadczenie ma terapeuta.

3. Kolejnym powodem jest stosowanie przeze mnie zardéwno réznych form terapii (indy-
widualnej, rodzinnej, sporadycznie grupowej) oraz korzystanie z roznych podejs¢ terapii
systemowej, m.in. transgeneracyjnej, strategicznej, strukturalnej, narracyjnej, w zalez-
nosci od problemoéw czy trudnosci w danej rodzinie. Poza paradygmatem systemowym,
korzystam takze z elementéw podej$cia poznawczego w terapii indywidualnej, a takze
behawioralnego przy ustalaniu kontraktu, np. wstrzymanie wysitku fizycznego jako
elementu sportu uprawianego przez pacjentke do czasu uzyskania przez nig okreslone;j
masy ciata. Tak wigc proces terapii obejmujacy rozne formy i podejscia traktuje jak
wzajemnie uzupetniajacy si¢ zbor puzzli, ktory na odpowiednim etapie procesu terapii
wymaga odpowiednio dobranych propozycji terapeutycznych, tworzac komplementarna
catos¢. Trudno wige byloby wyodrebnic, jaka forma terapii, jaki paradygmat czy ktore
podejscie w ramach paradygmatu jest efektywne w leczeniu chorych z rozpoznaniem
jadtowstretu psychicznego.

4. Nastepnym powodem, poza wymienionymi, nieprzeprowadzania badan dotyczacych
skuteczno$ci psychoterapii, sg zalozenia terapii systemowej uwzgledniajace wielos¢
iréznorodno$¢ czynnikéw majacych wptyw na funkcjonowanie cztowieka, w tym takze
wieloczynnikowa etologi¢ i przebieg trudnos$ci, problemow czy zaburzen. Oddaja to
stowa Ludewiga: ,,Jako dziecko konca XX wieku myslenie systemowe pozwala nam
widzie¢ ztozono$¢ ludzkiej egzystencji symultanicznie, nie musimy jej redukowac
do poszczegdlnych aspektow biologicznych, psychicznych i spotecznych. Opréocz
pragmatycznej efektywnosci tego sposobu myslenia wiasnie w tym tkwi najwigksza
korzy$¢ dla psychoterapii” [7, s. 87].

Uzasadnienie dla podjecia si¢ ambulatoryjnego leczenia chorych z rozpoznaniem
jadlowstretu psychicznego — poczatki praktyki

Leczenie chorych z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego bywa dla terapeutow
wyzwaniem, co wynika ze specyfiki i przebiegu zaburzenia, ktore charakteryzuje m.in.
brak motywacji chorej do leczenia, negowanie rozpoznania, wprowadzanie w blad tera-
peuty i rodzicéw odnosnie do spozywania positkow i éwiczen fizycznych, a takze ,,wal-
ki” ze strony chorej o zachowanie objawow i lgku przed zmiana. Takie funkcjonowanie
osoby z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego utrudnia lub uniemozliwia (szczegdlnie
w poczatkowej fazie leczenia) nawigzanie przymierza terapeutycznego. Trudnoscig dla
terapeuty moze takze by¢ poczucie odpowiedzialnosci czy nadodpowiedzialnosci za
efekty terapii w przypadku zaburzenia stanowigcego zagrozenie dla zycia, tym silniejsze,
ze praca terapeutyczna prowadzona ambulatoryjnie zwykle jest samodzielna, co niejed-
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nokrotnie stawia terapeute w sytuacjach koniecznosci podejmowania waznych dla chorej
ijej rodziny decyzji. O tym, Ze terapeuci obawiaja si¢ podejmowania leczenia osob z roz-
poznaniem jadlowstretu psychicznego czgsto dowiaduje si¢ podczas prowadzenia szkolen
dla terapeutéw. Ponad 20 lat temu podjetam si¢ samodzielnego ambulatoryjnego leczenia
chorych z JP, majac wezeséniejsze dwunastoletnie do§wiadczenie kliniczne i terapeutyczne
z pacjentkami hospitalizowanymi w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy UM w Po-
znaniu. Przez doswiadczenie kliniczne i terapeutyczne rozumiem nie tyle opieranie si¢ na
zaufaniu i przywiazaniu do stosowanych strategii czy zatozeniu o wtasnym obiektywizmie
i znajomosci rzeczy [9], co codzienng pracg diagnostyczng i terapeutyczna, ktora stanowi
baze¢ do stawiania pytan i hipotez oraz szukania nowych rozwigzan i propozycji terapeu-
tycznych. W klinice poza badaniami dotyczacymi m.in. poziomu aspiracji i samooceny
chorych z rozpoznaniem JP, prowadzitam psychoterapi¢ indywidualng oraz w teamach
terapie rodzinng i grupowa, a takze bytam autorka i wspotautorka nowych propozycji tera-
peutycznych [10—12]. W latach 1992—-1996 przeprowadzitam badania grupy 50 pacjentek
zrozpoznaniem jadlowstretu psychicznego hospitalizowanych w klinice oraz poréwnatam
ich wyniki z wynikami grupy kontrolnej. Badania te dotyczyty poziomu funkcjonowania
intelektualnego (testy WISC-R i WAIS (PL)) oraz sfery emocjonalnej (Test Zdan Niedo-
konczonych, Test Apercepcji Tematycznej), a takze samookceptacji (Skala Samoakceptacji
SQ) [13]. Wyniki przeprowadzonych badan rozwoju intelektualnego, potrzeby osiagniec¢
i poziomu samoakceptacji u chorych z jadtowstrgtem psychicznym byly pomocne w pro-
wadzonej pracy terapeutyczne;.

Celem niniejszego artykulu, w ktorym sygnalizuj¢ trudno$ci zwigzane z leczeniem
chorych z rozpoznaniem JP, nie jest zniech¢canie mtodych terapeutoéw do podejmowania
terapii z chorymi. Wrecz przeciwnie dzielg si¢ w nim wiedzg i do§wiadczeniem, zwracajac
jednoczesnie uwage na specyfike pracy z ta grupa chorych i ich rodzinami, tak jak w innych
publikacjach oraz podczas zajg¢ ze szkolacymi si¢ terapeutami. Specyfika ta polega nie
tylko na wspomnianym juz braku motywacji chorych do leczenia oraz zwiagzanej z tym
trudnos$ci w nawigzaniu relacji terapeutycznej, ale tez na potrzebie prowadzenia terapii
rodzinnej, a takze zadbaniu o monitorowanie lub/i leczenie stanu somatycznego chorej.
Natomiast brak motywacji chorych, szczegdlnie w poczatkowej fazie leczenia, jest istotng
przeszkoda w uwzglednianiu preferencji pacjenta jako jednego z zatozen praktyki opar-
tej na dowodach empirycznych [EBP]. Taka postawa pacjentki wymusza na terapeucie
paternalistyczny model relacji z chora, przy jednoczesnym nawiazaniu przymierza tera-
peutycznego z jej rodzicami. W miar¢ postepujacego procesu terapii, wraz ze wzrostem
krytycyzmu chorej oraz stopniowo ustgpujacego zaburzenia spostrzegania swojego ciata,
zmienia si¢ takze relacja z pacjentka. I wlasnie zbudowanie takiej zroznicowanej relacji
moze stanowi¢ trudno$¢ dla poczatkujacych terapeutow.

Grupa chorych z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego
leczonych ambulatoryjnie

W niniejszym artykule dzielg si¢ do§wiadczeniami oraz refleksjami opartymi na pracy
terapeutycznej z chorymi z rozpoznaniem JP oraz ich rodzinami w latach 2003-2019.
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W tym okresie prowadzitam ambulatoryjng psychoterapi¢ indywidualng oraz rodzinna
z 475 pacjentkami. Nie wyodrebniam w tej grupie postaci jadlowstretu restrykcyjnego
i bulimicznego. Dane liczbowe chorych:

2003 rok 11 pacjentek
2004 rok 10 pacjentek
2005 rok 15 pacjentek
2006 rok 15 pacjentek
2007 rok 27 pacjentek
2008 rok 37 pacjentek
2009 rok 24 pacjentki

2010 rok 38 pacjentek
2011 rok 25 pacjentek
2012 rok 25 pacjentek
2013 rok 24 pacjentki

2014 rok 26 pacjentek
2015 rok 39 pacjentek
2016 rok 46 pacjentek
2017 rok 37 pacjentek
2018 rok 36 pacjentek
2019 rok 40 pacjentek

Trudno rozpatrywac wzrost liczby chorych jako wzrost liczby zachorowan, bo podane
statystyki dotycza wytacznie zgtoszen do mojego gabinetu. Przyjmuje¢ hipoteze, ze wzrost
liczby zgloszen mogt wynikac z czgstego polecania terapii u mnie przez rodzicow pacjentek
wezesniej leczonych. Kazdej pacjentce i jej rodzicom podczas pierwszej wizyty zadaje
pytanie, w jaki sposob trafita do mojego gabinetu. Z odpowiedzi rodzicodw pacjentek wynika,
ze ok. 60% otrzymalo kontakt z polecenia, a 40% z wlasnych poszukiwan w internecie.
Zadaj¢ tez pytanie, co zdecydowalo, ze spos$rod roznych dostepnych w internecie ofert
leczenia zaburzen odzywiania, rodzice chorej wybrali moja, opisang na stronie interne-
towej. Najczesciej odpowiadali, ze o ich wyborze zdecydowalo: moje doswiadczenie,
kwalifikacje oraz publikacje.

Wiek 475 pacjentek miescit si¢ w przedziale 11-25 lat, przy czym 70% pacjentek byto
w wieku 1318 lat. Czas trwania terapii uzalezniony byt od stanu psychicznego pacjentki,
jej niedowagi, potrzeb terapeutycznych oraz wspotpracy z chora i rodzing. Srednio wynosit
rok, przy taczeniu terapii rodzinnej i indywidualnej. Poniewaz grupa chorych korzystaja-
cych z psychoterapii byta niejednorodna pod wzglgdem wieku (przedziaty 11-13, 14-18
czy 19-25 lat) inne byly ich potrzeby emocjonalne i rozwojowe. Praca terapeutyczna byta
dostosowana do wieku pacjentek, ale takze do fazy cyklu zycia rodziny, ktéry byt rozny,
w zaleznosci od liczby dzieci w rodzinie oraz ich wieku. Na przyklad, jezeli pacjentka
byta jedynym dzieckiem rodzicow, to jej wiek rozwojowy zwykle korelowat z faza cyklu
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zycia rodziny, np. dziecka w wieku szkolnym, w wieku dojrzewania czy fazy pustego
gniazda. Natomiast gdy pacjentka miata rodzenstwo, praca z rodzing uwzgledniata cykl
zycia rodziny, w zaleznos$ci od tego, ktérym z kolei dzieckiem byta pacjentka. Jesli byta
najstarszym dzieckiem, przyja¢ mozna bylo hipotezg, Ze rodzice po raz pierwszy doswiad-
czaja procesu separacji i indywiduacji dziecka, jezeli byta dzieckiem najmtodszym rodzice
mogli przezywa¢ emocje, w tym obawy zwigzane z nadchodzacg faza pustego gniazda
[14]. Przy zawieraniu kontraktu oraz w procesie prowadzonej terapii oba te czynniki, tzn.
wiek pacjentki i faza cyklu rodziny, byty brane pod uwage.

Kryterium wyleczenia chorej rozpatrywane byto w dwoch obszarach: pierwszy obszar—
to kryteria diagnostyczne jadtowstretu, drugi obszar — to funkcjonowanie chorej w rodzinie
i poza rodzina, a takze zmiany w relacjach rodzinnych. Wyleczenie w kontekscie kryteriow
diagnostycznych obejmowato dwa etapy: pierwszy — poprawe stanu somatycznego, czyli
m.in. uzyskanie naleznej masy ciata, etap drugi — ustapienie zaburzen obrazu ciata oraz po-
wrot do spozywania positkéw bez unikania tych, uznanych przez pacjentke w czasie choroby
za ,tuczace”, zrezygnowanie z nadmiernego uprawiania sportu lub zaprzestanie stosowania
innych czynno$ci kompensacyjnych majacych na celu redukcje masy ciata [15]. Z kolei obszar
dotyczacy funkcjonowania rodziny oraz pacjentki w rodzinie i srodowisku rowiesniczym
byt w przypadku kazdej chorej i jej rodziny rozpatrywany indywidualnie. Uwzgledniany byt
wiek pacjentki, jej potrzeby rozwojowe i emocjonalne, a takze struktura, funkcjonowanie
i oczekiwania rodziny, do ktorych dostosowane byty podejscia (np. strukturalne, strategiczne,
transgeneracyjne, narracyjne) w paradygmacie systemowym [16].

Co pomaga w leczeniu chorych z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego

Sesja diagnostyczna

Majac doswiadczenie pracy terapeutycznej z 475 pacjentkami oraz ich rodzinami,
dostrzegam motywujace do podjecia leczenia znaczenie pierwszej sesji diagnostycznej,
a w jej ramach postawienie rozpoznania, o ile sg ku temu podstawy, zgodnie z kryteriami
ICD-10 i DSM-5 [17, 18] lub skierowanie pacjentki w celu diagnostycznym do lekarza
psychiatry. W trakcie trwania psychoterapii indywidualnej i rodzinnej, czgsto pacjentki
oraz ich rodzice mowili, jak wazne byto dla nich ustyszenie diagnozy, mimo ze byto to
rozpoznanie, ktorego zaréwno rodzice, jak i chora nie chcieli ustysze¢. Dla rodzicow
diagnoza jadtowstretu psychicznego niejednokrotnie stanowita potwierdzenie ich wcze-
$niejszych przypuszczen, a ustyszenie jej od specjalisty stanowilo motywacj¢ do leczenia
corki, a takze stato si¢ czynnikiem stopniowo oslabiajagcym negowanie zaburzenia przez
chora. Natomiast osoby, ktorych diagnoza dotyczyta i ktére zwykle jej zaprzeczaty, w miare
trwania procesu terapeutycznego przyznawaly, ze ustyszenie rozpoznania byto punktem
zwrotnym, w ktorym problem poprzez jego nazwanie, zostat zidentyfikowany. Czgsto
jednak styszg¢ od szkolonych przeze mnie psychoterapeutdow, ze postawienie diagnozy
jadlowstretu psychicznego, poza trudnoscig merytoryczng, stanowi dylemat etyczny. Mo-
wigc o ,,dylemacie etycznym” majg na mysli, ze stawianie diagnozy moze mie¢ negatywny
wplyw na nawigzanie relacji terapeutycznej. Natomiast gdy w ramach proponowanych na
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szkoleniach ¢wiczen terapeuci podejmuja role pacjentki i jej rodzicodw, prawie wszyscy —
dzielac si¢ wrazeniami z ,,odegranych rol” — dostrzegaja i odczuwaja potrzebe¢ okreslenia
rozpoznania. Bo jego postawienie nie wigze si¢ z leczeniem choroby, lecz osoby, podmiotu,
ktoérego sfery somatyczna i psychiczna z powodu zaburzenia funkcjonuja w sposob niepra-
widlowy, z zagrozeniem zycia wiacznie. Ponadto sformutowanie rozpoznania pelni funkcje
mobilizujacg i motywujaca rodzicéw do podjecia wspdtpracy z terapeuts.

Znaczenie terapii rodzinnej

Opierajac si¢ na blisko trzydziestoletniej praktyce terapeutycznej uwazam terapig ro-
dzinng za niezbgdna w leczeniu jadtowstretu psychicznego. I widze kilka do niej wskazan:
Po pierwsze, jak juz wczesniej wspominatam, w przypadku chorej, ktorej zaburzenie
stanowi zagrozenie dla zdrowia i zycia, przy braku jej motywacji do leczenia, terapia
rodzinna pozwala rozpocza¢ proces terapii, w trakcie ktorego zmienia si¢ stosunek chorej
do zaburzenia, a tym samym do leczenia, co umozliwia nawigzanie przymierza terapeu-
tycznego. Drugi powo6d, dla ktérego terapia rodzinna jest wskazana, to wieloczyn-
nikowe podtoze jadtowstretu psychicznego, tj. czynniki biologiczne, osobowosciowe,
rodzinne i kulturowo-spoteczne. Trzeci powo6d to zaangazowanie emocjonalne
i organizacyjne catej rodziny, takze rodzenstwa, w czasie trwania zaburzenia. Czwar-
ty powo6d zwigzany jest z wiekiem zachorowania — adolescencja, czyli faza zycia
rodziny, w ktérej zachodzg wazne zmiany rozwojowe, takie jak indywiduacja i separacja,
normatywny bunt adolescencyjny, a takze zblizajaca si¢ w rodzinie faza pustego gniazda.
A uwzgledniajac specyfike rodzinng chorych z rozpoznaniem JP, dotyczaca m.in. zatar-
tych granic wewnetrznych, sztywnych granic zewngtrznych, tendencji do unikania kon-
fliktow 1 nadmiernej kontroli, bez terapii rodzinnej powrdt do zdrowia i funkcjonowania
adekwatnego dla wieku bytby bardzo trudny lub niemozliwy. Pow 6d piaty to cheé
uniknigcia obcigzenia leczeniem i jego efektami samej chorej, z wylaczeniem jednego
z najwazniejszych systemow, w jakim adolescentka zyje i od ktorego jej funkcjonowanie
zalezy, tzn. systemu rodzinnego [14, 16].

Spadek masy ciala — jeden z osiowych objawéw zaburzenia

W leczeniu chorych z rozpoznaniem JP konieczne jest monitorowanie ich masy ciata
oraz stanu somatycznego. Proces terapeutyczny nie moze bowiem pomijac osiowego obja-
wu zaburzenia, jakim jest spadek masy ciata. Monitorowanie stanu somatycznego wykracza
poza obszar oddziatywan psychoterapeutycznych, powinno wiec by¢ powierzone lekarzowi
specjaliScie, w zaleznos$ci od potrzeb — lekarzowi psychiatrze, pediatrze, rodzinnemu,
ginekologowi, endokrynologowi lub kardiologowi. Natomiast monitorowanie masy ciata,
ktoérej obnizenie jest jednym z osiowych objawdw jadlowstretu, moze by¢ prowadzone
na rézne sposoby, np. przez jednego z lekarzy specjalistow, lub by¢ kontraktowane przez
terapeute w procesie terapii. Za nieprofesjonalng oraz nieetyczng uzna¢ mozna sytuacje,
w ktorej w trakcie procesu psychoterapii masa ciata pacjentki nie zmienia si¢, tzn. nie
wzrasta lub, co gorsza, spada, co niestety si¢ zdarza. Moze to by¢ bardziej niebezpieczne
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i zagrazajace zyciu chorej, niz brak terapii, poniewaz podczas terapii czujnos¢ rodzicow
jestuspiona i pozostaja oni ufni, ze skoro chora corka jest leczona, to jej stan zdrowia takze
jest objety zainteresowaniem i terapig. Mozna by taka sytuacjg¢ poréwnac z ta, kiedy rodzice
zgltaszaja si¢ do ortopedy czy chirurga z corka, ktora ztamata noge, a lekarz przez kilka
miesiecy rozmawia z pacjentka o jej relacjach z rowie$nikami, nauce, tancu, doswiadcze-
niach sportowych czy gimnastycznych, nie zajmujac si¢ ztamaniem, wymagajacym szybkiej
interwencji, lub nie odsyltajac chorej do innego specjalisty. Na konieczno$¢ uwzgledniania
masy ciala jako jednego z kryteriéw diagnostycznych zaburzenia, a wiec tez kryterium
powrotu do zdrowia, zwracalam uwage w publikacjach oraz prowadzac szkolenia, jednak
nadal spotykam si¢ z sytuacjami, w ktorych pacjentka przez kilka miesigcy uczgszcza na
psychoterapi¢ indywidualng, w trakcie ktorej zbyt niska masa ciata nie wzrasta czy nawet
spada. Trudno wigc, niezaleznie od stosowanego paradygmatu terapeutycznego, takie
oddzialywania nazwac leczniczymi [13].

Laczenie terapii indywidualnej i rodzinnej

Psychoterapeuta dziecigco-mtodziezowy i rodzinny L. Feldman w publikacji pt. ,,L.a-
czenie terapii indywidualnej i rodzinnej”, opisujac wielopoziomowy model integracyjny
psychoterapii, zwraca uwagg na pozytywne aspekty tagczenia obu form terapii [19]. Autor
podkresla korzys$ci uymowania problemoéw diagnostycznych i terapeutycznych z perspek-
tywy intrapsychicznej i interpersonalnej, zwracajac uwage na komplementarnos¢ obu
proceséw, co daje terapeucie mozliwosci szerszej oferty terapeutycznej [19]. Decydujac
si¢ na taki model pracy z pacjentami dziecigco-mtodziezowymi, w tym réwniez z cho-
rymi z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego odwotuje si¢ do dwdch obszarow pracy
terapeutycznej: relacji terapeutycznej oraz koncepcji dialogowego Ja w perspektywie
konstrukcjonistycznej.

Relacje terapeutyczng buduja trzy elementy: 1) sojusz roboczy, polegajacy na dazeniu
obu stron (pacjent — terapeuta) do wspdlnej pracy terapeutycznej, 2) konfiguracja przenie-
sienia i przeciwprzeniesienia, 3) rzeczywista relacja miedzy terapeuta a pacjentem, czyli
relacja wzglednie niezalezna od przeniesienia [20]. Szersze omdwienie zagadnien relacji
terapeutycznej wykracza poza zakres niniejszego artykutu.

W poczatkowym etapie pracy z chorymi z rozpoznaniem JP czesto trudno nawigzac
przymierze terapeutyczne, co wynika z zaprzeczania przez chorg rozpoznania, a w zwigzku
z tym tez potrzeby leczenia. Przestrzenig umozliwiajgca nawigzanie relacji terapeutycznej
staja si¢ sesje terapii rodzinne;j.

Drugim obszarem, na ktory zwracam uwage, taczac terapie indywidualng i rodzinna,
jest koncepcja dialogowego Ja, w ktorej wyrdznia si¢ takie obszary, jak: glosy, stowa
i akcje, pozycjonowanie, sekwencyjno$¢ oraz wewnetrzne glosy terapeuty. Koncentrujac
uwage w tym miejscu na wewnetrznych glosach terapeuty Jozefik i wsp. wskazuja na
cztery ich poziomy. Pierwszy poziom dialogu to ,,rozmowy psychoterapeuty z rodzi-
ng, drugi to wewngtrzna rozmowa psychoterapeuty, trzeci poziom odnosi si¢ do
rozmowy cztonkéw rodziny migdzy soba, a ostatni, czwarty, do rozmowy czlonkow
rodziny w powigzaniu z szerszym kontekstem (moze nim by¢ rodzina pochodzenia, w tym
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np. niezyjacy cztonkowie rodziny)” [21, s. 862]. Mozna wigc przyjac¢ zalozenie, ze tera-
peuta rodzinny styszy, obserwuje i do§wiadcza na czterech poziomach dialogu, natomiast
terapeuta indywidualny — na dwoch pierwszych.

Rozpatrywanie procesu psychoterapii z perspektywy wielopoziomowego modelu
integracyjnego w kontekscie relacji terapeutycznej oraz pozioméw dialogu daje tera-
peucie wigcej mozliwosci pracy terapeutycznej dotyczacej proceséw intrapsychicznych
i interpersonalnych, szczeg6lnie w przypadku pacjentek bez wewngtrznej motywacji do
terapii. Szersze omowienie zagadnienia taczenia terapii indywidualnej i rodzinnej przez
jednego terapeute przedstawitam oraz staratam sig¢ je uzasadni¢ w odrgbnej publikacji [22].
W przypadku prowadzenia terapii indywidualnej i rodzinnej chorych z rozpoznaniem JP
przez roznych terapeutow, pacjentki moga doswiadczac¢ konfliktu lojalnosci zarbwno wobec
rodzicow, jak i terapeuty. W praktyce zdarza sig, ze jeden z terapeutdow dazy do znalezienia
przyczyn zachorowania, a tym samym, np. szukania odpowiedzialnych za chorobe, a drugi
terapeuta zorientowany jest na prace nad redukcja poczucia winy u rodzicOw i poprawa re-
lacji. Innym dylematem lojalno$ciowym dla chorych oraz ich rodzicow bywaja zagadnienia
dotyczace niskiej masy ciata, gdy np. jeden z terapeutéw koncentruje si¢ na tym objawie,
a dla drugiego waga czy zaburzony obraz ciata nie sg tematami do pracy. W takiej sytuacji
pacjentki beda sktonne do lojalno$ci wobec terapeuty, ktory nie zajmuje si¢ tym objawem,
a z kolei rodzice bgdg zainteresowani pracg dotyczaca rowniez masy ciata.

Z zagadnieniem masy ciala wiaza si¢ takze inne lojalnosciowe problemy dotyczace
rozbiezno$ci w ustaleniu, w przedziale siatki centylowej, wagi docelowej dla pacjentek
w wieku rozwojowym, proponowanej przez réznych terapeutdéw. W tym przypadku pa-
cjentki beda sktonne do lojalnosci wobec specjalisty proponujacego nizsza wage, czego
mogg nie podzielaé ich rodzice. Nasuwa si¢ wigc pytanie, czy i jakie konflikty wewngtrz-
ne, lojalno$ciowe czy interpersonalne zwigzane z réznymi terapeutami i nie zawsze ich
spdjnymi interpretacjami czy interwencjami terapeutycznymi moga przezywac pacjentki
oraz ich rodzice i jaki moga mie¢ one wptyw na proces terapii. Z moich do$wiadczen
dotyczacych prowadzenia obu form terapii przez réoznych terapeutow wynika, ze moga
zdarza¢ si¢ nieporozumienia dotyczace roznych terapeutycznych interpretacji, ustalen
czy interwencji, w tym rowniez probleméw lojalno$ciowych wiktajacych pacjentke i jej
rodzing. Dlatego w taczeniu obu form terapii w przypadku pacjentek z rozpoznaniem JP
dostrzegam wigcej korzysci niz zagrozen. A odkad w psychoterapii indywidualnej z pa-
cjentkami wprowadzitam model transgeneracyjnej pracy dotyczacej zaburzonego obrazu
ciata, faczenie obu form terapii okazuje si¢ szczegdlnie korzystne. Nalezy zwrocic tez
uwage, ze taczenie to wymaga od terapeuty szczegdlnej uwaznosci, wrazliwosci i wigze
si¢ z dodatkowym obcigzeniem dotyczacym m.in. nieujawniania na sesjach rodzinnych
tematow omawianych indywidualnie. Z drugiej strony daje mozliwo$¢ na takich sesjach
wprowadzania w formie pytan cyrkularnych zagadnien omawianych na sesjach indywi-
dualnych. Stosowanie pytan cyrkularnych pozwala w bezpieczny sposdb, nienaruszajacy
tajemnicy z sesji indywidualnych, omawiaé¢ tematy rodzinne wazne dla pacjentki, ktérych
chora nie chce na sesjach rodzinnych poruszac. Zadanie na sesji rodzinnej kazdemu z ro-
dzicow pytania cyrkularnego typu: ,,jakich zmian w relacji z Panig (mama), z Panem (tata),
oczekuje Pani/Pana coérka”, pozwala rodzicom zobaczy¢ relacje z perspektywy corki, bez
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werbalizowania ich przez chora. Umozliwia to terapeucie wykorzystanie czterech pozio-
moéw z obszaru Ja dialogowego w kazdej z form prowadzonej terapii.

Sesje terapii indywidualnej i rodzinnej zwykle prowadze w sposob naprzemienny, tzn.
raz w miesigcu sesje rodzinne, a raz w miesigcu sesje indywidualne, czyli w sumie kontakt
z pacjentka jest co dwa tygodnie.

Mit silnej woli i kontroli w narracji terapeutycznej

Przez blisko 30 lat pracy terapeutycznej z osobami z rozpoznaniem JP szukatam
i nadal poszukuj¢ obszardw, ktore sprzyjaja utrzymywaniu przez chorg objawow zabu-
rzenia i utrudniaja proces leczenia. Obszarow, ktore poza egosyntonicznoscia, sg na tyle
subiektywnie wazne i satysfakcjonujace, ze chora nie moze lub nie chce ich opuscié.
Jednym z takich obszarow jest satysfakcja, jaka daje osobie chorej subiektywne przeko-
nanie o wlasnej silnej woli i kontroli. Gdy przed laty temat ten wprowadzitam do terapii
indywidualnej, obserwowatam, z jaka uwazno$cig i namystem pacjentki podejmuja go
w rozmowach i reflektujg ten temat. Omowienie tego zagadnienia wykracza poza zakres
niniejszego artykutu, ale ujmujac najkrocej, temat ,,wolnej i silnej woli” oraz kontroli jako
iluzji stanowi jeden z punktéw zwrotnych w terapii indywidualnej. Chore z rozpoznaniem
JP, na odpowiednim etapie leczenia, z zaskoczeniem i namystem reflektuja, ze de facto
sa pozbawione wiasnej woli i kontroli, a pozostaja podporzadkowane ,,woli i kontroli”
objawdw choroby. Omoéwienie pracy terapeutycznej poswigconej zagadnieniu ,,wolnej
i silnej woli oraz kontroli” opisatam w odrgbnym artykule [23].

Zaburzony obraz ciala — propozycja terapii

Zaburzone spostrzeganie swojego ciata wg ICD-10 jest jednym z kryteriéw roz-
poznania, ale jest tez jednym z objawow, ktory utrudnia leczenie i zwykle najp6zniej
ustepuje. Zaburzony obraz swojego ciata, podobnie jak wymieniona wyzej ,,silna wola”,
sktaniata mnie i nadal sktania do poszukiwania sposobdéw pracy terapeutycznej, ktora
bytaby pomocna w ,,uwolnieniu si¢” chorej od zaburzonej percepcji swojego ciata.
Rozmowy z pacjentkami staty si¢ inspiracjg do postawienia dwdch hipotez: pierwszej
— dotyczacej przenoszenia emocji (najczesciej ztosci), jakich doswiadcza pacjentka
w roznych obszarach, np. frustracji dotyczacej osiagnig¢ szkolnych czy relacji z rodzing
lub/i réwiesnikami, na percepcj¢ wizerunku swojego ciata. W terapii indywidualnej
pracuje nad identyfikowaniem negatywnych emocji, ich zaakceptowaniem, a nastgpnie
komunikowaniem, a w terapii rodzinnej nad przyzwoleniem i akceptacja dla wyrazania
emocji przez chorg i innych cztonkéw rodziny.

Drugi sposob pracy indywidualnej dotyczacy zaburzonego obrazu ciata takze zostat
wypracowany w toku setek rozméw z pacjentkami. Nazywam t¢ prace transgeneracyjna,
rozumiejac przez nig przygladanie si¢ razem z pacjentka podobienstwom jej budowy ciata
do budowy ciala cztonkéw rodziny pochodzenia. Dostrzeganie podobienstw do matki,
babci, prababci, cioci itp., rOwniez poprzez ogladanie przez chorag w domu zdje¢ czton-
kéw rodziny z ich lat mtodosci, pozwala poprzez identyfikacje rezygnowac z dazenia do
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»ideatu”, jakim sa promowane medialnie modelki czy celebrytki. Ta forma pracy zostala
opisana w odrgbnej publikacji [24].

Pytania o kryteria efektywnej psychoterapii w leczeniu chorych z rozpoznaniem
jadlowstretu psychicznego

Nasuwa si¢ pytanie, na czym polega efektywna psychoterapia 0s6b z rozpoznaniem
jadtowstretu psychicznego? Czy ustapienie objawow, ktore stanowig kryteria diagnostyczne
jest wystarczajacym warunkiem dla okreslenia terapii jako efektywnej? Uznaé mozna, ze
ustgpienie objawow, takich jak: a) spadek masy ciala — czyli powr6t do wagi naleznej,
b) zaniechanie unikania i eliminowania pokarmow, c) powr6t adekwatnego spostrzegania
swojego ciata, d) ustagpienie zaburzen endokrynnych i osi gonadalno-przysadkowej — to
warunek konieczny, by mowic o powrocie chorej do zdrowia somatycznego. Ale warunek
konieczny nie zawsze jest wystarczajacy. Praca terapeutyczna, zarowno indywidualna, jak
i rodzinna, wigze si¢ ze zmiang funkcjonowania w réznych obszarach, ktore najczgsciej
dotycza: samooceny i poczucia wlasnej wartosci, obnizenia poziomu aspiracji (dostosowa-
nie aspiracji do mozliwosci), zmiany relacji rodzinnych polegajacych na stawianiu granic
wewnetrznych i rozluznieniu granic zewnetrznych, poprawy komunikacji z przyzwoleniem
rodzicow na wyrazanie przez corke pogladow, czgsto odmiennych od pogladéw rodzicow,
emocjonalne przyzwolenie na separacje i indywiduacje, uwolnienie chorej od delegacji
rodzinnych, a takze bardziej satysfakcjonujace relacje z rowiesnikami. Natomiast czestym
oczekiwaniem rodzicow jest, aby corka ,,wrdcita do bycia taka, jaka byta przed zacho-
rowaniem”, ale jest to oczekiwanie niemozliwe do zrealizowania. Powodow jest kilka,
m.in.: po pierwsze — zmienia si¢ wiek pacjentki, tzn. inny byl w momencie zachorowania,
ainny jest w czasie zakonczenia terapii, po drugie — doswiadczenie zaburzenia, jakim jest
jadtowstret psychiczny oraz uczestniczenie w psychoterapii wprowadza zmiany w pro-
cesach emocjonalnych i poznawczych, po trzecie — terapia rodzinna wywotuje zmiany
w relacjach i komunikacji. Z wypowiedzi pacjentki: ,,po terapii nic nie jest juz takie samo”.

Nie mam informacji dotyczacych trwatosci efektéw prowadzonych przeze mnie
psychoterapii. Po kilku latach od zakonczonej terapii kilkanascie pacjentek zgtlosito si¢
ponownie, ale nie z jadlowstretem psychicznym, lecz innymi problemami, np. matzenskimi
czy trudnos$ciami wychowawczymi z dzie¢mi.

W pi$miennictwie dotyczacym psychoterapii chorych z rozpoznaniem jadtowstretu
psychicznego, niezaleznie od paradygmatu terapeutycznego, wskazuje si¢ na dwa etapy
terapii: pierwszy — dotyczacy poprawy stanu somatycznego, w tym wzrostu masy ciata,
drugi — zmian w obszarze funkcjonowania emocjonalnego. W literaturze dostepne sa
doniesienia o pracy z ta grupa pacjentow w roznych paradygmatach terapeutycznych:
psychoanalitycznym, psychodynamicznym, poznawczym, systemowym, psychoeduka-
cyjnym czy behawioralnym (przy zawieraniu kontraktu), a takze rekomendowany jest
model integracyjny (np. faczenia terapii psychodynamicznej z poznawczo-behawioralng).
Kazdy z paradygmatow zgodnie z zatozeniami teoretycznymi koncentrowa¢ moze si¢ na
roznych zagadnieniach zaburzenia [25-28]. Rekomendowanie okreslonej metody czy
szkoty terapeutycznej powinno odwotywac si¢ do wynikéw badan. Pojawiaja si¢ wiec
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dylematy dotyczace obszaru badan skutecznosci i efektywnosci psychoterapii, a takze
pytanie — na ile standardy procedur medycznych z randomizacja (RCT) moga miec
zastosowanie w badaniach psychoterapii? [1]. Ze wzgledu na wieloczynnikowg etiologie
jadtowstretu psychicznego w leczeniu chorych stosuj¢ paradygmat systemowy z wykorzy-
staniem roznych podejs¢ (szkot), uwzgledniajac wiek i potrzeby pacjentki oraz faze cyklu
zycia jej rodziny. Przy zawieraniu kontraktu dotyczacego wzrostu masy ciala korzystam
z podejscia behawioralnego, natomiast w pracy nad zaburzonym obrazem ciata odwotuje
si¢ do podejscia poznawczego. Taki sposob stosowania psychoterapii mozna by okresli¢
integracyjnym. Z kolei odwolujac si¢ do wielopoziomowego modelu integracyjnego Feld-
mana, tgcze terapi¢ indywidualng i rodzinng, dlatego moj sposéb pracy z chorymi oraz ich
rodzinami okreslitam jako komplementarny.

Podsumowanie

Podsumowujac, wracam do pytania dotyczacego mozliwo$ci zaplanowania i prze-
prowadzenia badania skutecznosci lub okreslenia efektywnosci, w przypadku ztozonego
i komplementarnego procesu psychoterapii pacjentek z rozpoznaniem jadtowstrgtu psy-
chicznego. Czy i jak moglyby przebiegac¢ badania psychoterapii prowadzonej w sposob
laczacy rézne formy (terapi¢ rodzinng i indywidualna, a takze grupowq), rézne paradygmaty
(systemowy, poznawczy, behawioralny), a w paradygmacie systemowym rézne podejscia
(strukturalne, strategiczne, transgeneracyjne, narracyjne, mentalizacyjne)? Jak w takich
badaniach wyodrebni¢ i uwzgledni¢ czynnik niespecyficzny, jakim jest osoba terapeuty?
A takze, w jaki sposob okresli¢ czynniki pozaterapeutyczne wptywajace na procesy po-
znawcze oraz emocjonalne osoby/0osob — w przypadku terapii rodzinnej, korzystajacych
z terapii? I czy mozliwe jest uwzglednienie opisanych powyzej oddziatywan terapeutycz-
nych w Zintegrowanym Systemie Ksztatcenia (ZSK), ktory umozliwia tatwe porownywanie
poziomu umiej¢tnosci specjalistow wyksztatconych w réznych krajach Unii Europejskiej?
Matusiak i Jozefik, omawiajac kontekst naukowo-badawczy psychoterapii, zwracaja uwage,
ze psychoterapia umiejscawiana jest miedzy naukami medycznymi i humanistycznymi [1].
Barbara Jozefik zadaje tez pytanie ,,Czy potrzebne jest, aby psychoterapia byta nauka?”
[29, s. 743]. Na to pytanie Chrzastowski odpowiada ,,nie jest konieczne, aby psychoterapia
byta nauka, ale tez psychoterapeuci nie mogg lekcewazy¢ nauki, gdyz inaczej psychote-
rapia przestanie si¢ rozwijac, stajac si¢ skansenem idei wykluczanych z nauki” [4, s. 56].
Odnoszac sie do pytania Jozefik, mozna zaproponowaé¢ odpowiedz: ,,zalezy, od rodzaju
nauki, z perspektywy ktorej psychoterapia jest rozpatrywana”. W obszarze nauk medycz-
nych o naukowos$ci psychoterapii prawdopodobnie decydowa¢ beda badania oparte na
dowodach (EBM). Czy bedzie tez tak w obszarze nauk humanistycznych? Pojawia si¢ wige
kolejne pytanie, czy i w jakim zakresie nauki humanistyczne znajda zastosowanie i uznanie
w obszarze nauk medycznych? Jezeli warunkiem uznania psychoterapii jako nauki bytby
wymog badania jej skutecznoscei, to nasuwaja si¢ watpliwosci dotyczace kompleksowego
(o wieloczynnikowym oddziatywaniu) leczniczego zastosowania psychoterapii. Prof.
Andrzej Friszke zwraca uwagg, ze polskiej inteligencji, tworcom kultury i nauki grozi
ucieczka w kregi miedzynarodowych baz punktowych, zamknigtych obiegéw ,,nauki dla
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nauki” [brak cytowania — cytat jest z wyktadu opublikowanego w internecie]. Jak mowi:
,»punktoza« prowadzi do zamknigcia humanistow w izolowanych waskich grupach, gdzie
nasze prace przeczyta moze parg, a najwyzej kilkadziesiat osob” [30]. Stowa Friszkego,
mimo ze nie odnosza si¢ do psychoterapii, wywotuja jednak refleksje, czy obawy humanisty
0 ,,punktoze” grozaca naukom humanistycznym dotycza tez zagrozenia psychoterapeutom
i psychoterapii? Czy zabieganie o punkty za publikacje, a wigc rowniez o wyniki badan,
moze stanowié zagrozenie sprowadzenia psychoterapii do pomiaréw punktowych?
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