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W artykule opisany jest autorski program psychoterapii grupowej
nastolatek z problemem jadlowstretu psychicznego, prowadzonej
w czasie hospitalizacji, w grupach homo- i heterogennych. Glownym
celem pracy grupowej prowadzonej w podejsciu kognitywno-behawio-
ralnym jest praca nad problemami z uszanowaniem granic indywiduacji

anorexia nervosa i nastawieniem na wzmacnianie procesu separacji. Stosowane techniki
group psychotherapy to: zmiana mysli automatycznych i poznawcze przeformutowanie;
adolescence rozmowa, psychodrama, psychorysunek, techniki encounter.

Summary: The article depicts an author’s group psychotherapy program for patients with
psychological sitiophobia. The program was designed based on years of studies and clinical
practice in therapeutic work with patients suffering nourishment disorder. The program
presents issues specific for those suffering psychological sitiophobia and means of therapy
with the use of resources and needs of people in the phase of adolescence. The therapy is
conducted during the hospitalization of patients in the Klinika Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy.
The groups function in an open manner and are heterogenic. Group count: 6-14 people, age
of patients: 12-18 years old. Used techniques: conversations, psychodrama, psycho-drawings,
encounter training.

Wstep

Psychoterapia grupowa jest metoda wykorzystujaca w celach leczniczych dynamike
grupowa, czyli relacje oraz interakcje migdzy cztonkami grupy [1]. Wskazane jest tez wyko-
rzystanie sytuacji terapeutycznych, jakie stwarza grupa, migdzy innymi takich, jak: uczenie
si¢ nowych umiejetnosci porozumiewania si¢, wspotdziatania oraz doswiadczania, jakie
zachowania utrudniajg relacje z ludzmi [2]. W terapii grupowej procesem wywolujacym
okreslone i korzystne zmiany u pacjenta moze by¢ proces uczenia si¢. W przebiegu terapii
mozna wyodrgbni¢ dwie fazy. W pierwszej fazie celem jest przede wszystkim zaspokoje-
nie potrzeb i oczekiwan pacjenta, a w konsekwencji poprawa samopoczucia. W tej fazie
pacjent jest odbiorcg informacji, emocjonalnego kontaktu i podtrzymania, a mechanizmem
jest proces biernego uczenia si¢. W drugiej fazie terapii uczestnicy dazg do osiagnigcia
szerszych zmian, czgsto zarysowanych przez terapeutow. Ta faza poswigcona jest uczeniu
rozwigzywania probleméw. Grupa jest skutecznym instrumentem i kontekstem uczenia
si¢ 1 dziatania. Obecno$¢ innych uczestnikow zwigksza poziom motywacji jednostki do
wykonywania zadan, grupa dostarcza wigkszej liczby rozwiazan problemu [3]. Czynniki
terapeutyczne w terapii grupowej zwiazane sg z jej rodzajem i zalezg m.in. od tego, czy
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grupa jest prowadzona na oddziale stacjonarnym czy ambulatoryjnie, od homogeniczne;j
specjalizacji oraz od stadiow terapii [4].

Terapia grupowa mlodziezy

Oddziatywania grupowe pozwalaja mtodziezy identyfikowac si¢ i przezywac konflikto-
we uczucia, dostrzegac problemy innych, komunikowac si¢ z rowiesnikami i dorostymi oraz
wzajemnie rozumie¢ i wspiera¢. Autorzy podkreslaja, ze adolescenci najlepiej funkcjonuja
w jednorodnych grupach z wyraznie okreslonymi granicami i normami. Coraz czgsciej
organizowane sa grupy specjalistyczne, na przyktad dla nastolatkow molestowanych
seksualnie, dla dzieci z rodzin alkoholowych, dla mlodziezy przewlekle chorujacej, dla
uzaleznionych nastolatkow, dla mtodocianych ojcéw [5].

Proponowane przez autoréw grupy mtodziezowe najczgsciej sa krotkoterminowe, tj.
10-15 spotkan, prowadzone sa zwykle w dwdch grupach wiekowych, tzn. 10-14 oraz 15-18
lat, a spotkania odbywaja si¢ raz w tygodniu i trwaja dwie godziny. Grupy miodziezowe
moga by¢ tworzone z nastawieniem na leczenie zaburzen emocjonalnych lub behawio-
ralnych, lub tez na rozwoj osobisty, w tym poznanie siebie i zapobieganie problemom.
W przypadkach przymusowego kierowania mtodziezy na terapig, czgsto wystepuje opor,
nad ktérym terapeuta moze pracowac poprzez podazanie za nim, zamiast przetamywania
go, na przyklad proponujac uczestnikowi bierny udzial w roli obserwatora. W grupach
mlodziezowych zalecana jest praca nastawiona na ,,tu i teraz”, a szczegdlnie wazna rolg
przypisuje si¢ osobie terapeuty.

Autorzy podkreslaja, ze w grupach mtodziezowych na rozwoj grupy duzy wplyw
ma osobowo$¢ prowadzacego. Stwierdzaja, ze nastolatki dobrze reaguja na takie cechy
terapeuty, jak: entuzjazm, witalnos$¢, otwartos¢ i bezposrednio$¢ oraz postawe troski
i zainteresowania. Podkres$laja rowniez, ze efektywnos¢ terapeuty w grupach miodziezo-
wych zwiazana jest z wykorzystywaniem wiasnego ja jako narzedzia terapeutycznego,
a nie z poleganiem wylacznie na technikach [6]. Terapeuta swoja postawa i zachowaniem
modeluje zachowania adolescentow.

W prowadzeniu grup mtodziezowych wazne jest strukturalizowanie sesji i aktywne
interwencje. Strukturalizacja moze polegac na precyzowaniu tematow, jakimi ma si¢ zajmo-
wac grupa, przy czym wazne jest, aby byly one zwigzane z zainteresowaniami i potrzebami
milodziezy. Jednoczesnie specyfika grup mtodziezowych jest spontaniczne zglaszanie przez
nastolatkow pilnych spraw niezwigzanych z zaplanowanym tematem. Grupy mtodziezowe
charakteryzuje zmiennos¢, ktéra wymaga od prowadzacego elastycznosci oraz zwracania
uwagi, aby tematy lub techniki nie staty si¢ celami. W pracy z mtodzieza efektywne sa
techniki, ktore utrzymuja zainteresowanie grupy, uaktywniaja uczestnikow oraz skupiaja
ichuwage na sprawach dziejacych sig ,,tu i teraz”. Do tego typu technik zalicza si¢ techniki
nastawione na dziatanie, m.in. odgrywanie rol, dzigki ktérym mlodziez zachgcana jest do
spontanicznosci i tworczego rozwigzywania probleméw [6].

Terapia grupowa w jadlowstrecie psychicznym

Opisywana w literaturze terapia grupowa chorych z zaburzeniami odzywiania si¢ pro-
wadzona jest w rdznych formach i wedtug ré6znych modeli. Prezentowane wybrane modele
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to: psychoterapia analityczna w grupie homogennej, terapia grupowa zorientowana na pro-
blematyke rodzinna, terapia grupowa w kompleksowym leczeniu stacjonarnym. Do innych
form terapii zalicza si¢ pracg grupowa lub indywidualng skoncentrowang na ciele.

W klinice w Stuttgarcie prowadzona jest praca w zamknigtej i homogennej grupie
o orientacji analitycznej. Praca w takiej grupie odbywa si¢ 4-5 razy w tygodniu i trwa
9 miesigcy. Grupa przejmuje funkcje przeniesieniowa, pozwala osiagnac bliskosé i po-
maga w przezwyci¢zaniu izolacji. Stosowanymi $rodkami terapeutycznymi sa: stowo,
muzykoterapia, zabawa oraz trening nastawiony na zmiang percepcji ciata. Natomiast
terapia grupowa zorientowana na relacje rodzinne, prowadzona na oddziale dziennym
w Toronto, wlaczona jest do kompleksowego programu terapeutycznego. Celem terapii
grupowej ukierunkowanej na relacje rodzinne jest praca skoncentrowana na rozmytych
granicach wewnatrzrodzinnych, posrednim stylu komunikacji, sposobach rozwiazywania
konfliktow oraz wlaczaniu rodziny w zmiany sposobow zachowan jedzeniowych pacjenta.
Praca w grupach przebiega w modelu psychoedukacyjnym oraz w modelu kognitywnego
rozwigzywania problemow i behawioralnych zmian. Stosowane techniki to m.in.: éwiczenia
pozwalajace dostrzec mity i oczekiwania rodzinne, zadania domowe, granie rol i tworzenie
rzezby rodziny. Grupy relacji rodzinnych sa otwarte i homogenne, bierze w nich udziat
8—12 pacjentdw, a leczenie trwa zwykle 3 miesiace.

W psychoterapii grupowej chorych z jadtowstretem psychicznym, opartej na metodach
kompleksowych, wykorzystywana jest gldwnie teoria uczenia si¢. Pacjenci leczeni sa
wowczas w grupach heterogennych, a stosowanymi metodami sa: dyskusje, psychodrama,
pantomima, psychorysunek, muzykoterapia [7].

Do innych form terapii, ktére moga by¢ stosowane w grupie, nalezy terapia skon-
centrowana na ciele (body-oriented therapy — BOT). Zaburzona percepcja ciala oraz
nieprawidtowe odczuwanie schematu jego budowy i funkcjonowania, jest jednym z ob-
jawow jadtowstretu psychicznego [8]. Nieprawidlowe przezywanie ciata zwigzane moze
by¢ z réznymi czynnikami, do ktérych zalicza si¢ m.in. procesy neurofizjologiczne, czyli
aspekty percepcyjne i poznawcze [9]. Odczuwanie wlasnego ciata moze tez by¢ zwiazane
z czynnikami psychologicznymi, takimi jak: obraz wlasnego ciala, pojgcie jego granic,
i stosunek do niego. Celem terapii skoncentrowanej na ciele jest korekta zaburzonego obrazu
wlasnego ciata i zbudowanie jego realistycznego obrazu, rozwijanie zdolnos$ci przezywania
przyjemnosci zwiazanych z cialem, poprawa samooceny, ograniczenie nadaktywnosci oraz
impulsywnych ¢wiczen. W terapii skoncentrowanej na ciele wykorzystywane sq takie tech-
niki, jak: relaksacja, ¢wiczenia oddechowe, masaz relaksacyjny, ¢wiczenia izometryczne,
odgrywanie rdl, taniec i techniki oparte na ruchu, wizualizacja oraz trening poprawiajacy
percepcjg ja [10]. Terapia skoncentrowana na ciele poczatkowo byta stosowana indywidu-
alnie, natomiast od wielu lat prowadzona jest grupowo; moze by¢ stosowana w leczeniu
stacjonarnym oraz ambulatoryjnym jako jedna z metod leczenia [11].

Cel terapii

Celem prezentowanej terapii grupowe;j jest praca nad problemami w taki sposob, aby nie
narusza¢ granic rozwijajacej si¢ indywiduacji oraz aby konstruktywnie wzmacnia¢ proces
separacji. Staje si¢ to mozliwe wowczas, gdy adolescent czuje si¢ traktowany podmiotowo,
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moze swobodnie wyraza¢ swoje opinie i poglady oraz nie czuje si¢ oceniany lub ograni-
czany. Prowadzac terapi¢ grupowa mtodziezy dbatam o przestrzeganie zasad przyjetych
przez cztonkdéw grupy, starajac si¢ zachowac neutralnos¢, majac swiadomosé, iz swoja
postawg modeluje¢ styl komunikacji. Silg grupy mlodziezowe;j jest, naturalna rozwojowo,
tendencja do identyfikacji z pogladami réwiesnikow, ktére stanowig wazne odniesienie
w pracy terapeutycznej. Terapi¢ prowadzitam w konwencji behawioralno-poznawczej,
z zastosowaniem takich technik poznawczych, jak: proba zmiany mysli automatycznych
oraz poznawcze przeformutowanie. Juz w latach sze$édziesiatych i siedemdziesiatych,
w badaniach poswigconych procesom kognitywnym, zwracano uwage na specyficzny
styl myslenia oséb z jadlowstretem psychicznym. Podkreslano dominacj¢ myslenia ana-
litycznego nad syntetycznym oraz przewage myslenia konkretnego, ktore przejawia si¢
tendencja do zwracania uwagi na pojedyncze elementy [11, 12, 13].

W psychoterapii chorych z jadlowstrgtem psychicznym szczegolna uwaga zwracana jest
na zmiang dychotomicznego sposobu myslenia oraz przeformutowanie przekonan dotyczacych
samooceny. W prowadzonej psychoterapii grupowej zwracalam uwagg na to, jakie znaczenie dla
osoby chorej ma fakt chorowania na jadtowstret psychiczny oraz jaka funkcje w jej zyciu pelnia
objawy choroby. Pracowatam na tzw. metatresciach poznawczych, ktdre stanowia interpretacje
schematow poznawczych i moga przyczynia¢ si¢ do utrwalania zaburzen [14].

Pracujac nad poziomem aspiracji koncentrowatam si¢ nad urealnieniem i dosto-
sowaniem potrzeby osiggni¢¢ do mozliwosci osoby chorej [15]. Natomiast praca nad
samooceng skoncentrowana byla na poznaniu, docenianiu i wykorzystywaniu zasobow
oraz poszerzeniu repertuaru rdl, w jakich chore funkcjonuja, w celu poprawy zanizonej
samooceny [16]. Psychoterapi¢ grupowa prowadzitam z udziatem drugiego psychologa;
zwykle obecny byl réwniez obserwator.

Sesje terapii grupowe;j

Sesje terapii grupowej przeznaczonej dla chorych z jadlowstrgtem psychicznym
odbywaty si¢ dwa razy w tygodniu. Raz w tygodniu pacjentki uczestniczyty w grupach
homogennych, natomiast drugi — w terapii grup heterogennych. W grupach homogennych
brali udziat pacjenci z zaburzeniami odzywiania si¢: jadlowstretem psychicznym i buli-
mig, natomiast w grupach heterogennych uczestniczyli pozostali mlodziezowi pacjenci
hospitalizowani w klinice, z takimi zaburzeniami, jak: zaburzenia nerwicowe, zaburzenia
afektywne oraz schizofrenia i zaburzenia schizotypowe. W grupach uczestniczyto zwykle
6—14 o0s6b. Kazde spotkanie trwato godzing. Grupy funkcjonowaty w trybie otwartym.

Zasady obowiqzujqce pacjentow mlodziezowych uczestniczqacych w psychoterapii grupowej

Z uwagi na proces indywiduacji, a jednoczesnie tendencje¢ do afiliacji z grupa rowiesni-
czq pacjentdw w okresie adolescencji, prowadzonej terapii towarzyszyto motto: ,,zmiany
bez przekraczania granic”. Przyjeto nastgpujace zasady:

 dyskrecja: uczestnikow grupy obowigzuje tajemnica obejmujaca osoby oraz problemy
poruszane przez pacjentdw,

+ autonomia: pacjenci majg prawo do wyrazania swoich opinii oraz mozliwos¢ nieudzie-
lania odpowiedzi na pytania, ktore kierowane sa pod ich adresem,
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* lojalno$é: przyjeto zasadg nieomawiania zagadnien dotyczacych osdb nieobecnych na
spotkaniu grupowym,

* tolerancja: mdwienie o wlasnych uczuciach bez oceniania wypowiedzi oraz zachowan
innych osob.

W psychoterapii grupowej uczestniczyli pacjenci, ktérzy wyrazili zgodg na przestrze-
ganie ustalonych zasad.

Zasada dyskrecji jest konieczna, aby pacjenci mogli rozmawia¢ o swoich problemach
w ramach terapii grupowej. W przypadku grup mlodziezowych dyskrecja ma szczegdlne
znaczenie, gdyz chorzy niejednokrotnie znajg si¢ ze szkoly lub miejsca zamieszkania.
Jednoczesnie bardzo czgsto pobyt w szpitalu chea zachowa¢ w tajemnicy przed swoim
szkolnym czy réwiesniczym srodowiskiem.

Zasada autonomii w terapii grupowej mlodziezy jest niezbgdna, aby nie naruszaé
procesu indywiduacji. Czgsto doswiadczenia mtodziezy zwiazane z oczekiwaniami ze
strony 0sob dorostych dotycza koniecznosci udzielania odpowiedzi na zadawane pytania.
Psychoterapia grupowa winna gwarantowac adolescentowi wybdr, czy chce, czy nie chce,
odpowiada¢ na pytanie. Ponadto korzystanie z wyboru moze wptywaé na zmniejszenie
si¢ zachowan przekornych i buntowniczych, umozliwiajac choremu gotowos¢ do pracy
terapeutyczne;j.

Zasada lojalnosci, czyli nieomawiania problemow 0so6b nicobecnych na terapii grupo-
wej, ma na celu eliminowanie zjawiska ,,obmawiania” nieobecnych przed grupa oraz stuzy
modelowaniu komunikacji wprost. Poniewaz ,,obmawianie” jest forma agresji werbalnej
i nie sprzyja konstruktywnej komunikacji, wigc, pomimo ze moze przynosi¢ dorazne roz-
tadowanie napigcia, w grupie stanowi zjawisko destrukcyjne i moze generowac role ,.kozta
ofiarnego”. Zasada lojalnosci dotyczy rowniez omawiania sytuacji rodzinnej w taki sposob,
aby nie prowokowac konfliktu lojalnosci wobec 0sob znaczacych. Pacjenci zachgcani sg do
dzielenia si¢ swoimi emocjami zwigzanymi z rodzing, zamiast szczegotowego opisywania
relacji rodzinnych. W inny sposob, na temat relacji rodzinnych, chorzy moga rozmawiac
na sesjach terapii indywidualnej oraz rodzinne;.

Zasada tolerancji jest niezbedna w psychoterapii grupowej, a w terapii grupowe;j
milodziezy wymaga szczegdlnego przestrzegania, ze wzgledu na rozwojowa sktonnosé
adolescentow do czgstego wypowiadania sadéw oceniajacych, tendencji do polaryzacji
opinii, spostrzegania rzeczywistosci w sposob kontrastowy, wedlug zasady ,,czarne albo
biate”. W okresie adolescencji trudno$¢ moze tez sprawia¢ identyfikowanie wiasnych
emocji i werbalizowanie ich. Dlatego tez zasada tolerancji, czyli méwienie o wiasnych
emocjach bez oceniania zachowan innych osob, moze stanowi¢ duza trudnos¢ dla pacjen-
tow mtodziezowych.

Cele psychoterapii grupowej pacjentow z jadlowstretem psychicznym

Opracowano nastgpujace cele:
1 — identyfikacj¢ problemu,
2 — konfrontacj¢ réznych opinii dotyczacych wagi i wygladu,
3 — pracg nad relacjami z réwiesnikami,
4 — urealnienie poziomu aspiracji,
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5 — poprawe samooceny i samoakceptacji,

6 — zbilansowanie korzysci i strat zwiazanych z choroba,
7 — wizualizacj¢ przysztosci,

8 — analizg¢ plandéw i obaw po powrocie do domu i szkoty.

Ad 1. Identyfikacja problemu

Pacjentka bedaca pierwszy raz na spotkaniu grupowym zapoznawana jest przez
uczestnikow terapii z obowigzujacymi zasadami. Proszona jest o przedstawienie si¢ oraz
odpowiadanie na pytania innych pacjentow.

W trakcie pierwszego spotkania zwracatam uwage na sposob, w jaki pacjentka mowi
o swojej chorobie: jakie znaczenie majq dla niej terminy ,,anoreksja” oraz ,,jadlowstret psy-
chiczny”, jak spostrzega siebie w kontekscie choroby — czy jako osobe chora na anoreksje,
czy okresla siebie jako ,,anorektyczke”. Zwracanie uwagi na sposéb mowienia o sobie,
w kontekscie choroby, pozwala na dalsza prace nad stopniem identyfikacji z chorobg oraz
krytycyzmem dotyczacym objawow. W czasie prowadzonej terapii obserwowatam, iz chore
zdecydowanie czg$ciej uzywajq okreslenia ,,anoreksja” i czgsciej si¢ z nim identyfikuja,
natomiast bardzo rzadko stosujq okreslenie ,,jadtowstret psychiczny”. Proby wyjasnienia
takiej tendencji w trakcie terapii pozwalaja postawi¢ hipotezg, ze okreslenie ,,jadtowstret
psychiczny” ma dla chorych znaczenie pejoratywne i negatywna konotacjg, natomiast sto-
wo,,anoreksja” wydaje si¢ znacznie bardziej pozytywne, a czasami wregcz nobilitujace.

Ad 2. Waga i wyglad — konfrontacje réznych opinii

W terapii wykorzystywane jest znaczenie opinii grupy rowiesniczej w ksztaltowaniu
pogladow, réwniez dotyczacych wlasnej osoby. Proponowana jest konfrontacja wtasnego
przekonania na temat wygladu i wagi z opinia rowiesnikow. Chora odpowiada na pyta-
nie, ile wazy i ile chciataby wazy¢, natomiast uczestnicy grupy informuja ja, ile mogtaby
wazy¢, aby wyglada¢ tadnie. Dochodzi do konfrontacji tzw. wagi zdrowej, oczekiwanej
przez dorostych i utozsamianej z przymusem budzacym opér, z ,,waga tadng” proponowana
przez réwiesnikow.

Réznica miedzy ,,musz¢”, bo tego wymagaja dorosli, a ,,mogtabym”, bo tak proponu-
ja rowiesnicy, stanowi czgsto pierwszy komunikat dotyczacy wygladu, ktory sktania do
zweryfikowania dotychczasowego uogdélnionego oporu wobec opinii dorostych. Pomimo
ze stosowana konfrontacja nie skutkuje bezwarunkowym zaakceptowaniem przez chora
opinii réwiesnikow, to jednak stanowi czgsto pierwszy i wazny czynnik autoanalizy spo-
strzegania swojego ciata. Obserwowatam, ze pacjentki bardzo emocjonalnie reagowaly
na opinie réwiesnikow dotyczace wagi. Szczegdlnie zaskakujace byty dla nich opinie
chlopcow, ktdrzy jako ,,wage tadng” zwykle proponowali wage o parg kilogramoéw wyzsza
niz proponowaty dziewczgta.

Wykorzystywane formy terapii to: rozmowy, informacje zwrotne oraz psychorysunki.
Rozmowy dotycza obecnego spostrzegania swojego ciata i wagi przez chora oraz jej wersji
idealnej, tzn. ile chciataby wazy¢ i jak wygladaé w przysztosci. Informacje zwrotne do-
tycza opinii rowiesnikow na temat obecnego wizerunku i wagi osoby chorej oraz sugestii
dotyczacych ,,wagi idealnej”. Stosowane sg psychorysunki na temat wyobrazen wygladu
obecnego oraz sylwetki oczekiwanej, z zaznaczeniem roéznic w proporcjach ciata.
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Ad 3. Relacje z réwiesnikami

Praca dotyczaca relacji z rowiesnikami prowadzona jest pod katem dwoéch celow:
jednym jest uaktywnienie wiasnych zasobow lub zdobycie nowych umiejetnosci w za-
kresie nawigzywania i utrzymywania kontaktow interpersonalnych, drugim — nauczenie
zaznaczania granic wlasnej autonomii i niezaleznosci w grupie réwiesniczej z elementami
zachowan asertywnych.

Poniewaz najczg¢sciej w trakcie trwania choroby pacjentka wycofuje si¢ z kontaktéw
interpersonalnych, ograniczajac je glownie do relacji z najblizsza rodzina, wigc w konse-
kwencji odczuwa deficyt umiejetnosci nawiazywania rozmowy. W ramach zajec psycho-
dramy doswiadcza, w jaki sposdb rozmowe nawiazywac oraz jakie tematy poruszac, aby
ja kontynuowac. Zdobycie umiej¢tnosci ochrony wtasnych granic i autonomii jest bardzo
wazne w konfrontowaniu si¢ z rowiesnikami rowniez po powrocie do domu. Chore czg-
sto obawiajg si¢ spotkan z kolezankami w zwiazku z pobytem w szpitalu oraz stopniowa
zmiang wygladu. Najczgsciej prezentuja przekonanie, ze przybieranie na wadze bedzie
niekorzystnie dla nich komentowane w srodowisku. Dlatego tez, w informacjach zwrotnych,
czesto podkreslaty swoje zadowolenie i wdzigczno$¢ dla innych uczestnikow grupy, dzieki
ktérym nauczyty si¢ nowych i praktycznych zachowan w kontaktach z rowiesnikami.

Wykorzystywane sg nastepujace formy psychoterapii: rozmowy, psychodramy oraz
techniki encounter. Pacjentki poznaja rézne sposoby utatwiajace oraz utrudniajace nawia-
zywanie kontaktoéw. W ramach psychodramy odgrywaja role oséb broniacych swojego
zdania, terytorium oraz granic autonomii i niezaleznos$ci. Techniki encounter, czyli ¢wi-
czenia ruchowo-interakcyjne, pozwalaja przezywac rézne doswiadczenia zwigzane m.in.
z podejmowaniem decyzji, pelnieniem kontroli oraz jej ograniczeniem, a takze ktada nacisk
na przezycia emocjonalne ,,tu i teraz” [1]. Prowadzone i omawiane w grupie, sa pomocne
w integrowaniu si¢ cztonkdw grupy oraz pozwalajg chorym szerzej i glebiej poznac swoje
doznania emocjonalne.

Ad 4. Poziom aspiracji

Praca nad poziomem aspiracji dotyczy dwdch aspektdéw i przebiega w zakresie ure-
alnienia oczekiwan dotyczacych ocen szkolnych oraz uwzglgdnienia sfery emocjonalnej
w funkcjonowaniu poznawczym.

Urealnienie oczekiwan, dotyczacych ocen szkolnych, polega na zaakceptowaniu przez
pacjentke wlasnych predyspozycji poznawczych — humanistycznych lub matematyczno-
-fizycznych czy artystycznych. Dokonuje tez ona wyboru trzech przedmiotow szkolnych,
ktore lubi i bedzie preferowac oraz trzech przedmiotow, ktoérych nie lubi i z ktorych bedzie
mie¢ oceny ponizej dotychczasowej redniej.

Pacjentka zach¢cana jest do okreslenia nowej, nizszej niz dotychczasowa, sredniej ocen
ze wszystkich przedmiotow. Proszona jest o odréznienie wlasnych aspiracji od aspiracji
indukowanych przez osoby znaczace; pomocne sa tu m.in. pytania: kto z rodziny zmartwitby
si¢ najbardziej z powodu nizszej sredniej ocen, kto z rodziny najwigcej uwagi poswigca
ocenom. Stawiane jest rowniez pytanie otwarte: w jaki sposob chora chciataby wykorzystac
czas, gdyby nie byto nauki szkolnej. Okazuje sig, ze dla chorych z jadlowstrgtem psychicz-
nym funkcjonowanie bez obowiazkow szkolnych jest trudne do wyobrazenia. Dopiero
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pomysty i propozycje innych uczestnikéw grupy, w ramach pracy w grupie heterogennej,
pozwalaja dostrzec rozne mozliwos$ci spedzania czasu poza uczeniem sig.

Uwzglednienie sfery emocjonalnej w funkcjonowaniu poznawczym polega na zapo-
znaniu chorych z wplywem czynnikdéw emocjonalnych na procesy poznawcze i dotyczy
m.in.:

* koncentracji uwagi, znaczenia procesu habituacji, skutkéw deprywacji potrzeb biologicz-
nych: snu, odzywiania si¢ i odpoczynku, nastgpstw napigcia emocjonalnego i stresu,

* indywidualnych doswiadczen chorych dotyczacych wptywu emocji na funkcjonowanie
poznawcze,

» odwotania si¢ do aspiracji pacjentek w celu zadbania o zrOwnowazone ,,inwestowanie”
zardwno w procesy poznawcze, jak i emocjonalne, czyli ,,jownowaga dla ambitnych”.
Terapia ujawnila, iz pacjentki nie doceniaja wptywu proceséw emocjonalnych na
funkcjonowanie sfery poznawczej. Odwolywanie si¢ do aspiracji moze by¢ skuteczna
metoda wprowadzania zmian w funkcjonowaniu chorej, poprzez wykorzystywanie
w terapii zardéwno zasobow, jak i paradoksow.

Ad 5. Obraz wlasnej osoby, samoocena i samoakceptacja

Chore z jadlowstrgtem psychicznym charakteryzuje zanizona samoocena oraz nieade-
kwatny obraz wlasnej osoby [9, 15]. Praca terapeutyczna dotyczy petniejszego spostrzegania
obrazu wlasnej osoby w zwiazku z odgrywanymi rolami.

Psychoterapia ujawnita, iz chore zwykle identyfikuja si¢ z jedna rola, tj. rola uczennicy,
w drugiej kolejnosci — z rola corki. Natomiast w trakcie choroby zaniedbujg pozostate
role spoteczne takie, jak: rola dziewczyny, nastolatki, kolezanki, siostry, kuzynki itp. Do-
strzeganie innych rol, poza rola ,,uczennicy”, oraz poswigcanie im czasu i zaangazowania
ma na celu docenienie znaczenia i przyjemnosci ptynacych zich doswiadczania oraz
wzbogacenie obrazu wlasnej osoby.

Proponowana praca nad samooceng i samoakceptacja polega na:

* zwrdceniu uwagi na cechy, ktore pacjentka lubi w sobie,

* ocenie zasobow, zdolnosci oraz umiejgtnosci, czyli dobrych, przecigtnych i stabych
stron,

» uswiadomieniu, jakie cechy i umiejgtnosci lubia w pacjentce inne osoby, np. rodzina,
przyjaciele i znajomi,

e wzmocnieniu pozytywnym ze strony grupy — co inni pacjenci najbardziej lubig i cenia
w chore;j.

Prowadzone zaj¢cia pokazuja, ze pacjentki z jadtowstretem psychicznym, w przeciwien-
stwie do innych chorych, maja zawg¢zony obraz wlasnej osoby oraz ograniczone kryteria
samooceny. Okazuje sig, ze nie tylko identyfikuja si¢ gtownie z rola uczennicy, ale rowniez
wlasng samoocen¢ buduja prawie wytacznie na podstawie ocen szkolnych.

Ad 6. Korzysci i straty zwigzane z anoreksja

Pacjentka z pomoca grupy definiuje subiektywne korzysci wynikajace z choroby. Pro-
ponowane sa pomysty i stawiane hipotezy, jak zachowac te korzysci i przywileje, ale bez
objawdw anoreksji. Analizowany jest wptyw i udziat chorej w ich utrzymaniu. Wspoélnie
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z grupg prowadzona jest analiza bilansu korzysci i strat wynikajacych z choroby. W trak-
cie pracy okazuje si¢, ze z pomoca grupy pacjentki rozpoznaja, jaki moga mie¢ wpltyw
na zachowanie dotychczasowych gratyfikacji emocjonalnych w relacjach rodzinnych, jak
moga zachowac bliskos¢ przy jednoczesnym zadbaniu o niezaleznos$¢ i wlasne granice.
Czgsto chore sg zaskoczone tym, jak duzy moga mie¢ udziat w kreowaniu swoich relacji
Z innymi.

Ad 7. Wizualizacja przysztosci

Wizualizacje dotyczace przysztosci majg na celu wyobrazeniowe odseparowanie si¢
pacjentek od funkcjonowania w roli osoby chorej. Stosowang technika jest werbalne Iub
graficzne przedstawienie siebie za 5, 10 i 15 lat. Pacjentki wyobrazaja sobie, w perspek-
tywie czasowej, swoj wyglad zewnetrzny, miejsce zamieszkania, rodzaj i miejsce dalszej
edukacji, podejmowane aktywnosci i relacje z rodzing oraz innymi osobami. Proszone
sa o wizualizowanie swojego zycia w przysztosci w dwoch wariantach: w wersji bycia
osobg zdrowa oraz w wersji chorej na jadtowstret psychiczny. Proszone sa rowniez o zbi-
lansowanie ograniczen i swobod wynikajacych z chorowania i zdrowia. Okazuje si¢, ze
od czasu zachorowania taka forma wizualizacji jest czgsto pierwsza proba wyobrazenia
sobie swojego zycia bez choroby. Jest to dla pacjentek nowe i zaskakujace doswiadczenie.
Wigkszos¢ po uptywie 5 lat wyobraza sobie siebie bez objawow anoreksji, natomiast po
10 latach widzi siebie jako osobg calkowicie zdrowa.

Ad 8. Powrot do domu i szkoty

Przed pierwszym wyj$ciem na przepustke chore w grupie omawiajg obawy oraz plany
zwiazane z powrotem do domu. Wigkszos$¢ pacjentek obawia si¢ konfrontacji ze srodo-
wiskiem rowiesniczym i przewiduje liczne klopotliwe pytania dotyczace nicobecnosci
w szkole oraz negatywne komentarze dotyczace wygladu. Chore, antycypujac trudne py-
tania i przykre komentarze, czuja si¢ bezradne i nie wiedza, jak reagowac. Na tym etapie
terapii, podczas psychodramy, pacjentki doswiadczaja, w jaki sposob reagowac, aby nie
dopusci¢ do przekraczania granic przez inne osoby, jak wplywac na przebieg rozmowy
i zadbac o wlasny komfort w kontakcie z réwiesnikami i osobami dorostymi. Omawiane sa
rowniez plany, jakie chora stawia sobie po powrocie do domu. Szacowane jest prawdopo-
dobienstwo osiagnigcia celow oraz obiektywne mozliwos$ci realizacji planow w okreslonej
perspektywie czasowej. Okazuje si¢, ze chore, wyposazone w nowe umiejetnosci radzenia
sobie z trudnymi pytaniami i komentarzami, czuja si¢ bardziej pewnie i bezpiecznie przed
powrotem do domu. Dzigki wsparciu grupy i mozliwosci poszerzenia repertuaru rdl spo-
tecznych, ucza si¢ korygowaé swoje dotychczasowe cele zwigzane z osiggnig¢ciami.

Ad 9. Zakonczenie terapii i pozegnanie przez grupg

Ostatnim etapem psychoterapii jest podsumowanie terapii przez pacjentke oraz poze-
gnanie chorej przez grupg.

Pacjentka dokonuje subiektywnego bilansu zyskow i strat wynikajacych z terapii
grupowe;.

Grupa udziela chorej informacji zwrotnych, dotyczacych zmian w jej funkcjonowaniu
w trakcie terapii. Uczestnicy grupy sugeruja, co chora mogtaby zmieni¢ w swoim zacho-
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waniu oraz jakie zachowania najbardziej podobaly si¢ grupie. Pacjentka oraz uczestnicy
grupy rokuja, jakie beda perspektywy zycia bez objawow choroby. Ostatni etap terapii jest
zwykle przez pacjentow oczekiwany, gdyz czgsto dostarcza wielu indywidualnych sugestii
oraz wzmocnien pozytywnych. Obserwujg, iz pacjenci mtodziezowi sa cickawi informacji
zwrotnych oraz odbioru ich zachowan przez innych uczestnikdw grupy. Z jednej strony
chca wiedzieé, co w ich zachowaniu nie podoba si¢ innym, a z drugiej — potrzebuja pozy-
tywnych informacji zwrotnych. Dla pacjentéw z jadlowstretem psychicznym, dla ktoérych
w okresie choroby gldwna gratyfikacja emocjonalna sa oceny szkolne, otrzymanie wzmoc-
nien niezwigzanych z osiagni¢ciami szkolnymi wydaje si¢ znaczacym doswiadczeniem.

Podsumowanie

Dwudziestoletnie doswiadczenie w psychoterapii grupowej miodziezy, polegajace na
prowadzeniu grup homogennych oraz heterogennych, zarowno w leczeniu stacjonarnym,
jak i ambulatoryjnym, stato si¢ podstawa opracowania wyzej prezentowanego programu.
Prowadzona od kilkunastu lat psychoterapia grupowa chorych z jadtowstretem psychicznym
pozwolita na zgromadzenie wielu obserwacji i stata si¢ zrodtem licznych refieksji. Mogtam
obserwowad, jak pracuja chore z jadlowstrgtem psychicznym w grupach homogennych
1 heterogennych oraz w grupach otwartych i zamknigtych.

Poroéwnanie terapii w grupach prowadzonych wylacznie dla chorych z zaburzeniami
odzywiania si¢ z terapig w grupach dla chorych z réznymi rozpoznaniami pozwala zaob-
serwowac ich plusy i minusy. Réznice dotycza m.in. motywacji do pracy i zaangazowania
chorych z jadtowstrgtem psychicznym, ich otwarto$ci, a takze integracji lub alienacji
w grupie réwiesniczej. W grupach homogennych chore dostarczaja sobie wzajemnie
wiele akceptacji i zrozumienia, co powoduje, ze czujq si¢ bezpieczniej oraz chetniej
i z wigkszym zaangazowaniem omawiaja swoje problemy. Natomiast grupy heterogenne
pokazuja pacjentkom szerszy kontekst relacji spotecznych i moga efektywniej modelowac
funkcjonowanie w roznych rolach spotecznych.

Praca w trybie grup otwartych lub zamknigtych rowniez wigze si¢ z mozliwymi korzy-
$ciami i ograniczeniami. Sadzg, ze w przypadku grupowej psychoterapii mtodziezy grupy
otwarte pozwalajg udostgpniaé pacjentom pomoc w trybie natychmiastowym, co jest szcze-
golnie wazne w razie pilnego szukania pomocy, czgsto na zasadzie potrzeby doraznej czy
kryzysowej. Natomiast w terapii pacjentow z jadlowstrgtem psychicznym otwarto$¢ grup
pozwala taczy¢ rdzne etapy pracy terapeutycznej chorych, co umozliwia wykorzystanie
modelowania i sity oddziatywania grupy réwiesniczej. W praktyce oznacza to, ze chora
wchodzaca do grupy ma kontakt z pacjentkami, ktére przeszty juz ten sam etap choroby
i dlatego czuje si¢ rozumiana, a jednoczesnie, obserwujac zachowania i wspotprace innych
pacjentek, dowiaduje si¢, ze wyzdrowienie staje si¢ mozliwe.

Psychoterapia grupowa chorych z jadtowstretem psychicznym daje wiele mozliwosci
oddzialywan terapeutycznych, ze szczegélnym uwzglednieniem wykorzystania rozwojowej
tendencji do integrowania si¢ i potrzeby przynaleznosci do grupy, oraz identyfikowania
si¢ z pogladami grupy rowiesniczej. Jest ona jedna z form oddziatywan terapeutycznych
stosowanych w klinice. Poniewaz jadlowstret psychiczny jest choroba wieloczynnikowa,
dlatego tez, jak pokazuje praktyka, efektywne terapeutycznie okazuja si¢ oddzialywania
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kompleksowe takie, jak: terapia grupowa, psychoterapia rodzinna, terapia indywidualna
oraz praca skoncentrowana na ciele.
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