Postepy Psychiatrii i Neurologii, 1994, 3, 455-459

Podejscie systemowe w ambulatoryjnej terapii rodzin

Systemic approach in outpatient family therapy

BARBARA JOZEFIK, GRZEGORZ NOGAS, MACIEJ PILECK],
ROMUALDA ULASINSKA, MALGORZATA WOLSKA

Z Ambulatorium Terapii Rodzin Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mlodziez'y
Collegium Medicum UJ w Krakowie

STRESZCZENIE. Przedstawiono zasady dziala-
nia oraz charakterystykg populacji pacjentéw
ambudatoryjnego oSrodka terapii rodzin wyko-
rzystujgcego w pracy podejicie systemowe. Wiecej
uwagi poSwigcono leczeniu 0séb z zaburzeniami
odzywiania sig, ilo§ciowo przewazajgcych wsréd
0g6tu pacjentéw osrodka (red.).

SUMMARY. Principles of functioning of an out-
patient family therapy unit using the systemic ap-
proach, as well as characteristics of the patient
population are presented in the paper. Rather more
attention is paid to the treatment of eating disor-
ders, i.e. to the condition relatively most frequent in
patients treated in the unit (Eds.).
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Celem artykutu jest przedstawienie modelu
pracy i dotychczasowych do§wiadczen zwia-
zanych z prowadzeniem terapii rodzinnej w
ramach Ambulatorium Terapii Rodzin (ATR).
Zostalo ono powolane w roku 1983 przy
Klinice Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy Colle-
gium Medicum Uniwersytetu Jagiellofiskiego
jako alternatywne wobec oddzialu stacjonar-
nego miejsce leczenia dzieci i mlodziezy. Na-
lezy zaznaczy¢, ze przez kilka lat bylo pier-
wszym W Polsce o$rodkiem, w ktérym pod-
stawowa metodg leczenia stanowita systemo-
wa terapia rodzin. Pierwszy okres pracy zostat
przedstawiony w artykule opublikowanym
poprzednio (1).

Model, w jakim pracujemy od kilku lat,
oparty jest na szeroko rozumianym podejSciu
systemowym. Korzystamy z do§wiadczeii r6z-
nych szkdt. Szczegblnie wazne jest dla nas
podejscie transgeneracyjne, ktdre przypisuje
duze znaczenie wzorom relacji i przekazow
miedzypokoleniowych. Uwzgledniamy ele-
menty podejScia strukturalnego, akcentujgce-
go znaczenie aktualnej struktury rodziny.

Wykorzystujemy doS§wiadczenia szkoly me-
diolafiskiej dotyczace procesu terapii i relacji
pomiedzy rodzing a terapeuta oraz rozumienia
procesdw wewngtrzrodzinnych.

W ostatnim okresie uwzgledniamy w na-
szym modelu pracy to, co wnosi teoria i me-
toda tzw. teamu reflektujacego Toma Ande-
rsena, znajdujac szczegblna przydatno&é tego
podejscia w konsultacjach systemowych i su-
perwizji zespolu.

W naszej pracy przypisujemy duze znacze-
nie zmianie przekonai i regut interakcyjnych,
przywiazujemy takze wage do tego, aby sy-
stem rodzinny i jego cztonkowie mieli czas na
dokonanie zmian i mogli sami rozwijac si¢
stosownie do wymagan indywidualnego i ro-
dzinnego cyklu zycia.

ZASADY PRACY

Zdecydowana wigkszo$¢ rodzin jest kiero-
wana do Ambulatorium przez specjalistow. W
niewielu przypadkach rodziny zglaszaja sie
same. Wigkszo$¢ rodzin dotarta po konsultacji
psychiatrycznej] w Ambulatorium Konsulta-
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cyjno-Diagnostycznym po leczeniu w oddzia-
tach naszej Kliniki oraz ze skierowania z in-
nych placodwek stuzby zdrowia czy gabinetdéw
prywaitnych.

Ze wzgledu na ambulatoryjny tryb leczenia
szczegblng wage przywigzujemy do pierwszej
konsultacji psychiatrycznej, ktéra ma na celu
okreSlenie stanu psychicznego i somatycznego
pacjenta oraz takich elementdéw sytuacji ro-
dzinnej, ktére s3 wskazaniem lub przeciw-
wskazaniem do tego typu leczenia. Nie
wszyscy konsultowani w Klinice pacjenci sa
objeci przez nas terapiq rodzin. Przed pierwsza
sesja rodzinng wypelniamy Kkartg zgloszenia
wstepnego z ta osobg z rodziny, kibra ustala z
nami termin spotkania. Proces przyjmowania
tego zgloszenia jest waznym momentem po-
znawania kontekstu rodzinnego, sytuacji poja-
wienia si¢ objawdw oraz motywowania do
przyjScia na spotkanie i poinformowania o za-
sadach leczenia.

Kolejnym etapem jest rodzinna sesja kon-
sultacyfna, podezas ktorej istotne jest uwz-
glednienie kontekstu rozpoczecia terapii.
Czynnikami, na ktdre zwracamy uwage w tra-
kcie tej sesji sa:

— kontekst skierowania do terapii rodzinnej, zaan-
gazowanie osoby kierujacej w problemy rodzi-
ny, sposdb w jaki rodzina byta kierowana do
nas,

— dotychczasowe sposoby radzenia sobie z prob-
femem i rodzaj pomocy, jakg rodzina otrzymata
‘w poprzednim miejscu leczenia,

- oczekiwania wszystkich czlonkéw rodziny
i sposdb rozumienia przez nich problemu.

Dokiadne przyjrzenie sie tym czynnikoin
umozliwia jasne sprecyzowanie celu lerapii,
okreSlenie motywacji rodziny do wspdtpracy
z nami i sprzyja osiagnigciu pozytywnych ele-
ktéw. Podczas tej konsultacji okreéla sig row-
niez czas i kontekst pojawienia si¢ objawdw.
Cztonkowie rodziny sa zachgcani do zdefinio-
wania, co jest problemem dla innych czlonkdéw
rodziny.

Zakres poruszonej tematyki zwigzany jest z
rodzajem zaburzenia, jakie wystepuje u iden-
tyfikowanego pacjenta.

Podczas nastgpnych sesji odbywa sie praca
z genogramem rodziny, Badamy wzory relacji,
szczegblnie wzory bliskoSci, wzory zaleznoéci
- niezaleznoSci, wzory struktury rodzinnej, sy-
stem warto§ci rodziny, wzory relacji matzen-
skiej itp. Na podstawie genogramu probujemy
ponownie okre§li¢ kontekst pojawienia si¢ ob-
jawow i szukamy tych elementdw w systemie
rodzinnym, kibre zlozyly si¢ na szczegdlna
pozycje pacjenta w rodzinie. Sprawdzamy po-
dejmowane przez rodzing sposoby rozwigzy-
wania problemdw. Interesujemy si¢ koalicjami
skupionymi wokdt problemu i zachowaniami
podtrzymujgcymi objawy. Omawiamy z pa-
cjentem mozliwe zmiany, akceptowane przez
niego, rodzing i terapeutow. Opisanym zagad-
nieniom po$wigcone sa dwie lub wiecej sesje
terapeutyczne.

Nastgpnym krokiem jest praca z subsyste-
mami. Dzielenie rodziny na subsystemy jest
jedna z technik strategicznych uzywanych
zwlaszcza wtedy, kiedy mamy do czynienia z
konfliktem malzeaskim i problemem adole-
scencyjnej separacji. Omawiamy z rodzicami
kontekst malzefiski. Prowadzimy badanie rél
rodzicielskich i matzenskich zwiazanych z ro-
dzing pochodzenia. Eksplorujemy motywacje
do posiadania dziecka (identyfikowanego pa-
cjenta) i okoliczno$ci zwigzane z jego urodze-
niem. Bierzemy pod uwage sposob wlaczenia
dzieci, a zwlaszcza pacjenta, w relacje matzein-
skie. Wazne jest takze dyskutowanie proble-
mow pary jako rodzicow.

Podczas spotkania z rodzenstwem pracuje-
my nad wzmocnieniem ich zwigzku. Istotng
kwestiag moze by¢ rywalizacja. Pytamy o indy-
widualne plany i aktywno$ci. Mozliwe jest
réwniez dyskutowanie problemu kobie-
coSci/meskosci identyfikowanego pacjenta.
Zdarza sie jednakze, ze aby badaé ten problem
spotykamy sie¢ z nim oddzielnie. Celem tych
spotkan jest wzmocnienie procesu indy-
widuacji/separacji.
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Tablica 1. Proporcje czgstoSci przyjeé "identyfikowanych pacjentéw" (IP) z zaburzeniami jedze-
nia a IP z innymi zaburzeniami w latach 1989-1994.

z zaburzeniami jedzenia

Liczba pacjentéw
z innymi zaburzeniami

Liczba pacjentoéw

Rok Ogolna liczba pacjentow
nowoprzyjetych
1989 43
1990 49
1991 59
1992 37
1993 63
1994 . 47

7 (16%) 36
8 (16%) 41
14 (24%) 45
10 (27%) 27
17 27%) 46
21(45%) 26

Kiedy praca z subsystemami jest zakof-
czona, zapraszamy wszystkich czlonkdéw ro-
dziny i rownolegle utrzymujemy sesje indy-
widualne. Dyskutujemy problemy dotyczace
przyszioSci i indywiduacji kazdego z czlon-
kéw rodziny. Jeszcze raz badana jest specy-
ficzna pozycja identyfikowanego pacjenta -
dlaczego jest on wiaczony w problemy ro-
dzinne czy malzeniskie. Oceniamy zakres po-
prawy objawowej. Jest to krok zmierzajacy
do zakonczenia terapii.

OPIS GRUPY LECZONEJ

ATR przyjmuje do terapii rodziny, w kto-
rych identyfikowanym pacjentem jest dziecko
lub osoba w okresie adolescencji. Przedziat
wiekowy pacjentéw jest do§¢ szeroki: naj-
miodszy pacjent miat 3 lata, najstarszy - 21 lat.
Zdecydowanie najliczniejsza grupe stanowig
pacjenci w wieku 15-18 lat.

Od 1988 do kofica 1994 r. do leczenia
ambulatoryjnego przyjeto lacznie 384 no-
wych pacjentdw (wraz z rodzinami), w tym
154 chlopcéw i 230 dziewczat. W ciggu jed-
nego roku spotykamy sie lgcznie z okoto
1000 o0s6b (np. 1991 r. - 1003 osoby, 1992 r.
- 942 osoby, 1993 r. - 1015 os6b, 1994 r. -
1166 osdb).

W kontakcie z rodzinami mamy do czynie-
nia z calym spektrum psychiatrii dzieciecej i
miodziezowej: anorexia i bulimia nervosa, de-
presja miodziefcza, kryzys adolescencji, zabu-
rzenia zachowania, nerwica lekowa i natrectw,
fobia szkolna. Do tej pory mieliSmy w terapii
mniej rodzin z dzieckiem psychotycznym.
Z roku na rok zwieksza sie liczba leczonych
rodzin z wystepujacymi u dziecka zaburzenia-
mi jedzenia. Poréwnanie liczby pacjentéw
z zaburzeniami jedzenia z liczba pacjentow
z innymi zaburzeniami obrazuje tabl. 1.

Przewazajgca wigkszoS¢ rodzin zglaszaja-
cych sie do ATR pochodzita z Krakowa i
wojewodztwa krakowskiego, cze§¢ rodzin
przyjezdzata z innych wojewddztw, giéwnie
potudniowej Polski (katowickie, rzeszowskie,
bielskie, nowosadeckie).

W ostatnim czasie praca z rodzinami
z problemem anoreksji stanowi szczeg6lny
przedmiot naszego zainteresowania, wobec te~
go zostana ponizej przedstawione niektore
dane statystyczne opisujace grupe tych pa-
cjentéw, ich rodzin i efekty pracy terapeuty-
cznej. Opisem objete sa rodziny, ktore
zgtaszaly si¢ do ATR w okresie od 1.1.1988 r.
do 31.XI1.1994 r. W ciggu tych siedmiu lat
zglosilo si¢ do nas 81 rodzin, w tym jedna
rodzina z dwoma chiopcami przejawiajacymi
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Tabela 2. Charakterystyka grupy "identyfikowanych pacjentéw" z zaburzeniami jedzenia

Ogélna liczba Pleé Rozpoznanie
pacjentéw . : . .
Dziewczgta Chiopcy Anorexia nervosa Bulimia nervosa
82 75 74 - 8

w tym samym czasie zaburzenia jedzenia, tak
ze liczba "indeksowanych pacjentdw" (IP) wy-
nosi 82. Pleé¢ IP oraz rodzaj wystepujacego
zaburzenia jedzenia przedstawia tabl. 2.

Po pierwszej sesji konsultacyjnej 79% ro-
dzin podjelo dalszg terapi¢ w ATR, natomiast
pozostate rodziny badZ nie zdecydowaly sie
na podjecie terapii, badz, ze wzgledu na bar-
dzo zly stan somatyczny IP, zostaly skiero-
wane do innej instytucji. Dwém rodzinom nie
proponowaliSmy terapii w naszym oSrodku,
gdyz w obu przypadkach zglosily si¢ one po
dlugotrwatym leczeniu pacjenta w oddziale
stacjonarnym, z duzg poprawa objawowa,
wobec czego czlonkowie tych rodzin nie wi-
dzieli koniecznoSci kontynuowania terapii w
innym trybie. W kazdym przypadku rodziny
te otrzymaly od nas oferte pomocy, z ktbrej

mogly skorzystaé w razie potrzeby. Decyzje
dotyczace podjecia terapii lub dokonania in-
nych wybor6w ilustruje tabl. 3.

Z 64 rodzin, ktore podjely terapig, 47%
ukoniczylo ja z dobrymi lub Srednimi efekta-
mi. Poprawa wagi i powrdt miesiaczki oraz
poprawa relacji rodzinnych ocenione zostaly
jako dobry efekt, jako Sredni - poprawa wagi
i relacji rodzinnych. Przebieg terapii ilustruje
tabl. 4.

Sposréd 30 rodzin, ktore ukonczyly juz
terapie, 13 rodzin pozostawalo w terapii
w okresie do dwédch lat, 10 rodzin - do 1
roku, a 7 rodzin - do 6 miesigcy, z czego
widaé, Ze terapia rodzin z problemem zabu-
rzefi jedzenia jest najczgSciej terapia dlugoter-
minowa.

Tablica 3. Decyzje terapeutéw I rodzin co do podjecia terapii

Ogblna liczba Terapiaw ATR Skierowanie do  Propozycja terapii  Brak wskazail do
rodzin innych instytucji nie podjeta terapii
81 64 (79%) 4 (5%) 11 (14%) 2 (2%)

Tablica 4. Przebieg terapii rodzin, ktére podjety leczenie w ATR

Ogdlna liczba Ukoficzona terapia Przerwana terapia ~ Skierowanie do Nadal rwajaca
rodzin innej instytucji terapia
64 30 (47%) 9 (15%) 2 (3%) 23 (35%)
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ZESPOL. LECZACY

W zespole pracuje 5 osdb rdznigcych
si¢ plcia, zawodem, stazem i stopniem
do$wiadczenia. Trzy osoby posiadaja certy-
fikat psychoterapeuty Polskiego Towa-
rzystwa Psychiatrycznego. Czlonkowie ze-
spolu biorg udzial zaréwno w licznych war-
sztatach, kursach prowadzonych w ramach
Katedry Psychiatrii, jak i sami prowadza
szkolenia podyplomowe. Korzystamy regu-
larnie z superwizji (prof. Maria Orwid, od 3
lat - doc. Bogdan de Barbaro).

Aktualnie w zespole realizowane sa dwa
programy badawcze dotyczace wzor6w mig-
dzypokoleniowych w rodzinach pacjentéw z
zaburzeniami jedzenia i pacjentéw psychoty-
cznych oraz obrazu siebie u mlodziezy.

PODSUMOWANIE

W Ambulatorium Terapii Rodzin leczone
s3 rodziny z bardzo rdéznorodnymi problema-

mi. W ostatnich latach coraz wigkszy procent
naszych pacjentéw stanowia chorzy z zaburze-
niami jedzenia. Dzigje sig¢ tak niewatpliwie z
powodu wzrastajacej liczby zaburzeii jedzenia
w populacji adolescentdw obu plci. Jest to
Jjednak réwniez wynik preferenciji i zaintereso-
wafl naszego zespotu. Prawdopodobnie pro-
cent leczonych przez nas pacjentdw z tego
typu zaburzeniami, czy ujmujac szerzej - z
zaburzeniami psychosomatycznymi - bedzie
wazrastal. Przed zespolem stoi otwarte pytanie,
czy Ambulatorium powinno specjalizowac sig
w leczeniu rodzin z zaburzeniami jedzenia, czy
tez utrzymaé szersza formute,
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