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Wstep

Jeszcze na poczatku XX wieku w kulturze zachodu otyto$¢ uwazano za
oznake zdrowia i dostatku. Wystarczy spojrze¢ na malarstwo tamtych czasow:
obfite ksztalty kobiet Renaua; pulchne dzieci Cassatta; tggie gruborgkie
w wiesniaczki Pissarra, zbierajace widlami zboze w Eragny; tancerki Dogasa,
ktorym obca byta smukto$¢.

Co si¢ stalo w XX stuleciu z wizerunkiem ciata? Zarowno medycyna, jak
1 §rodki masowego przekazu twierdza z pelnym przekonaniem, ze thuszcz jest
zbedny 1 szkodliwy. Lekarze bezustannie przypominaja, iz jezeli utrzymamy
W ryzach nasza wage 1 bedziemy dba¢ o rozwdj migsni — mozemy zmniejszy¢
niebezpieczenstwo zachorowan na raka, nadci$nienie, cukrzyce 1 wiele innych
plag wspolczesnosci.

Podczas powszechnego zwrotu w kierunku coraz szczuplejszego ideatu
pojawily si¢ dwa niepokojace zjawiska: procent dzieci otytych w ciagu ostatnich
dwudziestu lat ulegl podwojeniu, a rozmiary wyst¢powania anoreksji 1 bulimii
wsrod nastolatkow 1 ludzi rozpoczynajacych doroste zycie osiagnely punkt,
W ktorym zaczyna si¢ mowic o epidemii.

Zrozumienie, ze problemy anoreksji, bulimii kompulsywnego jedzenia nie
sprowadza si¢ jedynie do kwestii pozywienie czy wagi 1 wymiarow ciata, cho¢
tak by si¢ moglto wydawac. Zaburzenia w przyjmowaniu pokarmu sa
nierozerwalnie zwigzane z konfliktami wewnetrznymi. Jedzenie staje si¢ po
prostu forma walki z licznymi problemami natury psychologicznej, jakie trapia
nastolatkéw 1 ludzi u progu dorostosci. U podtoza tych zaburzen leza problemy
uczuciowe, naturalna w mtodym wieku potrzeba okreslenia wtasnej tozsamosci,
negatywny obraz wlasnej osoby, paradoks jednoznacznego odczuwania mitosci
I nienawisci do swojej rodziny, rozwoj seksualny oraz niektorych wypadkach,
nieprawidtowosci seksualne we wezesnym dziecinstwie.*

1 M. M. Jablow, Anoreksja, bulimia, otylos¢, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2001, s. 13-15.
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Rozdziat | Anoreksja

Pierwszym niepokojacym sygnatem anoreksji jest utrata kontroli nad
odchudzaniem przejawiajaca si¢ przesuwaniem granicy pozadanej wagi w dot.
Mimo chudos$ci dziewczyna wciaz uwaza, ze nie jest jeszcze wystarczajaca
szczupla.

7 kazdym dniem, kazdym tygodniem trwania choroby coraz trudniej jest
powroci¢ do normalnego jedzenia 1 normalnej wagi. Mysl, ze moze przyty¢
cho¢by kilka graméw zaczyna napawac ja przerazeniem 1 wzbudza paniczny
lek.

Pojawienie si¢ anoreksji to nie jeden nagly punkt zwrotny, lecz dlugotrwaty
proces.

Anoreksja jest dos¢ ciezka choroba psychiczna 1 tak tez powinna byc¢
traktowana. W praktyce oznacza to, ze nie kazda bardzo chuda osoba cierpi na
anoreksje, ale tez nie kazda anorektyczka jest bardzo chuda. Blgdem jest, zatem
ocenianie stanu psychicznego tylko po masie ciata. Charakterystyczna cecha
anoreksji jest to, ze chore charakteryzuje znaczna rozbiezno$¢ pomigdzy
uczuciami 1 myslami. Wiedza, ze sa chude, stysza, ze wszyscy je tak oceniaja,
ale mimo to czuja, ze niektore czesci ciala sa za grube. Dotyczy to zwtaszcza
brzucha i ud.*

1.1 Przyczyny anoreksiji.

Anoreksja budzi coraz wigksze zaniepokojenie, przyczyn powstania tak

powaznych zaburzen u nastolatkéw. Ze studiow nad rodzina oraz z badan nad
bliznigtami, wynika, ze rozw6j anoreksji jest w znacznym stopniu
uwarunkowany genetycznie. Jednakze w opinii wielu fachowcow, zrodet
anoreksji nalezy szuka¢ w nie radzeniu sobie z napigciami zwigzanymi
z dojrzewaniem.
Powstrzymanie miesigczkowania, utrzymanie koscistej budowy
charakterystycznej dla mtodego wieku 1 opdzniony rozwoj drugorz¢dnych cech
plciowych to z pewnoscia efekt wyglodzenia. Hipoteza o problemach
z dojrzewaniem znajduje poparcie w fakcie, ze wiele dziewczat cierpiacych na
anoreksj¢ ma tendencje do ubierania si¢ w dziecinny sposob. By¢ moze w ten
sposOb ujawniaja pragnienie pozostanie dzie¢mi. W analizach klinicznych Ik
przed dorastaniem jest uwazany za wspdlna cechg chorych na anoreksjg, jesli
choroba pojawia si¢ przed czternastym rokiem zycia, natomiast u starszych
dziewczat cierpiacych na to schorzenie cecha dominujaca jest pragnienie bycia
szczupla.

! http://slimak.sciaga.pl/prace/prace/8866.htm
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Roéznica ta znajduje odzwierciedlenie w reakcjach na terapie. U oséb,
u ktorych problem pojawit si¢ mtodszym wieku najlepsze rezultaty daje terapia
rodzinna, ktora skupia si¢ na relacjach rodzinnych i procesie dojrzewania. Jesli
za$ problem pojawia si¢ w pozniejszym okresie dojrzewania, najwigcej mozna
osiagna¢, stosujac terapi¢ indywidualna.

Niezaleznie od zrodel problemu wiadomo, ze ryzyko anoreksji jest
wigksze w niektorych zawodach. Dotyczy to tancerzy baletowych, gdzie odsetek
chorych jest znacznie wyzszy niz u ogétu populacji, jak rowniez modelek. Nie
ma w tym nic dziwnego, jesli wzia¢ pod uwageg ogromna presje na utrzymanie
szczupltej figury 1 uniknigcia tycia. Warto si¢ jednak zastanowié, czy te grupy
doswiadczaja intensywniej tego samego, co kazdy chory na anoreksje, czy
mamy do czynienia z odmiennym mechanizmem powstawania zaburzenia —
niezbe¢dne do utrzymania dobrej formy zasady postepowania staja si¢ na skutek
przyzwyczajenia — celem samym w sobie. Zainteresowanie tym problemem jest
tak powszechne, ze z pewnoscia nie bedzie trzeba dtugo czekac¢ na odpowiedzi
na podobne pytania.’

1.2 Modele anoreksji

Zaburzenia jedzenia naleza do chorob, ktorych liczna w ostatnich latach
gwaltownie wzrasta. WSrod nich choroba, jak si¢ wydaje najlepiej poznana, a
przynajmniej najcz¢sciej badana, jest anoreksja.

Sposoby wyjasnienia powstania zaburzen sktadajacych si¢ na anoreksje

mozna podzieli¢ na cztery grupy. Pierwsza stanowia czynniki biologiczne, druga
— cechy osobowosci, trzecia grupa uwypukla wplyw czynnikow spoteczno-
kulturalnych, a czwarta, najmtodsza, upatruje przyczyn w funkcjonowaniu
rodziny.
Wsrod przyczyn biologicznych wymienia si¢ najczesciej czynniki genetyczne,
opierajac si¢ na badaniach czestosci wystepowania anoreksji wsrod rodzenstwa,
a szczegblnie wsrdd blizniat oraz bliskich krewnych. Sprawa sporna pozostaje
sposob dziedziczenia: genetyczny czy kulturalny? Liczne badania wskazuja na
zaburzenia hormonalne, towarzyszace jadtowstr¢towi psychicznemu, nie jest
jednak sprawa jasna, czy sa one pierwotne czy wtorne w stosunku do zaburzen
jedzenia. Ostatnim, czynnikiem biologicznym sa zaburzenia oprdzniania
zotadka, ktory to proces jest regulowany przez mechanizmy zar6wno
neurologiczne, jak i chemiczne. Czynniki biologiczne w powstaniu anoreksji
odgrywaja niewatpliwie znaczaca role, trudno$¢ polega na tym, ze wciaz brak
przekonywujacych 1 metodologicznych w pelni  poprawnych badan
potwierdzajacych te hipotezy.

2J. Elliot, M. Place, Dzieci i mtodziez w klopocie, Wyd. Szkolne i Pedagogiczne — Spotka Akcyjna, Warszawa
2000, s. 83-84.

Opracowata Joanna Krecichwost



Liczne sa w literaturze proby opisania czech osobowos$ci chorych na
anoreksje. Bruch zwraca uwage na nast¢pujace u nich zaburzenia obrazu
wlasnego ciata, percepcji 1 poczucia braku skutecznosci wlasnego dziatania.
Gollatin opisuje ich jako ,,modelarne” dzieci — postuszne, wspolpracujace,
perfekcjonistyczne, drobiazgowe, silnie zwigzane z domem 1 prowadzace
aktywny tryb zycia. Orwid 1 Pietruszewski zwracaja uwage na lek przed
przybywaniem na wadze, poczucie kontroli nad popgdami, silna koncentracje na
tym, co dotyczy jedzenia i wygladu. Bomba, Mamrot i Orwid wskazuja na
matowos¢ nastroju, unikanie kontaktow z innymi, solidnos$¢, pilnos¢, ambitno$¢
I skoncentrowanie si¢ w zyciowych planach na zdobyciu wyksztalcenia.

Wielu autorow zajmujacych si¢ zaburzeniami jedzenia podkres$la duzy
wplyw czynnikow spotecznych 1 kulturowych. W $wietle tych analiz staje si¢
jasne, dlaczego choroba ta dotyczy przede wszystkim kobiet, do nich bowiem, w
stopniu wigkszym niz do megzczyzn, skierowane sa wymagania dotyczace
wygladu, sprawnosci fizycznej, zdrowia, samokontroli 1 samodzielnoSci.
Wspotczesne spoteczenstwo zasypuje kobiet hastami typu: ,,by¢ szczupta = by¢
seksowna = by¢ wolna = by¢ szczes$liwa”. Kobiety, ktore nie podporzadkowuja
si¢ tym wymaganiom sg spostrzegane niemal jako chore. Jadlowstret psychiczny
mozna traktowac jako krancowa forme realizacji norm kulturalnych, w ktorych
chore zaprzeczaja swojej biologii (np. ptodnosci), swoim prawa, potrzeba czy
wreszcie wlasnemu ja, zyskujac w oczach innych poczucie wartosci i
autonomi¢. Czynniki spoleczno-kulturowe z pewnoscia odgrywaja bardzo
wazna role w powstaniu jadtowstr¢tu, co wskazuje fakt, iz nie wszystkie
dziewczgta, poddane jej spolecznej presji, zaczynaja przejawiaC¢ objawy
choroby.

Rosman 1 Baker, zaliczaja rodziny z pacjentem anorektycznym do grupy
rodzin psychosomatycznych, opisujac je jako: uwiklane, nad opiekuncze,
nieznajace efektywnych sposobow rozwiazywania konfliktow, sztywne. Selvini
Polazzoli powstanie anoreksji taczy z prowadzona przez rodzicow gra,
polegajaca na wzajemnym prowokowaniu si¢ 1 umozliwieniu adekwatnej
odpowiedzi.

Model anoreksji, ktory zaproponowali Lask i Bryant-Waugh [1986].
Analizujac rézne teorie, probujac wyjasni¢ powstanie 1 rozwdj zaburzen
jedzenia, sami widza ich przyczyne w oddzialywaniu rdéznych czynnikow, ktore,
nie zahamowane, doprowadza do rozwoju choroby. Wzajemne oddzialywanie
tych czynnikow przestawia schemat (Rysunek 1.).

Konsekwencja zaistnienia takiego lancuch wydarzen jest zdecydowane
obnizenie wagi ciala, charakterystyczne dla anoreksji. Model ten ujmuje
roOwniez inne problemy, ktore sa ujawnione obok tych bezposrednio zwiazanych
z choroba (np. depresja i ktopoty szkolne, symptomy fizyczne).

Inna propozycja jest model Slade’a, oparty na ,,analizie funkcjonalne;j”,
badaniach empirycznych 1 obserwacji klinicznej. W modelu tym autor
koncentruje si¢ nie tylko na wydarzeniach z przesziosci, ktore sa

Opracowata Joanna Krecichwost



odpowiedzialne za chorobe, lecz rowniez bierze po uwage skutki zachowan
jednostki w roznych stadiach rozwoju choroby. Skutki te, istnieja zaréwno jako
symptomy psychologiczne, jak i fizyczne, moga powodowac petle sprz¢zen

_________ Zaburzenia L
! podwzgorz \
| : :
| | ]
| ] |
1 1 :
| [}
Stres v.| Poczatek diety | Poczucie sukcesu |y | Zdecydowane
psychologiczn | 47| i kontroli wagi i kontroli 4" obnizenie wagi
A
A 4
Socjokulturowe Kontrola innych ludzi
naciski, aby by¢ i innych probleméw
szczupta
Np. interpersonalne
Intrapersonalne v
Depresja, Niepowodzenia
klopoty szkolne, w kontrolowaniu innych
symptomy fizyczne
Odpowiednie
leczenie >‘
l v | Powrot

do zdrowia

Rysunek 1. Mozliwy lancuch wydarzen prowadzacy do wzoru zdecydowanego obniZenia wagi.

zwrotnych lub popycha¢ jednostke do kolejnych etapow choroby. Takie
podejscie uwzglednia dynamiczne zmiany zachodzace pomigdzy jednostka a
otoczeniem. Tym samym model ten wyrdznia si¢ spo$rod innych, kladacych
nacisk przede wszystkim na czynniki poprzedzajace wystepowanie choroby.

Punktem wyj$cia w tym modelu jest rozpoczecie diety 1 spowodowanych
tym spadkiem wagi ciata. Za czynniki spustowe autor uwaza specyficzne bodzce
psychospoteczne. Rozpoczgcie diety jest pozytywnie wzmocnione przez
poczucie sukcesu i sprawowania kontroli oraz negatywnie przez starach przed
przybranie na wadze 1 unikanie konfrontacji z innymi problemami. Jesli
wzmocnienia sa wystarczajace, dieta zostaje zaostrzona, co powoduje powstanie
petli sprezen zwrotnych. Spadek masy ciata wraz z zaburzeniami hormonalnymi
prowadzi w koncu do petno objawowej anoreks;ji.>

% G. Iniewicz, W strone integracji podejs¢ — modele anoreksji, ,,Psychoterapia”, 1998 nr. 2, s. 29-34.
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Podsumowanie

Podsumowujac rozwazania nad modelami, trzeba stwierdzi¢, iz ich autorzy
podjeli si¢ zadania niewatpliwie bardzo trudnego. Ujecie w jedna calo$¢
czynnikow, z ktorych cze$¢ uwiklana jest we wlasna terminologi¢ 1 swoisty dla
danej koncepcji teoretycznej sposob rozumienia opisywanych zjawisk, nie
nalezy do zadan tatwych. Polietiologiczne podejscie do zaburzen jedzenia
wymaga jednak tworzenia takich modeli, bo stuza one lepszemu zrozumieniu
wspotdziatania r6znych czynnikow.

1.3 Wpfyw na psychike.

Wyniszczajaca glodéwka moze powaznie wypaczy¢ psychike mtodego
cztowieka. Glodowanie wywiera wielki wplyw na psychik¢. Niedozywienie
powoduje zmiany biochemiczne, ktore oddzialuyja na mysli, uczucia
I zachowania. Typowymi objawami sa rozdraznienia albo apatia, poniewaz
organizm zuzyt zapasy tluszczu, tacznie z tymi, ktére znajduja si¢ w mozgu. W
zwiazku z tym nastolatka staje si¢ krngbrna, nie przyznaje si¢ do choroby
I odmawia leczenia.

We wczesnym stadium anoreksji mtode kobiety czgsto moéwia o nastroju
euforii. Przypomina to jazde wagonikiem szybkiej kolejki w lunaparku, kiedy to
po momentach strachu 1 przerazenia przychodzi odprezenia i rados¢. Jest w tym
element ekscytacji: ,Nareszcie co$ ode mnie zalezy” — moéwi do siebie
dziewczyna, zmniejszajac coraz bardzie racje zywnoS$ciowe 1 zwigkszajac
obciagzenie treningowe.

Niektore dziewczeta mowia, ze zatrzymani miesiaczki daje im poczucie
sity 1 panowania nad rzeczywisto$cia. Sa dumne z tego, ze udaje im si¢
odwrdci¢ procesy biologiczne; maja do swojej dyspozycji ,,guzik”, z ktorego
nacisnigciem zatrzymuja swoOj organizm na etapie wieku dziecigcego,
opOzniajac tym samym wejscie w tajemniczy, niepewny 1 niebezpieczny $wiat
kobiecosci.

Poczatkowa euforia czgsto przechodzi w poczucie wyzszo$ci moralne;.
Aby czu¢ si¢ tak samo wartosciowa jak kolezanki, dziewczyna cierpiaca na
anoreksja musi stac si¢ ,,lepsza”. Sadzi, ze jezeli potrafi im sprostac, bedzie si¢
,hadawata”. Ostry rezim natozony na jedzenie 1 wagg ciala daje jej poczucie
bezpieczenstwa 1 wlasnej wartosci.

Pod powierzchnia euforii 1 poczucia wyzszosci czai si¢ strach. W miarg
jak dziewczyna traci na wadze, coraz bardziej si¢ Igka, czy nie je za duzo.
,Jezeli opuszczg sobie diet¢ chocby na sekundg, cho¢by dla jednego krakers,
strace nad wszystkim kontrole, zaczng objadac¢ si¢ jak §winia” — moOwi sobie.
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Dlatego wciagnie dojada, zabezpieczajac si¢ w ten sposob na wypadek, gdyby
chciata ulec pokusie. Cho¢by wyglada to na paradoks, jej przywiazanie do
gltodowania zostaje wzmocnione zaréwno fizjologicznie, jak 1 psychologicznie.

Od czasu do czasu osoba cierpiaca na anoreksje urzadza sobie wielka
uczte — wielka wedlug wiasnego, wypaczonego mniemania. Jest to po prostu
reakcja organizmu na gltodowke. Kiedy si¢ obje, moze probowaé¢ doprowadzi¢
na powrdt niesforne cialo do wiasciwych ksztattow za pomoca S$rodkow
przeczyszczajacych  lub  moczopgdnych, pigutek dietetycznych  albo
intensywnych ¢wiczen fizycznych.

Miejsce euforii moze w koncu zaja¢ depresja, inny efekt niedozywienia,
im wigksza strat na wadze 1 im dluzej choroba jest nie leczona, tym wigksze
prawdopodobienstwo pojawienia si¢ depresji. Dziewczyna rozpaczliwie trzyma
si¢ tej formy niezalezno$ci, jaka zapewnita sobie dzigki glodéwce 1 rezimowi
treningowemu, 1 coraz bardziej si¢ boi, ze ja utraci. Prze$laduje ja mysl, ze jezeli
upadnie cho¢ jedna cegla z budowli, na ktérej oparta 1 zorganizowata swoje
zycie, to wszystko si¢ zawali 1 $wiat pograzy si¢ w chaosie 1 przypadkowosci.
Im dhluzej trwa anoreksja, tym bardziej dziewczyna staje si¢ niespokojna,
przygnebiona 1 przerazona. Nie tylko jej ciato jest Wy01enczone 1 wyczerpane,
ale 1 jej wola prowadzi nieustajaca walke z sama sobq.

1.4 Rokowania w zaburzeniach anorektycznych.

Jak czesto wystepuje anoreksja? Rozmaite badania podaja rézne dane —
od jeden na osiemset, nawet od jednej na sto dziewczat migdzy 12 a 18 rokiem
zycia. Jedna z przyczyn tych rozbiezno$ci moze by¢ fakt, ze badania
prowadzono w rozmaitych grupach spotecznych. Anoreksja czesciej wystepuje
w rodzinach z klasy $redniej; stad wyniki bada¢ prowadzonych wsérod dziewczat
w szkotach publicznych catego kraju bgda nizsze niz obejmujace dziewczeta
uczeszcezajace do prywatnych 1 panstwowych szkoét srednich.

Stopien $miertelnosci — na skutek powiktan zdrowotnych albo
samobojstw — nalezy do najwyzszych pomigdzy zaburzeniami psychicznymi.
Ocenia sig, ze okolo 2-5% 0s6b z chroniczna anoreksja popetnia samobgjstwo.
Wedhtug innych badan $miertelnos¢ wynosi 5-18%. Sa podstawy, by sadzi¢, ze
istnieje zwiazek migdzy stwierdzonym stopniem $miertelnosci, a dlugosci
okresu, podczas ktorego dany pacjent znajdowal si¢ w orbicie zainteresowan
placéwek medycznych. W badaniach, ktére sledzity rozwéj choroby u danych
pacjentdw przez ponad dziesiec lat, stopien Smiertelno$ci wynosi 10% 1 wigce;.

Pomimo tych ponurych statystyk musimy wiedzie¢, ze wczesnie
rozpoczete, intensywne leczenie, potaczone z psychoterapia, moze przyniesc
dobre rokowania.

* M. M. Jablow, Anoreksja, bulimia, otylosé¢, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2001, s. 50-52.
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John Sorgend ze Szpitala Dziecigcego w Filadelfit mowi: ,,Jezeli leczenie
rozpocznie si¢ w pierwszym roku trwania choroby i1 bedzie ono potaczone
Z odpowiednia terapia rodzinna i1 indywidualna, to w czterech przypadkach na
pi¢¢ konczy sie powodzeniem.

Jezeli leczenie rozpocznie si¢ po roku trwania choroby, to jedna osoba na
dwie wyzdrowieje, a u tej drugiej objawy choroby przybiora posta¢ chroniczna.
Po dziesigciu latach okoto 10-15% tych, ktorzy nie rozpoczgli leczenia po roku
trwania choroby i u ktorych przybrala ona posta¢ chroniczna, umiera na
anoreksje”.

Te statystyki podkreslaja jeszcze bardziej znaczenie jak najwczesnie]
rozpoczgtego intensywnego leczenia. Anoreksja ma to do siebie, ze sama siebie
poteguje. Im szybciej wykryje si¢ ta chorobg 1 zacznie zwalczaé, tym lepsze sa
rokowania.’

>S. Abraham, D. Llewellyn-Jones, Anoreksja, bulimia, otyfosé, Wyd. PWN, Warszawa 2001, s. 52-54.
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Rozdziat Il Leczenie zaburzen anorektycznych.

Zaburzenia zachowan zywieniowych 1 problemy nadwagi staly sig
przedmiotem licznych zabiegow terapeutycznych odwotujacych si¢ do réznych
modeli ich rozumienia. W praktyce jednak leczenie rzadko ogranicza si¢ do
jednej metody. Zaleznie od potrzeby sigga si¢ —kolejno lub rownolegle — do
roznych technik terapeutycznych.'

2.1 Biologiczne metody leczenia anoreksii.

Leczenia biologiczne anoreksji ma charakter oddziatywania objawowego
I sktada si¢ z nastepujacych elementow:
— Terapii ratujacej zycie przeciwdziatajacej odwodnieniu, zaburzeniom
elektrolitowym i wyniszczeniu,
— Restytucji wagi,
— Farmakoterapii wspomagajacej,
— Leczeniu i przeciwdzialaniu p6Znym powiktaniom anoreks;ji.

Na pierwszym etapie w zaleznosci od stwierdzonych zaburzen
elektrolitowych czy odwodnieniu chore powinny otrzymywaé albuminy,
plazmg, krew, ptyny elektrolitowe.

Wchodzace w sktad etapu pierwszego przeciwdzialanie wyniszczeniu,
oraz restytucji wagi stanowia element leczenia dietetycznego.

Przeciwdziatanie wyniszczeniu ma na celu poprawe zagrazajacego zyciu
stanu somatycznego pacjenta. Restytucja wagi prowadzona jest u pacjenta, ktory
pierwszy etap leczenia ma za soba 1 w mniejszym lub wigkszym stopniu
wspoéldziata z osoba prowadzaca leczenie dieta, negocjujac z nig warunki tego
leczenia.

W  okresie poczatkowym dieta przyyjmowana przez pacjenta
Z zaburzeniami odzywiania zawiera¢ powinna $rednio okoto 1200-1500 kalorii
dziennie 1 by¢ zwigkszana o okoto od 500 do 750 kalorii dziennie az do wartosci
3500 kalorii dziennie. Tygodniowy przyrost wagi ciala pacjentOw powinien
przynosi¢ od 0,5 do 1,5 kg.

Dieta powinna by¢ poczatkowo ubogottuszczowa 1 ubogolaktozowa
w celu przeciwdziatania poczatkowym zaburzeniom gastroenterologicznych
spowodowanym odzywianiem wyniszczonego i odwyklego od prawidiowe]
podazy pokarméw organizmu. Waga do ktoérej si¢ dazy, nie powinna
przekracza¢ 80-95% wagi odpowiedniej dla wieku, wzrostu 1 budowy ciata.

1G. Apfeldorfer, Anoreksja, bulimia, otylosé¢, Wyd. Domino ,,Ksiaznica”, Katowice 1999, s. 56.
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Btedne taktowanie anoreksji jako choroby zwiazanej z zaburzeniem
poczucia taknienia sklania niektorych klinicystow do stosowania lekow
,,pobudzajacych apetyt”. Brak apetytu nie jest jednak statym objawem choroby,
a dla niektorych pacjentdow w poczatkowym okresie choroby gtdod moze by¢
wrecez dokuczliwy.

W wypadku pojawienia si¢ u pacjentow standéw lgkowych, bezsennosci
czy zmian nastroju rozwazy¢ nalezy wlaczenie stosowanych lekéw
anksjolitycznych czy przeciwdepresyjnych. Ich wplyw na przebieg schorzenia
jest jednak posredni i statystycznie niewielki.

U pacjentek, u ktoérych nie dochodzi do powrotu miesiaczki mimo
uzyskania prawidlowej wagi ciata, wskazane jest przeciwdziatanie
hipogonadyzmowi odpowiedzialnemu posrednio za wiele groznych powiklan
zdrowotnych. Metoda znang od dawna sa krotkotrwate 1 kilkumiesigczne terapie
estrogenowo-progesteronowe. Metoda nowsza jest pulsacyjne podawanie za
pomoca mikropompy syntetycznego analogu neurohormonu LH-RH.
W metodzie tej wazne jest ustalenie odpowiedniej dawki skorelowanej z
wlasciwa dla danego wieku aktywnos$cia endokrynna podwzgorza, gdyz podanie
dawki za duzej moze mie¢ skutek paradoksalny.

W wypadku powiazanych z zaburzeniami hormonalnymi powiklan
kostnych 1 z uwagi na dyskutowana mozliwos¢ samoistnego ich odwrdcenia,
oprocz terapii estrogenowo-progesteronowej konieczne moze by¢ stosowanie
preparatow wapnia, fosforantow oraz w ograniczonym zakresie fluorkow.

Terapia hormonalna powinna by¢ stosowana po normalizacji cigzaru
ciata, 1 jak si¢ wydaje, w potaczeniu z psychoterapia. Powr6t miesiaczki przed
poprawa funkcjonowania psychologicznego moze mie¢ dla pacjentek efekt
wrecz traumatyzujacy.

2.2 Terapia poznawczo-behawioralna.

Metod terapii poznawczo-behawioralnej wymaga wspOtpracy chorego.
W wypadku pacjentow z anoreksja czesto brak jest takiej wspolpracy, mimo iz
w terapii poznawczo-behawioralnej anoreksji stosuje si¢ wiele nalezacych do
tego podejscia technik, to w poczatkowym okresie terapii najczgsciej stosowane
sa oparte na zasadach warunkowania sprawczego behawioralne techniko
wzmocnien pozytywnych, negatywnych oraz wygaszania wzmocnien.

Techniko oparte na klasycznym warunkowaniu podejmowane sa
najcze¢sciej u pacjentow wyciszonych lub majacych znaczne ubytki wagi. Chory
staje si¢ odizolowany od rodziny. Pozwala to ograniczy¢ mozliwos¢
interakcyjnych wzmocnien przez oddanie pacjenta w catkowita ,,wladze”
lekarza prowadzacego oraz spowodowa¢ wdrazanie kolejnych technik. Pacjent

2 M. Pilecki, Biologiczne metody leczenia zaburzen odzywiania sie, [w:], Anoreksja i bulimia psychiczna, B.
Jozefik (red.), Wyd. Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 1999 s. 122-124.
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poddany zostaje Scistemu rezimowi, w ktorym przyrost wagi jest ,,nagradzany”,
a jej strata ,karana”. Nagradzajace wzmocnienia pozytywne znajduja swoj
wyraz najczgscie] w technice ,,polityce zetonow”. W miar¢ poprawy pacjent
dostepuje pewnych ustalonych z gory ,,przywilejow’:

— Moze otrzymac list lub go wystac,

— Moze dzwoni¢ do rodziny,

— Moga odwiedza¢ go znajomi,

— Moze uzyskac przepustke,

— Moze zmieni¢ sobie diete ze szpitalnej na bardziej mu odpowiadajaca,

— Moze pozosta¢ tylko pod kontrola ambulatoryjna.

Do wzmocnien awersyjnych zalicza si¢ najczescie;:

— Lkarg t6zka” — u pacjentow prowokujacych wymioty lub wykonujacych
¢wiczenia fizyczne po jedzeniu zastosowany zostaje po positkach
przymus pozostawania w 16zku lub nawet zwigzany ze stosowaniem
kaftana bezpieczenstwa przymus bezposredni,

— ,.kara zakazu wstgpu do tazienki” — u pacjentow, u ktorych podejrzewa si¢
stosowanie wymiotow, wprowadza si¢ zakaz przebywania w lazience
przez okres dwoch godzin po positku,

— ,kara odebrania przywilejow” — odebranie juz zdobytych przywilejow
w wyniku niestosowania si¢ do polecen lub spadku wagi.

Pomiar wagi pacjenta odbywa si¢ codziennie o ustalonej godzinie,
najczesciej rano. W wypadku czestych wahan masy ciata w planowaniu strategii
terapeutycznych bierze si¢ pod uwagg Srednia z trzech dni lub, co trzeci wynik.

W wypadku wystgpowania u pacjenta poprawy stanu somatycznego
I psychicznego osoby prowadzace terapi¢ daza do ustanowienia wigzi
terapeutycznej, zwykle we wczesniejszym okresie nieosiggalnej. Wtedy tez
podejmowane sa inne techniki poznawczo-behawiorystyczne oraz odmienne
rodzaje psychoterapii indywidualnej, rodzinnej i grupowej. Mimo postawienia
rozpoznawania anoreksji w terapii poznawczo-behawioralnej jadtowstrgtu
psychicznego stosowane sa tez procedury wypracowane w leczeniu fobii
i zachowan kompulsyjnych.

2.3 Terapia rodzinna.

Terapia rodzinna prowadzona jest zazwyczaj w trybie ambulatoryjnym.
Konieczny jest taki stan somatyczny pacjenta, ktory nie stanowi zagrozenia dla

¥ M. Pilecki, Podstawy terapii poznawczoj-behawioralnej zachowar odzywiania sie, [w:] Anoreksja i bulimia
psychiczna, B. Jozefik (red.), Wyd. Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 1999, s. 133-134.
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jego zycia. Precyzyjne ustalenia zasad, na jakich bedzie prowadzona opieka
somatyczna, jest waznym aspektem kontraktu terapeutycznego.

Wigkszos$¢ terapeutéw juz w trakcie w trakcie przyjmowania zgloszenia
wstgpnego stawia pierwsze hipotezy na temat kontekstu rodzinnego
I spotecznego, w jakim pojawily si¢ objawy. Rodzina podaje w niej podstawowe
informacje na temat problemu. Istotne jest to, kto zglasza problem, kto zamierza
wzia¢ udziat w spotkaniu. Uzyskuje si¢ w ten sposob informacje na temat
,,SsystemOw problemowych”, tzn. innych 0s6b wilaczonych w rozwiazywanie
probleméw. Najczes$ciej na pierwsze spotkanie zapraszana jest rodzina —
nuklearna — rodzice i rodzenstwo pacjenta lub inne osoby mieszkajace razem.

Sesje terapeutyczne odbywaja si¢ z rozna czg¢stotliwoscia — W pierwszym
okresie terapii co 2 tygodnie, pdzniej rzadziej — raz na 3-5 tygodni. Jest to oparte
na zalozeniu, ze rodzina powinna mie¢ czas na zmiany, jakich chcialaby
dokonac.

Proces terapii przebieg w kilku fazach. Poczatkowo wigcej uwagi
poswigca si¢ objawom pacjenta i sposobom, w jakie rodzina radzi sobie z trudna
sytuacja. Znaczacym aspektem tej fazy jest zmniejszenie poczucia winy
rodzicOw zazwyczaj przezywanego przez nich w zwiazku z choroba dziecka.
W tej fazie terapii wazne jest zwracanie uwagi na uczucia, jakich rodzina
doswiadcza w zwiazku z leczeniem, jego celem i przebiegiem.

W nastgpnym okresie terapii pracuje si¢ nad problemami zwigzanymi
z aktualng struktura rodziny, wzrostami komunikacji oraz przekaraniami
plynacymi z przekazéw pokoleniowych. Konstruowany jest genogrom rodziny
utatwiajacy poznanie réznorodnych wzorow relacji. Mozliwa jest praca
w subsystemach, w tym — w subsystemie rodzicoOw.

Indywidualne spotkania z pacjentem w koncowej fazie terapii moga by¢
korzystne dla przys$pieszenia procesu uzyskiwania niezalezno$ci, poprawy
obrazu siebie, zwigkszenia poczucia wilasnej wartosci 1 sprecyzowania celow
zyciowych.”

Podsumowanie

Systemowa terapia rodzin jest jedna z podstawowych metod leczenia zaburzen
odzywiania si¢ w odniesieniu do dzieci 1 mtodziezy. W terapii osob dorostych
jakkolwiek jej stosowanie jest ograniczone, spotkania rodzinne moga byc
wskazane w przypadku osob mieszkajacych z rodzing pochodzenia. Dla os6b
posiadajacych wilasne rodziny zalecane jest, obok innych form pomocy, terapia
lub konsultacja malzenska.

2.4 Terapia skoncentrowana na ciebie.

*B. Jozefik, R. Ulasinska, Terapia rodzina zaburzer odzywiania sie, [w:] Anoreksja i bulimia psychiczna B.
Jozefik (red.), Wyd. Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakoéw 1999, s. 140-141.
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Jednym z istotnych objawow anoreksji jest Igk przed przytyciem oraz
zaburzona percepcja 1 nieprawidlowe przezywianie schematu budowy
I funkcjonowanie ciata. Pacjentki nawet ekstremalnie wychudzone wyrazaja
przekonanie, ze sa grube i Ze tak postrzega je otoczenie.

Terapia skoncentrowana na ciebie Kkorzysta ze wszystkich form
psychoterapii, ktorych celem jest poprawa psychicznego funkcjonowania
poprzez prace z cialem. Odwoluje si¢ do podejscia behawiorystycznego,
poznawczego i psychodynamicznego. Jej celem jest:

— zbudowanie realistycznego obrazu ja,

— ograniczenie nadaktywnoS$ci, impulsywnego ¢wiczenia, rozwijania
umiejetnosci radzenia sobie z napigciem poprzez korzystanie z technik
relaksacyjnych,

— rozwijanie umiejgtnosci spolecznych poprzez poprawg samooceny,
trening asertywnosci,

— rozwijanie zdolnosci przezywania przyjemnosci zwigzanych z wlasnym
ciatem.

Realizacja tych zadan oparta jest na wykorzystaniu rozmaitych technik,
wsrdd ktorych nalezy wymieni¢ relaksacje 1 ¢wiczenia oddechowe, masaze,
odgrywanie rol, techniki oparte na tancu 1 ruchu, trening zwigkszajacy
swiadomos$¢ percepcji zmystowej, wizualizacje, trening zwigkszajacy percepcje
ja.

Wsrod technik relaksacyjnych stosowany jest trening autogenny Schultza,
metod progresywnej relaksacji Jacobsona, a takze techniki medytacyjne, takie
jak joga.

Odgrywanie rol ma poglebi¢ emocjonalne przezywanie przez
uczestnictwo w grupie. Kontakt z innymi pacjentami w sytuacji niewerbalnej
komunikacji. Utatwia to wyrazanie do$wiadczanych w przesztosci konfliktow.
Stosuje si¢ dwie formy ¢wiczen. W pierwszej o nazwie ,,dublowanie” terapeuta
lub inny pacjent imituje postawe, pozycje pacjenta. Cwiczenie to jest nastawione
na zwigkszenie §wiadomosci tego aspektu funkcjonowania ciata pacjenta.
Nastepnie pacjenta ¢wiczy rolg ,,jestem szefem” poprzez postaweg ciata, gesty,
sposOb poruszania si¢. Drugi typ ¢wiczen to ,,odwrdcenie rol”. Zadaniem
pacjenta jest przedstawienie, poprzez odwotanie si¢ do technik niewerbalnych
osoby realnej lub wyobrazonej. Techniko ta poglgbia §wiadomos$¢ ja, sprawdza
na ile pacjent adekwatnie spostrzega inne osoby, pozwala takze ¢wiczy¢ nowe
zachowania w bezpiecznym srodowisku.

Zadaniem technik opartych na tancu i ruchu jest zwigkszenie zdolnosci do
wyrazania uczu¢ smutku, zalezno$ci, wstydu, zlosci, bezpieczenstwa 1 radosci.
Pacjenci sa zachecani do uzywania swojego ciala jako S$rodka ekspresji.
Wykorzystuje si¢ ¢wiczenia rytmiczne, elementy aerobiku, tanca ludowego
I etnicznego oraz pantomimy.
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Trening zwigkszajacy $wiadomos$¢ percepcji zmystowej (intercepcji)
nastawiony jest na rozpoznawanie wewngetrznych doznan, co utatwi¢ ma proces
identyfikowania przezywanych uczué¢. Poprzez delikatny dotyk pacjent moze
doswiadcza¢ granic swojego ciala. Obrysowywanie ciata, ,,podr6z wokot ciata”,
jest dotykowym ¢wiczeniem eksplorujacym zewnetrzna istote ciata poprzez
odczuwanie granic swojej cielesnosci. Zwigkszenie swiadomosci wewngtrzne;j
percepcji dotyczy procesu oddychania, bicia serca, doznan zwiazanych
Z odczuwaniem glodu, zmgczeniem. Podczas ,,podrozy w glab ciata” pacjent jest
proszony o wyobrazenie sobie kolejnych etapéw wedrowki w glab wlasnego
ciata i relacjonowanie uczu¢, jakie temu towarzysza.

Trening zwigkszajacy percepcje ja i1 percepcje ciala oparty jest na
¢wiczeniach wykorzystujacych lustro 1 nagrania wideo. W ¢wiczeniach z
lustrem pacjent jest zachgcany do przygladanie si¢ sobie. Pomaga to w
ksztaltowaniu bardziej stabilnej, zintegrowanej reprezentacji ciata, wplywa na
zdolnos¢ oceny jego wielkosci.”

® B. Jozefik, Inne formy terapii, [w:], Anoreksja i bulimia psychiczna, B. Jozefik (red.), Wyd. Uniwersytetu
Jagiellonskiego, Krakow 1999, s. 151-153.
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Rozdziat lll Bulimia.

Do nie dawna uwazano, ze bulimia psychiczna jest czg$cia anoreksji
psychicznej, poniewaz obserwowano, iz okoto 40% pacjentek z anoreksja
okresowa traci panowanie nad soba i niepohamowanie si¢ objada. Obecnie
uwaza si¢ bulimi¢ psychiczna za oddzielna jednostke¢ chorobowa, ktéra jednak
ma wiele cech wspdlnych z anoreksja. Bywa tez, ze u niektérych pacjentek
Z bulimia rozwija si¢ anoreksja. Czgstotliwo$¢ bulimii w populacji nastolatek
I mlodych kobiet, jest nieznana. Wczesniejsze szacunki oparte na bardziej
liberalnych kryteriach mowily o 3-7%. Prawdziwa czgstotliwo$s¢ moze byc¢
wyzsza, poniewaz rozpoznanie choroby mozliwe jest tylko u tych kobiet, ktore
Zwracaja si¢ o pomoc. W przesztosci wigkszo$¢ osob poddajacych si¢ napadom
bulimii otrzymywata pomoc dopiero ze wzgledu na nadmierny przyrost lub
ubytek wagi, albo z powodu proby samobodjstwa. Teraz, dzigki artykutom
w czasopismach kobiecych, wiele kobiet cierpiacych na bulimi¢ zwraca si¢
czasopismach pomoc wczesnie;j.

3.1 Przyczyny bulimii.

Napady bulimii zwykle zaczynaja si¢ migdzy 15 a 24 rokiem Zycia, po
okresie zwigkszonej troski o swoja sylwetke, wage, podczas ktorego kobieta
postanowita odchudzi¢ si¢ stosujac dietg, albo przynajmniej ,,pilnowaé swojej
wagi”. Ponad 90% chorych na bulimi¢ mowi, ze nawet przed wystapieniem
choroby byt czas, kiedy przejadaty sig¢, a po tym, staraja si¢ nie przyty¢,
stosowaty rygorystyczna diete. Niektorym udato si¢ przez jaki§ czas
kontrolowa¢ swoja wage sensowna dieta odchudzajaca 1 osiagaly catkiem
zadowalajace wyniki. U innych pozadany ubytek wagi nie nastgpowat, mimo
stosowania postow 1 ,,modnych” lub ,,zwariowanych” diet.

Kobieta taka staje si¢ przesadnie troskliwa o swoja sylwetke 1 wage, co
prowadzi ja do okresdéw bardziej rygorystycznego odchudzania sig, z epizodami
niepohamowanego przejadania si¢, gdy chwilowo traci panowanie nad iloScia
spozywanego jedzenia.

Poczatek bulimii psychicznej moze by¢ zwiazany ze stresami, ktore nie
maja zwiazku z troska o swoja sylwetke lub wage. Kiotnia domowa, choroba
albo $mier¢ bliskiej osoby, stres zwigzany z egzaminami, zmiana pracy, rozpad
zwiazku, rozwod lub ciaza, moga spowodowaé pierwszy napad bulimii.
Charakter wydarzenia ma zwiazek z wiekiem kobiety. Problemy rodzinne lub
niemozno$¢ wyzwolenia si¢ spod kontroli rodzicOw sa najczgstszymi
przyczynami, jezeli mowimy o nastolatkach; problemy matzenskie 1 trudnosci
we wzajemnych stosunkach z bliskimi osobami wystepuja najcze¢sciej, jesli
kobieta ma wigcej niz 20 lat. Wiele kobiet cierpiacych na bulimi¢ psychiczna
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ma normalng osobowos$¢ bez oznak psychopatii, ale niektére pacjentki maja
zaburzenia osobowosci powodujace trudnosci w zyciu codziennym. Nie
wiadomo doktadnie, czy cechy charakteru os6b poddajacych si¢ napadom
bulimii maja zwiazek z ich choroba, poniewaz te same cechy wystepuja réwniez
u kobiet, ktore nie zapadaja na bulimig.

Jest bardzo wazne, aby sobie uswiadomic¢, ze problemy lub stresy, ktore
przyczynity si¢ do wywotania poczatkéw bulimii, moga by¢ zupehie inne od
tych, ktore wystepuja podczas trwania choroby. Fakty te moga odgrywac role
W wyborze sposobow postepowania.’

3.2 Efekt psychologiczny.

Bulimia wywiera r6znorodny wptyw na psychike. Najpierw jednak nalezy
wspomnie¢ o rzeczy optymistycznej: bulimik nie popada w stany apatii albo
rozdraznienia, poniewaz w przeciwienstwie do wycienczonego anorektyka nie
zuzywa zapasow thuszczu z moézgu 1 catego organizmu. Najprawdopodobnie]
Z tego wlasnie powodu jest tez mniej krngbrny od anorektyka 1 tatwiej namowic
go na leczenie. Wiele bulimikow przyznaje si¢ do swojej choroby przed samym
soba. Zdaja sobie sprawe, ze potrzebuja pomocy.

Kiedy objadanie si¢ 1 przeczyszczanie jest czgste 1 utrwalane, osoba
cierpigca na bulimi¢ nagle dostrzega, ze cate jej zycie obraca si¢ wokoét jedzenia
— co ma by¢ ,podane” na nastgpna ucztg, kiedy 1 jak ja zorganizowaé, aby
nikogo nie bylo w poblizu. Cykl objadania i przeczyszczania staje si¢ podstawa
organizacji kazdego dnia.

Bulimik sprawia czgsto wrazenie osoby towarzyskiej, w rzeczywistosci
czuje si¢ bardzo samotny. Pod pogodnym usmiechem kryje si¢ rozczarowanie
I ogromne wysitki zatajenia dziwacznych i1 zupelnie, jak uwaza, niespotykanych
objawow. Niektorzy sadza, ze sa jedynymi, ktorzy postepuja w ten sposob i to
sprawia, ze czuja si¢ wybrykami natury; dla innych natomiast ,,dziwaczne”
zachowanie jest zrédtem poczucia dumy z wlasnej wyjatkowosci.

W przeciwienstwie do dziewczyny chorujacej na anoreksje, ktore
niekiedy odsuwa od siebie kobieco$¢, zatrzymujac miesiaczke 1 utrwalajac
sylwetke dziecka, jej rowiesniczka cierpiaca na bulimig¢ moze przezywac
rozterki, co do pozycji kobiety we wspdtczesnym spoleczenstwie. Niekiedy
bywa zawzigta feministka, walczaca o rd6wnos¢ 1 niezaleznos$¢. Zarazem jednak
pragnie bliskich zwiazkéw z innymi ludzmi, chce by¢ przez nich akceptowana,
co moze prowadzi¢ do flirtow, a czasem nawet do rozwiaztosci. Tak, wiec
mozliwos$ci stwarzane przez feminizm sa mieczem obusiecznym — sprawiaja, ze
mtoda kobieta czuje przerazenie 1 ma zamet w glowie.

'S, Abraham, D. Llewellyn-Jones, Anoreksja, bulimia, otyfosé, Wyd. PWN. Warszawa 2001, s. 121-124.
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Wielu chorych na bulimi¢ moéwi, ze w czasie objadania sig traci zupelnie
panowanie na soba. Odczuwaja takie nieprzeparte pragnienie obzerania, jakby
rzadzita nimi jaka§ zewngtrzna sita. Gdy tylko uczta si¢ zacznie, osoby cierpiace
na bulimi¢ ,znajduja si¢ w jakim$ bajkowym kraju... jakby byly pijane...
W odretwieniu. .. nic si¢ nie liczy poza pochtanianym pozywieniem”.

Niektorzy moéwia o uczuciu ,,ekstazy” towarzyszacym utracie panowania
nad soba i kapitulacji przed jedzeniem. W przeciwienstwie do anoreksji,
w ktorej usiluje si¢ zaprowadzi¢ sztywna, obwarowana karami kontrole nad
zachowaniem wilasnym i innych, bulimia rozkwita w atmosferze braku kontroli.
Naptywa wielka fala obzarstwa i chory na bulimi¢ zatraca si¢ w niej bez reszty.

Wedlug DSM-I1I-R bulimii bardzo czgsto towarzyszy przygngbienie.
Lekarze zaobserwowali rOwniez takie jej cechy, jak impulsywno$¢ 1 zmiennos¢
nastrojow. Osoby cierpiace na bulimi¢ prawdopodobnie odczuwaty bezradnos¢,
niezdolno$¢ zapanowania nad wlasnym zachowaniem na dtugo przed tym,
zanim wystapity pierwsze objawy choroby. To poczucie bezradnos$ci i1 braku
kontroli przyczynia si¢ do powstania bardzo niskiej samooceny, tworzac w ten
sposob biedne koto.

Niektérzy bulimicy sa nalogowcami uzaleznionymi od $rodkow
uspokajajacych: amfetaminy, kokainy czy alkoholu. Badania wykazuja, ze az
50% kobiet cierpiacych na bulimi¢ popada dodatkowo w natég. W wypadkach
naduzywania alkoholu problem jest szczeg6lnie ztozony, poniewaz wzmaga on
bulimi¢. Kobieta pije, martwi si¢ kaloriami zawartymi w alkoholu, boi sig¢ uty¢
I méwi sobie: ,,Moze nie powinnam jes¢”. Po czym jednak je na skutek
obecnosci alkoholu w organizmie, wymiotuje wigcej, niz zjadta. Natomiast
amfetamina czy kokaina zastgpuje przeczyszczanie: na kilka dni wypieraja
poczucie gtodu.

3.3 Rokowania w zaburzeniach bulimicznych.

Bulimia przybiega w ukryciu, trudno oceni¢ precyzyjnie czgstos¢
zachorowan. Badania nad nia zaczely si¢ nie dawno i1 sa w toku; dostepne
wyniki r6znig si¢ mi¢dzy soba znacznie i1 nierzadko dotycza waskich grup
ludnosci. Pochodzace z roku 1980 badanie studentéw pierwszego roku
wskazuje, ze okoto 4,5% dziewczat 1 okoto 0,5% chtopcow miato w swym
zyciorysie, co najmniej pojedyncze doswiadczenie z bulimia. Wydaje si¢ tez, iz
czestotliwos¢ wystgpowania tej choroby wzrasta, cho¢ z uwagi na jej nie jawny
charakter trudno oceni¢ rozmiary tego zjawisk.

Podczas gdy anoreksja zaczyna si¢ zazwyczaj w nieco mlodszym wieku
(migdzy 11-19 rokiem zycia), bulimia bardzo czgsto zyskuje cechy trwatych
zaburzen dopiero u kobiet okoto 20 roku zycia.

Rokowania w wypadku bulimii sa tym lepsze, im wcze$niej rozpocznie
si¢ leczenie tym lepiej dla pacjentek. Niestety, wigkszo$¢ dotknigtych nia osob
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zaczyna si¢ leczy¢ dopiero po uptywie 2-5 lat od czasu rozpoczecia choroby.
Potrzeba zazwyczaj okoto dwoch lat, aby objawy bulimii przybraty postac
alarmujaca, kiedy to zaczynaja zy¢ wlasnym zyciem. Przez sze$¢ miesi¢cy do
roku zachowania witasciwe bulimii nie sa regularne 1 dana osoba panuje nad
nimi, objada si¢ 1 przeczyszcza wtedy, kiedy ma na to ochote, wigc nie zauwaza
problemu. Jednak po uptywie mniej wigcej roku sprawa wymyka si¢ spod
kontroli i chory zaczyna rozumie¢, ze sytuacja jest powazna.

Jezeli bulimia trwa 3-5 lat, to trudno ja przerwa¢ bez silnego
zaangazowania chorego w proces terapeutyczny. Problem w postgpowaniu z
takimi osobami wynika stad, ze bezposrednie skutki tej choroby nie wydaja si¢
specjalnie przerazajace.

Wedlug niektorych badan leczenie jest skuteczne w 22-25% wypadkow,
kiedy to symptomy choroby ustaja 1 nigdy nie powracaja. U pozostatych oséb
bulimia, leczona czy nie, potrafi ciagna¢ si¢ latami. Najcze$ciej jednak jest tak,
ze dana osoba, juz wyleczona, powraca do starych nawykow, szczegélnie w
momentach stresu albo duzych zmian zyciowych.”

2 M. M. Jablow, Anoreksja, bulimia, otylos¢, Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne, Gdansk 2001, s. 66-70.
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Rozdziat IV Sposoby leczenia bulimii.

Znaczna réznorodno$¢ w zachowaniach osoéb poddajacych si¢ napadom
bulimii, zmiany, ktore zachodza w danej osobie po pewnym czasie, objawy
zwiazane z poddaniem si¢ tym napadom oraz ich mozliwe skutki wskazuja, ze
leczenie musi by¢ dostosowane do potrzeb indywidualnych pacjentki i powinno
oddzialywa¢ na unormowanie jej burzliwego sposobu odzywiania si¢. Przed
zaproponowaniem leczenia trzeba przeprowadzi¢ ocen¢ dotychczasowego
przebiegu zaburzenia oraz stanu zdrowia fizycznego chorej tak, aby mozna byto
uwzglednic jej specyficzne potrzeby.

Leczenie jest zwykle nastawione na zmiang zachowan chorej zwiazanych
Z jedzeniem, jej wypaczonego stosunku do swojej sylwetki i wagi oraz na
udzielenie jej pomocy w rozwiagzywaniu innych, konkretnych probleméw, ktore
moze mie¢. Istnieje nadzieja, ze przez rozmawianie z chora o jej problemach,
przez sugerowanie, by notowala swoje odczucia 1 mysli, zeby moc potem o nich
dyskutowa¢, mozna bedzie jej pomdc w przezwycigzaniu choroby. Zatozenie
jest takie: jesli osoba zacznie mysle¢ inaczej, bedzie inaczej si¢ zachowywac.
Psychiatrzy nazywaja takie podejScie do leczenia terapia poznawczo-
behawioralna. W niektorych przypadkach potrzebna bedzie terapia rodzinna.'

4.1 Biologiczne metody leczenia bulimii.

Leczenie biologiczne bulimii sktada si¢ z nastepujacych elementow:
— leczenie standw zagrozen zycia i powiktan bulimii,
— farmakoterapii lekami przeciwdepresyjnymi.

W pierwszym z wymienionych zagadnieh w wypadku bulimii chodzi
przede wszystkim o0 przeciwdziatanie skutkom wymiotéw oraz przyjmowania
lekow przeczyszczajacych 1 odwadniajacych.

W wielu podwojnie $lepych testach klinicznych z zastosowaniem lekow
przeciwdepresyjnych wykazano, ze maja one z kilkanascie do kilkudziesigciu
procent wigksza skuteczno$¢ w obnizaniu ilosci epizodow objadania si¢ niz
placebo.

Z przeprowadzonych badan wynikaja nast¢pujace wnioski:

— leki antydepresyjne sa skuteczne bez wzgledu na grupe, z jakiej si¢
wywodza,
— trudno jest okresli¢, ktory z lekow jest najskuteczniejszy w terapii bulimii,

1's. Abraham, D. Llewellyn-Jones, Anoreksja, bulimia, otylosé, Wyd. PWN, Warszawa 2001, s. 140-141.

Opracowata Joanna Krecichwost



— efekt ,,antybulimiczny” lekow antydepresyjnych jest niezalezny od tego,
czy stosuje si¢ go w grupie z wspotwystepujacymi z bulimia objawami
depresji by nie,

— trudno jest poda¢ czynniki majace wptyw na efektywna odpowiedz na
antydepresanty.

W niektorych wypadkach efekty ubocze stosowania antydepresantow
moga spowodowa¢ duze problemy terapeutyczne. Niejasng sprawa jest rOwniez
dhugoterminowy wplyw przyjmowania antydepresantéw na przebieg bulimii.

Lekiem, ktory wymaga pewnego komentarza, zyskujaca coraz wigksza
popularno$¢ Fluoksetyna oraz jej analogi. Powoduje ona szybkie i niezwykle
efektywne ograniczenia epizodow obzarstwa, czasem redukujac je niemal do
zera. Utrzymuje dlugotrwata poprawe¢ objawowa. Jest on skuteczny roOwniez u
pacjentow, u ktorych nie bylo poprawy po stosowaniu innych lekow. Objawy
uboczne w zalecanych dawkach sa niewielkie. Fluoksetyna oprocz wptywu na
objawy bulimiczne redukowa¢ moze rowniez objawy depresji, z tym, ze dawka
zalecana dla pacjentoéw z bulimia wynosi do 40 do 60 mg dziennie.”

4.2 Terapia poznawczo-behawioralna.

Obecnie pojawia si¢ coraz wigce] doniesieh na temat specyficznych
modeli poznawczo-behawioralnego leczenia bulimii. W odroznieniu od leczenia
jadlowstretu psychicznego poznawczo-behawioralna terapia bulimii psychicznej
znacznie wigkszy nacisk kladzie na zastosowanie technik majacych
doprowadzi¢ do zmiany schematoéw poznawczych dotyczacych jedzenia oraz
wlasnej osoby. Waznym wyr6znieniem terapii bulimii od poznawczo-
behawioralnej terapii zaburzen nastroju jest stosowanie technik behawioralnych
majacych wptywac na ograniczenie ilosci napadéw bulimicznych.

Terapia poznawczo-behawioralna zaburzen odzywiania si¢ stawia sobie
dwa cele:

— zmiang schematow poznawczych,
— ograniczenie ilo$ci atakow bulimicznych.

Stuzy temu wielokompleksowy schemat postepowania, w ktorej sktad
wchodza zwykle:
— prezentacja poznawczo-behawioralna rozumienia zaburzenia oraz
teoretycznego okreslenia zasad prowadzenia terapii,
— zastosowanie technik poznawczych majacych zmieni¢ dysfunkcyjne
schematy poznawcze i mysli automatyczne,

2 M. Pilecki, Biologiczne metody leczenia zaburzen odzywiania sie, [w:], Anoreksja i bulimia psychiczna, B.
Jozefik (red.), Wyd. Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 1999, s. 125.
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— prowadzenie na podstawie dzienniczka samoobserwacji mysli oraz
zachowan,

— edukacja dietetyczna,

— oparta na samokontroli i zastosowaniu technik ,kontroli bodzcow”
I ,,odpowiedzi wspotzawodniczacej” zmiana przyzwyczajen
zywieniowych,

— rozszerzenie diety o unikalne pokarmy,

— trening umiej¢tnosci spotecznych.

Sposobem postgpowania wptywajacym zarowno na sfer¢ poznawcza jak
I behawioralna i najbardziej specyficznym dla poznawczo-behawioralnej terapii
bulimii jest technika ,.ekspozycji na bodziec z zahamowaniem reakcji”.
U podstaw tej techniki leza poglady o osiowym charakterze lgku w rozwoju
zaburzen odzywiania sie.?

4.3 Psychoanalityczna terapia rodzinna.

Psychoanalityczna terapia rodzinna, oparta na teorii relacji z obiektem,
podkresla udzial czynniké4w nieswiadomych, pochodzacych z przesztosci
(problem zwiazany zaréwno z rozwojem indywidualnym, jak i problemy
przeniesienia 1 przeciwprzeniesienia oraz problem wygladu). Jest otwartym
podejsciem wynikajacym z bezposredniego kontrolowania pacjenta, umozliwia
polaczenie pojazdow intrapsychicznych oraz interpersonalnych w rodzinie.

Morjorie P. Sprinre zwraca uwage na wpltyw matki 1 ojca na charakter
przestrzeni posredniczacej. Uwaza, si¢ ze ,,patologicznos¢” tej przestrzeni jest
rezultatem rywalizacji matki i ojca o symbioz¢ z dzieckiem, ktére nie jest
traktowane jako trzecia osoba.

W przypadku pacjentdow bulimicznych mozna zauwazy¢ duzy wplyw
matki na ksztalttowanie si¢ przestrzeni posredniczacej. Gdy silny apetyt oraz
irytacja dziecka taczy si¢ z Igkiem matki i jej obwinianiem si¢ o nieprawidtowe
karmienie odczuwa on dyskomfort z powodu nieumiejetnosci zaspokajania
podstawowych potrzeb dziecka i mysli, Ze jest obiektem jego furii. Negatywne
odczucia matki sprawiaja, ze dziecko odczuwa rowniez dyskomfort, Igk oraz
osamotnienie  wnikliwie thumaczy pojecie ,patologicznej przestrzeni
posredniczacej” w odniesieniu do pacjentdéw z zaburzeniami odzywiania sig.

Bulimia wystepuje na okreslonym poziomie rozwoju 1 w zwigzku z tym
prawie kazdy typ osobowosci moze by¢ podatny na t¢ chorobg.
Podkresla si¢ obecnos¢ zaburzen na poziomie oralnym, ktére powoduja
wystgpowanie w pdzniejszym czasie manewrow ,brania” (przejadania sig)

¥ M. Pilecki, Podstawy terapii poznawczo-behawioralnej zaburzer odzywiania sie, [w:] Anoreksja i bulimia
psychiczna, B. Jézefik (red.), Wyd. Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 1999, s. 136.
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I ,eliminowania” (przeczyszczania). Przy tych manewrach podkresla si¢ rolg
inkorporacji i projekciji.

Zaroéwno dzieci bulimiczne i prebulimiczne, jak ich rodzice sa przekonani
o stusznos$ci glebokiej rodzinnej zaleznoSci paranoicznej nieufnosci do
outsiderow. Obydwie strony cechuja rowniez brak odpornosci na utrate
I ,optakiwanie”. Z powodu wzajemnie wspierajacych si¢ projekcyjnych
systemOw matki, ojca oraz ich dzieci, prebulimiczne dziecko gromadzi trudna
do zmodyfikowania fantazje o ,,rogu obfito$ci” w odniesieniu do idealnej matki.
Dochodzi ono do przekonania, ze wszystkie zrodta, ktore moga zaspokoi¢ jego
oralne pragnienia, leza poza nim, podczas gdy jego centralne ego jest
odczuwane jako puste.’

* M. Starzaniska, Psychoanalityczna terapia rodzinna bulimii oparta na teorii relacji z obiektem,
,Psychoterapia” 1998, nr. 3, s. 38-42.
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Zakonczenie

Wigkszos$¢ ludzi ma wyidealizowany poglad na to, jak powinni wygladac.
Chcieliby by¢ pociagajacy towarzysko, szczesliwi, gorujacy nad inny i lubieni.
Kiedy dana osoba dochodzi do wniosku, Ze nie jest wstanie osiagnac¢ tego celu,
moze przyswoi¢ zaburzone zachowania zwigzane z odzywianiem sig, tracac albo
przybierajac na wadze. Jest to pretekst, aby méc usprawiedliwi¢ niemoznos$¢
osiagnigci idealnego obrazu siebie samej.

Czgsto jednak po utracie wagi lub przybraniu na wadze dziewczyna patrzy
W lustro 1 nie podoba si¢ sobie. Probuje, wiec powroci¢ do wagi ciala zgodne;j
Z norma przez przestrzeganie diety lub za pomoca innych metod.”

Odzywianie si¢ jest bardzo wazne dla czlowieka, a jakiekolwiek jego
zaburzenia stanowia potencjalne zagrozenie dla zycia. Nic, zatem dziwnego, ze
zaburzenia odzywiania w dowolnej postaci stanowia powoOd troski rodziny
I specjalistow.

Prowadzone w tej dziedzinie badania przyczyniaja si¢ do opracowania
skutecznych metod interwencji, a co za tym idzie, niosa nadziej¢ za
zminimalizowanie negatywnego wplywu zaburzen odzywiania na przyszie zycie
mtodych ludzi.”

'S, Abraham, D. Llewellyn-Jones, Adnoreksja, bulimia, otylosé¢, Wyd. PWN, Warszawa 2001, s. 106.
2J. Elliot, M. Place, Dzieci i mlodziez w klopocie, Wyd. Szkolne i Pedagogiczne — Spotka Akcyjna, Warszawa
2000, s. 93-94.
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