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W badaniach nad etiologig jadtowstretu psychicznego przyjmuje sie
wieloczynnikowy model rozwoju tego zaburzenia. Wplywy rodzinne, obok
osobowosciowych, biologicznych oraz spoleczno-kulturowych sg w ano-
reksji uznawane za tzw. czynniki ryzyka, elementy spustowe, a takze
podtrzymujace dynamike rozwoju objawéw choroby (Goldbloom, Gar-
finkel, 1993, s. 1-9).

Nie ulega watpliwosci, ze dysfunkcjonalne wzory rodzinne zwigzane
sa z niebezpieczenstwem zachorowania na anoreksje. S. Manuchin,
B. Rosman 1 L. Barker (1978) wskazujg na nieprawidlowosci
zachodzace w najblizszym §rodowisku dziecka 1 w zwigzku z tym wyroz-
niaja;

1) rodziny nadopiekuncze, ktore charakteryzuje wysoki poziom leku,
maly stopien niezalezno$ci (wzajemna ingerencja w przezycia psychiczne,
nadopiekunczo$é), niemoznosé¢ rozwoju indywidualnych potrzeb dziec-
ka poza kregiem rodzinnym oraz uwaga 1 dzialania skoncentrowane na
zapewnieniu bezpieczenstwa wszystkim czlonkom;

2) rodziny ,zasznurowane”’, w ktorych poszczegdlne role sa niepra-
widlowo zdefiniowane 1 realizowane (zaburzona struktura rodziny: do-
minujaca matka, staba rola mezczyzny jako partnera i ojca), thumi sie
indywidualne dazenia, obowiazuje regula podporzadkowania, wystepuje
zjawisko kontrolowania rodzicow przez dzieci, motywacje 1 zyczenia wla-
sne sg odnoszone do zyczen innych;

3) rodziny sztywne, w ktérych funkcjonuje silne przywiazanie do
utrzymania niezmiennego status quo rodziny (mechanizm obronny),
z unikaniem, maskowaniem, zaprzeczaniem 1 skrywaniem istotnych kon-
fliktéw; gdy konflikt zostaje ujawniony, wystepuja znaczne trudnosci
w jego rozwigzaniu (brak woli wspodtdzialania). Najczescie) rodzice osob
cierpiacych na jadlowstret psychiczny maja dawne, nierozwigzane kon-
flikty wyniesione z doSwiadczen z wlasnego dziecinstwa i nieprawidlowe
wzorce zachowan relacji rodzice — dziecko.

Weber 1 Stierlin (1981, cyt. za: Pawlowska, Chuchra,
Masiak, 2004, s. 1019-1030) wyrodzniaja pie¢ dynamicznych wzordw,
zgodnie z ktérymi funkcjonuja rodziny z dzieckiem chorym na jadlowstret
psychiczny.

Pierwszy wzoér dotyczy indywidualnych (zaburzonych) granic. Rodzi-
na tworzy samoistny klan, odizolowany od innych ludzi, hermetycznie za-
mkniety przed $wiatem, przed ktérym czlonkowie rodziny chronig sie
wzajemnie (,dzielimy sie wszystkim, jesteémy dla siebie zawsze do dyspo-
zycji”). Nowe informacje nie sa przyjmowane 1 przepracowywane,
a wszelkie kroki zmierzajace w kierunku dojrzewania czy indywiduacji
zostaja sttumione. Rodzine charakteryzuja trudnosci w nawigzywaniu
pozytywnych kontaktéw interpersonalnych (izolacja spoteczna), nieumie-
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jetno$¢ rozwigzywania konfliktéw 1 tym samym dochodzenia do kompro-
misow.

Drugi wzér zachowan zwigzany jest z dazeniem rodzicéw do emocjo-
nalnego uzaleznienia od siebie dorastajacych dzieci i prowadzi do ogra-
niczenia ich autonomii oraz samodzielnosci. Mito$¢ oznacza gléwnie in-
tensywna troske o pozywienie, zaspokojenie potrzeb materialnych. Odzy-
wianiu, zdrowiu fizycznemu 1 wygladowi zewnetrznemu przypisuje sie
najwieksza wartosc.

Kolejny wzér funkcjonowania rodziny odnosi sie do okreslonych ocze-
kiwan rodzicow, ktore dziecko powinno spelniaé (przestrzeganie okreslo-
nych norm 1 zasad, osiaganie sukcesu, wypelnianie oczekiwan 1 zyczen).
Chcac zastuzyé na uwage matki i/lub ojca, dziewczeta staraja sie za wszel-
ka cene sprostaé¢ tym wymaganiom (tzw. modelowe, idealne dzieci).

Innym wzorem zachowan jest dazenie do bezinteresownosci 1 pos§wie-
cania sie. Tym sposobem dziecko uczy sie ttumié wlasne pragnienia
1 potrzeby. Pod przymusem bezinteresownos$ci prowadzona jest w rodzi-
nie walka o to, kto wiecej poSwieci na rzecz innych. Kazde dazenie do
autonomii 1 samodzielno$ci definiowane jest jako egoizm 1 jest bloko-
wane.

Pigta zasada, ktora przestrzegana jest z pokolenia na pokolenie, to
lojalno$é. Poczucie lojalnosci taczy corki z obojgiem rodzicow (zaburzajac
procesy dorastania i zdobywania autonomii, z drugiej za$ strony, inte-
grujac cztonkéw rodzinny jeszcze mocniej). Zachowania niezgodne z ro-
dzinnymi standardami powodujg poczucie winy.

Wszystkie opisane wzory funkcjonowania rodzin z osobami chorymi
na anoreksje tworza przekaz transgeneracyjny. Zaburzone zwiazki w ro-
dzinie oddzialuja na zasadzie sprzezen zwrotnych na rozwdj osobowosci
dziecka, a ono z kolei zakléca homeostaze rodziny jako catosci. Reasumu-
jac, w psychologicznej sylwetce rodziny z dzieckiem chorym na jadlowstret
psychiczny w zachowaniu rodzicéw dominuja gtéwnie: perfekcjonizm,
represja emocjioraz infantylizacja w sferze podejmowania decyzji.

J.A. Sours (1980), analizujac kontakty dzieci z matkami, doszed?
do wniosku, ze predyspozycja do jadlowstretu psychicznego uwarunko-
wana jest zakléceniami relacji (symbiozy) matka—dziecko. Matka osoby
chorej na anoreksje opisywana jest przez psychoanalitykéw jako osoba
chlodna, malo uczuciowa, nieokazujaca serdecznosci, ciepla 1 akcepta-
¢ji, perfekcyjna. Swoj stosunek do corki wyraza gtéwnie przez karmie-
nie (Jednak widoczny jest w jej zachowaniu brak kontaktu emocjonalne-
go), zaspokajajac tym samym wlasne potrzeby, a nie potrzeby dziecka
(Bruch, 1978). Corka stanowi wypelnienie zycia matki. Ignorujac cal-
kowicie przezycia dziecka, kobieta dazy do idealnego wychowania 1 wy-
ksztalcenia, przy czym odrzuca informacje, jakoby byla matka destruk-
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cyjna. W wyobrazni dziewczyny wystepuje jako ta, ktéra dominuje 1 do-
konuje ,kastracji”.

C.P. Wilson, C.C. Hogan 1 T.L. Mintz (1985) postuluja, ze na
zaburzenia odzywiania cierpia najczescie] ,najgrzeczniejsze dziewczyn-
ki” w rodzinie. Bardzo ciezko pracuja, by zadowoli¢ wszystkich, osiagnaé
sukces oraz pomagaé swoim rodzicom. Sa na ogdt osobami odbieranymi
jako nieufne, perfekcjonistyczne, na przemian ulegle 1 buntownicze,
z pozoru doroste. Obserwujac zachowania rodzicéw, ich postawy oraz re-
akcje, dziewczeta dochodza do wniosku, ze nigdy (tak naprawde) nie po-
trzebowaly przytulania i pocieszenia oraz rzadko prosity rodzicéw o rade.
Wspomniani badacze traktuja jadtowstret psychiczny przede wszystkim
jako zaburzenie obsesyjne. Moze to mie¢ zwiazek z przedwczesnym zmu-
szaniem dziecka do samodzielnego podejmowania decyzji oraz z wysyla-
nymi przez rodzicow komunikatami, ze wykazujac niewielkie potrzeby
1wymagania wzgledem opiekundw, dziecko postepuje stusznie i za to jest
przez nich kochane (zachowania corki dodatkowo wzmacniane sa nagro-
dami, pochwalami). Wiele obsesyjno-kompulsywnych zachowan nasila
sle, poniewaz dziewczeta z anoreksja czerpia poczucie bezpieczenstwa ze
swojego niezmiennego, pelnego rutyny 1 porzadku Swiata.

W procesie nasilania sie choroby dziecka rodzice do$wiadczaja réz-
nych emoc)i (poczucie winy, leku). Najczesciej uczucia zmieniaja sie 1 prze-
chodza kolejne fazy (zblizone do tych, ktérych dos§wiadcza osoba uczaca
sie akceptowal nowag sytuacje, stanowiaca dla niej wyjatkowo trudne
przezycie). Pierwsza z nich jest zaprzeczanie. Rodzice czesto po raz pierw-
szy doSwiadczaja uczucia leku spowodowanego uswiadomieniem sobie
wagl zaistnialego problemu (choroba dziecka, za ktéra czuja sie odpowie-
dzialni), chociaz z drugiej strony reaguja obronnie, ,maskujac”’ odczu-
wany strach — ujawniaja na zewnatrz zachowania minimalizujace, a na-
wet lekcewazace wage choroby dziecka (formulujg okreslenia typu: ,,ona
jest uparta 1 dojrzata”, ,chce co$ udowodnié”, ,,w jej wieku kazda sie od-
chudza”). Gniew (zlo$¢) to druga odczuwana przez rodzicéw emocja.
W miare jak problem restrykcyjnego niejedzenia, jak réwniez zachowan
kompensacyjnych (nadmierne ¢wiczenia fizyczne, stosowanie srodkéw
przeczyszczajacych, lewatyw, diuretykéw) staje sie bardziej dostrzegal-
ny, ro$nie przerazenie 1 nasilaja sie pytania: dlaczego dziecko tak po-
stepuje?, dlaczego nie moze przesta¢? Niejednokrotnie, paradoksalnie,
rodzice wykazujq postawy pretensjonalne (,gdyby mnie kochata, prze-
stalaby mnie rani¢”, ,przeciez zdaje sobie sprawe, ze rujnuje sobie zy-
cie 1 zdrowie” itp.). Kolejna faza dotyczy negocjowania. Rodzice czesto
proponuja swoim dzieciom nagrody w zamian za zmiane zaburzonego
zachowania (,,jeSli zaczniesz je$¢ 1 przytyjesz, to dostaniesz...”, ,zro-
bie wszystko, o co poprosisz”’) badz stawiajg im ultimatum (na przyklad:
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»jesli dalej bedziesz sie tak zachowywad, nie dostaniesz kieszonkowego”,
,hie oplace ci dodatkowych lekeji jezyka angielskiego”). Czwarta faza zwia-
zana Jest z depresjq (smutek 1 poczucie winy). Powstaje w wyniku nie-
mozno$ci zatrzymania przez rodzicow nieprawidlowych zachowan dziec-
ka (réwniez ono samo nie jest w stanie poradzi¢ sobie z choroba — czesto
doswiadcza glebokiego smutku, poczucia winy 1 bezradnosci). Ostatni etap
zwiazany jest z akceptacja choroby ich dziecka. Rodzice uznaja 1 przyj-
muja do §wiadomosci fakt, ze chociaz zrobili wszystko, by poméc corce, to
ona odpowiedzialna jest za swoje wlasne zdrowie. Taka refleksja daje
realng mozliwos§¢ postawienia wlasciwie zdefiniowanej granicy pomie-
dzy tym, za co odpowiedzialna jest osoba dorosta (w profilaktyce 1 lecze-
niu zaburzen odzywiania), a za co sama dziewczyna. Rodzice odpowiada-
ja za podjecie (zainicjowanie wprost) wczesne) interwenc)l medyczne], psy-
chologicznej czy psychiatrycznej, szczegdlnie w sytuacji, kiedy wy-
razne sa objawy wyniszczania organizmu (postepujacy spadek masy cia-
la, restrykcyjne zachowania wyniszczajace, spadek aktywnosci zyciowe)
organizmu mimo dobrego funkcjonowania intelektualnego). W takich
sytuacjach chore dziewczeta nie sq w stanie samodzielnie, racjonalnie
oceni¢ poziomu zagrozenia zycla oraz stopnia wyniszczenla organizmu
(znieksztalcona percepcja obrazu wlasnego ciala, siegajacq zaburzen na
poziomie struktury tzw. ja cielesnego — body ego).

Postawy rodzicielskie oraz ich rola
W procesie leczenia zaburzen odzywiania
u mtodych kobiet — doniesienia z badan

W badaniach nad znaczeniem czynnikéw rodzinnych wystepuja dwie
tendencje (Jozefik 1 in., 2002, s. 51-64). Pierwsza, bazujaca glownie
na do$wiadczeniach klinicznych, prébuje formulowaé calo$ciowe modele,
opisujace swoiste wzory relacji w rodzinie z pacjentka chorg na anorek-
sje 1 jej miejsce w systemie rodzinnym. Druga, opierajac sie na bada-
niach psychometrycznych 1 analizie danych demograficznych, koncen-
truje sie na wybranych charakterystykach 1 wymiarach funkcjonowania
rodziny. Obie tendencje wzajemnie sie uzupelniaja.

Badania B. J6zefik 1 in. (2002) dowodza, ze niezadowolenie z rela-
¢j1 malzenskiej, niedopasowanie rél, niespéjny system wartosci, krytyczna
ocena sposobu, w jaki malzonkowie wypelniajq zadania rodzinne, charak-
teryzuje obraz relacji rodzinnych w oczach rodzicow dziecka choruja-

11 ,Chowanna” 2008
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cego na anoreksje. Wyniki te §wiadcza o braku elastycznosci oraz o trud-
nosciach z wypracowaniem wspoélnych rozwiazan. Wskazuja rowniez na
niedostateczne okazywanie sobie uczué, brak empatii czy uczuciowego
zaangazowania, a takze na poczucie braku autonomii (stabo$¢ subsyste-
mu malzenskiego w rodzinie anorektycznej — trudnosci w rozwigzywa-
niu sytuacji problemowych 1 kryzysowych, osiagania autonomii poszcze-
gbélnych oséb w rodzinie). W rodzinach tych wystepuje duza nieumiejet-
nos§¢ komunikowania wlasnych sadéw czy emocji, co przyczynic sie moze
do braku wzajemnego zrozumienia. Jesli chodzi o relacje z dzieémi, ro-
dzice pacjentek anorektycznych formutuja wiele krytycznych ocen doty-
czacych m.in. nieprawidlowego wypelniania zadan, niepelnienia rél, nie-
zgodnosci z wartoSciami 1 normami akceptowanymi przez system rodzin-
ny. W ocenie rodziny jako caloéci negatywna taksacja emocjonalnoéci (za-
klécona komunikacja emocjonalna) dokonana zostata przez ojcow. Wyni-
ki kobiet natomiast $éwiadczg o tym, ze rodzina ma trudnos$ci ze wspol-
nym wypracowywaniem rozwiazan, przejawia sklonnosé do reagowania
kryzysem. Krytyczna ocena wigze sie réwniez z podzialem wplywow
w rodzinie 1 sposobem sprawowania kontroli. Najbardziej pozytywne oceny
dotycza samych siebie na tle rodziny. Zaréwno matki, jak i ojcowie oce-
niaja siebie pozytywnie. Autorzy postuluja, ze wystepuje wyrazne zroz-
nicowanie w widzeniu 1 ocenianiu samych siebie oraz ocenie pozostalych
0s6b w rodzinie. Spostrzeganie siebie jest w bardzo duzym stopniu pozy-
tywne, natomiast partner, dzieci czy rodzina jako calo$¢ oceniane sa bar-
dziej negatywnie.

Osad relacji rodzinnych przez pacjentki z jadlowstretem psychicz-
nym (n = 37, érednia wieku 17,3 roku) w aspekcie funkcjonowania rodzi-
ny jako catoséci jest krytyczny (Iniewicz 1 in., 2002, s. 65-81). Spra-
wowang w rodzinach kontrole nad zachowaniami innych spostrzegaja
jako bardzo restrykcyjng 1/lub chaotyczna, szczegdlnie niedostosowana
do zachodzacych zmian. Pacjentki oceniaja swoich rodzicow gorzej niz
dziewczeta zdrowe. Ocena wlasnego funkcjonowania w rodzinie jest po-
zytywna niemal we wszystkich badanych aspektach. Idealny obraz sie-
bie moze by¢, jak twierdza autorzy, paradoksalnie, reakcja na ukrywane
niskie poczucie wlasnej wartosci. W celu podniesienia oceny swojego funk-
cjonowania w rodzinie dziewczeta dewaluuja rodzenstwo, przy jednocze-
snym idealizowaniu samych siebie. W por6wnaniu ze zdrowymi kobieta-
mi spostrzegaja siebie jako mniej zyczliwe dla pozostatych czlonkéw ro-
dziny, przejawiajace trudnosci w porozumiewaniu sie z rodzicami i ro-
dzenstwem oraz nieposiadajace jasnego, spdjnego systemu wartoscl.
W rodzinach pacjentek chorych na anoreksje najgorzej oceniane przez
wszystkich cztonkéw rodziny jest funkcjonowanie w relacjach diadycz-
nych Iniewicz 1 1in., 2002, s. 65-81). Szczegdlnie Zle oceniana jest
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diada ojciec—cérka, zaréwno przez ojcow, jak 1 przez pacjentki, a takze
siostry pacjentek. Ze strony ojca jest to ocena negatywna, szczegolnie
w zakresie wypelniania zadan oraz wymiaru wartosci 1 norm. Cérki oce-
niaja zle relacje z ojcem w tych samych wymiarach oraz, dodatkowo,
W wymiarze zaangazowania uczuciowego.

Charakterystyka percypowanych przez grupe adolescentek (w wieku
od 15. do 18. roku zycia) postaw rodzicielskich stanowila cel badan prze-
prowadzonych przezB. Izydorczyk 1 J. Trepke-Staroste (2003,
s. 194-206). Analiza poréwnawcza wynikow w zakresie percepcji postaw
rodzicielskich prezentowanych wobec badanych dziewczat wykazala istot-
ne statystycznie réznice pomiedzy matkami i ojcami badanych. Jedynie
w zakresie percepcji postawy odrzucenia wobec dziecka takiej réznicy
nie stwierdzono (co oznacza, ze oboje rodzice prezentowali w tym wzgle-
dzie podobne postawy). Jak wynika ze $redniego poziomu nasilenia ro-
dzicielskiej postawy akceptacji emocjonalne)j, dziewczeta nie przezywa-
ja, nie odczuwaja 1 nie deklaruja nasilonych tendencji odrzucenia emo-
cjonalnego ani ze strony ojca, ani matki (Sredni poziom nasilenia osiag-
nal w obu przypadkach wartoéci zdecydowanie niskie). Wyniki bada-
nia wykazaly, ze w percepcji dziewczat z anoreksja matki prezentuja
wysoka postawe dotyczaca akceptac)i emocjonalne] swego dziecka. Ko-
biety wprost wyrazaja swoje emocjonalne przywigzanie, zaangazowanie,
akceptacje mysli oraz wiekszos$ci zachowan. Natomiast ojcowie percypo-
wani sg przez badane nastolatki jako nieodrzucajacy ich emocjonalnie,
ale tez jako mniej eksponujacy zaangazowanie uczuciowe w stosunku do
zaangazowania matek. Badane nastolatki silniej odczuwaja zaangazo-
wanie emocjonalne matek niz ojcow. Z czego moze to wynikacé? Po pierw-
sze, znaczenie moze mie¢ specyfika okresu rozwojowego, w ktérym sie
znajduja. Dorastanie to czas krystalizacji wzorca kobiecego, identyfika-
¢j1 psychoseksualnej, generalnie bliskich zwiazkow uczuciowych z mat-
ka, réwniez w roli kobiecej. Uksztaltowana wieloletnia wiez uczuciowa
moze wplywaé na dominacje matek w codziennym kontakcie z corka.
Nasuwa sie pytanie, czy moze to ograniczac relacje z ojcem (réwniez ak-
ceptowanym przez chore dziewczeta)? Sytuacja choroby sprzyja szuka-
niu pomocy 1 wsparcia u matek, wymaga tez od dziewczat zaangazowa-
nia sie wprost w trudna dla nich emocjonalnie sytuacje oraz proces le-
czenia. Ojcowie wydaja sie ,stac¢ z boku”, nie okazuja tak silnie swego za-
angazowania wprost (pracuja, utrzymuja rodzine, nie maja czasu). Wy-
niki badan potwierdzily, ze matki badanych dziewczat wykazuja nadmier-
na liberalno$¢ w wychowaniu swoich chorych cérek, przyzwalaja na wiek-
szo$¢ ich zachowan (bez stawilania ograniczen), preferujac raczej pod-
porzadkowanie 1 ulegltosé¢ wychowawcza. Ojcowie natomiast okazuja sie
bardziej ograniczajacy w swoim codziennym postepowaniu i kontakcie

11*
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z corkami, nie sg ani nadmiernie podporzadkowani swoim dzieciom,
ani bardzo wysoce rygorystyczni. Matki wykazuja sktonnoéé do podpo-
rzadkowywania sie aktywnoséci 1 spontanicznosci céorek. Podobne rézni-
ce autorki zaobserwowaly réwniez w przypadku postawy poziomu przyj-
mowane]j restrykcyjnoséci wobec dziecka. Wyniki wskazaly na wieksza do-
minacje w postepowaniu wychowawczo-rodzicielskim, karnosci, podpo-
rzadkowaniu, stylu opartym na nakazach 1 zakazach ojcéw. Co moze byé
tego przyczyna? By¢ moze przezywany ojcowski lek o ich zycie (ograni-
czanie dziatan spontanicznych cérek, poddanie ich restrykcyjnej kontro-
11 jako odpowiedZ na ich chorobowe odchudzanie, ,niszczenie siebie”).
Ojcowie wydaja sie posiada¢ mniejsza wiedze o chorobie cérek, co moze
sprzyjac¢ wprowadzaniu wlasnego systemu ,,chronienia ich” przed skutka-
mi choroby (zgodnie z zasada egzekwowania podporzadkowania i1 karno-
§c1 wobec podopiecznych). Istotne réznice w eksponowanych postawach
rodzicielskich wobec badanych stwierdzono réwniez pomiedzy ich mat-
kami 1 ojcami w zakresie postawy surowosci ,,S” 1 dominacji kar w syste-
mie postepowania wychowawczego. Preferencja stylu postepowania ro-
dzicielskiego opartego na nadmiernie wyeksponowanych karach cie-
lesnych, grozbach, krzyku ujawnia sie wyrazniej u ojc6w niz u matek.
Kary 1 grozby ze strony ojcow moga Swiadczy¢ o ich niepewnosci 1 leku
w zwiazku ze zjawiskiem bezradnosci wobec choroby, o ktérej malo wie-
dza. Matki swoja uleglg postawa, czasami nadmiernie tagodna, moga
,delegowaé” partnera do pelnienia takiej roli. Kobiety nie stosuja kar,
wykazuja postawe przyzwalajaca na wiekszosé¢ dzialan cérek (ktore sa
tego Swiadome). Czy zjawisko to moze sprzyjaé leczeniu? Jak wynika
zaréwno z dos§wiadczen klinicznych, jak 1 z danych teoretycznych znaczne
réznice w prezentowanych postawach rodzicielskich matki i ojca (auto-
kratyzm versus zbytnia demokratycznoscé), jak tez nadmierna dominacja
jednej postawy nad druga nie sprzyjaja wlasciwym oddzialywaniom
wychowawczym ani leczniczym. Jedynie komplementarnoéé zachowan
(wypracowane razem strategie wychowawcze), wspdlpraca 1 wyréwnany
poziom dzialania zaréwno ze strony matki (nie nadopiekunczosé), jak
1 ojca (przejecie na siebie wiekszego udzialu w opiece nad dzieckiem)
zwieksza efektywnosé procesu leczenia.

Zbadan przeprowadzonych przez B. Pawlowska 1 M. Chuchre
(2004, s. 1031-1042) wynika, ze pacjentki z anoreksjg (n = 30, érednia
wieku 21 lat) do opisu siebie 1 rodzicow wybieraja wiece] przymiotnikow
negatywnych niz pozytywnych, niemniej do oceny matki wybieraja ich
najmniej, a do oceny ojca najwiece]. Oznacza to, ze w najmniejszym stop-
niu akceptuja ojca, nieco bardziej siebie, a najbardziej matke. W odnie-
sieniu do relacji cérka—ojciec wyniki uzyskane przez autorki sg zbiezne
z wynikami uzyskanymi przez G. Iniewicza 1 in. (2002). Rozbiez-
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nos¢ dotyczy natomiast idealnego obrazu samej siebie — wyniki B. Paw -
lowskiej oraz M. Chuchry (2004) nie potwierdzily tych uzyskanych
przez wczesniej cytowanych autoréw. W pracy postawiono nastepujace
pytania badawcze:

1. Zjakimi cechami obrazu siebie zwigzana jest samoakceptacja?

2. 7 jakimi cechami obrazu matki zwigzana jest samoakceptacja pa-
cjentek z anoreksjq?

3. Zjakimicechami obrazu ojca zwigzana jest samoakceptacja?

Akceptacja siebie laczyla sie u dziewczat istotnie z poczuciem odpo-
wiedzialno$ci, autonomii, umiejetnosci osiagania zyciowych celéw oraz
nawiazywania bliskich wiezi z innymi ludzmi. Akceptacja matki doty-
czyla dostrzegania u niej: opiekunczosci, umiejetnosci nawiazywania
pozytywnych relacji interpersonalnych, empatii 1 rozumienia motywow
zachowan wlasnych 1 innych ludzi. Akceptacja ojca laczyla sie z dostrze-
ganiem u niego takich cech, jak wytrwalo$é, pracowitosé, opiekunczosé,
odpowiedzialno$é¢, umiejetno$é radzenia sobie z zadaniami i problemami
oraz nawiagzywania bliskich relacji z innymi ludZzmi. Niski poziom ak-
ceptacjl matek przez pacjentki z anoreksjq taczyt sie ze spostrzeganiem
ich jako osdb, ktore niszcza siebie, utrzymuja ludzi na dystans, boja sie
relacji z plcia przeciwng, unikaja bliskich wiezi oraz maja staby wglad
w motywy zachowan wlasnych 1 innych ludzi. Co sie tyczy ojcéw, im bar-
dziej spostrzegani sa jako osoby niedajace poczucia bezpieczenstwa, nisz-
czace siebie, impulsywne, nieodpowiedzialne, wrogo nastawione do oto-
czenia 1 nieradzace sobie ze stresem, tym mniej akceptowani sa przez
swoje corki.

Konsekwencje, z jakimi powinna liczy¢ sie rodzina,
w ktorej dziecko cierpi na jadtowstret psychiczny

Najczesciej zakloceniu ulegaja, niemal od samego poczatku ujawnie-
nia sie choroby, relacje pomiedzy wiekszoscia cztonkéw rodziny. Zaktoco-
ne zostaja rytm 1 sposéb spozywania positkow. Cala rodzina (chociaz naj-
czescie) na poczatku gléwnie dotyczy to matek) skupia sie na chorej nasto-
latce, dostosowuje calkowicie czas 1 rytm positkéw do niej, aby tylko
szybko wyréwnacé braki. Jest to przewaznie dzialanie z leku 1 poczucia
winy za zaistniala sytuacje. Spozywanie positkow zaczyna sterowac ca-
lym zyciem zardéwno rodziny, jak 1 chorej. Wszystkie jej kontakty towa-
rzyskie zostaja temu podporzadkowane. Wiele planéw zyciowych (np.: wa-
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kacje, wyjazdy rodzinne, uroczysto$ci, niejednokrotnie plany zawodo-
we rodzicéw) uzaleznionych zostaje od choroby dziecka. Zmianie ulega
tez czesto komunikacja pomiedzy chorujacym dzieckiem a pozostalymi
cztonkami rodziny (matka, ojcem, rodzenstwem). Najczesciej rodzice kon-
centruja sie nadmiernie na wszystkim, co taczy sie z corka, czesto kosztem
zainteresowania pozostalymi dzie¢mi czy tez malzonkiem.

Problem jedzenia staje sie w domu gléwnym punktem rodzinnego
zycia. Przerazeni rodzice prébuja réznymi metodami przejac kontrole nad
zachowaniem cérki (bezskutecznie). I chociaz ich dzialanie jest zupel-
nie naturalne (bliscy pragna przejaé¢ w takiej sytuacji kontrole nad spo-
sobem odzywiania sie corki, po to, by utatwié jej konfrontacje z przeraza-
jacq sytuacja, wyrownac wage 1 ratowac od $§mierci), to jednak moga swo-
1m zachowaniem sprowokowaé dziecko do walki (ktora 1 tak wygrywa
najczesciej sama chora, poniewaz nie da sobie odebraé¢ kontroli nad wy-
brana, czesto jedyna dla niej dostepna forma kontroli nad wlasnym zy-
ciem). Te zmagania o kontrole nasilaja jedynie chorobe 1 frustracje cate)
rodziny.

Kiedy choroba rozwija sie, prowadzi do destruke)i 1 nasilenia obja-
wow. Dotad podporzadkowana, perfekcyjna, bardzo pilna 1 spelniajaca
oczekiwania corka staje sie niezno$na, krnabrna, opryskliwa, niezdecy-
dowana, czasem agresywna (agresja werbalna), zaczyna wprost wyrazaé
swoje zdanie, a niejednokrotnie tez gorzej sie uczy¢. Zamiast objawdéw
ujawnia tym samym swoje wczeénie zablokowane uczucia zwiazane
z buntem (jak najbardziej potrzebnym do przezycia w okresie dorasta-
nia). Jesli bunt zostanie stlumiony, to zaowocuje w przyszlosci zrézni-
cowanymi trudno$ciami w zakresie zycia uczuciowego (rozwojem re-
presyjnosci, lekow, niewykorzystywania swego pelnego potencjatu zy-
clowego, nieumiejetnos$cig nawiazywania relacji spotecznych). Rodzice
musza by¢ przygotowani na agresje, bunt 1 krytycyzm dorastajacej corki,
pamietajac, ze sa to normalne zachowania w okresie dojrzewania. Psy-
cholodzy, terapeuci, pedagodzy powinni uprzedzi¢ rodzicéw, ze moga zda-
rzy¢ sie zachowania typu acting-out (zachowania, w ktorych poprzez dzia-
lanie wyrazane sg bezpo$rednio nieuéwiadomione impulsy, utrata kon-
troli na pewnymi zachowaniami) 1 mysli czy zachowania samobdjcze.

Zakonczenie

Okres dorastania to szczegdlny czas w zyciu kazdego cztowieka. Wla-
§ciwe rozwigzanie wielu przezywanych wéwczas kryzyséw emocjonalnych
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(réwniez tego zwigzanego z ksztaltowaniem sie tozsamoséci) zalezy od tego,
jak dorosli (rodzice, pedagodzy, psycholodzy) wspomoga dorastajace dzieci
rozsadnym, rozumnym (opartym na znajomosci podstawowych prawi-
dlowosci rozwoju) postepowaniem wychowawczym. Rodzicielska 1 peda-
gogiczna postawa jest niezwykle istotna, aby wlasciwy dla okresu adole-
scencjl bunt (negatywizm, protest w zachowaniach 1 mysleniu, czesto rozu-
miany jako przejaw agresywnos$ci 1 krnabrnosci) zostal wprost przezyty
1 ujawniony po to, aby w dalszym zyciu dziewczeta integrowaly w spos6b
poprawny rozwojowo ich dorosla tozsamosé. Dlatego wazne jest, aby ro-
dzice potrafili ten bunt przetrwaé, nie wzmagajac wlasnej agresji wobec
dorastajacego dziecka, konfrontujac sie z ujawnianymi problemami (po-
przez dialog z nastolatka) oraz wypracowujac wlasny autorytet oparty na
sile emocjonalnej (nieuleganie nadmiernej frustracji i impulsywnoséci za-
chowan, umiejetno$é otwartego wyrazania zaréwno pozytywnych, jak
1 negatywnych uczué bez leku przed oémieszeniem sie). Mimo ze dla do-
rastajace) nastolatki waznym punktem odniesienia w relacjach interper-
sonalnych jest grupa spoteczna (réwiesnicy), to podstawowe emocjonalne
oparcie powinna otrzymywac, bazujac na emocjonalne;j sile 1 autorytecie
nauczycielsko-rodzicielskim. Silna emocjonalnie, znaczaca dla nastolatki
osoba dorosta (matka, ojciec, nauczyciel) wskazuje 1 modeluje (ekspozy-
cja wlasnych osobowosciowych cech oraz zachowan) wazne obszary 1 gra-
nice emocjonalnego funkcjonowania, a takze rozwoju. Stanowi istotna
matryce zachodzacej separacjl na rzecz zyskiwania przez dziewczeta
ich wlasnej autonomii i indywiduacji (wéwczas nie ,uciekaja” one w doro-
stosé, lecz ,,wchodza” w nia zgodnie z odczuwanymi potrzebami 1 §wiadomie
podejmowana decyzja).
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