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W artykule przedstawione sq charakterystyczne cechy zaburzen
odzywiania sie, obrazu wltasnego ciata oraz zaktocen w obszarze obrazu
wlasnego ciala u pacjentek z jadtowstretem psychicznym. Opisane sq

anorexia nervosa cele i zatozenia grupowej terapii skoncentrowanej na ciele opracowanej
body work przez drugq Autorke, a proponowanej pacjentkom hospitalizowanym
therapeutic methods w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy UM w Poznaniu.

Summary: The aim of the authors of the article is to describe the body work conducted
with patients diagnosed with anorexia nervosa treated in the Child and Youth Psychiatry
Clinic of the Poznan University of Medical Sciences.The authors rely on clinical experience,
forming the base for defining their unique approach to treating patients diagnosed with psy-
chic anorexia. The body work activities are conducted by a physiotherapist and are carried
out in two stages.

The first stage consists of stretching exercises and dynamic tape recording. The second stage
focuses on presenting the film from the activities and discussing it in a group. The activities

are carried out in homogeneous groups, during early stages of hospitalisation.

1. Wstep

W pismiennictwie polskim spotka¢ mozna trzy zamiennie stosowane okreslenia,
tj. jadtowstrgt psychiczny, anoreksja psychiczna oraz anorexia nervosa. Dotycza one tego
samego zaburzenia, zaliczanego w obowiazujacej w Polsce klasyfikacji ICD-10 do kate-
gorii: zespoty behawioralne zwiazane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizycz-
nymi F50-F59. W ramach tej kategorii jadtowstrgt psychiczny zakwalifikowany jest jako:
zaburzenia odzywiania si¢ F50: jadtowstrgt psychiczny (anorexia nervosa) F50.0. [1].

Autorki artykutu, nawiazujac do klasyfikacji ICD-10, przyjely w artykule okreslenie
,jadtowstret psychiczny” [1] 1 koncentruja si¢ na jednym obszarze jego kryteriow diagno-
stycznych, jakim jest zaburzony obraz swojego ciata. W klasyfikacji ICD-10 kryterium
jadtowstrgtu jest spetnione, gdy: wyobrazenie wlasnego ciata jest zaburzone i przyjmuje
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postaé specyficznego zespotu psychopatologicznego, w ktorym obawa przed otyloscia
wystepuje w formie natrgtnej mysli [1]. Natomiast w klasyfikacji DSM IV-TR jego kry-
terium to: zaburzenie sposobu do§wiadczania wtasnej wagi i ksztattu ciata; pacjentka nie
jest w stanie wplywac na cigzar i ksztalt ciata na podstawie wlasnej oceny lub zaprzecza
znaczeniu niskiej masy ciala [2]. Zaburzenie wyobrazania i do§wiadczania wagi, ksztaltu
wiasnego ciata u pacjentek z JP jest jednym z obszaréw oddziatywan terapeutycznych
stosowanych w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy UM w Poznaniu. Praca z cialem
prowadzona jest tu od ponad dwudziestu lat i jest jedna z metod leczenia pacjentek. W Kli-
nice Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy UM w Poznaniu stosowane sa nastgpujace metody
leczenia pacjentek z rozpoznaniem JP: kontrakt behawioralny, spoteczno$¢ terapeutyczna,
praca skoncentrowana na ciele, fizjoterapia z relaksacja, terapia grupowa, psychoterapia
indywidualna, terapia rodzinna, terapia zajeciowa. Opisywana metoda pracy opracowana
zostata przez druga z autorek niniejszego artykutu [3, 4].

2. Jadlowstret psychiczny

Jadlowstret psychiczny w aktualnie obowiazujacych klasyfikacjach: Migdzynarodowe;j
klasyfikacji chorob, urazow i przyczyn zgonow (ICD) oraz Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (DSM IV-TR), zaliczany jest do grupy zaburzen odzywiania sig [1, 2].

Wg kryteriow diagnostycznych w klasyfikacji ICD-10, do rozpoznania anoreksji ko-
nieczne jest stwierdzenie nastgpujacych objawow:

— masa ciala utrzymuje si¢ na poziomie co najmniej 15% ponizej oczekiwanej (z powodu
jej utraty albo dlatego, ze nigdy nie osiagngta masy naleznej),

— utrata masy ciata jest spowodowana unikaniem ,,tuczacych pokarméow”, a ponadto
jedna z wymienionych czynno$ci: prowokowaniem wymiotow, przeczyszczaniem,
wyczerpujacymi ¢wiczeniami fizycznymi, stosowaniem lekow ttumiacych taknienie i/
lub $rodkéw moczopednych,

— wyobrazenie wlasnego ciata jest zaburzone i przyjmuje postac specyficznego zespotu
psychopatologicznego, w ktérym obawa przed otyloscia wystepuje w formie natretne;j
mys$li nadwartosciowej, powodujacej narzucenie sobie niskiego limitu masy ciata,

— liczne zaburzenia hormonalne obejmuja 0§ przysadkowo-nadnerczowa, co u kobiet
przejawia si¢ zatrzymaniem miesiaczki oraz innymi konsekwencjami zaburzen hor-
monalnych,

— jezeli poczatek zachorowania nastapit przed okresem pokwitania, to liczne zjawiska
zwiazane z okresem pokwitania sa opoznione albo zahamowane [1].

Kryteria diagnostyczne anoreksji wg Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders) DSM IV-TR to:

— odmowa utrzymywania ci¢zaru ciala na lub powyzej granicy wagi minimalnej dla wieku
i wzrostu (np. utrata wagi prowadzaca do utrzymywania ci¢zaru ciata ponizej 85% wagi
oczekiwanej lub brak nalezytego przyrostu wagi w okresie wzrastania prowadzacy do
utrzymywania cigzaru ciata ponizej 85% wagi naleznej),

— intensywny lgk przed przybraniem na wadze lub otytoscia mimo utrzymujacej si¢
rzeczywistej niedowagi,
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— zaburzenie sposobu doswiadczania wlasnej wagi i ksztaltu ciata; pacjentka nie jest
w stanie wptywac na cigzar i ksztalt ciata na podstawie wtasnej oceny lub zaprzecza
znaczeniu niskiej masy ciala,

— u kobiet nieobecno$¢ przynajmniej trzech kolejnych cykli menstruacyjnych.

W klasyfikacji zaburzen psychicznych wedtug DSM IV-TR, wyodrgbnione zostaly dwa
typy jadlowstretu psychicznego: typ ,restrykeyjny” oraz typ ,,zartoczno-wydalajacy”.

Typ ,,restrykeyjny”: (restricting type): w trakcie anoreksji nie dochodzi do regularnych
epizodow niekontrolowanego objadania si¢ lub zachowan ,,wydalajacych” (np. indukowa-
nych wymiotoéw lub naduzywania §rodkow przeczyszczajacych lub diuretykdw).

Typ ,.zartoczno-wydalajacy”: (binge eating/purging type): w przebiegu anoreksji
dochodzi do regularnych epizodéw niekontrolowanego objadania si¢ i zachowan ,,wy-
dalajacych” (indukowanie wymiotow, naduzywanie Srodkoéw przeczyszczajacych i/lub
odwadniajacych) [2]

Podstawa klasyfikacji anoreksji jest kryterium kliniczno-opisowe. Przyjmuje sig, ze
anoreksja jest zaburzeniem o podtozu wieloczynnikowym, m.in. biologicznym, osobowo-
$ciowym, rodzinnym, spoteczno-kulturowym.

Autorki artykutu opisuja pracg terapeutyczna skoncentrowana na objawie, ktory doty-
czy zaburzen wyobrazenia wlasnego ciata i obawy przed otyloscia, wystepujaca w formie
natrg¢tnej mysli nadwarto$ciowej, powodujacej narzucenie sobie niskiego limitu masy ciata
[1], oraz zaburzen sposobu do$wiadczania wtasnej wagi i ksztattu ciata lub zaprzeczania
niskiej masie ciata [2].

3. Obraz wlasnego ciala

W psychologii klinicznej do§wiadczanie wlasnej cielesno$ci rozpatruje si¢ wspotczesnie
w ramach takich pojg¢, jak: schemat ciata (body schemat), Ja cielesne (body self), obraz
ciata (body image), koncept/pojgcie ciata (body concept) [5].

W zakresie doswiadczania cielesnos$ci wyrdznia sig: schemat ciata oraz jego obraz.

Wg Bielefelda [za: 5, 6] w sklad schematu ciata wchodza: §wiadomos$¢ swojego
ciata, jego powierzchni i wngtrza, ocena wielkosci ciata, tj. okreslenie wielko$ci i miejsca,
jakie zajmuje ono w przestrzeni, oraz wiedza o ciele, tzn. o budowie ciata i jego czgsci.
Natomiast obraz ciata obejmuje: swiadomos¢ ciata, czyli reprezentacj¢ psychiczna wta-
snego ciata lub jego czg$ci, granice ciala, tzn. do§wiadczenie oddzielenia wtasnego ciata
od $wiata zewngtrznego, oraz stosunek do ciala, czyli postawe wobec niego, z uwzgled-
nieniem wymiaru zadowolenia/niezadowolenia. Wg Casha [5, 6] na obraz ciata sktada si¢
schemat ciata oraz stosunek do niego. Jego zdaniem schemat ciata to poznawcza reprezen-
tacja wiedzy jednostki dotyczacej wiasnego ciata, natomiast stosunek do ciata to poziom
zadowolenia z niego, a takze jego poznawcze, emocjonalne i behawioralne znaczenie dla
ogoblnego poziomu zadowolenia z siebie. Rabe-Jabtonska i Dunajska rowniez podkreslaja
wielowymiarowos$¢ obrazu ciata i wyrdzniaja komponent percepcyjny oraz nastawienie
emocjonalne, mysli i postawy wobec ciala oraz jego oceng, ktore z kolei modeluja per-
cepcje. Ich zdaniem na obraz ciata sktada si¢ rowniez stopien zbieznosci/rozbieznosci
migdzy obrazem idealnym a obiektywnymi uwarunkowaniami. Wg Rabe-Jabtonskiej
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i Dunajskiej do§wiadczenia intrapsychiczne i interpersonalne zwiazane z wtasnym ciatem
tworza jego wewngtrzny obraz i ksztaltuja postawe wobec niego, a tym samym wplywaja
na samooceng jednostki [7, 8].

Opisane w wymienionych pogladach zatozenia nie wykluczaja sig, a raczej uzupetniaja.
Bielefeld wyréznia: schemat ciala— oparty na procesach poznawczych (znajomo$¢ ciata,
wiedza o ciele), oraz obraz ciata — odnoszacy si¢ zarowno do procesow poznawczych
($wiadomos$¢ ciala, reprezentacja psychiczna ciata), jak i emocjonalnych (stosunek do
ciala). Z kolei Cash, wyodrgbniajac obraz ciata, wpisuje w to pojgcie zarowno procesy
poznawcze (schemat ciata), jak i emocjonalne (stosunek do ciata, poziom zadowolenia).
Rabe-Jabtonska i Dunajska w swojej koncepcji rowniez rozpatruja wymiar percepcyjny
oraz emocjonalny, zwracajac jednoczesnie uwagg na wzajemne zaleznosci i modelujacy
wplyw percepcji na oceng i odwrotnie. Autorkom niniejszego artykutu bliska jest koncepcja
Rabe-Jabtonskiej 1 Dunajskiej, gdyz szczegblne wzajemne zaleznosci migdzy percepcja
a ocena swojego ciata obserwujemy w naszej pracy z pacjentkami. Poglebiona analize
réznych koncepcji obrazu ciata dokonaty Brytek-Matera i Rybicka-Klimezyk w monografii
pt. Wizerunek ciata w anoreksji i bulimii psychicznej [5].

4. Obraz wlasnego ciala u pacjentek z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego

Ksztaltowanie si¢ obrazu ciata u chorych z rozpoznaniem jadtowstrgtu psychicznego
rozpatrywane moze by¢ w réznych kontekstach. W kontekscie biologicznym, w zakresie
proces6w myslenia, stwierdza si¢ nieprawidtowe przekonania dotyczace obrazu wtasnego
ciata. Pacjentki z rozpoznaniem JP przekonane sa o nadwadze czy wrecz otytoéci, mimo
znacznej niedowagi. Utrzymywanie szczuplej sylwetki staje si¢ dla nich wartoscia nad-
rzedna. Czgsto zauwaza sig u nich zaburzenia tresci myslenia. W zalezno$ci od zachowa-
nego wgladu zaburzenia tresci myslenia wystgpowaé moga w réoznym stopniu nasilenia
— rozpatrywac je mozna na continuum: obsesje, mysli nadwarto$ciowe i urojenia [9]. Jak
pisze Pytlinska [9], myslenie o wygladzie i przezywane w zwiazku z tym emocje czgsto
maja charakter obsesyjny: pacjenci relacjonuja subiektywne uczucie przymusu objawow,
zachowuja jednoczes$nie krytycyzm wobec tresci obsesji. Zdarza si¢ jednak czgsto, ze
dochodzi do zmniejszenia si¢ krytycyzmu myslenia i czg$ciowej lub catkowitej akceptacji
irracjonalnej tresci obsesji. Myslenie charakteryzuje si¢ wowczas sztywnoscia i calkowita
fiksacja na temacie nadwagi i sposobach jej zmniejszania. Wigkszo$¢ chorych uwaza, ze jest
,»Zbyt gruba” — tego typu przekonanie zakwalifikowa¢ mozna jako mysli nadwartosciowe.
Natomiast w sytuacji, kiedy pacjenci maja catkowita pewnosc co do swojej nadwagi, mimo
jednoznacznych dowodoéw $wiadczacych przeciwko temu, a zwlaszcza, kiedy postawa
taka stanowi zagrozenie dla ich zycia, mozemy mowi¢ o urojeniach, poniewaz nie sg oni
wowczas w stanie poddac ich racjonalnej ocenie [9, 10]. Jednym z dowodow, wskazujacym
na obecnos¢ zaburzen tresci myslenia pod postacia urojen w anoreksji, moga by¢ wyniki
badania przeprowadzonego przez Powers i wsp., ktorzy dokonali oceny psychopatologii
za pomoca skali PANNS u pacjentéw z rozpoznaniem jadtowstre¢tu psychicznego [za: 9].
Weczesniej wykluczono u nich schizofrenig, zaburzenia schizoafektywne oraz chorobg
afektywna dwubiegunowa; stwierdzono wysokie nasilenie objawdw na podskali badaja-
cej zaburzenia mys$lenia oraz na podskali oceniajacej obecnos¢ urojen. Autorzy badania
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zwrocili uwagge, ze takie nasilenie zaburzen w sferze myslenia w przypadku pacjentow ze
schizofrenia kwalifikowatoby ich do farmakoterapii [za: 9, 11]. Jak pisze Pytlinska ,,znane
sa wyniki badan wskazujace na skutecznos¢ lekow antypsychotycznych w leczeniu pa-
cjentow z anoreksja, u ktorych nieprawidtowe przekonania dotyczace wtasnego wygladu
i nastawienie do odzywiania miaty nasilenie urojen obserwowanych w zaburzeniach psy-
chotycznych. Po zastosowaniu olanzapiny, a w innym badaniu — haloperidolu nastapita
znaczna poprawa w sferze myslenia” [9, s. 20].

Obserwacje te moga stanowi¢ posredni dowod wskazujacy na obecnos¢ myslenia
urojeniowego u pacjentow z jadtowstretem psychicznym [9, 11, 12, 13]. Ciesielski [10]
w swoich badaniach dokonat oceny zaburzen tresci myslenia w grupie pacjentek z anoreksja
uzywajac w tym celu Skali Oceny Przekonan Brown — BABS (Brown Beliefs Assessment
Scale). Analizie poddat czegsto$¢ wystgpowania oraz nasilenie irracjonalnych przekonan
zwiazanych z obrazem wiasnego ciata. Wyniki badania wykazaly, ze u 56,7% pacjentek
wystgpowaty nieprawidtowosci mys$lenia o typie przekonan nadwartosciowych, natomiast
u 2,1% zaburzenia treSci myslenia w postaci urojen typu somatycznego [10]. Steinglass J.
i wsp. [za: 9, 10] rowniez zastosowali skalg BABS w celu oceny dominujacych przekonan
u pacjentek z anoreksja. Wyznawane przekonania dotyczyty przewaznie obrazu wlasnego
ciata i nastawien do odzywiania si¢. U 20% badanych przekonania siggaty nat¢zenia urojen
[9, 14]. Obserwacje kliniczne przebiegu jadtowstretu psychicznego wskazuja na zwiazek
pomiedzy glebokoscia zaburzen treSci myslenia dotyczacych obrazu ciata a nasileniem
innych objawow choroby, co ma wptyw na gorsze wyniki leczenia i rokowanie [9]. Probst,
Vandereycken, van Coppenolle i Vanderlinden opracowali Kwestionariusz Postaw wobec
Ciata — Body Attitude Test (BAT ) [14]. Stuzy on do subicktywnej oceny do§wiadczen
zwiazanych z wlasnym cialem oraz nastawieniem do niego. Obejmuje 20 pozycji opisuja-
cych nasilenie okreslonych objawow punktowanych w sze$ciostopniowej skali. Wyrdznia
si¢ 3 glowne podskale:

— negatywna ocena rozmiarow ciata (negative body size appreciation),
— poczucie obcosci wlasnego ciala (body unfamiliarity),
— o0golny brak zadowolenia z ciala (body dissatisfaction).

W badaniach Probsta i wsp. wyraznie zaznaczyly sig istotne statystycznie (p < 0,001)
zwiazki migdzy komponenta poznawcza — irracjonalne przekonania (BABS) a afek-
tywna — postawa afektywna (BAT) dotyczaca wlasnego obrazu ciala [14, 15]. Zdaniem
licznych autoréw fatszywe sady ,,jestem za gruba” wspotwystepuja z negatywnym nasta-
wieniem emocjonalnym do swojego wygladu [10, 14, 15]. Probst i wsp. wyrdzniaja trzy
typy niezadowolenia wynikajacego z negatywnego doswiadczania swego ciata, bedace
wynikiem rozbiezno$ci migdzy realnym a idealnym obrazem ciata w populacji 0sob z JP:
1) chore sa niezadowolone z rozmiardw swego ciala i pragng schudnaé jeszcze bardziej
(zaprzeczanie istniejacemu wyniszczeniu organizmu), 2) chore sa zadowolone z rozmiaréw
swego ciala i nie zamierzaja go zmieni¢ (opor przed przyborem masy ciala), 3) chore sa
$wiadome swojej chudosci i pragna przyty¢ (wyrazony w réznym stopniu wglad) [10, 14,
15]. W kontekscie opisanych powyzej irracjonalnych przekonan zwiazanych z obrazem
wlasnego ciata, takich jak myslenie o typie przekonan nadwartosciowych czy zaburzenia
tresci myslenia w postaci urojen typu somatycznego, praca skoncentrowana na ciele moze
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wiaza¢ si¢ takze z niebezpieczenstwem nadmiernego skupiania na nim uwagi, a w kon-
sekwencji prowadzi¢ do utrwalenia zaburzen mys$lenia oraz negatywnej oceny nie tylko
ciata, ale 1 wlasnej osoby.

W koncepcji poznawczo-behawioralnej istotnym czynnikiem w etiopatogenezie jadto-
wstretu psychicznego jest obraz ciata. Wg Casha [6] obraz ciala to poznawcza reprezentacja
wiedzy o nim oraz przezywanych w zwiazku z nim uczué. Cash opracowat model kogni-
tywno-behawioralny obrazu ciata, ktory ksztattowany jest przez dwie grupy czynnikow, tj.
czynniki ,,historyczno-rozwojowe” oraz ,,posredniczace”. Wg modelu Casha [za: 5] czyn-
niki ,,historyczno-rozwojowe” obejmuja: dotychczasowe do§wiadczenia, mysli i dziatania
dotyczace ciata, m.in. takie, jak: do§wiadczenia interpersonalne, nawyki zywieniowe, cechy
budowy i wagi ciata (BMI), a takze ksztattujace si¢ w zyciu jednostki poczucie wlasnej
wartosci. Do ,,czynnikow posredniczacych” Cash zalicza m.in. mysli i interpretacje oraz
emocje zwigzane z cialem, a takze behawioralne strategie samoregulacji [5, 6]. W kon-
cepcji poznawczo-behawioralnej funkcjonuje rowniez poznawczy model wizerunku ciata
opracowany przez Williamsona i wsp. [17]. Wg autoréw modelu ksztatt i rozmiar ciala,
bedacy schematem poznawczym, ksztalttowany jest przez indywidualne cechy jednostki,
rodzaj stymulacji zewngtrznej, procesy (w tym bledy) poznawcze oraz emocje. William-
son i wsp. zwracaja uwage na sprzezenie zwrotne migdzy reprezentacja poznawcza ciata
a emocjami. Ich zdaniem u 0s6b majacych negatywna reprezentacj¢ poznawcza swojego
wygladu moga wystgpowac negatywne emocje. Z kolei negatywny nastroj, na zasadzie
sprzezenia zwrotnego, moze uaktywnia¢ niesatysfakcjonujacy schemat wizerunku ciata
i nasila¢ obnizony nastr6j, jednoczes$nie poglebiajac zaburzenia w obrazie ciala [16].

Pierwsza z autorek niniejszego artykulu niejednokrotnie w swojej praktyce terapeutycz-
nej obserwowata zjawisko ,,przenoszenia” roznego rodzaju negatywnych emocji i dyskom-
fortu psychicznego na wizerunek ciata. Obserwacje te sktaniaja do postawienia hipotezy,
iz wizerunek ciata jest obszarem, gdzie chore z rozpoznaniem JP kieruja i kumuluja swoje
frustracje, np. pacjentka, niezadowolona z ocen szkolnych czy relacji interpersonalnych,
jakby ,,automatycznie” przenosi negatywne emocje na wizerunek swojego ciata, co po-
woduje nasilenie si¢ niezadowolenia z jego budowy, ksztattu czy wagi.

W koncepcji psychoanalitycznej autorzy zwracaja uwagg na wezesnodziecigee relacje
dziecka z matka, ktére stanowia podtoze do ksztattowania si¢ Ja cielesnego, stanowiacego
pierwszy obraz Ja tworzacy si¢ w §wiadomosci. Dotyk matki i stymulacja sensoryczno-
proprioceptywna umozliwia noworodkowi wyodrgbnienie pierwotnego schematu ciata
ijego granic. Wg Kreugera [18] regulacja podstawowych stanow, takich jak gtod/sytosé,
sen/czuwanie, aktywno$é/odpoczynek, oraz podstawowych potrzeb, takich jak afiliacja,
wigz, ekspresja, eksploracja, ma miejsce w relacji z matka [18]. Kruger uwaza, ze na
przebieg jadlowstretu psychicznego istotny wpltyw maja zaburzenia wizerunku ciata spo-
wodowane brakiem integracji cielesnej oraz psychicznej struktury Ja, a takze rozproszone
granice wlasnego ciata [18, 19]. Zdaniem Bruch [20] zaburzenia obrazu ciata u chorych
z rozpoznaniem JP maja zwiazek z zaburzeniami spostrzegania (przewaga procesow
analizowania nad syntetyzowaniem) oraz poznawczej interpretacji bodzcéw plynacych
z wnetrza ciala — $wiadomos¢ interoceptywna. Wg Bruch zaburzenia pojgcia i obrazu Ja
zwigzane sa z trudno$ciami w procesie separacji/indywiduacji w okresie pierwszych trzech
lat zycia. Jezeli w tym okresie dziecko jest ,,programowane” zgodnie z potrzebami matki,
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co przejawia si¢ w niewystarczajacym dostrzeganiu przez nia jego potrzeb, a spostrzeganiu
ich przez pryzmat wtasnych, wowczas nie uczy si¢ ono rozpoznawania swoich wlasnych
uczu¢ i pragnien, jest zdezorientowane i bezradne. Konsekwencja sa trudno$ci dziecka
w ksztattowaniu granic obrazu ciata oraz integracji self [20, 21].

Zaburzenia wizerunku ciala rozpatrywane tez moga by¢ w kontekscie spoteczno-kul-
turowym oraz z perspektywy nurtu konstrukcjonizmu spotecznego. Wizerunek ksztaltu
kobiecej sylwetki zmieniat si¢ wraz ze zmianami historycznymi. Podobnie tez zmianom
ulegato myslenie, rozumienie i podejscie dotyczace zaburzen odzywiania si¢. Preferencje
historyczno-kulturowe, jesli chodzi o ksztatty kobiecego ciata, oddaja dzieta sztuki lite-
rackiej czy malarskiej. Szczegodlnie sylwetki kobiet uwiecznione przez malarzy, pozwalaja
dostrzec roznice wizerunku kobiecego ciata na przestrzeni minionych wiekow. W klasyce
malarskich dziet sztuki, abstrahujac od charakterystycznego dla danego okresu stylu
malowania portretow i postaci, oraz kulturowego kontekstu prezentowania ciata i urody,
ujawniaja si¢ okreslone ,,typy wizerunku” kobiecej sylwetki. W epoce renesansu stynne
dzieta Tycjana (,, Wenus Anadiomene”, ,,Danae” czy ,,Wenus i organista”) ukazuja petne
ksztatty kobiecego ciata, ktére w dzisiejszych czasach, zgodnie z obowigzujacymi normami,
uznane zostalyby za nadwagg czy nawet otylo$¢. ROwniez znane i stosowane jest dzisiaj
okreslenie ,,rubensowskie ksztalty”, nawiazujace do okresu baroku i tworczosci Rubensa,
ktoéry malowat kobiety o obfitych ksztaltach (,,Trzy gracje”, portret ,,Heleny Fourment
w futrze”) [22, 23]. Natomiast w pdzniejszych epokach, np. rokoko czy belle epoque,
kobieca sylwetka prezentowana jest jako szczuplejsza, ze szczegdlnym podkresleniem
talii, ale przy zachowaniu atrybutow kobiecych ksztattow (np. portret ,,Madame de Pom-
padour” Bouchera, ,,Poranny spacer” i ,,Portret Marry Robinson” Gainsborougha) [22,
23]. W czasach bardziej wspolczesnych, na przestrzeni XX wieku, wizerunek kobiecego
ciata rowniez ulegat zmianom [24]. W latach dwudziestych sylwetka kobieca byta bardzo
szczupla i kosScista, w latach trzydziestych i czterdziestych ksztalty byly bardziej kragte,
w latach piecdziesiatych pelniejsze w biuscie i biodrach, z podkre$long talia (Marilyn
Monroe), a z kolei w latach szes¢dziesiatych wzorcem byto bardzo szczupte ciato (Twiggy,
Jane Fonda). Jak pisze Jablow [24], wraz z promowaniem sylwetki pozbawionej kobiecych
ksztattow, kojarzonej rowniez z bezradnoscia i dziewczecoscia, wizerunek bardzo szczuptej
sylwetki byt coraz bardziej popularny [24]. Jednocze$nie promowanie takiego wizerunku
w mediach (aktorki, modelki, celebrytki) spowodowalo, ze szczuplos¢ stata si¢ wymaganym
standardem, utozsamianym z sukcesem, szczg$ciem i powodzeniem.

Czynniki spoteczno-kulturowe, dotyczace wizerunku wtasnego ciata w przebiegu ja-
dlowstretu psychicznego, rozpatrywaé mozna réwniez z perspektywy konstrukcjonizmu
spotecznego, w kontekscie czasu i miejsca, w tym rowniez srodowiska. Konstrukcjonizm
spoteczny zaklada, ze wiedza ma charakter spoteczny: powstaje i jest podtrzymywana
w ramach spotecznych interakcji i uzgodnien, a takze implikuje spoteczne zachowania.
Oznacza to, ze uwarunkowania kulturowe okreslaja, czy dane zachowanie moze by¢
traktowane jako zaburzenie lub nie [21, 25]. Dlatego tez rozpatrywanie jadtowstretu psy-
chicznego z perspektywy konstrukcjonizmu spotecznego nasuwa refleksjg, iz interpretacja
zachowan anorektycznych, w tym takze przyjgtych standardow kobiecego ciata, zalezy od
kontekstu kulturowego i dominujacego dyskursu w danym okresie.
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Konstrukcjonizm spoteczny pozwala wige nie tylko na perspektywe uwzgledniajaca
kontekst czasu, ale takze miejsca i §rodowiska, pokazujac, ze zachowania globalnie inter-
pretowane jako zaburzenie moga lokalnie zyskiwac¢ status pozadanej normy. Na przyktad
oczekiwanie i lansowanie bardzo szczuptego, a czasem wrecz wychudzonego ciata przyjete
jako standardy w $rodowiskach m.in. modelek czy baletnic, moga przybra¢ forme ogolnie
przyjetych standardéw spotecznych [26].

5. Przebieg pracy skoncentrowanej na ciele

Do specyficznych form terapii stosowanych w leczeniu chorych z rozpoznaniem jadto-
wstretu psychicznego nalezy terapia skoncentrowana na ciele. Zaburzona percepcja ciala
oraz nieprawidtowe odczuwanie schematu jego budowy i funkcjonowania, jest jednym
ze specyficznych objawow jadlowstretu psychicznego. W naszej pracy odwolujemy si¢
do wymienionych wczeéniej koncepcji ciata z uwzglednieniem komponent poznawczych
i emocjonalnych [6, 7, 8, 15]. Dlatego tez dwa gtéwne nasze cele to urealnienie spostrze-
gania ciata oraz zmiana/poprawa jego oceny/akceptacji.

Przyjgte przez nas szczegotowe cele i zatozenia pracy z cialem:

* Pomoc w uzyskaniu naleznej wagi ciata oraz uregulowanie naturalnych rytméw biolo-
gicznych.

* Doswiadczenie ciata jako obszaru autonomii i samokontroli.

* Adorowanie ciata jako zrodta pozytywnych doznan i srodka ekspresji.

» Konfrontacja Ja idealnego z idealnym obrazem ciata.

» Asocjacja kinestetyczno-wizualna.

* Rozszerzenie percepcji bodzcow kinestetycznych odczuwalnych w ciele.

» Zmodyfikowanie zaburzonego spostrzegania schematu swojego ciala i urealnienie jego
idealnego obrazu.

* Pomoc w zaakceptowaniu budowy i ksztattu ciata typowego dla pfci.

* Praca z cialem proponowana jest pacjentkom w pierwszych dniach pobytu w klinice.
Jest to metoda opracowana przez druga autorke niniejszego artykulu. Zajecia maja
charakter grupowy i prowadzone sa przez fizjoterapeutkg oraz filmowane za zgoda
pacjentek, przez drugiego fizjoterapeute. Praca z ciatem obejmuje dwa etapy. Pierwszy
etap to zajgcia psychomotoryczne prowadzone przez rehabilitanta, filmowane za zgoda
pacjentek kamera wideo przez drugiego rehabilitanta. Cwiczenia opisane zostaty przez
autorki w kolejnosci, w jakiej sa prowadzone w proponowanej pracy z ciatem. Drugi
etap to projekcja nagrania z ¢wiczen oraz rozmowa w grupie pacjentek bioracych udziat
w zajeciach pod kierunkiem fizjoterapeuty.

Etap pierwszy sklada si¢ z kilku czes$ci: Wstep zaje¢ — to filmowanie kazdej pacjentki
w pozycji swobodnej (przodem, bokiem, tylem) oraz skorygowanej postawy — w pozycji
wyprostowanej. Przedstawienie sylwetki w pozycji statycznej pozwala uchwyci¢ wady po-
stawy takie, jak: okragte plecy, lekka skolioza, zwigkszenie lub wygtadzenie fizjologiczne;j
lordozy lgdzwiowej, do ktorych dochodzi czgsto na skutek zaniku mig$ni posturalnych.
Wazne jest sprawdzenie, czy pacjentka potrafi skorygowac nieprawidtowa postawg ciala,
czy w skrajnym stanie wyniszczenia nie doszto do przykurczow.
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Cwiczenia: dynamiczne, izometryczne, rozciagajace, oddechowe.

Cwiczenia dynamiczne — to éwiczenia angazujace duze grupy migéni. Prowadzone
sa przy rytmicznej muzyce, zardwno bez przyborow, jak i z przyborami, takimi jak: pitka,
laska, ringo. Cwiczenia te pozwalaja zaobserwowaé ciato w ruchu oraz sprawdzié, czy
migsénie sa dos¢ silne, czy pacjentki ¢wicza z lekko$cia 1 naturalnym wdzigkiem.

Cwiczenia izometryczne — zwigkszajace napigcie migéni bez zmiany ich dhu-
gosci, wykonywane sa bez zrywow, przy stuprocentowym naktadzie sity. Opor przeciw-
stawiany mig$niom musi by¢ tak duzy, zeby wykluczat wszelki ruch. Kazde ¢wiczenie
trwa 6 sekund.

Cwiczenia rozciagajace — polegaja na zwiekszaniu dugosci i elastycznosci $cie-
gien i wigzadel stawowych, poszerzaja przestrzenie migdzyzebrowe; pozwalaja sprawdzié,
czy wystgpuja ograniczenia zakresu ruchu w stawach.

Cwiczenia oddechowe — dotleniaja organizm, wprowadzaja w stan uspokojenia,
a jednoczes$nie uwypuklaja zarys szczuplej klatki piersiowej, mostka i zeber.

Wymienione powyzej ¢wiczenia wykonywane sa w roznych pozycjach wyjsciowych:
na plecach, na brzuchu, w klgku, w siadzie. Pozycje te pozwalaja do§wiadcza¢ chorym,
ze juz sama pozycja wyjsciowa do ¢wiczen na dos¢ twardym podtozu (kocu i rgczniku)
moze by¢ niewygodna i na obecnym etapie choroby stanowi dyskomfort.

W dalszej czgsci pierwszego etapu prowadzone sa:

Cwiczenia w parach z przeciaganiem, sitowaniem — roztadowuja napiecie
emocjonalne zwiazane z udziatem w zajgciach, przywracaja spontaniczng rados¢ wynika-
jaca z ruchu, a jednoczes$nie pozwalaja osobie chorej na doktadna obserwacjeg ciata innej
pacjentki z tym samym zaburzeniem. Obserwacje te dokonywane s3 w czasie wysitku,
z bliskiej odlegtosci, pozwalaja tez na porownanie sity obu ¢wiczacych osob.

Masaz relacyjny. Kolejnym ¢wiczeniem prowadzonym w parach jest masaz rela-
cyjny wykonywany z zamknigtymi oraz otwartymi oczami.

Masaz relacyjny z zamknigtymi oczami — to poznawanie ciata innej pacjentki
za pomoca dotyku. Osoba masujaca koncentruje swoja uwagge na: suchosci i szorstkosci
skory, rozbudowaniu migéni lub ich atrofii, a takze na tym, jakie struktury dominuja: kostne,
mig$niowe czy tkanka ttuszczowa. W trakcie masazu relacyjnego pacjentki proszone sa
0 zwracanie uwagi, jaka jest temperatura ciata w czgsciach dystalnych i proksymalnych
pacjentki masowane;j.

Masaz relacyjny z otwartymi oczami — to zmodyfikowany (przez druga
wspotautorke niniejszego artykutu), skrocony klasyczny masaz leczniczy z wykorzysta-
niem oliwki lub talku. W proponowanej wersji stosowane sa wszystkie techniki masazu,
takie jak: gtaskanie, rozcieranie, ugniatanie oraz oklepywanie ruchem szponowatym,
miotetkowym, siekanym, tyzkowym i catymi dlonmi. Masaz, bedac silnym bodZzcem
mechanicznym, poprawia stan troficzny migsni, jednak w zaleznosci od stanu umigs$nienia
moze by¢ odbierany takze jako bodziec nieprzyjemny, np. bolesny. W tej czgsci pracy
fizjoterapeutka prowadzaca zajgcia zwraca szczego6lng uwage na poprawne medyczne na-
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zewnictwo poszczegdlnych czegsei ciata i czynnoscei, aby nie byto watpliwos$ci dotyczacych
leczniczego charakteru zajgc.

Automasaz — jest nast¢gpng proponowana w pierwszym etapie forma ¢wiczen. Kazda
pacjentka proszona jest o wybranie dowolnej czgs$ci swojego ciata i masuje je. Zabieg ten
pozwala obserwowac, jaki jest jej stosunek do wlasnego ciata.

Przegladanie si¢ w lustrze — to kolejny punkt programu pracy z cialem. Pozycja,
ruchy, odleglos¢ od lustra sa dowolne. Chore proszone sa réwniez, by zaprosity przed lustro
inng pacjentke lub kilka pacjentek i porownywaly wlasna sylwetke z inng badz kilkoma
innymi sylwetkami pacjentek.

Obrysowywanie konturéw ciata — to zajgcia konczace cykl ¢wiczen. Jedna
z ¢wiczacych 0sob lezy w bezruchu na wznak na duzym arkuszu papieru, a druga doktad-
nie obrysowuje jej sylwetke. Ten ptaski obraz bardzo wyostrza proporcje poszczegdlnych
czegscei ciata 1 pozwala spojrzec na swoje odrysowane, uproszczone i schematyczne odbicie,
umozliwiajac adekwatna percepcj¢ wzrokowa wiasnego ciata.

Drugi etap pracy z cialem polega na ogladaniu przez chore filmu z przeprowadzo-
nych ¢wiczen. W ramach drugiego etapu, pacjentki przy udziale fizjoterapeutki dziela si¢
swoimi spostrzezeniami, refleksjami oraz odczuciami, dotyczacymi spostrzegania siebie
oraz innych pacjentek. Przebieg takiej pracy czesto wywotuje silne emocje zwiazane
z konfrontacja wlasnych wyobrazen o wygladzie, wynikajacych z zaburzenia jego spo-
strzegania, z mozliwo$cia zobaczenia swojego ciata ,,z perspektywy’” obserwatora filmu.
Cze$¢ chorych spostrzega wowczas swoje ciato adekwatnie, ale dla czg$ci nadal ich ciato
pozostaje ,,zbyt grube” w okreslonych partiach ciata lub w ogodle. Znamienne jest, ze cho-
re adekwatnie spostrzegaja rozmiar i budowe ciata wspodtpacjentek, natomiast w sposob
zaburzony widza obraz swojego ciata. Dla pacjentek szczegdlnie wazna, dotyczaca ich
wygladu, jest opinia innych chorych bioracych udziat w zajeciach pracy z ciatem, natomiast
nie respektuja opinii 0sob dorostych.

W terapii skoncentrowanej na ciele, poza ¢wiczeniami i masazem relacyjnym, sto-
sowana jest wizualizacja prawidlowej wagi. Na zakonczenie drugiego etapu pacjentki
rozktadaja arkusze z obrysowanym konturem wiasnego ciata i proszone sa o naniesienie
nan poprawek zgodnie ze swoimi oczekiwaniami. Celem terapii skoncentrowanej na ciele
jest korekta zaburzonego obrazu ciata oraz zbudowanie jego realistycznego wizerunku,
a takze rozwijanie zdolno$ci przezywania przyjemnosci zwiazanych z ciatem. Pozostate
cele to: poprawa samooceny, ograniczenie nadaktywnosci oraz impulsywnego ¢wiczenia.
Praca skoncentrowana na ciele stosowana jest na oddziale w homogennej grupie chorych
z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego typu restrykcyjnego i bulimicznego.

Podsumowanie

Praca z ciatem jest jedna z metod stosowanych od ponad dwudziestu lat w terapii cho-
rych z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego, hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii
Dzieci i Mtodziezy UM w Poznaniu. W pracy tej stawiamy okreslone cele, ktore daje si¢
osigga¢ w roznym stopniu u roznych pacjentek. Czgsto udziat w zajgciach jest dla nich,
od czasu zachorowania na JP, pierwsza sytuacja, w ktorej moga doswiadcza¢ swojego
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ciata jako obszaru autonomii, zrédta przyjemnych doznan czy $rodka ekspresji. W trakcie
¢wiczen chore dokonuja tez konfrontacji idealnego obrazu ciala z jego realnym odbiciem
w lustrze, w réznych pozach i z réznym napieciem poszczegodlnych migsni. Cwiczenia sa
tez pomocne w procesie asocjacji kinestetyczno-wizualnej oraz pozwalaja na poszerzenie
percepcji bodzcow kinestetycznych odczuwanych w ciele. Opisany program pracy z ciatem
zaktada mozliwo$¢ zmodyfikowania zaburzonego spostrzegania schematu swojego ciata
i urealnienie jego wizerunku, a takze ma by¢ pomocny w zaakceptowaniu budowy i ksztattu
ciata typowego dla plci, z uwzglednieniem specyfiki sylwetki (szeroko$¢ ramion, miednicy,
dhugos¢ konczyn itp.) danej pacjentki. Autorki artykulu w swojej ponaddwudziestoletniej
praktyce psychoterapeutycznej i fizjoterapeutycznej zauwazyly, iz ,,uposredniony”, za
pomoca zdjec czy filmu, obraz ciala, sprzyja jego bardziej adekwatnej percepcji. Jednocze-
$nie, odwotujac si¢ do opisanych powyzej koncepcji zaburzen spostrzegania swojego ciata
przez chore, wlacznie z continuum zaburzen myslenia (obsesje, mysli nadwartosciowe,
urojenia), niejednokrotnie obserwowaly, iz skuteczno$¢ oddziatywan pracy z ciatem zaleze¢
moze od réoznych czynnikow, m.in. stopnia zaburzen tresci myslenia, nasilenia pozostatych
objawow jadtowstretu psychicznego, dtugosci okresu chorowania oraz innych ztozonych
czynnikdw osobowosciowych, rodzinnych i spotecznych.
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