Postepy Psychatrii i Neurologii, 1993, 2, 59-72

Wybrane zagadnienia z etiologii i patogenezy zaburzen

odzywiania si¢

e 1

Some problems of eating disorders etiology and pathogenesis

KATARZYNA WEODARCZYK-BISAGA
Z Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy IPIN w Warszawie

STRESZCZENIE Opisano przeglgd koncepcji etio-
logicznych zarowno jadtowstretu psychicznego jak i
bulimia nervosa. Przedstawione teorie uwzgledniajg
wplyw czynnikow indywidualnych psychologicznych,
rodzinnych i spoteczno-kulturowych na powstanie i
przebieg zaburzer odzywiania sie.

SUMMARY An overview of theoretical explanations
of both anorexia nervosa and bulimia norvosa etio-
logy is presented in the paper. In the theories indivi-
dual, psychological, familial and socio-cultural fac-
tors affecting the onset and course of eating disorders
are taken into account.
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W ciggu ostatnich dekad w krajach zachod-
nich zanotowano ogromny wzrost zaintereso-
wania schorzeniami z kregu zaburzen odzy-
wiania si¢. Wielu autorow podziela poglad, iz
kilka réznych czynnikOw wspdlistnieje u
podtoza wystepowania tych zaburze. Wielo-
czynnikowy model etiologii jadtowstretu psy-
chicznego zaproponowali Garfinkel i Garner
(1980) oraz Katz (1985). Taki model w spo-
sOb najpelniejszy uwzglednia rol¢ roznych
czynnikdw, majacych udzial w powstawaniu
choroby. Wymienia si¢ wsrdd nich czynniki
indywidualne, rodzinne oraz spoleczno-kul-
turowe. Wskazuje si¢ teZ na istnienie pewnej
predyspozycji fizjologicznej, kiéra obejmowa-
taby temperament, nasilenie odczuwania glo-
du oraz poziom aktywnosci (Yates, 1989).
Wydaje si¢, iz wowczas gdy osoba posiadajaca
pewna istotng predyspozycj¢ rozpoczyna od-
chudzanie w okreslonych warunkach spotecz-
no-kulturowych moze si¢ ono przerodzi¢ w

nieprzerwan'y, samowzmacniajgcy si¢ proces,
ktory kieruje si¢ wtasng psychopatologia i pa-
tofizjologia.

JADEOWSTRET PSYCHICZNY
Czynniki indywidualne

1. Hipoteza choroby afektywnej

Po raz pierwszy Cantwell i wsp. (1976) po-
stawili hipotez¢ o zwigzku pomig¢dzy jadto-
wstretem psychicznym a chorobg afektywna.
Wielu klinicystéw zaréwno zorientowanych
biologicznie jak i psychodynamicznie przyjeto
z zainteresowaniem hipoteze, ktora postulu-
je, Ze jadlowstret psychiczny jest jedng z cho-
rob maskujacych depresje. Wskazywano (Ji-
merson i wsp., 1990), Ze u chorych wystepuje
obniZony poziom metabolitow serotoniny.
Zjawisko to obserwowano w plynie moézgo-
wo-rdzeniowym oraz w miejscach wigzania
imipraminy na ptytkach krwi po podaniu ago-

1 Aspekty biologiczne zaburzen odZywiania sig stanowig przedmiot oddzielnego opracowania i zostaty pominigte w tej
pracy. Opracowanie to jest fragmentem rozprawy doktorskiej na temat: “Zaburzone postawy i zachowania wobec odzywia-

nia si¢ wSrod uczniéw szkot srednich, studentek i robotnic™.
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nistow serotoniny. Stan przewleklego glodze-
nia jest tylko czeSciowo odpowiedzialny za te
zmiany. Z obniZeniem poziomu serotoniny w
OUN wigzg si¢ trzy rodzaje objawdw psychia-
trycznych: wzrost taknienia, obnizenie nastro-
ju i nasilenie impulsywnych zachowan. Na tej
podstawie przypuszcza sig, Ze zaburzenia w
regulacji przekaznictwa ukladu serotoniner-
gicznego stanowig wspdlne ogniwo laczace
zaburzenia odZywiania si¢ i depresjg.

Z praktyki klinicznej wiadomo, ze obnize-
nie nastroju cz¢sto towarzyszy chorobom so-
matycznym, zwykle tez wystepuje w stanach
glodzenia i jako pojedynczy objaw nie wystar-
czy do rozpoznania choroby afektywnej. Ob-
serwowane u wielu chorych objawy zar6wno
jadlowstretu psychicznego jak i depresji nie
uzasadniajg pogladu, iz jadtowstret stanowi
postac choroby afektywnej (Di Nicola, 1990).

2. Hipoteza psychobiologiczna

Crisp (1980) wysungt hipoteze, iz jadio-
wstret psychiczny stanowi probe “uniknigcia
procesu dojrzewania” i za jego wystgpienie
odpowiedzialny jest lgk przed dorastaniem.
Zmiany zaréwno biologiczne jak i psychologi-
czne charakterystyczne dla okresu dojrzewa-
nia Crisp spostrzega jako kluczowe wydarze-
nia wyzwalajgce chorobg. Polemizuje on z
koncepcjami psychoanalitycznymi m in. z po-
gladami Klein. Uwaza, ze koncepcje te kon-
centrujg si¢ nadmiernie na réznych aspektach
najwczesniejszej relacji matka-dziecko a po-
mijajg znaczenie procesu dojrzewania. W ra-
mach swojej koncepcji Crisp rozpatruje rdzine
wymiary procesu dojrzewania - wymiar biolo-
giczny, wymiar egzystencjalny, ksztattowanie
si¢ tozsamoS$ci charakterystyczne dla tego
okresu oraz aktualny kontekst spoteczny doj-
rzewania. Choroba stanowi pozorne rozwig-
zanie konfliktéw charakterystycznych dla
okresu dojrzewania, poniewaz zaréwno biolo-
giczne, jak i spoleczne dojrzewanie zostaje
zahamowane i chore zyskuja pozycj¢ dziecka.

Crisp zwraca uwage na pewne indywi-
dualne czynniki predysponujace, wsrod kto-
rych wymienia tendencj¢ do wczesnego doj-

rzewania oraz sktonno$¢ do nadwagi. Chore
na jadiowstret psychiczny sa zwykle uwazane
przez swoich rodzicow za “postuszne, dosto-
sowane” dzieci. Dostosowanie to jednak
czesto jest pozorne i stanowi wyraz braku
poczucia bezpieczenistwa w rodzinie i niskiej
samooceny. Crisp zwraca uwage na specyficz-
ne w rodzinach chorych na jadtowstret psychi-
czny problemy par matzenskich dotyczace za-
rowno ich wlasnej relacji, jak i funkcji rodzi-
cielskich. Choroba petni wigc okre$long role
w dysfunkcjonalnej rodzinie.

Crisp postuluje, ze osiowym objawem jest
Igk przed wzrostem wagi ciata, do jakiego
dochodzi w czasie normalnego procesu doj-
rzewania. Lek dotyczy wiec “normalnej” wagi
ciata, jaka jest niezbedna do rozpoczgcia
menstruacji. Mechanizm, ktory umozliwia
przeciwdziatanie biologicznemu dojrzewaniu
— to ograniczanie ilosci spozywanych pokar-
mow i unikanie weglowodandw. Zanik mie-
sigczki oznacza wylaczenie wplywu hormo-
now plciowych i sygnalizuje regresje procesu
dojrzewania. Nastgpnie proces jest wzmac-
niany poprzez subiektywne poczucie kontroli
nad wlasnym ciatem, wigkszej autonomii i
bezpieczenstwa. Z. pewno$cig biologiczny
proces dojrzewania konfrontuje chore z trud-
nymi zadaniami, jakie s typowe dla okresu
dojrzewania - separacja od rodziny, dziala-
niem pop¢du seksualnego i odnalezieniem
whasnej toZzsamosci.

Hipoteza Crispa bardzo celnie ujmuje dwa
niezwykle istotne zjawiska charakterystyczne
dla choroby. Podkresla znaczenie réznych as-
pektow okresu dojrzewania, ktory stanowi
okres najwickszej zapadalnosci na jadlowstret
psychiczny oraz wyraZnie wskazuje na zabu-
rzenia funkcjonowania rodziny zwigzane z wy-
stgpieniem choroby. Wyzwaniem dla tej hipo-
tezy jest wystepowanie stosunkowo licznych
przypadkow jadtowstr¢tu psychicznego przed
okresem dojrzewania a takze w dlugi czas po
jego zakorczeniu. Poszerzeniem koncepcji
psycho-biologicznej jest poglad, ze jadlo-
wstret psychiczny, ktory wyst¢puje przed okre-
sem dojrzewania wigze si¢ z narazeniem na
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szczegOlnie trudne sytuacje zyciowe we
wezesniejszych fazach rozwojowych.

3. Koncepcje psychoanalityczne

Jedzenie, jako zaspokajanie jednej z naj-
bardziej podstawowych potrzeb w zyciu czto-
wieka w szczegolnych warunkach moze stac
si¢ $rodkiem, przez ktOry wyrazajg sie
wczesnodziecigce konflikty dotyczace dawa-
nia i przyjmowania, mifosci i nienawisci, na-
grody i kary. Zycie emocjonalne pacjentek z
zaburzeniami odZywiania si¢ koncentruje si¢
wokot ciala, ktore reprezentuje self oraz je-
dzenja, ktore reprezentuje matke. Poprzez
swoje dziatania i reakcje pacjentki odtwarzaja
zwykle sytuacje z prewerbalnego okresu roz-
woju. Omowiony zostanie wkiad trzech psy-
choanalitycznych orientacji teoretycznych - tj.
(a) Kklasycznej teorii popedow, (b) teorii
zwigzku z obiektem, (c) psychologii self.

Koncepcje wywodzace si¢ z klasycznej teo-
rii popedow podkreslaja, ze jadlowstret psy-
chiczny oznacza odrzucenie tradycyjnej roli

kobiecej. Autorzy czesto wskazujg na objaw

pochodzacy z fazy oralnej, a odmowe przyj-
mowania jedzenia traktujg jako obrong przed
zachtannoscia i przed nieswiadomym pragnie-
niem oralnego zaplodnienia (Berlin, 1951).
Freud bardzo wczesnie (1953) zauwazyt po-
dobienstwo miedzy jadlowstr¢tem psychicz-
nym a depresjg, zwracajac uwage na wyste-
pujaca w obu chorobach utrate apetytu. God-
sitt (1983) pisze na temat niesSwiadomych sa-
dystycznych i kanibalistycznych fantazji po-
chodzgcych z fazy oralnej. Rozwaza si¢ tez
aspekty perwersyjne i masochistyczne (Ke-
stemberg i wsp., 1972). Tustin (1984) przy-
réownuje jadiowstret do autyzmu i sugeruje, ze
chore rezygnuijg z przezywania ekstazy, jakiej
dostarcza jedzenie i przezywaja ogromng
7108¢, ze s3 go pozbawione. Zaburzony stosu-
nek do jedzenia jest wyrazem pragnienia, ale
i lgku przed bierng, receptywng gratyfikacjg.
Lek przed wlasnymi impulsami prowadzi¢
mozZe do postawy ascetycznej, ktdra jest ob-
rony przed pragnieniami popedowymi. An-
orektyczne zachowania prowadza do stanu, w

ktorym aktywno$¢ seksualna nie jest mozliwa.
W takim $wietle odmowa przyjmowania po-
karmu stanowi klasyczay konflikt neurotycz-
ny. Ego staje po stronie super-ego i realizuje
ascetyczny ideat, ktdry stanowi obrone przed
naciskiem impulsow. W stanie idealnego wy-
rzeczenia si¢ pragnien i popedow sila woli
odnosi narcystyczny triumf nad cialem.
Wielu autoréw rozwazalo wplyw okresu
dojrzewania na wystgpienie choroby, ktora ty-
powo pojawia si¢ u nastoletnich dziewczat i w
zwigzku z tym chocby czesciowo stanowi spo-
sOb poradzenia sobie z konfliktami, na ktore
dziewczgta sg narazone w czasie swojego 1oz-
woju, jak na przyklad konflikty charakterysty-
czne dla fazy edypalnej. W $wietle tego po-
gladu istotne jest ustalenie czynnikow predy-
sponujacych (np. bardziej intensywny proces
introjekcji u dziewczat jak to postulowata
Klein) oraz badanie relacji matka-cérka, o
ktorej Grunberger (1981) pisal, iz jest rownie
frustrujgca dla obu stron, ktdre nie stanowia
dla siebie nawzajem zaspokajajacego obiektu.
Jadlowstret u meZczyzn ma stanowic¢ wyraz
kobiecej identyfikacji (Birksted Breen, 1989).
Sours (1974) wskazuje na rol¢ matki, ktora
narcystycznie uzywa swojego dziecka, by za-
chowac wielkosciowe self. Na podstawie swo-
ich doswiadczefr klinicznych wyrdznia dwie
grupy wsrod chorych. W pierwszej grupie
wzrost sily dziatania popedu seksualnego,
ktorg niesie ze sobg okres dojrzewania powo-
duje ponowne intensywne do$wiadczanie zy-
czenl edypalnych, ktdrych rozwigzaniem staje
si¢ stan regresji. Drugg grupe stanowig star-
sze pacjentki, u ktdrych zgodnie z teoria
zwigzku z obiektem mozna rozpoznac deficyt
w strukturze ego zwigzany z zaburzeniem w
przebiegu procesu separacji i indywiduacji
opisanego przez Mahler i wsp., (1975). U wie-
lu pacjentek spotyka si¢ pragnienie potacze-
nia si¢ z matka i ek przed takim polaczeniem
a takze brak “przestrzeni przejsciowe;j” opisa-
nej przez Winnicotia (1971), kt6ra stanowi
podstawe do rozwoju relacji z obiektem.
Szkola Klein odwotujac si¢ do koncepcji
pozycji paranoidalnej i depresyjnej, sugeruje,
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Ze u podtoza choroby lezg paranoidalne l¢ki
przed otruciem, ktére czasami powstajg na
skutek projektowanych na dziecko zyczen
matki oraz Ieki depresyjne, iz dobrym obie-
ktom zagraza niebezpieczenistwo (Birksted
Breen, 1989). Bruch, ktora miata ogromne
doswiadczenie kliniczne i psychoterapeutycz-
ne w pracy z chorymi na jadtowstret psychicz-
ny, zakwestionowala tradycyjna koncepcje
psychoanalityczng i pod koniec swojego zycia
napisata (1985):

“U swoich pacjentek szukatam takich fantazji (1.

fantazji o oralnym zaptodnienitt) a kiedy ich nie

znajdowatam zapewniatam samg siebie, Ze moje
pacjentki nie byty w terapii wystarczajgco dtugo.

Bytam przekonana, ze gdzies muszq byc te fanta-

zje. .w koncu przekonatam sig, ze jadtowstret

przede wszystkim wigze si¢ z deficytami rozwojo-
wymi i tylko widrnie ma zwigzek z konﬂtktem
dotyczgcym roli seksualnej”.

Bruch (1973) zidentyfikowatla tez czynniki
wystepujace w dziecinstwie, ktore w okresie
pOZniejszym predysponuja do wystapienia
jadlowstretu. W trakcie normalnego rozwoju
matka odpowiadajgc na cielesne potrzeby
dziecka potwierdza jego istnienie i istnienie
jego odrebnego zycia wewnetrznego. Jesli w
trakcie rozwoju matka narzuca dziecku
znieksztatcone przez siebie, niedoktadne spo-
strzezenia jego potrzeb, dziecko nie jest w
stanie poznac siebie ani nauczy¢ si¢ swoich
uczu€ i potrzeb. Taki rodzaj relacji dziecko-
matka powoduje zatrzymanie rozwoju funkcji
poznawczych dziecka na poziomie konkret-
nych operacji. Dziecko czuje si¢ zdezorien-
towane i bezradne. Osoba predysponowana
do jadlowstretu jest stabo przygotowana, by
sprosta¢ wyzwaniu jakim jest w okresie doj-
rzewania ustanowienie autonomii i stworze-
nie niezaleznej tozsamosci. Nie rozwija praw-
dziwej autonomii, ale gtodzac si¢, zyskuje po-
czucie kontroli nad swoim ciatem. Jej pseudo-
niezalezna postawa jest obrong przeciw ogro-
mnym potrzebom symbiotycznym.

Teoria zwigzku z obiektermn zaproponowana
przez Mahler (1975) wnosi istotne elementy
dla zrozumienia przyczyn anorektycznych za-
chowan. Proces odchodzenia w okresie doj-

rzewania od rodziny pochodzenia mozna roz-
patrywac w aspekcie zaburzenia fazy separacji
i indywiduacji, ktora ma miejsce w okresie
migdzy 5 a 36 miesigcem Zycia. W $wietle tej
teorii ascetyczna obrona przed seksualnoscia
jest wtdrna i stanowi wyraz leku przed sepa-
racjg od rodziny a w szczegolnosci od matki,
jak rowniez leku przed zaakceptowaniem
wlasnych dojrzatych zachowan seksualnych.
Okres dojrzewania jest szczegolnie trudny dla
0s6b predysponowanych do rozwoju jadio-
wstretu psychicznego. Zgodnie z teorig zwigz-
ku z obiektem (Masterson, 1977) jadtowstret
psychiczny istnieje w pewnym kontinuum
struktury osobowosci - poczawszy od psycho-
tycznej, poprzez 0osobowos¢ z pogranicza, po
neurotyczng. Poziom organizacji struktury
osobowosci zalezy od tego, w ktorej z faz
rozwojowych doszto do zahamowania rozwo-
ju: symbiotycznej, separacji- indywiduacji czy
tez fazie “zblizania si¢ do osiagnigcia statosci
obiektu”. Uwaza si¢, ze osobowosc z pograni-
cza rozwija si¢ u dziecka, ktore rodzice nagra-
dzajg za przejawy zaleznoSci natomiast wy-
mierzaja kar¢ za wlasciwe dla jego wieku za-
chowania poznawcze. W zwigzku z tym dziec-
ko ma poczucie, ze oddalajagc si¢ od matki i
przejawiajac inicjatywe zostanie przez nig
opuszczone. Przezywa zatem pustke i ciagle
walczy o ustanowienie autonomii. Niewiado-
mo jednak dlaczego tylko czes¢ pacjentow z
osobowoscig z pogranicza rozwija zaburzenia
taknienia (Katz, 1985), podczas gdy pozostala
grupa ma tendencje do zachowan impulsyw-
nych o charakterze autodestruktywnym lub
antysocjalnym.

Selvini Palazzoli (1978) probowala potg-
czy¢ klasyczng teori¢ popedow z teorig zwigz-
ku z obiektem. Uwaza ona, Ze chora na jadto-
wstret psychiczny przezywa swoja matke jako
kontrolujacg i wladczg. Identyfikujac si¢ z
matkg walczy, by nie stac si¢ taka jak ona.
Anorektyczne zachowanie stanowi wyraz za-
burzonej psychicznej reprezentacji ciata, self
i matki. Niemowl¢ odszczepia wewngtrzna re-
prezentacj¢ matki i obraz matki nie ulega
integracji. W okresie dojrzewania zmieniaja-
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ce si¢ ksztalty ciala s3 postrzegane jako po-
wrot archaicznej matki, ktora chora probuje
kontrolowac poprzez kontrolowanie swojego
ciala.

Psychologia self - trzeci teoretyczny nurt w
psychoanalizie rowniez oferuje istotny wktad
do zrozumienia do$wiadczenia chorych na
jadtowstret psychiczny. Self jest ztozonym po-
jeciem, ktore oprocz funkcji ego obejmuje
réwniez zinternalizowane spostrzezenia i su-
biektywne doswiadczanie obiektow (Kohut,
1971). Na self sktadajg si¢ tez percepcje wias-
nej psychospotecznej egzystencji tj. wlasne ce-
le, umiejetnosci, zdolnoS¢ do spostrzegania
wszystkich aspektow wlasnego ciala w tym
zjawisk somatycznych i wegetatywnych. Za-
rowno self jak i jego percepcje s3 poddawane
ciggtym zmianom. Self tworzy si¢ poprzez
internalizacj¢ okreSlonych funkcji i struktur
psychicznych, do ktorych nalezg: (a) zdolnos¢
do postrzegania granic swojego ciata oraz roz-
nicowania mi¢dzy self a nie-self, (b) zdolnos¢
do planowania, dzialania i komunikowania
si¢ z otoczeniem, (c) pewnosc siebie i poczu-
cie wlasnej wartosci oraz (d) zdolnosSc do re-
gulowania napi¢c i samooceny.

Przyjecie istnienia defektu w strukturze
self implikuje odmienng od klasycznej rol¢
analityka. W takim przypadku analityk zgod-
nie z pogladami Winnicota ma petnic roleg
“wystarczajgco dobrej matki” stanowigc sub-
stytut brakujgcych funkgcji self. Interpretacje
majg drugorzedne znaczenie. Jak pisat Kohut
(1971) analityk staje si¢ obicktem dla self to
znaczy czgscig self pacjenta, ktorej pacjentowi
brak. Kohut (1971) wigzat zaburzenia odzy-
wiania si¢ z wczesnym defektem w formowa-
niu si¢ self. Dziecko zdobywa dobre samopo-
czucie w relacji z matka, ktora je koi i moze
przewidzieC jej zachowania. Jesli matka jest
“wystarczajagco dobra” wedlug okreslenia
Winnicotta (1971) wowczas dziecko internali-
zuje zdolnoS¢ do samo-regulacji i uczy si¢
modulowa¢ wlasne napigcia i poczucie
wiasnej wartosci.

Osoba, ktdrej wezesna relacja byla nieade-
.kwatna i niestala nabywa defektu w obr¢bie

spdjnosci self, co okresla si¢ mianem podsta-
wowego defektu. Pod wplywem stresu taka
osoba nie jest zdolna do pelnego integrowa-
nia schematu ciata, schematéw poznawczych i
afektywnych. Chora na zaburzenia odzywia-
nia si¢ nie ma kontaktu ze swoim we-
wnetrznym doswiadczeniem, nie umie ukoic
siebie, czuje si¢ nickompetentna i nieefektyw-
na. Jej wewnetrzny stan opisujg gtod, pustka
oraz peina niepokoju nuda. Innych ludzi tra-
ktuje jak obiekty self lub przedtuzenie siebie
samej. Psychologia self umozliwia zrozumie-
pie zmienionych percepcji wlasnego ciata
przezywanych przez chore na zaburzenia od-
Zywiania si¢ i stwarza szans¢ analizy, kiorej
podstawa s3 ich wiasne dos$wiadczenia. Dla
chorych na jadtowstret psychiczny charaktery-
styczne jest obnizone poczucie wlasnej war-
tosci. Psychologia self proponuje najlepsza
baze teoretyczng dla przezycia przez te chore
w trakcie terapii bardziej pozytywnego obrazu
siebie.

Czynniki rodzinne

Ostatnie dekady - to okres intensywnego
rozwoju teorii i praktyki terapii rodzin.
Najwieckszy wkiad w rozwoj terapii rodzin
wniosto dwoje psychiatréw - Selvini Palazzoli
i Minuchin. Przedmiotem ich szczegolnego
zainteresowania byla praca kliniczna z rodzi-
nami, w ktorych wystepowat jadtowstret psy-
chiczny. Doswiadczenie to stalo si¢ podstawg
dwoch koncepcji teoretycznych przedstawio-
nych ponize;j.

1. Rodzina psychosomatyczna wg Minuchina
Minuchin, tworca strukturalnej terapii ro-
dzin, wraz z Rosmanem i Bakerem (1978)
rozpoznat i opisat sposob funkcjonowania ro-
dziny, z ktorym wigzato si¢ wystapienie i pod-
trzymywanie jadiowstr¢tu psychicznego u
dziecka. Swojg koncepcje na temat roli rodzi-
ny opart na dwoch zatozeniach: (a) pewien
rodzaj organizacji rodziny ma Scisty zwigzek z
rozwojem i podtrzymywaniem objawu o cha-
rakterze psychosomatycznym oraz (b) objaw
psychosomatyczny odgrywa zasadniczg rol¢ w
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podtrzymaniu rodzinnej homeostazy. By
doszio do powstania objawu psychosomaty-
cznego niezbedne jest by rownocze$nie za-
istnialy trzy czynniki: (a) fizjologiczna podat-
nos¢ dziecka, (b) szczegdlny rodzaj wzaje-
- mnych relacji w rodzinie, (c) istotna rola dzie-
cka w relacjach rodzinnych, szczegoOlnie w sy-
tuacjach zwigzanych z unikaniem konfliktu.
Szczegllny rodzaj wzajemnych relacji w ro-
dzinie psychosomatycznej charakteryzuje si¢
czterema cechami. Rodziny te:
® sq “uwiktane”, co oznacza, Ze w tych rodzi-
nach relacje s3 nadmiernie bliskie, poszcze-

goIni czlonkowie przemawiaja nawzajem w

swoim imieniu, “odczytuja mysli innych”,

blisko$¢ i lojalno$¢ sg bardziej cenione niz
autonomia i niezaleznos¢,

® s5q nadopiekuricze - nadmierna opiekusi-
czo$¢ dotyczy nie tylko zidentyfikowanego

pacjenta ale jest cechg zycia rodzinnego w

ogole, chora na jadtowstret psychiczny row-

niez czuje si¢ odpowiedzialna za rodzing i

chroni jg - choroba mimo iz jest obcigze-

niem dla rodziny faczy ja i chroni przed
rozpadem
® wykazujq matq tolerancje wobec konfliktow

i nieadekwarny sposob ich rozwigzywania,

zwykle negujg istnienie konfliktow i nie s3

w stanie rozpoznac, ze w obrebie rodziny

istniejg roznice
® sq sztywne i wykazujg opor wobec zmiany -

zmiana np. poprzez przejscie do kolejnej
fazy rozwoju rodziny lub na skutek intcrwe-
ncji terapeutycznej zagraza stabilnosci ro-
dziny, kt6ra zachowuje objaw psychosoma-
tyczny; zamiast przystosowac si¢ do zmie-
niajacych si¢ potrzeb dojrzewajgcego dzie-
cka, rodziny probujg potrzeby te sobie

“przyswoic”.

Zidentyfikowany pacjent odgrywa szcze-
g6Ing rol¢ w rodzinie. Rodzice nie s zdolni
pozostawac ze soba w bezposredniej relacji,
natomiast moga zjednoczy¢ si¢ w trosce O
chore dziecko. Konflikt matzenski czgsto
przeradza si¢ w konflikt rodzicielski dotycza-
cy zachowan zidentyfikowanego pacjenta.
Dziecko moze zosta¢ zaangazowane do po-

mocy przez rodzicow badZz moze samo przyj-
mowac rol¢ pomocnika lub mediatora. Objaw
taki jak odmowa przyjmowania pokarmu pel-
nigc role stabilizatora systemu rodzinnego,
sam ulega wzmocnieniu i jednoczesSnie
wzmacnia specyficzne aspekty funkcjonowa-
nia rodziny, ktore go wyzwolily. Koncepcja
Minuchina rodziny psychosomatycznej spot-
kata si¢ z ogromnym zainteresowaniem za-
rowno klinicystow pracujgcych z rodzinami,
jak i badaczy procesu rodzinnego. Koncepcj¢
te poddat krytyce Yager (1982), ktory wska-
zal, ze Minuchin sformulowat swojg koncep-
cje w oparciu o badania rodzin, w ktdrych nie
brata udziatu grupa kontrolna. Minuchin nie
rozwazat tez alternatywy, ze choroba dziecka
moglta wtérnie zmieni¢ funkcjonowanie ro-
dziny. W poZniejszym okresie okazalo sig, ze
wzorzec patologicznego funkcjonowania jaki
wystepowal w rodzinach chorych na anoreksije
obserwowano tez w rodzinach, w ktorych
dzieci chorowaly na inne choroby psychoso-
matyczne lub u ktérych wystepowata osobo-
woS$¢ z pogranicza (Katz, 1985). Patologia ro-
dzinna w przypadku jadtowstretu psychiczne-
£0 nie ma wyjatkowego charakteru, ale pewne
cechy wzajemnych oddzialywan w rodzinie
wydaja si¢ inicjowac i podtrzymywac chorobg.
Podobnie jak w przypadku innych chorob, tak
i w jadtowstrecie nasilenie choroby jest odbi-
ciem stopnia zaburzenia relacji w rodzinie, co
jednoczesnie stanowi zty wskaznik prognosty-
czny (Morgan i Russell, 1975).

Grupa Minuchina (cyt. za Combrinck-
Graham, 1990) opisata niezwykle wysoki pro-
cent wyleczenia (80%) w trakcie terapii ro-
dzinnej tych rodzin, w ktdérych wystgpowaly
zaburzenia odZzywiania si¢. Wynikéw tych nie
udato si¢ odtworzy¢ w innych osrodkach, co
sprawito, Ze doniesienie grupy Minuchina
kwestionowano. Dopiero prace Russella i
wsp. (1987) wyjasnily, ze strukturalna terapia
rodzin jest efektywna u miodych anorektycz-
nych pacjentek, ale nie daje tak dobrych re-
zultatbw w grupie starszych chorych na
bulimi¢. Garfinkel i wsp. (1983) wskazali, ze
rodziny chorych na jadtowstret psychiczny re-
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lacjonujg wiecej problemoéw niz grupa kon-
trolna dotyczacych oczekiwanych osiggniec
jej cztonkow, adaptacyjnosci, stylu komunika-
cji i ekspresji uczud.

2. Teoria gier rodzinnych Selvini Palazzoli

Selvini Palazzoli (1978) przez wiele lat
zajmowata si¢ psychoanalitycznie zoriento-
wang psychoterapig indywidualng pacjentek z
zaburzeniami odzywiania si¢. Wieloletnie do-
$wiadczenia pracy indywidualnej, obserwacje
funkcjonowania i wplywu rodzin chorych na
powstawanie i przebieg choroby a takze poja-
wienie si¢ wczesnych teorii systemow (von
Bertalanffy, 1984) sprawily, ze Selvini Palaz-
zoli wraz ze swoim zespolem postanowita do-
kona¢ radykalnej zmiany. Zmiana ta doty-
czyta zarowno teoretycznych jak i praktycz-
nych aspektow leczenia jadtowstr¢tu psychi-
cznego. Palazzoli (1985) rozpoznata istotng
role kontekstu spoteczno-kulturowego w po-
wstawaniu choroby, przez co jej koncepcja
Zyskata nows perspektywe, gdyz system ro-
dzinny nie istnieje w prozni, ale w okreslo-
nych warunkach spoteczno-kulturowych. W
stosunku do norm kulturowych rodzina petni
role przekaznika badZ buforu (Katz, 1985).
Zgodnie z koncepcjg Palazzoli do powstania
choroby przyczyniajg si¢ dwa roznorodne
czynniki:
® kontekst spoteczno-kulturowy krajow wyso-

ko uprzemystowionych, w ktorych jedynie

szczupla sylwetka kobieca jest postrzegana
jako atrakcyjna i ma charakter normy kul-
turowej, a obfitosci dobr towarzyszy presja
okreslonego ideatu kobiecosc,;

® okresiony sposob funkcjonowania rodziny, w
ktérym stan zdrowia dzieci stanowi szcze-
£01ny przedmiot troski rodzicow, a dzieci sg
nadmiernie zalezne od rodzicow i pozno
przyjmuja wilasciwg do wieku odpowie-
dzialnosc.

Proces powstawania symptomu jest dtugo-
trwaly i przebiega w szeSciu etapach (Selvini
Palazzoli i Viaro, 1988). Jest to proces, ktGry
zaczyna Si¢ gra rodzicielska a korczy si¢ na
objawach anorektycznych. Za fasadg jednosci

matzeniskiej kryje si¢ gtebokie rozczarowanie
i obustronna niech¢¢ matzonkéw wobec sie-
bie. Miejsce dziecka w rodzinie jest niejasne
i trudne, poniewaz jest ono skrycie zachgcane
przez kazdego z matZonkow do wejscia w koa-
licje. Zadne jednak z nich nie proponuje tego
otwarcie, gdyz zachwialoby to rownowage
obustronnie przebiegajgcej rywalizacji o
“wyzszo$¢ moralng”. Ta gra rodzicielska pole-
ga na stalej prowokacji, ktora pozostaje bez
odpowiedzi. Malzonkowie nawzajem oskar-
7ajg sie nigdy nie okazujac rozczarowania
wprost. Zona atakuje meza w imieniu dzieci.
Maz spetnia swoje obowiazki wobec domu,
ale w sposOb przeciwny do oczekiwan Zony.
Obustronnie dochodzi do odrzucania infor-
macji, co jest charakterystyczng cechg inter-
akcji w tej rodzinie. Szes¢ etapow procesu
rodzinnego przebiega w nastepujacy sposob.

Erap 1
Gra rodzinna opisana powyzej toczy si¢ od dtugiego
czasu, moze nawet od kilku pokolen

Etap 2

Dziecko, kiore rozwija jadtowstret psychiczny bierze

udziat w grze rodzicielskiej od wezesnego okresu zy-

cia, co moze przebiega¢ w dwojaki sposob:

a) corka jest po stronie matki w jej walce z ojcem,
wspotczuje jej cho¢ nie ma o niej najlepszego
mniemania, wspiera matk¢ i ma poczucie szcze-
golnych moralnych przywilejow ; )

b) corka jest po stronie ojca w jego walce z matka,
jest w silnym zwigzku emocjonalnym z ojcem, z
czego zdaje on sobie sprawe. Na tym etapie corka
nie wystepuje otwarcie przeciw jednemu z ro-
dzicow ;

Etap 3

Okres dojrzewania wnosi wiele zmian w Zycie rodzi-

ny, szczegolnie gdy dojrzewa corka. Mozliwe sg tu

dwa warianty rozwoju wydarzen:

a) ukochana corka matki spostrzega, ze mitosé

matki zwraca si¢ ku innej osobie np. mtodszemu
rodzenistwu. Zaczyna wi¢c stawac po stronie ojca
i dostrzegac jego postawg w innym $wietle, po-
dobnie zauwaza prowokujace zachowanie matki.
Ojciec wykorzystuje kazdg okazj¢ by pokazaé
coree jak frustrujgcea jest dla niego relacja z jego
zong i jak cierpi w imi¢ dobra rodziny.
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b) Zwigzek ojca z corkg staje si¢ zbyt bliski, co
zaczyna by¢ Zenujgce, gdyz corka juz wkrdtce
stanie si¢ kobietg. Ojciec i cdrka w obu tych
wariantach majg poczucie, Ze s ofiarami tej sa-
mej kobiety.

Etap 4

W tym etapie relacie rodzinne stajg si¢ napigte i

trudne, a corka rozpaczyna manewr zwany “odchu-

dzaniem”.

a) Opuszczona corka probuje utworzyé koalicje z
ojcem i przezywa presje by odseparowac si¢ od
matki. Nie znosi mysli, ze¢ mogtaby by¢ jak jej

. matka. Rozpoczyna heroiczny wysitek, by poste-
pujac zgodnie z normami miodziezy potepic
wzorce matki i zyska¢ autonomi¢ poprzez od-
chudzanie. '

b) Odchudzanie si¢ jest postrzegane jako wyzwa-
nie skierowane przeciw matce i budzi jej sprze-
ciw. Decyzja o rozpoczeciu odchudzania bardzo
czgsto wigze si¢ ze szezegolnym zachowaniem
matki wobec ojca lub wobec corki.

W obu przypadkach decyzja ta jest wyrazem buntu
przeciwko matce i rozpoczyna biedne koto, ktore
staje si¢ czgscig gier rodzinnych. W takiej sytuacii
matka coraz bardziej kontroluje corke, szczegdlnie
kontrola ta dotyczy jedzenia. Ojciec prébuje inter-
weniowad, ale bez powodzenia. Corka jest peina
ztodci i je coraz mniej. Postawa ojca pogarsza jeszcze
sytuacj¢ - nie jest w stanie podazy¢ za przyktadem
zbuntowanej corki, nie chce narazac swojej relacji z
Z0ng i nie wystepuje przeciw niej otwarcie. Corka
czuje si¢ zdradzona gdyz tak wiele zaryzykowata na
prozno.

Etap 5

Zdradzona i opuszczona przez ojca corka zaczyna
nim gardzic. Je coraz mniej, gdyz jest to jedyny spo-
sOb by wyrownac porachunki z matkg i by zrobi¢
wrazenie na ojcu.

Ewap o

Grarodzinna toczy si¢ wokot objawu. Anorektyczna
corka doswiadcza satysfakeji, ktora ptynie z poczucia
wihadzy i kontrolowania rodziny poprzez objawy.
Matka zostaje wciggnigta przez corke w pseudosym-
biotyczne zachowania.

Czynniki spoteczno-kulturowe
Wieloczynnikowy model etiologii jadto-

wstretu psychicznego, ktory zaproponowali

Garner i Garfinkel (1980) wskazywal po raz

pierwszy, iz czynniki spoteczno-kulturowe od-
grywajg istotng rol¢ w rozwoju tej choroby.
Autorzy ci wyrazajg poglad, ze jezeli dazenie
do smuktej sylwetki odgrywa istotng role w
etiologii jadlowstretu psychicznego - to obec-
na zmiana wyobrazenia idealnej kobiecej syl-
wetki moze by¢ odpowiedzialna za zwigkszong
czgstos¢ wystgpowania jadtowstrgtu psychicz-
nego. Garner i wsp. (1980) porownujac wyob-
razenie ideatu sylwetki kobiecej na przestrzeni
ostatnich 25 lat stwierdzili, Ze wymiary kobiet
wygrywajacych konkurs Miss Ameryki wyka-
zujg statg malejgcy tendencjg. Miss Ameryki
staje si¢ coraz szczuplejsza i coraz wyzsza. Po-
dobny trend dotyczyl wymiaréw ciata modelek
pojawiajacych si¢ na zdjgciach - wktadkach
"Playboya”. W tym samym czasie w zwigzku z
poprawg standardu Zycia w krajach zachod-
nich i obfitoscig dostgpnych produktow spo-
zywczych Srednia waga kobiet mig¢dzy 17 a 24
r.z. wykazywata tendencj¢ do wzrostu (ok. 0,14
kg/rok w ciggu 20 lat). Magazyny kobiece w
tym okresie czasu publikowaly wzrastajaca
ilos¢ artykutow poswieconych odchudzaniu.
W przebadanej przez Garnera i Garfinkela
(1980) grupie studentek szkoly baletowej i
modelek wystgpowata znacznie wigksza niz w
populacji reprezentatywnej czesto$é jadto-
wstretu psychicznego. Autorzy ci postulowali,
ze presja zwigzana z wygladem zewngtrznym,
niewgtpliwe obecna w tej grupie kobiet i waz-
na dla przysziego sukcesu zawodowego, obok
atmosfery silnej rywalizacji ma wspotudziat w
zwigkszonej czestosci zachowari anorektycz-
nych w tej grupie.

Selvini Palazzoli (1985) pierwsza sugero-
wala, Ze jadlowstret psychiczny jest wyrazem
nowej ztozonej sytuacji kobiety we wspot-
czesnym spoleczenstwie. Coraz wigksze staja
si¢ wymagania i oczekiwania wobec wspol-
czesnych kobiet. Wymagania te czgsto stawiajg
przed Kobietami sprzeczne role. Wypetnianiu
tradycyjnych rol i wyobrazen kobiecosci maja
towarzyszyC sukcesy w Zyciu zawodowym. Jak
pisata Palazzoli:

“.dzisiejsza kobieta ma dbac o swoj wyglgd i w tym
samym czasie rywalizowa¢ w pracy zawodo-
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wej,..ma byé profesjonalistkq i romantyczng ko-
bietq. W matzenistwie ma grac role idealnej Zony i
kochanki; w roli matki ma zapomnie¢ o wy-
ksziatceniu, kicre zdobyta z trudem, by prac pielu-
chy i oddac si¢ innym zajgciom domowym”.

Zmieniajgca si¢ definicja kobiecej roli
sprawia, Ze wiele kobiet staje w obliczu sprze-
cznych oczekiwan oraz konfliktow wewngtrz-
nych dotyczacych wlasnej tozsamosci. Doty-
czy to szczegllnie tych kobiet, ktdre swoja
kobieca tozsamo$¢ uksztattowaly zgodnie z
tradycyjnymi warto$ciami jednoczesnie po-
$wiecajgc sie karierze zawodowej, a wigc po-
dejmujac role dawniej zastrzezone dla mez-
czyzn. By¢ moze dla kobiet przezywajacych
lgk przed utratg kontroli w obliczu tak sprze-
cznych wymagan manipulowanie waga ciala
staje si¢ symbolem kontroli sprawowanej w
sferze emocji.

Znana ze swoich feministycznych pogla-
dow Boskind-Lodahl (1976) polemizuje za-
réwno z tradycyjng koncepcja psychoanali-
tyczng, jak i z poglagdami Bruch. Zgodnie z t3
koncepcja jadiowstret psychiczny jest préba
odrzucenia kobiecej tozsamosci i chore prze-
7Zywaja lek przed oralnym zaptodnieniem. Bu-
limia natomiast wigZe sie z nadmierng identy-
fikacja w roli kobiecej, czego symbolem jest
do$wiadczane przez chore pragnienie cigzy.
Boskind-Lodahl uwaza, ze chore na zaburze-
nia odzywiania si¢ nie kwestionujq tradycyj-
nych wyobrazen kobiecosci, ale konformistycz-
nie starajq si¢ je wypeiniac. Zaburzenia te sta-
nowig zatem wyraz rozpaczliwego dazenia, by
zadowoli¢ innych, szczegolnie mezczyzn i po-
przez to uznanie uzyskac¢ poczucie wilasnej
wartosci. Obecny u kobiet chorych na jadlo-
wstret psychiczny brak wlasnej tozsamosci
opisywany przez Bruch jako urojeniowy, Bo-
skind-Lodahl interpretuje jako odbicie rze-
czywistosci. Wg tej autorki taka rzeczywisto$c
jest uksztaltowana nie tylko poprzez matke
rzutujacg wilasne potrzeby na dziecko, ale
przede wszystkim przez proces wychowania i
przekazywania oczekiwan dotyczacych roli
kobiety we wspolczesnym spoleczenstwie pa-
triarchalnym.

Zaburzenia odzywiania si¢ wystepuja w
wickszosci u kobiet. Ta rdznica w rozpo-
wszechnieniu choroby, ktéra w dominujacy
sposob dotyczy jednej plci, stala si¢ przedmio-
tem zainteresowania socjologéw. Dla wielu z
nich jadiowstret psychiczny stat si¢ hastem i
przyktadem  wspierajgcym  feministyczng
dyskusje. W tym nurcie z pewnoscig najcieka-
wsze s3 poglady znanej pisarki i psychotera-
peutki Susie Orbach. Swoje wieloletnie do-
$wiadczenie pracy z chorymi na zaburzenia
odzywiania si¢ interpretuje z perspektywy
feministycznej ideologii. Orbach (1987) wyra-
Za poglad, ze jadlowstret psychiczny jest
formg strajku gtodowego - jest protestem prze-
ciwko definicji kobiecosci, jaka wynika ze spo-
tecznego podziatu rol. Odrzucajac spoleczne
oczekiwania wobec roli kobiety chore na
jadtowstret psychiczny odrzucajg tez swoje
ciala. Walka o zmian¢ sytuacji zamienia si¢ w
chorobe. Stabos¢ koncepcji Orbach polega
miedzy innymi na tym, Ze nie wyjasnia ona
czemu jadlowstret psychiczny wystepuje
czesciej u kobiet z wyzszych klas spolecznych,
w wysoko uprzemystowionych krajach, w ki6-
rych paradoksalnie kobiety majg najwigcej
swobod i mozliwosci zyciowych. W Swietle tej
hipotezy nie wiadomo czemu jadtowstret psy-
chiczny wystepuje w ogole u mezczyzn. Strajk
glodowy to dobitna metafora, ktora ukazuje
problemy kobiet we wspoiczesnym spoleczeni-
stwie, ale nie niesie ze sobg ich pelnego wy-
jasnienia. Ograniczeniem hipotezy feministy-
cznej jest to, Ze pomija ona zwigzek jaki ist-
nieje pomigdzy choroby, jej rozpowszechnie-
niem i rozwojem idei ruchu wyzwolenia ko-
biet w wielu odmiennych kulturowo krajach.

BULIMIA

Wieloczynnikowy model etiologii bulimii po-
dali Lacey, Coker i Birtchnell (1986). Wsrod
czynnikéw predysponujacych do wystgpienia
choroby wymienia si¢ konflikt dotyczacy roli
seksualnej, nieadekwatne relacje w grupie 10-
wiesniczej, duze ambicje i dgzenia do sukce-
s6w akademickich, trudno$ci w relacjach z
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obojgiem rodzicow oraz matzenski konflikt
rodzicow. Istotna rol¢ czynnikéw poprze-
dzajacych zachorowanie przypisuje si¢ stre-
som. Wymienia si¢ m. in. sytuacje utraty oraz
globalnej zmiany zZyciowej jak zmiana miejsca
zamieszKkania, szkoty lub pracy. Zwykle wyda-
rzenia stresowe naktadaja si¢ na diugotrwale
i chroniczne trudno$ci emocjonalne. Bezpo-
Srednio przed wystapieniem pierwszego napa-
du zarfoczno$ci opisywane przez niego pa-
cjentki probowaly stosowac diety z wyltgcze-
niem weglowodanow, co spowodowalo nara-
stajacy glod weglowodanow, (okreslany w li-
teraturze anglojezycznej jako “craving”, po-
dobnie jak gidd alkoholu czy narkotykow),
ktOry stanowi najczeSciej wymieniany czynnik
inicjujacy napad zartocznosci. Wiele pacjen-
tek przyznaje, ze “uiywa” jedzenia ze wzgledu
na jego sedatywne i uspakajajace whasciwosci,
by poradzi¢ sobie z uczuciami gniewu i fru-
stracji, samotnosci i nudy (Boskind-Lodahl,
1976). Pacjentki te cz¢sto juz w dziecinstwie
wykazywaly trudnosci w przystosowaniu si¢ i
w ich rodzinach stwierdza si¢ zwi¢kszona
czestos¢ wystgpowania zaburzeti psychicznych
oraz tendencje do pozawerbalnego wyrazania
konfliktow emocjonalnych (Sights i Richards,
1984). Gdy juz dojdzie do powstania cyklu
chorobowego jest on podtrzymywany przez
roznorodne, wspotdziatajace czynniki - indy-
widualne, rodzinne i spoteczno-kulturowe.

Czynniki indywidualne

1. Hipoteza choroby afektywnej

Wyniki niektorych badan i dane kliniczne
sugerowaly, ze zaburzenia odzywiania si¢ i
depresja majg wspolne podtoze. U chorych na
bulimi¢ wystepuja epizody depres;ji i wiele z
nich pozytywnie odpowiada na dzialanie le-
kow przeciwdepresyjnych (Cooper i Fairburn,
1986). Efekt, jaki wywieraja leki przeciwde-
presyjne tylko u czesci chorych dotyczy obni-
Zonego nastroju, natomiast u innych chorych

leki te zmniejszaja cz¢sto$¢ wystepowania na-

padow zartocznosci. W rodzinach chorych na
bulimig cz¢sto spotyka si¢ chorobg afektywng
(Strober i Katz, 1987). Obecnie wielu auto-

row wyraza poglad, iZ mimo ze zaburzenia
odzywiania si¢ i depresja sg ze soba zwigzane,
to choroby te nie majg wspolnego biologicz-
nego podtoza. Podkresla si¢, Ze epizody de-
presji najczesciej wystepuja réwnolegle do
przebiegu zaburzen odzywiania si¢ (Strober i
Katz, 1987). Objawy wegetatywne sg spotyka-
ne rzadko w bulimii (Cooper i Fairburn,
1986). Obecnosc choroby afektywnej nie ma
wplywu na przebieg bulimii podobnie jak re-
misja bulimii nie ma wplywu na przebieg
wspolistniejacej depresji (Herzog, 1988).

Wskazuje si¢ na nowy obszar badai, ktory
moze wyjasni¢ przypuszczalny zwigzek po-
miedzy depresja a zaburzeniami odzywiania
si¢. Objawem zespolu napigcia przedmie-
sigczkowego jest m. in. nagly wzrost apetytu,
z ktorym pozytywnie koreluje obnizony na-
stroj (Both-Orthman i wsp., 1988). Kobiety
zdrowe takze doSwiadczajg pewnego wzrostu
apetytu przed miesigczka. To neuro-wegeta-
tywne zaburzenie jest jednym z wielu podo-
bienstw jakie istniejg pomi¢dzy zespotem na-
pi¢cia przedmiesigczkowego a atypows de-
presja (Halbreich i wsp., 1983). W zwigzku z
tym mozna przypuszczac, ze z powodu pewnej
predyspozycji fizjologicznej kobiety sg bar-
dziej podatne na zachorowanie na zaburzenia
odzywiania si¢ oraz na depresje.

2. Koncepcje psychoanalityczne

Szkota zwigzku z obiektem i psychologia
self nie rozrézniajg w zdecydowany sposcb
pomiedzy organizacjg osobowosci bulimicz-
nej i anorektycznej, cho¢ wskazuja na znacze-
nie bulimicznych zachowan. Godsitt (1983)
postulowat, ze rola bulimicznych zachowan
wigze si¢ ze zmniejszaniem napi¢cia oraz re-
gulowaniem self. Zachowania te dostarczajg
stymulacji, ktéra umozliwia pozbycie si¢ gnie-
wu i pustki a wiec uczu¢, jakie towarzyszg
zachowaniom bulimicznym. W taki sposob se-
kwencja - napad zarfocznosci oraz przeczysz-
czanie si¢ staje sic najwazniejszym, organi-
zujacym zycie wydarzeniem. Swift i Letven
(1984) rozpatruja bulimiczne zachowania w
kategoriach obronnego manewru o charakte-
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rze reparacji, kiérego celem jest zniesienie
napigcia, zmniejszenie podstawowego defe-
ktu i skonsolidowanie self.

Sugarman i wsp. (1981) sugerujg, iz bu-
limiczne daZenia majg swe Zrodlo w zaha-
mowaniu rozwoju na etapie przechodzenia
z fazy roznicowania do podfazy proby (Ma-
hler i wsp., 1975). Dziecko fiksuje si¢ na
poziomie czuciowo-ruchowym reprezentacji
self i reprezentacji obiektu. Satysfakcja jest
osiggana tylko wowczas, gdy dziecko zbliza
si¢ do obiektu i obiekt jest reprezentowany
przez te konkretne dziatania. Akt jedzenia
stanowi do$wiadczenie polgczenia si¢ z matka
i zwlaszcza poczatkowo zaspokaja i koi. Po-
niewaZ nie wyksztalcita si¢ stata libidinalna
reprezentacja obiektu kazde zaspokojenie
jest przejsciowe i dlatego istnieje podatnos$c¢
na depresje¢ anaklityczng (Blatt, 1974). Odby-
wa si¢ ciggla walka o zachowanie granic
mi¢dzy self a innymi. Nie posiadajac symbo-
licznej reprezentacji matki pacjentka wyko-
rzystuje swoje cialo do wywolania motorycz-
nej reprezentacji matki. Dziecko, ktorego nie
karmiono i nie zaspokajano wystarczajgco
dobrze w nadmiarze introjektuje negatywne
obiekty oraz przejawia tendencje, by wsciek-
}os¢ kierowac przeciw self (Sours, 1974). Do-
znania cielesne i impulsy musza zosta¢ po-
hamowane i ukarane. Jest to sadyzm skiero-
wany wobec wlasnego ciala, przezywany jako
obcy (Rothenberg, 1986). Koncepcje te
wspierajg doniesienia o zwigzku pomigdzy
zaburzeniami odzywiania si¢ a obnizong sa-
moocena (Gross i Rosen, 1988) a takze gnie-
wem skierowanym przeciw wlasnemu ciatu
(Norman i Herzog, 1983). Testy projekcyjne
potwierdzaja stabos¢ badZ deficyty ego
(Small, 1984).

Yates i wsp., (1983) wyrazaja poglad, iz
zachowania bulimiczne w pewnym sensie or-
ganizuja zycie emocjonalne pacjentek. Po-
chlaniajgc to, co jest w zasiegu jej wzroku
chora bierng receptywng postawe zamienia na
aktywng i zdobywajaca. Oddajac si¢ napadowi
zartocznosci broni si¢ przed reprezentacja
matki z fazy symbiotycznej. Jest to dobra mat-

ka, ktora chroni i koi dziecko, podczas gdy
ono pozostaje bierne i receptywne.

Zaburzenia odZywiania si¢ wystepuja
glownie u kobiet. By¢ moze dzieje si¢ tak
dlatego iz dla dziewczat szczegOlnie trudny
jest proces separacji-indywiduacji tj. oddzie-
lania si¢ od pre-edypalnej matki (Beattie,
1988). Nawet u prawidlowo rozwijajacych si¢
dziewczat walka ambiwaleninych uczué prze-
diuza si¢ poza faze edypalng i odzywa wyraz-
nie w czasie dojrzewania. Zwigzek matka-cor-
ka, ktory jest nadmiernie bliski oraz pelen
wrogo$ci i zaleznoSci moze manifestowac si¢
na poziomie psychopatologicznym w rdzny
sposob. NajczesSciej jednak manifestuje sig
poprzez depresj¢ oraz zaburzenia odzywiania
si¢. Zaburzenia odzywiania si¢ mozna zatem
rozpatrywa¢ jako wyraz nierozwigzanego
konfliktu jaki wigze si¢ z bierno-zaleZnym
zwigzkiem matk3a-corka.

3. Zagadnienie seksualnego naduzywania w
dzieciristwie

Wielu autoréw wskazywato, iz doswiad-
czenie seksualnego naduzywania w dziecif-
stwie wydaje si¢ byC zwigzane z zachorowa-
niem na zaburzenia odZywiania si¢ (Beckman
i Burns, 1990; Lask i Bryant-Waugh, 1992;
Pope i Hudson, 1992). Cze$¢ doniesiefi ma
charakter przyczynkowy (Lacey, 1990). Wyni-
ki badan dostarczajg niejednoznacznych
wnioskéw. Wskazuje si¢ na problemy meto-
dologiczne, Kktore istotnie zniekszatalcajg
mozliwo$¢ oceny zjawiska. Badania z uzyciem
wlaiciwie dobranej grupy kontrolnej nie
wykazaty wigkszej czestosci naduzy¢ seksual-
nych w grupie chorych na bulimi¢ w porow-
naniu z populacjg ogolng (Pope i Hudson,
1992). Dlatego problematyczne sg doniesie-
nia niektorych autorow, iz naduzycie seksual-
ne w dziecifistwie stanowi czynnik ryzyka wy-
stapienia bulimii. Waller (1991) podaje, ze w
przebadanej przez niego grupie chorych na

~zaburzenia odZywiania si¢ chore na bulimig

znacznie czesciej niz chore na jadtowstret psy-

' chiczny opisywaly niechciane do$wiadczenia

seksualne. Mimo, ze doSwiadczenia te per se
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nie s3 odpowiedzialne za zachorowanie na
bulimi¢ to wydaje si¢, ze z punktu widzenia
psychopatologii choroby maja one istotne
znaczenie. Naduzycie bowiem wywoluje po-
czucie winy i niskg samoocen¢ i by¢ moze
decyduje 0 rodzaju zaburzenia odZywiania sie.
Lacey (1990) opisat doswiadczenia naduzycia
seksualnego w grupie chorych na bulimig,
ktora charakteryzowalo zaburzenie impul-
sOw. Czesto$¢ naduzy¢ (7%) nie byla jednak
wicksza od danych dost¢pnych dla populacji
ogdlnej. Beckman i Burns (1990) postulowali
iz doSwiadczenie utraty kontroli moze petnic
rol¢ poSredniczgcy pomi¢dzy naduzyciami a
zachorowaniem na bulimie.

Czynniki rodzinne

Chore na bulimi¢ opisujg swoje rodziny
inaczej niz chore na jadtowstret psychiczny.
W rodzinie doswiadczaja cz¢sto zaniedbania,
odrzucenia, obarczane sg poczuciami winy
(Humphrey, 1988). Matki chorych na bulimie
- to, w poréwnaniu z grupg kontrolng (Sights
i Richards, 1984), kobiety dominujjce i kon-
trolujace. Sa wymagajace i odlegte emocjo-
nalnie od swoich corek (Strober, 1981). Wiele
pacjentek relacjonuje bliski zwigzek z ojcem
w okresie dziecifistwa, ktOry ulega pogorsze-
niu w okresie dojrzewania. Rodziny te chara-
kteryzuja ogromne oczekiwania wobec dzieci
oraz tendencja do otwartego poréwnywania
rodzefistwa. Obserwuje si¢ wystgpowanie
konfliktow i negatywnych emocji (Johnson i
wsp., 1984) , mnijej jest tez w tych rodzinach
spojnosci i struktury w porownaniu z rodzina-
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