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Praca z oporem i brakiem motywacji

u anorektyczek

Opor w terapii pacjentow chorych na anoreksje moze pelnié¢ rézne funkcje,
np. powstrzymywanie sie od podejmowania dzialan, skupienie na sobie uwa-
gi otoczenia, unikanie odpowiedzialnosci. Jednak zbudowanie poczucia bez-
pieczenstwa i dobrej relacji terapeutycznej stanowi punkt zaczepienia do
wzbudzania stopniowej motywacji do leczenia i poradzenia sobie z oporem.

Anoreksja (jadlowstret psychiczny) to zabu-
rzenie odzywiania polegajace na celowej utra-
cie wagi wywolywanej i podtrzymywanej przez
pacjenta. Obraz wlasnego ciala jest zaburzony,
choremu towarzyszy lek przed przybraniem
na wadze, wiec wyznacza sobie coraz to nizszy
limit pozadanej wagi. Charakterystyczne sg
zachowania, czesto bardzo specyficzne i irra-
cjonalne, majace na celu obnizenie masy ciala,
co doprowadza do skrajnego wyniszczenia or-
ganizmu i niestety czesto do émierci. Wachlarz
zachowan zmierzajacych do utrzymania ni-
skiej wagi za wszelkg cene, brak krytycyzmu
wobec choroby oraz niski wglad implikuja cze-
sto koniecznoéé leczenia szpitalnego i Scislego
rezimu. Osoby chore na anoreksje sa gotowe
na wszystko, aby tylko utrzymaé status quo
1 nie przyty¢. Pomimo licznych kampanii pre-
wencyjnych i coraz wiekszej grupy specjalistow
profesjonalnie zajmujacych sie tym zaburze-
niem jest to choroba §miertelna. Umiera na nig
od kilku do 20% chorych os6b w zaleznoSci od
czasu trwania choroby. Charakterystyczne jest
dlugotrwale utrzymywanie sie objawéw, a tak-
ze nawroty choroby, co wymaga od terapeuty
zaplanowania terapii dlugoterminowej. Jest to
zaburzenie odzywiania o wieloczynnikowym
uwarunkowaniu, réznym przebiegu, generu-
jacym wiele trudnoSci terapeutom i lekarzom
pracujacym z chorymi. Gtéwnym problemem
w terapii jest brak motywacji.

Na anoreksje czeSciej chorujg dziewczeta
i kobiety, u mezczyzn anoreksja wystepuje
10-20-krotnie rzadziej niz u kobiet. Praca
z pacjentkami chorymi na anoreksje jest jed-

ng z trudniejszych form terapii. Typowa pa-
cjentka placowki leczenia uzaleznien to osoba
zazwyczaj skierowana przez kogo$ — rodzicow,
szkole, najblizszg rodzine — na terapie i nieja-
ko do niej zmuszona. Z takim zewnetrznym
umiejscowieniem motywacji, np.: ,,Przysztam,
bo rodzice mi kazali”, ,,Jestem, bo inaczej maz
odejdzie i zabierze mi dzieci”, ,Jestem tutaj,
bo inaczej zamkng mnie w szpitalu” trudno
w procesie terapii nie zetkng¢ sie z oporem.

W pracy terapeutycznej nierzadko dochodzi
do sytuacji, w ktérej mimo staran terapeuty
i poprawnoSci procedury leczenia, efekt tera-
pii jest niezadowalajacy. Wéréd przyczyn tego
stanu rzeczy znajduje sie niewystarczajacy po-
ziom motywagcji do zmiany i opér przed zmianag,
jaki manifestuje pacjent. Nie bez powodu pra-
ce z takimi pacjentami uwaza sie za niezwykle
wymagajaca i stresogenng dla terapeuty.

Czym jest zjawisko oporu
w psychoterapii?

Oporem sg okre§lane wszelkie dzialania po-
dejmowane §wiadomie lub nie§wiadomie przez
pacjenta, ktére majg uniewaznié, zapobiec lub
w inny sposéb nie dopuscié do postepow tera-
pii. Pacjent, pomimo cierpienia, z r6znych po-
wodow moze bojkotowaé proces psychoterapii
itym samym nie dopuszcza¢ do zmiany. Rozne
podejécia psychoterapeutyczne inaczej inter-
pretuja zjawisko oporu i w zaleznoSci od nurtu
- inaczej nad nim sie pracuje. W psychoterapii
poznawczo-behawioralnej, ktérg sie zajmuje,
zjawisko oporu postrzegane jest jako nieod-
Iaczny element procesu zmiany.
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Opodr moze przejawiaé sie na wiele sposob6w,
miedzy innymi poprzez:
* unikanie komunikacji (catkowite lub okreso-
we milczenie, lakoniczne odpowiedzi, dygre-
sje — podejmowanie tematéw niezwigzanych
z terapia),
unikanie istotnych tresci (kierowanie rozmo-
wy na malo wazne tematy, zadawanie pytan
retorycznych, nadmierne intelektualizowa-
nie, obsesyjne uciekanie od tematu),
manipulacje (sp6znianie sie na sesje, zapo-
minanie o zadaniach domowych, lekcewaze-
nie lub uwodzenie terapeuty, przypisywanie
swoich probleméw innym),
nieprzestrzeganie regul i kontraktu terapeu-
tycznego (opuszczanie uméwionych spotkan,
przejawianie niestosownych zachowan, la-
manie zasad kontraktu, niedotrzymywanie
terminéw platnosci) (Kottler, 2014).
Opor typu I wynikajacy z niezrozu-
mienia tego, o co pyta i czego oczekuje te-
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rapeuta. Tego rodzaju opor
pojawia sie na skutek nieprawi-
dlowej komunikacji w relacji pa-
cjent-terapeuta. Pacjent moze
mie¢ mgliste pojecie o tym,
jak wyglada proces terapii lub
sktonno$¢ do operowania bar-
dzo konkretnymi pojeciami (T:
Jak to sie stalo, ze trafita Pani
na terapie? P: Przywidzt mnie
maqz, nie miatam sily jechac¢ au-
tobusem, bo to za daleko. Adres
znaleZlismy w internecie...). Nie
powinniémy doszukiwaé sie tu-
taj sarkazmu lub unikania od-
powiedzi. Pacjent po prostu nie
rozumie istoty pytania. W ta-
kiej sytuacji terapeuta musi
pamieta¢ o bardzo klarownej
komunikacji.

Opér typu II polega na
tym, ze pacjent nie wywigzuje
sie z ustalonych w toku terapii
zadan czy polecen na skutek
braku wystarczajacej wiedzy.
Pacjentka zapytana o to, co
czuje w danej sytuacji, moze
odpowiedzie¢ ,nie wiem”, nie
dlatego, ze nie chce powie-
dzie¢, ale po prostu nie potrafi
na tym etapie terapii nazwaé
swoich stan6éw emocjonalnych. Moze by¢
przy tym poirytowana, bo rzeczywiScie nie
wie 1 nie potrafi ujgé w stowa tego, co w tym
momencie czuje. W przypadku takich pa-
cjentéw trzeba pamieta¢ o wyznaczaniu za-
dan, ktore nie przekraczajg ich mozliwoSci.

Opor typu III to efekt braku motywacji
pacjenta, wywodzacy sie z nieadekwatnych
oczekiwan lub tez z braku wiary we wlasne
mozliwosci (P: Po co to wszystko i tak mi sie nic
nie uda). Ten typ oporu moze pojawié sie tak-
ze wowczas, gdy klient nie dostrzega zadnych
korzySci z pracy z terapeuta (P: To niczego nie
zmieni, po co mam analizowaé maoje problemy
i tutaj przychodzié). W tym przypadku tera-
peuta stara sie wzbudzié nadzieje i pozytywne
oczekiwania, skupiajgc sie na zasobach pacjen-
ta i mozliwych Zrédlach motywagcji. U pacjen-
tow chorych na anoreksje bardzo wazna jest
ciggla praca nad czesto zmieniajgcg sie moty-
wacjg.
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Opor typu IV pojawiajgcy
sie na skutek leku i poczucia
winy. Ten typ oporu oznacza
zatrzymanie terapii na skutek
wydobycia trudnych dla pacjen-
ta treSci. Pojawia sie, gdy tera-
peuta dotyka ,otwartej rany”,
mechanizmy obronne przestajg
dziata¢, a tlumione uczucia pa-
cjenta ujawniajg sie i wladze za-
czyna przejmowac lek. Pacjent
ze wszystkich sit bedzie probo-
wal zapobiec postepowi tera-
pii. W tym przypadku pomoze
wsparcie terapeuty, zbudowanie
bezpiecznej relacji, interpretacja
tego, co sie wydarzylo i praca
nad samoakceptacjg. Praca nad
bezpieczng relacjg jest kluczowa
w terapii i stanowi podstawe do
stosowania dalszych technik.

Opor typu V wynika z tzw.
wtérnych efektow zaburzen pa-
cjenta. Oznacza to, ze pacjent
dostrzega korzysci ptynace z po-
siadania choroby i odpowiada
oporem przeciwko zmianie czy
zyciu bez choroby. U os6b cho-
rych na anoreksje jest to bardzo
czesty rodzaj oporu i stanowi
ogromne wyzwanie dla terapeu-
ty. KorzySci, jakie pacjent odnosi z utrzymywa-
nia sie symptomu, to m.in.: powstrzymywanie
sie od podejmowania dzialan, uwaga otocze-
nia, unikanie odpowiedzialno§ci. Anorektycz-
ka moze w ten sposéb dosta¢ uwage rodzicow,
ktorzy nie poswiecali jej czasu i nie skupiali sie
na jej problemach, gdy byta zdrowa. W obliczu
j€&j choroby rodzice sg skupieni na niej, a tak-
ze ponownie zblizyli sie do siebie, pomimo ze
przed jej chorobg ktécili sie i byli w separacji.
Pacjentka moze wybrac ,,Ane”(anoreksje), np.:
z obawy przed podjeciem decyzji o wyborze
studiéw, wejéciem w dorostosé, bo dopdki jest
chora, nie musi podejmowa¢ zadnych decyzji.
Pacjenci mogg tez dazyé do utrzymywania
status quo, aby nie dokonywaé caloSciowych
zmian w swoim funkcjonowaniu.

Praca nad zmiang
Zmotywowanie pacjenta, zbudowanie z nim
dobrego kontaktu oraz zawarcie kontraktu te-

rapeutycznego to wstepny i zarazem kluczowy
etap pracy z pacjentem z punktu widzenia po-
wodzenia w procesie terapii i poradzenia sobie
z oporem. Zbudowanie poczucia bezpieczen-
stwa i dobrej relacji terapeutycznej daje nam
punkt zaczepienia do wzbudzania stopniowej
motywagcji do leczenia.

Poznawczo-behawioralna terapia zaburzen
odzywiania odnosi sie do pracy nad zmiang
w obszarach:

* diety i funkgcji biologicznych,

* zaburzonego obrazu ciala,

* problemach zwigzanych z samoocena,
* zaburzen psychospotecznych.

Na oddziatach szpitalnych ze wzgledu na
poczatkowy brak wspélpracy pacjentow wy-
niszczonych choroba, ze znacznym ubytkiem
wagi wykorzystuje sie behawioralne techni-
ki wzmocnien. Metody stricte behawioralne
sg zwigzane z pewnym rezimem, gdzie nagra-
dzamy przyrost wagi, a utrata wagi jest kara-
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na. W tym celu stosuje sie system zetonowy.
W miare poprawy stanu pacjenta otrzymuje on
rézne przywileje, tj. przepustke, kontakt tele-
foniczny itp.

Gdy stan somatyczny i psychiczny pacjenta
sie poprawia, mozna wprowadzi¢ inne tech-
niki poznawczo-behawioralne, tj. systema-
tyczna desensytyzacja. Lek stanowi osiowy
komponent w zaburzeniach odzywiania. Oso-
by chore odczuwajg lek zwigzany z jedzeniem
i reakcjami otoczenia. Aby stopniowo go ogra-
niczy¢ i przelamaé, musimy ,odwrazliwia¢”
pacjenta metodg malych krokéw. Na poczatku
pacjent proszony jest o mySlenie o jedzeniu
lub negatywnych reakcjach otoczenia na jego
sposob jedzenia, a nastepnie prébuje jeSé roz-
ne produkty, najpierw w samotnosci, a pdzniej
w obecnoéci innych osob. Lek zostaje wygaszo-
ny dzieki polaczeniu go z przyjemnym bodz-
cem - poczuciem odprezenia. Na kolejnym
etapie wprowadzamy fechniki poznawcze,
ktérych celem jest zmiana sposobu, w jaki cho-
ry postrzega i przezywa swdj obraz ciala. Bar-
dzo wazne jest rozpoczecie od psychoedukacji.
Uséwiadamiamy pacjentom, ze ich zachowa-
nia to wynik choroby, a nie cechy osobowosci.
Osoby chore czesto majg tendencje do iden-
tyfikacji z chorobg i przezywaja ja jako czeSé
siebie. ,Ana” (anoreksja) dla wielu pacjentek
na poczatku staje sie ,,najlepsza” przyjaciotka,
,motywatorka”, ktéra je kontroluje, ,pomaga”
osiagng¢ idealng wagg i niejako ,,przywiera”
do pacjenta tak mocno, ze ciezko jest mu po-
wiedzie¢, gdzie jestem ja, a gdzie zaczyna sie
choroba. Dlatego tez pacjenci oporujg lekowo
przed zmiang, przezywajac chorobe jako cze§é
siebie. (Jesli leczenie sie powiedzie, to strace
siebie, kim bede bez anoreksji?).

Osoba chora w procesie terapii musi oddzie-
lié chorobe od wiasnych cech osobowosci. Moze
w tym pomoc psychoedukacja i u§wiadamia-
nie zagrozen oraz negatywnych konsekwencji
wynikajacych z choroby, a takze pokazywanie
przyrostu wagi jako calkowicie naturalnego
procesu fizjologicznego. Jedng z technik, kto-
ra pomaga ,oddzieli¢’ anoreksje od chorego
i zobaczyé¢ jej negatywne skutki jest List do
anoreksji. Terapeuta wowczas moze prze-
dyskutowac¢ z pacjentem korzySci wynikajgce
z chorowania na anoreksje.

Elementem terapii jest tez prowadzenie
dzienniczka mysli, w ktérym pacjent two-
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rzy zapis mysli automatycznych wywolu-
jacych negatywne emocje i zachowania. Ra-
zem z terapeuta pacjent analizuje ten zapis,
a nastepnie tworzy my§li alternatywne. Na-
stepnie pracuje sie nad myslami dotyczgcymi
obrazu ciala i kolejno przekonaniami dotycza-
cymi siebie.

W przypadku os6b mlodych, nadal mieszka-
jacych z rodzing, kluczowe w relacji terapeu-
tycznej jest nie tylko nawigzanie dobrej wiezi
terapeutycznej z samym pacjentem, ale row-
niez z jego najblizszg rodzing. Anoreksja jest
czesto odpowiedzig na to, co dzieje sie w sys-
temie rodzinnym. Rodzice powinni zostaé po-
informowani o przyczynach choroby w spo-
sOb niewywolujgcy poczucia winy, jednoczes-
nie wzmacniajgcy poczucie odpowiedzialnoSci
i przygotowujacy na proces dlugotrwalej wal-
ki z chorobg. Wywiad z rodzicami, okreslenie
aktualnych i poprzedzajgcych chorobe streso-
row, wydarzenia traumatyczne i wszelkie dane
z wywiadu sg kluczowe z perspektywy procesu
terapeutycznego. W terapii oséb chorych na
anoreksje, gdy spotykamy sie z oporem, mu-
simy przyjrzec sie konkurencyjnym moty-
wom.

Spelnienie tego warunku terapii polega na
pokazaniu pacjentowi konsekwencji zycia bez
anoreksji, zidentyfikowaniu zyskéw, jakie po-
siada on z utrzymywania sie danych objawow
i probleméw. Ten etap jest duzym wyzwaniem
dla pacjentéw i wymaga juz stosunkowo du-
zego wgladu, spojrzenia na siebie i anoreksje
w szerszej perspektywie i niejako stworzenia
siebie na nowo.

Pojawienie sie oporu jest bardzo waznym sy-
gnalem dla terapeuty, wymaga blizszego przyj-
rzenia sie temu, co sie dzieje i podjeciu odpo-
wiednich dziatan.

Opor jest wyzwaniem dla terapeuty, ale jego
prawidlowe ,,przelamanie” moze by¢ punktem
zwrotnym w terapii i ma duzy wplyw na péz-
niejszy sukces terapeutyczny. Pomijanie oporu
albo udawanie, ze nic waznego sie nie dzieje,
zatrzymuje proces leczenia i grozi wypadnie-
ciem pacjenta z terapii.
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