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Leczenie nastolatek cierpiacych
na zaburzenia odzywiania si¢
1 stosujacych przemoc
wobec siebie
Jednolite podejscie do terapii

Kimberly Dennis, Jancey Wickstrom

Leczenie os6b w okresie dojrzewania cierpiacych na ED i stosujacych przemoc wobec
wlasnej osoby, tj. dokonujacych samouszkodzen ciala (self-inflicted violence, SIV) to bardzo
trudne i zniech¢cajace zadanie. Efektywne postgpowanie wymaga harmonijnego polacze-
nia wielu jednocze$nie stosowanych metod. W rozdziale przedstawiono opis takich zacho-
wan 1 ich uwarunkowan. Uwzgledniono przy tym zaréwno czynniki biologiczne, jak i kul-
turowe. W leczeniu nastolatek z objawami ED i SIV zaproponowano zintegrowany model
postepowania, ktéry stanowi modyfikacje podejscia stosowanego w narkomanii. Laczy on
dialektyczng terapi¢ behawioralng (DBT) (Linehan 1993a, 1993b) z metoda 12 krokéw.
W modelu uwzgledniono wplyw SIV nie tylko na samego pacjenta, ale takze na réwie$ni-
kéw 1 opiekunéw. W sklad modelu wchodza réznorodne metody terapeutyczne, ktére ma-
ja zapewni¢ najbardziej skuteczna pomoc nastolatkom ujawniajacym ED i SIV.

DEFINICJA I ZAKRES PROBLEMATYKI

Pojecie ,,przemocy” obejmuje swoim znaczeniem gwaltowne dzialania fizyczne, wyko-
rzystywanie 1 zniszczenie. Wedlug Mazelis (2002) w pojeciu ,,przemocy wobec siebie”
(SIV) chodzi o réznorodne dziatania majace na celu wyrzadzenie szkody wlasnemu ciatu.
Takie okreslenie (tj. SIV) ma przeciwdziata¢ powszechnemu zaprzeczaniu i lekcewazeniu
tego problemu nie tylko wéréd samych pacjentéw przewaznie objetych opieka psychiatrycz-
na, ale 1 wiréd ich kolegéw, rodzicéw i innych oséb sprawujacych opieke. Okreslenie to do-
kladniej charakteryzuje zaburzenie zachowania oraz rodzaje gwaltownych czynéow wymie-
rzonych w integralno$¢ fizyczna wlasnego ciala.
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Wigkszos¢ ludzi, slyszac pojecie ,samouszkodzenie” wyobraza sobie nastolatka lub na-
stolatke nacinajacych sie brzytwg. Tymczasem jest to wiele réznych zachowan, takich jak
ciecie sig, skubanie skéry, wyrywanie wloséw, uderzanie glowa, parzenie si¢, umieszczanie
przedmiotéw pod skéra, obgryzanie paznokeci, drapanie, tatuowanie si¢, nakluwanie ciata.
W pewnym sensie forma przemocy wobec wlasnego ciata jest rowniez ED, bo czymze innym
sa glodzenie sie, przeciazanie wysitkiem fizycznym, obzeranie sie¢, przeczyszczanie 1 kom-
pulsyjne przejadanie sie. Jeszcze szerzej zagadnienie ujmujgc, do tej kategorii dziatan moz-
na zaliczy¢ picie alkoholu, palenie tytoniu oraz naduzywanie substancji psychoaktywnych
(Favaro i Santonastaso 2000). Do ukrytych form SIV nalezg tez pewne inne rodzaje aktyw-
nosci, bowiem charakteryzuje je przemoc wobec siebie i sg destrukceyjne (np. kompulsyjne
zachowanie seksualne, przecigzanie sie praca).

Mozna wigc wyrédznic jawne i ukryte formy SIV. Forma jawna tym rézni si¢ od ukrytej,
ze przebiega nagle 1jest bardzo konkretna, widoczna. Favazza (1996) dokonuje dalszych po-
dzialéw, wyrézniajac samouszkodzenia kompulsyjne i impulsywne. Kompulsyjnie realizo-
wane samouszkodzenia majg blizszy zwigzek z zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym i po-
legaja m.in. na drapaniu i szczypaniu. Samouszkodzenia impulsywne sa wywolywane przez
silne emocje, zwykle wyzwalane konfliktami interpersonalnymi. SIV moze by¢ przejawem
samokarania sig, zlo$ci oraz roztadowywania emocjonalnego napigcia (Ross, Heath i Toste
2009). Takie formy autodestrukeji stopniowo zostaja niejako wbudowane w strukture oso-
bowosci i stajg si¢ elementem tozsamosci. Pierwotne i prawdziwe cechy osobowosci zosta-
ja wyparte i zastgpione nowymi. Podobny proces obserwuje sie w narkomaniach i ED.

W niniejszym rozdziale skupiono si¢ na jawnych formach SIV, a wiec wyraznie sprzecz-
nych z obowiazujacymi normami kulturowymi i zycia spolecznego. Pacjent uszkadza sig, ale
bez $wiadomego zamiaru samobdjczego. SIV oznacza to samo, co samouszkodzenie, samo-
okaleczenie, autodestrukcja. Wszystkie te pojecia bedg uzywane zamiennie w niniejszym
rozdziale. Niektorzy traktuja SIV jako odre¢bny rodzaj zaburzenia (Favazza 1996). Zgodnie
z DSM-IV-TR (American Psychiatric Assoication 2000) w przypadku SIV nalezy rozpozna-
wac zaburzenie kontroli impulséw nieokreslone inaczej.

Chorzy na ED sa pod wieloma wzgledami podobni do pacjentéw ujawniajacych SIV. Mo-
ze to wskazywaé na wspélne mechanizmy etiopatogenezy tych zaburzen. Podobne sg cechy
demograficzne, bowiem ED i SIV wystepujg u chlopcow i dziewczat w okresie dojrzewania
oraz u doroslych kobiet i mezczyzn (niekiedy ED 1 SIV ujawniaja sie dopiero w tym wieku),
u 0s6b o réznych poziomach wyksztalcenia i zamoznosci, u przedstawicieli wszystkich
warstw spoltecznych i zawodéw (Levitt, Sansone 1 Cohn 2004). ED wystepuje u okolo 50% oséb
wykazujgcych SIV (Svirko i Hawton 2007). Rownie czesto wystepuja SIV u 0s6b cierpiacych
na ED. Dane z piSmiennictwa wskazuja, ze pewne formy SIV stwierdza si¢ u 20-40% nasto-
latek i kobiet cierpigcych na ED (Paul, Schroeter, Dahme i Nutzinger 2002). Jednakze nie
u kazdej osoby w wieku dojrzewania i cierpigcej na ED wystepuje SIV, oczywiScie pomijajac
autodestrukcyjnos$¢ samych objawéw ED. Co istotne, badania nad wspétchorobowoscig ED
1 SIV pomijaja najczestsza postaé zaburzen odzywiania sig, jaka jest EDNOS. CzestoSc sa-
mouszkodzen jest wieksza u pacjentéw stosujgcych przeczyszcezanie, jednak w wiekszosci ba-
dan réznice z innymi ED nie byly istotne statystycznie (Cassin i von Ranson 2005).

Pacjenci cierpiacy na ED i SIV sa obiektem pi¢tnowania zaréwno w kregach specjali-
stow, jak 1w szerszych kregach spoleczenstwa. Powiada sie, ze przypadki SIV naleza do ,,bar-
dzo trudnych pacjentéow”. Takie stanowisko ma pomagac terapeucie w utrzymaniu nalezy-
tego dystansu wobec uczuc zwigzanych z przeniesieniem. Naznaczanie grozi tym, ze
klinicysta nie potrafi dostrzec adaptacyjnej roli samouszkodzen i wezué si¢ w problematy-
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ke oséb podejmujacych takie dziatania. Tymczasem znajomos¢ tych podstawowych prawd
pozwoli klinicyscie przyblizy¢ si¢ do pacjenta i lepiej zrozumie¢ trapigce go problemy, co jest
niezbedne dla uksztaltowania efektywnej relacji terapeutycznej. Pewien niewielki poziom
zaniedbania najréznorodniejszych potrzeb wlasnych jest powszechng cecha ludzka. Swia-
domos¢ tego faktu powinna pomdoc terapeucie w zajeciu postawy wolnej od warto§ciowania,
pelnej wspoblczucia, zrozumienia i akceptacji. Jest to podstawowym warunkiem prawidlo-
wo prowadzonej terapii. Trzeba pamietal, ze wlasnie ta populacja jest wyjgtkowo wyczu-
lona na wszelkie rozbiezno$ci mi¢dzy wiedza praktyczna a podrecznikowa. Oderwanie kli-
nicysty od aspektéw praktycznych i zdanie si¢ na wiedze wyniesiona z podrecznikéw w pracy
z samouszkadzajacymi si¢ nastolatkami jest bardzo niekorzystne, bo sprzyja ponawianiu ak-
téw samookaleczania oraz wzmacnia pi¢tno, jakiego ta populacja dos§wiadcza.

UWARUNKOWANIA: URAZY PSYCHICZNE

Doswiadczenia kazdego czlowieka obejmuja uczucia, emocje, pamieé, zmyslowos¢ i sek-
sualno$¢. Wielu pacjentéw chorujgcych na ED i ujawniajacych SIV podaje w wywiadach wy-
korzystywanie seksualne, zaniedbania lub konflikty w rodzinie (Paul i wsp. 2002). Samooka-
leczenia w pézniejszym okresie zycia Scile si¢ wiaza z wykorzystywaniem seksualnym
w okresie wezesnego dziecinstwa (Van der Kolk, Perry i Herman 1991), chociaz nie w kaz-
dym przypadku to sie potwierdza. Nastolatki cierpiace na ED i dokonujace samouszkodzen
wymagaja systematycznej, wrecz biezgcej pomocy w uwalnianiu i regulowaniu przezy¢ emo-
cjonalnych, ktore wydaja si¢ nie do opanowania (Ross i wsp. 2009; Wildes, Ringham 1 Mar-
cus 2009). ED i SIV w pewnym stopniu sg wyrazem reakcji unikania, ktéra uogélnia si¢ na
wszystkie rodzaje emocji, a zwlaszcza na te, ktére powodujg powr6t do przezyc zwigzanych
z przebytymi urazami. Jak wiadomo, dojrzewanie stanowi faze rozwoju przebiegajacej z wie-
loma oznakami niepewnosci, niejednoznacznosci tozsamosci oraz intensywnymi emocjami.
Nic wige dziwnego, ze w tym okresie zycia samouszkodzenia szybko i stosunkowo fatwo wbhu-
dowuja sie w tozsamo$¢ nastolatka, stajac sie poniekad jej podporg i sprzymierzencem.

Obszary mézgowe zaangazowane w PTSD odgrywaja wazng rol¢ réwniez w regulacji funk-
cji pamieci i afektu. Hipokamp decyduje o tworzeniu zasobéw pamieci semantycznej, czyli
deklaratywnej. W PTSD dostep do materiatu pamigci deklaratywnej urazu nierzadko jest
ograniczony. W trakcie przezycia traumatycznego nast¢puje wyrzut hormonoéw stresu, kto-
re dzialaja neurotoksycznie na komérki hipokampa. U 0séb po przebytych urazach i PTSD
stwierdzano takze wygérowang aktywnos¢ jadra migdalowatego (Shin, Rauc i Pitman 2006).
Jest to ta czeS¢ mézgu, ktéra uczestniczy w regulacji emocji, szczeg6lnie strachu. Nieprawi-
dlowa regulacja emocji klinicznie $cisle si¢ laczy z subiektywnie przezywanym, dojmujacym,
bardzo intensywnym uczuciem strachu (Shin i wsp. 2006). Nalezy podkresli¢, ze przezycia
traumatyczne wywieraja najwickszy wplyw na oSrodki mézgowe w czasie szybkiego rozwo-
ju organizmu, tj. w dziecinstwie i we wezesnym okresie dojrzewania.

Biologia

U podloza ED leza czynniki genetyczne. Badania sprz¢zen genetycznych wielu rodzin
wykazaly asocjacje genéw na specyficznych chromosomach zwigzanych z AN 1 BN (Baca-
nu iwsp. 2005; Devlin i wsp. 2002; Grice 1 wsp. 2002). Badano tez asocjacje niektérych ge-
netycznych markerow z takimi cze¢sto stwierdzanymi cechami u os6b z ED badz SIV, jak per-
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fekcjonizm 1 impulsywno$é. W zaburzeniu kontroli impulséw (w tym u 0s6b dokonujacych
samouszkodzen), a takze w AN 1 BN oraz u 0s6b wykorzystywanych seksualnie w dziecin-
stwie stwierdzano niedobér zwiagzkéw serotoninergicznych w plynie mézgowo-rdzeniowym
iwe krwi (Steiger i wsp. 2004). Prowadzono szczegétowe badania nad mézgowym obwodem
nagrody u 0s6b uzaleznionych od alkoholu badz substancji psychoaktywnych. Z funkcjonal-
nych badan obrazowych mézgowia coraz wyrazniej wynika, ze podobng aktywno$¢ o§rod-
kow nagrody obserwuje sie u pacjentéw ujawniajacych zachowania podobne do tych, jakie
wystepuja w uzaleznieniach (np. kompulsyjne przejadanie sie, kompulsyjne samookalecza-
nie si¢), gdy zadziatajg odpowiednie bodzZce (Coletta i wsp. 2009). U pacjentéw ujawniajg-
cych SIV badz stosujacych przeczyszczanie réwniez dochodzi do aktywacji obwodu nagro-
dy. W wyniku uszkodzen ciata uwalniajg si¢ endorfiny i stopniowo uruchamia si¢ mechanizm
powstawania uzaleznienia. Podobnie jak w uzaleznieniu od substancji psychoaktywnych, ob-
serwuje si¢ wzrost tolerancji, kiedy do osiggniecia uspokojenia, zobojetnienia czy zadowo-
lenia konieczne jest zwickszenie intensywnoSci objawéw ED 1 SIV.

Wrazliwo$¢ receptoréw osrodka nagrody mozgu jest indywidualng cecha biologiczng. To
ona wyznacza stopien odczucia ulgi po zastosowaniu ktéregokolwiek z autodestrukeyjnych
mechanizméw radzenia sobie. Z kolei taka poprawa samopoczucia wplywa na nieprawidlo-
wy wybér zachowania w radzeniu sobie, gdy posiadane zasoby nie wystarczaja, zwlaszcza
w konfrontacji z przytlaczajacymi zdarzeniami w zyciu. Na przyklad: objadanie si¢ i prze-
czyszczanie nie u kazdego ,,zadziala” nalezycie, tj. zgodnie z oczekiwaniami, a wigc wply-
nie uspokajajaco, pozwoli oderwac sie od biezacej sytuacji czy umozliwi regulacje¢ emocji.
Podobnie przedstawia sie sprawa z SIV, tylko niektére osoby odczujg korzystne zmiany, ta-
kie jak poczucie bezpieczefistwa, odzyskanie kontroli nad sytuacja czy uwolnienie od cier-
pienia. Takie mechanizmy radzenia sobie rozwijajg si¢ tylko u niektérych oséb. Szczegdl-
nie odnosi sie to do 0sdb cechujacych sie podatnoscig genetyczng i neurofizjologiczng, a do
tego odczuwajacych potrzebe ich stosowania. Zarazem sg to osoby, podlegajgce oddziaty-
waniu niespodziewanych i niemozliwych do opanowania okolicznosci.

Kultura, wychowanie

Przyczyny SIV moga tkwic nie tylko w czynnikach biologicznych, ale i psychospotecznych
(Linehan 1993a). Juz w pierwszym roku zycia dziecko zaczyna si¢ uczy¢ efektywnej regula-
cji emocji oraz umiej¢tnosci samodzielnego uspokajania si¢. Niezaspokojenie potrzeb roz-
wojowych powoduje, ze regulacja emocji przemieszcza si¢ na Srodki umiejscowione na ze-
wnatrz. W przypadku SIV do tych $rodkéw zalicza si¢ dzialania popgdowe wymierzone
przeciwko wlasnemu ciatu (Ross i wsp. 2009). Moze to by¢ spowodowane wieloma réznymi
przyczynami, np. wplywem czynnikéw Srodowiskowych w okresie psychofizycznego rozwoju,
naduzyciami i zaniedbaniami w okresie dziecinstwa. Na przyktad: dzieci rodzicow uzaleznio-
nych od alkoholu badz chorych psychicznie nie maja zapewnionej odpowiedniej opieki oraz
niezbednych dla ich rozwoju wzorcéw regulacji emocji; osoby ujawniajace SIV cze¢sto doswiad-
czaly r6znych postaci odrzucenia.

U niektorych nastolatkéw wykazujacych nieprawidlowa regulacje emocji stwierdza si¢
naduzycia i zaniedbania opieki. U innych do zaktécenia dochodzi w naste¢pstwie sprzeczno-
Sci w funkcjonowaniu rodzicéw badz opiekunow i dziecka, nawet jesli zewnetrzne warunki
wzrastania wydaja si¢ calkiem ,normalne”. Te ,teori¢ zgodnosci” szczegbélowo ombwiono
gdzie indziej (Chess i Thomas 1986; Thomas i Chess 1985). Pozwala ona zrozumiec¢ przy-
czyny lezace u podstaw zahamowania rozwoju emocjonalnego u nastolatkow. Gdy rodzice nie
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zdaja sobie sprawy z réznic pomie¢dzy potrzebami emocjonalnymi ich a dziecka badz nie po-
trafig przystosowad swojego postepowania do potrzeb dziecka, to rozwoj dziecka przebiega
nieprawidlowo, nawet przy zapewnieniu odpowiednich warunkéw Srodowiskowych.

Dzieci dojrzewajace w otoczeniu, ktore ich nie rozumie i nie stwarza warunkéw do ekspre-
sji emocji, nigdy nie naucza si¢ samodzielnie je rozpoznawac i nimi kierowac zgodnie z wlas-
nymi, wewnetrznymi mechanizmami regulacyjnymi (Linehan 1993a). Kontrola nad emocja-
mi przemieszcza si¢ na zewnatrz, a zatem nastolatek — aby zrozumieé swoje uczucia — musi
zwracac uwage na to, co sie dzieje w otoczeniu. Powoduje to powazne trudnosci, zwlaszcza gdy
sytuacja w otoczeniu jest nieprzewidywalna. W §rodowisku, ktére minimalizuje znaczenie emo-
cji, nastolatki staraja si¢ nieustannie okazywac zwiekszong intensywnosc¢ reakeji emocjonal-
nych, by osiagnac zaspokojenie wlasnych potrzeb (Linehan 1993a). Ponadto, pacjenci z kon-
trola emocji umiejscowiong na zewnatrz nie potrafig zaufaé swoim wewnatrzpsychicznym
reakcjom. Z tego powodu popadaja w zalezno$¢ od komunikatéw nadchodzacych od innych, i do-
piero wtérnie ,,dowiaduja sie”, co sami czuja. Ten typ relacji z otoczeniem stanowi fundament
poczucia ja, ktore odwoluje si¢ do tego, co inni my$la. Bez szacunku do siebie i wewngtrzpsy-
chicznego umiejscowienia kontroli emocji nie mozna osiagnac wysokiego poziomu motywacji
do leczenia oraz gotowosci do przemian. Ksztaltowanie i rozwijanie wlasnie tych jako$ci mo-
ze by¢ najbardziej skuteczng metodg wzmacniania motywacji do leczenia i przemian.

WPEYW SAMOUSZKODZEN NA PACJENTA I JEGO OTOCZENIE

SIV wywiera wieloraki i gleboki wplyw zaréwno na pacjenta, jak i jego otoczenie. Poza
negatywnymi skutkami dla zdrowia fizycznego samego pacjenta, jest to zrédtem cierpien
i zametu w calym systemie ekologicznym, rozumiejac przez to pojecie cztonkéw rodziny, ro-
wie$nikow, partnerdéw uczuciowych i inne znaczace postacie.

SIV jest dodatkowym Zrédiem szkéd somatycznych dla samego chorego. To jego dlonie
dokonujg samookaleczen. Rany wymagaja zaopatrzenia medycznego, jesli tego sie zanie-
dba, moze doj$¢ do zakazenia i powazniejszych powiklan zdrowotnych.

Uraz fizyczny w SIV w znacznym stopniu jest widocznym symbolem nierozwiazanej
i ukrytej psychicznej traumy. Poprzez SIV pacjenci staraja si¢ regulowac wlasny stan emo-
cjonalny, zarazem przekazuja otoczeniu komunikat o tym, ze sg bezwartoS$ciowi i zastuguja
na kare fizyczna. Atmosfera wstydu i tajemniczo$ci otaczajgca dziatania autodestrukcyjne
jest dodatkowg przyczyng traumy psychicznej. Bardzo cz¢sto samouszkodzenia sg dokony-
wane w samotno$ci, w podobnych okolicznoSciach pojawiaja sie ostre objawy ED (obzeranie
sig, czyszczenie organizmu, restrykcje zywieniowe). Czas po§wiecany samotnie dokonywa-
nym samookaleczeniom poglebia izolacje psychiczna, blokuje tez mozliwo$¢ dostosowania
stanu emocji do sytuacji, np. w Srodowisku majacym na celu oddzialywania terapeutyczne.

SIV wywiera ogromny wplyw na proces rozwoju nastolatkéw. Podobnie jak w innych ura-
zach, rowniez w wyniku samouszkodzen naste¢puje zahamowanie postepu rozwoju (Trickett
i McBride-Chang 1993). Bezcenny czas, zamiast na realizacje waznych zadan zyciowych, jest
przeznaczony na samouszkodzenia i ich nast¢pstwa. Spowolnieniu podlega rozwéj spotecz-
ny, nie pojawiaja si¢ odpowiednie do etapu rozwoju relacje uczuciowe i przyjazni, ktére ma-
ja fundamentalne znaczenie w zyciu nastolatkow. Powstaje btedne kolo, na ktore sktadajg
sie samotno$¢ i wyobcowanie. W poréwnaniu ze zdrowymi nastolatkami, osoby dokonujgce
samouszkodzen majg o wiele wigcej trudnosci w tworzeniu pozytywnych relacji rowiesniczych
i wykazuja mniej pozytywnych doznan z tym zwiazanych (Ross i wsp. 2009). Obserwuje si¢
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zahamowania badZ wypaczenia tak charakterystycznych dla tego etapu przejawoéw rozwoju
plciowego i zainteresowan seksualnych. SIV moga stuzy¢ roztadowaniu napiec seksualnych,
a takze unikaniu badZ zaprzeczaniu obecnosci potrzeb seksualnych. Poza tym, wynikajgce
z SIV pietno moze wywolywac nieche¢d rodzicow i réwiesnikow do utrzymywania kontaktow
z takimi osobnikami.

Niekiedy obnizaja sie wyniki w nauce. Pacjent nie jest w stanie skupic sie na wydajne;j
pracy, skoro jest owladniety burzliwymi emocjami, wystepuja ostre objawy zaburzenia lub
gdy koniecznos¢ leczenia uniemozliwia chodzenie do szkoly. Nauczyciele maja niewielkie
doswiadczenie z uczniami dokonujgcymi samouszkodzen, dlatego czesto nie potrafig udzie-
li¢ im rozsadnej i skutecznej pomocy. Réwniez dorosli moga mieé¢ utrudnienia w wykony-
waniu pracy zawodowej. Przelozeni nie wiedza, co wlasciwie si¢ dzieje, na czym polega pro-
blem i nie potrafia udzieli¢ pomocy podwladnemu, ktéry znalazt si¢ w takich klopotach.
Podsumowujac, SIV wywiera wplyw na kazdg sfer¢ zycia i moze spowodowac znaczne za-
klocenia w przebiegu rozwoju nastolatkdow.

SIV wplywa destrukcyjnie na calo$¢ systemu rodzinnego. Wydarzenia zwigzane z samo-
uszkodzeniem zakldcajg normalny tok zycia, przebieg leczenia i potegujg obawy dotyczgce te-
go, co przyniesie przyszlo$¢. Im wiecej czasu pochlaniaja sprawy zwiazane z SIV, tym mniej
go pozostaje na inne wazne problemy. Funkcjonowanie rodziny ulega dezorganizacji. Kosz-
ty leczenia niekiedy stanowia duze obciazenie finansowe dla rodziny. Rodzice zyja w leku, czy
to w zwiazku z konfliktami pomi¢dzy nimi, czy w wyniku wzajemnych oskarzen za niemozno$¢
opanowania sytuacji i powtarzanie sie samouszkodzen. Niekiedy rodzice unikaja trudnosci
badZ im zaprzeczaja, pozostawiajac sprawy swojemu biegowi. Niestety, w takich przypadkach
samouszkodzenia nadal si¢ powtarzaja. Kiedy wszyscy cztonkowie rodziny az do przesady zaj-
mujg si¢ pacjentem dokonujacym samookaleczen, rodzenstwo pacjenta moze si¢ czué porzu-
cone i zaniedbane.

Zachowania autodestrukcyjne nie sg oboj¢tne dla innych waznych oséb, przyjaciét i ko-
legéw. Sympatie takich pacjentéw moga czud si¢ bezsilne i bezradne wobec tak dramatycz-
nych poczynan. Podobne uczucia moga zywic bliscy przyjaciele. Nierzadko beda sie stara-
li unika¢ rozméw na ten temat albo nawet catkowicie zerwg relacje.

DEFINICJA POWROTU DO ZDROWIA

Aby wyjasnic, na czym polega powrét do zdrowia w przypadkach SIV, trzeba najpierw
odpowiedzie¢ na kilka pytan: Jaki jest cel leczenia? Jaka jest mozliwo$¢ pomocy i leczenia?
Jaka rola przypada terapeucie w procesie zdrowienia? Zadaniem terapeuty zawsze jest wspo-
magac i przy$pieszac zdrowienie. W praktyce oddzialywania lecznicze to nic innego, jak
ksztaltowanie efektywnych relacji z pacjentem, przy uwzglednianiu stanu somatycznego,
emocjonalnego i duchowego. Wyzdrowienie nie ogranicza si¢ wylacznie do wycofania si¢ ob-
jawow ED czy SIV (zob. McGilley i Szablewski, rozdz. 12). Uporczywe samookaleczenia mo-
g3 wywolywac zdumienie, przerazenie i uczucie bezradnosci nie tylko u cztonkéw rodzin i kli-
nicystow, ale i u samych pacjentéw. Im bardziej wszyscy dookota starajg si¢ przerwac SIV,
tym wi¢cej doznaja wstydu i upokorzenia z powodu bezsilnosci, szczegdlnie gdy samousz-
kodzenia zapewniajg pacjentowi poprawe samopoczucia. Bez znajomosci korzysci odnoszo-
nych przez pacjenta w nast¢pstwie ED 1 SIV oraz bez delikatnego, pozytywnego i cierpli-
wego odniesienia si¢ do uwarunkowan tych zaburzen (tj. do weze$niejszych doswiadczen
traumatycznych) plonne sg nadzieje na osiggni¢cie trwalej poprawy.
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Do gléwnych celéw terapii nalezy uswiadomienie pacjentowi korzysci i kosztow SIV, trak-
towanego jako mechanizm radzenia sobie. Nie mniejsze znaczenie maja zrozumienie inten-
sywnoScl cierpienia pacjentéw oraz umacnianie wiary w skutecznosé leczenia i mozliwosé wy-
zdrowienia. Za wszelka cene nalezy wystrzegac sie dazenia do utrwalania istniejacego
stanu, kierowania pacjentem i narzucania mu wlasnych opinii. W postepowaniu leczniczym
wobec pacjentéow z objawami ED i SIV terapeuta powinien petnic role osoby zaufanej i stu-
zacej pomoca, a nie powolanej i zdolnej do przeprowadzania przemian. Dopiero taka posta-
wa, pelna pokory i poczucia realizmu, pozwoli terapeucie uwierzy¢ w mozliwos$¢ wyleczenia
i przekonac do tego pacjenta. Trzeba zaznaczyc¢, ze pacjent bardzo pragnie wyzdrowienia.
W najciezszych przypadkach gléwnym zadaniem terapeuty jest towarzyszy¢ choremu i po-
maga¢ mu w pogodzeniu sie z tym, ze odpowiedzialno$¢ za powr6t do zdrowia spoczywa glow-
nie na jego barkach. Terapeuta powinien zrozumiec i uznaé swoja bezsilno$¢ wobec calo-
ksztaltu zaburzen i wyboréw pacjenta. Poznawszy swoje prawdziwe mozliwosci i ograniczenia
bedzie mégl calg swoja energie zaangazowac w te aspekty zaburzenia, ktére rokuja wylecze-
nie, ktore przyniosa pacjentowi najwiecej pozytku. Jednym z najbardziej efektywnych spo-
sobéw pomocy pacjentowi jest wytrwate okazywanie wiary w jego mozliwoSci w taki sposdb,
ktéry doprowadzi do tego, ze sam pacjent uwierzy w mozliwos$¢ sukcesu. Terapeuta powinien
troszczy¢ sie o dobro pacjenta do czasu, az on sam bedzie mogt sie zatroszczy¢ o siebie i oka-
zywaé mu mito$¢ tak dtugo, az bedzie on zdolny do pokochania siebie (Mazelis 2002).

Znane sa programy terapeutyczne przeznaczone dla réznych typéw uzaleznien. Jedna-
kze osoby uporczywie samouszkadzajace sie maja stosunkowo duze trudnosci w uzyskiwa-
niu wsparcia poprzez pozytywng identyfikacje z grupa. Jako wyraz buntu wobec braku po-
mocy ze strony lokalnych spolecznosci mozna uznaé¢ powolanie do zycia stowarzyszenia
anonimowych 0s6b dokonujacych samookaleczen (Self Mutilators’s Anonymous, SMA), w kto-
rego programie czytamy:

,»Do stowarzyszenia moga wstepowaé mezezyzni i kobiety. Kazdy dzieli si¢ swoimi do§wiadczeniami
iwspiera innych. Czlonkowie krzewia nadziej¢ na lepsza przyszlosé, kiedy przezwycigza podstawowy
i wspélny problem. Stuzg tez skuteczna pomoca innym w uwolnieniu si¢ od SIV... Jedynym warun-
kiem wymaganym przy zapisic do SMA jest pragnicnie zaprzestania samookaleczen. Z przynalezno-
Scig nie wigzg si¢ zadne szczegdlne obowigzki ani oplaty. Organizacja jest samowystarczalna i pole-
ga na wlasnych Zrédtach finansowania. SMA nie wspdlpracuje z zadna sckta, instytucja religijna,
partiami politycznymi i innymi instytucjami czy organizacjami. SMA nie wdaje si¢ w zadne spory ide-
ologiczne i polityczne. Czlonkowie SMA nie wypowiadaja si¢ na temat teorii zaburzenia i jego przy-
czyn. Najwazniejszym zadaniem czlonkdw jest zaprzestanie samouszkadzania si¢ oraz pomoc innym
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osobom w uwolnieniu si¢ od takich zachowan”. (http://www.selfmutilatorsanonymous.org)

Przed SMA stojg trudne wyzwania, jesli ma zdoby¢ autorytet i uznanie na polu pomocy
1 wspomagania terapii SIV. Ideologia stowarzyszenia odwoluje si¢ do programu 12 krokow
(http://www.12step.org/), ktéry znalazl zastosowanie w niesieniu skutecznej pomocy i wspar-
cia duchowego na drodze ku zdrowiu w réznych zaburzeniach [np. alkoholizmie, narkoma-
nii — przyp. red.] (zob. Dodatek A). Pomimo znaczenia SMA i nadziei, jakie wzbudza dzialal-
nosc¢ tej organizacji u os6b powracajacych do zdrowia, w USA jak dotad zarejestrowano
zaledwie 20 grup spotkaniowych, do tego trzeba jeszcze doliczy¢ 3 adresy w siect.

Osoby starajace si¢ uwolni¢ od SIV napotykaja wiele barier. Ich zachowanie wzbudza nie-
che¢d i pocigga za sobg pi¢tnowanie, z ktérym pacjenci muszg si¢ zmagac. Co prawda, pew-
ne poczucie wstydu wigze si¢ rowniez z procesem wychodzenia z alkoholizmu 1 narkoma-
nii, ale stosunek otoczenia do takich osob jest jednak inny, poniewaz prawie kazdy co§ wie
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na temat uzaleznien i ich leczenia. Malo ludzi kiedykolwiek zetkneto si¢ z takimi osoba-
mi, ktére uporczywie dokonujg samookaleczen, a jeszcze mniej — cokolwiek styszato o moz-
liwosci leczenia tego problemu.

Powrét do zdrowia na ogél jest dtugotrwalym procesem, wymagajacym intensywnego
i specjalistycznego leczenia. Sama uciazliwo$¢ 1 powolnos$¢ zdrowienia stanowi korzystny
czynnik terapeutyczny u osob, ktérych postepowanie cechuje si¢ przeciez wygérowang im-
pulsywnoscig i niecierpliwoscia. Nieprawidlowo prowadzone leczenie, czy to pod wzgledem
jego jakoSci czy intensywnoScl, jest jedng z waznych przyczyn nawrotéow zaréwno w ED, jak
1 SIV. Kolejna powazng przeszkoda jest brak dostepu do specjalistycznego leczenia. Obo-
wigzkiem kazdego klinicysty i czlonka rodziny jest wspieranie takich oséb w pokonywaniu
przeciwnosci na drodze ku zdrowiu. Nalezy przy tym okazywac im zrozumienie i wspdlczu-
cie, a wystrzegac si¢ przesadnej krytyki. Pacjenci, ktérzy uwolnili sie od réznych uzaleznien,
a takze ich terapeuci i czlonkowie rodzin najczesciej nie traktujg SIV jako odrebnego i waz-
nego problemu terapeutycznego. Ponadto niektérzy pacjenci na wieS¢ o celowoSci terapii
z powodu SIV zglaszaja uczucie wyczerpania i calg swojg uwage skupiajg na utrzymaniu re-
misji ED badz alkoholizmu.

ZINTEGROWANY MODEL LECZENIA WSPOEWYSTEPOWANIA
ZABURZEN ODZYWIANIA SIE (ED) Z PRZEMOCA
WOBEC SIEBIE (SIV)

Zintegrowany model leczenia ma wiele zalet w przypadku wspdtwystepowania ED
z SIV. Zapewnia jednolitos¢ i stabilnos¢ terapii, co jest niezwykle wazne dla jej powodze-
nia. Chaos w postepowaniu z tymi bardzo wrazliwymi chorymi narazatby ich na doptyw
sprzecznych informacji i co gorsza — moglby poglebiac dezintegracje osobowosci i ostabiaé
poczucie tozsamosci. Dla tej populacji niezwykte znaczenie ma porzadek w postepowaniu
klinicznym. Zintegrowany model leczenia taczy dialektyczng terapi¢ behawioralng (DBT)
(Linehan 1993a) z metoda 12 krokow, w ktéra wpisany jest duzy nacisk na akceptacje i prze-
miang¢ osoby. Model tworzy warunki do odzyskania integralnosci osoby oraz do powrotu do
zdrowia. W zintegrowanym modelu leczenia kazdy etap z 12 krokéw jest dostosowany do
strategii DBT. Ponizej opisano trzy charakterystyczne cechy tego modelu.

Dialektyka kroku pierwszego

W strategii redukcji szkéd najwazniejsze jest rozpoznanie korzysci odnoszonych zarow-
no w zwiazku z SIV, jak 1 ED. Nalezy zdecydowanie oddziela¢ wiedz¢ o korzySciach od reali-
zacji samouszkodzen, by nie wytworzy¢ falszywego klimatu przyzwolenia do dziatan autode-
strukeyjnych. Niektorzy terapeuct unikaja analizy korzySci zwiazanych z SIV z obawy przed
wzmocnieniem takich zachowan. Linehan (1993a) zauwaza, ze o ile terapeuta nie potrafi za-
chowac wtasciwych proporcji mi¢dzy akceptacjg a koniecznoscia zmian, to pacjent poczuje
si¢ zdegradowany w relacji, a to ostabi jego zaangazowanie w leczenie. Problem ten obra-
zuje nast¢pujacy przypadek: nastolatka, wykorzystywana seksualnie w okresie dziecinistwa,
leczona jest z powodu typu bulimicznego 1 przeczyszczajacego jadtowstretu psychicznego
(ANBP). Od roku zaburzenie jest w remisji. Od pewnego czasu codziennie wyrywa wlosy na
glowie 1 przycina owlosienie okolicy fonowej. Pomimo odczuwanego wstydu i zaklopotania
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nie potrafi tego zaprzestat. Wedlug modelu zmiany etapu (Prochaska i DiClemente 1983)
pacjentka przeszla do fazy kontemplacyjnej.

Nastolatce zadano prace domowa, w ktérej musiata sie postuzy¢ inwentarzem zachowa-
nia (krok czwarty w 12-krokowym modelu powrotu do zdrowia). Miata ona opisac 25 skut-
kow pozytywnych 1 negatywnych SIV, a nastepnie odczytac je terapeucie podczas najblizsze]
sesji (krok piaty). W tym zadaniu domowym wykorzystano dialektyke z DBT (tj. zestawie-
nie strat i zyskow) w polaczeniu ze zdecydowang akceptacja (pacjentki przez terapeute oraz
pacjentki przez sama siebie). Oto fragment opisu pacjentki:

Skutki pozytywne SIV: czlowiek czuje si¢ doprawdy dobrze; uczucia uspokajajq sig; latwiej mi zasnac; mo-
g¢ uniknqc jedzenia; podezas czynu i jakis czas po nim odczuwam lekkq euforie; daje mi uczucie kontroli; mam po-
czucie panowania nad sobgs tlumaczy przyezyng zawstydzenia; jest to mniej szkodliwe niz obzarstwo i przeczysz-
czanie sig; Zagodzi uczucie osamotnienia.

Skutki negatywne: oszpecenie sig; nie potrafi¢ si¢ od tego uwolnic; wstydzg si¢ tego; maltretuje wlasne cia-
lo; oddala mnie to od Pana Boga; tracg na to duzo czasus po tym czuje si¢ przygngbiona; izolujg si¢ od otoczenia
w trakeie czynu i po nim; nie potrafig przerwac tego, nawet gdy tego pragng; po czynie czuje sig rozbita.

Najwazniejszymi elementami tego ¢wiczenia byly szczero$é, redukcja wstydu 1 samodziel-
ne ujawnienie informacji. Przyniosto to ulge 1 odprezenie. Co wigcej, obrazuje ono, jak w prak-
tyce wyglada bardzo trudna do utrzymania réwnowaga micdzy strategia akceptacji 1 zmiany,
szczegoblnie gdy ma si¢ do czynienia z ambiwalencja pacjenta. Dialektyka akceptacji i zmiany
w DBT znajduje odbicie w tekscie modlitwy o pokéj ducha: ,,Boze, Najwyzsza Mocy, uzycz mi
pokoju ducha, abym godzit si¢ z tym, czego zmieni¢ nie moge, 1 odwagi, abym zmienit to, co
mog¢ zmieni¢, 1 madrosci, abym odréznial jedno od drugiego”. Dialektyka modlitwy o pokdj
ducha sprowadza si¢ do akceptacji wlasnej bezsilnoSci wobec choroby, zarazem jednak wzywa
do przyjecia odpowiedzialnosci za powr6t do zdrowia poprzez zwrécenie si¢ do ukrytych rze-
czywistych sit wewngetrznych, niezb¢dnych do dokonania przemian.

Radykalna akceptacja

Druga zasada DBT odwoluje si¢ do idei radykalnej akceptacji (Linehan 1993a). Pod pew-
nymi wzgledami przypomina ona zasady uczciwosci i akceptacji kroku pierwszego. Terapeu-
ta wspiera pacjenta w ten sposob, by ten mégl poznac i zrozumieé istote¢ swojej choroby,
o ktérg nikogo nie prosit, a ktéra moze doprowadzi¢ do catkowitej klgski, a nawet §mierci.
Terapia skupia sie na tych aspektach, ktére mozna zmienic, akceptujac zaréwno weze$niej-
sze doSwiadczenie pacjenta, jak i jego osob¢ aktualnie. Dokladnie analizuje si¢ dokonywa-
ne wybory i ich znaczenie, przy czym za najwazniejszy uwaza si¢ wybor takiej drogi poste-
powania, ktéra wiedzie ku zdrowiu.

Wola

Dla zintegrowanego podejscia terapeutycznego w DBT wazne jest odréznienie woli i upo-
ru. Up6r to takie dzialanie, ktore nie liczy si¢ z przewidywanymi i znanymi negatywnymi kon-
sekwencjami. Oznacza nicust¢pliwo$¢ wobec ,,roztropnos$ci umystu”, sztywne trzymanie si¢
starych schematéw my$lenia i zachowania, bez wzglgdu na skutki (Linehan 1993a). Cierpia-
cy umyst nieleczonego narkomana zawsze bedzie poszukiwal takich srodkow, ktére przynio-
sg natychmiastowe ukojenie, bez liczenia si¢ ze znacznym poglebieniem cierpienia w pézniej-
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szym okresie. Podczas silnego wzburzenia emocjonalnego, ktére wyraza sie wyraznym pobu-
dzeniem aktywnosci jadra migdalowatego i zahamowaniem czynnosci platéw czolowych
mozgu, pacjent jakby tracit zdolnoS¢ ,,przewijania taSmy ku przodowi”. Technika DBT, szcze-
gélnie uwaznos$¢ w polaczeniu z terapia grupowa badz udzialem w programie 12 krokéw po-
woduja reaktywacje kory czofowej, co ma podstawowe znaczenie dla funkcji wykonawczych,
hamowania impulsywnosci oraz podejmowania decyzji. Jednym z najbardziej przefomowych
momentow w terapii jest taka sytuacja, w ktorej pacjent po raz pierwszy odkrywa, ze mysl
o tresci ,powinienem si¢ pocigé” jest niczym wiecej niz mysla, a w zadnym wypadku nie jest
nakazem. Dzieki uwaznoS$ci pacjent uczy si¢ tego, ze mysl jest tylko myslg, a emocja emocja,
1 niczym wiecej. Ponadto opanowuje umiejetnos$¢ wybierania takiego rodzaju odpowiedzi na
bodzZce, ktore sg zgodne z jego roztropnym umyslem (Linehan 1993a; Miller, Rathus i Line-
han 2007).

Dla procesu zdrowienia bardzo wazne sg wola i otwartos$¢. Zacheca sie pacjenta do te-
go, by odpowiedzial na nastepujace pytania: ,,Czy zamierzam przyja¢ odpowiedzialno$c za
dokonywane wybory i dzialania? Czy bede probowal innych sposobéw radzenia sobie?” Z tym
wigza si¢ zadania zwiazane z krokiem drugim i trzecim w programie 12 krokéw (zob. Do-
datek A), a takze wynikajace z DBT umiejetnosci przeciwdzialania emocjom, a czesto row-
niez przeciwstawiania si¢ kompulsjom, gtodowi i pragnieniom, pojawiajacymi sie zawsze
w stanie emocjonalnego pobudzenia (Linehan 1993b).

Pelne oméwienie leczenia farmakologicznego ED i SIV przekracza ramy tego rozdzia-
tu. Mozna ogélnie stwierdzic, ze leki odgrywaja role pomocnicza. Wyniki badan dowodzg,
ze w ED i SIV nie maja one wi¢ckszego znaczenia (zob. Levine i Levine, rozdz. 7).

Zintegrowany model leczenia nastolatkow

Zastosowanie DBT w warunkach ambulatoryjnych bywa trudnym zadaniem. W takim le-
czeniu od kazdego pacjenta trzeba uzyskaé zobowiagzanie do leczenia, ktére stanowi podsta-
we wszelkich dalszych oddzialywan. Na przyktad, na podstawie takiego formalnego zobowia-
zania w razie oporu klienta terapeuta moze go kierowac do innej instytucji, ktéra zapewni
mu wlasciwe leczenie (Linehan 1993a). Zwigksza to zakres swobody w poszukiwaniu odpo-
wiednich proporcji pomigdzy akceptacja 1 zmiang w ramach relacji terapeutycznej. Nasto-
latki czesto nie cheg si¢ leczyc. Na ogél dochodzi do niego w wyniku porozumienia si¢ rodzi-
cow czy opiekunow z terapeuta. Pozostawienie swobody wyboru tym pacjentom moze by¢
szkodliwe. Nie ma prostej odpowiedzi na ten brak wlasnej inicjatywy i zainteresowania le-
czeniem. Mozna takich pacjentéw motywowac za pomoca elastycznego i dostosowanego do
indywidualnych potrzeb treningu umiejetnosci w ramach DBT. Do zaangazowania adolescen-
tow mozna wykorzystac techniki o udowodnionej skutecznosci i sprawdzone w praktyce, zgod-
ne z dialektycznymi koncepcjami Linehan w potaczeniu z wolnym od negatywnych ocen tre-
ningiem umiej¢tnosci.

Dwie sesje DBT tygodniowo pomagaja zachowaé réwnowage pomiedzy nauczaniem umie-
jetnosci przez terapeute a samodzielnymi ¢wiczeniami. Jedna sesja jest poSwigcona oméwie-
niu koncepcji czterech zakreséw umiejetnoSci wg Linehan (1993b): uwaznosci, regulacji emo-
cji, efektywnosci relacji interpersonalnych oraz tolerancji cierpienia. Podczas drugiej sesji
pacjent uczy si¢ technik kreatywnych, np. wykorzystania sztuki dla utrwalenia tresci lekeji
z biezacego tygodnia. Na przyktad, w materiatach pt. Ulotka nr 3, dotyczacych lekcji na te-
mat ,,zycie z emocjami” (Linehan 1993b, str. 137) opisano zjawiska towarzyszace przezywa-
niu emocji (od zdarzenia wyzwalajacego, poprzez wewngtrzpochodne i zewnatrzpochodne do-
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Swiadczenia, do nazwania rodzaju emocji i ich nastepstw). Na poczatku omawia sie tre$¢ Ulot-
ki nr 3 w grupie (Linehan 1993b, s. 137). Potem kazdy czlonek grupy przytacza przyklady wla-
snych emocji i reakcji na nie. W trakcie omawiania mozna przesledzi¢ powtarzajacy sie cykl
zdarzen. W czasie kolejnej sesji pacjenci w grupach 2-3 osobowych tworza wlasng wersje ma-
terialéw do ulotki pod tytulem ,,zycie z emocjami”. Poszczegdlne etapy wspomnianego cyklu
przedstawiajg w czeSciach na plakatach (np. zdarzenie wyzwalajace, interpretacja zdarzenia,
nazwa emocji). Pod koniec spotkania uczestnicy dzielg si¢ wynikami wlasnej pracy z innymi.
Wyjasniaja, w jakim zakresie dany etap cyklu mieSci si¢ w jego calosci (zob. Dodatek B, gdzie
podano przyktad praktycznej arteterapii grupowej). Po ukonczeniu ¢wiczenia pacjenci powin-
ni umiec¢ przedstawi¢ ze zrozumieniem metody regulacji emocji.

W praktycznej nauce nastolatkoéw wykorzystuje sie nie tylko dzialania plastyczne, ale tak-
ze odgrywanie rol i skeczy. Znakomicie nadaja si¢ do uczenia interpersonalnej efektywnosci
i umiejetnosci tolerancji cierpienia. Adolescenci na ogot potrafig opisac kilka sytuacji z ich zy-
cia, ktére zakonczyly si¢ przykro z powodu braku umiejetnosci nawigzywania korzystnych spo-
fecznie relacji oraz umiejetnego znoszenia cierpienia. Zacheca sie pacjentéw do odgrywania
skeczy opartych na osobistych przezyciach, jednakze z innym zakonczeniem, jak tego wyma-
ga trening umiejetnosci efektywnego tworzenia relacji interpersonalnych pt. Drogi Czlowie-
ku wg Linehan. Mozna tez uczy¢ tolerangji cierpienia (np. AKCEPTUJ, POPRAW, USPOKQOJ
SIE; Linehan 1993b). Tymi metodami interaktywnego rozwijania umiejetnosci czlonkowie gru-
py ¢wicza potrzebne umieje¢tnosci i sami stwierdzaja, w jakim zakresie sa one przydatne wich
osobistym zyciu. Dzigki temu w razie koniecznoSci potrafig by¢ bardziej otwarci 1 przystepni.

W rozwijaniu umiejetnoSci nastolatka mozna tez wykorzysta¢ inng technike, polegaja-
cg na grupowym treningu dla zaawansowanych i zdecydowanych na ¢wiczenia w zakresie
uwaznosci 1 DBT (Miller i wsp. 2007). Pacjenci z takiej zaawansowanej grupy biorg udzial
w tygodniowych zajeciach grupowych oraz przechodza trening umiejetnosci dostosowany do
ich indywidualnych potrzeb. W miar¢ postepéw w leczeniu, osiagniecia tych pacjentéw sta-
ja sie widoczne dla innych, w ten spos6b wzmacniajac motywacje do pracy w grupie zaréw-
no ogdlnej, jak i zaawansowanej.

Inna przeszkoda w zaangazowaniu nastolatkéw w DBT jest brak umiejetnosci zwanej
uwazno$cig. Dla nastolatkéw nawyklych do ciaglej stymulacji bodZcami plynacymi z najro-
zniejszych zrddel, skupienie si¢ na pojedynczym zagadnieniu przez dluzszy okres bywa zada-
niem nieslychanie trudnym. Te przeszkode mozna na ogét szybko pokonaé poprzez trafny do-
bér metody oraz wytyczenie wyraznych granic uczestnictwa w pracach grupy. Po okresleniu
oczekiwan dla kazdej grupy ¢wiczacej uwaznosc, starsi jej czlonkowie zapoznaja nowszych
czlonkéw z wskazéwkami na temat aktywnosSci. Mieszajac razem dziatania o wigkszych wy-
maganiach uwaznosci (np. zabawa telefonem, gra w muzykujace krzesta) z bardziej tradycyj-
nymi (np. ogniskowanie uwagi na oddychaniu, opisywanie przedmiotu) poszerza si¢ zakres
umiejetnosci wykorzystania uwaznosci (Miller i wsp. 2007). W miare jak nastolatki nabywa-
ja wprawy w technice i wzbogacaja repertuar zachowan, terapeuta zacheca do praktykowa-
nia uwaznosci od poczatku sesji, co moze jeszcze mocniej angazowad w ¢wiczenia zaréwno tych,
ktérzy wyrazaja wole uczenia sig, jak 1 tych, ktérzy sa temu niechetni.

Wykorzystanie technik kreatywnych zgodnie z koncepcja DBT moze dawac satysfakcje
czfonkom grupy i osobom im przewodzacym. Ponadto, przy takim podej$ciu nawet osoby na
poczatku nieprzekonane do takich dziatan stopniowo si¢ w nie angazuja i dzi¢ki temu na-
bywaja nowych umiej¢tnosci. Aktywnemu udzialowi w zajeciach i doskonaleniu umiejetno-
Sci sprzyjaja, takie elementy, jak praktycznosé dzialan, zaawansowanie czlonkéw grupy, za-
angazowanie lideréw w prowadzenie systematycznych ¢wiczen uwaznosci.
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Terapia Srodowiskowa

Skoro problemy zwigzane z SIV 1 ED powstaly w obre¢bie rodziny, wérdd kolegow i koleza-
nek oraz w otoczeniu pacjenta, to musi on nabyte w trakcie terapii nowe sprawnosci przeniesé
do swojego Srodowiska 1 wykorzystac¢ w relacjach interpersonalnych. Wtaczenie do zajec¢ gru-
powych rodziny nastolatkow w terapii ambulatoryjnej 1 w wyspecjalizowanych osrodkach pod-
nosi skuteczno§é DBT i przy$piesza rozwdj umiejetnosci (Hallander 2008; Miller i wsp. 2007).

Terapia srodowiskowa stanowi szczegdlny skfadnik leczenia szpitalnego 1 w specjalistycz-
nych osrodkach. W ciagu catego dnia pacjenci maja okazj¢ uczestniczyé w réznorodnych sy-
tuacjach (positki, konflikty z réwie$nikami, denerwujace tematy poruszane w trakcie posie-
dzen grupowych itd.), ktére pobudzajg emocje. Caly czas pacjentom towarzysza terapeuci,
dajac mozliwos$¢ trenowania umiej¢tnosci ,,na goraco” 1 w bardzo réznych okoliczno$ciach
(Holmes, Dykstra, Williams, Diwan i River 2003).

Terapia $rodowiskowa przeciwdziala mimowolnemu wzmacnianiu ostrych objawéw.
Widok innych os6b dokonujacych samookaleczen niekiedy pogarsza samopoczucie 1 zaostrza
objawy. Mogg si¢ ujawnic problemy zwiazane z rywalizacja, zwlaszcza u takich oséb, ktore
objawy ED badz SIV wykorzystywaly do zwrdcenia na siebie uwagi. U nastolatka, ktory wi-
dzi, jak inni uciekajg si¢ do takich samych dziatan jak jego, moze pojawiaé si¢ uczucie za-
grozenia, ktore sktoni go ponownie do autodestrukeyjnych zachowan. Ma to zapewni¢ mu
dalsze zaspokajanie potrzeb przez personel. Widaé wigc, jak wazna sprawg jest otoczenie
ustrukturowane, z gotowymi procedurami przeciwdzialania takim poczynaniom, ktére
bezwiednie wzmacniajg SIV. Na przyklad, nalezy opracowac drobiazgowa strategic wobec
kazdego incydentu SIV, ktéra nie dopusci do pozytywnego wzmacniania tego rodzaju zacho-
wan nastolatka. Jesli pacjent nabiera przekonania, ze warunkiem zaspokojenia potrzeb jest
samookaleczanie sig, to jest logiczne, ze nadal bedzie to czynit w przysztosci. Inaczej bedzie,
jesli personel — wprawdzie obdarzy uwaga pacjenta i troskliwe opatrzy samookaleczenie —
ale przy tym bedzie jednoznacznie 1 z zaangazowaniem wychwalal pozytywne metody ra-
dzenia sobie. Wowczas nast¢puje szybkie wzmocnienie pozytywnych umiej¢tnosci zaréwno
u pacjentéw, ktérzy samouszkadzajg si¢, jak i u pozostatych oséb (Holmes 1 wsp. 2003).

Obserwacja rowiesnikow wykazujacych takie same objawy moze tez by¢ zZrédltem ogrom-
nego wsparcia dla cierpigcych nastolatkow. W uzupetnieniu do wezesniej wspomnianych ko-
rzy$ci plynacych z realizacji programu 12 krokéw, otoczenie moze poméc swojemu réwiesni-
kowi, odnoszac si¢ do niego z wyrozumialoscig i zrozumieniem. Pacjenci znajduja si¢ w réznych
fazach powrotu do zdrowia. Jedni sa leczeni od niedawna i po raz pierwszy, inni podlegaja te-
rapii juz od dluzszego czasu. Z czasem pomi¢dzy pacjentami wytwarza si¢ atmosfera wzajem-
nego zaufania, umacniajg si¢ w nadziei na sukces oraz uczg si¢ na podstawie kolektywnego
do$wiadczenia grupowego. Na przyklad, pacjent czg¢sto potrafi dostrzec u innych cos, czego
nie jest w stanie ujrzec u siebie 1 troszczy¢ si¢ o innych w taki sposob, jaki jest nie do pomy-
§lenia w odniesieniu do wlasnej osoby. Rowiesnicy moga w ten sam sposob odnosic si¢ do pa-
cjenta. Powstaja warunki do wykorzystania czlonkéw grupy jako ,lustra” —ich reakeje 1 prze-
kazywane przez nich informacje zwrotne sa pot¢znym czynnikiem leczacym.

Dobre warunki otoczenia maja kluczowe znaczenie dla procesu zdrowienia od samego
poczatku i przez caly czas terapii. Jednakze dla pelnego jej powodzenia w dluzszym okresie
niezbe¢dne jest wycinkowe planowanie postgpowania. W miarg jak pacjenci nabywajg umie-
jetnosci radzenia sobie i stosowania 12 krokéw w obecnym otoczeniu, konieczne staje si¢ sta-
fe 1 stopniowo wzmagajace si¢ eksponowanie ich na te czynniki Srodowiska, do ktérych be-
da musieli powr6ci¢ (Holmes 1 wsp. 2003). Ogromne znaczenie ma utrzymanie wlasciwego
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poziomu napiecia pomiedzy budowaniem zaufania i swobody postugiwania si¢ juz nabyty-
mi umiejetnoSciami a mozliwo§ciami uczenia si¢ nowego materiatu.

WPEYW PRZEMOCY WOBEC CIAEA (SIV) NA TERAPEUTOW

Dla wielu klinicystow zachowania autodestrukcyjne pacjentéw dostarczaja przezyc trud-
nych i zniechecajacych, szczegélnie jesli z SIV wspétwystepuje ED. Impulsywne zachowania
nastolatkow stawiajg personel specjalistycznych osrodkow i przychodni przed powaznymi wy-
zwaniami. PiSmiennictwo naukowe i kliniczne rzetelnie przedstawia skutki zast¢pezej trau-
matyzacji (vicarious traumatization, VT) terapeutéw (Sabin-Farrell i Turpin 2003).

Bardzo czesto VI manifestuje si¢ zloScig 1 frustracja z powodu niezadowalajacego po-
stepu leczenia czy braku poprawy. Takie doznania pojawiajg si¢ u terapeuty, ktéry utracit
nadzieje na osiggniecie sukcesu oraz ktérego opadly watpliwosci co do wlasnej kompeten-
¢ji (Linehan 1993a). W warunkach terapii w przychodni badz specjalistycznego osrodka nie-
rzadko dotaczaja si¢ do tego uczucia utraty kontroli nad sytuacjg oraz niemoznosci zapew-
nienia bezpieczenstwa pacjentowi (Holmes i wsp. 2003). Podczas pracy z populacja chora
na ED i SIV terapeuci czesto uzywaja pojecia ,manipulacji”. Pacjenci ujawniajacy SIV sa
pigtnowani. U terapeutéw czesto dochodzi do projekeyjnej identyfikacji, co moze konczy¢
sie przejeciem od pacjenta zachowania polegajacego na ucieczce od cierpienia. Aby zapa-
nowaé nad wlasnym cierpieniem i wynikajacym z niego ograniczeniem wydolnosci, terapeu-
ci zaczynaja, unikac oséb samouszkadzajacych sie. Jest to z gruntu bledne postepowanie, bar-
dzo szkodliwe dla procesu terapeutycznego.

Trudnosci zwigzane z VT dobitnie ukazujg znaczenie przestrzegania zasad DBT, ktore
nakazuja odbywanie regularnych konsultacji z klinicystami zajmujacymi sie leczeniem po-
dobnych populacji chorych (Hollander 2008; Linehyan 1993a). Zapewnienie sobie takich kon-
sultacji jest jednym z wymogéw DBT. W trakcie nich formuluje si¢ pewne ramy oddziatywa-
nia zaréwno na pacjentdw, jak i na inne osoby uczestniczace w leczeniu (Linehan 1993a).
Grupy konsultacyjne pomagaja zrozumiec i ogarngé zachodzace procesy oraz dostarczaja,
wparcia niezbednego w pracy z tak trudng populacjg pacjentow. Wsparcie ze strony kolegéw
pomaga klinicystom wykry¢ wlasne ukryte i jawne SIV, wzmacniajac poczucie odpowiedzial-
nosci terapeuty w tym zakresie. Zaleca si¢ klinicystom udzial we wlasnych grupach wspar-
cia opartych na programie 12 krokéw. Udzial w grupie typu Al-Anon moze bardzo poméc per-
sonelowi nauczy¢ sie troski o siebie, nie pomniejszajac znaczenia dbalosSci o innych.

Dodatkowym narzedziem do wykorzystania przez terapeutow leczacych pacjentéw cier-
piacych na ED i SIV jest éwiczenie uwaznosci. Pozwala ona analizowac wlasne mysli i oce-
ny na chlodno, bez reakcji (Kabat-Zinn 1994). Rzecz jasna, ze poszerza to zarazem zakres
interakeji z klientami. KlinicySci staja si¢ bardziej §wiadomi rzadzacych nimi mechanizméw
oraz latwiej im o wybaczenie sobie i innym, lepiej potrafig kontrolowac¢ wlasne reakcje, tak,
by byty one pomocne i skuteczne we wzajemnych stosunkach (Shapiro i Carlosn 2009; Wil-
son 1 Dufrene 2008).

WNIOSKI

Dla wiekszo$ci nawet bardzo do§wiadczonych terapeutéw zajmowanie si¢ osobami w wie-
ku dojrzewania cierpigcymi na wspotwystepujace ED z SIV jest wyzwaniem budzacym prze-
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razenie. Wplyw SIV i ED daleko wykracza poza samego pacjenta. Skutki zaburzen ogarniaja,
czlonkéw rodziny, otoczenie oraz zespot leczacy. Proponuje si¢ zintegrowany model postepo-
wania, oparty na DBT w polaczeniu z programem 12 krokéw. Takie podejscie zapewnia pacjen-
towi, rodzinie i terapeutom mozliwosci wszechstronnego zajecia sie problemami somatyczny-
mi, emocjonalnymi i duchowymi. Dzieki temu powstajg takie warunki, ktére umozliwiaja
niezaklécony powrét do zdrowia.
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DODATEK A

Dwanascie Krokéw Stowarzyszenia Anonimowych

Oso6b Dokonujacych Samookaleczen
(http://www.12step.org/), zmienione przez autoréw

Krok I~ Wyznanie wlasnej bezsilnoSci wobec samookaleczania sie, przez co zycie
stalo si¢ nie do zniesienia.

Krok 2 Wzbudzenie w sobie wiary w to, ze tylko Moc wieksza od naszej potrafi
przywrécié nam rozsadek.

Krok 3 Powierzenie wlasnej woli Bogu, bez wzgledu na to, jak Go pojmujemy.

Krok 4  Dokonanie odwaznej i wszechstronnej oceny moralnej wlasnej osoby.

Krok 5  Wyznanie Bogu, sobie i innym istoty naszych zlych uczynkow.

Krok 6  Pelne zawierzenie Bogu, ktéry ma moc uwolnienia nas od wad charakteru.

Krok 7 Pokorne blaganie Boga o uwolnienie od wad i staboSci.

Krok 8  Sporzadzenie listy 0s6b przez nas skrzywdzonych i dazenie do zado$¢uczynienia
kazdej z nich.

Krok 9  Osobiste zado$cuczynienie kazdej skrzywdzonej osobie, gdy tylko jest to
mozliwe i o ile nie zaszkodzi to im lub innym.

Krok 10 Systematyczna ocena postepowania, przyznawanie si¢ do bledow,
wyznawanie win.

Krok 11 Dazenie do poglebiania wi¢zi z Panem Bogiem (bez wzgl¢du na to, jak Go
pojmujemy) poprzez modlitwe 1 medytacje; modlitwa o poznanie Jego
zamiaréw odno$nie do naszej osoby oraz o sity do ich wypetnienia.

Krok 12 Osiagnawszy przebudzenie duchowe dzigki przebyciu tych krokéw, niesienie
przestania innym osobom, przestrzeganie zasad we wszystkich poczynaniach.
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DODATEK B

Przyklad tworczoSci artystycznej grupy nastolatkéow —

uczestnikow terapii DBT. Rycina obrazuje zycie emocjonalne
(Linehan 1993a, Ulotka 3 — regulacja emocji)

Oméwienie sytuacji. Ponizszy kolaz stworzyli pacjenci. Przedstawia wykaz zdarzen, kté-
re moga wyzwalaé emocje. Sg to wydarzenia w otoczeniu oraz wlasne przezycia. Postugu-
jac si¢ technika kolazu pacjenci wykazali si¢ umiej¢tnoscig regulacji emocji.
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