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Wprowadzenie

Przeglad literatury dotyczacej zaburzen odzywiania, szczegdlnie anorek-
sji psychicznej, pokazuje, ze zaburzenia te, tradycyjnie bedace przed-
miotem zainteresowania medycyny, psychiatrii, psychologii klinicznej
i psychoterapii, dawno przekroczyly granice tych dziedzin, stajac sie
obiektem analiz feministycznych, genderowych, socjologicznych czy
antropologicznych. Mozna zada¢ sobie pytanie, dlaczego tak si¢ dzieje?
Co sprawia, ze pojawia si¢ coraz wigksza liczba publikacji starajacych sie
zrozumie¢ fenomen zaburzen odzywiania? Niewatpliwie widok wynisz-
czonych cial dziewczat i mlodych kobiet budzi skrajne uczucia i sklania
do szerszej refleksji. Badacze z réznych dziedzin prébuja zrozumieé, co
oznaczaja drastyczne restrykcje jedzeniowe lub nadmierne objadanie
sie, co kryje si¢ za powszechng popularnoscia diet i odchudzania sie.

Zjawiska te interpretowane s3 poprzez odwotanie do kultury i zna-
czen przypisywanych szczuptemu ciatu kobiecemu. Stalo si¢ ono symbo-
lem kobiecosci, seksualnosci, tozsamosci, wolnosci, kontroli lub wiadzy.
Wzorzec ten, stanowigc czg$¢ wspdlczesnej kultury popularnej, nabrat
charakteru normatywnego: niezaleznie od wieku, pozycji spotecznej
wigkszo$¢ kobiet pragnie by¢ szczupla, przezywajac niepokdj i nieza-
dowolenie, gdy odbiega od tego modelu. Pokazuje to, w jakim stopniu
szczuplos¢ stala si¢ ,uniwersalng normg” i stanowi opresje dla osob,
ktére pragna ja osiagnac. Warto zwrdci¢ uwage, ze ,,oczywistos¢” tego
wzorca ogranicza mozliwo$¢ krytycznej analizy i dystansu wobec prze-
kazdw, ktore jednocze$nie w wielu zakresach pozostaja niespdjne, a na-
wet sprzeczne.

Kulturowy kontekst zaburzen odzywiania, stosowania diet, obecnosci
kobiecego ciala w reklamach i mediach opisywany z perspektywy femi-
nistycznej, genderowej, antropologicznej wydaje si¢ szczegolnie wazny,
gdyz znacznie poszerza rozumienie medyczne, inaczej méwigc — me-
dyczny dyskurs, dominujacy w ujeciu anoreksji i bulimii psychiczne;j.
Jakkolwiek perspektywa medyczna zaklada wieloczynnikowe uwarun-
kowania, podkresla znaczenie czynnikéw kulturowych jako znaczacego
tta dla wystgpienia objawéw, ich rozumienie jest uproszczone w poréw-
naniu z tym, co wnosi wspéfczesna socjologia ciala czy nauki genderowe.
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Warto przypomnie¢, ze zazwyczaj to media obarczane sg wing za rozwoj
zaburzen odzywiania sig, uporczywe i rozpowszechnione praktykowanie
diet. Chociaz media odgrywaja istotng role w opisywanych zjawiskach,
problem jest bardziej ztozony, gdyz dotyczy proceséw zachodzacych
w roznych dziedzinach funkcjonowania wysoko uprzemystowionych
i postindustrialnych spoleczenstw. Mozna tutaj m.in. wymieni¢ zmia-
ny w definiowaniu roli kobiecej, kobiecej atrakcyjnosci i seksualnosci,
w sposobach potwierdzania kontroli, okreslania sukcesu zawodowego
i zyciowego. Istotne procesy dotycza takze kontekstow funkcjonowania
ciala, jego definiowania, miejsca w kulturze i przypisywanych mu zna-
czen. Ale tez nalezy tutaj przytoczy¢ medyczne i paramedyczne przeko-
nania dotyczace idealu zdrowia, zdrowego stylu Zycia i odzywiania sie
obecne w konsumpcyjnych spoteczenstwach, w ktérych przemystowo
produkowana zywnos¢ jest mocno reklamowana, przy jednoczesnym
propagowaniu szczuplosci i kontroli jedzenia. Warto w tym kontekscie
pamigta¢ o przemysle zwigzanym z odchudzaniem i dochodach, jakie
przynosi. Nie trzeba podkresdla¢, iz te wszystkie wymienione procesy
wzajemnie cyrkularnie na siebie wplywaja, wzmacniajac opisywane zja-
wiska.

Zaburzenia odzywiania symbolizuja miejsce mlodych dziewczat
i kobiet we wspoétczesnym $wiecie, pokazujg znaczenie kobiecego ciala
oraz funkcje diet i jedzenia. Przedstawienie gtéwnych idei, ktére trak-
tuja cialo jako rodzaj kulturowego tekstu, w ktéry wpisywane sg rozne
znaczenia, a takze rozumien pokazujacych spoteczne i kulturowe funk-
cje jedzenia, wydaje sie uzasadnione, szczegélnie ze to ujecie jest spojne
z tymi terapeutycznymi podejsciami, ktdre opierajg si¢ na paradygmacie
konstrukcjonistyczno-narracyjnym.

Nalezy podkre§li¢, Ze ujecie narracyjne coraz czesciej wykorzystuje sie
w leczeniu zaburzen odzywiania, szczegdlnie jadtowstretu psychicznego.
Jak wiadomo, narracja jest formulg opisu wielu zjawisk w humanistyce
i naukach spotecznych. W terapii narracyjnej pojecie narracji, opowie-
$ci oznacza sposob porzadkowania i rozumienia doswiadczen. Zaklada
sie, iz narracje, ktérymi dana osoba zwykla opisywa¢ zycie swoje i in-
nych, wplywaja na to, jakie aspekty doswiadczenia zostajg dostrzezone,
a nastepnie wyrazone. Jak pisza terapeuci narracyjni, problem, choroba
moga sta¢ si¢ dominujaca opowiescia, ktorej zostaje podporzadkowane
zycie osoby i jej rodziny. Stad celem terapii staje si¢ dekonstrukcja tej
opowiesci i zastagpienie jej taka, ktora bardziej wyraza potrzeby i moz-
liwosci osoby. Dzieje si¢ to w procesie psychoterapii narracyjnej, ktéra
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przyjmujac okreslong filozofi¢ terapii, stosuje specyficzne dla niej meto-
dy i techniki. Narracje os6b ksztaltowane s3 m.in. przez system wiedzy
zawarty w kulturze i opowiesciach, jakie dana spoteczno$¢ wspdlnie ne-
gocjuje i wykorzystuje dla nadania znaczenia swoim doswiadczeniom.
W terapii jednym z zakreséw pracy jest zatem rozpoznanie tych prze-
konan, dyskurséw kulturowych, ktére osoba podziela, a ktére stanowia
dla niej opresje i sg zrodtem problemdw i cierpienia. Jest to wstep do de-
konstrukeji opowiesci ,anoreksji” czy ,,bulimii” i poszukiwania innych
opisow, bardziej wyrazajacych mozliwosci osoby i poszerzajacych obszar
jej wolnosci.

X%

Prezentowana ksigzka ma na celu zarysowanie kulturowego tla istotnego
dla rozumienia znaczen, ktérych cialo jest no$nikiem, opisanie wielodci
dyskurséw, w ramach ktérych mozna interpretowac zaburzenia jedzenia,
w tym dyskursu narracyjnego, oraz, spojnie do tego ostatniego, przedsta-
wienie zalozen narracyjnej terapii anoreksji i bulimii. Opisanie dyskur-
sow ciala, jedzenia wydaje sie szczegolnie wazne dla poszerzenia rozu-
mienia zjawiska podejmowania diety, ograniczania jedzenia i rozwoju
zaburzen odzywiania. Ma takze znaczenie w procesie leczenia. Moze by¢
wiec przydatne zaréwno dla tych, ktérzy utozsamiajg sie z perspektywa
kliniczna, jak i dla badaczy wrazliwych na kontekst kulturowy czy oséb
zainteresowanych konstruowaniem projektéw prewencyjnych.

Poniewaz anoreksja i bulimia wystepuja gtéwnie u dziewczat i mlo-
dych kobiet, one stanowig punkt odniesienia w tej pracy, z pominigciem
watkdow, ktdre moglyby by¢ istotne dla rozumienia zaburzenia odzywia-
nia u chlopcéw i mtodych mezczyzn. W ich przypadku rzetelne odnie-
sienie si¢ do zagadnienia wymagaloby oddzielnej publikacji.

Praca wyrasta z moich wieloletnich zainteresowan psychoterapia, te-
rapig rodzin, w tym terapig rodzin pacjentéw z zaburzeniami odzywia-
nia, problematyka gender i aspektami kulturowymi. W ciaggu wielu lat
mogltam zaobserwowa¢ zmiany zachodzace w sposobie, w jaki pacjentki
z rozpoznaniem anoreksji i bulimii odnosity si¢ do wzorca idealnego cia-
ta kobiecego. Wczesniej, pod koniec lat osiemdziesigtych i na poczatku
dziewigcdziesiatych ubieglego wieku, wizerunek ciata byt dla dorastaja-
cych dziewczat wazny, ale czegsto pozostawal w tle innych przezywanych
przez nie problemdw, m.in. relacji rodzinnych. W ostatnich latach wy-
daje sie kwestig centralng. Relacjonowana przez pacjentki oczywisto$¢
i konieczno$¢ sprostania temu wzorcowi wskazuje na gleboka internali-
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zacje dyskursu idealnego ciala kobiecego, co sprawia, iz w terapii watek
ten nabiera szczegolnego znaczenia. Trudno jednoczesnie nie dostrzec,
iz dla wiekszosci kobiet cialo, wizerunek ciata jest podstawowym fun-
damentem tozsamosci. Zmusza to psychoterapeutki i psychoterapeutow
do nowego przemyslenia kwestii zwigzanych z cialem i znaczeniami,
jakimi jest nasycone. Zainteresowanie zagadnieniami plci kulturowej
w psychoterapii uwrazliwia mnie na ten aspekt takze w odniesieniu do
problematyki zaburzen odzywiania.

%%

Ksigzka sklada si¢ z dwdch zasadniczych czesci.

Cze$¢ pierwsza, o charakterze teoretycznym, jest zatytutowana Kul-
tura, ciato, jedzenie i obejmuje trzy zagadnienia. Rozpoczyna ja rozdziat,
w ktérym zarysowalam kontekst kulturowy istotny dla tez prezentowa-
nych w dalszych rozdzialach. Wyjasniam w nim podstawowe pojecia
i koncepcje istotne dla omawianej problematyki. Szczegdlne miejsce
zajmuja tutaj idee Michela Foucaulta dotyczace relacji pomiedzy ciatem
a wladzg, opisujace kulturowe praktyki dyscyplinujace ciato. W rozdziale
drugim przedstawiam problematyke ciala z dwdch perspektyw: socjolo-
giczno-genderowej i psychologicznej. Ta pierwsza wprowadza dyskurs
idealnego ciata kobiecego, jego uwarunkowania historyczne i wspotczes-
ne oraz konsekwencje m.in. w kontekscie problematyki wtadzy i tozsa-
mosci. Poprzez odwolanie si¢ do prac socjologicznych, feministycznych
i genderowych zarysowana zostaje zlozono$¢ spoleczno-kulturowych
proceséw konstruujacych ciato kobiet oraz ich odniesienia do praktyk
dyscyplinujacych, w tym diety jako jednej z nich. Dyskurs diety jest sze-
rzej omdéwiony ze wzgledu na swoje usytuowanie we wspoétczesnej kul-
turze: powszechnos¢ i obligatoryjnos¢, a takze wazno$¢ w kontekscie
anoreksji i bulimii. Na inne aspekty zwraca uwage perspektywa psycho-
logiczna. Tutaj wazne jest rozumienie do$wiadczen cielesnych dla roz-
woju podmiotowosci Ja. Stad przedstawienie koncepcji i faz rozwoju Ja
cielesnego, czynnikoéw sprzyjajacych i zaburzajacych ten rozwdj. Istot-
nym aspektem jest proba odpowiedzi na pytanie o specyfike rozwoju Ja
cielesnego dla poczucia Ja u dojrzewajacych dziewczat z odniesieniem
do zaburzen odzywiania. Ostatnie zagadnienie to zarysowanie znaczen,
w jakie wpisuje si¢ spozywanie pokarméw i jego odmowa. Ze wzgledu
na cel pracy problematyke te odnosze gtéwnie do rodzinnego kontekstu
z pokazaniem, w jakim zakresie jedzenie zostaje wkomponowane w ro-
dzinne wiezi i komunikacje.
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W czgsci drugiej — Zaburzenia jedzenia. Terapia — przedstawiam
wielo$¢ dyskurséw, w ramach ktérych interpretowane jest ograniczanie
i nadmierne jedzenie. W rozdziale czwartym omoéwione s3 rozumienia,
jakie pojawialy sie w historii wobec zachowan odbiegajacych od zwycza-
jowej normy. Rozdzial ten jest jedynie nieznacznie poszerzong wersja
rozdzialu opublikowanego w ksigzce Relacje rodzinne w anoreksji i bu-
limii psychicznej (2006). Ze wzgledu na logiczny uktad catosci zdecydo-
walam sie, aby go zamiesci¢ w niniejszej pracy. Omawia on ograniczanie
i nadmierne jedzenie w kontekscie dyskurséw religijnych oraz takich,
ktore szukaly wyjasnien w dzialaniach sil natury i wreszcie wczesnych
medycznych ujeé obu zjawisk. W kolejnym, pigtym rozdziale przedsta-
wione s3 wspdlczesne interpretacje ograniczania i nadmiernego jedze-
nia. Poza wspoélczesnym medycznym podejsciem do zjawisk okreslonych
jako zaburzenia odzywiania omawiam krétko ujecie psychoanalityczne,
systemowe i poznawcze oraz, znacznie szerzej, feministyczno-gendero-
we. Perspektywa narracyjna stanowi przedmiot osobnego opracowania
i jest trescig rozdzialu széstego. Wprowadza on podstawowe pojecia i za-
tozenia, omawia schemat terapii narracyjnej. Na tym tle przedstawitam
rozumienie anoreksji i bulimii psychicznej, a nastgpnie terapie narracyj-
ng tych zaburzen. W rozdziale tym zamiescitam wiele przykladéw pytan,
gdyz stanowig one ilustracje ujecia narracyjnego i moga stanowic inspira-
cje dla praktykow. Przedstawitam takze wlasne podejscie istotne w proce-
sie motywowania do podjecia terapii i pomocne w zawieraniu kontraktu.

Publikacja ta jest proba spdjnego polaczenia wielu watkow istotnych
dla rozumienia znaczen wpisanych w cialo i jedzenie z ujeciem terapeu-
tycznym w postaci terapii narracyjnej. Rama faczaca jest paradygmat
konstrukcjonistyczno-narracyjny. Chce jednoczesnie zaznaczy¢, iz pra-
ca nie wyczerpuje w zaden sposdb zlozonosci, jaka wiaze si¢ z leczeniem
zaburzen odzywiania.

%%

Ksiazke te pisalam z mysla o osobach zaciekawionych przekraczaniem
granic wlasnych dyscyplin zawodowych. Wielos¢ dyskursow, w jakich
interpretowane sg zaburzenia odzywiania, ich spoleczne konsekwen-
cje sprawiaja, iZ uwazam za wazne poszerzanie rozumienia o wiedze
z dziedzin pokrewnych i odrebnych. Mam nadzieje, ze psychoterapeu-
ci, psychologowie, psychiatrzy czy studenci tych dziedzin docenig watki
kulturowe. Z kolei dla socjologéw czy genderystéow przydatne bedzie po-
znanie koncepcji medycznych, psychologicznych, narracyjnych.
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Dla mnie samej jako psycholozki klinicznej, psychoterapeutki, tera-
peutki rodzinnej wkraczanie na tereny ,,nieswoje” stanowilo pewne wy-
zwanie, ale zarazem przygode intelektualng. Jednoczesnie motywowata
mnie che¢ podzielenia si¢ wltasnymi doswiadczeniami wykorzystujacy-
mi elementy podejscia narracyjnego w terapii pacjentek z rozpoznaniem
anoreksji i bulimii, tym bardziej ze w ostatnim czasie w bardzo ogra-
niczonym zakresie prowadze terapi¢ oséb z zaburzeniami odzywiania.
W tym sensie ksigzka ta stanowi rodzaj podsumowania i zamknigcia
moich wieloletnich zainteresowan tg problematyka.

Na koniec pragne wyrazi¢ podziekowanie osobom, ktére w sposéb
posredni przyczynily sie do powstania tej ksigzki lub byty bardzo pomoc-
ne na koncowym etapie jej redagowania. Chce wyrazi¢ wdzigczno$¢ pro-
fesorowi Bogdanowi de Barbaro, ktory byt pierwszym jej czytelnikiem
i ktérego cenne uwagi oraz komentarze pozwolily unikna¢ wielu niejas-
nosci i niezgrabnosci. Nie do przecenienia jest nasza wieloletnia zawodo-
wa wspolpraca, dyskusje, inspiracje i wspolne dzialania, ktére obejmuja
nie tylko terapi¢ rodzin. Chcg w tym miejscu wymieni¢ takze, niezyja-
3 juz, profesor Mari¢ Orwid, ktdra kierowala Klinikg Psychiatrii Dzieci
i Mlodziezy przez ponad dwadziescia lat i ktdra przez caly ten czas wspie-
rala mnie w moich zainteresowaniach i rozwoju zawodowym. Dzigki niej
miatam mozliwo$¢ uczestniczenia w miedzynarodowych konferencjach
i warsztatach, a takze stazach w zagranicznych o$rodkach: Accademia di
Psichoterapia della Famiglia w Rzymie oraz Tavistock Clinic i Institute
of Family Therapy w Londynie. Dzi¢ki jej aktywnos$ci moglam sie uczy¢
takze od wybitnych terapeutéw rodzinnych, ktérzy przyjezdzali do Kra-
kowa i prowadzili warsztaty oraz seminaria. Wymienig tutaj tych, kto-
rzy byli dla mnie szczegdlng inspiracja: Toma Andersena z Uniwersyteu
w Tromsg, Satu i Helma Stierlinéw z Uniwersytetu w Heidelbergu, Lyma-
na Wynnea z Uniwersytetu w Rochester, Maurizio Andolfiego, dyrektora
Accademia di Psichoterapia della Famiglia w Rzymie, Dona Blocha z In-
stytutu Ackermana w Nowym Jorku, Gianfranco Cecchina z Centro Del-
la Famiglie z Mediolanu, Mony Elkaima, dyrektora Elkaim Formations
w Brukseli, Klausa Deisslera, dyrektora Marburg Consultation Group
i wreszcie grupe psychoterapeutéw z Londynu: Eie Asena i Allana Cook-
lina z Marlborough Family Therapy Service, Gill Gorel Barens z Tavistock
Clinic i Hugh Jenkinsa z Institute of Family Therapy.

Chce takze wyrazi¢ wdziecznos$¢ Judith i Bryanowi Laskom z Lon-
dynu. Wieloletnia przyjazn z nimi, z ich rodzing, umozliwila mi uczest-
niczenie w miedzynarodowych konferencjach poswieconych problema-
tyce zaburzen odzywiania, ktére od poczatku lat dziewigédziesigtych
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odbywaja si¢ w Londynie, oraz nawigzanie wielu profesjonalnych kon-
taktow. W ostatnich latach szczegélnie cenna byla mozliwo$¢ uczestni-
czenia w szkoleniach, ktdre rozwijaja narracyjne i dialogiczne podejscie,
prowadzonych przez Harlen Anderson z Houston, Hugh Foxa z Brigh-
ton i Petera Robera z Uniwersytetu w Leuven.

Moje podziekowania powinny obejmowac wiele osob, ale nie ma
mozliwoséci wymieni¢ tutaj wszystkich, ktérzy w rézny sposob byli dla
mnie wazni w mojej zawodowej drodze. Pragne jeszcze wymienic¢ profe-
sor Iren¢ Namyslowska, ktorej wiedze, madrosé, sposéb bycia i serdecz-
no$¢ niezwykle sobie ceni¢. Chcialabym wreszcie podziegkowaé moim
kolezankom z Ambulatorium Terapii Rodzin: mgr Romie Ulasinskiej,
mgr Malgorzacie Wolskiej, lek. med. Magdalenie Zdenkowskiej-Pile-
ckiej, z ktorymi od wielu lat prowadzimy psychoterapi¢ pacjentéw, w tym
psychoterapi¢ pacjentéw z zaburzeniami odzywiania, niepracujacemu
juz z nami dr. Grzegorzowi Iniewiczowi, a takze kolegom z Pracowni
Psychologii i Psychoterapii Systemowej: mgr. lek. med. Feliksowi Ma-
tusiakowi, pracujacemu takze w ATR, i dr. Bartoszowi Tregerowi, z kto-
rymi od niedawna tworzymy zespol. Serdecznie dzigkuje mgr Marii Pi-
kul, ktéra wspanialomyslnie, w ramach wieloletniej przyjazni, dokonata
adjustacji piémiennictwa tej publikacji. Chce takze podziekowa¢ moje-
mu poprzedniemu szefowi, profesorowi Jackowi Bombie, a szczegdlnie
obecnemu kierownikowi Katedry Psychiatrii, profesorowi Krzysztofowi
Gierowskiemu za pelne zyczliwosci zainteresowanie i wsparcie. Wresz-
cie dr. Maciejowi Pileckiemu, kierownikowi Kliniki Psychiatrii Dzieci
i Mlodziezy, za wieloletnig wspolprace obejmujacy prace kliniczng, na-
ukowg i dydaktyczna.

Chce takze bardzo podzigkowa¢ redaktor Dorocie Wegierskiej za za-
angazowanie i pelna zyczliwosci wspdlprace na etapie redagowania pub-
likacji.

Pragne podkresli¢, ze inspiracjg do napisania tej ksiazki, poza lektura
tekstow, byly zaréwno dyskusje z moimi studentami, superwizantami,
kursantami, jak i wieloletnie do§wiadczenia i kontakty z moimi pacjen-
tami i ich rodzinami. Im wszystkim chciatabym zlozy¢ podziekowanie.

Dedykuje te ksigzke moim Najblizszym: Oldze i jej synkom: Ignasio-
wi i Marcelkowi oraz Jurkowi.
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1. Kultura ponowoczesna

Plynne Zycie to Zycie pelne niepewnodci, przezywane w warun-
kach ciagtego niepokoju...

Nie da sie sklei¢ tego, co rozpadlto si¢ na kawalki. Porzudcie
wszelka mysl o catosci.

Zygmunt Bauman, Plynne zycie. Wydawnictwo Literackie, Krakow
2007, s. 35.

Spoteczenstwo konsumpcyjne opiera si¢ na obietnicy speltniania
ludzkich pragnien w takim stopniu, o jakim zadne z dawniej-
szych spoteczenstw nie moglo nawet zamarzy¢.

Zygmunt Bauman, Plynne zZycie. Wydawnictwo Literackie, Krakow
2007, s. 126.

Wymienione we wstepie pojecia, takie jak ponowoczesnos¢ czy kon-
strukcjonizm spoleczny, wymagaja dookreslenia ze wzgledu na szeroki
kontekst, w jakim s3a stosowane. Ponowoczesno$¢ (postmoderna) jest
pojeciem bardzo pojemnym. Oznacza ,,0g6t przemian w mysli filozo-
ficznej, odpowiadajacy im klimat intelektualny oraz formacje¢ kulturo-
wo-cywilizacyjna nastepujaca po epoce nowoczesnej” (Burzynska, 2008,
s. 108). Punktem wyjscia dla ponowoczesnosci bylo krytyczne odczyty-
wanie modernistycznych zalozen, kwestionowanie o§wieceniowego pro-
jektu zakladajacego Postep i prymat Rozumu, ktdrych wyrazem miato
by¢ powszechne oswiecenie, uniwersalna i radykalna racjonalizacja spo-
teczenstwa i czlowieka. Tragiczne doswiadczenia XX wieku: Holocaust
i istnienie systemow totalitarnych, podwazyty zatozenia nowoczesnosci
i sklonily badaczy do krytycznej rewizji zatozen lezacych u jej podstaw.
Stad ponowoczesno$¢ jest, jak mowil Zygmunt Bauman w rozmowie
z Romanem Kubickim i Anng Zeidler-Janiszewska (1997), ,nowoczes-
no$cig minus jej iluzje. Historia nie jest iluzjg, tylko jej wektorowos¢,
kierunkowos$¢ procesu, poddanie »obiektywnym prawom« sg nowoczes-
nym zludzeniem - wyniklym z pewnej, historycznie okre§lonej ambicji”
(s. 56). Nalezy podkresli¢, ze mysl ponowoczesna przyniosta krytyczna
analize filozoficznych podstaw kultury europejskiej, nowe odczytywanie
kanonicznych dla tej kultury tekstow, krytyke wielkich uniwersalnych
idei, wielkich narracji, a na tym tle préby opisu cywilizacyjno-kulturo-
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wych przemian, jakie zachodzg w wysoko uprzemystowionych, postin-
dustrialnych spoteczenstwach (Burzynska, 2008). Warto przypomniec,
ze dyskusje z modernistycznymi zalozeniami najwcze$niej odnajdujemy
w sztuce od konca lat sze§¢dziesigtych XX wieku. Natomiast lata osiem-
dziesigte osrodkiem zainteresowania uczynity zachodnia mys$l humani-
styczng od filozofii po socjologie, antropologie, ekonomig, politologie
czy historiografie (Nycz, 1997). Gléwna idea ponowoczesnosci wniesio-
na przez te nauki to zakwestionowanie obiektywizmu poznania i uni-
wersalnosci norm kulturowych, obyczajowych i prawnych na rzecz wie-
lowersyjnosci doswiadczanej rzeczywisto$ci. Trudno sie wigc dziwié, ze
tendencje ponowoczesne wprowadzily swoisty ferment do ustalonego,
konwencjonalnego sposobu myslenia o wielu dziedzinach zycia. W re-
zultacie przyniosly filozofi¢ Innego, problematyke wykluczenia, $wia-
domos¢ kulturowych uwarunkowan zachowan zwigzanych z plcia, rasa,
pochodzeniem etnicznym i spolecznym, analize problematyki wladzy
w relacjach, w rodzinie i w Zyciu spotecznym.

Pojecia ponowoczesno$¢ i postmodernizm s3 czesto uzywane za-
miennie'. Zrédlowo postmodernizm ,,stosuje si¢ na oznaczenie wielo$ci
nowych tendencji we wspolczesnej kulturze (zwlaszcza w sztuce)”, ktére
odnoszg si¢ krytycznie do modernizmu jako formacji estetycznej w sztu-
ce konca XIX wieku (Burzynska, 2008, s. 109). Postmodernizm wyraza
sie m.in. krytycznym stosunkiem do tzw. wysokiej kultury, swobodng
asymilacjg i przetwarzaniem wybranych watkéw tradycji i awangardy.
Poniewaz termin ponowoczesno$¢ (postmoderna) jest, jak pokazuje
Bauman, terminem szerszym, opisujagcym stan wspolczesnej kultury
i cywilizacji, w tym opracowaniu bedzie on stosowany zamiast termi-
nu postmodernizm (Bauman i in., 1997). W ostatnich pracach Bauman
(2006, 2007) uzywa takze w miejsce terminu ponowoczesnos¢ innych
okreslen, takich jak pdézna nowoczesnos¢ czy ptynna nowoczesnos¢. Sa
to okredlenia, ktére wskazuja na te aspekty wspdtczesnosci, ktore cha-
rakteryzuja si¢ niepewnoscia, brakiem punktéw oparcia, zakwestiono-
waniem statych regut i zasad. Wszyscy doswiadczamy tego, jak bardzo
tradycyjne role ulegaja zmianie, a przepisy jak zy¢, okazuja si¢ nieprzy-
datne w $wiecie, ktory charakteryzuje fragmentarycznos$¢ i epizodycz-
no$¢. Doswiadczana wspolczesnie wielos¢ modeli zycia, ,roztapianie

! Przykladowo, Szymon Chrzastowski i Bogdan de Barbaro bardzo konsekwentnie
uzywaja pojecia postmodernizm na opisanie ,,czaséw, w jakich zyjemy”, S. Chrzastow-
ski, B. de Barbaro, Postmodernistyczne inspiracje w psychoterapii. Wydawnictwo Uni-
wersytetu Jagielloniskiego, Krakow 2011.
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sie wzorcow i wzajemnych zaleznosci’, korozja idei nieograniczonego
rozwoju i postepu, ,syndrom konsumpcyjny” - to zjawiska, z ktérymi
konfrontujemy sie w zZyciu codziennym (Bauman, 2007, s. 131). Dotycza
one réznych sfer zycia, polityki, zZycia zawodowego, rodziny, intymnych
zwiazkow, tozsamosci. Dostepna wielo$¢ zréznicowanych modeli zycia
powieksza zakres wolnosci jednostki, ale tez stawia jg przed wyborami
i czyni jg bardziej odpowiedzialng za swdj los. Stad w centrum zagadnien
ponowoczesnosci jest problematyka tozsamosci, jej plynne, kontekstu-
alne definiowanie, takze w dziedzinie seksualnosci i cielesnosci (Hyzy,
2003; Rosner, 2006). Jak pokazuje Bauman (2003), tozsamos¢, takze toz-
samo$¢ genderowa’?, ,ma prowizoryczny i ulotny charakter”

Plynna nowoczesnos¢ charakteryzuje zjawisko nieograniczonej kon-
sumpcji, odejscie od ,spoleczenstwa wytworcow na rzecz spoteczenstwa
konsumentéw” (Bauman, 2007, s. 130). Ideologia konsumpcji nasta-
wiona jest na osigganie przyjemnosci, natychmiastowa gratyfikacje, za-
spokojenie potrzeb i pragnien rozbudzanych przez rynek ekspansywnie
reklamujacy swoje towary. Jak podkresla Bauman, w klimacie konsump-
cji wszystko staje si¢ towarem, kazda dzialalno$¢ jest produktem, ktory
nalezy reklamowac, aby zostala sprzedana, kazdy jest tez konsumentem.
W tym procesie, w ktérym wszystko jest rynkiem, wizerunek, obraz cia-
ta nabiera istotnego znaczenia.

W ramach ponowoczesnego myslenia mozna wyodrebnic¢ wiele nur-
tow, ktore zwracajg uwage na rozne aspekty konstruowanej rzeczywisto-
$ci. Kluczowe z punktu widzenia omawianej problematyki sa spofeczny
konstrukcjonizm oraz filozofia wladzy i dyskursu Michela Foucaulta.

Spoleczny konstrukcjonizm, taczacy w sobie orientacje socjopsycho-
logiczne, spoteczno-polityczne i filozoficzne, niewatpliwie stanowi jeden
z istotnych nurtéw ponowoczesno$ci. Warto przypomnie¢, ze podsta-
wowym zalozeniem spotecznego konstrukcjonizmu jest to, ze $wiat za-
wsze postrzegany jest w sposob subiektywny, a rzeczywistos¢ spoteczna
jest tworzona przez dyskursy, wspolne dzialania w procesie nieustajacej
interpretacji. W tych interakcyjnych procesach ludzie dzielg si¢ swoimi
wizjami rzeczywistodci i wspodlpracujg, opierajac si¢ na podzielanym
konsensusie. Takze wiedza (w tym naukowa) nie ma charakteru uniwer-

2 Pojecie gender oznaczajace spolteczno-kulturowg tozsamosé¢ plciows jest uzywane
na opisanie procesow, ktérymi kultura definiuje role, zachowania, cechy przypisywane
kobietom i mezczyznom. Watek plci kulturowej bedzie szerzej oméwiony w rozdziale
2.1.6.
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salnego, ale historyczny i lokalny’. Formulujac swoje epistemologiczne
stanowisko, spoteczny kontrukcjonizm zwraca si¢ w kierunku ,,miedzy-
-podmiotowego wplywu jezyka i kultury oraz hermeneutycznej inter-
pretacji tekstu” (Pare, 1995, s. 6). Z tego punktu widzenia stanowi on
interesujaca alternatywe zaréwno w stosunku do modernistycznych po-
gladéw o poznaniu obiektywnym, jak i konstruktywistycznego radyka-
lizmu* zakladajacego istnienie izolowanych indywidualnych konstruk-
tow wiedzy. Konstrukcjonizm, uznajac, ze sposdb, w jaki spostrzegamy
$wiat, zalezy od biologicznej struktury naszego organizmu, jednoczesnie
wskazuje, iz mozliwe jest dzielenie si¢ interpretacjami ,,tekstéw” swojego
doswiadczenia. Co wigcej, to wspolnotowe interpretowanie wspottwo-
rzy nasze widzenie rzeczywisto$ci, co pokazuje wazno$¢ wymiaru se-
mantycznego. Jak pisze Pare: ,,(...) jesli doswiadczenie rozpatrywac jako
tekst wspolnie interpretowany spofecznie, wowczas jezyk odgrywa za-
sadniczg role w ukazywaniu réznic, ktére $wiatu nadajg istnienie” [thum.
B.J.] (Pare, 1995, s. 6). Bruner (1986), analizujac znaczenie paradygmatu
konstrukcjonistycznego, podkresla, ze

(...) nauki spoteczne zwrdcily sie w kierunku hermeneutyki, znaczenie stato
sie centralnym punktem odniesienia — jak $wiat jest interpretowany, w ja-
kim sensie kultura sama w sobie moze by¢ traktowana jako tekst (narracja),
ktdra uczestnicy ,czytajg” w oparciu o wlasne przestanki [ttum. B.J.] (Bru-
ner, 1986, s. 8, za: Freedman, Combs, 1996, s. 16).

W obrebie pradéw konstrukcjonistycznych wyrdznia si¢ takze kon-
struktywizm krytyczny (Rosen, 1996, za: Richert, 2002), ktéry chociaz
uznaje, ze kultura i spoteczenstwo majg podstawowy wplyw na tworze-
nie si¢ znaczen osobistych, to jednoczes$nie zaznacza, ze ich zrédiem

* Na rozwdj spolecznego konstrukcjonizmu w istotny sposéb wplyneta praca Pe-
tera L. Bergera i Thomasa Luckmanna z 1966 roku The Social Construction of Reality.
Doubleday, New York. Przedstawia ona wiedzg jako spotecznie budowang konstrukeje
i dowodzi, iz poznanie zachodzi w okreslonych historycznych, kulturowych i ideolo-
gicznych kontekstach, wspottworzonych poprzez dyskursy i wspotdziatanie.

* Konstruktywizm jest nurtem filozozficznym kwestionujgcym mozliwos¢ obiek-
tywnego poznania rzeczywistosci. W latach osiemdziesiatych ubieglego wieku badania
empiryczne nad percepcja, prowadzone przez biologéw Humberta Maturane i Fran-
cisca Varele, dostarczyly nowych dowoddéw na rzecz tej tezy, wskazujac, iz ,,nasz obraz
$wiata jest w sposob aktywny wytwarzany przez nasz uktad nerwowy”. L. Gérniak, Kon-
struktywizm a zmiany w praktyce psychoterapeutycznej. W: L. Gérniak, B. Jozefik (red.),
Ewolucja myslenia systemowego w terapii rodzin. Od metafory cybernetycznej do dialogu
i narracji, s. 33-56. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakow 2003, s. 42.
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moze by¢ takze to, co intrapsychiczne. Kierunek ten zwraca uwage, iz
W procesie interpretowania rzeczywistosci i nadawania sensu istotne sg
takze osobiste przezycia doswiadczane cielesnie (embodiment). Refleksje
wniesione przez konstruktywizm krytyczny, poszerzajacy rozumienie
procesu tworzenia si¢ znaczen indywidualnych, maja szczegélnie odnie-
sienie do kontekstu psychoterapeutycznego.

W nurcie szeroko ujmowanego konstrukcjonizmu mieszczg si¢ pra-
ce filozofa Michela Foucaulta, w zasadniczym stopniu dotyczace prob-
lematyki wtadzy i zwigzku miedzy wladza, wiedza i dyskursem (1988,
1998). Jego wnikliwe analizy okazaly sie nieocenione w odniesieniu do
problematyki ciala, stajac si¢ punktem wyjscia dla socjologicznych, fe-
ministycznych i genderowych kategorii ujmowania cielesnosci. Central-
nym pojeciem mysli Foucaulta jest kategoria dyskursu (2002b). W ujeciu
Foucaulta dyskurs oznacza kulturowg praktyke jezykowa, dominujacy
wzorzec wyrazany w jezyku wprost lub w postaci ukrytych strategii.
Autor, stosujac wlasng metode analizy, okreslong jako archeologiczno-
-genealogiczng, opisal proces wylaniania si¢ dyskurséw w ich historycz-
nym kontekscie, zidentyfikowal zdarzenia, w ktérych przejawialy sie
nowe formy dyskursu (Foucault, 2002a). Pokazal przekonujaco, ze w kaz-
dym spoleczenstwie istnieja obowigzujace, dominujace dyskursy, ktore
s3 uznawane za prawde i ktére wyznaczajg to, co jest akceptowalne. Poza
dyskursami dominujgcymi istnieja ,,biale plamy dyskursywne’, czyli te
tematy i watki, ktére sag wykluczone, zmarginalizowane. Dyskursy, czyli
spoleczno-kulturowe dominujace wzorce, ksztaltujg nasz sposéb mysle-
nia o sobie i o §wiecie, wyznaczajg granice interpretacji doswiadczenia,
modelujg zachowania (Burr, 2003). Stanowig one fragment naszej ,,wie-
dzy”, ktéra sprawuje wladz¢ nad jednostka i spoteczenstwem. Zdaniem
Foucaulta relacje pomiedzy wiedzg a wladzg sa fundamentalne, gdyz
wladza tworzy wiedze, a wiedza tworzy relacje wladzy (Foucault, 1998;
Ostolski, 2003). Wiedza jest podstawowym narzedziem, jakim postuguje
sie wladza, gdyz zostaje podporzagdkowana wymogom normy, co spra-
wia, ze dla kazdej dziedziny stworzony zostaje obszar normy, a zarazem
nienormalnosci i dewiacji.

Z analiz Foucaulta wylaniaja si¢ interesujace refleksje dotyczace ,,teo-
rii ciala jako pola oddzialywan dyskursu wtadzy” (Hyzy, 2003). Pokazat
on, jak w nowoczesnych spoleczenstwach cielesno$¢ stala sie sferg dzia-
tania wladzy i jak cialo jako przedmiot wladzy dyskursu byto poprzez
praktyki dyscyplinujace ,wytwarzane’, kontrolowane i reprodukowane.
Owe praktyki wytwarzania ,,postusznych cial’, jak to okreslal Foucault,
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byly zwigzane z funkcjonowaniem takich nowoczesnych instytucji, jak
wojsko, szkota, szpital, wiezienie i fabryka. Obejmowaly stalte wywiera-
nie przymusu i nakazy okreslajace wzorce wygladu i zachowan. Jak pisze
badacz:

Ksztaltuje si¢ wowczas [w nowoczesnosci — przyp. B.J.] polityka przymusu,
ktéry polega na pracy nad ciatem, przemyslnej manipulacji jego cze¢$ciami,
ruchami, czynno$ciami. Oto chwila narodzin ,,anatomii polityczne;j”, beda-
cej swoistg ,mechanikg wladzy”: okresla ona, w jaki sposéb wptywaé na cia-
ta innych. Dyscyplina wytwarza zatem ciata podporzadkowane i wyéwiczo-
ne, ciata ,,postuszne” [thtum. Tadeusz Komendant] (Foucault, 1998, s. 133).

Foucault okresla wiadzg nad cialami terminem biowtadza®. Obejmuje
ona, z jednej strony, anatomopolityke, dotyczaca pojedynczego ludzkiego
ciala i wyrazajacg sie m.in. w dazeniu do podniesienia jego sit i wzmoc-
nienia systemu, z drugiej, biopolityke nastawiona na cialo gatunku wraz
z jego mechanizmami Zycia: narodzinami, chorobami, $miertelnoscia,
dlugowiecznoscia itd. Celem biowladzy jest regulacja zycia populacji
poprzez wzmocnienie jej uzytecznosci ekonomicznej i politycznej. Fo-
ucault stawia teze, Ze dyscyplinowanie ciata ulatwia zarzadzanie zbioro-
wosciami w sposob najbardziej efektywny. Pokazuje, jak stopniowo dys-
kursy dotyczace dyscyplinowania ciala zostaja uwewnetrznione przez
jednostke, co sprawia, ze niepotrzebna jest fizyczna wladza zewngtrzna,
gdyz jednostka sama poddaje si¢ samokontroli. Przywolujac metafore
Panoptikonu, pokazuje, iz reprodukcja systemu wladzy jest w samej jed-
nostce, znajdujacej si¢ pod stalym ogladem. Jednostka wie o istnieniu
wladzy (wladzy dyskursu), ktora sama jest niewidzialna, co sprawia, iz
internalizuje normy i sama jest no$nikiem wtadzy, a zarazem ,,nadzorcg”
dla innych (Foucault, 1998).

Bauman (2008), rozwijajac mysl Foucaulta, pokazuje, jak wspolczes-
nie zmienit si¢ kontekst kulturowy funkcjonowania ciata:

(...) cialo nowoczesne, robotniczo-zolnierskie byto poddawane surowej dy-
scyplinie. Od ciala domagano si¢ tylko jednego: by miato w sobie dos¢ sity
fizycznej, by nie wypas¢ z rytmu i reagowad na kazdy sygnal nalezycie szyb-

> W najogolniejszym sensie pojecie to oznacza wladze nad biologia, podczas gdy
$wiadome zastosowanie biowladzy w praktyce stanowi biopolityke, gdy odnosi si¢ do
gatunku, lub anotomopolityke, gdy dotyczy jednostki. Przykladem biopolityki sa re-
gulacje prawne dotyczace np. zaplodnienia in vitro, ograniczania lub zakazu aborcji,
transplantacji organéw ludzkich, przymusu leczenia, dopuszczalnego wieku inicjacji
seksualnej, M. Tomasiewicz, Biowladza - jej charakter i fundament filozoficzny. ,Peda-
gogika Katolicka”, 2010, 7 (2), s. 283-289.
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ko i z odpowiednia energig (...). Ciato ponowoczesne jest przede wszystkim
odbiorcg wrazen (...) jest narzedziem przyjemnosci i stad konieczne jest
utrzymanie jego sprawnosci (fitness) (s. 99).

Jednoczes$nie, jak dalej pisze Bauman

(...) kazdy moment zadowolenia z wlasnej sprawnosci truje mysl o spraw-
nosci prawdziwej, nigdy do konca nieosiagnietej, zawsze wymykajacej si¢
wysitkom. Cialo jest dzi§ wlasnoscig prywatng. Uzyskawszy swe cialo na
wlasnos¢, wlasciciel znalazt sie jednak w nie lada tarapatach. Jest przeciez
ogrodem i ogrodnikiem naraz. Ma on to, co si¢ dzieje kontrolowac, ale to on
jest przez te kontrole kontrolowany (s. 100).

Bauman podkresla paradoksalny aspekt sytuacji wspotczesnego czlo-
wieka: zatarcie ,,rozdzialu pomiedzy podmiotem a przedmiotem”

Sandra Bartky, feministyczna krytyczka, zwraca uwage, iz Foucault
w swoich pracach traktowal cialo, ,,jakby istniafa tylko jedna jego for-
ma, tak jakby cielesne doswiadczenia mezczyzn i kobiet nie roznity sie
od siebie oraz jakby mezczyzni i kobiety pozostawali w takim samym
stosunku do instytucji typowych dla nowoczesnego spoleczenstwa’
(Bartky, 2007, s. 65). Bartky (2007) wskazuje, ze Foucault nie dostrzega
tych form podporzadkowania, ktére ,stwarzajg cialo kobiece’, nie jest
wrazliwy ,,na te formy dyscypliny, ktére wytwarzajg forme uciele$nienia
charakterystyczng tylko dla kobiet” (s. 65). Trudno nie zgodzi¢ si¢ tymi
krytycznymi refleksjami, ale zarazem nalezy zauwazy¢, iz nie podwazaja
one wartosci tych aspektéow analiz Foucaulta, ktére pokazuja, jak ,wie-
dza” wyrazajaca si¢ w przekonaniach kulturowych na temat ,wlasciwe-
go” ciala stanowi ,wladze” w postaci praktyk dyscyplinujacych ciato. To
sprawia, ze na prace Foucaulta powoluje sie wiekszos¢ wspolczesnych
badaczy podejmujacych problematyke cielesnosci.






2. Ciato

2.1. Perspektywa socjologiczno-feministyczo-genderowa

W warunkach pdznej nowoczesnosci cialo jest coraz bardziej
istotne dla poczucia tozsamo$ci nowoczesnego czlowieka.

Chris Shilling, Socjologia ciata. Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa 2010, s. 15.

Ciala stajg si¢ plastycznym tworem, ktéry moze by¢ ciosany
i ksztaltowany dzigki czujnosci i ciezkiej pracy swoich wias-
cicieli.

Chris Shilling, Socjologia ciata. Wydawnictwo Naukowe PWN,
Warszawa 2010, s. 19.

Jeste$ tym bardziej prawdziwa, im bardziej przypominasz wy-
marzony wizerunek.
Pedro Almodovar, Wszystko o mojej matce, 1999.

Ostatnie dekady przyniosty ogromne zainteresowanie tematem ludzkie-
go ciala. Jak pisze Chris Shilling w Socjologii ciata (2010): ,,cialo wraz
z wieloscig swoich spolecznych i kulturowych znaczen przesunelo sie do
samego centrum naukowych analiz ” (s. 11). Ewa Hyzy (2003), przyta-
czajac esej Shepherdsona z 2003 roku The epoch of the body, wskazuje, ze
jest to m.in. reakcja na wczesniejsza nieobecnos¢ ciata jako przedmio-
tu refleksji nauk humanistyczno-spotecznych. Brak odniesien do ciata
byt konsekwencjg dualizmu metafizycznego, dualizmu umystu (duszy)
i ciala, ktéry najdobitniej wyrazil Kartezjusz, ale ktorego poczatki siegaja
filozofii starozytnej, pogladéw Platona, rozwijanych w wiekach pézniej-
szych przez teologdw chrzedcijanskich, szczegélnie §w. Augustyna. Swo-
iste odkrycie ucielesnienia, cielesnosci cztowieka (podmiotu) wytonito
nowe sfery analiz, postawilo nowe pytania, podjete szczegdlnie przez
socjologie, filozofi¢, studia feministyczne i genderowe®. Przedmiotem

¢ Zbigniew Libera w Antropologii ciata (2007) pisze, ze ,przemieszczenie ciala z pe-
ryferyjnych obszaréw badan etnologii do jej centrum przygotowat strukturalizm Levi-
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wnikliwych badan stat si¢ oczywisty, a wczesniej prawie nieuwzglednia-
ny w naukach spofecznych podstawowy aspekt kondycji ludzkiej egzy-
stencji, a mianowicie to, Ze nie tylko posiadamy ciala, ale takze jestesmy
cialami (Turner, 1984)". Oznacza to, ze kazde do$wiadczenie jest zako-
rzenione w ciele i ze cielesno$¢ jest podstawa tozsamosci, relacji z inny-
mi i ze §wiatem. Poprzez cialo komunikujemy sig, istniejemy w $wiecie
znaczen. Zarazem cialo jest poddawane réznorodnym cywilizujacym
praktykom zaleznie od kontekstu kulturowego i plci jednostki. Histo-
ryczne i spofeczne kategorie rozumienia ciala i formowania meskosci,
kobiecosci i seksualnodci staly sie przedmiotem m.in. analiz socjolo-
gicznych. Z kolei krytyka feministyczna jedng z dziedzin swoich badan
uczynila ciato kobiet, co zaowocowalo rozwojem feminizmu korporal-
nego. Analizy feministyczne, genderowe i postfeministyczne pokazaty
zréznicowane sposoby przejawiania si¢ plciowosci i seksualnosci oraz
ich nieostre granice. Stad proces ,,spotecznego konstruowania ciafa ko-
biet i mezczyzn” stal si¢ przedmiotem wnikliwych badan. Oznacza to
odejscie od traktowania ciata jako naturalnego i neutralnego na rzecz
przyjecia pozycji, ktora traktuje cialo jako tekst, ,w ktéry wpisywane sa
réznorodne konfiguracje spotecznie konstruowanych znaczen meskosci
i kobiecosci” (Melosik, 2010, s. 11)%. Warto podkresli¢, iz odczytywanie
znaczen ciala nie jest neutralne, gdyz jest powigzane z réznorodnymi
dyskursami, kulturowymi przekonaniami, ,,czym cialo jest i jakie cialo
powinno by¢”.

Badania pokazuja, iz szczegélnie opresyjne dyskursy dotycza ciala
kobiecego, ktore musi by¢ zmieniane i modelowane, aby bylo uznane

-Straussa [(...) poprzez pokazanie (...) - przyp. B.J.], jak mysl ,,mityczna ustala zwiazki
analogii pomiedzy cztowiekiem i cze$ciami jego ciala, cialem spolecznym i $wiatem
przyrody” (s. 17), K. Leniska-Bak, M. Sztandara (red.), Doswiadczane, opisywane, sym-
boliczne. Ciato w dyskursach kulturowych. Uniwersytet Opolski, Opole 2008, s. 11-24.

7 Warto zaznaczy¢, iz to uogélnienie w znacznie mniejszym stopniu odnosi si¢ do
psychologii i dziedziny z nig zwigzanej, jaka jest psychoterapia. Znaczenie doswiadczen
cielesnych w rozwoju bylo zawsze obecne w psychologii rozwojowej, psychoanalitycz-
nych teoriach wczesnego rozwoju, podejéciu psychoterapeutycznm Gestalt. Wspotczes-
ne zainteresowanie problematyka ciala poszerza i poglebia znaczenie tego zagadnienia
takze w psychologii i w psychoterapii. Przykladem ksigzka J.L. Griffith, M.E. Griffith,
The Body speaks. Basic Books, 1994.

8 Dla przypomnienia, jedng z pierwszych prac, ktéra ukazuje, w jaki sposob kultura
oddzialuje na cialo, a wigc ktora wskazuje na kulturowe uwarunkowania ciata, jest pra-
ca Marcela Maussa, Sposoby postugiwania sig ciatem wydana w 1934. Wydanie polskie
M. Mauss, Sposoby postugiwania sie ciatem. W: Socjologia i antropologia. PWN, War-
szawa 1973.
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za atrakcyjne i zaakceptowane (Bordo, 2003; Wolf, 2008). Warto jed-
nak zauwazy¢, ze ostatnie lata w coraz wigkszym stopniu takze cialo
mezczyzn stawiaja w centrum uwagi. Jak pisze Zbyszko Melosik (2006,
s. 24), ,wspolczesny mezczyzna jest, podobnie jak kobieta, tyranizowa-
ny tysigcami medialnych przekazéw, nakazujacych mu nieustanne mo-
nitorowanie swojego ciala i poszukiwania oznak jego nieadekwatnosci
(jako skutek poréwnywania si¢ z pigknymi modelami z reklam i ekra-
néw)”. Rezultatem jest intensywne ¢wiczenie na sitowni, uczgszczanie
do solarium, stosowanie diety czy tez korzystanie z chirurgii plastyczne;j.
Zdaniem autora oznacza to proces feminizacji meskiego ciala i kryzys
tradycyjnie definiowanej meskosci. Niewatpliwie obserwujemy zaciera-
nie réznic pomiedzy piciami i odchodzenie od binaryzmu plci, chociaz
jednoczesnie warto dostrzec, ze kultura proponuje wiele alternatywnych
wzorcow meskosci i meskiego ciala. Na przyklad oprocz stylu metrosek-
sualnego promujacego model chtopca, mtodego mezczyzny, delikatnego
i wrazliwego, koncentrujacego si¢ na wlasnej cielesnosci, korzystajace-
go ze zdobyczy wspolczesnej kosmetologii, przywigzujacego ogromna
wage do wlasnej atrakcyjnosci fizycznej, odnajdujemy wzor nawigzujacy
do stylu macho z umieé$niong sylwetka, cialem kulturysty trenowanym
nieustajaco na silowni, wzmacnianym braniem $rodkéw stymulujacych
przyrost muskulatury. Wielo$¢ modeli oraz fakt, ze zjawisko uzywania
ciala meskiego w przestrzeni spotecznej ma stosunkowo krotka historie,
sprawia, iz procesy, o ktorych méwimy, wydaja si¢ mie¢ mniejszg inten-
sywno$¢ niz w przypadku kobiet. W przypadku kobiet mamy bowiem do
czynienia z procesem tak nasilonym, Ze wydaje si¢ on naturalny i nie do
zakwestionowania.

2.1.1. Dyskurs idealnego ciata

Wspodlczesne dyskursy zakladajg istnienie pigknego, idealnego ciata
kobiecego, ktére poza tym, Ze musi by¢ szczuple, powinno by¢ takze
sprawne i w okreslony sposob zadbane. Zadbanie dotyczy w zasadzie
kazdej czgsci ciala. Jak pisze Susan Bordo (1993, 5. 21), ,,od glowy do stép
kazda cecha twarzy kobiety i jej ciala jest przedmiotem modyfikacji™.

° Badacze zwracajg uwage, ze w kulturze zachodniej ingerencje w cialo obejmu-
ja juz wszystkie sfery. W ostatnich latach idea upiekszania w coraz wigkszym stopniu
dotyczy genitaliow. Jak pisze Ewa Hyzy w ,Kulturze i Historii”, 2011, 20, ,w ostatniej
dekadzie coraz wigcej artykutéw w takich popularnych magazynach, jak m.in. »Cosmo-
politan«, »Marie Claire«, »Harper’s Bazaar«, »Playboy«, »Penthouse«, dyskutuje o kolej-
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Upowszechniane w mass mediach obrazy kobiet uznanych przez kultu-
re za kobiece sprawiaja, ze kobiety poddaja si¢ praktykom, zabiegom,
rytuatom, ktére maja sprawi¢, ze ,stang si¢ bardziej kobiece” Bartky
(2007) podkresla, ze dyscyplinowanie kobiet w celu osiggniecia ciala
bardziej kobiecego dokonuje si¢ poprzez wytworzenie ciala o okreslo-
nym rozmiarze i ksztalcie, pokazanie go jako ozdobnej powierzchni
i wreszcie poprzez wytworzenie okreslonych gestéw, postaw, sposobdéw
poruszania sie. Stad wspolczesne praktyki konstruujace idealne ciato
opierajg si¢ na diecie, ¢wiczeniach fizycznych, wykorzystaniu makijazu
i ubioru oraz, w coraz wigkszym stopniu, chirurgii plastycznej. Nalezy
zaznaczy¢, iz konstruowanie idealnego ciata wydaje sie obligatoryjne:
jest przedmiotem nieustannego wysitku milionéw dziewczat i kobiet,
stanowigc zarazem niemozliwy do osiggniecia cel. Jak wskazujg bada-
nia, w konteks$cie upowszechnionego idealnego obrazu ciata wigkszos¢
kobiet odczuwa glebokie poczucie niedoskonalosci swojego ciata, cze-
mu towarzyszy poczucie winy i wstydu (Brown, Dittmar, 2005; Ogedon,
2010).

Naomi Wolf w ksigzce Beauty myth. How images of beauty are used
against women (1991) pokazuje, jak powszechnie jest podzielany mit
piekna, zakladajacy konieczno$¢ posiadania pigknego, idealnego ciata
przez kobiety jako wyznacznika ich zyciowego sukcesu. Przekonujaco
wskazuje, ze ,cho¢ mit ten w jakiej$ formie istnial od poczatku patriar-
chatu, to jego wspolczesna forma jest stosunkowo nowym wynalazkiem.
Mit ten kwitnie, gdy niebezpiecznie rozluzniajg si¢ nalozone na kobiety
materialne ograniczenia” (Wolf, 2008, s. 104). Badaczka wigze jego po-
czatek z rewolucja przemystowg XIX wieku, ktora wylonita klase $red-
nig, podniosta poziom zycia i wyksztalcenia, jednoczesnie zatrzymujac
kobiety w przestrzeni zycia rodzinnego i ,w podporzadkowanej pozycji
i udomowieniu”. Wcze$niej wartos$¢ kobiet wynikala z ich zdolnosci do
pracy i chociaz ,wyglad zewnetrzny odgrywal pewng role, to picknos¢
w dzisiejszym rozumieniu nie miafa wiekszego wptywu na szanse kobiet
na rynku matrymonialnym” (s.104). Wolf uswiadamia jednoczesnie, iz
mit faczacy pigkno z seksualno$cig zarazem pomniejsza lub wyklucza
inne wartosci posiadane przez kobiete. Zdaniem Wolf jest on zrédtem
rywalizacji pomiedzy kobietami, takze w obrebie relacji rodzinnych.

nych procedurach upiekszajacych, to jest zabiegach waginalnego odmtadzania (vaginal
rejuvenation) i najnowszych operacjach kosmetycznych - labioplastiach (przycinanie,
wyréwnywanie warg wewnetrznych, wstrzykiwanie ttuszczu pobranego z innych czesci
ciala), pelnigcych wylacznie estetyczne funkcje, mimo reklamowania ich jako operacji
majacych korzystny wplyw na odczucia seksualne”.
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Sprawia tez, ze kobieta, przezywajac siebie jako pigkna, czuje sie poza-
dana, zyskuje poczucie pewnosci siebie. Warto zwrdci¢ uwage, ze wspot-
czesnie dyskurs idealnego ciata dotyczy wszystkich kobiet. Ani cigza, ani
macierzynstwo czy wiek nie zwalniajg kobiet z koniecznosci utrzymywa-
nia odpowiedniej sylwetki.

Normatywna kobieco$¢ w coraz wiekszym stopniu koncentruje sie na ciele ko-
biety — nie na przeznaczeniu lub nawet zdolnoséci do rodzenia dzieci, ale wy-
miarze seksualnym. Nie ma nic nowego w tym, ze kobiety sa zaabsorbowane
mlodoscig i pieknem. Nowa jest rosngca wladza wizerunku w spoleczenstwie
coraz bardziej zorientowanym na media wizualne. Nowe jest rozprzestrzenianie
praktyk dyscyplinujacych na wszystkie kategorie kobiet w ciggu catego ich zycia
[ttum. Katarzyna Gawlin i Marcin Starnowski] (Bartky, 2007, s. 71).

Prébujac opisac i zrozumie¢ znaczenie oraz miejsce dyskursu ideal-
nego ciata kobiet w kulturze, nalezy od razu zaznaczy¢, ze mamy do czy-
nienia ze zjawiskiem wielowatkowym, majacym odniesienia do rézno-
rodnych proceséw zachodzacych w kulturze. Jednym z nich jest zmiana
stosunku do ciala jako takiego. Badacze podkreslaja znaczenie odejscia
od tradycji chrzedcijanskiej, ktéra w naszym kontekscie kulturowym
przez wieki ksztaltowala stosunek do ciata. W tej tradycji cialo byto trak-
towane jako grzeszne i poslednie wobec duszy. Adamski (2009) zwraca
uwage na to, Ze traktowanie ciala jako bytu niedoskonatego w pierw-
szych wiekach i redniowieczu wynikalo z nasycenia dwczesnych czaséw
filozofig platoniska. Podobnie Hyzy (2003) zauwaza, ze filozofia Platona
z jego podzialem na $wiat materialny, ktory jest jedynie cieniem wiecz-
nych i doskonalych idei, traktuje ,,ciato jako niedoskonaly wersje idei’,
stad uznawanie ,ciala za wi¢zienie duszy i rozumu” (s. 23).

Jak pisze:

Cialo traktowal wigc Platon jako miejsce tego wszystkiego, co grozi duszy
utratg kontroli, co jg przytlacza, niszczy, co stoi na jej drodze do uzyskania
doskonalosci. Instruujac, jak uzyskac kontrole nad cialem i zdoby¢ intelek-
tualng niezalezno$¢ od jego putapek i iluzji (...), Platon radzi zerwanie z nim
kontaktu (s. 23).

Te relacje pomigdzy cialem a dusza rozwinigtg dalej przez Plotyna,
a zasymilowana przez tradycje chrzescijaniska, odnajdujemy wyraznie
w filozofii $w. Augustyna. Stad w konsekwencji przez cale stulecia w kul-
turze chrzescijanskiej obecny byl pogardliwy stosunek do ciata i prakty-
kowane byly rozne formy ,,umartwiania” ciala. W pdzniejszym okresie
chrzesdcijanstwa stosunek do ciala stopniowo ewoluowal na rzecz posta-
wy zakladajacej pewna troske o cialo, przy jednoczesnym zalozeniu, ze
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podobnie jak inne formy doczesnego zycia cialo nie stanowi ostatecz-
nego celu i sensu istnienia (Adamski, 2009). Wspdlczesna laicka kul-
tura odeszta od rozumienia ciala jako podporzadkowanego celom du-
chowym. W spoteczenstwach konsumpcyjnych wyemancypowane cialo
traktowane jest jako towar i zajmuje coraz wigksza przestrzen spoteczna.
Stalo si¢ wyraznym nosénikiem tozsamosci i miejscem oddziatywania
norm kulturowych.

2.1.2. Ciato a tozsamos¢

Kultura nastawiona na konsumpcje i poszukiwanie przyjemnosci
umieszcza cialo w centrum, co wigcej, jak wskazuja badacze, w coraz
wiekszym stopniu ,,tozsamos¢ czlowieka jest postrzegana przez pryzmat
jego ciala (...), a cztowiek tworzy swoja tozsamos$¢ poprzez budowanie
wizualnego wizerunku swojego ciala (zgodnie z normami wynikajgcymi
z obowigzujacego ksztattu wiedzy/wiladzy” (Melosik, 2010, s. 19). Erving
Goffman (2000), piszac o ciele ,w teatrze dnia codziennego’, zauwaza,
ze jakkolwiek ciato nalezy do jednostki, to jednak dopiero w spotecz-
nym kontekscie zostaje okreslone jako istotne i znaczace, dzieki czemu
posredniczy pomiedzy ,tozsamoscig osobista a spoleczng” To, jakie
znaczenia beda przypisane cialu, poszczegdlnym jego czesciom, sposo-
bom ich prezentacji w przestrzeni spotecznej, bedzie budowalo lub nie
poczucie wlasnej wartosci jednostki. Pokazuje to, iz tozsamo$¢ w co-
raz wiekszym stopniu jest ksztaltowana nie przez to, co ,wewnetrzne’,
ale przez to, co ,zewnetrzne” (Featherstone, 2008). Mike Featherstone
(2008) moéwi o performatywnym self, podkreslajac znaczenie wygladu,
prezentowania si¢ czy zarzadzania swoim wizerunkiem w kreowaniu
tozsamosci. Niektdrzy z badaczy, analizujac omawiane zjawiska, stawia-
ja teze, iz konsumpcyjna kultura XX wieku wylonila nowy typ osobo-
wosci, ktéry charakteryzuje si¢ wystepowaniem narcystycznych cech
(Lasch, 1979). Wsrod tych cech wymienia nadmierng koncentracje na
sobie, przewlekle zaniepokojenie swoim stanem zdrowia, zycie w leku
przed starzeniem si¢ i $miercig, doswiadczanie stalego niezadowolenia
z siebie, nieumiejetnos¢ tworzenia rzeczywistych relacji przyjazni, przy
jednoczesnym ,glodzie” emocjonalnych doswiadczen, czy wreszcie sile
fantazji o omnipotencji i wiecznej miodosci.

Wielu badaczy podkresla, ze kobiety sa szczegélnie podatne na dys-
kurs idealnego ciata (Bordo, 1993; Bartky, 2007; Kaschack, 1996; Wolf,
1991). Jak wskazuje Melosik (2010, s. 24):
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Od wczesnego dziecinstwa pte¢ kobiety jest konstruowana poprzez jej
wyglad. Kobieta uprzedmiotawiana nieustannie przez innych (poprzez
normatywne oczekiwanie wobec jej ciala) - uprzedmiotawia sama siebie.
W rezultacie cialo, jako uosobienie kobiecos$ci, staje si¢ dla niej podstawa
konstruowania tozsamosci.

Zwraca si¢ uwage, iz kobiety od stuleci byly oceniane za wyglad, ktory
byt podstawowym wymiarem mogacym zmieni¢ ich zycie, poddawane
byly szczegdélnym praktykom zmieniajagcym ich cialo, mimo iz niektd-
re z praktyk byly nie tylko szczegélnie bolesne, ale zagrazaly ich Zyciu
i zdrowiu (Bordo, 1993; Bartky, 2007). Dla ilustracji mozna wspomnie¢
chocby zwyczaj krepowania stdp istniejagcy w Chinach przez stulecia'
czy wydluzanie szyi kobietom birmanskiego plemienia Paduang.

Kaschack (1996) podkresla, iz cialo jest rdzeniem tozsamosci kobiet.
Kobieca tozsamos¢ zawsze opiera si¢ na cielesnosci, ktoéra podlega cia-
glym ocenom. Wartosciowanie dokonywane jest przez srodowisko kul-
turowe, ktérego nosnikiem jest kazdy czlonek spoleczenstwa. W pro-
cesie budowania swej tozsamosci kobieta internalizuje nieokreslonego
obserwatora, ktorym jest zazwyczaj maskulinistyczny kontekst kultury,
tzw. meskie oko. To sprawia, iz poddaje si¢ réznorodnym zabiegom,
niekiedy szkodliwym czy niebezpiecznym, pozostaje w sprzecznosci
pomiedzy odczuciami a sposobem prezentacji siebie, jest nadmiernie
wrazliwa na oceng, ktora ulega fluktuacji zaleznie od zmieniajacego si¢
kontekstu. Poddajac si¢ zabiegom, jednoczesnie musi pozostawac ,,na-
turalna’, co jest kolejnym obszarem konstruujacym poczucie wewnetrz-
nej sprzecznos$ci. W tym kontekscie pewna iluzjg staje sie budowanie
poczucia autonomii przez kobiety: zalezne od ocen, przegladajace si¢
dostownie i metaforycznie w lustrach, majace potwierdzi¢ posiadanie
wlasciwego ciala.

Bartky (2007) wskazuje, ze przeksztalcanie swojego ciala przez ko-
biety moze pelni¢ wiele funkcji. Zmiana wizerunku moze by¢ rytualem
przejscia do dorostosci, co jest powszechnie obserwowane w okresie doj-
rzewania. Moze wyraza¢ przyjecie okreslonej estetyki i stopien identyfi-
kacji z danym stylem w procesie definiowania tozsamosci. Ale tez infor-

1 Krepowanie polegajace na ciasnym bandazowaniu stop i w rezultacie prowadzace
do ztamania ko$ci $rédstopia zaczynano zazwyczaj u dziewczat w wieku 5-12 lat. W celu
przyspieszenia procesu dziewczynka stosowata diete, ktora miala wywolaé zmiekczenie
kosci, co ulatwialo zlamanie i deformacj¢. Krepowanie byto zZrodtem wielkiego bolu
i uniemozliwialo swobodne poruszanie sie. Szacuje sie, ze na skutek infekcji spowodo-
wanych zlamaniem umieralo co najmniej 10% dziewczat, a mimo to praktyka ta byta
kontynuowna (Ogedon, 2010).
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muje o statusie spotecznym i ekonomicznym danej osoby''. Moze tez by¢
sposobem rozwigzywania rywalizacji z innymi kobietami, czy to w kon-
tekscie relacji zawodowych, czy osobistych, np. w relacji z m¢zczyznami.
Koncentracja na ciele moze takze stanowi¢ sfere zaspokajania pragnien
i potrzeb: potrzeb narcystycznych lub zwigzanych z checig zwigkszenia
poczucia kontroli. Badaczka wyraza poglad, ze kobieca podmiotowos¢
i tozsamos$¢ jest w znaczacym stopniu ksztalttowana w obrebie praktyk
dyscyplinujacych, ktére konstruujg kobiece cialo, stad internalizacja
oczekiwan kulturowych i kreowanie obrazu ciata zgodnie z oczekiwa-
niami kulturowymi daje poczucie sukcesu oraz kontroli i stabilizuje toz-
samos$¢. Wydaje sig, ze skutek stabilizowania tozsamosci jest szczegdlnie
silnym mechanizmem podtrzymujacym starania zmierzajace do uzyska-
nia ,wlasciwego” ciata.

Gdy cialo zaczyna by¢ substytutem tozsamosci, wyglad staje si¢ pod-
stawowym wymiarem, na jakim opiera si¢ akceptacja i samoakceptacja,
a ciato zaczyna by¢ poddawane praktykom zgodnie z obowigzujacym
dyskursem pigkna. Warto pamigta¢, iz dyskurs ten zaklada szczuplos¢
(w réznych okresach graniczacg z chudoscia), niezaleznie od konstytucji
biologicznej, predyspozycji, wieku kobiet. Jakie teksty s3 wpisane w ide-
alne szczuple cialo? Jak juz zaznaczono wczeéniej, szczuplos¢ oznacza
atrakcyjnos$¢ fizyczna, w tym seksualng (Bordo, 2003). Ale tez szczuplos¢
jest interpretowana jako wyraz kontroli, samodyscypliny, pozytywnych
cech charakteru, takich jak wrazliwos¢, inteligencja. Z kolei osoby otyte,
niezaleznie od kontekstu kulturowego, wieku, pochodzenia etnicznego,
spostrzegane s3 jako pozbawione samodyscypliny, leniwe, mniej inteli-
gentne i mniej pracowite, niezaradne i niesympatyczne (Ogedon, 2010).
Nie jest wiec zaskakujace, iz szczuplo$¢ jest powszechnie promowana.
Wykorzystywana w reklamach w powigzaniu z eksponowaniem seksu-
alnosci, jest synonimem sukcesu, a kobiety szczuple staja si¢ obiektem
podziwu i pozadania.

Badaczki feministyczne podkreslaja, ze dyskurs szczuplego ciala nie-
uchronnie powigzany z dieta wyraza patriarchalne podprzadkowanie

! Turner (1984) formuluje opozycyjna teze, wskazujac, iz z rozwojem kapitalizmu
reprezentacja jednostki w coraz wiekszym stopniu oderwana jest od pozycji spotecznej
i rdl instytucjonalnych, ,tozsamo$¢ musi by¢ nieustannie wytwarzana w interakcjach
twarza-w-twarz, poniewaz konsumeryzm i rynek masowy zlikwidowaly, albo przynaj-
mniej zatarly, zewnetrzne oznaki spolecznych i indywidualnych réznic (za: C. Shilling,
Socjologia ciata. PWN, Warszawa 2010, s. 109).
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kobiet, gdyz zmusza kobiety do koncentracji na ciele, podwaza ich sa-
moocene, zaweza ich aspiracje zyciowe (Bordo, 2003; Bartky, 2007).

Josine Arondeus i Winny Weeda-Mannak (1991), analizujac zrédia
kultury szczuplosci, zwracaja uwage, ze historycznie symbolizowala ona
spoleczng i seksualng wolno$¢. Lata szes$¢dziesigte ubieglego wieku, kto-
re masowo wypromowaly szczuplo$é, to jednoczesnie okres kontrkultu-
ry z proba przekraczania barier spolecznych i norm kulturowych. Odej-
$cie od macierzynskiej sylwetki kobiecej na rzecz szczuptej dziewczecej
sylwetki o matych piesiach i waskich biodrach moze by¢ interpretowane
jako wyraz wyzwolenia seksualnego kobiet, oddzielenia seksualnosci od
funkcji prokreacyjnych i tradycyjnej roli matki i Zony skoncentrowane;j
na prowadzeniu domu oraz opiece nad dzie¢mi. Warto zauwazy¢, ze tra-
dycyjnie kobiecos¢ byla definiowana opozycyjnie w stosunku do takich
meskich cech czy warto$ci, jak niezaleznos¢, skuteczno$é czy mozliwos¢
wyrazania negatywnych uczug, takich jak zlos¢. Stad szczuplos¢ moze
by¢ interpretowana jako zaproszenie do androgynicznej niezalezno-
$ci. Z kolei konieczno$¢ podejmowania nieustannego i niekonczacego
sie wysitku w celu uzyskania, a nastepnie utrzymania niskiej wagi pod-
trzymuje zalezno$¢ i jest odlegta od ,,rzeczywistego upodmiotowienia”
(Wolf, 2008).

W rozpowszechnieniu idei szczuptosci nie sposdb nie wspomnieé
o roli mody i nowego typu modelek, przypominajacych swoja figura
bardziej nastoletnie dziewczeta niz dorosle kobiety. Ikona lat szes¢dzie-
sigtych, Twiggy, wazyla 41 kg przy wzroscie 165 cm i ze swoja chlopie-
cg figura byla zaprzeczeniem wzordéw kobiecosci z lat pigédziesigtych's.
Niemniej to jej figura stala si¢ wzorcem dla lalki Barbie zaprojektowanej
przez firme Mattel (Rogers, 2003).

Kultura szczuptosci ma swoje zrédla takze w promowaniu zdrowego
stylu zycia, w programach medycznych i profilaktycznych, ktorych celem
bylto zapobiegnie chorobom cywilizacyjnym. Od lat siedemdziesigtych
w Stanach Zjednoczonych byly prowadzone ekspansywne kampanie
promujace szczuplos¢ i pietnujace nadwage u obu plci, chociaz to oty-
le kobiety byly szczegdlnie poddane presji odchudzania si¢’. W konse-
kwencji mozemy od kilku dekad obserwowa¢ zjawisko, ktére przybrato

12 Twiggy Lawson rozpoczeta kariere modelki w wieku 16 lat pod koniec lat szes¢-
dziesigtych. Jej typ urody charakteryzujacy si¢ drobng dziecigco-dziewczecy sylwetka
stal sie kanonem piekna kobiecego, a Twiggy ikong nowego wzorca kobieco$ci.

13 W 1963 roku w Stanach Zjednoczonych, a w 1967 w Wielkiej Brytanii powsta-
ta organizacja Weight Watchers, w 1969 roku w Wielkiej Brytanii ukazal si¢ pierwszy
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forme leku przed tluszczem (fatphobia), a podejmowanie diet odchudza-
jacych zostalo dodatkowo wkomponowane w strategie prozdrowotne,
przedluzajace zycie. W tym kontekscie warto zauwazy¢ wylonienie si¢
nowego zjawiska spoltecznego okreslonego jako ortoreksja, polegajacego
na obsesyjnej koncentracji na jedzeniu, jego wlasciwosciach odzywczych
i zdrowotnych, a takze na sposobach jego przechowywania i przygoto-
wania. Ortoreksja, po raz pierwszy opisana w 1997 roku przez Stevena
Bratmana, jest forma praktykowanej ideologii spozywania ,wlasciwej,
zdrowej zywnosci”.

2.1.3. Dieta

Nie ulega watpliwosci, ze dyskurs diety stal sie¢ dominujagcym elementem
kultury zachodniej w ostatnich dekadach i ma istotne znacznie w kon-
tekscie omawianych zagadnien. Warto podkresli¢, ze praktyka diety nie
jest zjawiskiem nowym. Stosowanie diet, jedzenie wybidrczych produk-
tow ma tak dlugg tradycje jak historia medycyny. Zaréwno w starozyt-
nych, jak i w nowozytnych tekstach lekarzy i filozoféw mozna odnalez¢
pochwale stosowania diet, czesto bardzo restrykcyjnych. Vandereycken
ivan Deth (1994) przytaczaja teksty Hipokratesa, w ktérych konsekwen-
tnie zaleca on diety jako metody leczenia chordb, a takze sposoby pod-
trzymywania zdrowia. Przez stulecia diety stanowity podstawe terapii
i dopiero od XVII wieku stracily na znaczeniu, by na nowo powréci¢
pod koniec XIX wieku w powigzaniu z odkryciami z zakresu medycyny;,
biologii, chemii. Wiek XX to pojawienie si¢ niezliczonych diet zaréwno
w kontekscie leczenia, jak i tzw. zdrowego zywienia. W Europie, szcze-
golnie w Niemczech, do polowy lat piecdziesigtych ubieglego wieku
propagowano kuracje polegajace na restrykcyjnych dietach zaréwno dla
chorych, jak i dla zdrowych. Rozpowszechnione bylo przekonanie, ze
»choroba to nic innego, jak walka organizmu z zalegajacymi resztkami,
stad aby umozliwi¢ naturalny proces oczyszczania, nie mozna organi-
zmowi przeszkadza¢ dostarczaniem nowego pokarmu” (Vandereycken,
van Deth, 1994, s. 111).

Wspdlczesnie bycie na diecie stracito swoja wyjatkowos¢ i stalo sie
zjawiskiem powszechnym. Diety stanowig istotng cze$¢ tzw. filozofii
zdrowego stylu Zycia i alternatywnej medycyny. Staly si¢ réwniez spo-

numer magazynu ,,Sliming”. Od konca lat sze§¢dziesiagtych coraz bardziej agresywnym
celem kampanii reklamowych staly sie $rodki odchudzajace (Ogedon, 2010).
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sobem regulowania ci¢zaru ciala, utrzymywania szczuplej sylwetki czy
dazenia do niej, tworzenia wizerunku siebie, formowania tozsamosci.
Warto zaznaczy¢, ze dyskurs diety jest szczegdlnie adresowany do ko-
biet. One s3 gtéwnym celem reklam telewizyjnych, w czasopismach dla
kobiet diety s3 stale obecne jako sposoby utrzymania szczuplosci lub
zdobycia atrakcyjnosci. Ogedon (2010) przytacza, ze okolo 70% kobiet
przynajmniej raz w swoim zyciu stosowato diete, a w danym momencie
na diecie jest okoto 40%. Badania pokazuja, ze wieckszos$¢ kobiet nie jest
zadowolona z wlasnego ciala, ma poczucie, ze jest za gruba. Z badan
przytoczonych przez Bordo (2003) wynika, ze z 33 tysiecy zbadanych
kobiet 75% okreslato siebie jako ,za ttuste”, chociaz w tej badanej gru-
pie tylko 25% miato nadwage, a 30% niedowage. Dodatkowo w grupie
z niedowaga 45% bylo przekonanych o swojej nadwadze. Dane te uswia-
damiajg, jak bardzo jest zinternalizowany dyskurs szczuplej sylwetki
i jak dalece kobiety odczuwaja presj¢ na zmiane swojego wygladu. Jak
wspomniano, stosowanie diety i podtrzymywanie szczuptosci wpisuje
sie takze w dyskurs zdrowia. Szczuplod$¢ ma zaswiadczaé o zdrowiu, co
sprawia, ze automatycznie osoby z nadwagg traktowane sg jako ,,majga-
ce problem ze zdrowiem” Melosik (2010) zauwaza, ze ,,pojecie zdrowia
nie zostaje nigdy jasno zdefiniowane, stanowi jednak niezbedne tlo”
dla sformulowania tego przekazu (s. 54). Jednoczesnie zwraca uwage
na brak informacji o ryzyku zdrowotnym podejmowanych diet, a takze
o na ogot ich bardzo malej skutecznosci'*. Ogedon (2010) na podstawie
przegladu badan wiarygodnie przekonuje, iz konsekwencja stosowania
diet sa u wiekszosci odchudzajacych si¢ osob epizody przejadania sig,
poczucie utraty kontroli, zaabsorbowanie jedzeniem, zmiany nastoju lub
obnizony nastrdj. Co wiecej, zazwyczaj po pewnym czasie odchudzanie
jest nieskuteczne i wigze si¢ przyrostem masy ciata do poprzedniego sta-
nu lub nawet przekracza wyj$ciowy ci¢zar ciala. Dieta restrykcyjna moze
tez by¢ czynnikiem ryzyka dla rozwoju anoreksji, bulimii lub otylosci.
Warto pamigtaé, iz w procesie upowszechniania diety, niezaleznie, czy
jej celem jest podtrzymanie zdrowia, czy dazenie do osiggnigcia lanso-
wanego w kulturze szczuplego ciala, ogromne znaczenie odgrywa prze-
myst farmaceutyczny zwigzany z wprowadzeniem produktéw stuzacych
redukc;ji cigzaru ciata.

4 Brownell i Wadden (1992) na podstawie analizy wielu badan wskazuja, ze po
pierwszym roku od zakonczenia diety spadek ciezaru w stosunku do wagi wyj$ciowej
wynosi 60-70%. Jednakze dane zebrane po 3 i po 5 latach od zakonczenia terapii wska-
zuja, ze okoto 90-95% o0s6b powraca do wagi wyjsciowej (za: Ogedon, 2010).
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Bauman (2007) stawia tezg, ze obsesja zdrowego jedzenia i leku przez
»tluszczem” wyraza wspolczesne leki i jest ,powracajaca i uwspolczes-
niona wersja nieustannego konfliktu miedzy wolnoscig a bezpieczen-
stwem” (s. 154).

To, ze ttuszcz stal si¢ dla ludzi tak istotng kwestig, wigze si¢ — jak mozna si¢
tego domysli¢ - z podniesieniem ciata do rangi gléwnego wyznacznika war-
tosci towaréw konsumpcyjnych. Kulturowa wojna o ksztalt naszego stulecia
czerpie swdj animusz i impet z podstawowej wieloznacznosci okreslajacej
czlowieka w powstajacym na naszych oczach spoteczenstwie konsumentow
(s. 154).

Medycyna alternatywna takze umieszcza diet¢ w centrum zaintereso-
wania. Oto fragment jednej ze stron reklamujacych stosowanie wtasci-
wej diety w ramach alternatywnej medycyny: ,,Jak juz wcze$niej zostato
powiedziane, jesteSmy tym, co jemy. Spozywane produkty moga mie¢
dla nas pozytywne terapeutyczne znaczenie lub tez niszczaco wplywac
na nasze cialo” (www.osrodekterapiinaturalnej.pl/index.php5; data do-
stepu: 20.12.2012). Podkreslanie, ze jestesmy tym, co jemy, pokazuje, ze
jedzenie przestaje by¢ pozywieniem koniecznym do przezycia lub maja-
cym dzialanie lecznicze, a staje si¢ dziedzing konstruujaca indywidualna
tozsamos¢. Konstruowanie nowej tozsamosci, a nie tylko utrata cigzaru
ciala i osiagniecie szczuplej sylwetki, jest dodatkowym istotnym celem
diet propagowanych w magazynach dla kobiet czy gazetach codzien-
nych®. Nowe cialo i nowa uzyskana tozsamo$¢ majg by¢ czynnikiem
radykalnie odmieniajgcym zycie osoby: jej status spoteczny i zawodo-
wy, sytuacje osobista. Maja jg uczyni¢ atrakcyjna, pewng wiary w siebie
i dumna z powodu wytrwalosci i umiejetnosci dyscyplinowania siebie.

Badaczki feministyczne podkreslaja, ze dieta stala si¢ wspolczesnie
jedng z podstawowych form dyscyplinowania kobiecego ciala w celu
budowania ,wlasciwego” wizerunku jednostki, ,wlasciwej” tozsamosci.
Czesto jest laczona z aktywnoscig fizyczng, gimnastyka, sitownia czy za-

5 Przykladem jest ,Gazeta Wyborcza” prowadzgca od kilku lat akcje spotecz-
na ,Polacy od(wagi)!”, ktérej celem jest zachecanie czytelnikéw do odchudzania
w zwigzku z nadwagg i otyloécig. Jeden z artykuléw promujacy odchudzanie nosi
wymowny tytul: Dieta to styl zycia (22-23 maja 20120, s. 30-40). http://wyborcza.
pl/1,105266,7697427,Polacy_od_wagi html#ixzz22URO1XY8. Zawiera on wypowiedzi
uczestnikow programu odchudzania wskazujgce, ze wraz z utratg kilograméw uzyskali
nowe mozliwosci, nowa tozsamos¢: ,,To juz nie dieta, to styl zycia. Odkrywam nieznane
mi poklady silnej woli i samozaparcia, nauczylem sig, jak aktywnie zy¢ i jak sie odzy-
wia¢, jak odpoczywac i jak odmawia¢ rzeczy uznanych wczesniej za najprzyjemniejsze
w zyciu” (Michat P, 33 lata).
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jeciami fitness, gdyz idealne cialo ma by¢ nie tylko szczuple, ale takze
sprawne, sprezyste, wymodelowane. Bauman (2007) zauwaza, ze ,ideal
sprawnosci fizycznej nie pozwala nawet na chwile wytchnienia, a w kaz-
dym razie nie pozwala mysle¢ o wytchnieniu z czystym sumieniu i bez
leku. Walka o sprawnos¢ fizyczng jest wewnetrznym przymusem, ktory
rychto zamienia si¢ w nalog” (s. 147-148). Wspolczesnie dyskurs fitness,
dyskurs sprawnoéci fizycznej dotyczy zaréwno kobiet, jak i mezczyzn,
przy czym mezczyzni, ogélnie odwrotnie niz kobiety, zainteresowani sg
znacznym powiekszeniem muskulatury swojego ciala. Na marginesie
warto przypomnie(, ze to gléwnie u mezczyzn rozpoznaje sie bigoreksje,
zespOl polegajacy na obsesyjnym zabsorbowaniu wygladem zewnetrz-
nym, stopniem umie$nienia, ciezarem ciala, dietg i Srodkami zwigksza-
jacymi przyrost tkanki miesniowe;j's.

Badaczki feministyczne podkresla, iz oczekiwanie, aby kobiety byly
na niskokalorycznych dietach, to zmuszanie ich do stalego odczuwania
glodu. Jak pisze Wolf (1994, s. 99) ,w Indiach najbiedniejsze kobiety je-
dzg 1400 kalorii dziennie, czyli o 600 wigcej niz kobiety na diecie Hil-
tona”. Stad z perspektywy feministycznej problem diet, ale tez zaburzen
jedzenia, sytuuje si¢ w sferze publicznej jako problem polityczny. Pod-
kredla si¢, ze kultura formuluje wobec kobiet oczekiwania sprzeczne z ich
biologia, co wigcej, ma to miejsce w kulturze nadmiaru, konsumpcji,
zapraszania do podgzania za pragnieniami i popedami. Bauman (2007)
okresla ten aspekt kultury jako ,,spektakularny przyklad wykluczajacych
sie wzajemnie oczekiwan spotecznych’, wyrazajacy swoiste ,,rozdwojenie
jazni’, ktérego wspolczesnie doswiadczamy. Jako ilustracje podaje, iz na
licie bestsellerow w Stanach Zjednoczonych ,,pojawiajg si¢ niezmienne
dwa rodzaje ksigzek: ksigzki kulinarne, podajace przepisy na coraz bar-
dziej wyszukane, smakowite i ngcace potrawy, oraz poradniki dietetycz-
ne, obiecujace niezawodne sposoby na zachowanie szczuplej, smuktej
i atrakcyjnej sylwetki” (Bauman, 2007, s. 140). Przeglad polskich czaso-

16 Bigoreksje mozna uzna¢ za odmiane dysmorfofobii mig$niowej. Wyraza sie
w subiektywnym poczuciu posiadania niewystarczajacej masy mig$niowej, co wzbudza
niepokoj, lek i niezadowolenie z wlasnego ciata. Szacuje sie, ze zaburzenie wystepu-
je u okolo 10% mezczyzn wyczynowo uprawiajacych kulturystyke. Istotnym aspektem
zespolu jest niemodyfikowanie obrazu ciala mimo uzyskiwanych fizycznych zmian.
Zaburzenia percepcji ciala, koncentracja na jedzeniu, lgk i poczucie winy, w przy-
padku nieprzestrzegania narzuconych rygoréow (w tym rygoréw diety), sprawiaja,
ze jest to zespol zblizony do anoreksji, H.G. Pope, K.A. Phillips, R.H.G. Olivardia,
The Adonis Complex: The Secret Crisis of Male Body Obsession. Simon & Shuster, New
York 2000.
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pism kierowanych do kobiet potwierdza ten podwdjny sprzeczny prze-
kaz. Zwieraja one nieodmiennie, obok tekstow sktaniajacych do krytycz-
nej oceny wlasnego ciala i motywujacych do podjecia ,odpowiednich
krokow”, aby to zmienié, przepisy potraw, ktore nieodzownie powinny
by¢ przygotowane i smakowane'.

2.1.4. Ciato kobiety spotecznie konstruowane

Niezaleznie od motywdéw zmienianie ciala jest jednym z aspektéw zlozo-
nego historycznego procesu cywilizowania ciala dokonujacego si¢ w cia-
gu wiekow. Jak pisze Buczkowski (2005), opierajac si¢ na koncepcji Eliasa
(1980) i pracach Shillinga (1996), ,,proces cywilizowania polega przede
wszystkim na spotecznej regulacji popedéw oraz kontrolowaniu emocjo-
nalno$ci” (Buczkowski, 2005, s. 63) i obejmuje trzy etapy: socjalizowa-
nie, racjonalizowanie i indywidualizowanie ciala. Ten pierwszy wigze si¢
z wylonieniem si¢ ciala jako kategorii znaczacej, co badacze facza z mo-
mentem pojawienia si¢ na scenie spolecznej arystokracji jako warstwy
spolecznej i dworu jako instytucji. Nastepuje wowczas wzrost kontroli
spolecznej nad funkcjami cialta, ktérymi wczesniej kierowaly naturalne
potrzeby biologiczne zaspokajane w przestrzeni publicznej. Z kolei ciato
stao si¢ ,,miejscem sytuowania kodéw dotyczacych poprawnych i nieak-
ceptowanych zachowan (...), a normy ksztattujace zachowanie, szczegol-
nie w kontekscie zarzadzania funkcjami ciala, staly sie elementem oddzia-
tywania na jednostke, z czasem jej zasada postrzegania siebie i Zrédtem
dumy” (Buczkowski, 2005, s. 66). Cywilizowanie ciala obejmuje: formu-
fowanie zasad rzadzacych strojem, regul dotyczacych czystosci ciata i jego
zapachu oraz wyodrebnienie spotecznie znaczacych czesci ciata (u kobiet
staja sie nimi piersi). Nastepny etap to racjonalizowanie ciala, przez kto-
ry nalezy rozumie¢ ,,proces umieszczania ciala w gestej siatce znaczen
i wyjasnien jego funkcjonowania” (Buczkowski, 2005, s. 239). Istotna sta-
je sie kontrola zachowan impulsywnych, kontrola ciata jako calosci, ale
takze poszczegdlnych jego elementéw. Nadane znaczenia, a wiec w uje-
ciu Foucaulta wiedza, zostaja tym samym powigzane z kategorig wladzy.
Od poczatku XVIII wieku rozwijajaca si¢ intensywnie nauka nastawiona
na poznawanie czlowieka prowadzi do instytucjonalizacji ciala oraz jego

17 Krytyczny stosunek do swoistego kultu diety nie kwestionuje danych medycz-
nych, ktére wskazujg, iz duza nadwaga jest czynnikiem ryzyka rozwoju wielu choréb,
takich jak nadci$nienie tetnicze, cukrzyca czy choroba wienicowa.
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medykalizacji. Zmiana modelu ciala z jednoplciowego na dwuplciowy
inicjuje proces ,wytwarzania” cial kobiety i mezczyzny w ramach zréz-
nicowanych dyskurséw, w tym szczegélnie w dyskursie medycznym. Jest
to istotny etap dla rozumienia nieréwnosci pozycji kobiety i mezczyzny
i miejsca kobiecego ciala w kulturze. Ostatnim etapem jest indywiduali-
zowanie ciala, czyli ,,umieszczenie ciata w prywatnej przestrzeni jednost-
ki - kontaktu z nim, przyjemnosci plynacych z dotykania, pielegnowania,
patrzenia, czucia ciala” (Buczkowski, 2005, s. 239). Zdaniem Buczkow-
skiego ,wytworzenie dwuplciowego ciala, przywigzanie wartosci spotecz-
nej do réznicy biologicznej oraz proces medykalizacji ciata mialy bardzo
istotny wplyw na relacje jednostki z wlasnym cialem” (s. 240). Indywi-
dualizowanie si¢ ciala jest aspektem wyodrebniania si¢ podmiotowosci
jednostki, co, jak wskazuja socjologowie, w kulturze europejskiej miato
miejsce na przelomie XVIII i XIX wieku.

Cywilizowanie ciala wigze si¢ z jego dyscyplinowaniem. To, co istotne
w tym procesie, to brak formalnych instytucji dyscyplinujacych. W prze-
szto$ci instytucje dyscyplinujace byly, jak to pokazal Foucault, zwigzane
z funkcjonowaniem nowoczesnych instytucji, takich jak szkola, fabryka,
szpital, wojsko, wigzienie, ktére egzekwowaty wtasciwe zachowania po-
stawy ciala. Wspolczesnie tak funkcjonujace osrodki wladzy nie istnieja,
nie ma tez formalnych sankcji za niepodejmowanie praktyk zmienia-
jacych ciato. Wiadza jest rozproszona, jest wiadzg dyskursu, ktéry jest
zinternalizowany, zazwyczaj bez u§wiadamiania sobie tego procesu (Fo-
ucault, 1988, 1998).

Badaczki feministyczne twierdza, iz kobiety sg ,ofiarami” pieckna,
ktore w praktyce jest integralng czescia polityki patriarchalnych spote-
czenstw (Bordo, 1993; Wooley, 1994). Podkreslajg androcentryczny cha-
rakter kultury, w ktorej to mezczyzni definiujg norme, a atrakcyjnosé
kobiet podnosi status spoleczny mezczyzn. ,W $wiecie definiowanym
przez to, co meskie, kobieta jest obiektem meskiej percepcji’, wladze
nad wizerunkiem kobiety posiadaja mezczyzni, a ,,przyjemnos$¢ kobiet
ma polegac na postrzeganiu siebie jako wyidealizowanego obiektu me-
skiego spojrzenia” (Melosik, 2010, s. 28). Feministyczna krytyka kultury
wskazuje, iz wyzwolenie kobiet jest pozorne: w przesztosci kobiety byly
wiezniami ogniska domowego i macierzynstwa, a wspolczesnie sg wigz-
niami wlasnego ciata (Wolf, 2008). Badaczki dostrzegaja w tym element
spolecznego podporzadkowania i wyraz kontroli spotecznej. Jak ujmuje
to Bordo (1993): ,,(...) kobiety coraz wiecej czasu spedzaja na zajmowa-
niu si¢ swoim ciatem, na jego dyscyplinowaniu (s. 166). Starania, aby
sprosta¢ wymaganiom dotyczacym wygladu, ksztaltu ciala sprawiaja, ze
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kwestie te staja si¢ dla nich centralne. Stajg si¢ one wigzniami swojego
ciala i cale Zycie daza do przystrajania wlasnego wi¢zienia (s. 18)”.

Z tej perspektywy wolno$¢, emancypacja jest ztudzeniem: ,,poprzez
gotowo$¢ do podazania za tyranig ideatu szczuplosci kobiety koncentru-
ja sie¢ w swoim Zyciu na poszukiwaniu falszywej wtadzy i kontroli, rezyg-
nujac z dzialan na rzecz rzeczywistego upodmiotowienia” (Kilbourne,
1994, s. 396).

W procesie spolecznego ksztaltowania kobiecego ciata specjalng role
przypisuje si¢ srodkom masowego przekazu (Kilbourne, 1994). To me-
dia najpelniej promuja i kreujg wizerunek ,wlasciwego” kobiecego ciata.
Analiza reklam bardzo przekonujgco pokazuje, iz cialo kobiet jest po-
wszechnie wykorzystywane, czgsto w sposob, ktéry podkresla seksual-
no$¢. Badacze zwracajg takze uwage na fragmentaryzacje ciala kobiet
w reklamach, co jest dowodem na ich uprzedmiotowienie. Szczegélna
rola przypada czasopismom kolorowym dla kobiet. W zasadzie kazdy
numer kazdego z czasopism promuje idealne cialo i zwiera instrukcje,
jak nalezy je osiagna¢. Dla przykladu przytocze jedna z zalecanych prak-
tyk, dotyczacg masazu twarzy, a zatytulowana: Kurs naktadania kremu:

Do delikatnego wymasowania twarzy i szyi mozemy uzy¢ oliwki lub mleczka
do demakijazu. Zrezygnujemy wtedy z wacikéw kosmetycznych. Przy nakla-
daniu preparatu golymi rekami ogrzewamy go, produkt lepiej sie rozprowa-
dza na skorze i dziala efektywniej (...). Nie rozciggamy skory, wiec demaki-
jaz jest delikatniejszy (...). Kremy czy maseczki powinny$my rozprowadza¢
delikatnymi kolistymi ruchami palcéw na dekolcie, szyi, brodzie, policz-
kach i czole (...). Pod oczami, przy skroniach i na powiekach preparat lekko
wklepujemy. Jakich gestéw unika¢, by nie robi¢ skorze krzywdy? Mocnego
ugniatania, szczypania, rozciggania, bo powoduje to dyskomfort i mikro-
uszkodzenia naskdrka. (...). Nie nalezy tez trze¢ twarzy. Bez przygotowania
zawodowego nie powinny$my wykonywac¢ zadnych ruchéw uciskowych lub
drenujacych skore (...). (Lewicka-Stachowicz, Pigkne gesty. ,,Zwierciadlo’,
2008, 9/1943, s. 145).

Przytoczony fragment to tylko cze¢s¢ znacznie wigkszej catosci zilu-
strowanej dodatkowo rysunkiem, pokazujacym kierunki ruchdw, jakie
nalezy wykonywac¢. Juz sam tytul i tekst brzmia z jednej strony humory-
stycznie, z drugiej pokazuja, ze przekaz kierowany do kobiet nakazuje im
podjecie bardzo precyzyjnych zachowan, aby osiagna¢ ,wlasciwy” sku-
tek. Dodatkowo ujawnia, w jakim stopniu podwazane s3 kompetencje
kobiet: tutaj w kwestii tak podstawowej, jak natozenie i rozmasowanie
kremu na twarz, zarazem ilustruje presje koniecznosci oddania si¢ wia-
dzy ,.ekspertow”.
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Trudno przeceni¢ wplyw mody, lansowanego typu urody i sylwetki
kobiecej na omawiane procesy. Lata osiemdziesigte to szczegolne na-
silenie bardzo chudych, czesto chorujacych na anoreksje lub bulimie
modelek, z przypadkami $§mierci z powodu wyniszczenia'®. Od lat dzie-
wiecdziesigtych obserwujemy narastanie presji spolecznej, aby nie za-
trudnia¢ modelek o rozmiarach ponizej 38. I chociaz jako rezultat tej
polityki pojawiaja si¢ tez modelki o wigkszych rozmiarach, to wciaz jest
to zjawisko odosobnione.

Z perspektywy historycznej wyraznie wida¢, jak bardzo w kolejnych
epokach zmienialy si¢ kanony urody i ciata kobiet uznawanych za pigkne
i pozadane. Aby spelni¢ kulturowe oczekiwania, kobiety modyfikowaty
swoja figure za pomoca stroju. Przykladem moze by¢ noszenie gorse-
tu czy specjalnych halek poszerzajacych biodra. Stopniowe odstanianie
ciala, z ktérym mamy do czynienia konsekwentnie od lat dwudziestych
ubieglego wieku, zmusza do zmieniania ciafa jako takiego. Zredukowane
maksymalnie kostiumy kapielowe obliguja do posiadania idealnej figury.

Media natretnie promuja takze diety i normalizujg korzystanie z chi-
rurgii plastycznej. Warto pamigta¢, ze za reklamami kryje si¢ ogromny
rynek kosmetykdéw, suplementéw diety, srodkéw odchudzajacych. Dla
ilustracji mozna przytoczy¢, iz w 2008 roku warto$¢ rynku suplementow
diety w Polsce przekroczyta 1,7 mld zl, czyli wzrosta o 24% w stosunku
do 2007 roku. W zwigzku z ogélnym kryzysem przewidywano, ze w la-
tach 2011-2013 rynek suplementéw diety w Polsce bedzie sie rozwijal
w tempie okolo 9-15% rocznie®.

'8 Pod koniec 2010 roku zmarta Isabelle Caro, modelka, ktorej problemy z jedze-
niem i wagg trwajace od 13. roku zycia przybraly forme chronicznej anoreksji. W ostat-
nich latach Izabelle rozpoczela $wiadomg walke z chorobg i stala sie twarzg kampanii
uswiadamiajacej, czym jest anoreksja. W 2007 roku Caro wystapita w szokujacej sesji
zdjeciowej, w ktorej pokazata swoje skrajnie wychudzone cialo. Rok temu ukazata sie
jej ksiazka pod tytutem The Little Girl Who Didn’t Want To Get Fat, w ktérej modelka
opisata swoje codzienne zmagania z choroba.

1% Jako przyklad nowych tendencji w przemysle modowym przytacza si¢ 23-letnia
Crystal Renn, noszaca ubrania w rozmiarze 42-44. Ogdlnie jednak zatrudnianie mo-
delek o normalnym wygladzie jest zjawiskiem bardzo rzadkim. Warto tez doda¢, ze
wymieniona modelka ma za sobg historie wlasnej anoreksji zapoczatkowang odchudza-
niem, wynikajacym z checi sprostania oczekiwaniom agencji mody.

2 http://wiadomosci.nf.pl/News/32102/Rynek-suplementow-diety-osiagnie-war-
tosc-25-mld-zI-w-2012/PMR-suplementy-diety-wartosc-rynku/ (data dostepu: 10.11.2012).
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2.1.5. Medykalizacja kobiecego ciata

Analizujgc procesy spolecznego tworzenia ciala, warto wiecej miejsca
poswieci¢ zjawisku medykalizacji kobiecego ciala i problematyce plci
kulturowej. Jak to pokazal Foucault (1987), istota medykalizacji jest
interpretowanie zachowan odmiennych, ,innych” w kategoriach me-
dycznych (zdrowie/choroba) i ich eliminowanie, kontrolowanie poprzez
proponowane praktyki medyczne. Co istotne, dyskurs medyczny, jego in-
stytucjonalizacja oddaje stosunki wladzy w danym spoteczenstwie w da-
nym okresie historycznym i je podtrzymuje. Czgsto obiektem medycznej
stygmatyzacji objete sa grupy o podrzednej pozycji spolecznej: dzieci,
osoby stare, mniejszosci etniczne, ale takze kobiety. Buczkowski (2005)
wskazuje, ze medykalizacja ciala kobiecego i meskiego jest powigzana
z wylonieniem si¢ dwuplciowiego modelu ciata opartego na rdéznicach
w budowie biologicznej i funkcjonowaniu seksualnym. Autor zwraca
uwage, ze az do potowy XVIII wieku, mimo oczywistych zewnetrznych
réznic w budowie anatomicznej, ciala kobiet i me¢zczyzn byly opisywane
jako podobne do siebie, a roznice polegaty na ,,stopniach odmiennodci,
a nie rodzaju odmiennosci” (s. 117). Oznacza to, ze model jednopliciowy
sytuowal roznice pomiedzy kobietg a mezczyzng gtéwnie w charakterze
wypetnianych rél spolecznych, spojnie do okreslonego porzadku $wiata
zakorzenionego w religii*'. Jak pisze Buczkowski (2005, s. 120):

Ludzie [w dawnych epokach - przyp. B.J.] nie postrzegali cztowieka poprzez
jego rzeczywista pte¢ biologiczna i réznice seksualng. Pytanie o ple¢ biolo-
giczna nie mialo wigkszego sensu. Raczej wszyscy dzielili przekonanie, ze
istnieje tylko jeden model ciata, ktérego doskonalym uciele$nieniem byt

! Jak wskazuje Buczkowski, przez stulecia az do XVIII wieku przyjmowano za
Arystotelesem, Hipokratesem i Galenem, iz ,,ciato czlowieka sklada sie z czterech hu-
moréw odnoszacych si¢ do czterech elementéw kosmosu: krew (jak powietrze) byta
ciepla i wilgotna, flegma (woda) byla zimna i wilgotna, zotta z6¥¢ (ogien) byla ciepta
i sucha i czarna z61¢ (ziemia) byla zimna i sucha”. Kobieco$¢ i mesko$¢ ,,byla rezulta-
tem ukladu czterech zywiotéw w organizmie”. Rzeczy cieple i suche (warto$ciowane
najwyzej) ujmowane byly jako meskie, wilgotne i zimne jako kobiece. ,,Czlowiek rodzit
sie z odpowiednim natezeniem czterech podstawowych elementéw, a jego wyposazenie
biologiczne byto wobec nich wtdrne. Posiadanie kobiecego ciata znaczyto wéwczas by-
cie odwrdconym, a przez to mniej doskonatym mezczyzng (...). Pte¢ kulturowa - jak ja
dzisiaj nazywamy — miala wigksze znaczenie niz ple¢ biologiczna” (s. 119). Buczkowski,
przytaczajac poglady starozytnych, podaje, iz réznice w budowie kobiet i mezczyzn byly
wyjasniane poprzez poszukiwanie podobienstwa narzadéw, np. ,macica byla niczym
innym niz penisem wywinietym na zewnatrz i — poprzez odwrdcenie — umieszczonym
wewnatrz ciala kobiety” (s. 118).



Ciato 43

mezczyzna, natomiast mniej rozwinietg wersjg byla kobieta. (...) Paradok-
sem bylo, ze jednoplciowe ciato zawieralo w sobie pojecia takie jak macie-
rzynstwo-ojcostwo, kobieta-mezczyzna, cieplo-zimno, kultura-natura,
a nie bylo wyznaczone przez czynniki biologiczne. Porzadek nadawany tym
znaczeniom pochodzil z zewnatrz od stworcy swiata. Réznice w ciatach byty
raczej ilustracjg, niz Zrédlem i determinantg odmienno$ci ro6l. W tym sensie
zréznicowanie plci kulturowej poprzedzalo zréznicowanie pici biologicznej.

I dalej: ,Istnienie jednego ciata dawalo wyraz przekonaniu, ze czto-
wiek - rozumiany tu jako mezczyzna - jest miarg wszystkiego. Kobieta
za$ nie istniala jako odmienna ontologicznie kategoria bytu. Punktem
odniesienia ludzkiego ciata bylo ciato mezczyzny” (s. 120).

Rozwoj nowozytnej medycyny, nakladajacy sie na proces sekularyza-
cji kultury, nowej o§wieceniowej wizji §wiata, przyniost odkrycie réznicy
seksualnej pomiedzy kobieta a mezczyzng i nadal jej nowe znaczenie.
Cialo i seksualnos¢ staly si¢ podstawowg charakterystyka osoby, jej toz-
samosci i petnionych przez nig rél spotecznych (Foucault, 2000; Mizie-
linska, 2006). Dotyczy to szczegdlnie kobiety definiowanej poprzez ciato.
Uznanie, iz esencja kobiecosci jest umiejscowiona w macicy (a pdzniej
w jajnikach), zredukowato kobiete do jej biologii. Taka interpretacja roz-
nicy seksualnej wzmacniata dominacje patriarchalng poprzez przejecie
idei komplementarnosci obu pici, z ktérych mezczyzna zajmowat uprzy-
wilejowana pozycje z racji posiadania ciala ,,niezmiennego’, ,,stabilnego”,
»uniwersalnego”. Cialo kobiety, ze wzgledu na procesy reprodukgji, cha-
rakter seksualnosci, jako ,inne” od ,,normatywnego ciala mezczyzny”,
stalo si¢ przedmiotem szczegdlnego zainteresowania medycyny. W ra-
mach nowozytnego dyskursu medycznego kobieta jest spostrzegana jako
bliska naturze, zdeterminowana funkcjami reprodukcyjnymi, dzialajaca
pod wplywem ,,hormondw i przez to pozbawiona samokontroli, auto-
nomii i racjonalnos$ci dziatania” (Buczkowski, 2005, s. 178). Stopniowo
wigkszo$¢ sfer normalnego funkcjonowania kobiet, ich do$wiadczen
zwiazanych z menstruacja, cigzg, porodem, menopauzg zostaje przejeta
przez medycyne, w pewnym zakresie za zgoda samych kobiet, a natural-
ne procesy wpisane sg w kontekst choroby. Chociaz procesy medykali-
zacji objely takze meskie cialo, to, jak wskazuje Buczkowski, stalo sie to
w mniejszym zakresie. Jak pisze badacz, odwotujac si¢ do prac Foucaulta:

Koncepcja kobiety jako podmiotu bedacego we wtadzy wiasnego ciata i po-
trzebujacego medycznej opieki i podtrzymywania stabilnosci funkcjono-
wala jako idea wspierajaca koncepcje autonomicznego, niepodlegajacego
wplywom biologii, przeksztalcajacego impulsy cielesne w zracjonalizowang
mys$l, niezaleznego i samodzielnego mezczyzny (2005, s. 178).
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I dalej:

W konsekwencji doprowadzito to do postrzegania kobiecego ciala w kate-
goriach patologii. Histeryzacja ciala kobiety byta procesem, w ktérym cia-
to kobiety analizowano jako cialo niestabilne, przesigknigte seksualnoscia.
Rozwinal si¢ dyskurs zdrowia, ktére powinno by¢ zarzadzane i kontrolo-
wane poprzez istniejace dyskursy wladzy (...). Dyskursem wiladzy stal sie
dyskurs medyczny zwiazany z funkcjami reprodukcyjnymi ciala kobiety
(...), a medycyna stala si¢ jedng z najwazniejszych instytucji, ktore przyczy-
nily sie do powstania i reprodukowania dzisiejszego ksztaltu plci kulturowej
(2005, s. 179).

Histeria byla przedmiotem szczegdlnej analizy Foucaulta. Rozpo-
znawana czesto w XIX wieku histeria jako choroba typowa dla kobiet
ze wzgledu na, jak przyjmowano, zaklocenia wystepujace w narzadach
rodnych, znikneta juz na poczatku XX wieku, spdjnie do zmieniajacego
sie rozumienia kobiecoéci i pozycji kobiet w kulturze. Wspdtczesnie jest
interpretowana jako symboliczna forma wyrazania protestu, potrzeb,
wlasnego glosu w kontekscie spolecznym, ktéry wykluczal kobiety ze
sfery publicznej. Foucault pokazal, Ze interpretowanie zachowan w kate-
goriach medycznych (diagnozowanie) prowadzi do traktowania proble-
mow natury spolecznej jako problemdw biologicznych, czy wrecz osobi-
stych, co w konsekwencji wylacza je z debaty publicznej i przemieszcza
do prywatnej. Histeria, jako choroba ,typowa dla kobiet”, wspdtczesnie
zdaje si¢ mie¢ swoja kontynuacje w anoreksji i bulimii psychicznej i tak
jest traktowana przez badaczki feministyczne i genderowe.

2.1.6. Ptec¢ kulturowa

Problematyka ciala jako zjawiska wytwarzanego spolecznie wigze si¢
z konstruktem plci kulturowej. Termin ten wprowadzony przez Ro-
berta J. Stollera w pracy Sex and Gender (1968) oddzielal ple¢ biolo-
giczng (ang. sex) (kobieta i mezczyzna) od plci kulturowej (ang. gen-
der) (kobieco$¢, meskos$c), a wiec zestawu cech, zachowan, rdl, ktére
rozwinely si¢ na skutek postnatalnych oddziatywan psychologicznych,
srodowiskowych i kulturowych. Konstrukt pici kulturowej, czy jak
inaczej sie ja okresla spoteczno-kulturowej tozsamosci plciowej, do-
starczyl konceptualizacji pozwalajacej na opisanie, jak historycznie
i kulturowo zmienialy sie¢ definicje kobiecosci i meskosci zaleznie od
dominujacych dyskurséw: religijnych, politycznych, ekonomicznych,
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kulturowych. Pozwalalo to na ujmowanie tozsamosci osoby jako wy-
padkowej elementow statych, wynikajacych z plci biologicznej i elemen-
tow zmiennych zaleznych od psychologiczno-spoteczno-kulturowo-
-historycznego kontekstu. Koncepcja ta stala si¢ istotna inspiracja dla
mysli feministycznej i projektéw nastawionych na zmiane spoleczna,
szybko ujawniajac swoj potencjat intelektualny, co wyrazito si¢ rozwo-
jem studiéw nad plcig kulturows (gender studies). Wspolczesnie anali-
zy genederowe podejmowane sg w obrebie wielu dyscyplin akademic-
kich, m.in. w filozofii, socjologii, psychologii, antropologii kultury, hi-
storii, literaturoznawstwie, historii sztuki i innych, spdjnie do zalozenia,
ze wszystkie aspekty ludzkiego zycia sa uwarunkowane konsekwencja-
mi obowigzywania spolecznych i kulturowych norm pici. Jedna z istot-
nych dziedzin analiz studiéw genderowych jest problematyka anoreksji
i bulimii jako zjawisk wyrazajacych dylematy wspoélczesnie definiowa-
nej kobiecosci.

Zagadnienia spoleczno-kulturowej tozsamosci plciowej: procesy
tworzenia norm meskosci i kobiecoéci i ich internalizacji sg analizowane
w powiazaniu z kwestiami klasowymi, etnicznymi, rasowymi, religijny-
mi, politycznymi, kulturowymi. W tym rozumieniu problematyka ciala
wpisuje sie w jedng z istotnych sfer konstruujacych spoteczno-kulturowsa
tozsamo$¢ plciowa. Mechanizmy dyscyplinowania ciata i uwewnetrznio-
nego spojrzenia wspéttworza funkcjonowanie jednostek jako ,uplcio-
wionych ciat kulturowych”

Rozumienie wprowadzonego przez Stollera rozréznienia zakladaja-
cego nakladanie plci kulturowej na ptec¢ biologiczng uleglo w kolejnych
dekadach dalszej ewolucji. Pézniejsze prace amerykanskiej filozofki Ju-
dith Butler w istocie podwazyly tak rozumiang relacj¢ pomigdzy tymi
pojeciami. W pracy Gender Trauble (1999) (polskie wyd. 2008, Uwiktani
w pte¢) Butler postawila teze, iz pte¢ kulturowa poprzedza istnienie plci
biologicznej, w takim sensie, Ze zawsze ple¢ biologiczna istnieje w sy-
stemie znaczeniowym kultury, co oznacza, iz tylko poprzez analizy plci
kulturowej mozemy dotrze¢ do znaczen pici biologicznej. Jak pisze: ,,Po-
z0r trwalej substancji czy uplciowionego Ja, ktérym psychiatra Robert
Stoller nadal miano »rdzenia kulturowej plci«, wytwarzany jest dzieki
odpowiedniemu uporzagdkowaniu atrybutéw na podstawie kulturowo
ustalonych regul spdjnosci” (Butler, 2008, s. 80).

Co wigcej, Butler kwestionuje zakladany, ustalony zwiazek plci kultu-
rowej z tozsamoscig i podkresla, iz ple¢ jest czyms, co nieustanie stwa-
rzamy, co wykonujemy w Zyciu, a tozsamos¢ podmiotu powstaje dzieki
powtarzaniu, odgrywaniu.
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Kulturowa ple¢ okazuje sie performatywna - to jest konstytuujaca tozsa-
mos¢, ktdra sama jakby jest. W tym sensie ple¢ kulturowa jest zawsze czyn-
noscig”. (...) ,,Bycie kobietg” oznacza proces statego stawania si¢ kobieta,
staly wysilek, aby w najpetniejszy sposob by¢ kobietg (Butler, 2008, s. 80).

Oczywiscie ten proces w analogicznym stopniu dotyczy mezczyzn.
Tozsamo$¢ jest konstruowana w procesie odtwarzania zachowan, norm
plcikulturowej, a cialo, zachowania, gesty, wyglad, stréj wspottworza pte¢
kulturowg. Dyscyplinowanie ciala, powtarzanie, odgrywanie zachowan,
norm plci kulturowej (performance) wspétkonstruuje podmiot i jedno-
czesnie jest jednym z podstawowych mechanizméw podtrzymujacych
obowiazujace dyskursy i reprodukujacych dany porzadek spoteczny.
W tym sensie Butler kwestionuje réznice seksualng, ktora jest podsta-
wa konstruktu plci kulturowej. Stad trudno si¢ dziwi¢, iz jest uznana za
prekursorke teorii queer, skupionej na analizowaniu i kwestionowaniu
ustalonych spotecznie tozsamosci oraz opozycji piciowych i zwigzanych
z seksualnoscig (Mizielinska, 2006).

2.2. Problematyka ciata - perspektywa psychologiczna

2.2.1. Ja cielesne

Problematyka ciala, cielesnosci jest takze istotnym przedmiotem zain-
teresowania nauk psychologicznych. Ja cielesne (body self), obraz ciala
(body image), pojecie ciala (body concept), schemat ciala (body schema),
to tylko niektére z poje¢ opisujacych rozne aspekty relacji Ja—ciato, za-
réwno w kontekscie rozwojowym jednostki, jak i w odniesieniu do psy-
chopatologii*’. Zarysowane zagadania s3 zlozone i posiadaja obszerne

2 Bielefed (za: Schier, 2009), analizujac doswiadczenie cielesno$ci, uszczegdtawia
i doprecyzowuje pojecia schematu ciala (body scheme) i obrazu ciala (body image).
W ramach schematu ciata wyodrebnia trzy aspekty: orientacje we wtasnym ciele (body
orientation) (na jego powierzchni i wewnatrz ciata), ocene wielkosci ciata (body size
estimation) 1 wreszcie wiedze na temat budowy ciala i jego czesci (body knowledge).
Z kolei obraz ciata zawiera §wiadomos¢ ciala (body consciousness), ktéra jest ,,swiadoma
reprezentacjg psychiczng ciala lub jego czeéci”, granice ciata (body boundaries), a wiec
poczucie oddzielenia wlasnego ciata od $wiata zewnetrznego oraz stosunek do ciata
uwzgledniajacy poziom zadowolenia i akceptacji wlasnego ciata.

Dla Meissnera (The self and the body: The body self and the body image. ,,Psychoanalysis
and Contemporary Though’, 1997, 20, s. 419-448) Ja cielesne jest struktura psychiczng sta-
nowiaca cze$¢ calo$ciowej struktury Ja rozniaca sie od ciala (body), ktdre jest rzeczywistym
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piS$miennictwo, a w polskiej literaturze odrebne, pogtebione opracowa-
nia (Brytek-Matera, 2008; Izydorczyk, Bienkowska, 2008, 2009; Schier,
2009; Glebocka, 2009). Probe calosciowego przedstawienia problema-
tyki integrujacej roznorodne aspekty relacji pomiedzy cialem a umy-
stem zawiera praca Beaty Miruckiej i Olgi Sakson-Obady (2013). W tym
miejscu, ze wzgledu na cel i ramy ksigzki, zostang przyblizone tylko
wybrane aspekty omawianego zagadnienia. Funkcjonujace w literaturze
przedmiotu koncepcje z jednej strony odnosza si¢ do réznych wymiaréw
Ja cielesnego, takich jak sposob do$wiadczania ciala, poznawcza repre-
zentacja ciala, z drugiej sg formutowane w odmiennych paradygmatach:
poznawczym, psychodynamicznym czy neurofizjologicznym.

Warto zaznaczy¢, iz problematyka Ja cielesnego przez wiele dekad nie
byla wystarczajaco doceniana jako podstawowy wymiar tworzenia Ja, roz-
woju osobowosci, mimo iz - jak zauwaza Sugarman (1991) - juz w pra-
cy Freuda z 1923 roku Das Ich und das Es odnajdujemy tropy wskazu-
jace na wazno$¢ cielesno$ci w rozwoju struktury ego. Freud podkreslal,
ze ego ma charakter cielesny i jest zakorzenione w pierwszych doswiad-
czeniach cielesnych i odczuciach proprioceptywnych, co w konfrontacji
z wrazeniami pochodzacymi z zewnatrz umozliwia oddzielenie i wy-
odrebnienie Ja od innych. Wspolczesnie szczegélnie koncepcje oparte
na teoriach relacji z obiektem, teorii wiezi, teorii mentalizacji* uzna-
ja, ze Ja cielesne stanowi bazowy wymiar Ja psychicznego, a obraz ciala
integralny skladnik obrazu siebie. Jak ujmuje to David Krueger (2002,
s. 30): ,cialo i rozwijajaca si¢ forma jego reprezentacji sa podstawa po-
czucia Ja”. Autor wyodrebnia trzy etapy rozwoju Ja cielesnego rozpatry-
wanego w kontekscie relacji wczesnodziecigcych i procesu separacji/
indywiduacji. Zaktada, ze na pierwszym etapie, obejmujacym okres od
urodzenia do okolo czwartego miesigca zycia, ksztaltuje si¢ pierwotne
Ja cielesne, ktdre stanowi najwczesniejsze poczucie siebie (sens of self).
Wazne sg tutaj do$wiadczenia relacji z rodzicami (opiekunami pierw-

fizycznym organizmenm, i od obrazu ciala (body image), ktory stanowi reprezentacje¢ wlasne-
go ciala.

» Peter Fonagy, jeden ze wspoltwdrcow teorii mentalizacji, wskazuje, ze jednostka
nabywa w rozwoju zdolno$¢ uswiadamiania sobie wlasnych i cudzych stanéw umysto-
wych i refleksji nad nimi, postrzegania zachowan innych jako znaczacych i przewidy-
walnych. Ta zdolno$¢ do interpersonalnej refleksyjnosci, nabycia ,kompetencji autobio-
graficznej’, odréznienia stanéw wewnetrznych od $wiata zewnetrznego lezy u podstaw
organizacji Ja, gdyz umozliwia regulacje emocjonalng, kontrole impulséw, doswiadcza-
nie siebie i samoobserwacje. Rozwdj tej umiejetnosci jest $cisle powigzany z jako$cia
wigzi dziecka z osobami znaczacymi w okresie wczesnego dziecinistwa (Fonagy i in.,
2002).
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szoplanowymi) w postaci wrazen zwigzanych z kontaktem dotykowym,
umozliwiajace proces wyodrebniania si¢ z kontekstu poprzez ksztatto-
wanie si¢ granic i schematu ciala. Podstawowo wazna jest empatyczna
relacja rodzica z dzieckiem, oparta na reflektowaniu i odzwierciedlaniu
uczu¢ dziecka, gdyz wiaze sie z adekwatnym zaspokojeniem potrzeb glo-
du/sytosci, snu/aktywnosci, bliskoéci, a tym samym z regulacjg afektyw-
ng zachodzaca w ciele dziecka na poziomie uktadu autonomicznego. Ten
aspekt dostrojonej komunikacji emocjonalnej sprzyja budowaniu w na-
stepnych fazach umystowej reprezentacji ciala. Na etapie drugim zacho-
dzacym pomigdzy czwartym miesigcem zycia a drugim rokiem dochodzi
do zdefiniowania granic ciala i rozrézniania odczu¢ wewnetrznych od
zewnetrznych, co sprzyja rozwojowi spdjnego Ja cielesnego. Integracja
odczu¢ proprioceptywnych i plynacych z powierzchni ciala tworzy pier-
wotny obraz ciala, ktéry stanowi reprezentacje Ja cielesnego. Réwnolegle
do tych proceséw w umysle dziecka tworzg si¢ reprezentacje poznawcze
rodzica i relacji z rodzicem, co jest wyrazem zachodzacego procesu se-
paracji/indywiduacji. Zdaniem Kruegera integracja umozliwia rozwoj
poczucia odrebnosci oraz poczucia wlasnej skutecznosci, ktdre przypada-
ja na trzeci etap. Na etapie tym istotne zjawiska zwigzane sg z rozwojem
poczucia odrebnosci, ktore wyraza m.in. umiejetno$¢ rozpoznania przez
dziecko siebie w lustrze oraz wyrazanie niezgody (stowo ,nie” u dziec-
ka). Powstaje spojna i stabilna reprezentacja Ja cielesnego w postaci obra-
zu wlasnego ciala, dzigki czemu tworzy si¢ ,,uwewnetrznione i calosciowe
poczucie Ja". Stabilny obraz ciata jest powigzany z silnym poczuciem in-
dywidualnosci, a réznicowanie odczu¢ fizycznych i emocjonalnych wiaze
si¢ z powstaniem Ja psychicznego. Granice ciala stajg sie podstawa granic
psychicznych. Dzigki zintegrowaniu Ja cielesnego i Ja psychicznego (ciala
i umystu) dziecko ma poczucie wlasnej tozsamosci: doswiadcza statosci
i spdjnosci siebie w czasie i przestrzeni. W dalszym rozwoju Ja cielesne
staje si¢ jednym w wymiaréw Ja psychicznego oprocz takich reprezentacji,
jak Ja-dziecko, Ja-cérka (Ja-syn), Ja-dziewczyna (Ja-chtopiec) (Sugarman,
1991). Wyodrebnia sie struktura Ja idealnego, w tym idealne Ja cielesne.

W zbliZzony sposob swoja konceptualizacje Ja cielesnego (fizycznego)
formuluje polska badaczka O. Sakson-Obada (2009). Autorka, opierajac
sie na koncepcjach psychodynamiczych i teorii przywiazania, zaklada,
ze Ja cielesne jest podsystemem Ja i ,odpowiada za opracowanie mental-
ne do$wiadczen cielesnych”

Jest instancja integrujaca do$wiadczenia zwigzane z cielesnoécia, jak i sa-
mymi reprezentacjami, na podstawie ktorych budowane sg takie aspekty
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poczucia tozsamosci, jak fizyczne poczucie tozsamosci, poczucie wlasnego
istnienia, poczucie odrebnosci i ciggloéci, poczucie spojnosci z wlasnym
ciatem (s. 99).

Sakson-Obada wskazuje, ze silne Ja cielesne ,,jest zdolne do akcepta-
cji wlasnego wygladu i sposobu, w jaki funkcjonuje ciato” (s. 99).

2.2.2. Ja cielesne a zaburzone wiezi wczesnodzieciece

Wigkszos$¢ badaczy uznaje, ze prawidlowy przebieg opisywanych pro-
cesOw jest powiazany z jako$cia wiezi z rodzicami w pierwszych latach
zycia. Jak pisze Sugarman (1991, s. 6):

(...) umiejetno$¢ matki w rozpoznawaniu i werbalizowaniu tego, co dziec-
ko komunikuje poprzez cialo, pozwala podnie$¢ komunikacje na wyzszy,
werbalny, symboliczny poziom, umozliwiajac tym samym réznicowanie Ja
cielesnego i psychologicznego. (...) Niepowodzenie w tym obszarze powo-
duje, iz regulacja afektu i popedéw pozostaje ulokowana w ciele i nie jest
doswiadczana na poziomie symbolicznym. Dziecko zatrzymuje si¢ na po-
ziomie, gdzie Ja cielesne nie jest odrdznione od Ja psychicznego, reprezen-
tacji Ja, jak tez od reprezentacji innych osob. (...) To w pdzniejszych fazach
zycia predysponuje do poszukiwania zewnetrznych obiektéw celem regula-
¢ji uczué [ttum. B.J.].

David Krueger (2002) zwraca uwage na to, ze powtarzajace si¢ nie-
zwerbalizowane doswiadczenia w relacji rodzic-dziecko zapisujg sie
w pamieci dotyczacej standw ciala, czyli pamigci proceduralnej, i wy-
odrebnia trzy typy relacji wczesnodzieciecej, ktére negatywnie zabu-
rzaja rozwoj Ja cielesnego, a w dalszej konsekwencji — rozwéj caloscio-
wej struktury Ja. Pierwsza z nich moze przybra¢ forme intruzywnosci
i nadmiernej stymulacji ze strony rodzica. Dotyczy to sytuacji, w ktorej
rodzice pozostaja w nadmiernej bliskosci z dzieckiem, sa nadopiekun-
czy i kontrolujacy, dazac do zapewnienia dziecku komfortu, ograniczajg
jego samodzielno$¢ i odbieraja przyjemno$¢ z samodzielnego dziatania
(sprawstwa). Przy nasileniu tego wzorca relacji ,,Ja cielesne i obraz ciala
s3 doswiadczane niewyrazne” W podzniejszym okresie ,cialo jest prze-
zywane jako niedojrzale piciowo, aseksualne, niezréznicowane i nieod-
dzielone od rodzicow” (Krueger, 2002, s. 34). Zdaniem Kruegera osoby
postrzegajace cialo jako ,,oddzielone od siebie” podejmujg ,,elementarne
proby uwyraznienia ciala poprzez gimnastykowanie si¢, odmowe jedze-
nia, kompulsywne przybieranie na wadze, zréznicowane seksualne per-
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wersje”. W sytuacjach trudnych osoby te ,,stymulujg swoje ciato, poprzez
cigcie sie lub objadanie i wymiotowanie” jako probe redukcji napiecia
i regulowania swoich uczu¢. Krueger uwaza, ze opisana dynamika relacji
i wynikajace z niej konsekwencje wystepuja m.in. u 0séb z rozpozna-
niem anoreksji.

Trudno$ci w tworzeniu zintegrowanego i stabilnego obrazu ciata
mogg by¢ takze powigzane z emocjonalng niedostepnoscia rodzica lub
brakiem wtasciwych reakeji na zachowania dziecka. Oznacza to, ze ro-
dzic nie odpowiada adekwatnie na zachowania i potrzeby dziecka, nie
odzwierciedla jego uczu¢. W konsekwencji brak wlasciwego zaopieko-
wania, wystarczajacego fizycznego kontaktu, dotyku, przytulania zabu-
rza wytworzenie ,wlasciwych granic ciata i §wiadomosci sensoryczne;j”
W okresie pozniejszym uwidacznia si¢ to w zaburzonym obrazie ciata.
Osoby przezywaja swoje cialo jako ,,duze, bezksztaltne, z rozmywajacy-
mi si¢ granicami”. Krueger wskazuje, ze tego typu trudnosci odnajduje-
my u osdb z bulimig, depresja oraz z osobowoscig borderline.

Trzeci wariant patologicznej relacji wiaze si¢, zdaniem Kruegera,
z niespdjna lub selektywna responsywnoscig rodzica. Polega na reago-
waniu na pewien okreslony typ potrzeb i zachowan dziecka i pomija-
niem, ignorowaniem pozostatych. Te potrzeby, uczucia, funkcje ciala,
ktdre nie sg dostrzegane, reflektowane i odzwierciedlane przez rodzica,
nie uzyskujg symbolicznej reprezentacji, pozostajg wiec na poziomie cia-
ta, a w dalszym rozwoju regulacja uczuciowa nie ulega desomatyzacji*.
Ten typ wzorca wigzi bytby charakterystyczny dla oséb z objawami psy-
chosomatycznymi. Jak podkresla Krueger (2002, s. 36):

Te trzy patologiczne sekwencje interakcji wydaja si¢ mie¢ konsekwencje
w postaci specyficznego zahamowania rozwojowego, wywierajac wplyw
na poczucie siebie, na podstawowym poziomie Ja cielesnego, poprzez brak
spojnej, doktadnej organizacji obrazu siebie. Osoby, ktére doswiadczyly ta-
kiej relacji, odczuwaja stabe granice swojego ciala lub ich brak. Brak we-
wnetrznego obrazu Ja cielesnego, spojnego pozytywnego Ja psychologicz-
nego sprawia, iz muszg polega¢ na zewnetrznych informacjach zwrotnych,
takich jak reakcje innych na ich wyglad i zachowania.

# Koncepcja desomatyzacji zostata wprowadzona przez Maxa Schura w latach pie¢-
dziesiatych ubieglego wieku (Schur, 1955 za: Schier, 2005). Opisuje ona proces roéznico-
wania sie struktur somatycznych i psychicznych u niemowlat, co umozliwia ,$wiadoma
psychiczng reakcje na niebezpieczenstwo i przezywanie leku. Schier (2005), referujac
poglady Schura, podkresla, iz ,,zaburzenia procesu desomatyzacji u dziecka powoduja,
Ze reaguje ono na zagrazajace bodzce nie w sposéb psychiczny, ale poprzez reakcje ciata”
(s. 27).
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W oczywisty sposob opisywane procesy zaburzaja przebieg proce-
su separacji/indywduacji. Krueger podkresla, Ze ,zaburzenia w wyod-
rebnianiu Ja, w osiggnieciu konsolidacji symbolicznej reprezentacji Ja
i ciala utrudnia symboliczne, abstrakcyjne myslenie o ciele i znalezie-
nie jezyka na opisanie uczu¢” (s. 36). Co wigcej, uwaza, Ze nie mozemy
w ich przypadku méwi¢ o ,,zaprzeczaniu swiadomosci ciata czy uczug,
poniewaz osoby te nigdy nie osiagnely etapu desomatyzacji i nie odro6z-
nialy wrazen cielesnych od uczu¢, nigdy nie osiagnely integracji ciala
i umystu, wiec nie mozna méwic o rozszczepieniu jako mechanizmie
obronnym” (s. 36).

O ile koncepcje psychoanalityczne i oparte na teorii przywigzania
koncentruja si¢ zasadniczo na analizie wczesnodziecigcych relacji dziec-
ka z osobami znaczacymi, o tyle modele poznawczo-behawioralne za-
kiadaja, iz obraz ciala ma uwarunkowania wieloczynnikowe. Podkresla
sie znaczenie kultury i spotecznego wizerunku ciata, wzorcéw meskosci
i kobiecosci, wzorcéw relacji rodzinnych, czynnikéw osobowosciowych,
doswiadczen spolecznych, w tym relacji z rowiesnikami (Cash, 2002).
W strukturze obrazu ciala zazwyczaj wyodrebnia si¢ trzy komponenty:
poznawczy, emocjonalny i behawioralny. Ten pierwszy obejmuje per-
cepcje ciala, proces interpretacji zewnetrznych i wewnetrznych bodzcow
(gtéwnie wizualnych i dotykowych), sposéb myslenia o wlasnym ciele,
szczegolnie w kontekscie opinii i ocen innych. W przypadku zaburzen
struktura ta zawiera dysfunkcjonalne schematy poznawcze generujace
arbitralne wnioskowanie, personalizacj¢, nadmierne uogélnianie czy
rozumowanie emocjonalne. Komponent emocjonalny dotyczy uczuc
zwigzanych z wlasnym ciatem, zakresu akceptacji badz nielubienia czy
wrogosci do posiadanego ciala. I wreszcie czynnik behawioralny: wyraza
on zachowania wobec ciala przejawiajace si¢ w trosce lub jej braku o cia-
to, w ¢wiczeniach fizycznych, wlasciwym lub niewlasciwym odzywianiu
sie. Zwraca si¢ uwage na cyrkularny model zalezno$ci pomiedzy wymie-
nionymi aspektami: np. brak akceptacji ciala zwigksza btedy percepcyjne
i poznawcze, a nasilenie tych bledéw wzmacnia negatywny obraz ciata.
Koncepcje poznawczo-behawioralne zazwyczaj koncentrujg si¢ na roz-
poznaniu elementéw budujacych aktualny obraz, wizerunek ciala, po-
ziom jego akceptacji, a w znacznie mniejszym zakresie, ze wzgledu na
brak konceptualizacji, analizuja do$wiadczenia, traumy wczesnodzie-
cigcych relacji. Szczegolng sfere zainteresowania stanowia percepcyjne
znieksztalcenia sylwetki ciala oraz niezadowolenie z wygladu i cigzaru
ciala. Stad model ten czesto jest wykorzystywany do rozumienia i lecze-
nia probleméw zaburzen odzywiania, zwtaszcza bulimii oraz otylosci.
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2.2.3. Ciato dojrzewajacych dziewczat

Okres dojrzewania w sposob oczywisty wnosi wiele istotnych zmian
w przezywaniu cielesnosci. Intensywny rozwdj fizyczny, zmiany hormo-
nalne pociagajace zmiany w relacjach rodzinnych i spotecznych dotykaja
struktury Ja w réznych aspektach, w tym szczegélnie Ja cielesnego. Su-
garman (1991) uwaza, ze adolescencja

przynosi rekapitulacje znaczenia ciata, ktéra wyraza si¢ w integrowaniu
zasadniczych zmian w wygladzie oraz odczuciach plynacych z ciala, z re-
prezentacja ciala oraz poszerzong i seksualnie zréznicowang reprezentacja
self. Dorastanie obejmujace zmiany w Ja cielesnym pozwala na uzyskanie
dojrzalej seksualnosci i prokreacji, co wiaze sie z intensyfikacja popedow
iuczué (s. 9).

Zdaniem badacza cialo os6b we wczesnej fazie dojrzewania jest pod-
dawane tak duzym pragnieniom popedowym i impulsom agresywnym,
ze moze si¢ pojawic¢ pragnienie powrotu do ciala dziecigcego. Uwaza,
ze w przypadku dziewczat jest to bardziej prawdopodobne, gdy coérka
w okresie dziecinstwa miata trudng, konfliktowg relacje z matka. Jej zda-
niem powszechne w tym okresie poszukiwanie idoli, np. w popkulturze,
wigze si¢ z jednej strony z deidealizacja rodzicéw, a z drugiej wyraza
konieczno$¢ nowego opracowania i modyfikowania struktur Ja, w tym
Ja idealnego. Jak wskazuje Sugarman: ,,(...) deidentyfikacja z reprezenta-
cja rodzicéw prowadzi do desperackich poszukiwan nowych idealizacji
tak dlugo, dopoki nie pojawi sie nowe, bardziej realistyczne widzenie
rodzicow. Czeécig tego procesu jest modyfikowanie i opracowywanie
Ja idealnego” (s. 10). Pragnienie posiadania idealnego ciala ma skom-
pensowac ,utrate poprzednio idealizowanych obiektéw” (a wlasciwie
ich reprezentacji). Warto zauwazy¢, jak bardzo to pragnienie pozostaje
w sprzecznosci z krytyczng oceng, jakg wiekszo$¢ dojrzewajacych dziew-
czat ma na temat swojego ciata lub jego czesci. Jak wskazujg Linda Levine
i Michael Smolak (2002) na podstawie przegladu badan, od 40 do 70%
dziewczat jest niezadowolonych ze swojego ciala, od 50 do 80% chciato-
by mie¢ szczuplejsze cialo. Badania Andrew Hilla i wsp. (1994) pokaza-
ly, iz niezadowolenie z ciata wystepuje juz u o$mio- i dziewigcioletnich
dziewczynek. Chociaz chlopcy bardziej akceptuja swoje cialo, to badania
Connera i in. (1996, za: Ogedon, 2010) wskazuja, ze pierwsze przejawy
niezadowolenia z ciala pojawiaja sie u trzynastoletnich chlopcow. Z ko-
lei badania Katherine Wood i in. (1996) ujawnily, ze 55% dziewczynek
i 35% chlopcéw jest niezadowolonych z ksztaltoéw swojego ciata.
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Dojrzewanie wprowadza istotne zmiany w obrazie siebie i obrazie
ciala u obu plci, chociaz badacze s3 zgodni, ze adolescencja jest trud-
niejsza dla dziewczat. Levine i Smolak (2002) wskazuja na fakt, iz doj-
rzewanie konfrontuje dziewczeta z wigksza liczbg wymagan i nakazéw
dotyczacych m.in. wygladu, atrakcyjnosci, dbania o wlasne bezpieczen-
stwo, unikania seksualnego naduzycia. Do$wiadczenia te zmniejszaja
poczucie bezpieczenstwa, zaufania do siebie i mogg sprzyja¢ tendencji,
aby ,,definiowac siebie w terminach spolecznej i ekonomicznej wartosci
swojego ciala”. Autorzy zwracaja uwagg, ze szczegélnie niezadowolone ze
swojego wygladu s dziewczeta, ktore wezesnie rozpoczynajg dojrzewa-
nie. Ale takze takie okoliczno$ci, jak zmiana typu szkoly czy umawianie
sie na spotkania z chtopcami, sg czynnikami powigzanymi z narasta-
niem krytycznej oceny i niepewnosci co do atrakcyjnosci wlasnego ciala
(Levine, Smolak, 2002).

Interesujace rozumienie réznic w doswiadczaniu ciata i radzeniu so-
bie z dojrzewaniem u obu plci odnajdujemy w pracy Lisy Cross (1993).
Koncentruje si¢ ona na analizie rozwoju kobieco$ci w ramach psycho-
analitycznego paradygmatu. Punktem wyjécia jest dla niej zalozenie, iz
budowa anatomiczna ma podstawowe znaczenie dla rozwoju poczucia
kobiecosci, doswiadczania ciala, ksztaltowania si¢ reprezentacji ciata
w umysle i dla stosunku emocjonalnego do ciala. W tym sensie jest ona
kontynuatorka mysli Freuda, przypisujacego réznicom anatomicznym
i fizjologicznym narzadéw plciowych podstawowa role w ksztaltowa-
niu si¢ tozsamosci psychoseksualnej kobiet i mezczyzn. Jest ona jednak
krytyczna wobec fallocentrycznych pogladéw twoércy psychoanalizy na
temat jego rozumienia kobiecosci i seksualnosci kobiecej i proponuje
wlasne ujecie znaczenia cialta kobiecego w rozwoju kobiecosci. Jak pisze:

Ponowne badanie znaczenia seksualnej anatomii i funkcji w rozwoju kobie-
cosci - tego, co kobiety anatomicznie posiadaja, zamiast czego im brakuje
- moze rzeczywiscie pomodc zbudowac psychoanalityczng teorie kobiecosci,
stanowigca prawdziwie oddzielng lini¢ rozwojowa (...), a nie patologiczny
wariant teorii meskosci. Aby wyrazi¢ to bardziej precyzyjnie: czg§ciowo we-
wnetrzne narzady plciowe, menstruacja, stosunkowo nagle zmiany ksztaltu
ciala w okresie dojrzewania i cigzy przyczyniaja sie do niejednoznacznego,
paradoksalnego i nieciagglego doswiadczenia ciala u kobiet. Starania kobiet
do kontrolowania, zrozumienia i ogélnie radzenia sobie z tymi zmianami
ciata majg znaczacy wplyw na ich relacje z obiektami znaczacymi i psycho-
patologie, ale rowniez staja si¢ szczegdlnym zrodtem madrosci i sily psy-
chicznej (Cross, 1993, s. 42).
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Cross zwraca uwage, ze wewnetrzna budowa kobiecych genitaliow
sprawia, iz ukryte kobiece narzady s3 tajemnicze nawet dla samych dziew-
czat i kobiet. W rezultacie dziewczynki, a p6zniej dorastajace dziewczeta
nieporéwnywalnie rzadziej niz chtopcy badaja i ogladaja swoje genitalia,
mniej znajg ich funkcje, sposéb reagowania, a odczucia zwigzane z po-
budzeniem s3 mniej zlokalizowane. To sprawia, ze dziewczece genita-
lia s3 w niewielkim stopniu witaczone do obrazu ciata. Inaczej dzieje si¢
u chlopcow, u ktérych oddawanie moczu, regularne erekcje czy stymu-
lacja penisa przy normalnej aktywnosci fizycznej ,,przypomina o jego
obecnosci’, co sprzyja integracji narzagdéw plciowych z obrazem ciafa®.
W doswiadczeniu dziewczat juz od dziecinstwa ,,ich genitalia sg zZrod-
tem zaklopotania i niepokoju’, a ,granice ciata majg charakter rozmyty”.
Okres dojrzewania jeszcze bardziej komplikuje dziewczetom doswiad-
czanie ich ciala. Staje si¢ ono ,,jeszcze bardziej tajemnicze i niekontrolo-
wane’, co wigcej, »cialo jest przezywane jako Inny”. W krotkim okresie
zmienia si¢ ksztalt ciala: narasta ilo§¢ tkanki ttuszczowej, pojawiaja sie
piersi, zmienia sie ksztalt ud i bioder. Jak podkresla Cross (1993)

(...) zmiany fizycznych konturéw wywieraja glteboki wplyw na fantazje
dziewczat na temat ich ciala i na uczucia, jakie ono budzi. Obraz ciala jest
czesto fragmentaryczny: pewne aspekty ciala — szczegélnie piersi - moga
by¢ postrzegane jako ,,obce”. Dziewczeta czesto opisujg swoje ciato, koncen-
trujac sie na jego czesciach (za gruba talia, brzydki nos), a nie calosci. Obraz
ciala jest plynny, latwo moze zosta¢ zakl6cony przez nagla zmiane - jeden
czynnik moze tatwo zmieni¢ poglady nastolatek na temat wlasnej atrakcyj-
nosci fizycznej (s. 44).

Takze miesigczkowanie jest jednym z tych doswiadczen, ktore z jed-
nej strony zwigkszaja ambiwalentne uczucia, a nierzadko nieche¢, wstyd
lub wstret do ciala, z drugiej zmniejszaja poczucie kontroli. Cross zwraca
uwage na to, ze rowniez do$wiadczenia seksualne dojrzewajgcych dziew-
czat moga wplywac¢ na mniejsze poczucie kontroli, a takze na ostabienie
granic Ja cielesnego. Poczucie ,,innego — obcego” wewnatrz moze towa-
rzyszy¢ wspolzyciu seksualnego i by¢ powigzane z lekiem przed cigza.

> Warto zwrdci¢ uwage, jak duze znaczenie dla powstania zintegrowanego obrazu
ciala moze miec przebieg treningu czystoéci. W naszej kulturze publiczne oddawanie
moczu przez matych chlopcow jest powszechnie akceptowane w odrdéznieniu od dziew-
czynek, od ktorych oczekuje sie, iz czynnosci te bedg odbywaty sie w odosobnieniu jako
wstydliwe i intymne. Stowo ,,intymne” pojawiajace si¢ kontekscie pielegnacji dziewcze-
cego i kobiecego ciata (np. kosmetyki do higieny intymnej) dobrze ilustruje to zjawisko.
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Powszechna u dziewczat koncentracja na wygladzie, fizycznej atrak-
cyjnosci oznacza dla Cross ,,alienacje od ciala, do§wiadczanie ciata jako
przedmiotu, a nie jako podmiotu” (s. 44). To wyobcowanie z organizmu
wyrazajg zmagania, ktorych celem jest utrata ci¢zaru cialta i zmiana jego
ksztaltu. Pokazuje to, iz dorastanie dziewczat jest w obszarze Ja ciels-
nego procesem bardziej ztozonym, niz ma to miejsce u chlopcow, i jest
bardziej zagrozone pojawianiem si¢ psychopatologii. Wszystkie urazowe
doswiadczania, zaréwno te dotyczace wigzi w okresie dziecinstwa czy
seksualno$ci, np. do$wiadczenia molestowania seksualnego czy zwigza-
ne z dojrzewaniem, beda w wiekszym stopniu niz u chtopcéw zaburzaty
obraz ciala, jego granic, w konsekwencji wzmacniajac poczucie alienacji
od ciala. Cross uwaza, ze anoreksja psychiczna i samookaleczenia (ktdre
jej zdaniem czesto wspolwystepuja z jadtowstretem psychicznym) ilu-
struja zaburzony obraz ciala i doswiadczania cielesnosci. Badaczka inter-
pretuje ograniczenia jedzenia czy wymiotowanie u pacjentek z anoreksja
m.in. jako probe zatrzymania zmieniajacego si¢ ciala poprzez powrét do
dawnego ciala sprzed okresu pokwitania, co w konsekwencji tylko dalej
destabilizuje obraz ciala. Jednoczesnie kontrolowanie ciata daje ztudze-
nie kontroli i samowystarczalnosci. Jak pisze Cross (1993):

(...) pacjenci z zaburzeniami odzywiania zazwyczaj majg te same uczucia
zwigzane z jedzeniem. Dostarcza im ono samo ukojenia, samouspokojenia
i moze by¢ kontrolowane w sposéb, w jaki nie moga by¢ kontrolowani inni
ludzie. Ten nacisk na samowystarczalnos$¢ jest u pacjentéw restrykcyjnych
powigzany z przekonaniem, Ze moga oni przekroczy¢ potrzebe jedzenia.
Pacjenci ci mys$leniem, przygotowywaniem i spozywaniem jedzenia (du-
zych ilosci w przypadku bulimii, a malych w przypadku anoreksji) zastepuja
relacje interpersonalne. Jedzenie moze dawa¢ zaspokojenie innych potrzeb
w waskich granicach self, ze wzgledu na swéj posredniczacy charakter w re-
lacjach Ja-inni (s. 57).

Wigkszos¢ kobiet doswiadcza ukrytych i zmiennych aspektéw swo-
jego reprodukcyjnego ciala i radzi sobie z tym, rozwijajac poczucie, iz
cialo nalezy do nich, mimo doswiadczen ,wtargniecia”. Pacjentki z za-
burzeniami odzywiania i z samookaleczeniami, napotykajac trudno$é
rozwigzania tego dylematu w zwigzku z bolesnymi czy traumatycznymi
doswiadczeniami, wciagaja ,,znieksztatcone ciato do bezlitosnej tyranii
i umartwienia”

Koncepcja Cross, bedaca kontrpropozycja wobec modelu Freuda,
poszerza rozumienie rozwoju psychoseksualnego dziewczat. Jest pro-
ba pokazania, jak specyficzna budowa ciala i jego zmiany w biegu zycia
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wplywaja na sposob doswiadczania ciala i jego granic oraz powstawanie
obrazu ciala. Koncepcja ta dostarcza wielu hipotez na temat znaczenia
ciala w zaburzeniach, w tym w anoreksji i bulimii psychicznej. Jej nie-
watpliwym ograniczeniem jest pewna ahistorycznos¢ i brak odniesienia
do kontekstu kulturowego. Cross w zasadzie pomija procesy socjalizacji
i wychowania, kulturowe przekazy konstruujace ,,dziewczecos$¢” i ,,ko-
bieco$¢”, obecne w kulturze postawy mizoginii czy bardziej ogélnie, zna-
czenie miejsca kobiet w kulturze patriarchalnej. Ten aspekt koncepcji,
zaktadajacy uniwersalny przebieg omawianych proceséw, wymaga kry-
tycznej refleksji w $wietle badan kulturowych.

2.3. Podsumowanie

Ubiegly wiek umiescil w centrum zainteresowania ludzkie cialo. Poja-
wilo si¢ ono jako wazna sfera analiz nauk humanistyczno-spolecznych.
Tradycyjne ujecie traktowalo ludzkie cialo jako zZrédlo wyobrazen kul-
tury symbolicznej. Odkryciem XX wieku stalo si¢ spoleczne konstru-
owanie ciala, wyznaczone przez kulturowe dyskursy. Prace Michela
Foucaulta, ponowoczesne nurty socjologiczno-filozoficzne dostarczy-
ly nowego jezyka na opisanie miejsca ciala we wspolczesnym s$wiecie.
Pokazaly, w jakim stopniu ciato, szczegélnie cialo kobiece, wpisuje sie
w problematyke tozsamosci, w jakim stopniu ,,tozsamo$¢ jest uosabia-
na poprzez wizualne reprezentacje, ktére z kolei sg prezentacja obowia-
zujacych form wiedzy/wtadzy dotyczacych ciala” (Melosik, 2010, s. 18).
Analizy feministyczne zidentyfikowaly dyskursy idealnego, szczuptego
ciala w powigzaniu z praktykami dyscyplinujacymi jako opresje kultury
patriarchalnej. Stad uznanie, Ze problemy kobiet ograniczajacych jedze-
nie, kobiet, u ktérych rozpoznaje si¢ zaburzenia odzywiania w postaci
anoreksji, bulimii czy kompulsywnego jedzenia, nie s3 indywidualna
psychopatologia, lecz problemem kulturowym: wyrazaja sprzeczne i/lub
niemozliwe do spelnienia oczekiwania kierowane wobec kobiet.

Bauman (2007), piszac o wspolczesnej kulturze jako kulturze kon-
sumpcji, zwraca uwage, ze cialo stato si¢ towarem:

(...) syndrom konsumencki obejmuje [takze — przyp. B.].] cialo, ktére jak
towar, aby sprosta¢ wymaganiom, jest poddawane klopotliwym i meczacym
rezimom, z drugiej strony samo ulega rozmaitym pokusom, krétkotrwatym
pragnieniom rozbudzanym przez rynek konsumpcyjny (s. 141).
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Cialo kobiece i cialo meskie wkomponowuja si¢ w problematyke plci
kulturowej. Studia genderowe analizuja, jak w réznych dziedzinach zy-
cia konstruowane s3 normy dotyczace tego, co jest kobiece, a co meskie.
W konkluzji pokazujg kulturowe uwarunkowania kobiecosci i mesko-
$ci i podkreslajg ich performatywny charakter. Wiele analiz wskazuje, ze
spoleczne konstruowanie kobiecosci jest silne powiazane z dyskursem
idealnego, szczuptego ciala. Powszechnie podzielana ,,oczywisto$¢” tego
dyskursu, jego niekwestowanie, znaczenia wpisane w idealne, szczupte
cialo sprawiaja, Ze wspolczesne kobiety poddajg swoje cialo niekoncza-
cym sie praktykom dyscyplinujacym, majacym przyblizy¢ je do uprag-
nionego, aczkolwiek nieosiggalnego na stale celu. Badania pokazuja, iz
w coraz szerszym stopniu takze meskos$¢ zaczyna by¢ definiowana po-
przez posiadanie ,wlasciwego” ciala. Praktyki dyscyplinujace ilustruje
zjawisko diet, klubow fitness, sifowni, zazwyczaj wpisanych w dyskurs
sprawnosci i zdrowia. Podkresla sie jednak, ze opisywane zjawiska czy-
nigce ze szczuplego, idealnego ciala centrum tozsamosci, s3 odpowie-
dzialne za narastanie zjawiska anoreksji i bulimii, bedacych skrajnymi
manifestacjami opisywanych dyskursow.

W naukach psychologicznych takze obserwujemy narastajace
w ostatnich dekadach zainteresowanie problematyka ciala, poprzez kon-
centracje na koncepcji Ja cielesnego rozumianego jako fundament pod-
miotowego Ja. Z perspektywy psychologicznej szczegélnie istotne jest
zrozumienie procesu doswiadczania ciala w tworzeniu granic, obrazu
ciala, wyodrebnianiu si¢ struktury Ja, rozwoju poczucia podmiotowosci
Ja, ksztaltowaniu poczucia tozsamosci psychoseksualnej. Opierajac sie
na teoriach psychoanalitycznych, koncepcji przywigzania, teorii menta-
lizacji, rozwdj Ja cielesnego jest rozpatrywany w odniesieniu do wczes-
nodziecigcych relacji z rodzicami, do wzorédw przywiazania. Badacze s3
zgodni, ze empatyczna, odzwierciedlajaca uczucia dziecka postawa ro-
dzicéw jest podstawa prawidiowego rozwoju Ja cielesnego, zaburzenia
w tym zakresie za$, doznane urazy mogg by¢ istotne w procesie rozwoju
psychopatologii, w tym zaburzen odzywiania. Wartoscig przedstawio-
nych modeli jest wnikliwe opisanie mechanizméw rozwoju body self
oraz jego zaburzen; ograniczeniem - to, ze w malym stopniu uwzgled-
niaja wplywy spoteczno-kulturowe, zawezajac pole swoich analiz zasad-
niczo do relacji dziecka z osobami znaczacymi. Spoteczno-kulturowe
wplywy na tworzenie si¢ wizerunku ciala mozemy odnalez¢é, w wigk-
szym zakresie, w koncepcjach poznawczo-behawioralnych zakladaja-
cych wieloczynnikowe determinanty tworzenia si¢ obrazu ciata. Warto
przy okazji zauwazy¢, ze w genderowych pracach socjologicznych od-
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najdujemy wiele odniesient do koncepcji psychoanalitycznych. Pokazuje
to wzajemng inspiracje badaczy i uzupelnianie si¢ perspektyw. Szcze-
gélnie dla rozumienia zaburzen odzywiania jako zjawiska spolecznego,
jak i rozpatrywanego z punktu widzenia jednostkowej historii osoby,
obie perspektywy wydaja si¢ niezbedne. Pokazuja, jak wzorce spoteczne
wkomponowuja sie w Zycie jednostki, w jej doswiadczenie, a zarazem jak
jednostka je asymiluje czy krytycznie dyskontuje.

Dyskurs szczuptego ciala jest powigzany z dyskursem diety rozumia-
nej jako praktyka dyscyplinujaca, umozliwiajaca osiagniecie szczuplo-
$ci, modelowanie sylwetki i kontrole wagi ciala. Warto jednak pamietac,
ze restrykcje jedzeniowe moga si¢ rézni¢ stopniem nasilenia restrykcji
i czasem trwania. Moga takze mie¢ wiele znaczen zaleznie od motywéw
i celu ograniczania oraz kontekstu ich stosowania. Myslac o dietach,
trudno zarazem nie odnie$¢ si¢ do czynnosci jedzenia, przygotowywania
pokarmow, do szerszej kulturowej perspektywy. Ujawnia ona znaczenia
i funkgje, jakimi jedzenie, jego przygotowywanie, spozywanie jest nasy-
cone w relacjach spotecznych i indywidualnych.



3. Dyskursy jedzenia

Z calg pewnoscig mozna zaliczy¢ kuchnie do ,,struktur dlugiego
trwania’, ktdre zmieniajg sie dyskretnie i bardzo powoli, tworzac
podstawe kulturowej tozsamoéci, wyznaczajac ramy postrzega-
nia $wiata, standardy percepcyjne i aksjologiczne.

Katarzyna Lenska-Bak, Powiedz mi, co jesz, a powiem ci, kim jestes.
Wprowadzenie. W: K. Leniska-Bak (red.), Pokarmy i jedzenie w kul-
turze. Tabu, dieta, symbol. Wydawnictwo Uniwersytetu Opolskiego,
Opole 2007, s. 9.

Chociaz odzywianie si¢ oraz karmienie innych jest codzienno$cig
i czym$ najbardziej naturalnym i zwyklym, to jednoczesnie, jak pisze
Felipe Fernandez-Armesto w ksigzce Wokdt? tysigca stotow, czyli historia
jedzenia, ,jedzenie jest czyms wiecej niz odzywianiem (...), jego wytwa-
rzanie, przygotowywanie i konsumowanie stwarzaja rytualy i zacho-
wania magiczne” (2003, s. 15). Nieco inaczej Cezary Zechowski méwi
o spozywaniu pokarmu jako momencie spotkania z sobg ,,dwdch kran-
cOw egzystencji: fizjologii i umystu, natury i kultury, instynktu i ducha”
(2001, s. 12). Niewatpliwie jedzenie jest czynnoscig nasycong wieloma
znaczeniami, wazng w relacjach spotecznych, wspdlnotowych, rodzin-
nych, intymnych. Prace antropologéw obfituja w opisy zwyczajow przy-
gotowywania positkow, ceremonii ich spozywania, wystgpowania pokar-
mowego tabu. Pokazuja one, ze jedzenie jest $ciSle powiagzane z kultura
i ,wpisuje sie w dyskurs tozsamosciowy”. Jak pisze Katarzyna Lenska-Bak
(2007), ,,poza zaspokajaniem glodu jedzenie zdradza systemy wartosci,
wskazuje na regulacje kulturowe, ale i magiczne, symboliczne czy religij-
ne uzasadnienia, a takze na legitymizacje spolecznej stratyfikacji” (s. 9).
Wspolczesne dyskursy dotyczace jedzenia obejmujg wiele watkéw
- zroznicowane koncepcje zdrowego jedzenia, diety, makrobiotyke,
asceze, wegetarianizm, weganizm, otylo$¢, jedzenie kompulsywne, za-
burzenia jedzenia, kulturowe wzorce jedzenia, kuchnie etniczne, este-
tyke stolu, obrazy jedzenia i pokarméw w sztuce. Tematyke te odnajdu-
jemy w mass mediach, rozmowach prywatnych, literaturze zawodowej
i w sztuce, zeby przytoczy¢ chocby takie filmy, jak Uczta Babbete, Wielkie
Zarcie, Przepiorki w platkach rézy, Czekolada czy Tam, gdzie rosng grzy-
by. Obrazy zwiazane z jedzeniem zajmuja coraz wigksza przestrzen spo-
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teczng. Zaréwno te blizej zwigzang z zyciem codziennym, np. w postaci
programow telewizyjnych poswieconych gotowaniu, jak i obejmujaca
dziafania artystyczne®. Ze wzgledu na ztozonos¢ tematu ponizej zostana
omowione wybrane aspekty, pokazujace powigzanie jedzenia z relacjami
rodzinnymi, a zarazem z kontekstem spotecznym?.

3.1. Wiez

Dostarczanie skltadnikéw pokarmowych ma pierwotne biologiczne ko-
notacje i jest warunkiem przezycia i utrzymania zdrowia. W zyciu pry-
watnym, rodzinnym i spolecznym pozywienie poza zaspokajaniem bio-
logicznego popedu glodu pelni jednak wiele innych funkeji: wplecione
jest w rytualy, zwyczaje i tradycje, kontekst zdrowia i choroby, w prak-
tyki religijne, w konstruowanie tozsamosci, celebrowanie wydarzen czy
wreszcie okazywanie uczu¢ i sposoby zaspokajania réznorodnych po-
trzeb. Wszystkie wymienione watki wyraznie odnajdujemy, analizujac
jedzenie w relacjach rodzinnych. Zaréwno teorie psychoanalityczne,
jak i teoria przywigzania Johna Bowlbyego (1982) podkreslaja, ze pra-
widlowy rozwdj dziecka wymaga ufnej wiezi z matka lub osoba beda-
ca w jej roli, ktéra tworzy sie poprzez wlasciwe, zgodne z potrzebami
dziecka karmienie i opieke. Brytyjski psychoanalityk Donald Winnicott
byt jednym z pierwszych badaczy, ktérzy opisali powigzania miedzy do-
$wiadczeniami zwigzanymi z karmieniem a przezywaniem emocji i roz-
wojem psychicznym. W pracy z 1936 roku Appetite and Emotional Di-
sorder (za: Zechowski, 2001) opisal fazy rozwoju wewnetrznego $wiata
dziecka, ktére sg powigzane z rozpoznawaniem glodu i przyjemnosci
jedzenia, pojawieniem si¢ fantazji na temat pokarmu, procesu karmie-
nia i wydalania, co w konsekwencji, zdaniem Winnicotta, wspoéltworzy

% Wyrazem zainteresowania omawianymi zagadnieniami jest m.in. narastajaca
liczba filméw, w ktdrych jedzenie jest jednym z istotnych motywéw. I tak np. podczas
Miedzynarodowego Festiwalu Filmowego w Berlinie ,,Berlinale 2012” jedna z sekcji sta-
nowito Culinary Cinema. Podobny przeglad zatytulowany Kuchnia + Food Film Fest od
kilku lat odbywa si¢ w Warszawie i Poznaniu. Tematyka jedzenia w sztuce jest przed-
miotem refleksji Diany Wasilewskiej (Nie)bezpieczne zwigzki jedzenia i sztuk plastycz-
nych, ,Pogranicza’, 2010, 4 (87), za: witryna.czasopism.pl/pl/gazeta/1171/1420/1941/;
data dostepu: 15.12.2012.

¥ Problematyka ta w spopularyzowanej i skréconej formie stanowila tres¢ artykutu
B. Jézefik Rodzinne obiadki, wydrukowanego w czasopi$mie ,,Style i Charaktery”, 2007, 2,
s. 7-10.



Dyskursy jedzenia 61

wewnetrzng rzeczywisto$¢ psychiczng dziecka. Trudnosci w tworzeniu
bezpiecznej wiezi w pierwszym okresie zycia dotycza m.in. ,niewy-
starczajacego’ czy ,niewlasciwego karmienia’, rozumianego dostow-
nie i metaforycznie. Wynikajg z braku wrazliwosci na potrzeby dziec-
ka lub z nadmiernie lekowego reagowania na jego zachowania. Heinz
Kohut (1971) z perspektywy psychologii self wskazywal, iz dziecko,
opierajac sie na relacji z matka, ktdéra je pielegnuje, karmi i uspoka-
ja, zaczyna przewidywaé zachowania matki i ksztaltuje swoje do-
bre samopoczucie i wlasne self. Gdy matka w wystarczajacym stop-
niu odpowiada na potrzeby dziecka, pozwala to na tworzenie si¢
poczucia wlasnej wartosci, internalizowanie zdolnosci do samore-
gulacji, rozwdj kontroli, radzenie sobie z modulowaniem napie¢ (za:
Sugarman, 1991). W sytuacji, w ktérej wczesnodziecigca relacja jest nie-
stabilna, nieadekwatna, dziecko doswiadcza deficytu w obrebie spdjnosci
self. W swoim dalszym zyciu ma trudnosci w integrowaniu schematu cia-
ta, schematéw poznawczych oraz afektywnych (Johnson, 1991). W okre-
sach trudnych nie pojmuje swoich stanéw wewnetrznych, ma klopoty ze
zrozumieniem i opisaniem swojego doswiadczenia, nie znajduje w sobie
oparcia i Zrédla gratyfikacji. Przekarmianie, nadmierne koncentrowanie
sie na jedzeniu czy karmienie niezgodne z potrzebami dziecka sg czgsty-
mi formami zachowan ze strony rodzica, utrudniajacymi tworzenie ufnej
wiezi. W konsekwencji dziecko moze mie¢ poczucie, Ze jego granice sg
przekraczane, moze do$wiadcza¢ braku bezpieczenstwa i wplywu na to,
co sie z nim dzieje. Moze tez doswiadcza¢ braku troski, bolesnego ,,gtodu
uczud’, pustki uczuciowej. Psychoanalitycy zajmujacy si¢ problematyka
zaburzen odzywiania wigzg rozwdj anoreksji i bulimii wlasnie z zabu-
rzeniami relacji weczesnodzieciecej (Bruch, 1973, 1978; Sands, 1991; Su-
garman, 1991). Badacze wskazuja, ze jedzenie jako powigzane z relacja
z matka od momentu narodzin staje si¢ Srodkiem, poprzez ktdry zostaja
wyrazane potrzeby i konflikty w zakresie wiezi, przynaleznosci, oddzie-
lania sie, akceptacji. W tym rozumieniu cialo staje si¢ reprezentantem
self, podczas gdy jedzenie symbolizuje matke (Sands, 1991; Sugarman,
1991). Akt jedzenia lub odmowy jedzenia jest tutaj rozumiany badz jako
polaczenie sie z matka, bagdz oddzielanie lub odrzucenie.

Warto zauwazy¢, ze w jezyku potocznym czesto emocje okreslane sa
metaforycznie poprzez stowa zwigzane z jedzeniem, co dobrze wyraza
powiazania miedzy jedzeniem a uczuciami. ,Gorzka porazka’, ,,gorzkie
zwycigstwo’, ,stodka mito$¢”, ,,stona cena” - to przyklady ilustrujace te
zwigzki. W systemie rodzinnym procesy karmienia nasycone s3 zna-
czeniami. Poprzez jedzenie lub jego odmowe, kontekst, w jakim si¢ to
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dzieje, mozna wyraza¢ swoje uczucia do najblizszych, a takze do siebie.
Czesto w pdzniejszym okresie Zycia wzorce te s przenoszone na $wiat
relacji pozarodzinnych.

3.2. Poczucie bezpieczenstwa, mitosc¢ i troska

Posiadanie pozywienia i karmienie moze by¢ sposobem potwierdzania
poczucia bezpieczenstwa. Spozywanie positkéw, wzajemne ,karmienie
sie” redukuje napiecie, niepokoj, lek, poczucie zagrozenia, przywotu-
je poczucie syto$ci powiazane z komfortem psychicznym i fizycznym.
Nadmierna koncentracja na jedzeniu, gromadzenie jedzenia, koniecz-
no$¢ utrzymywania ,,pelnej lodéwki” moze by¢ sposobem na zapew-
nianie sobie i bliskim poczucia bezpieczenstwa. Ten styl zachowan
najczesciej jest wynikiem niedostatku, glodu we wczesniejszym okre-
sie Zycia lub poprzednich pokoleniach i jest sposobem radzenia sobie
z traumatycznym doswiadczeniem. Badania potwierdzaja, ze zaabsor-
bowanie jedzeniem oraz nadmierne gromadzenie jedzenia wystepuje
np. u bytych wigzniéw obozéw koncentracyjnych, ktérzy doswiadczyli
ekstremalnego glodu (Polivy i in., 1994). Obserwacje te potwierdzone
zostaly eksperymentalnie w klasycznych juz badaniach Keysa i in. (1950,
za: Ogedon, 2010). Autorzy ci prowadzili badanie, w ramach ktérego 36
mezczyzn dobrowolnie otrzymywalo potowe codziennego pozywienia.
U badanych poza spadkiem masy ciata, zaburzeniami nastroju wystapita
koncentracja na jedzeniu, tendencja do gromadzenia jedzenia na zapas,
a nawet w jego kradziez. Co wigcej, po zakonczeniu eksperymentu mez-
czyzni ci jedli nadmierne iloéci pozywienia i tracili kontrole nad swoimi
zachowaniami, ktére przybieraly forme napadéw objadania sie. Chociaz
u wigkszosci mezczyzn opisywane zaburzenia ustgpily po o$miu mie-
sigcach rehabilitacji, to u kilku 0séb utrzymywaly sie nadal. Ten ekspe-
ryment wskazuje na pierwotne mechanizmy poszukiwania pokarmu,
ktdére aktywizuja si¢ w sytuacji zagrozenia glodem i moga pozostawac
aktywne nawet wtedy, gdy sytuacja ulega normalizacji. Badacze zajmu-
jacy si¢ problematyka anoreksji i bulimii wskazujg na ten aspekt jako
jeden z mechanizmdéw wyjasniajacych koncentracje i zaabsorbowanie
jedzeniem u 0s6b stosujacych diety.

Przygotowywanie, podawanie i spozywanie positkéw czgsto wkom-
ponowane jest w dyskurs mitosci, troski i opieki. Dbato$¢, z jakg przygo-
towywane sg potrawy, ktore dana osoba lubi lub ktére maja szczegélne
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znaczenie smakowe, zdrowotne czy sentymentalne, staje si¢ wyrazem
uczué, a jedzenie tych potraw dowodem ich przyjecia. Z kolei odmowa
moze by¢ rozpatrywana jako odrzucenie, brak akceptacji i milosci. Takie
komunikowanie uczu¢ przez jedzenie wydaje si¢ wyraznie obecne w kul-
turze polskiej, gdzie czgsto w relacjach rodzinnych, szczegdlnie wsrod
starszej generacji, okazywanie wprost swoich uczu¢ pozytywnych budzi
zaklopotanie i zawstydzenie.

W réznych kulturach jedzenie ma duze znaczenie w rytuatach uwo-
dzenia (afrodyzjaki) i okazywania mitosci erotycznej. Przyjmuje sie, ze
jedzenie pewnych potraw ma znaczenie magiczne: ma wzmacniaé po-
tencje, site uczuc. Czesto wspdlna kolacja jest zaproszeniem do relacji
seksualnej, stanowi ,,gre wstepng”. Poprzez jezyk kulinarny opisuje si¢
zaawansowanie w relacji seksualnej. Badania potwierdzajg, ze tradycyj-
nie od kobiet oczekuje sig, ze swoje uczucia wobec mezczyzn beda wyra-
zaly poprzez karmienie ich, co pokazuje, jak na rol¢ zony nalozona jest
rola macierzynska (,,przez zoladek do serca mezczyzny”). Charles i Kerr
(1987), badajac wzorce jedzenia w rodzinach, pokazaly, ze przygotowa-
nie zdrowych i smacznych potraw bylo powiazane z gotowoscia do za-
dowolenia i zaspokajania potrzeb réznych cztonkéw rodziny i oznacza-
to wyrazy mifosci do bliskich. Dostrzegly takze, ze rodzinna harmonia
i uspokajanie dzieci wigzato si¢ z podawaniem stodyczy. W potocznym
rozumieniu przyjmuje si¢, ze wspolne jedzenie positkéw wzmacnia wie-
zi i podtrzymuje rodzinng tozsamos¢. Potwierdzeniem tych przekonan
sa rezultaty uzyskane w badaniach longitudinalnych (Neumark-Sztainer
iin., 2008). Ujawnily one, ze adolescenci spozywajacy w tygodniu pigé
lub wiecej positkow wspolnie z rodzing sa mniej narazeni na skrajne wa-
hania wagi i rozw¢j zaburzen odzywiania.

3.3. Przyjemnosc i pocieszanie

Spozywanie pokarmdéw wiaze si¢ z dos§wiadczeniem przyjemnosci, re-
laksem. Moze stanowi¢ nagrode, pocieszenie, pojawiac sie jako reakcja
na stres i napigcie. Jedzenie jako sposdéb radzenia sobie ze stresem jest
szczegllnie nasilone, gdy jednostka nie potrafi rozmawia¢ o trudnos-
ciach i gdy cztonkowie rodziny sie nie wspieraja. Spozycie positku do-
starcza natychmiastowej gratyfikacji, dlatego trudno go zastgpi¢ innymi
zachowaniami, ktére na ogdét wymagaja wigkszej aktywnosci i nie dajg
tak szybkiego rezultatu. Badania pokazuja, ze zwigzek pomiedzy stresem
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ajedzeniem jest ztozony: to, czy jemy wiecej pod wplywem stresu, zalezy
od jego parametréw i indywidualnych charakterystyk (Ogedon, 2010).
Wazng zmienng wydaje sie takze pte¢: z badan Michuad i in. (1990) wy-
nika, Ze kobiety, przezywajac stres o Srednim natezeniu, jedza wiecej niz
mezczyzni. Jedzenie dla przyjemnos$ci wpisuje si¢ w wyrazny w kulturze
konsumpcyjnej ,,dyskurs uzycia, ktéry zacheca do ulegania cielesnym
rozkoszom, czerpania z nich maksimum zadowolenia” (Kubat, 2009).

3.4. Zto$¢, kontrola i hierarchia

Odmowa spozywania positkéw bywa powigzana z wyrazeniem zlosci,
niezgody, z zaznaczeniem swojej opozycji wobec dominujacych regut
zycia rodzinnego. Nabiera szczegdlnej mocy, gdy w systemie rodzinnym
nieakceptowane jest wyrazanie wlasnego zdania lub okazywanie nieza-
dowolenia. Niekiedy moze przybra¢ forme strajku gtodowego. Zdarza
sie to wowczas, gdy cztonkowie rodziny konfrontuja si¢ z wydarzenia-
mi przerastajagcymi ich mozliwosci radzenia sobie z trudnosciami, np.
z przemocy fizyczng lub seksualng. Moze by¢ wtedy jedynym $rodkiem
ekspresji uczu¢ i komunikowania otoczeniu o patologicznych relacjach.

Spozywanie positkow obrazuje réwniez problem hierarchii, wladzy
w rodzinie w danej grupie spotecznej. Konieczno$¢ dostosowania si¢ do
regul ustalonych przez inng osobe, konieczno$¢ jedzenia tego, co przy-
gotowane, w takiej ilodci, jaka zostala podana, jest wyrazem hierarchii
w rodzinie, miejsca jednostki w systemie. Miejsce to moze wyznaczaé
wiek, pte¢, choroba, specjalna ,,uzyteczno$¢” jednostki dla systemu ro-
dzinnego czy spolecznego. W tradycyjnych patriarchalnych rodzinach
to mezczyzna byl osobg, ktora pierwsza otrzymywata positek: na ogoét
najwigksza i najlepsza porcje. Od kobiety oczekiwano, ze bedzie przygo-
towywata positek i bedzie go mezczyznie podawata (Charles, Kerr, 1987).
W rodzinach ziemianskich mate dzieci nie jadty wspdlnie z dorostymi
w jadalni, byly jedynie dopraszane na wspdlne zjedzenie deseru. Starsze
dzieci musialy przestrzega¢ wlasciwych zasad zachowania sie przy sto-
le. Jak wspomina Anna Saryusz-Zaleska (2007), we wszystkich domach
polskich ziemian ,,(...) w czasie obiadu jadalny stawal sie terenem musz-
try dzieci. W uszach az brzeczalo od »siedz prosto, jak trzymasz widelec,
jedz cicho, rece na obrusie«” (s. 38). Zachowanie przy stole oddawato
hierarchie w relacjach rodzinnych, bylo tez spojne z systemem wartosci,
w tym wartosci religijnych.
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Dyskurs wtadzy jest bardzo wyrazny w relacji dorosli-dzieci. Jego
wyrazem jest przymuszanie dzieci do jedzenia. Z kolei kapryszace, od-
mawiajace jedzenia dzieci poprzez odmowe wywieraja wplyw na to, co
sie dzieje w rodzinie. Dzieci skuteczne w odmowie zazwyczaj bardzo
efektywnie kontrolujg relacje rodzinne, szczegdlnie gdy rodzice przy-
wigzujg duza wage do zachowan zwigzanych z odzywianiem, zdrowiem,
a relacje rodzinne nasycone sg lekiem lub ambiwalencja.

Przygotowywanie positkéw moze potwierdza¢ pozycje w rodzinie,
definiowa¢ role w systemie. Osoba, ktora ,zarzadza” kuchnig, moze
dzieki temu czu¢ si¢ potrzebna i dowartosciowana, uzyskuje poczucie
znaczenia i kontroli, ktére w innych dziedzinach jest dla niej trudne do
zdobycia.

3.5. Definiowanie kobiecosci

Problematyka jedzenia wyraznie wpisuje si¢ w dyskurs kobiecosci.
Tradycyjnie rola kobiety wigzala sie z przygotowywaniem positkow,
a nawet byla zdefiniowana poprzez to zadanie. W patriarchalnej kul-
turze obszarem, o ktorym wiekszo§¢ kobiet w pelni mogla decydo-
wa¢, byla jedynie kuchnia. Przygotowanie positkéw, sposéb ich po-
dawania, miejsce przy stole obrazowaly relacje pomiedzy plciami.
Stad kobiety podwazajace zasady kultury patriarchalnej, aktywne
w innych sferach, czgsto chetnie dzielily sie odpowiedzialno$cia za
przygotowanie positkéw z pozostalymi czlonkami rodziny lub oso-
bami spoza rodziny. Nie przypadkiem wyrazem relacji partnerskich
w zwigzku jest wlaczenie mezczyzn nie tylko w opieke nad dzie¢mi,
ale takze w przygotowywanie positkéw. Krytyka feministyczna zwra-
ca uwage, ze kobiety zajmujace si¢ jedzeniem: przygotowujace jedze-
nie dla innych, prébujgce potraw, muszg jednoczesnie odmawia¢ so-
bie przyjemnosci ich jedzenia, aby spelni¢ inne oczekiwanie kulturowe
kierowane do nich - zachowanie szczuptej sylwetki (Orbach, 1986; Law-
rence, 1984). Badaczki podkreslaja, ze jest to Zrédlo wewnetrznych kon-
fliktow: pragnienia sprawiania sobie przyjemnosci, a jednoczesnie prze-
zywania poczucia winy za uleganie pokusom. Umieje¢tnos¢ odmowienia
sobie zjedzenia czego$§ smacznego staje si¢ synonimem samokontroli
i wzmacnia poczucie wartosci (Orbach, 2009). Jednocze$nie zwraca sie
uwage na roznice miedzy ,kobiecym” a ,meskim” stosunkiem do je-
dzenia. Od kobiet wymaga si¢ powsciagliwosci w okazywaniu apetytu,



66 KULTURA, CIAtO, JEDZENIE

oczekuje si¢ umiarkowania, wlasciwych gestow zwigzanych z odzywia-
niem, gdyz to manipulowanie ekspresja stanowi nieodlaczng cz¢s$¢ spo-
tecznie tworzonej, stereotypowej roli kobiety (Kaschack, 1996). Oka-
zywanie glodu jest nie do zaakceptowania: ,Kobieta nie moze si¢ po
prostu najes¢, gdy jest glodna, lecz powinna okazad, ze nie ma apetytu
i ze wcale go nie zaspokaja” (Kaschak, 2001, s. 109). Przeciwnie me-
skos¢ wiaze sie ze swobodnym stosunkiem do jedzenia, przyzwoleniem
na okazywanie przyjemnos$ci zwigzanej ze spozywaniem positkow,
co wskazuje nie tylko na spoteczng akceptacje meskiej popedowosci,
lecz takze pokazuje, w jakim stopniu ta popedowos¢ wspotkonstruuje
obraz meskosci. Na ten aspekt powigzan miedzy spozywaniem pokar-
mow a popedowoscia zwraca uwage Mirostaw Lenart (2007), analizujac
znaczenie jedzenia i ciala u kobiet w kontekscie rozwoju duchowego.
Przypomina, ze pokarmy ,ci¢zkie”, czyli migsne, byly przeznaczone
dla mezczyzn, a ,,lekkie” dla kobiet, ,,stad kobiety praktycznie nie jadly
miesa, poniewaz byto ono uznane za pozywienie, ktére wzmaga poza-
danie. Powstrzymywanie si¢ od jedzenia mialo zatem u kobiet istotne
znaczenie w kontekscie panowania nad wtasng seksualnoscia” (s. 165).

3.6. Przynaleznos¢ do wspdlnoty i Swietowanie

Rytual wspélnego jedzenia positkéw jest symbolem identyfikacji ze
wspdlnotowa tozsamosdcig. Wspolne biesiadowanie jest sposobem na
$wietowanie rodzinnych uroczystosci, celebrowanie waznych wydarzen
w zyciu cztonkéw rodziny. Rytm positkéw, ich podawanie i celebrowa-
nie tworzg rytualy dnia codziennego, daja poczucie stabilnosci, ciaglo-
$ci, przewidywalnosci, ,normalnosci’, stanowigc wazne aspekty kultury
rodzinnej. Przestrzeganie por jedzenia wspolnego positku, zakladajace
obecnos$¢ wszystkich osdb, moze by¢ potwierdzaniem ,czlonkostwa”
I odwrotnie, nieche¢ do uczestniczenia np. w niedzielnych obiadach
moze wyraza¢ che¢ oddzielania sie, zaznaczenia odrebnoéci i granic in-
dywidualnych.

Wspolnotowy wymiar wspolnego spozywania positkoéw jest widocz-
ny w religijno-kulturowych rytuatach. W polskim kontekscie jest nim
kolacja wigilijna z rytualem dzielenia si¢ oplatkiem oraz $niadanie wiel-
kanocne rozpoczynajace si¢ dzieleniem sie jajkiem. Ich symboliczne
znaczenie — konieczno$¢ pojednania, wybaczenia i dzielenia si¢ - po-
twierdza i wzmacnia wiezy rodzinne.
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3.7. Indywiduacja i tozsamos¢

Jedzenie bywa sferg definiowania tozsamosci jednostki. Moze to przyjac
forme np. przejscia na wegetarianizm albo wyboru innego stylu jedze-
nia. Czesto w okresie dojrzewania dorastajace dzieci kwestionujg sposéb
przygotowania positkow, zwyczaje zwigzane z ich spozywaniem. Zazwy-
czaj oddaje to wazno$¢ problematyki indywiduacji i dylematy dotyczace
wlasnej tozsamosci. Wprowadzanie wlasnych zwyczajow w zakresie je-
dzenia, podkreslanie réznic pozwala na wyodrebnienie si¢ z rodzinnego
systemu, wyraza czesto takze nie wprost krytyke stylu zycia czlonkow
rodziny i wartosci rodzinnych. Inicjowane zmiany powigzane z okre-
slong filozofig Zycia, np. z wegetarianizmem, wzmacniajg tym samym
tozsamos$¢ osoby, a proces przygotowywania wlasnych potraw sprzyja
separacji i usamodzielnianiu sig.

Inny aspekt tozsamosci, ktéry moze si¢ manifestowaé poprzez pozy-
wienie, dotyczy tozsamosci religijnej, a takze etnicznej. Na ogoét rytualy
religijne s3 powigzane z nakazem jedzenia okres§lonych, odpowiednio
przygotowanych potraw oraz praktykami postu. Dobra ilustracje sta-
nowi tutaj judaizm ze szczegdtowymi zaleceniami okreslonymi poprzez
zasady koszernosci. Stuza one m.in. wyznaczeniu granicy pomiedzy
tym, co wlasne, a tym, co obce. Jak zauwaza Lenska-Bak (2007, s. 10):
»uznanie niektorych z pokarmoéw za niejadalne czy szkodliwe wpisuje
sie w dyskurs obcoéci i stuzy rozpoznaniu Innego, okresleniu dystansu
i wyznaczeniu etapow jego zmniejszania” Wyznacznikiem innosci nie
musi by¢ religia, moze by¢ ona definiowana poprzez pochodzenie et-
niczne, rasowe.

Z kolei specyficzne aspekty tozsamosci etnicznej, przynalezno$ci na-
rodowej czy identyfikacji z okreslonym rejonem s3 czesto podtrzymy-
wane poprzez przygotowywanie potraw zwigzanych z miejscem pocho-
dzenia. Dostrzec to mozna np. u oséb przebywajacych poza granicami
wlasnego kraju. Czesto wkladajg one wiele wysitku w zdobycie sklad-
nikéw pozwalajacych na przygotowanie rodzimych potraw. Szczegélne
miejsce zajmuje tutaj takze tradycja rodzinna jedzenia okreslonych dan,
podawanych w odpowiedni sposéb. Kontynuowanie zwyczajéow pod-
trzymuje ciggltos¢ tozsamosci kulturowe;.
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3.8. Status spoteczny i sposob spedzania czasu

Pozywienie zawsze bylo istotnym elementem w relacjach pomiedzy
rodzing, jednostka a $§wiatem. Zapraszanie i czestowanie innych moze
wyrazaé otwarto$¢ i goscinno$¢ rodziny. Ale moze tez by¢ sposobem
na prezentowanie statusu, pokazywanie dobrobytu. Przygotowanie wy-
stawnych przyje¢ i podawanie egzotycznych potraw moze np. ilustro-
wac aspiracje cztonkéw rodziny czy przynalezno$¢ do grupy spoteczne;.
Dobrym przykladem ilustrujagcym te funkcje spozywania positkow jest
lifestyleowe zjawisko ,homingu”. Oznacza ono spedzanie czasu w domu
razem z przyjaciétmi i znajomymi, podczas ktérego, obok ogladania fil-
mow, gier towarzyskich, wspoélnie sporzadza si¢ positki. Gtéwnym mo-
tywem jest wspdlne przygotowywanie okreslonego jedzenia:

spotkania kulinarne majg najczesciej okreslony temat, np. przygotowuje
sie dania w stylu eko (tofu, kasze, warzywa ekologiczne itd.), staropolskim
(barszcze, zury, dziczyzna itp.), Srédziemnomorskim (owoce morza, salatki,
wina) czy azjatyckim (sushi, sajgonki itd.). Czasem przebiegaja one pod zna-
kiem okreslonego przysmaku, np. ser-party, truskawka-party lub chocolate-
-party (www.dolcevitamagazyn.pl/artykul/19; data dostepu: 15.12.2012).

Warunkiem udanego przejecia jest posiadanie wlasciwego domu,
mieszkania, do ktorego zapraszamy gosci. Oto jedna ze wskazowek, jaka
powinna by¢ przestrzen na spotkania: ,dom ma by¢ oznaka naszego sty-
lu, ale w takim wydaniu, ktérego moga pozazdrosci¢ nam odwiedzajacy.
Pokazuje on przeciez naszg pozycje spoteczng. By umili¢ wigc przebywaja-
cym spedzanie czasu, rozwigzania wystroju wnetrza musza by¢ jednoczes-
nie praktyczne, ale i ozdobne. Nowoczesne, ciekawe, a czasem nawet intry-
gujace” (www.dolcevitamagazyn.pl/artykul/19; data dostepu: 15.12.2012).
Cytat ten wyraznie umieszcza jedzenie w szerszym kontekscie relacji spo-
tecznych: jest ono pretekstem do okazania statusu, przynalezno$ci kulturo-
wej. W tym odniesieniu aspekt wspolnotowy, idea biesiadowania zdaje si¢
mie¢ mniejsze znacznie, wazniejsze jest pokazanie réznicy i odrebnosci.

3.9. Podsumowanie

Wymienione aspekty nie wyczerpuja znaczen, jakie sa wpisane w przy-
gotowywanie positkdw i ich spozywanie. Sporzadzenie potraw, jedzenie,
karmienie, jak rzadko ktdre z czynno$ci, dalece wykraczaja poza proste
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zaspokajanie potrzeb biologicznych. Niektdre ze znaczen moga by¢ cha-
rakterystyczne dla okres§lonego kregu kulturowego, tworzac swoistg nor-
me, inne beda powigzane ze wzorami relacji w danej rodzinie, stanowigc
wazny aspekt rodzinnych relacji, jej tozsamosci i tradycji.

Fakt, iz od odzywiania zalezy nasze zycie, czyni relacj¢ karmienia wy-
jatkowsy, sprawia, Ze staje si¢ ono istotng osig rozwoju wigzi wczesno-
dzieciecych i zazwyczaj odgrywa gléwna role w systemie rodzinnym.
Stad tez jedzenie jest powigzane z uczuciami, potrzebami, wewnetrznymi
konfliktami, ktére moga by¢ komunikowane przez zachowania zwigza-
ne ze spozywaniem pokarmoéw lub ich odmowa. Ograniczanie jedzenia,
nadmierne jedzenie rozwijajg si¢ w okreslonym kontekscie kulturowym
i rodzinnym. Moga one dotyczy¢ rozmaitych dylematéw zwigzanych
z tozsamoscig, seksualnoscig, rolg kobiecg, przynaleznoscia religijna i et-
niczng, niejasnodcig swojego miejsca w $wiecie, trudnoscia spetnienia
oczekiwan rodzinnych i/lub spolecznych, koniecznoscig okreslenia si¢
wobec sprzecznych lub nadmiernych wymagan. Wspdtczesnie spozywa-
nie pokarmoéw zostalo nieodlacznie powigzane takze z dyskursem diety,
zdrowego zywienia, idealem szczuplodci.

Spozywanie pokarmoéw jest sposobem porozumiewania si¢ ze $wia-
tem spotecznym, jego oczekiwaniami. Zarazem kultura coraz bardziej
nasycona jest obrazami jedzenia, wizjami kulinarnych zachowan, pro-
mowaniem produktéw i potraw oraz diet powigzanych ze stylem Zycia.
To sprawia, iZ w coraz wigkszym stopniu ,jedzenie pozbawione swych
pierwotnych biologicznych konotacji staje si¢ osig, wokot ktdrej narasta-
ja kolejne ciagi skojarzen i znaczen” (Kubat, 2009, s. 35), ktére uzyskuja
status tego, co obowigzujace.

W ostatnich latach narasta liczba publikacji naukowych poswieconych
jedzeniu. Na uniwersytetach powolywane sg interdyscyplinarne Food Stu-
dies, ktore podejmuja réznorodne aspekty zwigzane z jedzeniem, takie jak
np. jedzenie a tozsamos¢, przynaleznos¢ klasowa, czynniki warunkujace
wybory pozywienia, etyka jedzenia, tradycyjne i wspolczesne sposoby
przygotowania pokarmoéw, nowe technologie produkgiji itp. Przedstawi-
ciele réznych dyscyplin naukowych odkrywajg i opisuja aspekty istotne
z ich perspektywy. Od prawie trzydziestu lat funkcjonuje The Association
for the Study of Food and Society, ktory organizuje coroczne konferencje,
publikuje interdyscyplinarne czasopismo ,Food, Culture, and Society”
(www.food-culture.org; data dostepu: 15.12.2012).

W coraz wiekszym stopniu jedzenie, jego przygotowanie, psucie sie,
rytualy, znaczenia symboliczne, jakimi jest nasycone, staja si¢ przedmio-
tem sztuki: malarstwa, instalacji, sztuki filmowej. Poprzez obrazy zwia-
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zane z jedzeniem wyrazane s3 dylematy dotyczace tozsamosci, granic
tego, co wspdlne, a co intymne, seksualnosci, tradycji, przynaleznosci
etnicznej i spoleczne;j.

Jak zauwaza antropolozka Katarzyna Lenska-Bak (2007, s. 10):

nie tylko jedzenie moze dostarczy¢ interesujacych danych na temat kultu-
ry i spoteczenstw, ale i stojacy na przeciwnym biegunie zakaz spozywania
pokarmoéw. Powstrzymanie si¢ od jedzenia, post, ascetyczne wyrzeczenie,
pokarmowe tabu - jakkolwiek by to zjawisko nazywac - to gesty specjalnie
nacechowane. (...) Post nigdy nie byl przypadkowy, zawsze tez stanowit spe-
cyficzne i skomplikowane zjawisko. I podobnie jak w przypadku jedzenia
znajduje kontynuacj¢ we wspoltczesnosci, nabierajac w niej zupelnie innych
znaczen.
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4. Historyczne interpretacje ograniczania jedzenia
i nadmiernego jedzenia®

Sadze, ze istnieje wiele powoddw, dla ktorych podejmujac pro-
by rozwigzania jakiego$ problemu, odwolujemy si¢ najpierw do
przeszlosci. Dzieje sie tak po czesci dlatego, Zze jestesmy przekona-
ni, iz uporzadkowanie dotychczas zgromadzonej wiedzy i prze-
glad wczesniejszych préb rozwiazywania interesujacego nas za-
gadnienia umozliwi wybranie sposobéw najtrafniejszych. Moze
takze kierowa¢ nami che¢ zbadania, jakg wage przywigzywano do
tego problemu w innych warunkach - kulturowych, ekonomicz-
nych. A takze i to, jak radzono sobie w przesziosci, dysponujac
odmiennymi od naszych mozliwosciami badawczymi.

Jacek Bomba, Zaburzenia jedzenia. Proba spojrzenia z perspektywy
historycznej. W: J. Bomba, B. Jozefik (red.), Leczenie anoreksji i bu-
limii psychicznej: Co, kiedy, komu. Biblioteka Psychiatrii Polskiej,
Krakow 2003.

Ograniczanie jedzenia i nadmierne jedzenie budza zZywe zainteresowa-
nie badaczy i zréznicowane interpretacje. Julie Hepworth (1999) pod-
kreéla, ze wiedza dyscyplin, ktdre staraja si¢ wyjasni¢ oba zjawiska, jest
spolecznie konstruowana: ,,systemy wiedzy konstruuja wyjasnienia zja-
wiska anoreksji i bulimii w rozmaity sposéb, w oparciu o dyskursy spe-
cyficzne dla danej dziedziny” (s. 104). Zdaniem badaczki zjawisko samo-
glodzenia sie, skrajnego ograniczania jedzenia jest znane wspdtczesnie
jako anorexia nervosa, poniewaz podstawowe aspekty zostaly okreslone
w medycynie ponad sto lat temu. Warto jednak zauwazy¢, iz zjawisko
samoglodzenia wystepowalo w dziejach w réznych kregach kulturowych
i bylo interpretowane w zalezno$ci od dominujgcego w danym okresie
dyskursu. Przekonujacych argumentéw dla tej tezy dostarczajg prace
Waltera Vandereyckena i Rona van Detha (van Deth, Vandereycken,
1992; Vandereycken, van Deth, 1994; Vandereycken, 2002a). Badacze
ci, opierajac si¢ na pracach historykéw, antropologéw, teologéw i me-

% Rozdzial ten, w niniejszym wydaniu nieznaczenie poszerzony, byl opublikowany
w pracy B. Jozefik, Relacje rodzinne w anoreksji i bulimii psychicznej. Wydawnictwo Uni-
wersytetu Jagielloniskiego, Krakdw 2006.
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dykéw, wyczerpujaco i wnikliwie opisali przyktady oséb odmawiajacych
jedzenia, przytaczajac historyczny i kulturowy kontekst ich zachowania.
Analiza zaczerpnietych z réznych zrédel materialéw ukazuje zlozonos¢
kontekstéw i indywidualnych historii oséb ograniczajacych jedzenie.
Pokazuje takze zroéznicowane reakcje spoteczne wobec faktu ogranicza-
nia jedzenia i odmienne konsekwencje tych zachowan.

4.1. Ograniczanie jedzenia w dyskursie religijnym

4.1.1. Dyskurs ascezy

Ograniczanie jedzenia jako praktyka religijna ma charakter uniwersalny
i spotykamy je we wszystkich kulturach, takze wspotczesnie. Praktyka
postu ma wiele znaczen. Najbardziej pierwotne, z jednej strony, traktuje
post jako srodek ulatwiajacy kontakt z sacrum, z drugiej, jako sposéb na
ochrong przed sitami nieczystymi. Przykladem moga by¢ praktyki postu
stosowane w starozytnym Egipcie. Starozytni Egipcjanie powstrzymywa-
li si¢ przed jedzeniem, gdy zamierzali odwiedzi¢ $wiatynie, faraonowie
przed podjeciem waznych decyzji i przed uczestniczeniem w $wigtach
religijnych poscili przez wiele dni, post stanowil integralng czes¢ egip-
skich rytuatéw zalobnych. Te aspekty odnajdujemy takze w judaizmie,
chrzedcijanstwie i islamie. Praktyka postu ma takze znaczenie w bud-
dyzmie. Jak pisze Heng Sure (2010, http://sferadharmy.pl; data dostepu:
20.12.2012):

Post w klasztorze jest pojmowany jako ascetyczna praktyka zwana dhutan-
ga. (Dhutanga znaczy ,potrzasnac” lub ,,ozywi¢”.) W sklad niej wchodzi 13
praktyk, z ktorych cztery dotyczg jedzenia: jes¢ raz dziennie jeden positek,
zmniejsza¢ ilo$¢ jedzenia, a podczas zbierania jalmuzny jes¢ tylko to, co sie
dostalo w pierwszych siedmiu domach. Te praktyki kazdy podejmuje do-
browolnie i nie s3 one niezbedne w codziennym zyciu w buddyjskim klasz-
torze. Jak wiadomo, Budda podkreslal umiar, zalecat Sciezke Srodka, ktéra
powstrzymuje od wyboréw ekstremalnych we wszystkim, nie tylko w po-
szczeniu. Post jest dodatkiem do praktyki, ktory kazdy moze podjaé, raz na
jakis czas, pod kierunkiem kogo$ bardziej doswiadczonego.

Historycznie dobrze udokumentowane przyklady postu przytaczane
s3 najczesciej w kontekscie zywotéw swietych, ktérzy prowadzac rady-
kalng gtodéwke, doprowadzali si¢ do skrajnego wyniszczenia, a czg-
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sto i $mierci. Mozna tutaj wymieni¢ §w. Angele z Foligno, $w. Elzbiete
z Reute, $w. Mikotaja z Flue czy wreszcie najbardziej chyba znane - $w.
Malgorzate z Cortony i $w. Katarzyne ze Sieny (Vandereycken, van Deth,
1994; http://www.biblia-patron.com; data dostepu: 20.12.2012).

W historii chrzescijaiistwa przyklady wielomiesiecznego, a nawet
wieloletniego glodzenia si¢ wskazywaly na nadnaturalne mozliwosci,
umacnialy wiare i przyciagaly watpiacych. Praktyki postu mozna wiec
rozpatrywaé w kontekscie osiggania rozwoju duchowego i praktykowa-
nia zycia religijnego. Polaczone z abstynencja seksualng, ograniczeniem
iloéci snu, samobiczowaniem i innymi formami umartwiania ciala staty
sie najbardziej znaczaca formga ascezy. Platonska i neoplatonska koncep-
cja duszy jako uwiezionej w ciele sprawita, iz cialo z jego potrzebami
spostrzegane byto jako zrédlo oddzielenia od Boga, jako zaprzeczenie
swietosci. Jan Bereza (2010, s. 30), przytaczajac Apoftegmaty Ojcéw Pus-
tyni, cytuje stowa mnicha Jana Karla poréwnujacego post do zbrojnego
zdobywania miasta: ,,Kiedy Krol chce zdoby¢ nieprzyjacielskie miasto,
przede wszystkim odcina mu wode i dostawy zywnosci; a wtedy nie-
przyjaciele poddaja mu sig, bo ging z gtodu. Tak jest i z namigtno$ciami
ciala - jezeli cztowiek zyje w poscie i glodzie, stabna nieprzyjaciele jego
duszy”. Negowanie ciala poprzez odmowe jedzenia, polaczone z inny-
mi religijnymi praktykami, bylo sposobem na zblizanie si¢ do tego, co
duchowe. W kontekscie wczesnochrzescijaniskiej doktryny post stanowit
zatem istotny aspekt ascezy prowadzacej do doskonatosci w zakresie du-
chowego rozwoju, realizacje idei czystoéci w relacji do sacrum (Malson,
1998).

Bereza wskazuje, ze praktyka postu miala takze stuzy¢ opanowaniu
uczué, szczego6lnie agresji, ¢wiczeniu charakteru, wprowadzeniu po-
stuszenstwa (Bereza, 2010). Ilustruje to fragment homilii $w. Bazylego
Wielkiego, ktory pisat:

I gdyby wszyscy brali post za doradce w postepowaniu, nic by nie stalo na
przeszkodzie, aby gleboki pokéj panowal na ziemi, bo by ani ludy nie po-
wstaly jedne przeciw drugim, ani wojska by sie nie §cieraly ze soba. (...) Jaw-
ng bowiem jest rzeczg, ze kazdego nauczyltby wstrzemiegzliwosci, nie tylko
w jedzeniu, lecz takze w chciwo$ci i oszustwie i zupelnego unikania i strze-
zenia si¢ wszelkiej ztosci (za: Bereza, 2010, s. 24).

Post moze by¢ takze rozpatrywany jako pokuta, sposéb wyrazenia
zalu za grzechy, realizacja potrzeby samoukarania si¢, samoupokorze-
nia. Pokuta, chociaz mogta dotyczy¢ indywidualnego Zycia, w zasadni-
czy sposob odnosita si¢ do podstaw nauczania Kosciola, szczegdlnie do
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interpretacji grzechu pierworodnego, przekonan o grzesznos$ci natury
ludzkie;j.

Zywoty $wietych dostarczaja bogatego materiatu, pokazujac, jak
w praktykach prowadzonego latami postu obecne s3 wymienione po-
wyzej watki. Wspomniana juz $w. Katarzyna ze Sieny swoj mistycyzm
taczyla ze skrajnie ascetycznym stylem zycia, w tym z radykalnym ogra-
niczaniem jedzenia. Jak pisze Norman Cohn (1986): ,,Od pietnastego
roku zycia Katarzyna Benincasa, bardziej znana jako Katarzyna ze Sieny,
jadla jedynie chleb, niegotowane warzywa i pila wodg. Po 25. roku zycia
jedynie zula nieco zidt, wypluwajgc tres¢ (...), a w koncu odmoéwita na-
wet picia wody (...) (za: Hepworth, 1999, s. 14).

Niejedzenie polgczone z innymi formami umartwienia oraz modli-
twa bylo dla niej doswiadczaniem taski Bozej i Bozej obecnosci. Mimo
iz w okresie, w ktorym zyla, Kosciot nie popieral skrajnej postaci po-
stu, optujac za przestrzeganiem ustalonych konwencjonalnych rytuatéw,
kontynuowata swoje pelne wyrzeczen Zycie, majac przekonanie, iz zo-
stalo jej podyktowane przez Boga. Zmarla w 1380 roku, w wieku 33 lat,
Z wyczerpania i wyniszczenia organizmu.

Warto podkresli¢, ze miedzy XII a XIV wiekiem, szczegoélnie wérédd
kobiet mniszek czesto odnajdujemy te forme ascezy. Hepworth (1999)
zwraca uwage, ze sposob zycia tych kobiet budzil szacunek, uznanie
i docenienie, jakie rzadko byto udzialem kobiet w tych czasach, ze wzgle-
du na poslednie miejsce kobiet w patriarchalnej strukturze spoteczne;j
i koscielnej. Bell (1985), interpretujac zjawisko glodujacych $wietych,
stawia teze, iz radykalny post mogt stanowi¢ optymalne wyjscie dla tych
kobiet, ktorych osobowo$¢ wykraczata poza ramy wyznaczone im przez
kontekst czasu i miejsca, stwarzajagc mozliwo$¢ uzyskania innego, wyz-
szego statusu spotecznego. Julie Hepworth i Christine Griffin (1995), cy-
tujac prace Caroline Walker Bynum (1987), podkreslaja, ze ,w sytuacji
konfliktu kobiecej cielesnosci z oczekiwaniami rodziny i jej wtasnymi”
jedynym obszarem, poprzez ktéry kobieta mogla wyrazi¢ swojg kontro-
le, bylo jej cialo. Ono stawalo sie obiektem karania i odrzucenia.

4.1.2. Dyskurs opetania

Wieki pozniejsze przynosza inng interpretacje trwajacego wiele miesie-
cy czy lat niejedzenia. Zmieniajacy si¢ obraz religijnodci, instytucjona-
lizacja Ko$ciota sprawiajg, ze w przestrzeni spotecznej dyskurs religijny
ulega przemianie. W historii odnajdujemy dalej przypadki poszczacych
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dziewczat i kobiet, ale od XV wieku przedluzajace si¢ nieprzyjmowa-
nie pokarmu budzi raczej niepokdj jako zachowanie sprzeczne z natura
i bywa interpretowane jako wyraz dzialania sil nieczystych, diabolicz-
nych (Hepworth, Griffin, 1995; Vandereycken, van Deth, 1994). Po-
szczace miode dziewczeta czy kobiety, z jednej strony otoczone sg lo-
kalng slawa, z drugiej podejrzliwoscia. W przeciwienstwie bowiem do
$redniowiecznych $wietych wiele z nich nie bylo wyniszczonych, a ra-
czej pozostaly w dos¢ dobrej zdrowotnej kondycji. W okresie ,,polowa-
nia na czarownice” zachowania odmienne budzily szczegdlna nieufnos¢
i fatwos¢ oskarzenia, iz ponadnaturalne mozliwosci sg dzielem szata-
na. Warto doda¢, ze wiara w mozliwos¢ latania czarownic zakladata, iz
wymaga to nizszej niz przecietna wagi kobiety. Stad zwyczaj wazenia
dziewczat i kobiet podejrzanych o to, ze zostaly owladnigte przez ,,sity
nieczyste””. Gdy niejedzenie traktowane bylo jako wyraz opetania przez
diabta, zalecano egzorcyzmy, a brak poprawy mogt sie zakonczy¢ wyro-
kiem $mierci (Vandereycken, van Deth, 1994). Warto dodag¢, iz egzor-
cyzmy do XVII wieku byly stosowane do$¢ powszechnie jako leczenie
dolegliwosci, ktérych przyczyn nie umiano wyjasni¢, w tym tych, ktére
byly powiazane z niejedzeniem. Byly one zlecane przez lekarzy, ktorzy
nie znajdujac wyjasnien medycznych, w chorobie dopatrywali si¢ dziata-
nia sif diabolicznych. Jeszcze w 1743 roku Von Berg opublikowal ksigz-
ke, bedaca wskazaniem do stosowania ezgorcyzmoéw, w ktorej przytaczat
objawy i zachowania potwierdzajace, ze kobieta jest czarownica. Wérod
istotnych wskaznikéw wymienia: niemozno$¢ przyjmowania jedzenia,
stale utrzymywanie sie wymiotéw, uczucie cigzkosci w zotadku, poczu-
cie kuli w brzuchu (Vandereycken, van Deth, 1994).

Chociaz wspoélczesnie jesteSmy bardzo dalecy od takiego rozumienia
niejedzenia, Vandereycken i van Deth (1994) wskazuja, ze wcigz stoso-
wane sg praktyki egzorcyzmdéw w sytuacji wigzania objawdw psychopa-
tologicznych z opetaniem demonicznym. Jako ilustracje badacze podaja
przypadek 23-letniej Anneliese Michel z Bawarii, ktéra zmarta w 1976
roku w trakcie przediuzajacych si¢ egzorcyzméw, majacych na celu wy-

¥ Miasteczko Oudewater w Holandii dysponowalo przywilejem wystawiania za-
$wiadczen, ktére mialy moc prawng na terenie Swietego Cesarstwa Rzymskiego Na-
rodu Niemieckiego, a pdzniej takze na obszarze Europy. Osoba poddana prdbie wagi
otrzymywala od Rady Miejskiej certyfikat, w ktorym orzekano, iz zostala zwazona na
publicznej wadze i wykazala si¢ naleznym ciezarem, co wystarczalo, by cieszy¢ si¢ gwa-
rancja nietykalnosci w sprawach o czary.
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leczenie jej z trwajacej od wielu lat anoreksji psychicznej, wspotwystepu-
jacej z padaczka i zaburzeniami psychotycznymi®.

4.2. Dyskurs paranaturalnych mozliwosci i wyczynu

Postepujaca sekularyzacja kultury powodowala stopniowe odchodzenie
od religijnych interpretacji niejedzenia. Niejedzenie byto rozpatrywane
bardziej jako zjawisko niezwykle, wzbudzajace sensacje. Traktowane na
réwni z innymi ,,dziwami natury’, takimi jak np. urodzenie si¢ blizniat
syjamskich, budzilo ciekawos¢. W opinii powszechnej przyjmowano, ze
tzw. poszczace dziewczeta posiadaja jakies niezwykle, ponadnaturalne
wlasciwodci, dzigki ktérym utrzymujg sie w zdrowiu i dobrej formie.
Vandereycken i van Deth (1994), opierajac sie na zrodfach historycznych,
podaja wiele takich przykladéw, by wymieni¢ Jeanne Balam z Confolens,
ktdéra utrzymywala, Ze przez trzy lata do 1602 roku powstrzymywata si¢
od zjedzenia czegokolwiek, czy Marie Furtner z Frasdorf, zmarlg w 1884
roku, ktdra twierdzila, ze przez 40 lat jedynie pila wode ze strumienia.

Kiedy pojawialy si¢ pierwsze objawy odmowy jedzenia, niejedza-
ce kobiety zazwyczaj byly konsultowane przez znachoréw lub lekarzy.
W przypadku gdy leczenie nie dawalo rezultatéw, pojawialy si¢ inne
»cudowne” wyjasnienia. Jako ,,cud natury” pokazywane byly na jarmar-
kach i odpustach, utrzymujac z datkéw siebie i swoje rodziny. Niekie-
dy stawaly si¢ przedmiotem szczegélnego zainteresowania wybitnych
osobistosci, co wzmacniato stawe i przekonanie o cudownym charakte-
rze zjawiska. Biuletyny i gazety upowszechnialy zjawisko, a ,,cudowne
poszczace dziewczeta” stanowily w nich stalg rubryke. Vandereycken
i van Deth (1994) opisuja przypadek mlodej Holenderki, ktérg latem
1826 roku odwiedzilo, ptacac za mozliwos¢ jej zobaczenia, ponad tysigc
turystow, informacja o niej bowiem zostala umieszczona w angielskim
przewodniku.

Niektore z odmawiajacych jedzenia dziewczat byly badane i obser-
wowane, co czesto prowadzito do ujawnienia ich oszustw, z powodu ktd-
rych byly karane lub wi¢zione, podobnie jak pomagajacy im w oszustwie
czlonkowie rodziny. Konsekwentnie prowadzone obserwacje mialy tez

30 Przypadek Anneliese Michel budzi wiele kontrowersji. Inni autorzy wskazujs, iz
przyczyna $mierci byl zespol opetania przebiegajacy z wyniszczeniem. Por.: E Good-
man, Egzorcyzmy Anneliese Michel. Wyd. Arka Noego, Gdansk 2005. Na podstawie
przypadku Anneliese Michel w 2005 roku powstal film The Exorcism of Emily Rose.
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dramatyczne zakonczenia. Vandereycken i van Deth (1994) przytaczaja
historie Sarah Jacob z Walii, ktéra majac 10 lat, zaczeta odmawiaé przyj-
mowania jedzenia. Dwutygodniowa obserwacja potwierdzila, iz dziew-
czynka nie je i stanowi jeden z ,cudownych przypadkéw”, co wzmocni-
fo jej lokalng stawe. Nieco pdzniej na skutek artykulu opublikowanego
w 1869 roku w ,,The Times”, w ktorym nazwano zachowania Sarah histe-
rig udawang (simulative hysteria), powtdrzono obserwacje, tym razem
w London’s Guy’s Hospital. Juz po kilku dniach dziewczynka, w sytuacji
pelnej abstynencji, ujawniata oznaki bardzo duzego ostabienia. Rodzi-
na nie zgodzita sie jednak na przerwanie obserwacji, podtrzymujac, iz
corka moze zy¢ bez jedzenia. W rezultacie dziewczynka szybko zmartla,
potwierdzajac przypuszczenie, iz wczedniej byla potajemnie odzywiana.

Zjawisko ,cudownych dziewczat” traci na znaczeniu w XIX wieku
wraz z medykalizacja zjawiska. Pojawia si¢ wowczas nowy fenomen gto-
dujacych cyrkowcow, ,zywych szkieletoéw”. Ekstremalne ograniczenie
jedzenia, wyniszczenie ciala ma przyciggna¢ uwage, by¢ sposobem zdo-
bywania zainteresowania i §rodkiem utrzymania si¢. Glodujacy artysci
to prawie zawsze mezczyzni, wynajmujacy impresariow, reklamujacy
swoje nadzwyczajne mozliwosci przezycia bez jedzenia. W odréznieniu
od ,,cudownych dziewczat” sugerujacych mozliwo$¢ niejedzenia w ogole
mezczyzni ci ograniczali niejedzenie do okreslonego czasu, zazwyczaj
kilku tygodni. Ich zachowanie spostrzegane bylo nie tyle jako cudowne
zjawisko, ile nadzwyczajny wyczyn. Korzystali ze wspoélczesnych me-
diéw reklamujacych ich niezwykle mozliwosci (van Deth, Vanderey-
cken, 1992).

Wiek XIX to dalsze narastanie fascynacji chudoscig. Warto zazna-
czy¢, ze nie zawsze przyczyna chudosci bylo samogtodzenie sie, niekiedy
wynikalo ono z nierozpoznanych choréb somatycznych przebiegajacych
z wyniszczeniem, wobec ktérych dwczesna medycyna byla bezradna.

4.3. Dyskurs strajku gtodowego

Pod koniec XIX wieku samoglodzenie powraca w innej formie, jako idea
strajku gtodowego (Hepworth, 1999). Strajk gtodowy wynika ze §wiado-
mej decyzji o niejedzeniu. Jest bronia osoby, ktdra czuje si¢ zdesperowa-
na i pozbawiona wptywu. Poprzez powstrzymywanie si¢ od jedzenia ma
nadzieje zmusi¢ drugg stron¢ do negocjacji czy przynajmniej przyciag-
na¢ uwage opinii publicznej. Tak wiec samoglodzenie si¢ staje si¢ forma
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publicznego protestu przeciwko sytuacjom spostrzeganym jako niespra-
wiedliwe, sprzeczne z prawem, zwyczajami czy niemozliwe do zniesie-
nia. Jak pisze Gordon (2000), ,,z historycznego punktu widzenia strajk
glodowy jest traktowany przez osoby spolfecznie uciskane jako srodek
zawstydzenia lub upokorzenia tych, ktérzy sprawuja wladze; jego celem
jest ostateczne skfonienie ich do ustepstw” (s. 194). Strajk gtodowy jest
zjawiskiem czestym w XX wieku i obecnym wspdlczesnie, chociaz poje-
dyncze przyklady mozemy odnalezé we wszystkich okresach historycz-
nych. W pierwszych dekadach XX wieku byt szczegolng bronia wigzio-
nych przeciwnikéw politycznych, sufrazystek, przywodcéw politycznych
walczacych o wyzwolenie narodu. W ostatnich latach powszechnos¢ zja-
wiska powoduje, ze nie budzi ono juz takiego zainteresowania, tracac
tym samym swoja sile jako srodek nacisku.

Na marginesie warto zwroci¢ uwage na pojawiajace sie wspdlczesnie
interpretacje anoreksji psychicznej jako strajku gtodowego. Ilustracja
moze by¢ praca Susie Orbach z 1986 roku zatytulowana Hunger strike.
Takze wlasne do$wiadczenia kliniczne potwierdzaja, iz niektére z przy-
padkéw odmowy lub radykalnego ograniczania jedzenia, diagnozowane
jako anoreksja psychiczna, mogg by¢ traktowane jako wyraz strajku glo-
dowego, podejmowanego w sytuacji skrajnie trudne;j.

4.4. Ograniczanie jedzenia i nadmierne jedzenie
- dyskurs medyczny

4.4.1. Historyczne medyczne ujecie gtodzenia sie i anoreksji

Chociaz przez stulecia radykalne ograniczanie jedzenia bylo rozumiane
w kategoriach religijnych, réznie zreszty interpretowanych, nie oznacza
to, ze nie interesowala si¢ nim takze medycyna. Jak juz wspomniano, za-
zZwyczaj pojawienie si¢ pierwszych symptoméw odmowy jedzenia wigzato
sie z prébami leczenia. Poszczacy $wieci, ,,cudowne dziewczeta’, byli kon-
sultowani przez lekarzy, uzdrowicieli. Nieskuteczno$¢ leczenia w odnie-
sieniu do opisywanych w literaturze przypadkéw sklaniata do poszukiwa-
nia innych pozamedycznych wyjasnien. Jednocze$nie wobec wielu oséb
podejmowane byly dzialania, uznane w danym okresie historycznym za
leczace, ktdére przynosily przynajmniej czg$ciowo pozytywne rezultaty.
Szczegdlnie gdy problemom z jedzeniem towarzyszyl dobrze znany obraz
kliniczny, nie budzito watpliwosci, Ze przyczyna jest gtodzenie sig.



Historyczne interpretacje ograniczania jedzenia i nadmiernego jedzenia 81

Postepujaca od o$wiecenia laicyzacja kultury europejskiej przyspie-
szala desakralizacje rozumienia zrodet i przebiegu radykalnego samo-
ograniczenia przyjmowania pokarmow, sprzyjajac jednoczesnie rozwo-
jowi medycznego paradygmatu. Do XIX wieku jednak wspolegzystuja
medyczne i religijne wyjasnienia, chociaz z wyrazng tendencja do za-
niku tych ostatnich (Vandereycken, van Deth, 1994; Hepworth, 1999;
Malson, 1998). Warto przy tym zauwazy¢, ze wczesne medyczne wy-
ja$nienia mechanizméw zwigzanych z diugotrwalym glodzeniem sie
mialy czesto charakter wysoce spekulatywny. Vandereycken i van Deth
(1994) przytaczaja, iz XVIII-wieczny lekarz z Bazylei Johan Jacob Ritter
uwazal, ze glodzace si¢ dziewczeta i kobiety odzywiajg si¢ zatrzymang
krwig miesieczng, ktérg cialo absorbuje w celu odzywienia. Z kolei zy-
jacy w XVI wieku lekarz Neapolitano Portio wskazywal, iz glodzaca sie
przez dwa lata dziewczyna odzywiala si¢ powietrzem. Inne wyjasnienia
byly réwnie kontrowersyjne: zyjacy w XX wieku dr Kroner, analizujacy
zycie mistyczki Teresy Neumann, niespozywajacej niczego z wyjatkiem
Eucharystii, uwazal, ze pobiera ona pokarm z innych ludzi poprzez ro-
dzaj magnetycznej sily. Jego myslenie byto zblizone do koncepcji Car-
la Gustawa Junga zakladajacej mozliwos¢ przemieszczania sie zywych
czasteczek biatka z jednego ciala do drugiego (Vandereycken, van Deth,
1994; Pilecki, 1999a).

Anoreksja jako objaw choréb somatycznych

Medycyna starozytna przywigzywala duza wage do zaburzen jedzenia
i stopnia wyniszczenia organizmu jako symptoméw pewnych chordéb.
Tak np. Soranus z Efezu traktowal chroniczne béle glowy, epilepsje
i bole zoladka jako konsekwencje awersji do jedzenia (Vandereycken,
van Deth, 1994). Tendencja, aby problemy z jedzeniem i wycieficzenie
organizmu widzie¢ jako symptomy réznych schorzen, dominowata do
czaséw nowozytnych.

W literaturze medycznej napotykamy wiele poje¢ na opisanie obja-
wow niejedzenia, takich jak anorexia, inappetentia, asitia, inedia. Galen
byl jednym z pierwszych lekarzy, ktéry doprecyzowat znaczenia tych po-
je¢. Vandereycken i van Deth (1994) cytuja jego komentarz do ksigzki
Hipokratesa, w ktérym pisat:

Ci, ktorzy odmawiajg jedzenia i nie przyjmuja niczego, sa przez Grekéw na-
zywani anorektykami lub asitous, co oznacza, ze sg to osoby, ktére nie maja
apetytu i powstrzymuja si¢ od jedzenia. Natomiast ci, ktdrzy po przyjeciu
jedzenia czujg nieche¢, a nawet wstret do jedzenia, nazywani sa apositous.
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(...) nie mogg utrzymac jedzenia i wymiotuja (za: Vandereycken, van Deth,
1994, s. 113).

Pojecie anorexia jest czesto uzywane w nowozytnej medycynie. Jako
wyjasnienie niejedzenia podawane sg réznorodne przyczyny, szczegél-
nie fizjologiczne, gastryczne, niekiedy w powigzaniu z emocjonalnymi.
Harderus w pracy z 1703 roku wiaze restrykcje w jedzeniu z zaburzenia-
mi unerwienia zoladka i przezywaniem emocji, szczegélnie ztosci, leku
i smutku. Pod koniec XVIII wieku Pinel, uznawany za pioniera psychia-
trii, wprowadza pojecie nerwicy gastrycznej, do ktdrej zalicza anoreksje,
bulimig i pice (Vandereycken, van Deth, 1994).

Proponowane leczenie bylo bardzo zréznicowane: od podawania
opium, poprzez namawianie do jedzenia, zastraszanie, stosowanie spe-
cjalnych diet, podawanie wina, upuszczanie krwi, podawanie srodkow
wzmacniajacych, wymiotnych, pobudzajacych trawienie.

Na poczatku XIX wieku wcigz dominuje stanowisko, ze anoreksja
moze by¢ wynikiem wielu choréb somatycznych. Pojawia si¢ réwniez
koncepcja Iaczaca odmowe jedzenia z doswiadczeniem szoku, traumy.
Klinicy$ci dostrzegaja tez zréznicowanie obrazu klinicznego i przebiegu
procesu chorowania.

Wyodrebnienie anoreksji jako syndromu

Pod koniec XVII wieku dochodzi do opisania anoreksji jako odrebnego
syndromu. Pierwszg osoba, ktora precyzyjnie okreslita objawy anorek-
sji we wspolczesnym rozumieniu tego zaburzenia, byt angielski lekarz
Richard Morton. W wydanej w 1689 roku pracy Phthisiologia seu Exer-
citationes de phthisi, pod nazwg atrophia nervosa albo phthisis nervosa
opisal on zespot polegajacy na wyniszczeniu ciata wystepujacym bez go-
raczki i dusznosci, ktéremu towarzyszy utrata apetytu, zaparcia, utrata
miesigczki, brak troski o swoje zdrowie i zycie (Vandereycken, van Deth,
1994). Przedstawiajac dwa przypadki: 18-letniej dziewczyny i 16-letnie-
go chlopca, rozpatrywat ich chorobe, nazwang ,,zanikiem nerwowym’,
jako odmiane gruzlicy. W XVIII wieku Robert Whyatt, opierajac si¢ na
Mortonie, dodal dalsze obserwacje do obrazu klinicznego, nazywajac
jednoczesnie zaburzenie jako nervous atrophy. W 1859 roku amerykan-
ski lekarz Chipley opublikowal prace dotyczaca ogromnego leku przed
jedzeniem, ktéry zdiagnozowal u nastoletniej pacjentki. Chipley nazwat
ten zespdt sitomania (Liles, Woods, 1999).
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W XIX wieku nastepuje dalsze doprecyzowanie zjawiska. Prawie
rownocze$nie dwoch lekarzy - Francuz Ernest Charles Lasegue w 1873
roku i Anglik William Whitney Gull w 1874 roku - opisato przypadki
wyniszczenia wraz z towarzyszacymi objawami, nazywajac je anorexia
hysterica® (Hepworth, 1999). Ich gléwna zastuga bylo nie tylko nadanie
nazwy anorexia, uporzagdkowanie objawdw, lecz takze dostrzezenie psy-
chicznego tta zaburzenia. Lasegue konsekwentnie rozpatrywat je w kon-
tekscie patologii histerycznej, stad tez zaproponowana przez niego nazwa
anorexia hysterica. Nalezy doda¢, ze poglad o histerycznym tle anoreksji
byt podzielany przez wielu lekarzy XIX-wiecznej Europy. Gull méwit po-
czatkowo o psychicznej perwersji, pdzniej za$ o perwersji ego jako przy-
czynach problemu. Stopniowo odchodzit od okreslenia anorexia hysterica
na rzecz anorexia nervosa. Uwazal, ze to ostatnie jest bardziej adekwatne
i wskazywal na odrebnos¢ anoreksji psychicznej od histerii.

Obaj autorzy zwrdcili tez uwage, ze zaburzenie wystepuje zazwyczaj
u dziewczat i mlodych kobiet. Sformulowali takze wiele trafnych uwag
na temat leczenia, wskazujac na brak motywacji pacjentek, trudnosci
w nawigzaniu relacji, nieskuteczno$¢ stosowania $rodkéw pobudza-
jacych apetyt. Lasegue podkreslal, iz lekarz powinien by¢ spostrzega-
ny przez pacjentki jako autorytet, a nie osoba o postawie autorytarne;.
W kontakcie z chorymi powinny charakteryzowa¢ go wnikliwo$¢ oraz
unikanie zastraszania. Zwracal uwage na nieskutecznos$¢ dzialan podej-
mowanych przez rodzine, a nawet podtrzymywanie procesu chorowa-
nia i proponowat jako wazny aspekt leczenia rozdzielenie pacjentki od
rodziny poprzez hospitalizacje. Gull opowiadatl si¢ za niezmuszaniem
pacjentek do jedzenia w mniej nasilonych postaciach anoreksji, wska-
zujac jednoczesnie na niebezpieczenstwa, jakie niesie kontynuowanie
radykalnego ograniczania jedzenia.

Anoreksja w dyskursie psychiatrycznym

Koniec XIX i poczatek XX wieku to okres kariery klinicznej anoreksji
psychicznej. Termin zaczyna by¢ szeroko stosowany przez lekarzy. An-
oreksja staje si¢ przedmiotem zainteresowania psychiatrii. Utrwala si¢ jej
rozumienie jako psychogennie uwarunkowanego samogtodzenia, ktdre-
mu towarzyszy wiele objawéw wynikajacych z wyniszczenia organizmu.

3! Poczatkowo Gull uzywat pojecia apepsia histerica, ale juz w 1874 roku za Lasegue
przyjat okreslenie anorexia hysterica.
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Nadal utrzymuje si¢ m.in. traktowanie anoreksji jako ekwiwalentu hi-
sterii (Hepworth)®. Teza ta jest podtrzymywana przez wielu wybitnych
psychiatrow, zeby wspomnie¢ Janeta i jego wyklady na temat hysterical
anorexia z 1906 roku. To myslenie zostaje podwazone po odkryciu przez
Morrisa Simmondsa w 1914 roku zespolu wyniszczenia spowodowa-
nego niewydolnoscig przysadki (Pilecki, 1999a). Pojawiajg si¢ hipotezy
o zaburzeniach endokrynnych jako przyczynach anoreksji. Przez prawie
dwie dekady panuje przekonanie, ze wyniszczenie u mlodych dziewczat
i kobiet pierwotnie wynika z zaburzen w funkcjonowaniu przysadki
i wymaga leczenia endokrynologicznego. Dopiero w latach trzydzie-
stych XX wieku precyzyjne réznicowanie obrazu klinicznego i glebsze
poznanie mechanizméw endokrynologicznych pozwolilo na oddziele-
nie anoreksji psychicznej od innych zespoléw przebiegajacych z wynisz-
czeniem. Powrdcono do koncepcji o psychicznej naturze syndromu. Do
lat sze$¢dziesiagtych XX wieku w ramach dominujacego psychoanalitycz-
nego paradygmatu odmowa jedzenia byla rozumiana jako wyraz leku
przed ,oralnym zaplodnieniem” (Berlin, 1951 za: Wlodarczyk-Bisaga,
1993). Inspirujace dla dalszego rozwoju teorii na temat anoreksji okazaly
sie prace Hildy Bruch (1978, 1987). Zwrdcita ona uwage na zaburzo-
ny obraz ciata i problem poczucia wartoséci oraz samooceny pacjentek
chorujacych na anoreksje. Przyniosto to dalszy wzrost zainteresowania
problematyka, epidemiologia, czynnikami etiologicznymi i modelami
leczenia. W ostatnich czterdziestu latach, w zwigzku z narastaniem za-
chorowan, anoreksja psychiczna jest nadal w centrum zainteresowania
zaréwno badaczy, praktykow jak i mediéw, przynoszac uporzadkowanie
kryteriow diagnostycznych i modeli etiologicznych, okreslajac procedu-
ry i ujecia terapeutyczne.

4.4.2. Historyczne medyczne ujecie problematyki nadmiernego
jedzenia

W odréznieniu od problematyki gltodzenia si¢ i anoreksji nadmierne je-
dzenie nie bylo przedmiotem tak dogtebnych analiz i ma znacznie mniej
obszerna literature. Dotyczy to szczegdlnie historycznego ujecia zagad-
nienia. Jest to spojne z podzielanym przez wielu badaczy przekonaniem,

32 Warto zwrdci¢ uwage, ze o podobienstwie pomiedzy histerig a anoreksja pisze
badaczka feministyczna Bordo (rodzial 5.5), wskazujac, iz uosabiaja one wiasciwg dla
swoich czaséw ,,mistyke kobiecoéci” (Bordo, 1993).
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ze bulimia jest fenomenem charakterystycznym dla wspdtczesnosci. Teza
ta zostala w ostatnich latach zakwestionowana przez niemieckiego bada-
cza Horsta-Ulferta Ziolko, ktéry na podstawie analizy zrédet historycz-
nych przytacza fakty obecnosci tego zjawiska od starozytnosci do czaséw
wspolczesnych. Przelomowe publikacje Ziolko (1994, 1996) wyraznie
pokazuja, ze — podobnie jak to miato miejsce w przypadku ograniczania
jedzenia - fenomen odczuwania nienasyconego glodu, spozywania du-
zych iloéci jedzenia wystepowal we wszystkich okresach historycznych,
chociaz byt w zréznicowany sposdb interpretowany. Z tego punktu wi-
dzenia istotne wydaje si¢ opisanie zmian, jakie zaszty w znaczeniowym
pojeciu bulimii, przesledzenie procesu przechodzenia od symptomu do
syndromu bulimii oraz transformacji kryteriéw diagnostycznych.

Wczesne ujecie bulimii i pojecie kynorexia

Bulimia pojawia si¢ czgsto w tekstach starozytnych, aby opisa¢ objawy
polegajace na odczuwaniu nienasyconego, ,,zarfocznego” glodu (reveno-
us, unbridled hunger). Pochodzi z greckiego boulimia lub boulimos ozna-
czajacego wielki gtod, etymologicznie wywodzi si¢ od stow limos (glod)
i bou (byk). Synonimami sg peina, bupeina lub bubroistis.

Jak pisze Ziolko (1996), pierwszy opis klinicznego zjawiska ekstre-
malnego i trudnego do zniesienia uczucia glodu zawdzigczamy Diokle-
sowi z Karystosu, greckiemu lekarzowi z IV wieku p.n.e. Pézniej odnaj-
dujemy je w pracach m.in. Arystofanesa, Hipokratesa, Arystotelesa oraz
innych znakomitych lekarzy i filozoféw. Pojawia sie ono takze w nowo-
zytnych leksykonach.

Warto zwrdci¢ uwage na zmieniajace si¢, wielowymiarowe opisy
obrazu klinicznego bulimii. W tekstach starozytnych bulimia jest trak-
towana jako choroba zoladka, w ktdrej zarfoczny gléd towarzyszy wy-
czerpaniu i stabosci (Ziolko, 1996). Wskazywano, ze odczuwanie nie-
nasyconego glodu moze wystapi¢ szczegélnie wtedy, gdy organizm jest
wychtodzony i przecigzony, narazony na przebywanie w ekstremalnych
warunkach. Takie rozumienie bulimii utrzymuje sie dtugo, odnajdu-
jemy je w praktykach medycyny bizantyjskiej w IV-VI wieku, a takze
w tekstach medycyny nowozytnej. Z pogladami tymi cze$ciowo w zga-
dzal sie Galen (II wiek), ktéry wielokrotnie przytaczal opisy zjawiska,
w kolejnych pracach zwracajac uwage na zréznicowanie objawowe i mo-
dyfikujgc zakresy znaczeniowe pojecia. Pod pojeciem boulimia rozumial
on polaczenie doswiadczania nienasyconego gltodu z wycienczeniem,
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omdleniami, ogélnym oslabieniem. Podkreslal fizjologiczng etiologie
glodu jako wynikajacego ze ,,stabosci” zoladka.

W X-XIIT wieku powszechne bylo zawezenie pojecia boulimia do od-
czuwania nienasyconego glodu. Podejscie to byto reprezentowane przez
tzw. Szkole Medyczna z Salermo, a takze wielu lekarzy sredniowiecznej
Europy. Jednocze$nie pojawilo si¢ rozpatrywanie bulimii w kontekscie
radykalnego ograniczenia jedzenia. W pracach Leona, lekarza z IX wie-
ku, odnajdujemy koncepcje zakladajaca, ze oba zaburzenia stanowig
pewna catos$¢ (bulimos is anorexia). Z kolei w pracach Paulosa z Aeginy
z VII wieku, a takze Arnolda z Villanova z XIII wieku znajdujemy opisy
przechodzenia od bulimii do anoreksji (Ziolko, 1996). Pojecie boulimia
jest wigc stosowne w roznych znaczeniach: jako pojedynczy objaw do-
$wiadczania gwaltownego glodu, jako zespdt objawdéw, w ktérym do-
$wiadczanie nienasyconego glodu wspdtwystepuje z ogdlnym wyczerpa-
niem organizmu oraz jako zjawisko wystepowania uczucia gwaltownego
glodu naprzemiennie z okresami zupetnego braku apetytu.

W odréznieniu od tak rozumianej bulimii w literaturze pojawia si¢
inne pojecie — kynorexia, ktére opisuje zachowania polegajace na utracie
kontroli i Zartocznym objadaniu si¢ ogromna iloscig jedzenia, po ktérym
osoby wymiotowaly, aby ponownie powtarza¢ cykl objadania si¢ i wy-
miotowania. Nieustajacy nienasycony apetyt okreslany byt czgsto przez
badaczy jako appetitus caninus, psi apetyt, podkreslajacy swa nazwa
podobienstwo do zachowania pséw (z gr. kynos — pies) (Ziolko, 1996).
Stad inne okreslenia zaburzenia to faim canine. Pierwsze opisy kynorek-
sji wprowadzil Galen, ktéry odrdznial ja od bulimii i anoreksji. Galen
wszystkie te formy rozpatrywal w kategoriach zaburzen apetytu. W jego
ujeciu kynoreksja byta przejawem ilo$ciowych zaburzen apetytu, pod-
czas gdy bulimia (odczuwanie nienasyconego gltodu) stanowita objaw
wyczerpania organizmu zapowiadajacego jego zalamanie. Jak wskazuje
Ziolko (1996), tak zdefiniowane pojecie kynorexia odnajdujemy w pra-
cach wielu autoréw w ciaggu stuleci. Réznicowanie pomiedzy kynorexia
a boulimia utrzymuje si¢ az do konca XVIII wieku. Stopniowo jednak
opisy obu zjawisk upodobniajg si¢ do siebie, sg stosowane przez réznych
autoréw na opisanie tej samej symptomatologii, by ostatecznie pojecie
bulimii wyparto w XX wieku pojecie kynorexia.

Nadmierne jedzenie w koncepcjach nowozytnych

Wiek XVIII wprowadzajacy naukowe klasyfikacje choréb przynosi dal-
sze uporzadkowania. W 1772 roku William Cullen (1772), okreslajac
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bulimig¢ jako idiopatyczny syndrom, wyrdznia siedem jej form. Sa to:
bulimia helluonum (zwykla zarloczno$¢), bulimia syncopalis (objada-
nie sie¢ wspotwystepujace z oslabieniem), bulimia emetica (zartocznos¢
powiazana z wymiotowaniem), bulimia verminisa (spowodowana ro-
baczyca), bulimia adephagia (wystepujaca u dzieci w polaczeniu z za-
burzeniami rozwojowymi), bulimia convulsorum (wystepujaca w prze-
biegu epilepsji) i bulimia ab acidis (niezaklasyfikowana) (Ziolko, 1996).
W tym samym czasie Boissies de Sauvages de la Croix (1772) wyod-
rebnia takze siedem rodzajow bulimii, ktorg definiuje jako zaburzenie
polegajace na jedzeniu wigkszej ilo$ci jedzenia, niz moze by¢ strawione
przez organizm (Stein, Laakso, 1988).

W ciggu nastepnych 150 lat w $lad za klasyfikacjami obu autoréw po-
jawia si¢ coraz wigcej opisdw przypadkéw klinicznych, ktére poszerzaja
i dookreslajg obraz kliniczny zaburzenia. Klinicysci, poza pragnieniem
i przymusem jedzenia oraz wymiotowaniem, wymieniaja inne objawy,
takie jak: zaburzenia miesigczkowania, zaburzenia snu, wagi, zaabsor-
bowanie pozywieniem. Jak juz wspomniano, bulimia stopniowo staje
sie pojeciem preferowanym, chociaz jednoczesnie stosowane sg tez inne
nazwy, jak kynorexia, polyphagia, hyperorexia, dysorexia, voracious ea-
ting (Stein, Laakso, 1988; Vandereycken, van Deth, 1994; Ziolko, 1996).
Analizujac transformacje zakresu znaczeniowego pojecia bulimii, warto
podkresli¢, iz od klasyfikacji Cullena i Sauvagesa pojecie bulimii i pojecia
stosowane rdownowaznie zostaja powigzane z napadami jedzenia (binge
eating) i w coraz wiekszym stopniu z wymiotowaniem jako waznym ob-
jawem wspotwystepujacym. Jako kryterium diagnostyczne znikaja ob-
jawy ostabienia i wyczerpania organizmu. Gull, podobnie jak inni p6z-
niejsi badacze, opisujac objawy anoreksji, wskazywal na wystepowanie
u niektdérych pacjentéw napadéw nienasyconego gtodu i objadania sig,
zZwracajac uwage na niejasne relacje pomiedzy zaburzeniami, cze$ciowo
rozstrzygnigte w ujeciu wspdlczesnych kryteriow diagnostycznych (Ste-
in, Laakso, 1988).

Przemiany dotyczg takze pogladéw na temat etiologii zaburzenia.
Stopniowo zanika wczesna koncepcja rozumienia bulimii jako konse-
kwencji wychlodzenia i wyniszczenia organizmu. Badacze jako przy-
czyny objawéw wymieniajg: ropne zapalenie $ledziony, zaburzenia
w funkcjonowaniu trzustki, powigkszenie zoladka, powigkszenie wa-
troby. W XIX wieku dominuje przekonanie, ze wynika ona z zaburzen
gastrycznych i z ogélnej pobudliwosci organizmu. Blachez (1869) wska-
zuje, iz w wigkszosci przypadkéw objawy nie majg somatycznej przyczy-
ny, stanowig forme zaburzen nerwowych, rodzaj ,gastrycznej nerwicy”.
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Odroéznia on bulimi¢ jako syndrom od objawéw bulimicznych, ktére
jako dodatkowe moga towarzyszy¢ innym chorobom (za: Stein, Laakso,
1988).

Poczatek XX wieku to wcigz znaczne nieuporzadkowanie termino-
logiczne, ktére konczy si¢ w momencie wprowadzania zaburzenia do
wspolczesnej klasyfikacji choréb, co ma miejsce dopiero w 1980 roku.
Jest to poprzedzone okresem dyskusji prowadzonych szczegdlnie w kon-
tekécie przypadkéw klinicznych niespelniajacych kryteriéw anoreksji
psychicznej. Pojawiajg si¢ prace, w ktorych autorzy na opisanie syndro-
mu nadmiernego jedzenia i wymiotowania, z towarzyszeniem nadmier-
nego skupienia na swoim wygladzie, uzywaja nazwy hyperorexia (Van-
dereycken, van Deth, 1994; Ziolko, 1994).

Istotny krok w kierunku wyodrebnienia bulimii jako jednostki kli-
nicznej w ramach wspolczesnej klasyfikacji chordb jest zwigzany z pra-
cg Hildy Bruch z 1966 roku, ktéra przedstawila pierwszy systematyczny
opis zaburzenia. W 1975 roku eksperci w zakresie zaburzen odzywiania,
tacy jak Gerald Russell, Arthur Crisp, Albert Stunkard, uznali odrgbnos¢
jednostki, ktéra nazwali overeating and vomiting (Vandereycken, van
Deth, 1994). Zwrdcili oni uwage na dodatkowe objawy zaburzenia, takie
jak poczucie bezradnosci, skoncentrowanie na jedzeniu. W 1979 roku
Russell wprowadzil pojecie bulimia nervosa, traktujac ja jako ,,ztowiesz-
czg’ forme anoreksji (ominous variant) (Russell, 1979). Wyodrebnil trzy
zasadnicze objawy, takie jak nadmierne skupienie uwagi na jedzeniu, co
prowadzi do wystepujacych okresowo napaddw zarlocznosci, podejmo-
wanie dziatan przeciw skutkom objadania si¢ w postaci prowokowania
wymiotdw, stosowania $rodkéw przeczyszczajacych czy okresowego
glodzenia si¢ oraz utrzymywanie si¢ intensywnego leku przed nadwaga
przy koncentracji na osiagnieciu ,,idealnej wagi”. Tekst Russella wywarl
ogromny wplyw na myslenie o bulimii i autor jest uwazany za ,,0jca” tej
jednostki chorobowej. W podobnym czasie Stunkard wraz z zespotem
zaproponowali pojecie syndromu napadowego jedzenia (binge eating
syndrome) (Stunkard, 1985). Ich praca, po wprowadzeniu nowej nazwy
bulimia i nieznacznych zmian w zakresie kryteriow, stala si¢ podstawa
do wydzielenia w ramach klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego DSM-IIT w 1980 roku bulimii psychicznej jako odreb-
nej jednostki (APA, 1980). W kolejnej edycji DSM-III-R z 1987 roku zo-
staly zaproponowane dalsze wazne zmiany, zaburzenie zostalo okreslone
jako bulimia nervosa i zaliczone do wyodrebnionej grupy zaburzen od-
zywiania si¢. Ponadto jako istotne kryterium wprowadzono pojecie za-
chowan kompensacyjnych, do ktérych poza wymiotowaniem zaliczono
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uzywanie $rodkow przeczyszczajacych, diuretykow, a takze stosowanie
postu i uprawianie intensywnej gimnastyki (APA, 1987). Sformutowane
kryteria mimo znacznego uporzagdkowania objawowego stwarzaty trud-
no$¢ w postawieniu diagnozy w przypadku pacjentek chorujgcych na
anoreksje, u ktorych wystepowaly objawy bulimiczne. Konstrukeja kry-
teridw wymagala, aby otrzymywaty one dwie diagnozy: anoreksji i buli-
mii. Dodatkowe kontrowersje zwigzane byly z kryterium subiektywnego
poczucia utraty kontroli. Te i inne kwestie byly podstawa dalszej mody-
fikacji kryteriéw, co zostalo uwzglednione w klasyfikacji DSM-IV (APA,
1994). Istotng zaleta nowej klasyfikacji stata si¢ mozliwos¢ zdiagnozowa-
nia dwdch typéw anoreksji: restrykcyjnej i bulimicznej oraz odréznienia
anoreksji bulimicznej od bulimii. Ponadto wyodrebniono dwa podtypy
bulimii w zaleznosci od charakteru zachowan kompensacyjnych, a takze
poszerzono definicje gwaltownego objadania sie.

4.5. Podsumowanie

Przedstawiona powyzej analiza ujawnia wielo$¢ interpretacji, wielo$¢ je-
zykow, w jakich zjawisko odmowy jedzenia jest opisywane, zaleznie od hi-
storycznego i kulturowego kontekstu, a takze dziedziny, w ktdrej opis jest
dokonywany. Analizy tekstéw historycznych potwierdzaja wystepowanie
zjawiska restrykcji jedzenia w réznych okresach historycznych, podwa-
Zaja tezg, iz jest to fenomen wystepujacy jedynie wspolczednie. Zarazem
wskazujg, ze bylo to zjawisko bardzo rzadko spotykane, stad budzito
ogromne zainteresowanie i emocje. Uwidaczniaja, ze jakkolwiek w rdz-
nych okresach zdecydowanie dominowaly kobiety glodzace si¢, problem
ten wystepowal takze u mezczyzn. I wreszcie, co szczegélnie wazne, wy-
raznie pokazuja, ze to, jakie znaczenie zostanie nadane restrykeji jedzenia,
zalezy od kontekstu kulturowego. Dominujgcy w danym okresie dyskurs
decyduje, czy bedzie ono interpretowane jako wyraz $wietosci, opeta-
nia przez szatana, cud natury, niezwykly wyczyn, préba wywarcia nacis-
ku, zaburzenie, walka o tozsamo$¢ czy choroba. Analiza zjawiska w euro-
pejskim kontekscie kulturowym wskazuje wazno$¢ dyskursu religijnego,
w ktéry od okresu o$wiecenia w coraz bardziej znaczacy sposéb wkom-
ponowany byl dyskurs medyczny. Ten ostatni w obliczu odkry¢ nauko-
wej medycyny wyparl w drugiej potowie XIX wieku religijne i quasi-
-religijne interpretacje. Radykalne ograniczenie jedzenia wraz z jego
konsekwencjami stalo si¢ zaburzeniem, przedmiotem zainteresowania
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psychiatrii jako dziedziny medycyny. W konsekwencji w kolejnych de-
kadach wyodregbniono kryteria diagnostyczne, sformutowano modele
zaburzen i procedur postgpowania terapeutycznego.

Studia historyczne uwidaczniaja réznice w traktowaniu problematyki
glodzenia si¢ w poréwnaniu z zagadnieniem gwaltowanego objadania
sie. Ograniczanie jedzenia bylo od poczatku wpisane w konteksty kul-
turowe, ktore wyznaczaly interpretacje praktyk restrykcyjnych, podczas
gdy nadmierne, napadowe jedzenie rozumiane bylo zgodnie z obowig-
zujacym w danym okresie historycznym dyskursem medycznym. Nie
oznacza to, iz zakres pojeciowy bulimii nie ulegal transformacji, czy tez
ze nie zmienialy si¢ kryteria diagnostyczne, a takze rozumienie etiolo-
gii. Przeciwnie, szczegotowa analiza Zrédel wskazuje na zréznicowanie
pojeciowe i definicyjne, mimo wystepowania wspélnych elementdw.
Nalezy zwrdci¢ uwage na stosunkowo pozne wylonienie wymiotowania
jako znaczacego objawu zaburzenia. Pojawia si¢ pytanie, czy zwigzane
to jest z rzadkim wystepowaniem tego objawu, czy tez bardziej odno-
si si¢ do faktu, ze wymiotowanie byto zalecane przez medycyne jako
dzialanie leczace. W tym miejscu nalezaloby tez pamieta¢ o wymioto-
waniu usankcjonowanym obyczajem, aby przypomnie¢ literackie opisy
uczt w starozytnym Rzymie, podczas ktorych uczestnicy po spozyciu
nadmiernych ilosci pokarméw wymiotowali, aby nastepnie moc dalej
spozywaé potrawy. Zachowania te opisywane w kontekscie akceptowa-
nych w tym czasie zwyczajow ilustrujg waznos¢ kulturowego wymiaru
w definiowaniu i rozumieniu zjawisk zwigzanych z jedzeniem. Warto
tez zaznaczy¢, ze w stosunku do nadmiernego gwaltownego jedzenia,
powigzanego z odczuwaniem nienasyconego glodu, nie pojawily si¢ in-
terpretacje mieszczace si¢ w dyskursie religijnym. Chociaz objadanie si¢
w ramach doktryny chrzescijanskiej od poczatku stanowilo jeden z prze-
jawow grzechu, opisywane zachowania nie byly traktowane jako wyraz
grzechu obzarstwa i nieumiarkowania, mimo iz krytyke nadmiernego
jedzenia, ,,folgowania sobie” odnajdujemy w pismach wielu moralistow,
zeby wymieni¢ $w. Tomasza z Akwinu (Petry-Mroczkowska, 2004).

Analizy historyczne ograniczania jedzenia i nadmiernego jedzenia
zwracajg uwage na definiowanie kobiety jako Innego w odniesieniu do
mezczyzny (Fallon i in., 1994; Hepworth, 1999; Malson, 1999). Jest to
szczegolnie obecne w pracach feministycznych i genderowych. Z tej per-
spektywy ekstremalnym przykfadem spostrzegania kobiety jako Inne-
go byl okres polowania na czarownice. Religijne interpretacje dotyczace
istoty kobiecosci, sytuujace ja nizej niz mezczyzne szczegdlnie w zakresie
rozwoju moralnego, przyczynily sie do spostrzegania kobiet jako grzesz-
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nych, podatnych na oddzialywania sit nieczystych. Dyskurs ten, domi-
nujacy od XIV wieku, legitymizowat dziatania podejmowane przeciwko
kobietom post¢pujacym odmiennie, w tym - niejedzagcym. Warto tutaj
zaznaczy¢, ze byl to wynik zaréwno instytucjonalizacji chrzescijanstwa,
jak i zmian w obrebie samego dyskursu religijnego.

Wylanianie si¢ nowego rozumienia odmiennosci, juz nie jako nawie-
dzenia - $wigtosci, grzechu, ale jako szalenstwa rozumianego w kate-
goriach choroby, znakomicie opisane przez Michela Foucaulta przynio-
sto nowe rozwigzania. W Narodzinach kliniki Foucault (1999) opisuje
tworzenie nowoczesnych klasyfikacji chordb, nozologii, modeli leczenia,
modeli prewencji, szczegdlnie wobec choréb zakaznych, i rozwdéj nowo-
czesnego medycznego paradygmatu od czaséw o$wiecenia. Rozwdj ten
powiazany jest z instytucjonalizacja medycyny, utrwalaniem medycz-
nych autorytetow i medykalizacjg zjawisk z pogranicza. Proces ten moz-
na wyraznie przesledzi¢ takze w odniesieniu do wylonienia si¢ anoreksji
psychicznej jako choroby.

Wycofywanie si¢ dyskursu religijnego z dominujacej pozycji w rézno-
rodnych dziedzinach Zycia spotecznego otworzylto przestrzen na nowe
interpretacje i znaczenia. Glodzenie si¢, powracajace jako wyczyn, pro-
test, srodek wywierania nacisku stosowany w okreslonych celach, moze
by¢ wiec rozumiane takze poprzez odwolanie si¢ do medycyny, teorii
psychologicznych czy socjologicznych.






5. Wybrane wspotczesne interpretacje
ograniczania jedzenia i nadmiernego jedzenia

Teorie na temat anoreksji i terapii zmienily sie szczegolnie ze
wzgledu na funkcje i konsekwencje jezyka, w jakim sg opisy-
wane. (...) Anoreksja moze by¢ rozumiana jako problem bar-
dziej spoteczny niz indywidualny.

Julie Hepworth, The Social Construction of anorexia nervosa. Sage
Publication, London-Thousand Oaks-New Delhi 1999.

5.1. Anoreksja i bulimia psychiczna w aktualnej klasyfikacji
psychiatrycznej

Wspolczesny dyskurs medyczny uznaje anoreksje i bulimi¢ psychiczng
za wieloczynnikowo uwarunkowane zaburzenia odzywiania, kategorie
wyodrebniong zaréwno w miedzynarodowej klasyfikacji choréb ICD-10
(Miedzynarodowa klasyfikacja choréb, urazow i przyczyn zgonéw), jak
i w klasyfikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). Aktualna kla-
syfikacja. DSM-5™ (2013) umieszcza anoreksj¢ i bulimie psychiczna
w zaburzeniach karmienia i odzywiania (Feeding and Eating Disordres).
Zawiera ona zaburzenia wyrazajace nieprawidtowy, nietypowy stosu-
nek do jedzenia, z towarzyszacymi temu zjawisku ztozonymi objawami
natury psychicznej i somatycznej. Obok anoreksji i bulimii psychicznej
i ich form subklinicznych znajdujemy tu m.in. pice, zespot napadowe-
go jedzenia oraz inne specyficzne i niespecyficzne zaburzenia karmienia
i odzywiania.

Poniewaz medyczne aspekty anoreksji i bulimii psychicznej byly
w pi$miennictwie polskim wielokrotnie w sposéb poglebiony omawiane
(Bombaiin., 1981; Jozefik, 1999a, 2006; Rajewski, 2004; Rabe-Jabtonska,
2006), w tym miejscu zostang jedynie poruszone niektére z wybranych
kwestii, istotne ze wzgledu na cel publikacji.
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Nalezy podkresli¢, ze podstawa obecnej klasyfikacji jest poziom kli-
niczno-opisowy, nieuwzgledniajacy etiologii, patofizjologii i anatomo-
patologii. Oznacza to, ze anoreksja i bulimia sa nie tyle jednostkami kli-
nicznymi, ile zespolami klinicznymi spetniajacymi kryteria diagnostycz-
ne. Pokazuje to, ze anoreksja i bulimia nie s3 jednorodnymi grupami
zaburzen, podobnie zresztg jak i inne zaburzenia, dla ktérych podstawa
klasyfikacji s3 symptomy. Warto takze zauwazy¢, ze chociaz w obowia-
zujacych obecnie klasyfikacjach diagnostycznych anoreksja oraz bulimia
psychiczna sg wyszczegolnione jako odrebne jednostki, zespoty klinicz-
ne (zob. ramka), to dos§wiadczenie kliniczne wskazuje, ze anoreksja i bu-
limia psychiczna nie nalezg do zjawisk rozlacznych. Praktyka kliniczna
oraz badania wskazuja, iz niektére pacjentki przechodza droge od ano-
reksji poprzez anoreksje bulimiczng do bulimii, podczas gdy inne pozo-
staja w kregu objawow jednego z zaburzen (Jozefik, Pilecki, 1999).

Anoreksja psychiczna wedlug DSM-5
Kryteria diagnostyczne

A. Ograniczenie dziennego spozycia kalorii w stosunku do po-
trzeb, prowadzace do znaczaco niskiej wagi ciata przy uwzglednieniu
wieku, plci, trajektorii rozwojowej oraz zdrowia fizycznego. Znaczaco
niska waga ciala jest definiowana jako waga ciala nizsza niz minimal-
na norma rozwojowa lub u dzieci i mlodziezy nizsza niz minimalna
oczekiwana waga.

B. Intensywny strach przed przytyciem lub staniem si¢ osobg otyla
lub uporczywe zachowanie, ktore zaktdca przybieranie na wadze, cho-
ciaz cigzar ciala jest znaczaco niski.

C. Zaburzenia w sposobie, jaki osoba odbiera swojg wage i ksztalt
ciala, lub niestuszny wplyw wagi i ksztaltu ciala na samoocene, lub
uporczywy brak §wiadomosci powagi aktualnie niskiej wagi ciala.

Nota dotyczaca klasyfikacji:

W wersji ICD-9-CM kod dla anoreksji to 307.1, przypisywany bez
wzgledu na podtypy. W wersji ICD-10-CM kod zalezy od podtypow
(ponizej).

Nalezy sprecyzowac, czy:

(F50.01) Typ restrykcyjny (restricting type): w ostatnich 3 miesia-
cach u osoby nie wystepowaly powracajace epizody obzarstwa napa-
dowego lub zachowan wydalajacych (np. prowokowanie wymiotow,
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naduzywanie $rodkéw przeczyszczajacych, odwadniajacych, lewa-
tyw). Podtyp ten opisuje przypadki, w ktorych utrata wagi jest osia-
gana gltéwnie poprzez stosowanie diety, poszczenie i/lub intensywne
¢wiczenia fizyczne.

(F50.02) Typ zarloczno-wydalajacy (binge-eating/purging type):
w ostatnich trzech miesigcach u osoby wystepowaly powtarzajace si¢
epizody objadania si¢ oraz zachowan wydalajacych (np. prowokowa-
nie wymiotéw, naduzywanie srodkéw przeczyszczajacych, odwadnia-
jacych, lewatyw).

Nalezy sprecyzowac, czy:

W czedciowej remisji: po wczesniejszej pelnoobjawowej anorek-
sji przez dluzszy czas nie wystepuje Kryterium A (niska waga ciala),
natomiast wystepuje wcigz Kryterium B (intensywny strach przed
przytyciem lub staniem si¢ osobg otylg albo zachowania, ktore zakio-
caja przybieranie na wadze), lub Kryterium C (zaburzenia w percepcji
wlasnej wagi i ksztaltu swojego ciala).

W pelnej remisji: po wczesniejszej pelnoobjawowej anoreksji
przez dluzszy czas nie wystepuja zadne z kryteriéw diagnostycznych.

Nalezy okresli¢ aktualng intensywnos¢ objawdwr:

Minimalny poziom intensywno$ci objawéw u dorostych jest
oceniany na podstawie BMI (zob. ponizej), u dzieci i 0séb w okre-
sie dojrzewania na podstawie siatki percentylowej BMI. Znajdujace
sie ponizej wskazniki pochodzg z ustalonych przez WHO kategorii
dotyczacych szczuplosci u oséb dorostych; dla dzieci i oséb w okre-
sie dojrzewania nalezy zastosowa¢ odpowiednie siatki percentylowe
BMI. Stopien intensywnosci moze zosta¢ zwiekszony, aby uwzglednic¢
objawy kliniczne, stopien funkcjonalnej niesprawnosci oraz koniecz-
no$¢ nadzoru.

Lagodny: BMI > 17 kg/m?

Umiarkowany: BMI 16-16,99 kg/m?

Ciezki: BMI 15-15,99 kg/m?

Ekstremalny: BMI < 15 kg/m?*

Bulimia psychiczna wedlug DSM-5
Kryteria diagnostyczne

A. Powtarzajace si¢ epizody kompulsywnego objadania sig, cha-
rakteryzujace si¢ obydwoma z ponizszych objawow:
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1) jedzeniem w okre$lonym czasie (np. w ciggu dwoch godzin)
wiekszej ilosci jedzenia, niz znaczna cz¢$¢ osob bylaby w stanie spo-
zy¢ w podobnej jednostce czasu oraz w podobnych okolicznosciach;

2) poczuciem braku kontroli nad jedzeniem w trakcie epizodu ob-
jadania sie (np. poczuciem, Ze nie mozna powstrzymac si¢ od jedzenia
czy kontrolowac, co i w jaki sposéb jest spozywane).

B. Powtarzajace si¢ niewlasciwe zachowania kompensacyjne, ma-
jace na celu zapobieganie przyrostowi wagi ciala, np. prowokowanie
wymiotéw, naduzywanie $rodkéw przeczyszczajacych i/lub odwad-
niajacych, lewatyw lub innych srodkéw medycznych, a takze stosowa-
nie glodéwek, uprawianie intensywnych ¢wiczen fizycznych.

C. Epizody objadania si¢ oraz zachowania kompensacyjne powin-
ny wystepowac Srednio co najmniej raz w tygodniu przez okres trzech
miesiecy.

D. Samoocena osoby jest przesadnie uzalezniona od ksztaltu i wagi
ciala.

E. Zaburzenie to nie wystepuje w przebiegu anorexia nervosa.

Nalezy sprecyzowac, czy:

W cze$ciowej remisji: po wczesniejszej pelnoobjawowej bulimii
przez dluzszy czas wystepuja niektore, lecz nie wszystkie kryteria
diagnostyczne.

W pelnej remisji: po wcze$niejszej pelnoobjawowej bulimii przez
dluzszy czas nie wystepuja zadne z kryteriéw diagnostycznych.

Nalezy okresli¢ aktualng intensywno$¢ objawdw:

Minimalny poziom intensywnosci objawdw jest oceniany na pod-
stawie czestotliwosci wystepowania niewtasciwych zachowan kom-
pensacyjnych (zob. ponizej). Stopien intensywno$ci moze zostaé
zwiekszony, aby uwzgledni¢ inne objawy oraz stopien funkcjonalnej
niesprawnosci.

Lagodny: przecietnie 1-3 epizody niewlasciwych zachowan kom-
pensacyjnych na tydzien

Umiarkowany: przeci¢tnie 4-7 epizodéw niewlasciwych zacho-
wan kompensacyjnych na tydzien

Ciezki: przecigtnie 8-13 epizodéw niewtasciwych zachowan kom-
pensacyjnych na tydzien

Ekstremalny: przecigtnie wiecej niz 14 epizodéw niewlasciwych
zachowan kompensacyjnych na tydzien
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Istotnym elementem obrazu klinicznego obu zespoléw sg zaburzenia
kontroli oraz obrazu ciala. W anoreksji psychicznej zaburzenia kontroli
ilustruje niemoznos¢ utrzymania wlasciwego dla wieku i wzrostu cieza-
ru ciata, w bulimii spozywanie nadmiernej ilosci pokarmu. Zaburzenia
obrazu ciala sg szczegdlnie nasilone w anoreksji i polegaja na przezy-
waniu ciala jako nieatrakcyjnego, grubszego niz w rzeczywistosci, w sy-
tuacji utraty wagi niedostrzeganie stopnia wyniszczenia i niemodyfiko-
wanie obrazu ciala i zachowan zwigzanych z odzywianiem. W bulimii
wystepuje nadmiernie krytyczna ocena ciata, dazenie do obnizenia jego
ciezaru. W przebiegu obu zaburzen moga wspolwystepowac inne obja-
wy psychopatologiczne: najczesciej jest to lek, poczucie winy, objawy de-
presyjne, objawy obsesyjno-kompulsyjne, mysli i zamiary samobdjcze.
Badania wskazujg na wigksze nasilenie objawéw depresyjnych w bulimii,
a lekowych i obsesyjno-kompulsyjnych w anoreksji (Rajewski, 2004).

Dla medycznego ujecia anoreksji i bulimii istotne jest okreslenie
etiologii, czynnikéw ryzyka, rozpowszechnienia, rokowania oraz metod
postepowania terapeutycznego. Warto podkresli¢, iz w przypadku za-
burzen odzywiania dyskurs medyczny moze by¢ w praktyce poszerzany
o wiedze wnoszong przez perspektywe psychologiczno-psychoterapeu-
tyczng: modele psychoanalityczne, systemowe, koncepcje poznawczo-
-behawioralne.

5.1.1. Czynniki ryzyka

Etiologia zaburzen odzywiania jest jednym z istotnych zakreséw badan,
zaréwno dla klinicystéw, jak i teoretykéw. Poszukiwania i analizy obej-
muja czynniki biologiczne, zmienne osobowos$ciowe, rodzinne, uwarun-
kowania spoteczno-kulturowe. Wiekszo$¢ modeli zaklada wieloczynni-
kowa etiologie zaburzen, a toczaca si¢ dyskusja dotyczy miejsca, jakie
okreslone grupy czynnikéw zajmuja w dynamicznym procesie rozwo-
ju symptoméw (Garner, Garfinkel, 1985; Slade, 1982; Lacey i in., 1986;
Lask, 2000; Ogedon, 2010). Modele podkreslaja powigzania pomiedzy
czynnikami predysponujacymi, zwanymi czgsto czynnikami ryzyka,
spustowymi i podtrzymujacymi.

W ostatnich latach wiele miejsca po$wigca si¢ doprecyzowaniu roli
czynnikéw biologicznych zaréwno w etiologii, jak i w procesie chorowa-
nia. Poszukiwanie czynnikéw biologicznych koncentruje si¢ na trzech
zasadniczych kwestiach. Pierwsza to okreslenie predyspozycji genetycz-
nych, druga wigze si¢ z opisaniem mechanizméw neurohormonalnych
towarzyszacych chorobie i wreszcie ostatnia dotyczy powigzan pomiedzy
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zaburzeniami odzywiania a innymi zaburzeniami psychicznymi, w tym
chorobg afektywng i zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi (Pilecki,
2000). Badacze skfonni przypisywac znaczenie czynnikom genetycznym
uwazaja, ze etiologia jadlowstretu psychicznego moze by¢ ttumaczona
poprzez genetyczng stabos¢ mechanizmu homeostazy kontroli wagi, jak
i wrodzong predyspozycje do jej nadmiernej kontroli. Wskazuja, ze cho-
robe moga wyzwala¢ psychospoleczne czynniki spustowe (Holland i in.,
1988). Bulik i in. (2003) podkreslaja znaczenie interakcji genéw i czyn-
nikéw srodowiskowych jako mechanizmu powstawiania zaburzen. Me-
chanizm, ktéry na drodze wrodzonej predyspozycji miatby wptywa¢ na
pojawienie si¢ objawow zaburzen odzywiania sie, jest zwigzany z praw-
dopodobnym uszkodzeniem osrodkéw regulujacych poczucie glodu
oraz funkcje reprodukcyjne bezposrednio w podwzgérzu, wplywajac
na nieprawidlowa produkcje wielu zréznicowanych biochemicznie sub-
stancji zaréwno na poziomie centralnym, jak i obwodowym, takich jak:
cholecystokinina, VIPS, serotonina, noradrenalina, dopamina, opioidy,
leptyny oraz neuropeptyd Y. Substancje te moga by¢ powigzane réwniez
z etiologig innych niz anoreksja i bulimia psychiczna trudnosci emocjo-
nalnych i choréb psychicznych (Goldbloom, Garfinkel, 1993). Rozpa-
trujac znaczenie czynnikéw biologicznych, wskazuje sie, ze zaburzenia
odzywiania moga mie¢ charakter nie tylko genetyczny. Badania oséb
cierpigcych na zaburzenia odzywiania si¢, ktére doswiadczyly naduzycia
seksualnego w dziecinstwie, wskazuja na obnizony poziom serotoniny
w pordwnaniu z osobami chorujacymi na anoreksje lub bulimie, ktore
nie byly molestowane seksualnie, co wskazuje na wage traumatyczne-
go doswiadczenia (Korn, 2000; Weller, Weller, 2000). Bulik i in. (2003)
sugerujg, m.in. na podstawie badan blizniat, Ze w przypadku anoreksji
znaczenie czynnikéw biologicznych mozemy oceni¢ na 59-83%, a czyn-
nikéw $rodowiskowych na 17-41%. W bulimii wartosdci te wynosityby
odpowiednio 58-76% i 24-42%. Zaklada sie, ze takie charakterystyki
zachowan, jak tendencja do perfekcjonizmu, impulsywnos¢, poziom ak-
tywnoéci, ryzyko otylosci, s3 uwarunkowane biologiczne.

Czynniki kulturowe takze stanowiag przedmiot zainteresowania ba-
daczy. Fakt, iz na anoreksje i bulimi¢ cierpig gléwnie dziewczeta i mio-
de kobiety w okreslonej kulturze, sktania do poszukiwania kulturowych
czynnikow ryzyka wystapienia zaburzen odzywiania. Badacze sg zgodni,
ze wzorce kulturowe promujace ideal szczuplej sylwetki obnizaja poczu-
cie warto$ci kobiet, samoocene i przyczyniaja si¢ do podejmowania diet
odchudzajacych. Z badan wynika, ze grupa o zwigkszonym ryzyku za-
chorowania na anoreksj¢ sa dziewczeta i mlode kobiety, ktérych kariera
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zawodowa jest zwigzana z koniecznoscig utrzymywania szczuplej sylwet-
ki i kontrolg swojego ciala. Dotyczy to szczegélnie modelek, tancerek,
uczennic szkot baletowych, niekiedy oséb uprawiajacych takie dyscypli-
ny sportu, jak gimnastyka czy ptywanie (Lask, 2000). Z tej perspektywy
zwraca sie uwage, iz okres dojrzewania jest szczegélnym wyzwaniem dla
dziewczat konfrontujacych wlasne dojrzewajace i zmieniajace si¢ ciato
z cialem ikon kulturowych.

Wiele miejsca poswigca sie takze analizie czynnikéw zwigzanych
z indywidualnym rozwojem. Badania potwierdzaja wystepowanie u pa-
cjentek z zaburzeniami odzywania silnej potrzeby osiagnie¢, perfekcjo-
nizmu. Roz Shafran i in. (2002) wskazujg, iz perfekcjonizm kliniczny
stanowi istotny czynnik ryzyka dla zaburzen odzywiania si¢. U jego pod-
staw lezy dysfunkcjonalny model samooceny oparty na wysokich wyma-
ganiach i osiggnieciach. Cechuje go powiazanie samooceny z dazeniem
do odniesienia sukcesu, gleboki strach przed porazka, samokrytycyzm
i negatywna samoocena oraz zaburzenia poznawcze. Wiele badan kon-
centruje si¢ na problematyce obrazu Ja, obrazu ciala, samooceny, wska-
zujac na ich zaburzenia u pacjentéw z anoreksja i bulimia psychiczna
(Button i in., 1996). Niezadowolenie z ciala, obok otyloéci wystepujacej
w okresie przedchorobowym u dziewczat lub u cztonkéw ich rodziny,
stanowi takze istotny czynnik ryzyka.

Poszukuje si¢ takze odpowiedzi na pytanie o znaczenie molestowa-
nia seksualnego w etiologii zaburzen odzywiania. Zwraca si¢ uwage, ze
dos$wiadczenie to ma znaczenia dla ksztaltowania si¢ poczucia wlasnej
wartosci, identyfikacji z rola spoleczng kobiety, akceptacji wlasnego ciala
i seksualnosci kobiety (Weller, Weller, 2000). Wyniki badan nie dostar-
czaja jednoznacznych wnioskéw. Wskazniki seksualnych doswiadczen
traumatycznych u pacjentek z zaburzeniami odzywiania przytaczane
przez badaczy znacznie si¢ réznia i wynosza od 34 do 83% (Lask, 2000).
Przyjmuje sie, ze seksualne naduzycie jest czynnikiem ryzyka dla zabu-
rzen psychicznych w ogéle, a nie tylko dla zaburzen odzywiania (Welch,
Fairburn, 1996).

Badania obejmujg takze czynniki rodzinne. Mimo licznych badan nie
ma jednoznacznosci, ktore aspekty rodzinnych relacji stanowig czynni-
ki ryzyka, ktére sg czynnikimi spustowymi i podtrzymujgcymi. David
Goldbloom i Paul Garfinkel (1993), zestawiajgc najczesciej wystepujg-
ce w literaturze czynniki ryzyka wystapienia zaburzen jedzenia, wsrod
czynnikéw rodzinnych wymieniaja: przecenianie spotecznych oczeki-
wan, wystepowanie w rodzinie zaburzen jedzenia, wystepowanie cho-
réb afektywnych lub alkoholizmu, zaburzenia w komunikacji oraz takie
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relacje rodzinne, ktére utrudniajg osiagnigcie przez dziecko autonomii.
Humphrey (1994) na podstawie przegladu literatury wskazuje, iz rela-
cje rodzinne pacjentek z bulimig charakteryzuja si¢ wigkszym chaosem
i wrogoscia, podczas gdy w relacjach rodzinnych pacjentek z anoreksja
przewaza sztywno$¢ i zaleznos¢. Podobnie rodziny anorektyczne opi-
suje Vandereycken (2002b), zwracajac uwage na sztywng organizacje
rodziny, tendencje do unikania otwartej dyskusji i wyrazania niezgody;,
malo czytelne interpersonalne granice, w odréznieniu od rodzin pacjen-
tek z bulimig, ktore sg charakteryzowane jako niestabilne, z duzg liczbg
konfliktéw. Bryan Lask (2000) na podstawie przegladu badan wskazuje
na zaburzenia komunikacji, relacje konfliktowe oraz niespdjnos¢ w rela-
cjach malzenskich rodzicéw pacjentek anorekstycznych, a takze na zabu-
rzenia w wypelnianiu zadan w rodzinie. Z kolei Christofer Fairburn i in.
(1997) na podstawie badan retrospektywnych poréwnujacych czynniki
rodzinne w bulimii i w innych zaburzeniach psychicznych oraz w grupie
zdrowej stwierdzili, iz przyszte pacjentki bulimiczne podobnie jak pa-
cjentki z innymi zaburzeniami psychicznymi byly narazone na ogélnie
wiekszg liczbe czynnikéw ryzyka zwigzanych z funkcjonowaniem rodzi-
ny. W odrdznieniu od innych pacjentek z zaburzeniami psychicznymi
w ich rodzinach zidentyfikowano wysokie oczekiwania wobec dzieci,
wysoki wskaznik krytycznych uwag dotyczacych wagi i ksztattu ciata
oraz sposobu jedzenia. Dodatkowo pacjentki z bulimig r6znily sie niska
samooceng oraz wystepowaniem otylosci w dziecinstwie.

5.1.2. Czynniki spustowe

Poprzez czynniki spustowe rozumie si¢ te sytuacje, ktore s zwigzane
z doswiadczeniem szczegolnego stresu i ktore zapoczatkowuja proces
ograniczania jedzenia jako rozwigzanie przezywanego dylematu. Moga
one mie¢ bardzo zréznicowany charakter. Moze to by¢ krytyczna uwa-
ga kogos z otoczenia dotyczaca rzeczywistej nadwagi. Ale tez pozytyw-
ny komentarz odnoszacy si¢ do wygladu dojrzewajacej osoby moze by¢
odebrany przez nig jako zagrazajacy dotychczasowemu obrazowi siebie.
Moze to by¢ np. uwaga akcentujaca kobiecy wyglad dziewczynki. Czesto
urazowe staje si¢ wzajemne pordwnywanie si¢ dorastajacych dziewczat,
np. podczas przymierzania, wymieniania si¢ ubraniami. Inny motyw to
che¢ nasladowania kolezanki albo identyfikacja ze stawng modelkg czy
aktorka stosujaca diete. Czasami moment rozpoczecia ograniczania je-
dzenia wiaze si¢ z decyzja innych os6b w rodzinie, ktére takze stosuja
diete ze wzgledow zdrowotnych lub estetycznych. Niekiedy poczatek
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odchudzania ma zrédla zewnetrzne i wiaze sie¢ z presja wywierang na
osobe, aby ze wzgledéw zdrowotnych (nadwaga) albo z uwagi na rodzaj
uprawianej aktywnosci (balet, gimnastyka artystyczna) zredukowala
mase ciala. Jeszcze inny aspekt to rozpoczecie ograniczania jedzenia na
skutek przekonania o zbawiennym wplywie na zdrowie specjalnych diet
eliminacyjnych. Bywa tez tak, chociaz stosunkowo rzadko, ze praktyki
restrykcyjne s3 powigzane z przekonaniami religijnymi, stanowigc wy-
raz postawy ascetycznej wyrzekajacej si¢ przyjemnosci, jaka stanowi je-
dzenie. Inne sytuacje spustowe dotyczg zmian, jakie zachodzg lub maja
zaj$¢ w zyciu przyszlej pacjentki lub jej rodziny typu: zmiana szkoty,
wyjazd ktdéregos z czlonkéw rodziny, choroba lub $mier¢ bliskiej osoby.
Ograniczanie jedzenia moze by¢ takze zapoczatkowane doswiadczeniem
o$mieszenia, odrzucenia w sytuacji spotecznej lub relacji osobistej. De-
cyzja o ograniczaniu jedzenia sprawia, ze stopniowo cale postegpowanie
pacjentki i jej Swiadoma aktywnos¢ zaczyna si¢ koncentrowac na jedze-
niu, czemu towarzyszy narastajacy lek przed przybraniem na wadze.
W zachowaniu pacjentki pojawiajg sie specyficzne rytualy stuzace ogra-
niczeniu jedzenia i przezwycigzeniu uczucia glodu. Opisane czynniki
spustowe s3 zasadniczo wspolne dla pacjentek z rozpoznaniem anoreksji
i bulimii, szczegdlnie gdy objawy bulimii poprzedzone byty anoreksja
lub jej subkliniczng formg.

5.1.3. Czynniki podtrzymujace

Ostatnia grupa to czynniki podtrzymujgce powigzane z procesem na-
rastania i utrzymywania si¢ objawow. Wspdlczesnie przyjmuje sie, ze
s3 one kluczowe z punktu widzenia rozwoju choroby i leczenia. Zwra-
ca si¢ uwaga, iz anoreksja i bulimia psychiczna w przezyciu pacjentek
wigzg si¢ z istotnymi pozytywnymi aspektami, ktore tym samym staja
sie mechanizmami podtrzymujacymi. Mechanizmy te moga zachodzi¢
na kilku poziomach: objawowym, intrapsychicznym, interpersonalnym,
rodzinnym, kulturowym (Jézefik, Iniewicz, 2004; Ogedon, 2010). W po-
czatkowej fazie ograniczania jedzenia gtéwne czynniki podtrzymujace
i wzmacniajace zachowanie pacjentki odnoszg si¢ do poziomu intrapsy-
chicznego. Wérdd nich nalezy wymieni¢ poczucie satysfakcji, kontro-
li, sukcesu, czesto korespondujace z pozytywnymi uwagami otoczenia,
szczegolnie gdy odchudzanie zapoczatkowane bylo nadwagg. Choroba
moze tez poprawi¢ samoocene pacjentki poprzez zwigkszenie poczucia
wplywu. Dotyczy ono zaréwno kontrolowania siebie samej, np. przez
ograniczenie jedzenia i szybkie rezultaty swoich dziafan, jak i mozliwo-
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$ci wplywania na innych. Podwyzsza¢ to moze poczucie wlasnej war-
tosci czy kompetencji. Fakt jedzenia malych ilosci jedzenia, diagnoza
anoreksji moze takze dawac poczucie wyjatkowosci, oryginalnosci i tym
samym poza satysfakcja wzmacnia¢ poczucie tozsamosci.

Jednoczes$nie, mimo obnizania si¢ ciezaru ciala, narasta lek przed
mozliwym przytyciem, co prowadzi do zaostrzenia diety, nasilajg si¢
mysli o jedzeniu, majace czgsto charakter obsesyjny, zwyczaje jedzenio-
we nabierajg usztywnienia i zrytualizowania. W dalszych fazach choro-
by postepujacy spadek wagi nie modyfikuje obrazu i poczucia ciala, co
na poziomie objawowym jest istotnym czynnikiem podtrzymujacym
chorowanie. Inne wazne mechanizmy podtrzymujace wiaza si¢ ze spo-
wolnieniem proceséw przemiany materii, a zarazem z podwyzszeniem
aktywnosci fizycznej. Dla wielu pacjentek jest to dowod, ze pozostaja
w dobrej formie®.

Na dalszych etapach chorowania wiekszego znaczenia nabierajg
czynniki rodzinne, interpersonalne. Poprzez symptomy choroby pa-
cjentka zaczyna do$wiadcza¢ mozliwosci wptywu na cztonkéw rodziny
iich wzajemne relacje. Sytuacja chorowania stawia zazwyczaj w centrum
sprawy pacjentki, ktéra do$wiadcza troski, zainteresowania, waznosci.
Moze réwniez doswiadczaé podziwu badz tez zazdrosci, zwigzanej np.
z rywalizacjg z rodzenstwem o uwage rodzicéw. Pozytywnym wzmoc-
nieniem moze by¢ réwniez zmiana pozostalych relacji w rodzinie, pole-
gajaca na zawieszeniu konfliktow, zblizeniu czy pojednaniu sktdéconych
cztonkéw rodziny. Choroba daje takze mozliwos¢ wyrazania wtasnych,
czesto silnie thumionych emocji, np. zlosci. Mechanizmem podtrzymu-
jacym moze by¢ réwniez wzajemne obwinianie si¢ rodzicéw i podwa-
zanie swoich kompetencji rodzicielskich, co na ogét przekltada si¢ na
trudnosci z ustaleniem wspdlnej linii postepowania wobec zachowan
chorobowych.

Czynniki podtrzymujace na poziomie spolecznym moga dotyczy¢
zmiany pozycji w szkole, zmniejszenia oczekiwan co do wynikéw w na-
uce, uzyskania specjalnych przywilejow, bycia w centrum uwagi réwies-

3 Pawlowski (2011), opierajac si¢ na badaniach nad zwierzetami, wskazuje, ze ogra-
niczanie jedzenia indukuje mechanizmy neurobiologiczne, ktore stymulujg organizm
do aktywno$ci. Mozna sadzi¢, ze sa to mechanizmy, ktérych celem jest motywowanie do
poszukiwania pozywienia, L. Pawlowski, Zaburzenia hormonalne u kobiet w anoreksji.
W: M. Kapiszewska (red.), Srodowisko a gospodarka hormonalna u kobiet. Oficyna Wy-
dawnicza AFM, Krakéw, 2011, s. 79-92.
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nikéw, wygrania rywalizacji z réwiesnikami w zakresie szczuplego wy-
gladu.

5.1.4. Rozpowszechnienie i rokowanie

Przyjmuje si¢, ze anoreksja psychiczna wystepuje u mniej niz 1% popu-
lacji adolescentéw, ze znaczng przewaga zachorowan u dziewczat (okoto
10-20 razy cze$ciej niz u chlopcéw) (Jozefik, 1999b; Hoek, 2002; Rajew-
ski, 2004). Rozpowszechnienie bulimii jest wieksze niz anoreksji i wy-
nosi okoto 2% (Jozefik, 1999b; Hoek, 2002; Rajewski, 2004). Sa to dane
przyblizone, gdyz trudno jest okresli¢ rzeczywiste rozpowszechnienie
zjawiska.

Przyjmuje sie, ze anoreksja i bulimia powigzane s3 z zachodnioeuro-
pejskim kregiem kulturowym, promujacym okreslony model kobiecosci.
Dane empiryczne wskazuja, ze anoreksja psychiczna wystepuje gléwnie
u bialych dziewczat pochodzacych z warstw $rednich i wyzszych. Ob-
serwacje czynione w ostatnich latach kaza rewidowac te poglady. Jak-
kolwiek nadal najwieksza zapadalno$¢ dotyczy klas Srednich i wyzszych,
to zawezanie zagadnienia do populacji bialych dziewczat pochodzacych
z klasy $redniej jest nieuprawnionym uproszczeniem, gdyz wyrazna jest
tendencja do rozszerzania si¢ choroby na inne kregi kulturowe oraz po-
zostale warstwy spoleczne (Felker, Stivers, 1994; Doyle, Bryant-Waugh,
2000). Mervat Nasser (1988, 2003), pokazujac, iz zaburzenia odzywia-
nia pojawialy sie jako problem kliniczny i spoteczny w tych kulturach,
spolecznosciach, grupach etnicznych, ktére dotad byly spostrzegane
jako odporne na ten rodzaj psychopatologii, uwaza, ze ma to zwigzek
z unifikacyjnymi tendencjami kultury masowej. Rozwdj wspolczesnych
technologii informacyjnych, takich jak telewizja satelitarna czy internet,
sprzyja globalizacji kultury i przenoszeniu wzorcéw promujacych model
kobiecosci i styl zycia wlasciwy dla wysoko uprzemystowionych, post-
industrialnych krajow Europy Zachodniej i Ameryki PéInocnej na inne
rejony $wiata.

Na pytanie o rokowanie w zaburzeniach odzywiania si¢ nie jest fa-
two udzieli¢ precyzyjnej odpowiedzi, m.in. ze wzgledu na zréznicowane
metody leczenia. Rezultaty badan katemnestycznych pokazuja niejedno-
znaczne wyniki. I tak, w przypadku anoreksji wyzdrowienie obserwuje si¢
u 40-77% pacjentek, czg§ciowa poprawa wystepuje w granicach od kilku
procent do 40%, a chroniczny przebieg choroby stwierdza si¢ u okoto
20% pacjentek (Herzog i in., 1992). Wieloletnie badania katamnestyczne
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ujawniajg ponadto dwie istotne tendencje: wzrost wskaznika umieralno-
$ci w miare trwania choroby, a takze mozliwo$¢ wyzdrowienia nawet po
wielu latach chorowania, co kwestionuje przydatno$¢ terminu ,,anorek-
sja chroniczna” (Engel i in., 1992; Theander, 1992; Russell, 1992)*.

Badania wskazuja, ze predyktorami korzystnego rokowania jest za-
chorowanie przypadajace na okres adolescencji, szybkie rozpoczecie
wlasciwego leczenia — do péttora roku od wystapienia objawdw, korzyst-
na sytuacja rodzinna, dobre relacje réwiesnicze i powodzenie w szkole
w okresie poprzedzajacym zachorowanie, brak wspétwystepujacych ob-
jawéw bulimicznych, brak koniecznodci hospitalizacji (niezbedna przy
wysokich wskaznikach utraty wagi) (Dare i in., 1990, 1991; Le Grange
iin., 1992). Warto zauwazy¢, ze mimo wyodrebnienia predyktoréw ko-
rzystnego rokowania przebieg choroby u pojedynczej pacjentki jest zin-
dywidualizowany i w zasadzie nieprzewidywalny.

W przypadku bulimii wskazniki wyleczenia wahaja si¢ od 30 do 60%,
poprawy czesciowej mieszcza si¢ w przedziale od 9 do 32%, a brak po-
prawy wystepuje u 5-25% pacjentek (Mitchell i in., 1992; Lacey, 1992).
Do niekorzystnych czynnikéw prognostycznych w bulimii nalezy zali-
czy¢ utrzymywanie si¢ niskiej wagi, wspotwystepowanie innych zabu-
rzen psychicznych, w tym szczegélnie zaburzen afektywnych, lekowych,
zaburzen osobowosci, naduzywanie alkoholu i lekdw, historia psychia-
trycznych zaburzen w rodzinie, poprzednie hospitalizacje z powodu
anoreksji psychicznej, otylos¢ wystepujaca przed zachorowaniem oraz
utrzymujace si¢ zaburzenia miesigczkowania (Fichter i in., 1992; Russell,
1992).

Rokowanie w anoreksji i bulimii zalezy od nasilenia obrazu kliniczne-
go, na ktory skladaja si¢ objawy zaburzen odzywiania, inne wspotwyste-
pujace objawy psychiatryczne, a takze stan somatyczny. Obraz kliniczny
zaburzen decyduje w podstawowym stopniu o trybie i metodach lecze-
nia. Mimo pewnych algorytméw postepowania warto pamietac, ze kazdy
pacjent wymaga indywidualnego podejscia uwzgledniajacego obraz
kliniczny, przebieg i czas trwania choroby, problematyke indywidualng

* Krétkie katamnezy podaja stosunkowo niskie wskazniki §miertelnosci (od zera
do kilku procent), badania przeprowadzone po wielu latach od momentu zachoro-
wania wskazuja na wysokie (okoto 25%) wskazniki $miertelnosci wsrdd pacjentow
chorujacych na anorexia nervosa. W przypadku okoto potowy zgonéw przyczyna jest
niedozywienie i powiklania z tym zwigzane, drugg przyczyne stanowi samobojstwo. Za-
gadnienie narastajacej w miare¢ uptywu lat $miertelnosci dobrze ilustruja badania prze-
prowadzone przez Morgana i in. oraz Engela i in. pordwnujace te samg grupe pacjentéw
po 5, 171 20 latach od zachorowania (Morgan i in., 2011; Engel i in., 1992).



Wybrane wspodtczesne interpretacje ograniczania jedzenia... 105

i rodzinng, motywacje do leczenia i zakres wspdtpracy. Leczenie powin-
no by¢ rozpoczynane jak najwczesniej, a terapia powinna obejmowac
réznorodne sfery funkcjonowania chorego. Kwestig zasadnicza jest
nawigzanie wigzi terapeutycznej i ustalenie wlasciwych zasad kontraktu
terapeutycznego. W procesie leczenia wskazane moze by¢ korzystanie
z réznorodnych metod terapeutycznych, a w przypadku nieskutecznosci
danego podejscia dokonanie zmiany trybu i formy terapii. Ze wzgledu
na ztozonos$¢ problemtyki korzystne jest, aby w leczeniu, szczegélnie
stacjonarnym, brat udziat zespét interdyscyplinarny.

Wspolczesne medyczne rozumienie anoreksji i bulimii jest w praktyce
klinicznej poszerzane o koncepcje poznawcze, systemowe oraz psycho-
analityczne. Poniewaz w pi$miennictwie polskim byty one przedmiotem
szczegolowych omoéwien, ponizej zostang zarysowane jedynie podsta-
wowe kategorie rozumienia obu zjawisk w wymienionych ujeciach.

5.2. Anoreksja i bulimia w dyskursie psychoanalitycznym

Pierwsze psychoanalityczne koncepcje dotyczace anoreksji psychicznej
s3 zwigzane z pracami Freuda®. Jak wskazuje Hepworth (1999), wczesne
prace Freuda dotyczace anoreksji koncentrowaly si¢ na dwdch sferach:
popedzie glodu i histerii. Freud zaktadal, iz zaburzenia w zaspokajaniu
popedu glodu u pacjentek z anoreksjg sa powigzane z ich trudnoscia-
mi radzenia sobie z napieciem seksualnym. Zdaniem Hepworth idee
te znajdujemy w wielu pracach psychoanalitycznych. Na przyklad Pe-
ter Dally i Joan Gomez (1979) wskazywali, ze anoreksja reprezentuje
opoznianie i zaprzeczenie kobiecosci, a brak miesigczkowania inter-
pretowaly jako przedtuzanie dziecinstwa (za: Hepworth, 1999). Dru-
ga interpretacja Freuda dotyczaca odmowy jedzenia traktowala ano-
reksje jako objaw histerii. Poczatkowo Freud uwazal, iz pojawienie sie
objawow histerycznych wynika z dos§wiadczen molestowania seksualne-
go w dziecinstwie. W okresie pdzniejszym wycofal sie z tych twierdzen

% Podejscie psychoanalityczne w zaburzeniach odzywiania byto omawiane m.in.
w: A. Jakubczyk, C. Zechowski, Psychoanalityczne poglady na zaburzenia odzywiania
sie. W: I. Namystowska (red.), Zaburzenia psychiczne dzieci i miodziezy. Biblioteka Psy-
chiatrii Polskiej, Krakow 2000, s. 95-106; A. Jakubczyk, C. Zechowski, I. Namystowska,
Anoreksja psychiczna w perspektywie psychoanalitycznej. W: J. Bomba, B. Jozefik (red.),
Leczenie anoreksji i bulimii psychicznej. Co, kiedy, komu? Biblioteka Psychiatrii Polskiej,
Krakow 2003, s. 47-53.
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i uznal, ze s3 one fantazjami na temat takiego do$wiadczenia (Freud,
1973 za: Hepworth, 1999). Wskazuje to nie tylko na istnienie tabu kultu-
rowego, jakim byto molestowanie seksualne, ale takze trudnos¢ badania
rzeczywistych doswiadczen pacjentek, co pozostaje aktualne takze obec-
nie w odniesieniu do zaburzen odzywiania. Jak wskazuje Drozdowski,
»rozumienie anoreksji jako swoistej nerwicy konwersyjnej w warstwie
funkcjonalnej mialo by¢ somatycznymi reprezentacjami fantazji prag-
nienia cigzy lub zaprzeczeniami tych fantazji. W tym ujeciu poprzez
gldd pacjentka odrzucala przed$wiadome pragnienie cigzy i kontrolo-
wala fantazje o oralnym zaplodnieniu” (Drozdowski, 2003, s. 56). Tak
rozumiana symptomatologia byla zakorzeniona w oralnej fazie rozwoju.
Drozdowski wskazuje, iz model freudowski pozwalal takze na rozumie-
nie anoreksji jako ,,ascetycznej formacji reaktywnej w nerwicy kompul-
sywnej kontrolujacej analny sadyzm poprzez masochistyczng udreke”
lub na ,,postrzeganie odmowy jedzenia jako czgsci calo§ciowego wycofa-
nia sie z relacji ze $wiatem spolecznym we wstepnej fazie patologii roz-
szczepiennej” (s. 56).

Przekroczenie freudowskiego popedowego rozumienia zaburzen
odzywiania odnajdujemy w pracach Hildy Bruch, jednej z najbardziej
znaczacych autorek prac psychoanalitycznych dotyczacych anoreksji
i bulimii psychicznej (1973, 1978, 1987). Jej teksty i praktyka kliniczna
stanowily niezwykla inspiracj¢ dla calego pokolenia badaczy i klinicy-
stow. Bruch byta profesorka psychiatrii, pediatrka, psychoanalityczka,
autorka takich prac, jak: Eating Disorders: Obesity, Anorexia Nervosa,
and the Person Within (1973) czy The Golden Cage: the Enigma of An-
orexia Nervosa (1978). Mimo ze pozostawala na gruncie psychoanalizy,
wskazywala na wieloczynnikowe uwarunkowania anoreksji, a takze do-
strzegla destrukcyjny wplyw, jaki choroba wywierala na funkcjonowanie
rodziny. Przyjmowala, ze zaburzenia odzywania s3 powigzane z zabu-
rzeniami pojecia i obrazu Ja, majacymi swoje korzenie w trudnos$ciach
procesu separacji-indywiduacji w okresie pierwszych trzech lat zycia.
Najwazniejsza w tym procesie jest relacja matka—coérka. Zdaniem Bruch
niewystarczajace dostrzeganie przez matke potrzeb corki, spostrzeganie
corki przez pryzmat wlasnych potrzeb matki sprawia, ze cérka nie uczy
sie rozpoznawania wlasnych uczug, pragnien i czuje sie¢ zdezorientowana
i bezradna. Rezultatem sg rozwojowe trudno$ci dziecka w ksztaltowaniu
granic, obrazu ciala, deficyty w pierwotnym doswiadczaniu integracji Ja.
Stanowi to istotny problem w okresie dojrzewania, m.in. poprzez do-
$wiadczanie ciala jako oddzielonego od Ja. Zdaniem Bruch obserwowane
u przyszlych pacjentek w okresie przedchorobowym perfekcjonistyczne
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zachowania nalezy interpretowac jako obron¢ przed do$wiadczaniem
poczucia bezradnosci i malej wartosci. Objawy anoreksji mozna rozpa-
trywac jako prébe odzyskania znaczenia, zbudowania poczucia wlasnej
wartosci, poprawy samooceny, ekspresji siebie, odzyskania kontroli. Jak
pisze Drozdowski (2003, s. 57):

Anoreksja wedtug Hildy Bruch, podobnie jak bulimia, beda dramatycznymi
wysitkami w celu odzyskania znaczenia, walidyzacji siebie, ekspresji wlasnej
osobowosci i efektywnosci interpersonalnej. Jest to mechanizm narcystycz-
nej obrony, obecny u 0s6b z bardzo niskg samoocena. (...) Mechanizm ten
z racji wezesnodziecigcych trudno$ci w autonomii realizowany jest poprzez
manipulacje jedzeniem i jego rodzajem.

Chociaz oba typy zaburzen odzywiania wigzg si¢ z trudno$ciami fazy
separacji-indywiduacji, niektorzy autorzy w przypadku bulimii wskazu-
ja na zaburzenia pochodzace z okresu wcze$niejszego, niz to ma miej-
sce w anoreksji. Stad pacjentki anorektyczne dysponujg wigksza sitg ego,
podczas gdy u pacjentek z bulimig identyfikujemy znaczace deficyty ego,
niezdolnos¢ odroczenia gratyfikacji, niemoznos$¢ sublimowania pope-
dowosci (Drozdowski, 2003). Sugarman i Kurash (1982) stawiaja teze,
ze przyszle pacjentki bulimiczne doswiadczaja trudno$ci w procesie se-
paracji-indywiduacji przy przejsciu z podfazy réznicowania do podfa-
zy praktykowania. Wynikiem tego procesu jest trudnos$¢ wyksztalcenia
stalej reprezentacji obiektu. Oznacza to, iz dziecko osiaga satysfakcje,
gdy zbliza si¢ do obiektu reprezentowanego przez konkretne dziatania.
Proces jedzenia przywoluje doswiadczenie polaczenia z matka i jako
taki w poczatkowej fazie przynosi przejsciowe ukojenie. W obliczu bra-
ku symbolicznej reprezentacji matki pacjentka uzywa swojego ciala, aby
przywota¢ obiekt matki.

Drozdowski (2003) zwraca uwage na to, ze wspolczesne koncepcje
psychoanalityczne dostarczajg wielu hipotez na temat symbolicznego
znaczenia zaburzen odzywiania. I tak anoreksja i bulimia moga wyra-
za¢ dylemat narcystyczny: pragnienie wyjatkowosci i oryginalnosci i by¢
formg odrzucenia falszywego ja, powstalego w kontekscie oczekiwan
rodzicielskich i spotecznych. Moga wyrazaé wrogo$¢ wobec macierzyn-
skich introjektow umieszczonych w ciele lub tez by¢ obrong przed chci-
woscig i zawiscia.

Zdaniem Helen Malson (1998) anoreksja w dyskursie psychoanali-
tycznym

(...) jest konstruowana jako patologia self, gdzie cialo staje si¢ centrum psy-
chologicznych konfliktéw, a odmowa jedzenia oznacza przejecie kontroli
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nad sobg i innymi. Psychoanalityczne teorie traktuja anoreksje i bulimie
jako pseudorozwigzanie wewnetrznych i relacyjnych probleméw do$wiad-
czanych szczegélnie intensywnie w okresie adolescencji (s. 87).

Zrédlem tych konfliktéw sg dysfunkcjonalne wezesne relacje rodzic—
dziecko i one tez podtrzymuja objawy. W tym sensie koncepcje psycho-
analityczne zblizajg si¢ do wczesnych rodzinnych koncepcji systemo-
wych, ktdre traktowaly objawy dziewczat jako wyraz dysfunkeji systemu
rodzinnego.

5.3. Anoreksja i bulimia w dyskursie systemowym

Systemowe modele rozpatrywaly anoreksje i bulimi¢ psychiczng w kon-
tekscie funkcjonowania systemu rodzinnego®. Paradygmat systemowy
zakladal, iz objawdw psychopatologicznych czy probleméw emocjonal-
nych jednego czlonka rodziny nie da si¢ w pelni wyjasni¢ w kategoriach
zaburzonych proceséw intrapsychicznych jednostki. Stad ujmowanie
zaburzenia w kategoriach dysfunkcjonalnosci calego systemu z pokaza-
niem, ze symptomy moga pelni¢ funkcje utrzymania status quo w rodzinie
albo by¢ sygnalem sklaniajacym ja do zmiany. W modelach systemowych
analizowano cyrkularny charakter wzajemnych zaleznosci, co pozwolito
na opisanie rodzinnych mechanizméw podtrzymujacych proces choro-
wania. Zarazem osoby z objawami nie traktowano jako ofiary systemu
rodzinnego, gdyz podobnie jak inni pozostawala wlaczona w sekwencje
zachowan i wydarzen, tworzac tzw. system problemowy.

Dyskursy systemowe zakladaly, iz symptomatologia anorektyczna,
a takze bulimiczna powiazane s z wzorcami rodzinnymi utrudniajacy-
mi osigganie autonomii, umiejetne komunikowanie swoich uczu¢ i po-
trzeb, krytyczne odczytywanie oczekiwan kulturowych, tworzenie ade-
kwatnych granic w relacjach z innymi (Jézefik, 2006). Zdaniem badaczy
dysfunkcjonalne wzorce byty zakorzenione w do$wiadczeniach rodzin-
nych, czgsto o charakterze utrat, co stanowilo jeden z istotnych aspek-
tow wigzania, zaburzajacego przebieg procesdw separacji-indywiduacji

3¢ Systemowe modele rodzinne w odniesieniu do problematyki zaburzen odzywia-
nia byly szczegétowo omawiane m.in. w ksigzce: B. Jozefik, Relacje rodzinne w anoreksji
i bulimii psychicznej. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonaskiego, Krakow 2006 oraz
w rozdziale B. Jozefik, R. Ulasinska, Perspektywa rodzinna a rozumienie zaburzen od-
Zywiania sie. W: B. Jozefik (red.), Anoreksja i bulimia psychiczna. Rozumienie i leczenie
zaburzen odzywiania sie. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 1999.
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przysztych pacjentek (Roberto, 1986; Weber, Stierlin, 1991). Zwracano
uwage na rézne aspekty relacji rodzinnych, w tym te dotyczace stosunku
do jedzenia i cigzaru ciata. Anorektyczne rodziny byly opisywane jako
skoncentrowane na sukcesach dzieci, przeceniajace znaczenie szczupto-
$ci i wygladu, nadmiernie ochraniajace, pelne niepokoju, majace trud-
noéci w utrzymywaniu kontaktéw spolecznych, skoncentrowane na
jedzeniu, nieumiejace wyraza¢ uczuc i rozwigzywac¢ napieé, eksponu-
jace konflikty poprzez stosunek do jedzenia i positkéw (Vandereycken,
2002b). Wskazywano takze na stabo$¢ subsystemu malzenskiego, wyra-
zajacy si¢ trudnosciami w rozwiazywaniu probleméw, w negocjowaniu
roznic, przedkladaniem roli rodzicow nad blisko$¢ i wiez malzenska.
Podkreslano niejasng strukture wladzy, istnienie migdzypokoleniowych
koalicji, wlaczenie pacjentki w konflikt matzenski, co bylo istotne w ro-
zumieniu dynamiki narastania objawéw. Zwracano uwage na znaczenie
przekazow dotyczacych roli kobiet, nakazujacych poswiecanie sig, rezyg-
nacje z wlasnych potrzeb na rzecz potrzeb innych, a takze na przekona-
nia rodzinne dotyczace waznosci pozycji spolecznej, zdobycia edukacji,
osiggniecia sukcesu (Weber, Stierlin, 1991; White, 1989; Grone, 2003).
Poszukujac réznic pomigdzy rodzinami pacjentek z anoreksja i bulimia,
podkreslano wieksze nasilenie konfliktow matzenskich i rodzinnych
w rodzinach bulimicznych, impulsywno$¢ we wzajemnych relacjach,
trudno$ci w komunikowaniu uczu¢ i zaburzenia rezonansu emocjonal-
nego (Vandereycken, 2002b). Zwracano uwage na niespéjno$¢ w obrebie
systemu rodzinnego, istnienie sprzecznosci i tajemnic, podkreslano tak-
ze aktywna role pacjentek w rozwigzywaniu konfliktéw rodzicéw i na-
pie¢ wystepujacych w systemie rodzinnym (Grone, 2003).

W ramach dyskursu systemowego anoreksja i bulimia s3 rozumiane
jako ,,zlozone psychologiczne zaburzenia, dla ktérych widoczne objawy;,
takie jak utrata wagi i odmowa, napady jedzenia czy wymiotowanie je-
dzenia, mozna traktowac jako obrone i pseudorozwigzanie dla innych
probleméw” (Malson, 1998). Te i inne problemy to z jednej strony dy-
lematy indywidualne pacjentek: tendencja do karania siebie, perfekcjo-
nizm, nadmierne ambicje, poczucie osamotnienia, brak wiary w siebie,
poczucie nieefektywnosci, przezywanie wrogosci wobec innych, do-
$wiadczanie leku i obniZzonego nastroju, z drugiej - wzorce rodzinne
utrudniajgce efektywne rozwigzywanie do§wiadczanych probleméw lub
podtrzymujace dysfunkcjonalng réwnowage w relacjach rodzinnych
(Humphrey, 1991; Malson, 1998).

Warto podkresli¢, iz modele rodzinne dostarczajg szczegdtowej wie-
dzy na temat powigzan pomiedzy wzorcami rodzinnymi a symptoma-
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tologiag. W mniejszym stopniu zwracaja uwage na dystres przezywany
przez cala rodzing w momencie chorowania (Jézefik O., 2002). Zarzu-
ty, jakie si¢ im stawia, najcze$ciej dotycza nadmiernej generalizacji do-
$wiadczen klinicznych, zbyt duzego przywiazania do poszukiwania ty-
powych konstelacji wzorcéw rodzinnych i niedoceniania zréznicowania
rodzin. Warto pamietac¢, iz wigkszos¢ modeli klinicznych ze wzgledu na
swoja ztozonos¢ nie byla weryfikowana empirycznie poprzez odniesie-
nie do grupy kontrolnej. Sama teoria systemowa jest takze poddana kry-
tyce m.in. ze wzgledu na naduzywanie metafor systemowych i cyberne-
tycznych?.

5.4. Anoreksja i bulimia w dyskursie poznawczym

Dyskurs poznawczy w zaburzeniach odzywiania koncentruje si¢ na
dwoch zasadniczych sferach. Pierwsza dotyczy dysfunkcjonalnych prze-
konan poznawczych, druga zaburzonego obrazu ciata. Jak wiadomo,
zaburzenia poznawcze stanowig kryteria rozpoznawania anoreksji i bu-
limii. Polegaja na nadmiernej koncentracji na ci¢zarze ciala i wygladzie
oraz na nadawaniu tym wymiarom szczeg6lnego znaczenia. Jednocze$nie
w anoreksji procesowi temu towarzyszy niedoszacowanie poziomu rze-
czywistej niedowagi i niedostrzeganie stopnia zagrozenia zdrowia i zycia.
Wskazuje to na zaburzenia percepcji dotyczace pewnych zakreséw funk-
cjonowania, szczegélnie tych, ktore dotyczg ciala, ale nie tylko. Ponadto
pacjentki czesto w zdeformowany sposob relacjonujg takze swoje osiag-
niecia, czy opisuja relacje z innymi. Koncepcje poznawcze zakladajg ist-
nienie dysfunkcjonalnych schematéw percepcyjno-poznawczych, ktore
moga powodowac anoreksje i bulimie i/lub by¢ jej konsekwencjami. Taki
sposob konceptualizacji traktuje anoreksje i bulimie jako indywidualng
patologie: sa one skutkiem poznawczych deficytow. Badacze wskazuja,

7 Krytyke ujecia systemowego zawiera artykut Alvina Pama, Family Systems Theo-
ry — A Critical View. ,New Ideas in Psychology”, 1993, 11, s. 77-94. Pam pisze m.in.:
~Wszystkie modele sa metaforami i dlatego nie sprawdzaja sie poza ograniczonym
kregiem zastosowan. (...) Model [systemow rodzinnych] wnosi potrzebne holistyczne
podejscie, ale traktuje rodzing jako oderwany byt, w ramach ktérego przyjmuje si¢ wy-
jasnienia teleologiczne oraz rozmyta odpowiedzialno$¢, natomiast pomija dynamike
jednostki. Jako forma socjologicznego determinizmu teoria systeméw postuluje istnie-
nie zreifikowanego »grupowego umystuc, ktéry kontroluje zachowanie rodziny”. Arty-
kul opublikowany byl w czasopismie ,,Gestalt”, 1995, 17, Krakéw, ttum. M. Flakowicz.
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ze deficyty poznawcze obejmujg zaréwno automatyzmy myslowe, jak
i glebokie przekonania na swdj temat (core beliefs) (Leung i in., 1999,
2000). Warto podkresli¢, iz glebokie przekonania sg szczegélnie trwate
ze wzgledu na zakorzenienie we wczesnych doswiadczeniach zyciowych
przyszlych pacjentek. Dotycza one bezwarunkowych przekonan o so-
bie, innych i otoczeniu wraz z towarzyszacymi im uczuciami. Wskazuje
sie, ze w zaburzeniach odzywiania przekonania te prowadzg do rozwoju
dysfunkcjonalnych zatozen dotyczacych wagi i ksztaltu sylwetki, pelniagc
funkcje kompensacyjna. Proby kontrolowania wagi i ksztaltu ciata moga
by¢ sposobem przezwyci¢zania negatywnych przekonan o sobie. Pod-
kreéla si¢ wystepowanie wielu znieksztalcen poznawczych, takich jak:
nadmierna generalizacja, myslenie czarno-biale, personalizacja czy wy-
bidrcza uwaga. Identyfikacja tych znieksztalcen jest jednym z podstawo-
wych celdéw terapii poznawcze;.

Druga istotng sferg refleksji poznawczej s3 zaburzenia obrazu ciala
(body image distortion). Zaréwno doswiadczenia kliniczne, jak i wyniki
badan pokazujg, ze pacjentki z anoreksja i bulimig spostrzegaja swoje
cialo albo jego cze¢sci jako wigksze, grubsze, niz to jest w rzeczywistosci.
Na ten aspekt funkcjonowania wskazywata juz H. Bruch, ktéra uwazala,
iz warunkiem efektywnego leczenia jest osiggniecie realistycznego obra-
zu ciala oraz zaakceptowanie jego ksztaltu i wagi. Tak wigc zaburzony
obraz ciala w anoreksji oraz w bulimii wydaje si¢ nie budzi¢ watpliwosci.
Z kolei jednak wiele badan obejmujacych kobiety zdrowe pokazuje te
samg tendencje¢ do przeceniania wagi i ksztaltu ciala, ktorg identyfikuje
sie u pacjentek z zaburzeniami jedzenia (Brytek-Matera, 2008; Gleboc-
ka, 2009; Ogedon, 2010). Badacze interpretuja te wyniki jako wyraz zin-
ternalizowania kulturowego wzorca szczuptosci (Malson, 1998).

5.5. Anoreksja i bulimia w dyskursie feministyczno-
-genderowym

Od lat siedemdziesigtych XX wieku analizy feministyczne i kulturowe
koncentruja si¢ na anoreksji, a w okresie p6zniejszym takze na bulimii,
jako zjawiskach charakterystycznych dla wspdétczesnych, wysoko uprze-
mystowionych i postindustrialnych spoleczenstw. Jak pisze Hepworth
(1999, s. 101), oba fenomeny wyraznie ilustruja powiazania pomiedzy
problematyka ciala a ,konsekwencjg dyskursu na temat kobiet, kobieco-
$ci i szczuptosci w kulturze zachodniej”
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W obrebie analiz feministyczno-genderowych poswieconych prob-
lematyce zaburzen odzywiania mozna wyr6zni¢ dwa okresy. Pierwszy,
obejmujacy wczesne prace feministyczne, koncentruje si¢ zasadniczo
na powigzaniach pomiedzy patriarchalnymi aspektami kultury a pozy-
cja kobiet, znaczeniem kobiecego ciala i tozsamo$cig. Drugi pozostajacy
wyraznie pod wplywem prac Foucaulta i studiéw genderowych sytuuje
dyskursy dotyczace ciala, jedzenia, chorowania i leczenia w przestrzeni
spolecznej, we wzajemnych relacjach pomiedzy tymi sferami, zwracajac
szczegblng uwage na problematyke wladzy. Wérdd znaczacych postaci
pierwszego okresu nalezy wymieni¢ Susie Orbach, autorke: Fat Is a Fe-
minist Issue (1978) i Hunger Strike (1986), oraz Kim Chernin, autorke
The Hungry Self: Daughters and Mothers, Eating and Identity (1986).
Warto zaznaczyd¢, ze obie badaczki byly psychoanalityczkami, prowadza-
cymi praktyke psychoterapeutyczng, obejmujaca takze pacjentki z za-
burzeniami odzywiania, a zarazem aktywnymi uczestniczkami ruchu
feministycznego. Stad ich prace byly probg syntezy teorii psychoanali-
tycznych i my$li feministycznej*. Prace autorek byly skoncentrowane na
kilku zasadniczych dziedzinach. Podstawowy to krytyka kultury patriar-
chalnej, w ramach ktorej kobieta zajmuje pozycje podrzedna w stosunku
do mezczyzny, pozostaje zalezna od kontekstu kulturowego, w tym ro-
dziny, jest uczona dbania o potrzeby innych, zaniedbujac wlasne. Zda-
niem badaczek patriarchalne aspekty kultury konstruuja wewnetrznie
sprzeczng tozsamos¢ kobiet, sprawiaja, ze kobiety nie rozpoznaja swoich
potrzeb i/lub ich nie wyrazaja. Anoreksja w tym ujeciu byta wiec rozu-
miana jako wyraz zaprzeczania istotnym potrzebom i oznaczala trud-
nosci w okresleniu wlasnej tozsamosci. Orbach (1986), traktujac ano-
reksje jako ,,metafore naszych czasow”, twierdzita, ze stalym dos$wiad-
czeniem kobiet jest trudnos¢ okreslenia wlasnej spdjnej spolecznej toz-
samosci. Jak pisala: ,wszystkie kobiety zyja z napigciem dotyczacym ich
miejsca w $§wiecie” (Orbach, 1986, s. 29). Komentujac przemiany zacho-
dzace w kulturze krajéw wysoko uprzemystowionych drugiej potowy
XX wieku, podkreslata, podobnie jak inne autorki, wewnetrzng niespoj-
no$¢ w obrebie rol petnionych przez kobiety, co si¢ staje zrodlem intra-
psychicznych konfliktéw. Szczegdlne napiecie wiaze sie z proba taczenia
roli matki z osobista profesjonalng kariera kobiety. Orbach uwazala, ze
anoreksja moze by¢ rozpatrywana w kontekscie nieréwnosci pozycji obu

3 Przykltadem jest ksiazka Understanding Women: A Feminist Psychoanalytic Appro-
ach (1983), ktorej Susie Orbach jest wspdtautorka wspdlnie z Luise Eichenbaum.
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plci w kulturze, jako proba odzyskania kontroli nad Zyciem, w obliczu
odczuwania chaosu i bezradnos$ci. Przejmowanie kontroli nad ciatem
poprzez zaprzeczenie wartosci jedzenia w przezywaniu jednostki moze
stanowi¢ ekwiwalent kontroli nad Zyciem.

Badaczki poddawaty krytyce medycznag perspektywe za zbyt waskie
definiowanie anoreksji, a takze wpisywanie si¢ w spoleczny proces kon-
troli kobiet. W swoich tekstach uwzglednialy gtosy kobiet dotknietych
problemem, aby wymieni¢ chorujaca na anoreksje Sheile Mac Leod,
autorke czesto cytowanej ksiazki The Art of Starvation (1981) opisujacej
wlasne wieloletnie zmagania si¢ z ograniczaniem jedzenia.

Innym istotnym polem ich dociekan byta relacja matka-cérka. Or-
bach (1986) wskazywala na trudnosci dziewczat chorujacych na ano-
reksje w procesie separowania si¢ od matek i formowania wlasnej toz-
samosci. Niemoznos$¢ rozpoznania wlasnych potrzeb jest czynnikiem
blokujagcym rozwoj odrebnosci i indywiduacji. Orbach (1986) charak-
teryzowala relacje matka—cdrka jako wypelniong mitoscig i nienawiscia,
podkreslajac, ze ma to zasadniczy wplyw na stosunek mtodych dziewczat
do siebie i na poziom szacunku i akceptacji. Co wigcej, uwazala, ze dy-
namika relacji matka-cdrka jest nieSwiadomie odtworzona w podejsciu
do jedzenia: w pragnieniu i odrzuceniu jedzenia. Kim Chernin (1986)
takze poddawata analizie proces separacji dziewczat w relacji z matka-
mi. Wskazywala, ze proces separacji-indywiduacji utrudnia percepcja
niespdjnych wzorcdw i rol spotecznych kobiet. Dziewczeta nie sg goto-
we do oddzielenia si¢ od matek, nie wiedzg bowiem, jak odnies¢ si¢ do
sprzecznosci konstruujacych tozsamos¢ i role kobiet. Zdaniem autorki
anoreksja jest symbolicznym powrotem do dzieciecej relacji z matka, za-
trzymuje proces oddzielania si¢ i wchodzenia w dorosto$¢, reprezentuje
kryzys dotyczacy autonomii, wyrazajacy si¢ niemozno$cia rozwinigcia
wlasnej indywidualnej tozsamosci. Zarazem moze by¢ rozpatrywana
jako bunt przeciwko oczekiwaniu podporzadkowania sie¢ temu, co jest
spolecznie uznane. Dziewczgta w okresie dojrzewania dostrzegaja pod-
porzadkowanie matki, co budzi w nich jednoczesnie sprzeciw i poczucie
winy: ,dreczaca troska o matke ukryta jest pod powierzchnig problemu
z jedzeniem”. Jak pisata Chernin:

(...) corka wchodzaca w zycie i cieszaca sie zyciem do$wiadcza konfliktu lo-
jalno$ci: czy by¢ wierng matce, jej stylowi zycia czy tez, zgodnie ze zmieniaja-
cymi si¢ wzorcami kulturowymi, podaza¢ za nowym wzorem kobiecosci. To
doswiadczenie uruchamia poczucie winy, ktére zmniejsza si¢, gdy narastaja
anorektyczne zachowania (s. 43).
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Hepworth (1999) w krytycznym przegladzie koncepcji dotyczacych
anoreksji zauwaza, ze wczesne teorie feministyczne byly skoncentrowa-
ne na analizie relacji matka-corka z pominigciem osoby ojca. Podkresla,
ze nawet wowczas gdy badaczki pisza o relacjach rodzinnych, to osta-
tecznie odnoszg si¢ do tej diadycznej relacji, co nie tylko stanowi istotne
ograniczenie modeli, ale wpisuje si¢ w tendencj¢ obwiniania matek za
problemy i choroby dzieci (Avis, 2003).

Prace pozniejsze, opierajace si¢ na tekstach Foucaulta i wykorzystuja-
ce jezyk konstrukcjonizmu, poszerzyly zakres analiz, badajac dyskursy,
w jakie wlaczone jest cialo kobiet, $ledzily spoleczno-kulturowe ,,prak-
tyki tworzgce postuszne kobiece cialo’, zajmowaly si¢ takze kulturowy-
mi kontekstami jedzenia, stosowania diet, a takze przygladaty si¢ kry-
tycznie metodom leczenia. Najwazniejsze byly tutaj szczegdlnie prace
amerykanskiej feministki Susan Bordo: Anorexia nervosa and the crys-
talisation of culture (1988) i Unbearable Weight: Feminism, Western Cul-
ture, and the Body (1993). Dla Bordo anoreksja stanowi ,krystalizacje
zachodniej kultury” i jest traktowana jako ,,symptom wieloaspektowych
i heterogennych stresoréw wspolczesnosci”. Autorka uwazala, ze utrzy-
mywanie szczuplosci i odchudzanie si¢ s praktykami, poprzez ktére ko-
biety w patriarchalnym spoleczenstwie osiagaja wladze. Stad umieszcza-
ta anoreksje w kulturowych, politycznych i historycznych kontekstach,
a nie w indywidualnej psychopatologii chorujacych dziewczat i kobiet.
Nie koncentrujac si¢ na tradycyjnie rozumianej etiologii, opowiadala si¢
za zfozonymi i zréznicowanymi interpretacjami indywidualnych historii
ograniczania jedzenia. Zwracala uwage na réznorodne znaczenia, czgsto
wewnetrznie sprzeczne, przypisywane szczuptemu cialu. Wskazywata,
ze mozna odczyta¢ szczuplos¢ jako ,uwolnienie si¢ od przeznaczenia
macierzynstwa’ w spoleczenstwach, w ktorych macierzynstwo nie wiaze
sie z uznaniem i wysoka pozycja spoteczng. Ta kontridentyfikacja z cia-
fem symbolizujacym macierzynstwo moze by¢ wyrazem ucieczki ,,0d
reprodukcyjnego przeznaczenia kobiecosci postrzeganej jako ogranicza-
jacaiduszaca” (1993, s. 209).

Bordo, podobnie jak i inne badaczki, analizowata powigzania pomig-
dzy cialem: jego ksztaltem, cigzarem i obrazem a znaczeniem jedzenia
i dyskursem o wplywie diety. Podkreslata, ze konstrukty pici kulturowe;j
definiujg stosunek do jedzenia, wygladu czy diet. Stad analizujac reklamy
dotyczace jedzenia, zwracata m.in. uwage na odmienny sposéb przedsta-
wienia kobiet i mezczyzn i kwestii jedzenia. Pokazywatla, ze mezczyzni
sg zazwyczaj zache¢cani do swobodnego zaspokajania apetytu, a kobiety
do ograniczania si¢ i kontroli, co wyraza takze odmienny stosunek do
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seksualnosci kobiet i mezczyzn. Wpisujac anoreksje i bulimi¢ w szeroki
kontekst problematyki gender i relacji zwigzanych z wladza, rozszerzyla
swoja analize takze na takie zaburzenia, jak histeria, wystepujaca u kobiet
w XIX wieku. Badaczka podzielata czgsciowo poglady Orbach (1986), in-
terpretujacej te zaburzenia jako nie§swiadomy wyraz buntu wobec kultury
nieakceptujacej popedowosci kobiet, ich potrzeb i pragnien. Bordo, nazy-
wajac anoreksje ,,prawdziwg siostrg histerii’, twierdzita, iZ zmiany kultu-
rowe w XIX wieku konfrontowaly kobiety z konfliktowymi pragnieniami.
Z jednej strony rozbudzone zostaly dazenia emancypacyjne kobiet, z dru-
giej — stabilne struktury patriarchalnej kultury zatrzymywaly ja w prze-
strzeni domowej. Zarazem dyskurs kobiecosci definiowat idealng kobiete
jako staba, wrazliwg, bierng, zmienna, Zyjaca w sferze marzen. Stad po-
jawienie si¢ kobiet o osobowosci histerycznej, co Bordo traktowata jako
»konkretyzacje mistyki kobiecej” tego okresu historycznego.

W anoreksji Bordo widziata typowa dla kultury ponowoczesnej
»ideologie konstruktu kobiecosci”, ktdra wiazala si¢ z opresja konieczno-
$ci utrzymywania szczuplego ciala. W tym sensie stanowi ona wyraz do-
minujacej wspélczesnej ,,mistyki ciata” w jej wyostrzonej, karykaturalne;j
formie. Bordo dostrzega, ze poddanie si¢ dyskursowi szczuplego ciata
stanowi dla kobiet pulapke: anorektyczne praktyki oddalaja kobiety od
niezalezno$ci, samokontroli, sprawnosci tych upragnionych przez nich
cech kulturowo zwigzanych z meska czy chlopieca identyfikacja. Chcac
uciec od ciala, kobiecosci, od konsekwencji posiadania ciala, dazac do
autonomii, paradoksalnie redukujg swoja podmiotowo$¢, tracg wolnos¢
i autonomie na rzecz wyniszczajacych praktyk.

Badaczka, analizujgc problematyke bulimii, wskazywala, ze zachowa-
nia bulimiczne odzwierciedlaja sprzecznosci wystepujace w kulturach
poinego kapitalizmu. Mamy wiec z jednej strony checi i mozliwosci
zaspokojenia wszystkich materialnych potrzeb i pokus, z drugiej prag-
nienie sprostania nakazom obejmujacym koniecznoé¢ kontroli, odpo-
wiedzialnosci i ograniczenia. Poglady Bordo korespondujg z refleksja-
mi Selvini Palazzoli i in. (1989), dotyczacymi transformacji w zakresie
systemu wartosci, stylu zycia spoleczenstw postindustrialnych. Selvini
Palazzoli narastanie symptomatologii bulimicznej wigzata ze zmiana-
mi kulturowymi w tym wlasnie zakresie. Zwracata uwage na coraz rza-
dziej wystepujace w kulturze zachodnioeuropejskiej tendencje i praktyki
ascetyczne zwigzane z filozofig chrzescijaniska i rozpowszechniajace sie
postawy hedonistyczno-konsumpcyjne. Jej zdaniem psychopatologiczny
obraz zaburzen odzywiania si¢ w istotny sposéb modeluja zachodzace
zmiany kulturowe (Selvini Palazzoli i in., 1989).
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Prace Bordo staly si¢ inspiracja dla dalszego rozwoju poststruktural-
nych konceptualizacji anoreksji (Fallon i in., 1994; Frost, 2001; Malson,
1998). Ich rezultatem jest opisanie calego spektrum dyskurséw, w ra-
mach ktérych zachowania anorektyczne mogg by¢ interpretowane. Pra-
ce te pokazuja polityczne i praktyczne konsekwencje uznania danego
dyskursu. Malson uwaza, ze w proces ,budowania” anoreksji moga by¢
zaangazowane rozne dyskursy, pozostajace z soba w konflikcie i napie-
ciu. Na przyklad chude anorektyczne cialo moze by¢ przezywane jako
atrakcyjne seksualnie albo jako dziecinne i chore. Albo jednoczesnie
jako androgyniczne i chlopiece. Moze wyraza¢ opor wobec tradycyjnej
kobiecosci albo by¢ swiadomym dzialaniem na rzecz ciata skontrolo-
wanego, bezcielesnego podmiotu. Chude cialo moze mie¢ wiec wiele
znaczen, pozostajacych z soba w konflikcie, odnoszacych sie do réznych
aspektow self. Tak wiec, zdaniem Malson, ,,dyskursywne i fizyczne zarza-
dzanie chudym cialem i dyskursywna walka o znaczenia moze by¢ rozu-
miana jako zarzadzanie tozsamoscig” (s. 142). Stad jej teza, ze ,,anoreksja
moze by¢ sposobem konstruowania tozsamosci a zarazem jej brakiem”
Jednoczesnie Malson zwraca uwagg, ze takie rozumienie rozpatruje ano-
reksje w ramach dyskursu indywidualizmu. Dyskurs ten ,wytwarza wy-
idealizowang pozycje podmiotu, ktoéry sobg zarzadza i ktéry konstruu-
je tozsamos$¢ w terminach topograficznych metafor, takich jak granice,
zewnetrzne/wewnetrzne, powierzchowne/glebokie. Ta metafora stwarza
tozsamos¢ jako cos wewnetrznego w stosunku do kobieco$ci rozumiane;
zewnetrznie, powierzchownie jako antytezy tej »wewnetrznosci« (inter-
nality)” (s. 157). Malson zauwaza, ze rozpatrujac anoreksje w ramach
dyskursu indywidualizmu, ogranicza si¢ zarazem spoteczno-polityczne
wyjasnienia pragnienia kobiet bycia szczuplymi.

5.6. Podsumowanie

Druga polowa ubieglego wieku przyniosta doprecyzowanie kryteriow
diagnostycznych anoreksji i bulimii psychicznej, sformutowanie modeli
etiologicznych i czynnikéw ryzyka, opisanie predyktoréw korzystne-
go rokowania, rozpoznanie rozpowszechnienia, a takze sformutowa-
nie zréznicowanych modeli leczenia. Jednoczesnie z umacnianiem sie
medycznego, psychiatrycznego rozumienia ograniczania i nadmierne-
go jedzenia jako zaburzen odzywiania si¢ ze strony $rodowisk femi-
nistyczno-genderowych wylonita si¢ krytyka medycznego dyskursu.
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Gloéwne ostrze krytyki bylo skierowane przeciwko pomijaniu czy mi-
nimalizowaniu kulturowych Zrédet zaburzen i wigzaniu zachowan ano-
rektycznych i bulimicznych z indywidualng psychopatologia. Krytyka
ta dotyczyla takze koncepcji psychoanalitycznych, systemowych i po-
znawczych, ktore, wlaczane do teorii i praktyki klinicznej, poszerzaty
psychiatryczng mape rozumienia zaburzen. Jak wiadomo, w ramach
psychoanalitycznej i psychodynamicznej teorii zaburzenia odzywia-
nia si¢ traktowane s3 jako niejednorodna grupa ze wzgledu na zréz-
nicowane mechanizmy etiologiczne, zakorzenione w poszczegdlnych
fazach rozwojowych. Z kolei w klasycznych szkolach systemowych sg
one rozpatrywane w relacji do dysfunkcjonalnych wzoréw rodzinnych,
w teoriach poznawczych zas$ jako indywidualna dysfunkcja schematéw
percepcyjno-poznawczych. Prace feministyczno-genderowe podkresla-
ly, ze psychiatryczny medyczny dyskurs, niezaleznie od tego, czy jest
wasko, czy szeroko rozumiany, umieszczajac psychopatologie w indy-
widualnych pacjentkach, nie dostrzegajac i nie analizujac przekazow
dotyczacych kobiet oraz kobiecego ciala, wzmacnia aspekty kultury
opresyjne wobec kobiet. Stad studia genderowe i socjologiczne, opiera-
jace si¢ na pracach Foucaulta, pelne sg wnikliwych analiz identyfikujg-
cych wzorce kulturowe dotyczace idealu pigkna, szczuptosci, znaczenia
diety, ich wzajemnych powigzan i znaczen (Bordo, 1999). Analizy te
wykazuja, iz propagowane wzorce kulturowe majg charakter norma-
tywny i w tym znaczeniu sprawujg wladz¢ nad jednostka.

Wspolczesne analizy dostarczyly tez interpretacji do rozumienia zja-
wisk glodzenia si¢ dziewczat i kobiet w przesztosci. Pokazaly, ze nie moz-
na postawi¢ znaku réwnosci pomiedzy anoreksjg psychiczng, tak jak
ja wspolczesnie definiujemy, a historycznie identyfikowanymi forma-
mi gltodzenia si¢. Takim polem poréwnan byto zwlaszcza zjawisko po-
szczacych $wietych okreslane jako anoreksja ,,cudowna” (fac. anore-
xia mirabilis) lub anoreksja ,,$wieta” (ang. holy anorexia) (Bell, 1985).
Mimo pewnych podobienstw do wspdlczesnego obrazu klinicznego
anoreksji psychicznej wyrazna jest réznica dotyczaca motywow decyzji
o ograniczaniu jedzenia. W przypadku $redniowiecznych $wietych post
i umartwianie cial byly sposobem zblizenia si¢ do sacrum (Vanderey-
cken, van Deth, 1994; Hepworth, 1999)*. Nie mozna tego powiedzie¢
o wspdlczesnych pacjentkach, dla ktérych punktem odniesienia jest
wizerunek promowany przez kulture. I chociaz gtodzenie si¢ przynosi

3 Watpliwoséci budzi tez sama procedura przypisywania wspoélczesnych kryteriéw
zaburzen zachowaniom znanym jedynie z opisu, i to 0s6b postronnych.
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zblizone fizjologiczne konsekwencje, trudno nie zauwazy¢ réznic wyni-
kajacych z odmiennej psychologicznej motywacji i odrebnego kulturo-
wego kontekstu. Warto zarazem zobaczy¢ pewne elementy wspdlne dla
obu zjawisk: mozna je uzna¢ za ekspresj¢ spolecznej i psychologicznej
sytuacji kobiet. I tak, Rudolph Bell (1985) rozpatrywal oba zjawiska
w kontekscie kultury patriarchalnej. Wskazywal, Ze wyrazajg one daze-
nie do ideatu, co mozna rozumie¢ jako wyraz walki o tozsamos¢ kobie-
ca w $wiecie zdominowanym przez mezczyzn. Bell poréwnywal prag-
nienie doskonalosci pacjentek do ascezy $wigtych, wigzac jednoczesnie
te postawy z tendencjg do poswigcania sie, wlasciwg kobietom. Na inny
aspekt zwracata uwage Caroline Walker Bynum (1991). Analizujac po-
zycje spoleczng kobiet, podkreslata trudnoé¢, a wlasciwie niemoznos¢
kobiet decydowania o sobie i swoim losie. Jej zdaniem kobiety, przez
stulecia zalezne od rodziny, spotecznego kontekstu, mogly jedynie po-
przez cialo wyraza¢ swoja wole. Stad jej teza, ze istotne dla rozumienia
problematyki radykalnego ograniczania jedzenia jest opisanie dyskur-
séw definiujacych kobiecos¢ i ich pozycje spoteczna.

Z pozycji konstrukcjonizmu spolecznego i poststrukturalizmu in-
teresujace jest identyfikowanie wielo$ci dyskurséw, w jakich mozemy
ujmowac zjawiska anoreksji i bulimii. S3 one konstruktami porzadkuja-
cymi rzeczywisto$¢, bez rozstrzygania o ontologicznej naturze zjawisk,
ktérych dotycza. Tworza one wieloobraz, ktéry moze by¢ bardziej uzy-
teczny niz wyjasnienia odwolujace si¢ do jednej koncepcji. Jak pisza
Chrzastowski i de Barbaro (2011, s. 67), ,wieloobraz to wiele réznych
réwnoprawnych perspektyw”, ktére wynikaja z nadawania znaczenia
pewnym wybranym elementom spostrzeganej rzeczywistosci oraz po-
rzadkowania wedlug okreslonych wzorcéw. Nalezy zarazem podkreslic,
iz sposob konceptualizacji zjawisk okreslanych jako anoreksja i buli-
mia ma swoje okreslone konsekwencje. Decyduje o tym, czy zjawiska
te traktowane s jako zaburzenia, czy jako dylematy tozsamos$ciowe,
patologia relacji rodzinnych, czy tez zjawiska life-stylowe®. Dalej, czy
zjawiska te beda rozpatrywane w odniesieniu do indywidualnej historii
zycia jednostki, czy tez w powigzaniu z kontekstem kulturowym, syste-
mem wartosci odczytywanym przez dane grupy spoleczne czy pokole-
niowe? Wielo$¢ rozumien jest uzyteczna, gdy pojawiaja sie pytania, czy
i jak mozemy wplywac na omawiane zjawiska, na czym oddziatywania
te miatyby polega¢, do kogo powinny by¢ kierowane: wobec jednostek,

0 Przyktadem sg zjawiska Pro-ana i Pro-mia, funkcjonujace w internecie, ktére
traktujg anoreksje i bulimie nie jako chorobe, ale swiadomie wybrany styl zycia.
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rodzin, grup spolecznych, czy tez ich adresatem powinna by¢ kultura?
Jakie jej aspekty?

W ramach omawianych dyskurséw warto zwrdci¢ uwage na ujecie
narracyjne, ktore z jednej strony proponuje wlasng konceptualizacje
anoreksji i bulimii, z drugiej — stosownie do tego formy terapii i oddzia-
tywan spotecznych. Ze wzgledu na waznos¢ tej propozycji bedzie ona
przedmiotem odrebnego opracowania w kolejnym rozdziale.






6. Anoreksja i bulimia psychiczna
W ujeciu narracyjnym

Wielu badaczy podkresla, ze czlowiek nie tylko wytwarza
narracje — teksty kultury; za réwnie, a czesto bardziej istotny
poznawczo uwazaja oni fakt, ze wlasnoéci narracyjne przy-
stugujg takze procesom mentalnym, w ktorych przepraco-
wujemy i interpretujemy nasze do$wiadczenie, projektujemy
nasze przyszte dziafania.

Katarzyna Rosner, Narracja, tozsamos¢ i czas. Wydawnictwo TAiW-
-PN Universitas, Krakow 2006, s. 7.

Ostatecznie narracja stala si¢ ogdlng strukturg wiedzy lub
ogo6lna strukturg poznawcza. Tak ogélnie rozumiana narracja
stala sie wygodna formulg opiséw np. proceséw konstruowa-
nia tozsamoéci, dynamiki zjawisk spolecznych, dziejow idei
filozoficznych czy historii w ogéle. Okazata sie przy tym poje-
ciem maksymalnie interdyscyplinarnym.

Anna Burzynska, Idee narracyjnosci w humanistyce. W: B. Janusz,
K. Gdowska, B. de Barbaro (red.), Narracja. Teoria i praktyka (21-

36). Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloniskiego, Krakéw 2008,
s. 27.

6.1. Perspektywa narracyjna

Anna Burzynska w pracy Idee narracyjnosci w humanistyce (2008) prze-
konujgco pokazuje proces ,,narratywizacji” w naukach humanistycznych
i spotecznych, jaki rozpoczat si¢ pod koniec lat sze$¢dziesiatych ubie-
glego wieku, a ktéry wspolczesnie odnajdujemy nieomal we wszystkich
dziedzinach. Konsekwencja tego zjawiska jest poszerzenie i uniwersali-
zacja pojecia narracji. Narracja, pojecie z dziedziny literatury*, ,,stala sie

4l Narracja w literaturze byla rozumiana jako opowies¢, charakteryzujaca si¢ po-
czatkiem, srodkiem i koncem, i ktéra posiada glowny watek. Pomiedzy opisywanymi
zdarzeniami powinny zachodzi¢ zwigzki przyczynowo-skutkowe. Wystepujaca w fabu-
le opowiesci struktura czasowa umozliwia ,nadawanie calo$ciowego sensu zlozonym
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kategorig filozoficzng, antropologiczng, psychologiczng, socjologiczna,
pojeciem z zakresu metodologii historii, polityki, prawa, pedagogiki, po-
jawila sie nawet w jezyku medycznym, pelnigc role nowego, interesuja-
cego narzedzia opisu” (Burzynska, 2008, s. 26). Pojecie narracji, opowie-
$ci zaczglo by¢ uzywane w zréznicowanych znaczeniach: jako struktura
poznawcza, sposdb rozumienia $wiata, autoprezentacja, czyli opowies$é
autobiograficzna, forma dyskursu, narzedzie opisu proceséw badaw-
czych oraz teorii naukowych.

Podejécie narratywistyczne najczesciej jest powigzane z paradygma-
tem konstrukcjonizmu spotecznego i postawg kulturalistyczng (Burzyn-
ska, 2008; Rosner, 2006). Pojecia te zakladaja kulturowe, spoleczne po-
chodzenie opowiesci, oznaczajg, ze autonarracje s3 wspdotkonstruowane
w dialogu z innymi i w odniesieniu do kultury, w ktérej zyje jednostka.
Zazwyczaj mamy poczucie, iz nasze historie s3 naszymi wlasnymi, nie-
powtarzalnymi opowie$ciami o naszym zyciu. Perspektywa konstrukcjo-
nistyczna zaklada, Ze to, czego doswiadczamy, w istocie interpretujemy
w odniesieniu do przekonan, przekazéw kultury, w ktdrej zyjemy, w jej
ramach tworzymy opowiesci o swoim zyciu i o $wiecie.

Procesy tworzenia opowiesci s3 jednoczes$nie elementami spotecz-
nego konstruowania rzeczywisto$ci. Poprzez dzielenie si¢ ,,kodami kul-
turowymi” kolejne pokolenia sa wiaczane do uzgadnianej narracyjnej
rzeczywistosci. I tak np. badacze dyskursu zwracaja uwage, jak poprzez
okreslone sposoby méwienia, w tym opowiadania historii, tworzone sa
»psychiczne realnosci’, a poprzez nie odtwarzany jest porzadek spotecz-
ny, w ktéry moga by¢ wpisane takze rézne formy przemocy symbolicznej
i niesymbolicznej (Foucault, 2000; Bourdieu, 2004).

Konstrukcjonistyczno-narracyjny paradygmat zaklada wielowersyj-
nos$¢ $wiata, a takze konsensualny, kulturowy charakter wiedzy. Odwo-
luje sie¢ m.in. do pogladéw chilijskich biologow Humberto Maturany
i Francisco Vareli, wspottworcéw konstruktywizmu, ktérzy opierajac
sie na biologicznych badaniach eksperymentalnych, sformutowali teze,
iz obraz $wiata, jaki powstaje w naszym umysle, jest zalezny od naszej
budowy biologicznej i naszego doswiadczenia, a spostrzeganie nigdy
nie daje wiedzy na temat rzeczy, $wiata, gdyz poznajace organizmy ze
wzgledu na swoja organizacje sa zamkniete. Maturana i Varela (1980)
na opisanie tych zjawisk wprowadzili pojecie ,,systeméw autopojetycz-

splotom wydarzen, zamierzen i czyndéw bohateréw, nieprzewidzianych okolicznosci,
ktore skltadajg si¢ na opowies¢” (K. Rosner, Narracja, tozsamos¢ i czas. Wydawnictwo
TAiWPN Universitas, Krakow 2006, s. 7).
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nych’, a wigc takich, ktore utrzymuja sie dzieki samowytwarzaniu*. Sy-
stemy autopojetyczne dzieki specyficznej budowie uktadu nerwowego
i percepcyjnego maja mozliwos¢ tworzenia wewnetrznych reprezentacji,
»map’, i dzialania opartego na tych reprezentacjach. W tym sensie po-
znajemy $wiat taki, jaki jest nam dostepny ze wzgledu na nasza budowe
oraz do$wiadczenie, a nie taki, jaki on jest obiektywnie. W konsekwen-
¢ji méwimy wigc o wielowersyjnosci §wiata: kazdy tworzy wlasng mape
$wiata, kazdy ma swoja wersj¢ wydarzen. Na przyktad w odniesieniu do
rodziny oznacza to, ze system rodzinny nie ma jednej postaci, gdyz ro-
dzina jest inna dla kazdego czlonka rodziny, kazdy ma inng wizje¢, wersje
rodziny.

Jerome Bruner (1992), amerykanski profesor psychologii, uwazat, ze
»harracja jest pierwotna, wrodzong podstawa proceséw poznawczych,
a kompetencja narracyjna wyprzedza w rozwoju dziecka kompetencje
jezykowgq”. Zakladal, ze umyst ludzki ujmuje rzeczywistos¢ w forme opi-
séw, narracji, interpretuje dziejace sie zdarzenia jako okreslone historie,
opowiesci. Bruner podkreslal, ze ta zdolnos¢ do tworzenia opowiesci,
nadawania sensu wydarzeniom stanowi o istocie cztowieka i jest nieod-
lacznym elementem podmiotowego bycia w $wiecie.

Katarzyna Rosner (2006), analizujac narastajace znaczenie pojecia
narracji, podkresla, ze dobrze koresponduje ono z jednym z wyzwan
wspolczesnej humanistyki i nauk spotecznych, jakim jest problem tozsa-
mosci jednostki. W tym rozumieniu ,,tozsamo$¢ nie jest czym$ danym,
lecz czyms$ zadanym, domagajacym sie okreslenia”. Badaczka podkresla,
ze pojecie narracji moze sprosta¢ temu wyzwaniu ,poniewaz jest ono,
podobnie jak formulujace si¢ nowe rozumienie [tozsamo$ci — przyp.
B.J.] czlowieka, strukturg czasowas, tj. rozwijajacg si¢ w czasie, a zarazem
skonczona, majaca poczatek i zakonczenie” (Rosner, 2006, s. 7). Okazalo
sie ono bardzo uzyteczne w psychologii, ktéra, opierajac si¢ na nim, na
nowo formuluje swoje kategorie i zadania badawcze. Wéréd bardzo zna-
czacych postaci mozna tutaj wymienic¢ Kennetha J. Gergena, wspottwor-
ce konstrucjonizmu spotecznego, czy Dana McAdamsa (1989), tworce
narracyjnej teorii tozsamosci (life-story theory of identity).

2 Poglady Maturany dotyczace systemow autopojetycznych oméwiono m.in. w pra-
cach: H. Goldenberg, I. Goldenberg, Terapia rodzin. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiel-
lonskiego, Krakow 2006; K. Ludewig, Terapia systemowa. Podstawy teoretyczne i prak-
tyka. GWP, Gdansk 1995, a takze L. Gorniak, Konstruktywizm a zmiany w praktyce
psychoterapeutycznej. W: L. Gorniak, B. Jozefik (red.), Ewolucja myslenia systemowego
w terapii rodzinnej. Od metafory cybernetycznej do dialogu i narracji. Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2003, s. 33-56.
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Z punktu widzenia psychologii fundamentalne znaczenie ma ,,uni-
wersalnos¢ struktury narracji jako formy rozumienia doswiadczania
rzeczywistosci’, a takze charakter narracyjny ,waznych obszarow wiedzy
ogolnej czlowieka o $wiecie spolecznym” (Trzebinski, 2001, s. 16) Dzieki
tej wiedzy, dostarczajacej ,ogolnych kategorii umystowych, pozwalajacej
na strukturowanie doswiadczen?’, jeste$my ,,przygotowani do narracyj-
nej interpretacji zdarzen dziejacych si¢ w $wiecie. Chociaz narracja nie
jest jedyna forma rozumienia otoczenia, jest jednak jedng z pierwszych
w rozwoju jednostki” (Trzebinski, 2001, s. 22). Narracja pozwala opi-
saé przezyty czas, a strukturowanie do§wiadczen w postaci opowiesci
porzadkuje je i nadaje im sens. Co wiecej, opowiesci, historie, ktorymi
dana osoba zwykta opisywac zycie swoje i innych, wplywajg na to, jakie
aspekty doswiadczenia zostaja dostrzezone, a nastepnie wyrazone. Moz-
na wiec powiedzie¢, ze opowies¢ ksztaltuje zycie, ktdre toczy si¢ zgodnie
z opowiescia, ktorg miato sie uprzednio. Wskazuje to na konstytutywna
moc jezyka.

Wirod wielu typéw narracji mozemy wyréznié narracje autobiogra-
ficzne, ktdére opisujg historie Zycia osoby i ktére sg przez nig tworzone.
Warto podkredli¢, ze nie sg one prostym relacjonowaniem zdarzen; prze-
ciwnie - ,,opowiesci autobiograficzne wynikaja z tego, jak s3 interpreto-
wane zapamietane fakty i towarzyszace im do$wiadczenia emocjonalne”
(Oles, 2004, s. 194). ,,Ludzie opowiadajg historie autobiograficzne i dzieki
temu tworzg narracyjng tozsamos¢, cho¢ sama historia ze wzgledu na jej
naturalne ograniczenia oraz fakt, ze do kogos jest adresowana, nie odda-
je tozsamosci w pelni, gdyz ta ma charakter raczej pojeciowy niz stricte
werbalny” (Oles, 2004, s. 193). Narracja autobiograficzna, poza trescig hi-
storii, zawiera takze rozumienie siebie, swojej sytuacji, motywacji i uczug,
konsekwencji dziatan. W ten sposob budowana jest narracyjna tozsamosc¢,
ktdéra pozwala jednostce zrozumiec siebie ,,jako podmiot zmieniajacy si¢
i podmiot w zmieniajacych si¢ sytuacjach” (Trzebinski, 2001, s. 37). Jest
to odejscie od koncepcji tozsamosci rozumianej jako zbior cech, a raczej
jest to ,historia zmiennosci indywidualnego losu” (Trzebinski, 2001,
s. 37). Zgodnie z ujeciem McAdamsa konstruowanie w miare spdjnej
opowiesci o sobie nadaje osobie, wspdlczesnie czesto Zyjacej w zagubie-
niu i chaosie, poczucie ciagloéci i celu. Stad narracyjne tworzenie wias-
nej tozsamosci jest dla jednostki waznym psychologicznym wyzwaniem,
a niemozno$¢ opisania doswiadczen w istotnych dla niej sferach ma za-
zwyczaj negatywne konsekwencje dla jej emocjonalnego i spotecznego
funkcjonowania.
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6.2. Narracyjne praktyki terapeutyczne

Wylonienie si¢ konstrukcjonistyczno-narracyjnego paradygmatu, miesz-
czacego sie w szeroko rozumianym ujeciu postmodernistycznym, w rady-
kalny sposob wplyneto na sposdb myslenia o terapii i jej praktyce (Freed-
man, Combs, 1996; Flaskas, 2002; Chrzastowski, de Barbaro, 2011). Ten
zfozony proces zmian zarysowal sie¢ wyraznie od potowy lat osiemdzie-
sigtych ubieglego wieku szczegolnie w terapii rodzin. Wéréd wybitnych
psychoterapeutéw, ktorzy rozwijali konstrukcjonistyczno-narracyjne
idee, nalezy wymieni¢ amerykanskich pschoterapeutéw Harryego Goo-
lishiana i Harlen Anderson z Galveston Family Institute, Lynn Hoffman
z Armherst w Massachusetts, norweskiego psychoterapeute Toma An-
dersena, wloskich psychoterapeutéw Gianfranco Cecchina i Luigiego
Boscolg, czy wreszcie pochodzacego z Australii Michaela White’a i z No-
wej Zelandii Davida Epstona®. Ci ostatni sa twdércami terapii narracyjnej,
podejscia, ktore w najbardziej konsekwentny sposéb wykorzystuje idee
narracyjne.

6.2.1. Nowe znaczenia i metafory

Rozwdj konstrukcjonistyczno-narracyjnego paradygmatu skonfron-
towal psychoterapeutéw z konieczno$cig nowego zdefiniowania pod-
stawowych dla psychoterapii poje¢¢, jakimi sg rozumienie zaburzen
i probleméw, zmiana w procesie psychoterapii, rola terapeuty, relacja
terapeutyczna. Pojawily si¢ nowe znaczenia i metafory, inny jezyk opisu.
Dotyczyly one szczegdlnie terapii systemowej, tradycyjnie nastawione;
na interweniowanie i aktywnos¢ terapeutow, przyjmujacych pozycje eks-
pertow odpowiedzialnych za wprowadzenie zmian w systemie rodzin-
nym i w funkcjonowaniu jej cztonkéw. O ile we wczesniejszym okresie
bardzo no$ne byly metafory cybernetyczne, o tyle teraz najistotniejsze
staly sie pojecia: dialog, dyskurs, rozmowy. Oczywiscie zawsze w proce-
sie terapeutycznym rozmowa byla istotg psychoterapii, niemniej opisa-
nie konstytutywnego znaczenia jezyka uczynito analize stéw, rozmowy;,
dialogu kwestig centralng. Jak pisza Jill Freedman i Gene Combs (1996),
metafory, jakich uzywaja terapeuci, wywieraja podstawowy wptyw na to,

* Wigcej na ten temat w S. Chrzastowski, B. de Barbaro, Postmodernistyczne inspira-
cje w psychoterapii. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow 2011.
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jak spostrzegaja oni $wiat i jak dzialaja. W tym sensie majg one swoja
niezaprzeczalng sile:

(...) uzywanie narracyjnych metafor prowadzi nas do myslenia o ludzkim
zyciu jako historiach i do pracy z osobami tak, aby do$wiadczyty swoich hi-
storii zyciowych jako znaczacych i pelnych. Korzystajac z metafor spotecz-
nego konstrukcjonizmu, bierzemy pod uwage, w jaki sposob spoleczna, in-
terpersonalna rzeczywisto$¢ kazdej osoby jest konstruowana w interakcjach
z innymi osobami i instytucjami i w jaki sposéb wplywa ona na znaczenie,
jakie ludzie nadajg wlasnemu zyciu (Freedman, Combs, 1996, s. 1).

Stad petle cybernetycznych sprzezen zwrotnych zostaly zastapione
petlami konwersacji, osoby, rodziny ujmowane sg jako kultury tworzace
opowiesci, a relacje rodzinne widziane sg jako ,twdrcze ekspresje tych,
ktérzy wspot-zamieszkujg wspdlnote interpretacji” (Pare, 1995, s. 13).
Wszystkie kultury, osoby oraz rodziny opowiadajg opowiesci o tym, kim
s3, kim byli i kim beda, tym samym tworzac swojg narracyjng tozsa-
mos¢. Ujmowanie os6b i rodzin jako kultur pozwala na rozpatrywanie
opowiesci w szerszym kontekscie socjopolityczno-kulturowym: moze-
my traktowac je jako subkultury w szerszej kulturze. Jak juz wspomnia-
no, w procesie nadawania sensu wlasnemu zyciu wazne sa opowiesci
kultury, w ktérej zyjemy. Dominujace opowiesci kulturowe decyduja
o tym, jakie zachowania, dzialania, przezycia uznamy za istotne, a jakie
bedziemy minimalizowa¢ i marginalizowac.

Metaforg, czesto uzywang przez psychoterapeutéw narracyjnych, jest
metafora mapy. Nawigzuje ona do pracy Alfreda Korzybskiego*, ana-
lizujacej relacje miedzy rzeczywistoscia a mozliwosciami poznania tej
rzeczywisto$ci. Korzybski wskazujac, iz to, jak odbieramy otaczajacy
$wiat, nie jest tozsame z rzeczywistosécig; pisal: , mapa to nie jest tery-
torium, a nazwa to nie jest rzecz nazwana’ (za: Bateson, 1996, s. 47).
Pojecie mapy wydaje si¢ szczegdlnie uzyteczne, gdyz moze by¢ wiele map
(wersji) tego samego terytorium, ktdre réznia si¢ miedzy sobg, a jedno-
cze$nie odnosza si¢ do tej samej przestrzeni. Ilustruja to stowa Batesona,
ktéry zauwaza, ze

“ Warto przypomnie¢, ze Alfred Korzybski byt polskim inzynierem i naukowcem
pracujacym w Stanach Zjednoczonych, twércg semantyki ogolnej, koncepcji zakladaja-
cej, ze wiedza ludzka i jej przekazywanie sg ograniczone przez strukture systemu nerwo-
wego czlowieka i strukture jezyka. W tym kontekscie jego prace sa przywolywane przez
konstruktywistow i konstrukcjonistéw spolecznych.



Anoreksja i bulimia psychiczna w ujeciu narracyjnym 127

(...) nasza cata wiedza o $wiecie przyjmuje forme réznych umystowych map
»zewnetrznej” i ,,obiektywnej realnoéci” i rézne mapy prowadza do réznych
interpretacji tych ,,realno$ci”. Zadna mapa nie zawiera wszystkich detali te-
rytorium, ktore reprezentuje, a zdarzenia, ktdre nie s3 zamieszczone na ma-
pie, nie istniejg na mapie §wiata znaczen (za: Freedman, Combs, 1996, s. 15).

6.2.2. Proces terapii, rozumienie zmiany

Nowe teorie wprowadzity odmienne rozumienie procesu terapii: tera-
pia jest w tym ujeciu rozumiana jako proces wspdt-tworzenia nowych
znaczen. Problem czy konflikt jest rozpatrywany nie jako rzeczywistos¢
zewnetrzna, ale jako konsekwencja opiséw, przypisanych mu znaczen,
na ogol negatywnych, ostabiajacych jednostke lub rodzing. Anderson
i Goolishian (1988, s. 381), piszac o terapii, wskazywali, Ze:

(...) terapia jest dzialaniem lingwistycznym, w ktérym prowadzenie rozmowy
o problemie jest procesem rozwijania nowych znaczen i rozumien. (...) Po-
przez rozmowg terapeutyczng ustalone znaczenia i zachowania (sens, jaki lu-
dzie nadajg rzeczom i ich dziataniom) rozszerzajg si¢, przesuwaja i zmieniaja.

Anderson swoje dzialania terapeutyczne okreslila jako ,,relacje oparte
na wspolpracy i rozmowy oparte na dialogu”, podkreslajac, iz:

(...) oznacza to rozmowy, w ktérych uczestnicy angazuja si¢ ,razem z” druga
osobg oraz ,razem z” samym sobg — poprzez slowa, znaki, symbole, gesty
itp. - we wzajemnym zainteresowaniu: reagujac na siebie nawzajem (tzn.
komentujac, badajac, zadajac pytania, zastanawiajac si¢, odzwierciedlajac,
potakujac, patrzac itp.) podczas rozmowy na biezacy temat [thum. G. Ba-
ster] (Anderson, 2009, s. 9).

Dialog w jej rozumieniu oznacza interaktywny proces rozumienia
drugiej osoby z jej perspektywy. Podkresla, ze wymaga on zaangazowa-
nia i uczestnictwa, tworzenia wiezi i uczenia si¢ o drugiej osobie od niej
samej. Anderson kwestionuje stosowanie wiedzy teoretycznej i prak-
tycznej do rozumienia osoby, gdyz uwaza, ze dopiero w dialogu mozna
poznac to, co wczesniej byto niewidoczne, a co jest ,warunkiem wylo-
nienia si¢ nowych znaczen”. Sadzi, ze stworzenie przestrzeni na rozmo-
we opartg na wspoélpracy i dialogu pozwala na pojawienie si¢ ,,czegos
nowego, co moze wyrazi¢ si¢ (...) wigkszym poczuciem podmiotowo-
$ci, uwolnionym poczuciem tozsamosci, nowym sposobem rozumienia
siebie, wydarzen z wlasnego zycia, spotykanych ludzi, a takze nowymi
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sposobami rozwigzywania wyzwan i dylematéw zwiazanych z sytuacja
zyciowg” (Anderson, 2009, s. 10).

Jeszcze bardziej radykalne stanowisko dotyczace rozumienia terapii
odnajdujemy w pracach White’a i Epstona. Kwestionowali oni zasadnos¢
uzywania samego stowa terapia:

(...) sadzimy, ze stowo terapia jest nieadekwatne w stosunku do naszej pra-
cy. Stownik Penguin Macquarie opisuje terapie »jako leczenie choréb, za-
burzen, defektéw poprzez stosowanie medycznych, leczniczych zabiegdéw”.
W naszej pracy nie rozpatrujemy problemdéw w kategoriach choroby i nie
uwazamy, Ze to, co robimy, ma cokolwiek wspolnego z leczeniem (White,
Epston, 1990, s. 14)*.

Pokazuje to, ze praktyki terapeutyczne odwotujace si¢ do konstruk-
cjonistyczno-narracyjnego paragdygmatu zmienily swojg orientacje:
podstawg stafa si¢ partnerska wspodtpraca i dialog. Pacjenci/klienci s
rozumiani w terminach ich twérczych mozliwosci, sil, ktore pozwalaja
im na pokonanie trudnosci. Centralnym punktem odniesienia staje si¢
to, jak klient interpretuje swoja sytuacj¢ zyciows, a w rezultacie jak ja
konstruuje. Warto jednoczesnie podkresli¢, ze wigkszos¢ wymienianych
tutaj psychoterapeutéw pracuje z osobami, ktére maja psychiatryczng
diagnoze np. anoreksji, schizofrenii czy depresji. Diagnoza nie stanowi
jednak podstawowego opisu, poprzez ktdry spostrzegaja oni osoby zgla-
szajace si¢ z problemami.

6.2.3. Relacja terapeutyczna, osoba terapeuty

Opisywany proces oznacza zarazem zmiane¢ w relacji terapeutycznej.
Anderson (2009), podobnie jak i inni konstrukcjonisci, pisze o posta-
wie filozoficznej, ktéra ulatwia psychoterapeucie wspoltworzenie prze-
strzeni otwartej na dialog, najistotniejszy w procesie terapii. Wska-
zuje na pie¢ aspektow, ktore ksztaltuja sposdb, w jaki terapeuta mysli
o pacjencie/kliencie, z ktérym rozmawia i buduje relacje terapeutyczna.
Pierwszym z nich jest partnerstwo oparte na wspolnym zainteresowa-
niu, wzajemnym zaciekawieniu, oznaczajace ,wzajemne poznawanie si¢
podmiotéw”. Nie jest to relacja, w ktdrej pacjent/klient jest przedmiotem
badania psychoterapeuty, przeciwnie: psychoterapeuta przyjmuje pozy-

* Chociaz White i Epston preferowali pojecie ,,praktyka narracyjna” na okreslenie
swoich oddzialywan, to w literaturze przedmiotu i praktyce klinicznej ich podejscie
funkcjonuje jako terapia narracyjna.
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cje uczenia sie, oddajac pacjentowi/klientowi mozliwo$¢ decydowania
o tym, w jaki sposéb i w jakim tempie chce on opowiadac swoja historie,
dajac zarazem swdj czas, refleksje, rzeczywiste zainteresowanie i zacie-
kawienie, zadajac pytania i dzielgc si¢ komentarzami. Bardzo podobnie
o relacji terapeutycznej pisze Tom Andersen (1990), podkreslajacy zna-
czenie uwaznosci i czasu potrzebnego na rozumienie nie tylko tego, co
zachodzi w przestrzeni pomiedzy rozmoéwcami, lecz takze w przestrzeni
ich umystow.

Drugi aspekt dotyczy wiedzy terapeuty na temat budowania relacji.
Anderson i Goolishian uwazaja, ze jest to istotny zakres kompetencji
terapeuty: jest on ,,mistrzem konwersacji, architektem dialogu, ktérego
kunszt tworzy i utrzymuje konwersacje dialogowa” (Anderson, Goolish-
ian, 1988, s. 384). Terapeuta, okreslany jako ,wiodacy uczestnik rozmo-
wy’, jest odpowiedzialny ,,za state prowadzenie rozmowy w kierunku dia-
logowym”. Anderson i Goolishian formulujg poglad, ze w opisywanym
procesie korzystne jest kwestionowanie wiedzy profesjonalnej terapeuty,
rozumianej jako wiedza pewna i obiektywna. Postulujg przyjecie swoistej
postawy ,,nie-wiedzenia’, wskazujac, iz dzigki temu pojawia si¢ miejsce na
konwersacje. Oznacza to, ze terapeuta jest Swiadomy ograniczen swoje-
go rozumienia pacjenta/klienta oraz swojej wiedzy profesjonalnej, ktora,
zgodnie z konstrukcjonistycznym paradygmatem, ma charakter bardziej
lokalny niz uniwersalny. Utrzymanie si¢ w pozycji ,nie-wiedzenia” po-
zostawia zarazem miejsce na uznanie klienta jako eksperta w zakresie
wlasnego zycia. W tym sensie poglady, teorie terapeuty mozna rozumiec
jako opowies¢ terapeuty, ktéra nie jest uprzywilejowana w stosunku do
opowiesci klienta. Warto zauwazy¢, ze w podobny sposdb o wiedzy tera-
peuty pisze G. Cecchin (1995), wskazujac, ze terapeuta powinien zawie-
sza¢, powaza¢ swoje teorie, bo dzigki temu nie skupia si¢ na ich potwier-
dzaniu i jest bardziej wrazliwy na to, co méwi pacjent/klient. Nie oznacza
to, iz terapeuta nie moze dzieli¢ si¢ swoja wiedzg teoretyczna, kliniczna
czy doswiadczeniem zawodowym, szczegolnie jezeli taka prosba jest do
niego kierowana, raczej chodzi tutaj o intencje i odejécie od eksperckiej,
arbitralnej pozycji terapeuty. Warto podkresli¢, ze terapeuci sg zachecani
do poznania wielu teorii, gdyz pokazuje to réznorodno$¢ rozumien, map,
a tym samym moze stanowic¢ zabezpieczenie przed poszukiwaniem ,je-
dynej, prawdziwej wersji".

Kolejnym istotnym zagadnieniem w budowaniu relacji terapeutycz-
nej jest ujawnianie przez terapeute swoich wewnetrznych dialogéw
zwigzanych z prowadzong rozmowa. Anderson (2009) podkresla, ze
dzielenie si¢ wewnetrznymi dialogami z pacjentem/klientem nie tyl-
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ko zwigksza mozliwo$¢ wzajemnego zrozumienia, ale ma znaczenie
w ,organizowaniu i formulowaniu mysli”. Rezygnacja z ujawniania
wewnetrznych refleksji moze skutkowaé prowadzeniem wewnetrzne-
go monologu i zanikiem dialogu w relacji terapeutycznej. Wielu tera-
peutéw skoncentrowanych na dialogu podkresla znaczenie procesow
zachodzacych w intrapsychicznym $wiecie rozmoéwcy, wskazujac, iz
refleksji wymaga zaréwno wymiana stéw i zachowan niewerbalnych
w przebiegu terapii, jak réwniez wewnetrznych rozmoéw zachodzacych
w ,umysle — przestrzeni wewnetrznej” terapeuty i umystach jego klien-
tow (Andersen, 1990).

Dalej Anderson zauwaza, ze proponowany przez nig i innych kon-
strukcjonistyczno-narracyjnych terapeutéw sposéb prowadzenia rozmo-
wy wigze si¢ z niepewnoscig co do kierunku i celu. Oczywiscie kierunek
i cel moga by¢ wstepnie zdefiniowane, niemniej otwarcie si¢ na rozmo-
we, prowadzenie dialogu, wylonienie si¢ nowych opowiesci — wszystko
to sprawia, Ze mogg si¢ pojawic inne cele, inne ,,$ciezki wspolnej podro-
zy”. Ta niepewno$¢ charakteryzujaca proces psychoterapeutyczny jest
takze zwigzana z procesem zmian, jakie zachodza w psychoterapeucie
pod wplywem prowadzonej terapii. Bardzo podobnie o terapii pisze Mi-
chael White w swojej ostatniej ksiazce Maps of narrative practice (2007,
s. 4): ,to, co sie wydarza w trakcie wspolnej podrézy, nie jest potwierdze-
niem tego, co juz znane, ale jest to wyprawa do tego, co jest mozliwe, aby
ludzie dowiedzieli si¢ o swoim zyciu”.

Wreszcie ostatni aspekt, na jaki zwraca uwage Anderson, odwolujac
sie takze do wezesniejszych wspdlnych tekstéw pisanych z Harrym Goo-
lishianem, to unikanie patologizowania, opiséw koncentrujacych si¢ na
zaburzeniach, dysfunkcjach, ktére sprowadzaja Zycie osoby do diagnozy
psychiatrycznej, psychologicznej. Jak pisze:

(...) nie oznacza to, Ze nie traktuje diagnozy jako uzytecznego narzedzia,
chce jednak podkresli¢, ze koncentrowanie si¢ na diagnozie lub innych dys-
kursach méwiacych o deficytach moze ograniczy¢ nasze mozliwosci, jezeli
poprzestaniemy na widzeniu diagnozy, a nie niepowtarzalnego cztowieka.
Zamiast tego za bardziej pomocne uwazam budowanie konwencjonalnych
ram rozumienia razem z moimi klientami, ktére w wigkszym stopniu umoz-
liwiaja wzrost poczucia podmiotowosci, a takze daja wigksza nadzieje na
zmiane w przyszlosci. O kazdej osobie i rodzinie, z ktérymi si¢ spotykam,
mysle jak o kims, kogo jeszcze nigdy nie widziatam. Chce ich pozna¢, chce
pozna¢ z ich perspektywy sytuacje, w jakiej sie znajduja, i stworzy¢ razem
z nimi niepowtarzalng odpowiedz na pytanie, z jakim przychodzg na kon-
sultacje [ttum. G. Baster] (Anderson, 2009, s. 20).



Anoreksja i bulimia psychiczna w ujeciu narracyjnym 131

Psychoterapeuci identyfikujacy si¢ z omawianym ujeciem sg takze
szczegolnie uwrazliwieni na problematyke wladzy, zagadnienia zwigza-
ne ze spofeczno-kulturowg tozsamoscia ptciowa, pochodzenie spolecz-
ne i etniczne, refleksje zwrotne dotyczace procesu terapii. Problematyka
wladzy moze si¢ odnosi¢ do uprzywilejowanych dyskursow kulturowych
albo dotyczy¢ relacji w bliskich zwiazkach, powinna by¢ takze przed-
miotem uwaznej refleksji w odniesieniu do danego procesu terapeu-
tycznego. Dla terapeuty musi by¢ wazne, w jakim stopniu proces terapii
odzwierciedla kulturowe przekazy dotyczace wladzy i jak moga by¢ one
nieswiadomie podtrzymywane w prowadzonym procesie.

Inng wazng sferg analiz jest sposob definiowania plci kulturowej
0s6b uczestniczacych w terapii: pacjentéw/klientéw i psychoterapeuty.
Podstawowe kwestie, ktére powinny by¢ podejmowane, to otwarcie si¢
na dialog dotyczacy tego, jak konstruowane sg relacje zwiazane z plcia
kulturowa w rodzinie i w procesie terapeutycznym, jak ple¢ kulturowa
wplywa na relacje w zwiazkach, pozycje w rodzinie, podejmowanie de-
cyzji, dostep do zasobdw rodzinnych, mozliwosci rozwoju, opieke nad
dzie¢mi czy podzial pracy w domu. Z postawg tg zwigzana jest koniecz-
no$¢ rozumienia wlasnych przekonan i uprzedzen oraz badanie, w ja-
kiej mierze wplywaja one na proces terapii, podejmowang problematyke
i zagadnienia zwigzane z plcig. Ta $wiadomos$¢ umozliwia rozpoczgcie
rozmowy na temat tego, jak te dwie perspektywy — 0séb korzystajacych
z terapii i terapeutdw — s3 obecne w spotkaniu i dialogu oraz wspotkon-
struuja proces terapii (Jones, 1995; Braverman, 2003).

6.3. Terapia narracyjna Michaela White’a i Davida Epstona

Wisrdéd wielu uje¢ mieszczacych sie nurcie konstrukcjonistyczno-nar-
racyjnym szczegélnie intensywny rozwdj przezywa terapia narracyjna,
ktorej tworcami sg Michael White oraz David Epston. White urodzony
i mieszkajacy w Australii, z wyksztalcenia pracownik socjalny, niewat-
pliwe nalezal do tej grupy kreatywnych, charyzmatycznych praktykow,
a zarazem teoretykow, ktorzy wprowadzali nowe idee i wyznaczali nowe
kierunki terapii. Poczatkowo pracowal w Szpitalu Dzieciecym w Ade-
lajdzie z pacjentami psychotycznymi. Jego wczesne doswiadczenie za-
wodowe bylo zwigzane ze studiowaniem i praktykowaniem systemowej
terapii rodzin, pdzniej swoim zainteresowaniem objal takze kulture,
problematyke wiladzy, jezyka, narracji, dekonstrukcji. Wspdlnie z zong,



132 ZABURZENIA JEDZENIA. TERAPIA

Cheryl White, utworzyl w 1983 roku Dulwich Centre, osrodek, z ktérym
byl zwigzany przez cale zycie, prowadzac jednoczesnie szkolenia z prak-
tyki narracyjnej na caltym $wiecie. Zmarl nagle w 2008 roku, w wieku
59 lat. Byl autorem wielu publikacji, z ktérych czg¢$¢ napisat z Davidem
Epstonem. Laczyla ich bliska przyjazn, wspolne inspiracje tymi samy-
mi ideami i podobne do$wiadczenia. Jego byla zona Cheryl miata takze
ogromny wplyw na rozwoj praktyki narracyjnej. Nadal prowadzi zalozo-
ne przez siebie w 1984 roku wydawnictwo Dulwich Centre Publications,
niezwykle aktywne w publikowaniu tekstow dotyczacych podejscia nar-
racyjnego oraz w organizowaniu sympozjow i konferencji.

David Epston, Kanadyjczyk z urodzenia, swoje zawodowe zycie zwig-
zal z Auckland w Nowej Zelandii — prowadzil tam Family Therapy Cen-
ter. Studiowal antropologi¢ i socjologie, pdézniej pracowal jako pracow-
nik socjalny i psychoterapeuta. Jako wspoltworca terapii narracyjnej od
lat uczy tego ujecia na calym $wiecie.

Nalezaloby tutaj jeszcze wymieni¢ Davida Denborough, zajmujacego
sie problematyka traumy z perspektywy narracyjnej. Warto takze pod-
kresli¢, ze w popularyzowaniu terapii narracyjnej niezwykle wazne byly
ksigzki innych autoréw zainspirowanych pracami White’a i Epstona, np.
ksigzka Jill Freedman i Gene’a Combsa: Narrative Therapy. The Social
Construction of Prefered Realities wydana w 1996 roku.

White i Epston w swoich tekstach odwotuja sie do prac z dziedzi-
ny filozofii, psychologii, antropologii, socjologii, literatury, studiow
genderowych. Przede wszystkim odnajdujemy w nich inspiracje idea-
mi Jeromea Brunera (1983) oraz Kena i Mary Gergendéw (1984), ktorzy
wskazywali na spoteczne konstruowanie realnosci, na znaczenie jezyka,
narracji w nadawaniu sensu do$§wiadczeniom, podtrzymywaniu poczu-
cia ciagtosci wlasnego zycia, porzadkowaniu wydarzen zycia codzien-
nego i przewidywaniu przysztosci (White, Epston, 1990). Przekonanie
o $cistym zwigzku miedzy sposobem, w jaki osoba opowiada o sobie
i o wlasnym zyciu, a rozumieniem i do§wiadczaniem siebie mozna uzna¢
za jedno z podstawowych zalozen praktyki narracyjnej. Kolejne intelek-
tualne fascynacje byly zwigzane z pracami Michela Foucaulta. W teks-
tach badaczy mozemy odnalez¢ duzy wplyw francuskiego filozofa nauki
zajmujgcego si¢ problematyka wladzy, analizg praktyk jej sprawowania,
opisami opresji, w jakich znajduja si¢ osoby podzielajace pewne przeko-
nania kulturowe. Foucault w swoich historycznych analizach precyzyj-
nie pokazal, ze rozumienie zjawisk spotecznych w danych okresach jest
zdeterminowane przez obowigzujace dyskursy (Foucault, 1987, 1999).
Obiektem jego krytycznej refleksji byly instytucje spoteczne, w tym szpi-
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tal psychiatryczny. Foucault przekonujaco opisal, jak profesjonalisci:
psychiatrzy, psychologowie, psychoterapeuci zostali upowaznieni przez
kulture do uzywania wiedzy naukowej poprzez diagnozowanie i klasyfi-
kowanie. W rezultacie proces ten z powodu totalizujacych skutkow ety-
kietowania i praktyk wykluczajacych, ktore towarzysza diagnozie psy-
chiatrycznej, stanowi naduzycie wobec tych, ktérzy znajduja sie w sferze
zainteresowania psychiatrii, a wiec pacjentow. Stad zakres refleks;ji te-
rapeutycznej jest poszerzony o badanie, czy i w jakim stopniu pacjent
moze pozostawaé we wladzy dyskurséw podzielanych przez inne osoby
i instytucje. Celem dialogu terapeutycznego staje si¢ wowczas takze de-
konstrukcja ,,profesjonalnych oddziatywan i procedur”

Autorzy wprowadzaja wiele pojec istotnych dla rozumienia praktyki
narracyjnej, takich jak opowies¢ dominujaca, procesy eksternalizujace,
poszukiwanie wyjatkéw, dekonstrukcja opowiesci dominujacej i budo-
wanie opowiesci alternatywnych, grupa $wiadkéow zewnetrznych, doku-
menty terapeutyczne.

6.3.1. Opowiesc osoby w kontekscie terapeutycznym

Punktem wyjécia dla praktyki narracyjnej jest historia, z jaka przycho-
dza pacjenci/klienci. Na ogo6l opowiadaja o trudnosciach, zmartwie-
niach, konfliktach, objawach, nie widzac mozliwosci zmiany tej sytuacji.
White (1991) okredla te liste klopotow jako opis nasycony problemem
(problem-saturated description) i uwaza, ze uciele$nia on aktualng domi-
nujacy histori¢ Zycia osoby (dominant story). Zarazem podkresla, iz jest
to opis rozrzedzony, ubogi (thin description*), gdyz nie zawiera wielu
kontekstéw, znaczen, wewnetrznych sprzecznosci, wydarzen, ktére mo-
glyby wprowadzi¢ inne rozumienie sytuacji zyciowej osoby. Rezultatem
rozrzedzonego opisu sg zawezone interpretacje zachowan, uproszczony
opis narracyjnej tozsamosci. Na przyklad ,,ubogi” opis dziecka moze
sie sprowadza¢ do tego, ze jest ,nerwowe i niecierpliwe’, a nastolatki, ze
jest ,anorektyczky’, nie dostrzezemy za$ calego spektrum ich zachowan
ujawnianych w réznych sytuacjach. Dorosty mezczyzna przedstawiajacy
swoje trudnosci w relacjach moze rozumienie siebie zaweza¢ do stow:
sjestem DDA” (doroste dziecko alkoholika). Przestania to mozliwo$¢

“ White nawiazuje do poje¢ wprowadzonych przez antropologa Clifforda Geertza,
ktéry wyrdznil opis ,,ubogi’, ,,rozrzedzony” (thin description), czyli rejestracje zaobser-
wowanych faktow, i opis gesty (thick description), uwzgledniajacy nie tylko zachowania,
ale takze ich kontekst.
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zobaczenia innych pozytywnych, rozwojowych aspektéw wlasnych do-
$wiadczen, tym samym pozbawia mocy i utrwala w tym dominujacym
opisie. Utrudnia takze rozeznanie, w jakim stopniu rozrzedzone opisy
byly wspoltworzone, podtrzymywane przez dyskursy kulturowe, np.
koncepcje ADHD czy DDA, wzorce kulturowe dotyczace kobiecosci lub
meskosci. Proces ten jest szczegdlnie wyrazny, gdy analizujemy sytuacje
0s6b, ktorych zachowania zostaly poddane procedurze diagnozowania
psychiatrycznego. Tozsamo$¢ tych osob zostaje stopniowo zawezona do
diagnozy, a odpowiedzialno$¢ zostaje oddana instytucji i/lub rodzinie.
White (1989) podkresla, ze przejecie odpowiedzialnosci za osobe nie
rozwigzuje problemu, a jedynie wzmacnia opisany proces, co powoduje,
ze osoba nazwana pacjentem staje si¢ coraz mniej odpowiedzialna za
swoje zycie, cele, wybory i zachowania.

Istotnym aspektem dominujacej opowiesci jest to, iz modeluje ona
przyszlo$¢ w tym sensie, Ze oparta jest na przestankach i oczekiwaniach
potwierdzajacych wczedniejsze przekonania. W ten sposob np. dziecko,
ktdre juz we wczesnym dziecinstwie jest okreslone przez rodzine jako
»herwowe i niecierpliwe’, bedzie ostatecznie swoimi zachowaniami po-
twierdzalo te opowies¢ o sobie, prezentujac czy nawet eksponujac te za-
chowania.

Wystuchanie opowiesci pacjenta/klienta pozwala terapeucie na zada-
wanie pytan uszczegolawiajacych historie, poszerzajacych rozumienie,
oceniajacych konsekwencje trudnosci, ale tez ujawniajacych zachowa-
nia odmienne od dominujgcej historii, czyli wyjatki (unique outcomes).
Mozemy si¢ np. dowiedziec o sytuacji, w ktérej dziecko — zwykle bierne
— bylo pelne zapatu i wytrwalosci. Dzigki temu powstaje tzw. gesty opis,
poszerza si¢ narracyjna tozsamo$¢ opisywanych oséb, a zarazem jest to
wstep do dalszej pracy, ktdra jest poszukiwaniem opowiesci alternatyw-
nych w stosunku do tej dominujacej (problemowej) opowiesci. Zdaniem
Whitea (1989, 1991) zachowania rézniace si¢ od obowiazujacej opowiesci,
czyli wyjatki, nietypowe wydarzenia, sg i przez osobe, i przez jej otoczenie
niedostrzegane, bagatelizowane. Oznacza to, zZe nie zostaja one wlaczo-
ne do doswiadczenia zyciowego i nie modyfikuja gléwnej opowiesci. Ich
poszukiwanie i rozmowa o tym, w jakich sytuacjach osoba zachowala si¢
inaczej, co temu sprzyjalo, jak inni na to zareagowali, jest pokazaniem, iz
istniejg alternatywne opisy, wydarzenia, zachowania, ktére — wlaczone do
opowiesci dominujacej — moglyby ja podwazy¢, zdekonstruowac.

Stad celem terapii narracyjnej staje si¢ analiza i dekonstrukcja tej
opowiesci, narracji, ktéra powoduje trudnosci w zyciu pacjenta i jego ro-
dziny, w celu ,,przepisania” jej na nowo (re-storing) na opowies¢ bardziej
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wyrazajacg potrzeby i mozliwosci osoby. White i Epston (1990) okre-
$lajg ten proces jako przejecie autorstwa (re-authorising), a wiec bycie
autorem wlasnej opowiesci, bycie autorem wlasnego zycia. Zakladaja, ze
wczesniej osoba w malym stopniu jest autorem dominujacej opowiesci.
Sa nimi rodzice, rodzina, srodowisko, nauczyciele, lekarze i kultura. Ich
zdaniem istotnym aspektem procesu terapii jest wyposazenie osoby czy
rodziny w site (empowering), ktéra pozwoli jej na stworzenie innych, no-
wych opiséw umozliwiajacych na wydostanie sie z opresji wspoitworzo-
nych przez stare opowiesci.

White i Epston (1990) poprzez odwolanie si¢ do analogii tekstu pro-
ponuja procedure, ktéra dekonstruuje narracje wywotujaca trudnosci
osoby lub rodziny, a nast¢pnie pracuje nad opowieSciami alternatyw-
nymi, nowymi w stosunku do poprzedniej. Opisujac swoje podejscie,
Zwracajg uwage, ze proponowane przez nich procedury dekonstrukeyj-
ne ulatwiaja ludziom zdystansowanie si¢ wobec tego stylu zycia i my-
$lenia, ktdre jest przez nich oceniane jako wyniszczajace ich samych
i ich bliskich. Ich zdaniem dekonstrukcje umozliwia postawa ciekawo-
$ci, zaré6wno terapeuty, jak i osoby, ktora korzysta z terapii, ,wobec tych
wszystkich alternatywnych mozliwosci bycia inng osoba, mogacych sie
wyloni¢ w trakcie terapii” (s. 41).

6.3.2. Proces eksternalizacji

Istotnym mechanizmem opisywanej praktyki narracyjnej jest proces
eksternalizacji. Eksternalizacja polega na oddzieleniu osoby od objawéw
i trudno$ci, dzieki czemu problemem staja si¢ objaw i trudnos¢, a nie
osoba. White (1989), odwolujac si¢ do prac Foucaulta, zwraca uwage na
kulturowe procesy, ktore czynig jednostke odpowiedzialng za to, co si¢
jej przydarza, co sprzyja traktowaniu wlasnej osoby jako problemu. Na
przyklad wspolczesnie coraz bardziej popularne staje si¢ zalozenie, ze
osoba jest odpowiedzialna za wystgpienie u niej choroby somatyczne;.
Mozna to opisac jako proces internalizowania trudnosci. Eksternalizacja
jest procesem odwrotnym: oznacza, ze ,,problemem jest sam problem,
co znaczy, iz relacja osoby wobec problemu [a nie sama osoba - przyp.
B.J.] staje si¢ problemem” (White, Epston, 1990, s. 40). White i Epston
uwazaja, ze latwiej dokonujemy zmiany, gdy nie myslimy o trudnosci
jako integralnej czesci swojej osoby. Zarazem oddzielenie problemu od
osoby zmniejsza lgk, poczucie winy, wstydu, zwigksza poczucie kontroli.
Jak pisze Morgan (2011, s. 24):
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(...) rozmowy [eksternalizujgce — przyp. B.].] tworzg kontekst, w ktérym
cztowiek do$wiadcza wlasnej odrebnosci od problemu. Problem przestaje
okresla¢ jego tozsamos¢ albo ,,prawde” o tym, kim jest. Czesto wigze si¢ to
z do$wiadczeniem ulgi, poniewaz otwiera si¢ przestrzen, w ktorej mozna
podja¢ dzialanie przeciwko problemowi i wspdlng prace nad przeformuto-
waniem wlasnych relacji z problemem.

W przypadku pacjentéw z diagnozg psychiatryczng dodatkowym po-
zytywnym aspektem eksternalizacji jest to, ze oslabia negatywne skutki
etykietownia, ,,otwiera mozliwo$¢ opisania siebie samych i swoich relacji
z nowej, nieuwiklanej w problem perspektywy” (Morgan, 2011, s. 24).

White (1989, 2007) wskazuje, ze eksternalizacja jest najbardziej sku-
teczna, gdy mamy do czynienia z usztywnionym i powtarzanym sposobem
opowiadania o sobie i swoim zyciu, tak jak to ma miejsce m.in. w przy-
padku diagnozy psychiatrycznej. Jednoczesnie zwraca si¢ uwage, iz wobec
niektorych problemoéw jest ona niewskazana. Nie nalezy jej stosowac, gdy
osoba zglasza si¢ w kryzysie, gdy do$wiadcza przemocy fizycznej, psy-
chicznej lub seksualnej (Payne, 2006). Stad konieczno$¢ wnikliwego bada-
nia kontekstu i historii Zycia. White (1989) sugeruje, ze w sytuacji, w ktdrej
osoba doswiadcza opresji, eksternalizacja moze jedynie dotyczy¢ przeko-
nan i strategii mogacych przyczyniac si¢ do podtrzymywania opresji.

Klopoty ze stosowaniem eksternalizacji pojawiaja sie, gdy jest ona
uzywana wybidrczo przez osoby nieopierajace si¢ w pracy na konstruk-
cjonistyczno-narracyjnym paradygmacie. Stad trudno wiaczaé narracyj-
ne praktyki do tych uje¢, ktére odwotuja sie do kategorii dysfunkcjonal-
nosci i przypisuja ja osobie (Payne, 2006).

6.3.3. Nazwanie problemu

Eksternalizacja obejmuje caly proces terapii i odbywa si¢ z uzyciem zréz-
nicowanych technik, takich jak zadawanie specyficznych pytan, stoso-
wanie metafor, wykorzystanie rysunku czy psychodramy.

Pierwszym etapem jest nazwanie tego, z czym zglasza si¢ osoba lub
rodzina. Terapeuta, stuchajac wypowiedzi osoby, zache¢ca ja do nazwania
pojedynczym stowem lub krétka frazg tego, co jest trudnoscia: Zastana-
wiam sig, jakie byloby dobre stowo na opisanie tego, o czym pani mowi.
Czy cos si¢ pani nasuwa? Wyobrazmy sobie, ze osoba opowiada o trud-
nosciach w porozumieniu si¢ z partnerem, przytaczajac przyktady kon-
fliktéw i komentujac to, co si¢ dzieje w jej relacji, stowami: ,,(...) i nagle
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pojawia sie taki mur milczenia”. Ta metafora mogtaby by¢ dobra nazwa,
oczywiscie gdyby osoba uznala, iz opisuje ona trafnie sytuacje. ,,Mur
milczenia” mdglby dalej by¢ wykorzystywany w zadawanych pytaniach
i komentarzach. Na przyklad: Jak ten ,, Mur milczenia” wplywa na waszg
wspdlng prace, sposéb wychowywania dzieci? Czy sq takie sytuacje, kto-
re sprzyjajg pojawieniu sie ,, Muru milczenia”? Czasami proces szukania
nazwy trwa dluzej, terapeuta, stuchajac wypowiedzi osoby, moze cza-
sowo zaproponowac jaka$ nazwe, sprawdzajac, czy osoba uzna jej przy-
datnos$¢. Moze powiedzie¢: Zastanawiam sig, jak mogtaby pani nazwaé
ten problem? Kiedy stuchatam, przychodzito na mysl ,,Poczucie winy”. Co
o tym pani sqdzi? Gdy trudno jest znalez¢ nazwe, mozna okresla¢ prob-
lem jako ,,To” do czasu, az nazwa si¢ pojawi (Morgan, 2011).

6.3.4. Badanie kontekstu: dekonstrukcja

Eksternalizacja moze dotyczy¢ roznych aspektow: uczué, zachowan, re-
lacji interpersonalnych, uprzedzen kulturowych. Moze obejmowac jed-
nocze$nie wiecej niz jeden problem. Waznym aspektem eksternalizacji
jest rozeznanie spoleczno-kulturowego kontekstu problemu: w jakim
stopniu trudnos¢ jest podtrzymywana przez przekazy rodzinne, spotecz-
ne, kulturowe. Na przyklad nastolatek moze opisywac siebie jako osobe
malo zdolng, ktéra nie odniesie sukcesu w zyciu zawodowym. Problem
ten moglby by¢ nazwany jako ,,Zwatpienie w siebie”. Tymczasem badanie
szerszego kontekstu ujawniajgce bardzo wysokie oczekiwania rodziny
dotyczace sukcesow w nauce i przyszlej kariery zawodowej nastolatka
wskazywaloby, ze interwencja powinna by¢ nastawiona na zmiane w sy-
stemie oczekiwan i warto$ci rodziny. Inaczej w terapii podtrzymywane
bylyby opresyjne przekazy, a relacje wladzy zostatyby wzmocnione.
Badanie przekonan, wzorcow wlasciwych dla kultury, w ktérej zyje pa-
cjent/klient, jest szczegdlnie waznym zadaniem terapii. Jak to pokazal Fo-
ucault, dyskursy kulturowe z jednej strony sa ,,niewidzialne’, z drugiej wy-
znaczaja to, co myslimy o sobie, o swoim Zyciu, zwlaszcza w kategoriach
norm i poczucia, w jakim stopniu spetniamy ,,normatywne” oczekiwania
kulturowe. Zanurzeni w kulturze zazwyczaj nie dostrzegamy ,,dzialania”
dyskursu i jego mocy. Stad koniecznos$¢ zadawania pytan, ktére ujawniag
istnienie idei i przestanek, lezacych u podstaw pogladéw powiazanych
z wystepowaniem problemu. Przykladowe pytania moglyby brzmie¢: Czy
to jest twoje osobiste przekonanie, ze warunkiem odniesienia sukcesu jest
poswiecanie sig? Czy jest ktos, kto mysli podobnie jak ty? Czy znasz czaso-
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pisma, programy, ktére przekazujg takie przestanie? Jaki wplyw mogg one
wywierac na ciebie? W jaki sposob one na ciebie dziatajg?

Opisywany proces jest probg dekonstrukcji kulturowej presji, a zara-
zem cze$cig dekonstrukeji opowiesci dominujgcej pacjenta/klienta. White
i Epston (1990) podkreslajg, ze badanie kontekstu jest istotne dla spraw-
dzenia, czy trudnosci i objawy nie s3 powigzane z przemocy.

6.3.5. Personifikacja problemu

Podczas rozmoéw eksternalizujacych przydatna jest personifikacja prob-
lemu, poniewaz wzmacnia to oddzielenie osoby od problemu. Stad za-
dajemy pytania o sposoby dzialania problemu, sztuczki i taktyki, jakie
stosuje, jego intencje, plany i przekonania, zasady, wedtug ktérych dzia-
ta. Zastanawiamy si¢ razem z pacjentem/klientem, jakie s jego cele,
pragnienia, motywy, jakie stosuje klamstwa i oszustwa, kto go wspie-
ra. Martin Payne (2006) podkresla, ze gdy traktujemy ,,problematyczne
przekonania, dzialania, uczucia i odniesienia jako eksternalizowane ca-
tosci” i stosujemy personifikacje, ujawnienie taktyk i strategii problemu
wywiera silny skutek dekonstruujacy. Przytacza liczne przyktady: ,,Jak ta
z1o$¢ wkrada si¢ pomiedzy was? Jakie robi podchody, aby was przechy-
trzy¢? Jakie sg najlepsze momenty, aby si¢ pojawita? Co ona szepcze ci do
ucha? Jak to robi, ze jest tak przekonujaca?” (s. 53).

6.3.6. Badanie historii problemu i relacji osoby z problemem

Rozmowy eksternalizujace pozwalaja takze na badanie relacji migdzy
osoba a problemem (White, 1989, 2007; Payne, 2006). Moze ona doty-
czy¢ przeszlosci, sytuacji aktualnej albo przysztosci. Wazna jest refleksja,
czy i co osoba chcialaby zmieni¢ w swojej relacji z problem, czy chce
podtrzymac ten zwiazek, czy go zakonczy¢, czy zmniejszy¢ jego zakres.
W terapii narracyjnej wyroznia si¢ kilka kategorii pytan, ktére sa sto-
sowane na réznych etapach procesu terapeutycznego (White, 1989, 2007;
White, Epston, 1990; Freedman, Combs, 1996). Cz¢s¢ z nich dotyczy hi-
storii problemu, np. Czy pamigtasz, kiedy po raz pierwszy pomyslatas, ze
jestes zlg matkg? W jakiej to byto sytuacji? Czy znatas inne matki, ktore
czuly si¢ podobnie jak ty i takze wpadty w pulapke ztego myslenia o sobie?
Inne pytania badajg, w jakim stopniu problem wplywa na zycie osoby
w réznych sferach: jej uczué, mysli, zachowan, planéw zyciowych, ma-
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rzen, podejmowanych dziatan, relacji rodzinnych, przyjacielskich, spraw
zawodowych. Psychoterapeuta moze np. powiedzie¢: Zatdzmy, ze twoje
cate Zycie wynosi 100%, to jaki procent zajmuje teraz depresja? A jak to
byto rok temu? Od czego zalezy, ze raz jest to 50%, a raz 70%? Dalsze py-
tania maja na celu oszacowanie, jakie sg skutki problemu w konkretnych
dziedzinach zycia. Mozemy np. zapytac: Jaki wplyw wywiera depresja na
twoje relacje z matkg? W jaki sposéb ogranicza twoje relacje ze znajomymi?
Jak wygladajq twoje zainteresowania, odkgd depresja towarzyszy twojemu
zyciu? Czy cos sig zmienito? Czy spostrzegasz te zmiany jako pozytywne czy
negatywne? Ktdre z nich ci odpowiadajg? Dlaczego? Ktdre spostrzegasz jako
negatywne? Dlaczego?

Badanie historii problemu oraz stopnia, w jakim wplywa na rézne
sfery zycia i jego konsekwencji pozwala na pelniejsze opisanie domi-
nujacej opowiesci problemowej. Dzieki temu osoba moze sprecyzowac,
jakich zmian oczekiwalaby w terapii. Te pytania moga takze uruchomic¢
z10$¢ na problem, cheé pozbycia sie go. W trakcie rozmowy mogg si¢
tez pojawi¢ nowe opisy pokazujace inne sposoby radzenia sobie osoby
oraz jej zasoby, ktore moga by¢ wazne dla konstruowania alternatyw-
nych opowiesci.

6.3.7. Wyjatki i poszukiwanie opowiesci alternatywnych

Terapeuci narracyjni podkreslaja site opowiesci dominujacej, nawet gdy
przynosi ona wiele cierpienia. Na przyktad kobieta przekonana, ze nie
zastuguje na milos¢, bedzie kwestionowala deklarowane jej uczucia, po-
szukujac innego wyjasnienia zachowan partnera, nie dostrzegajac lub
minimalizujac przejawy okazywanej jej milosci. Prowadzenie rozméw
poszerzajacych i poglebiajacych opisy stwarza szanse na pojawienie si¢
w rozmowach wydarzen, doswiadczen do tej pory niedostrzeganych,
niewyrazanych, a odmiennych od dominujacej opowiesci. Czesto wy-
laniajg si¢ one mimochodem, przy opisie innych sytuacji. Zazwyczaj
momenty te nie s3 zauwazane przez osobe i dopiero psychoterapeuta
ma mozliwo$¢ dostrzezenia ich i zaciekawiania si¢ nimi. Te wyjatkowe
sytuacje, kiedy osoba ,,robi cos innego, niz podpowiada jej problem”, bu-
dzg szczegdlng uwage psychoterapeuty. Mozna w tym kontekscie zada¢
wiele pytan, np.: Co pomogto ci nie ulec tej mysli, ze spéZnienie si¢ meza
na obiad oznacza lekcewazenie twojej osoby? Czy mozesz mi powiedzieé
cos wigcej o tej sytuacji, kiedy nie poddatas sie mysli o byciu lekcewazong?
Jakie inne uczucia i mysli ci wtedy towarzyszyty?



140 ZABURZENIA JEDZENIA. TERAPIA

White i Epston (1990) wskazuja, ze odkrycie wyjatkéw sktania do po-
stawienia wielu pytan zaczynajacych sie od ,kto’, ,kiedy’, ,,co’, ,gdzie”,
ktére za Brunerem nazywajg krajobrazem akcji. Majg one powigza¢ dane
doswiadczenie z miejscem, czasem, tak aby czytelna byla sekwencja wy-
darzen i do$wiadczen, dzieki czemu przyjmuja one form¢ opowiesci.
Pytania psychoterapeuty dotycza wszystkich okolicznosci zwigzanych
z wyjatkiem, z dzialaniami, ktére mogly go poprzedza¢ i ktére mialy
miejsce po jego wystgpieniu. Mozemy pytaé np.: Kiedy to si¢ wydarzyto?
Kto byt wtedy obecny? Co poprzedzato to wyjgtkowe zachowanie? Jakie
uczucia i mysli mogly mie¢ wplyw na to, Ze to wyjgtkowe zachowanie wy-
stgpito? Co dzialo sig pézniej?

Potem psychoterapeuta zacheca osobe do zastanowienia sig, jakie zna-
czenie przypisuje temu swojemu wyjatkowemu zachowaniu. Jak odnosi
sie ono do uczué, plandw, pragnien, systemu wartosci, celow zyciowych
tej osoby? Te pytania pozwalajg na opisanie krajobrazu tozsamosci ($wia-
domosci) osoby. Zadanie tych pytan uswiadamia, co jest wazne dla osoby
i pozwala rozpozna¢ motywy dzialania, poszerza jej rozumienie siebie:
uczué, pragnien, zamierzen i celéw. Jest podstawg do tworzenia alterna-
tywnych opowiesci, a zarazem procesem re-autoryzacji, w ktérym osoba
»pisze na nowo” swoja historie Zycia. Waznym aspektem tego procesu jest
nazwanie nowej wylaniajacej si¢ opowiesci, gdyz wzmacnia to kierunek
oczekiwanych zmian. Nowa opowie$¢ moze mie¢ np. nazwe ,,Odzyskanie
szacunku do siebie” i by¢ w opozycji wobec wczesniejszej ,,Nie zastuguje
na mito$¢ i uznanie”. W momencie nadania nazwy alternatywnej opowie-
$ci mozemy zada¢ wiele pytan badajacych, jakie skutki wywierataby ta
opowies¢ na rézne sfery zycia, podobnie jak to mialo miejsce w przypad-
ku opowiesci dominujacej, np.: Czy odzyskanie szacunku do siebie wptynie
na twojg pracg? Na twoje relacje z dziecmi? W jaki sposéb? Czy jest to to,
czego oczekujesz? Dzieki temu osoba ma mozliwo$¢ sprawdzenia, rozwa-
zenia, czy rzeczywiscie oczekuje tego wlasnie kierunku zmian. Zarazem
poprzez rozmowe pojawia si¢ przestrzen na wzbogacenie tej nowej opo-
wiesci, jest ona coraz bardziej powigzana z kontekstem, z innymi oso-
bami, zawiera coraz wiecej watkow, a wiec opis Zycia i tozsamosci osoby
staje si¢ coraz bardziej ,bogaty” i ,,gesty”.

6.3.8. Wzmacnianie alternatywnej opowiesci

White i Epston (1990) wprowadzili liczne techniki wzmacniajace proces
wylaniania sie alternatywnej opowiesci. Naleza do nich dokumenty te-
rapeutyczne, certyfikaty, nagrania audio i wideo, rysunki i wcze$niej juz
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wymienione listy. Obok zadawania pytan i prowadzenia rozmoéw eks-
ternalizujacych technikg czesto przez nich stosowang jest pisanie listow.
White i Epston piszg terapeutyczne listy, aby podkresli¢ znaczenie nowej
opowiesci wylonionej w trakcie sesji terapeutycznej. S one skierowane
do pacjenta/klienta i/lub do waznych dla niego oséb. Potwierdzaja wage
wyjatkow i tych wczesniej ,,sttumionych” doswiadczen osoby, ktére sg
opisem sukcesdw, osiggnigcia czego$ waznego dla osoby, przetamania
trudnosci. Jak zaznaczajg autorzy, proces pisania jest wazny, gdyz opo-
wie$¢ napisana ma wigkszg moc od opowiesci wypowiedziane;.

Autorzy pisza takze listy zapraszajace inne osoby do udzialu w spot-
kaniach terapeutycznych, np. krewnych lub znajomych osoby pracuja-
cej nad rozwigzaniem swojego problemu. Moze to stanowi¢ fragment
pracy nad przywracaniem uczestnictwa (re-membering) tych oséb
w zyciu klienta/pacjenta. White podkresla, ze zazwyczaj konsekwencja
problemow jest samotnos¢, ograniczenie kontaktéw z waznymi osoba-
mi, czasami pomniejszanie znaczenia tych oséb. Prowadzenie rozmoéw
przywracajacych ma na celu zidentyfikowanie tych postaci, ktére moga
wnie$¢ opisy wspierajace nowg opowies¢. Osoby te majg tworzy¢ realny
lub symboliczny ,,klub” wspierajacy osobe (White, Epston, 1990; White,
2007). Rozmowy przywracajace moga mie¢ rozne formy. Psychoterape-
uta moze np. zapytac: Kto najbardziej ucieszytby sie z tego, ze w tamtej
sytuacji postgpitas zgodnie ze swoimi potrzebami i nie pozwolitas narzuci¢
sobie niekorzystnego rozwigzania? Jak sqdzisz, gdyby ta osoba byla tutaj
na spotkaniu, co powiedziataby o twoich umiejetnosciach w tym zakresie?
Kto jeszcze ucieszytby sig z tej zmiany? W nastepnym etapie rozmowy
moga si¢ toczy¢ w gronie poszerzonym o znaczace osoby: moga nimi
by¢ krewni, przyjaciele, nauczyciele czy sasiedzi. Konsekwencja roz-
moéw przywracajacych jest wzbogacenie opiséw o osobie, jej tozsamosci,
wzmocnienie alternatywnej preferowanej opowiesci.

Prowadzenie rozmdéw przywracajacych uczestnictwo waznych oséb
w zyciu pacjenta zaréwno dekonstruuje dominujacg opowies¢, otwiera-
jac przestrzen na nowg alternatywng, jak i zmienia pozycje terapeuty.
Nie jest on osobg centralng (decentered) w procesie w terapii — pracujac
nad przywolaniem znaczacych postaci w zyciu pacjenta, czyni te osoby
i relacje z nimi najbardziej znaczacymi. Jak pisze Payne (2007):

Prébuje zachecié osobe, aby zidentyfikowala osoby, ktérych wyobrazone
glosy mogtaby sobie przywota¢, aby jej towarzyszyly. Zapraszam, aby opi-
sala w szczegolach historie i nature tych relacji. Pytam, czy byloby mozliwe,
aby ktoras z tych oséb byla bardziej aktywna w ,,klubie zZycia” pacjenta. Cza-
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sami wprowadzam metafore klubu bardziej konkretnie, czasami jako ogdlna
idee (s. 173).

Przywracanie oséb znaczacych pozwala na badanie wpltywu tych
0s0b na zycie pacjenta w przeszltosci i obecnie.

Dokumenty terapeutyczne przybierajg rézne formy. Moga to by¢ np.
spisane przez pacjenta/klienta zobowigzania w celu podtrzymywania
kierunku zmian. Sg to tez deklaracje, czyli wyrazenie stanowiska, pogla-
déw, zamierzen, ktore sg przedstawione osobom wspierajagcym proces
zmian. Jeszcze inne to instrukcje, bedace z jednej strony listg sposobow,
jak nie poddawac sig¢ starej destrukcyjnej opowiesci, z drugiej lista spo-
sobow podtrzymywania i wzmacniania nowej opowiesci. Moga tam by¢
zebrane przez pacjenta/klienta jego wlasne przemyslenia, doswiadcze-
nia, opisy wyjatkow, jego mocnych stron. Nie ma tutaj porad czy pod-
powiedzi 0séb profesjonalnie zajmujacych si¢ pomaganiem. Przydatne
moze by¢ takze nagrywanie rozméw, a potem dzielenie si¢ nagraniami
z pacjentem lub rodzing. W pracy z dzie¢mi, ale nie tylko, uzyteczne
moze by¢ rysowanie np. relacji pomiedzy osobg a innymi osobami. Moz-
na prosi¢ o narysowanie, jak to wyglada obecnie, jak wygladalo w prze-
sztosci. Niekiedy korzystne jest uzywanie zdjg¢ — osoba moze przynosi¢
zdjecia, ktore wyrazaja jej obecna sytuacje lub sytuacje, ktorg chcialaby
osiagnac (Rober, 2011).

Kazdy psychoterapeuta, pamigtajac o ogdlnych zasadach, nie powi-
nien sztywno trzymac si¢ kolejnosci opisanych etapow i zadawania pytan.
Jak pisze White (2007), sa one jedynie mapa, ktéra moze by¢ przydatna
w ,podrdzy w nieznane’, jakg jest terapia. Przebieg procesu jest wyzna-
czony przez to, co wnosi osoba zglaszajaca sie. Psychoteraputa ma po-
dazac za nig, wnoszac tworczy wklad do wspdlnie konstruowanej relacji.

6.3.9. Rytualy i ceremonie koriczace

Zakonczenie terapii lub jej waznego etapu wigze si¢ zazwyczaj z wyda-
waniem klientom/pacjentom certyfikatow potwierdzajacych wytonie-
nie si¢ nowej opowiesci i osiggnigcie nowych umiejetnosci. Zwracajac
uwage, jak wazne w naszej kulturze sg wszystkie formalne dokumenty
poswiadczajace nabyte umiejetnosci, White i Epston uwazaja, ze zjawi-
sko to moze by¢ wykorzystane w proponowanej przez siebie praktyce.
Ich zdaniem certyfikaty stanowig potwierdzenie zmiany, ktéra wysta-
pila w procesie terapii, zarazem zmiang t¢ utrwalajac. Z tych powodéw
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wreczanie certyfikatow ma charakter uroczysty, dzieje si¢ w obecnosci
innych oséb, ma znaczenie symboliczne. W tym ujeciu ceremonie kon-
czace mozna traktowac jako rytualy przejscia z jednej fazy zycia do in-
nej. Certyfikaty podkreslaja znaczacg role osoby w pokonaniu trudno-
$ci i osiggnieciu sukcesu, wzmacniajac tym samym jej poczucie wpltywu
na wlasne zycie, poczucie odpowiedzialnosdci i mozliwosci ksztaltowa-
nia relacji z innymi zgodnie z wlasnymi potrzebami. Ponizszy przyktad
ilustruje forme i styl, jakie zazwyczaj cechuja wydawane zaswiadczenia
(White, Epston, 1990, s. 199):

Zaswiadczenie
Ucieczka od poczucia winy

To zaswiadczenie wreczone Annie jest wyrazem jej zwyciestwa nad po-
czuciem winy.

Obecnie poczucie winy nie jest na pierwszym miejscu w zyciu Anny, gdyz
to ona jest dla siebie najwazniejsza. Teraz, kiedy nie jest juz osoba obwiniaja-
3 sie, jest wolna, aby by¢ soba.

To zaswiadczenie bedzie przypominaé Annie i innym osobom, ze zrezyg-
nowata z podejmowania odpowiedzialnosci za zycie innych oséb oraz ze
nie bedzie podatna na zaproszenia, aby przejmowac odpowiedzialnos¢ za
innych, zaniedbujac tym samym wiasne zycie.

(DT 1 7- P Podpisano ............c..c..euee.

Ceremonie konczace mogg przybierac rozne formy. Moga mie¢ cha-
rakter bardziej prywatny lub do wziecia w nich udzialu moga by¢ za-
proszone inne osoby (White, 2005). Zapraszanie innych ma podkresli¢
znaczenie 0sob wspierajacych proces zmian. W ten sposéb tworza one
swoisty klub - odwotujac si¢ do powyzszego przykladu bylby to ,,Klub
tych, ktérzy wspieraja Anne w pokonaniu poczucia winy”.

Czasami terapia prawie od poczatku jest prowadzona w modelu, kto-
ry zaklada obecnos$¢ zewnetrznych $wiadkow (outsider witnesses). Whi-
te (2005), nawiazujac do prac antropolozki Barbary Myerhoft (1986),
nazwal je ceremoniami definiujacymi (definitional ceremonies). W tak
prowadzonej terapii zaproszone osoby - $wiadkowie, przystuchuja si¢
rozmowom i komentujg to, co uslyszeli, dzielg si¢ swoimi refleksjami.
Maja takze mozliwos¢ zadania pytan oraz podzielenia si¢ osobistymi do-
$wiadczeniami®’.

¥ Praca ze $wiadkami zewnetrznymi przypomina nieco model zespolu reflektuja-
cego Toma Andersena. Jedng z gtéwnych rdznic jest to, iz w tym ostatnim osoby przy-
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6.4. Anoreksja i bulimia psychiczna w dyskursie narracyjnym

Praktyki narracyjne s3 coraz szerzej stosowne w rozwigzywaniu rozma-
itych probleméw u 0s6b w réznym wieku. Prace Whitea i Epstona oraz
innych autoréw pokazuja, iz s3 one skuteczne zaréwno w pracy z dzie¢-
mi, np. z moczeniem nocnym, encopresis, trudnosciami w funkcjonowa-
niu spofecznym, jak i w terapii mlodziezy i os6b dorostych. Wiele opi-
sow dotyczy anoreksji i bulimii psychicznej, ktore - jak sie wydaje - byly
przedmiotem szczegélnego zainteresowania Michaela White’a, a takze
Davida Epstona.

Warto zauwazy¢, ze juz wczesne publikacje White’a dotyczyly ano-
reksji. Pierwsze koncentrowaly si¢ na analizie migdzypokoleniowych
przekazéw rodzinnych, dotyczacych systemu przekonan w rodzinach
pacjentek chorujacych na anoreksje (White, 1983). Pdzniejsze rozwi-
jaly te koncepcje, wykorzystujac teorie cybernetyczng do rozumienia
zjawiska i mechanizméw podtrzymujacych anorektyczne zachowania
w systemie rodzinnym (White, 1989). W tych pracach White zakladat,
iz w rodzinach dziewczat chorujgcych na anoreksje wystepuje ,,sie¢ prze-
$wiadczen, m.in. na temat roli kobiet, rozumienia lojalno$ci i waznosci
poswiecania si¢. Rola ta transmitowana przez pokolenia ogranicza wzo-
ry relacji wewnatrzrodzinnych i wybory dokonywane przez czlonkow
rodziny. Takie wzorce zawezajace sposoby rozwiazywania problemow
i utrudniajace przystosowanie si¢ do nowych sytuacji moga sprzyja¢
rozwojowi zachowan anorektycznych u niektérych dziewczat. W okresie
dojrzewania dzieci system sztywnych przekonan wyzwala u czlonkéw
rodziny lek przed zmiang i przed mozliwg utratg jednosci rodziny. Pozo-
staje to w sprzecznosci do potrzeb, indywidualnych réznic, fazy rozwo-
jowej rodziny, utrudnia osigganie niezalezno$ci, samorealizacji. White
(1983, 1989) uwazal, ze niepowodzenia, jakich doswiadczaja czlonkowie
rodziny w tym zakresie, z jednej strony wplywajg na usztywnienie si¢ sy-
stemu przekonan, z drugiej na tworzenie tzw. znieczulajacych interpre-
tacji (dormitive construction), ktére powoduja, iz trudnosci pojawiajace
sie w relacjach rodzinnych moga by¢ rozumiane jako wyraz niedosko-
natosci czy nielojalnosci. Autor traktowal anoreksje jako nieswiadomy

stuchujgce si¢ rozmowie terapeuty z pacjentem lub rodzing, czy tworzace tzw. zesp6t
reflektujacy, nie zadajg pytan, a jedynie na koniec rozmowy dzielg si¢ swoimi odczucia-
mi. Wiecej na temat pracy z zespolem swiadkéw znajduje si¢ w ksigzce S. Chrzastowski,
B. de Barbaro, Postmodernistyczne inspiracje w psychoterapii. Wydawnictwo Uniwersy-
tetu Jagiellonskiego, Krakéw 2011.
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sposob uwalniania si¢ z sieci podzielanych przeswiadczen: fizyczne ,,zni-
kanie” pozwala na zawieszenie swej odpowiedzialnosci. Jest to spojne
z przestanka rodzinna: ,,Badz sobg poprzez rezygnacje z siebie’, bedaca
w istocie, jak mowit White, podstepnym paradoksem, gdyz moze si¢ ta-
two przeksztalci¢ w przestanke podzielang przez pacjenta: ,,Samorealizuj
sie przez anoreksj¢” lub ,,Zyj w anorektyczny sposob”

Latwo dostrzec, ze zarysowane powyzej wczesne poglady Whitea po-
zostaja pod wplywem klasycznego systemowego myslenia, wiazacego
objawy psychopatologiczne z funkcjonowaniem rodziny. Jednocze$nie
pojawiaja sie w nich takze elementy narracyjne wyrazajace si¢ w prze-
$wiadczeniu o waznosci przekonan i interpretacji konstruujacych real-
nos$¢ rodzinng. W poézniejszym okresie White odchodzi od klasycznego
systemowgo myslenia na rzecz konsekwentnej konceptualizacji anorek-
sji i bulimii jako opowiesci dominujacej wspotkonstruowanej przez roz-
ne dyskursy, w tym kulturowe.

Interesujace rozwinigcie podejscia narracyjnego w odniesieniu do
omawianej problematyki odnajdujemy w ksiazce Biting the hand that
starves you. Inspiring resistance to anorexia/bulimia wydanej w 2004 roku
przez Davida Epstona wspoélnie z Richardem Maiselem oraz Ali Borden.
Autorzy pokazuja w niej, w jaki sposob anoreksja i bulimia*® uwodza
i wieza mlode dziewczeta i kobiety. Jak pisza:

Anoreksja nie wymaga stalowych pretéw kolczastych drutéw, aby ludzi
uwiezi¢ i zaglodzi¢ (...). Nie potrzebuje broni, miecza ani piesci, aby trzy-
ma¢ kogo$ na uwiezi, aby zadawac bol, nie potrzebuje tradycyjnych narzedzi
tortur. Uwodzenie, uwiezienie, torturowanie i mordowanie kobiet dokonuje
sie poprzez jej glos i retoryczne strategie, ktore wplywaja na to, jak kobiety
postrzegaja sobie, swoje ciata i §wiat wokoét nich (Maisel i in., 2004, s. 21).

Autorzy podkreslaja, Ze anoreksja/bulimia uzywa dwdch podstawo-
wych sposobéw uwodzenia, do ktérych naleza wzbudzanie poczucia
winy oraz wykorzystywanie i zawlaszczanie nadziei i marzen. Ich zda-
niem ta pierwsza strategia anoreksji/bulimii dziala w sposéb ukryty:
»anoreksja/bulimia woli, aby kobiety nie dostrzegaly, ze w wyniku jej
dzialania czuja si¢ one gorzej, podczas gdy deklaruje, iz beda sie czuly
lepiej”. Badacze wiele miejsca poswiecaja opisowi kultury, ktéra czyniac
szczuplosé¢ i piekno synonimem wartosci, samodyscypliny, samokontro-
li, sukcesu, czyni kobiety podatnymi na anoreksje¢/bulimie. Identyfikuja
liczne czynniki, ktére wspoltworzg kontekst sprzyjajacy anoreksji/bu-

8 Autorzy nie réznicujg anoreksji i bulimii w sensie ich mechanizméw dziatania
i aby to podkresli¢, w ksigzce postuguja sie okresleniem anoreksja/bulimia.
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limii. W$réd nich wyrdzniajg $rodowisko nastawione na wspétzawod-
nictwo i rywalizacje, aktywnosci zachecajace do samo-poswigcania sie,
relacje, w ktérych dominuje krytycyzm, pomniejszanie i nacisk na per-
fekcjonizm, wydarzenia, w ktérych mloda dziewczyna czuje si¢ pozba-
wiana kontroli, czy tez do$wiadcza przytlaczajacych emocji. Wskazuja
na $rodowisko rodzinne, ktdre preferuje wysokie osiagniecia, perfekcjo-
nizm, szczuplo$¢, a w przypadku braku osiagnig¢ sprzyja przezywaniu
poczucia winy. Piszg o réznych znaczeniach anoreksji/bulimii: ,anorek-
sja/bulimia zakrada sig, oferujac swoja pomoc w spetnianiu tych wyma-
gan [rodzinnych, kulturowych - przyp. B.J.]” (s. 24), ,,anoreksja moze
by¢ réwniez postrzegana jako schronienie dla kobiet, ktérym trudno jest
okresli¢ sie” (s. 26), ,anoreksja/bulimia moze zwraca¢ sie do osoby, ofe-
rujac jej zakotwiczenie w czyms, co jest natychmiastowe, kontrolowalne,
zapewniajac w ten sposdb ,,0siagniecie”, ktore moze chwilowo zwigkszy¢
jej zaufanie do siebie bez koniecznoéci konfrontacji z obawami” (s. 27).

Warto zarazem zaznaczy¢, ze badacze, podobnie jak White, nie kwe-
stionujg innych, niz narracyjne, podejs¢ do anoreksji i bulimii. Jak pod-
kreslajg, ich rozumienie jest jedng z map, metafor, jakich mozemy uzy¢
w probach rozumienia obu zjawisk (White, 2007; Maisel i in., 2004 ).

Zaleta podejscia narracyjnego jest to, iz pozwala na bardzo spdjne
wlaczenie do procesu terapii tych aspektow kultury, ktére wydajg sie
istotne w rozwoju obu zjawisk. Terapeuci narracyjni, uwrazliwieni na
analizowanie dominujacych dyskursow kulturowych, podzielaja poglady
sformutowane w ramach studiéw feministycznych, genderowych i socjo-
logicznych, podkreslajacych opresyjne aspekty wspolczesnego modelu
urody kobiecej, idealu szczuplosci. Dostrzegaja wewnetrzne sprzeczno-
$ci kultury, znaczenie ciala w definiowaniu tozsamosci jednostkowej, co
stanowi szczegolne wyzwanie dla mtodych dziewczat i kobiet. Nie przy-
padkiem wiec w terapii wazny jest proces badania i identyfikacja narracji
kulturowych w mysleniu osoby.

6.4.1. Anoreksja i bulimia jako opowies¢ dominujaca
a konteksty zgtoszenia na terapie

W podejsciu narracyjnym anoreksja jest ujmowana jako dominujaca
opowies¢, ktdrej stopniowo zostaje podporzadkowane zycie pacjentkii jej
rodziny. Klinicysci znajg dobrze te sytuacje, kiedy zycie cztonkéw rodziny
i rozmowy koncentrujg si¢ prawie wylacznie na szczegélach zwigzanych
z positkami, ich sktadem, ilo$cig, kalorycznoscia oraz powigzanymi z nimi
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zachowaniami, podczas gdy inne kwestie przestaja by¢ obecne. Niekiedy
mozna odnie$¢ wrazenie, ze wszyscy cztonkowie rodziny ,,majg” anorek-
sje. Zgodnie z zalozeniami podejscia narracyjnego zmiana moze nasta-
pi¢, gdy ta dominujaca opowies¢ zostanie zdekonstruowana i zastapiona
nowy. Jak pamietamy, kluczowy jest tutaj proces eksternalizacji, czyli od-
dzielania pacjentki od anoreksji lub bulimii.

I tutaj pojawia sie pytanie: z jaka opowiescia zglasza si¢ do nas pa-
cjentka? Czasami ona sama moéwi, Ze ,,ma” anoreksje albo ,,jest anorek-
tyczka’, a rodzina podziela jej zdanie. Ta pozycja umozliwia rozpoczgcie
narracyjnej pracy wedlug zasad opisanych wcze$niej. Czesto jednak na-
stolatka zostaje przyprowadzona przez rodzicdw, po konsultacji psychia-
trycznej otrzymujacych potwierdzenie diagnozy anoreksji, ktorg podej-
rzewali, ale sama pacjentka zaprzecza problemowi z jedzeniem lub go
minimalizuje. Trudno wéwczas rozpoczac¢ terapig, nie tylko zresztg nar-
racyjng, jezeli osoba zgloszona jako pacjent ,,nie ma problemu”. Co wow-
czas mozemy zrobic? Terapeuci narracyjni przedstawiajacy swoja prace
z pacjentkami z anoreksja w zasadzie nie odnosza si¢ do tej kwestii. Bar-
dzo szczegdlowo przytaczaja dalsze etapy terapii, ogdlnie pomijajac ten
podstawowy aspekt, w istocie wynikajacy z obrazu klinicznego anorek-
sji. Zaburzony obraz ciala, poczucie winy i leku zwigzane z jedzeniem,
zaburzenia na poziomie somatycznym sprawiajg, iz duza czes$¢ pacjentek
nie dostrzega trudnosci, tym samym nie odczuwa potrzeby korzystania
z terapii. Przeciwnie, zmiany, o ktérych moéwia rodzice, utrata masy ciala
stanowi dla niej osiagniecie, z ktdrego nie chce zrezygnowac.

W przypadku bulimii pacjentki w wiekszym stopniu dostrzegaja kryte-
rialne objawy zaburzenia, takie jak napady jedzenia, wymiotowanie. Jed-
nak na poziomie przezywania ciala i znaczenia, jakie jest przypisywane
szczuplosci oraz spozywanym pokarmom, bliskie sg pacjentkom z anorek-
sja. Zazwyczaj zglaszajac sie na terapie same, jezeli sa doroste, lub z rodzi-
cami, méwig o tym, ze ,,majg” bulimi¢ lub ,,s3 bulimiczkami”. Szczegdlnie
to ostatnie okreslenie uwidacznia glebszy poziom internalizacji problemu
zwigzanego z przezywaniem siebie, swojego ciala oraz jedzenia.

6.4.2. Identyfikacja i nazwanie problemu: narracja pacjenta,
rodziny i terapeuty. Doswiadczenia wtasne

W terapii narracyjnej najwazniejsza jest identyfikacja i nazwanie proble-
mu przez pacjentke. W przypadku anoreksji, jak to zaznaczono powyzej,
jest to szczegolnie trudne. Wieloletnie doswiadczenia, inspiracja prakty-
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kami narracyjnymi, a zarazem konfrontacja Z zaprzeczaniem i minima-
lizowaniem trudnosci sktonily mnie do wypracowania wlasnego podej-
$cia, jak rozpoczyna¢ prace z nastoletnimi pacjentkami z zaburzeniami
odzywiania, szczegolnie z rozpoznaniem anoreksji. Wynika ono takze
z kontekstu instytucjonalnego miejsca, w ktérym pracuje. Jest to Klinika
Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy Katedry Psychiatrii U] CM. Pacjentka po
zgloszeniu si¢ jest konsultowana psychiatrycznie, a po postawieniu diag-
nozy kierowana do odpowiedniej agendy kliniki w celu podjecia wlasci-
wego leczenia. Jedng z takich agend jest Ambulatorium Terapii Rodzin
(ATR), w ktérym prowadzi si¢ leczenie ambulatoryjne oparte na wspot-
pracy z rodzing pacjentki. Rodzice po konsultacji psychiatrycznej cérki,
postawieniu diagnozy, umawiaja si¢ na spotkanie konsultacyjne w ATR,
w ktérym biorg udzial pacjentka i mieszkajaca z nig rodzina. Warto pod-
kresli¢, ze w ATR w terapii zaburzen odzywiania wykorzystuje si¢ roz-
ne ujecia terapii rodzin: strukturalne, transgeneracyjene, strategiczne,
komunikacyjne, w tym elementy terapii narracyjnej*. Terapia rodzinna
jest czedcig kompleksowego modelu leczenia, co oznacza, iz pacjentka
korzysta z konsultacji psychiatrycznej, somatycznej, leczenia farmakolo-
gicznego, a takze, jezeli jest to wskazane, terapii indywidualne;j.

Konsultacja rodzinna ma kilka celéw. Podstawowym jest nawigzanie
relacji z pacjentka i jej rodzing, budowanie wzajemnego zaufania i zro-
zumienia, tak aby mozliwe bylo sformutowanie kontraktu terapeutycz-
nego. Kolejne, nie mniej wazne, to poznanie, jak pacjentka i jej bliscy ro-
zumiejg anoreksje, co ona dla nich oznacza, w jakim kontekscie pojawity
sie pierwsze trudnosci, jak narastaty objawy.

W trakcie tej konsultacji dochodzi do spotkania, zderzenia opowiesci
pacjenta, rodziny i terapeuty. O ile opowiesci pacjentek sg na ogdt zroz-
nicowane, o tyle w opowiesciach rodzicéw pojawiaja sie zblizone watki.
Wigkszos$¢ rodzicow moéwi o niezrozumieniu zachowan corki, o leku,
jaki wzbudzajg jej zachowania, o swoim zagubieniu i bezsilnosci, o tym,
jak cale zycie rodziny toczy sie¢ wokdt anoreks;ji. Nie oznacza to, ze oboje
rodzice majg wspolng opini¢ i w podobny sposob sg zaangazowani. Nie-
kiedy tak si¢ zdarza, ale czgsto to jeden rodzic jest szczegdlnie skoncen-
trowany na sprawach corki, przezywa lek o jej zdrowie i zycie, podczas
gdy drugi jest bardziej wycofany, nie dostrzega zagrozenia, w mniejszym
stopniu spostrzega zachowanie corki w kategoriach choroby.

# Nalezy zaznaczy¢, ze psychoterapeuci pracujacy w ATR r6znig si¢ stopniem, w ja-
kim wykorzystuja idee narracyjne w prowadzeniu terapii rodzinnej i indywidualne;j.
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Opowiesci pacjentek roznig sie miedzy sobg. Niektore niechetnie roz-
mawiaja, przymuszone przez rodzine do przyjscia, traktuja spotkanie jako
jednorazowa wizyte, ktora nalezy przeczeka¢. Inne pacjentki potwierdza-
ja, Ze maja problem z jedzeniem, chociaz go pomniejszaja, dodajac, ze jest
on pod ich kontrolg i bedzie przez nie wkrotce rozwigzany. Jeszcze inna
grupa pacjentek potwierdza opis rodzicéw i wymienia swoje trudnosci.
Czasami mo6wig one o swojej bezsilno$ci w zwigzku objawami i pragnie-
niu powrotu do sytuacji sprzed zachorowania (,,Chcialbym si¢ obudzi¢
i aby sie okazalo, Ze to wszystko ming¢lo”).

Psychoterapeuta dysponuje swoja wlasng opowiescia, wynikajaca
z jego orientacji teoretycznej, doswiadczen zawodowych i osobistych. Je-
zyk jego opowiesci moze by¢ systemowy, psychodynamiczny, medyczny,
eklektyczny. Pierwsza rodzinna sesja konsultacyjna moze by¢ rozumiana
jako miejsce naglos$nienia narracji wszystkich uczestnikow spotkania. Jej
istota jest dzielenie si¢ znaczeniami, jakie kazdy z uczestnikéw rozmowy;,
w tym psychoterapeuta, nadaje temu doswiadczeniu, ktérym jest ano-
reksja, w celu szukania wspolnych i odmiennych punktéw. W tym pro-
cesie istotne jest zrozumienie perspektywy pacjentki: badanie, w jakim
momencie, w jaki sposdb, w jakich okolicznosciach anoreksja dotaczy-
la sie do jej zycia. Okreslenie, zidentyfikowanie tych aspektéw stanowi
podstawe motywowania jej do terapii, budowania kontraktu terapeu-
tycznego. Jednoczesnie pozwala na wstepne zarysowanie tych aspektow,
ktdre w przezyciu majg dla pacjentki znaczenie pozytywne. Opisanie ich
ulatwia zrozumienie mechanizméw podtrzymujacych proces chorowa-
nia, a zarazem rozumienie dylematéw pacjentki, ktéra zazwyczaj jest
przywiazana do swojego ,,anorektycznego stylu zycia”.

Zaproszeniem do badania znaczenia anoreksji moze by¢ nastepujace
stwierdzenie psychoterapeuty: Rodzice nazywajq to, co si¢ z tobg dzieje,
anoreksjg, lekarka, z ktorg rozmawiatas, skierowata cig do nas takze z ta-
kim rozpoznaniem. Czy o tym wiesz? Czy si¢ zgadzasz z tym opisem? Jak
je rozumiesz? Co kryje si¢ dla ciebie pod stowem ,,anoreksja”?

Odpowiedzi pacjentki beda wyznaczaly sposob dalszej rozmowy,
ktdrej celem jest zrozumienie mapy pacjentki, poznanie, jak ona okresla
swoja trudnos¢. Moze np. odpowiedzie¢, ze rzeczywiscie je mniej i mniej
wazy, ale to nie jest anoreksja. Te dalsze pytania beda dotyczyty tego, jak
ona nazywa t¢ zmiang, jak ja sobie wyjasnia, w jakim kontekscie rozpo-
czal si¢ proces zmiany. Ponizej przytoczona rozmowa przybliza ten etap
pracy.

Fragment rozmowy z 14-letnig Zosia w trakcie konsultacji rodzinne;j.
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Psychoterapeutka: Zosiu chciatabym, abysmy porozmawiali o tym, co powie-
dzieli przed chwila rodzice. Mozemy? Twdj tato, ale tez mama, powiedziat,
ze mniej wiecej od 7 miesiecy zmienitas swoje zachowanie, bardzo ograni-
czasz jedzenie, wazysz 11 kg mniej i stale spadasz z wagi. Uwaza, ze to, co
sie z toba dzieje, nie jest juz odchudzaniem, ktére planowatas, ale anorek-
sjg. Pani doktor, z ktérg rozmawiatas, potwierdzita obawy rodzicéw i skie-
rowata cie do nas z rozpoznaniem anoreksji. Chciatabym cie zapyta¢, czy
wiesz o tym?

Zosia: Tak.

Psychoterapeutka: To co o tym sadzisz? Czy zgadzasz sie z tym rozpoznaniem?

Zosia: Nie, nie bardzo..., nie mam anoreksji.

Psychoterapeutka: Rodzice powiedzieli o zmianie, wazysz rzeczywiscie mniej...,
to jak ty rozumiesz to, co sie z toba dzieje? Jak sobie to wyjasniasz?

Zosia: Po prostu miatam nadwage, nie chciatam tak wygladac.. ., tato przesadza,
mysli, ze bede jadata tyle co on...

Psychoterapeutka: Czy to oznacza, ze ty sama nie czujesz, zebys$ miata jakas trud-
nos¢. Nic bys nie zmieniata w tym, jak sie czujesz i co robisz?

Zosia: No... nie... Cos..., co$ jest nie tak.

Psychoterapeutka: Co jest,nie tak”? Na czym to polega?

Zosia: Moze rzeczywiscie za bardzo sie denerwuje, jak mam cos$ zjes¢..., strasz-
nie mnie denerwuje, jak tato wchodzi do kuchni albo jak stale mnie pyta,
»CO jadtas?”..., zmusza mnie do jedzenia. Albo robi to, co dawniej lubitam,
i tak mnie kusi, tak mi podstawia, a wie, ze jak co$ zjem, to pdzniej jestem
tak bardzo rozdrazniona, nie moge sie uczy¢... To bardzo mnie denerwuje,
nie moge sie skupi¢, czytam wtedy kilka razy to samo.

Psychoterapeutka: Mozesz opisac blizej to rozdraznienie, na czym polega?

Zosia: No..., bo zjem, a miatam nie jes¢. Wiec myslenie - niepotrzebnie to zjad-
tam, musze co$ z tym zrobic.. ., ale co moge zrobi¢, jak mam sie uczy¢, mam
duzo lekcji... A oni za chwile znowu: zjedz cos. A widza, Zze przeciez bytam
za gruba i Ze zaraz znowu sie to zacznie... Ale nie, tylko jedz i jedz.

Psychoterapeutka: Czy dobrze to ustyszatam, ze jestes$ rozdrazniona, bo czujesz
obawe, ze zaraz po jedzeniu bedziesz gruba - mimo ze jestes wychudzona?

Zosia: Tak.

Psychoterapeutka: Twoj tata powiedzial, ze od 7 miesiecy wprowadzitas wiele
zmian, od okresu Swiat Wielkanocnych. Zgadzasz sie z tg obserwacja? Jak
ty to widzisz?

Zosia: No... nie do konca tak. To sie zaczeto wczesniej... wtasciwie na obozie.

Psychoterapeutka: To jak to sie zaczeto? Na jakim obozie?

Zosia: No... bytam na obozie narciarskim, na Stowacji. ..

Psychoterapeutka: Bytas ze znajomymi?

Zosia: Nie... to znaczy bytam z jedna kolezanka z klasy, ale nie... po prostu chcia-
tam jechac na narty w czasie ferii, a rodzice wtedy nie mogli wzig¢ urlopu.
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Wiec wykupili mi ten obéz..., naméwitam moja kolezanke i pojechatysmy.
Na poczatku byto fajnie..., ale péznie;...

Psychoterapeutka: Byto co$ trudnego?

Zosia: No... tak. Na poczatku dobrze sie tam czutam, ale pézniej wszyscy mnie
wysmiali, to juz nie.

Psychoterapeutka: Co to znaczy, ze cie wysmiali?

Zosia: Byta taka sytuacja, ze Anka, taka dziewczyna, ktéra tez tam byta, chciata
pozyczy¢ od kogos spodnie narciarskie, bo chciata jeszcze po potudniu jez-
dzi¢, a jej byty mokre, wiec powiedziatam jej — wez moje, sa w pokoju, bo ja
juz nie sztam na stok. | ona wrdcita w tych spodniach i zaczeta pokazywac,
tak chodzi¢ po jadalni, ze na nig sg za duze i powiedziata, ze na szczescie
nie ma takiego duzego tylka, jak ja... i wszyscy zaczeli sie Smiac. To byto
okropne...

Psychoterapeutka: Jak sie poczutas?

Zosia: To byto okropne, upokarzajace. Wiasciwie to chcialam stamtad od razu
wyjecha¢, ale nie mogtfam sama wyjecha¢, poczutam sie beznadziejna, za
gruba.

Psychoterapeutka: Czy wtedy zaczetas$ ogranicza¢ jedzenie?

Zosia: Tak, pomyslatam, niech zobaczg, ze jem mato. Nie mogtam przy nich jesc.
Chciatam by¢ chudsza.

W trakcie rozmowy korzystne jest stworzenie graficznej mapy zawiera-
jacej wydarzenia, zachowania, uczucia oraz objawy nanoszone na o$ cza-
su. Pozwala to wstepnie zidentyfikowa¢ zwigzek pomigdzy przezyciami,
sytuacjami, ktore wigzaly si¢ z do§wiadczaniem niezadowolenia z siebie,
z wlasnego Zycia, z pragnieniem zmiany, ktora przybrala forme decyzji
o ograniczeniu jedzenia. Dalej umozliwia zarysowanie procesu, w kto-
rym ograniczenie jedzenia bylo realizowane i jakie towarzyszyly temu
uczucia, zachowania. Istotnym aspektem jest zidentyfikowanie momentu,
w ktorym pacjentka byta zadowolona z zachodzacych zmian, a nastgpnie
rozmowa o tym, jak rozumie, Ze nie udalo si¢ jej zatrzymac w tym opty-
malnym wedlug niej punkcie, czyli jak wyjasnia sobie postepujaca utrate
masy ciala. Zazwyczaj w tak prowadzonej rozmowie pojawiaja si¢ opisy
$wiadczace o utracie kontroli nad jedzeniem, o objawach leku, poczucia
winy, koncentracji na jedzeniu: ,,Chcialam utrzymac t¢ wage, ale nie mo-
glam juz nic zmieni¢ w jedzeniu, wydawalo mi sie, ze stale jem za duzo’,
»Nie wiem, jak to si¢ stalo, Ze tyle wazg¢ teraz, po prostu jako$ wymknelo
mi si¢ to spod kontroli’, ,,Chcialam juz nawet jes¢ wigcej, ale po zjedzeniu
czutam si¢ okropnie, czutam, jak tyje, nie mogtam tego znies¢”, ,,Jak juz
co$ zjadatam, to bardzo si¢ meczylam, ptakatam, wiedzialam, ze zjadlam
za duzo, méwilam sobie, jak moglas tyle zjes¢, miatam wyrzuty sumienia”
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Na tym etapie jest wazne, aby psychoterapeuta podzielil si¢ swoim
rozumieniem anoreksji i odniést swoja mape do mapy pacjentki, spraw-
dzajac, w jakim zakresie jest ona podzielana przez pacjentke oraz jej ro-
dzing. Moze np. powiedzie¢: Mowilas, jak batas sig jes¢ wigcej, bo pozniej
miatas wyrzuty sumienia, mowilas takze, ze stale liczysz kalorie, ze mimo
iz wiesz, ze wazysz mato, to czujesz sig za gruba. Z kolei wczesniej powie-
dziatas, ze nie masz anoreksji, bo anorektyczki nie jedzqg stodyczy, a ty od
czasu do czasu jesz cos stodkiego. Z mojej perspektywy to, co powiedziatas
o lekach, poczuciu winy, mysleniu o kaloriach, utracie wagi, to jest wlasnie
anoreksja. Co sqdzisz o tym? Pacjentka w wyniku pytan moze odkry¢,
ze to, czego doswiadcza, jest spojne z opisem anoreksji. Jezeli nie po-
dziela tego pogladu, mozna jg zapytac: Jak w takim razie ty nazywasz to,
co przezywasz? Pacjentka moze to nazwac np. ,uporczywe mysli, by nie
jes¢”. Mozna wowczas przyjac te nazwe problemu i nig si¢ postugiwac,
a na pozniejszym etapie sprawdzac¢, czy doszlo do zmiany znaczenia.

Rezultatem procesu zadawania pytan, rysownia mapy jest identyfika-
cja i wstepne nazwanie problemu. Nast¢epnie mozna poprosi¢ pacjent-
ke, aby wyobrazila sobie, ze okrag rysowany przez psychoterapeute na
tablicy stanowi przestrzen jej umystu, i zastanowila sig, ile procent tego
okregu zajmuje pacjentka, a ile to, co w rozmowie zostalo okreslone
jako anoreksja (lub nazwany przez pacjentke problem). PéZniej mozemy
poprosi¢ o dokonanie oszacowania przez cztonkéw rodziny pacjentki.
Co ciekawe, zdecydowana wigkszos¢ pacjentek podaje bardzo wysoki
procent przestrzeni, ktdrg problem zajmuje - na ogot jest to miedzy 70
a 80%. Dalsze pytania dotyczg tego, czy to pacjentce odpowiada, czy to j3
martwi, czy zgadza sig, aby tak byto, czy chcialaby ,,odzyska¢ czes¢ tery-
torium zajetego przez anoreksje¢’, czy jest tym zainteresowana. Pacjentka
i rodzina s zach¢cani do zastanawiania si¢, co oslabia, a co wzmacnia
anoreksje, co wzmacnia, a co oslabia pacjentke w walce z anoreksja: jakie
sytuacje, my$li, rozmowy, dzialania.

W tej fazie rozmowy psychoterapeuta dokonuje procesu eksterna-
lizacji, ktory jest kontynuowany podczas dalszych sesji. Oddzielanie
pacjentki od problemu pozwala na wstepne skonstruowanie kontraktu
terapeutycznego, gdyz umozliwia pacjentce dostrzezenie siebie jako od-
rebnej od problemu, przynajmniej w jakim§ zakresie. Opisywany proces
jest niezwykle wazny dla rodziny pacjentki, zazwyczaj zagubionej i nie-
rozumiejacej postepowania pacjentki sprzecznego z jej zachowaniami
sprzed okresu zachorowania. Dzieki rozpoczeciu procesu eksternalizacji
bliscy pacjentki zaczynaja ja oddziela¢ od anoreksji (problemu), koncen-
trujg sie na tym, co dodaje sit pacjentce, a co ostabia anoreksje.
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Przedstawiony powyzej etap identyfikowania i nazywania proble-
mu moze by¢ wkomponowany w rézne modele terapii, stuzac wowczas
gléwnie motywowaniu pacjentki i ulatwiajac sformulowanie kontraktu.
Jako etap procesu terapii narracyjnej moze by¢ kontynuowany zgodnie
z zasadami wypracowanymi w ramach tego ujecia.

6.4.3. Proces terapii narracyjnej

Jak podkreslaja White i Epston (1990), proces eksternalizacji moze by¢
wzmocniony przez zadawanie pytan z uzyciem metafor, przez personi-
fikacje problemu. Nazwanie anoreksji potworem pozwala np. zadawa¢
pytania, takie jak: Kiedy ten potwdr wygrywa z tobg, a kiedy ty wygrywasz
z nim? Jakich sposobéw uzywa on do walki z tobg, jakich sposobéw ty uzy-
wasz do walki z nim? Inne metaforyczne okreslenia, ktore z powodze-
niem mogg by¢ stosowane, to np. sidfa, wigzienie.

Budowanie zaufania, wzmacnianie motywacji sprawiajg, Ze mozna
kontynuowac prace, korzystajac z zalozen i technik podejsécia narracyj-
nego. Podstawowym celem bedzie dekonstrukcja anoreksji/bulimii i po-
szukiwanie wspdlnie z pacjentka i jej rodzing innych opiséw wyrazaja-
cych mozliwosci i doswiadczenia pacjentki. Tak jak to przedstawiono
w czesci dotyczacej przebiegu terapii narracyjnej, pytania, wokot kto-
rych skonstruowane sg dalsze sesje, dotycza historii anoreksji/bulimii,
relacji pacjentki z anoreksja/bulimig oraz identyfikacji wyjatkow, kiedy
pacjentka zrobita co$ innego, niz podpowiadal jej problem. Dalej pyta-
nia s3 ogniskowane na poszukiwaniu opowiesci alternatywnych, dekon-
strukcji opowiesci problemowej, wzmacnianiu opowiesci alternatyw-
nej. Jak juz zaznaczono, w procesie eksternalizacji problemu mogg by¢
uzyteczne roéznorodne techniki terapeutyczne. Oprécz wymienionych
wczesniej rozmoéw eksternalizujacych, wykorzystania metafor, pisania
listéw, wydawania zas§wiadczen, pomocne moga by¢ np. techniki psy-
chodramy czy techniki rysunkowe.

Psychodrama jest podejsciem, a zarazem metoda, z zalozenia kon-
centrujaca si¢ na dokonaniu eksternalizacji tego, co uwewnetrznione
(Bielanska, 2002, 2009). Samo podjecie psychodramy ma swoja dluga
historie, bogate korzenie i wiele klinicznych zastosowan™. Psychodra-

* Osobom zainteresowanym mozna poleci¢ monografie pod redakcja Anny Bielan-
skiej, Psychodrama, Eneteia, Warszawa 2009, poswiecong teorii i praktyce psychodra-
my. Przedstawia ona m.in. zastosowanie psychodramy w psychoterapii réznych zburzen
emocjonalnych i psychicznych, w tym anoreksji psychiczne;.
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ma bywa stosowana w terapii anoreksji i bulimii psychicznej prowadzo-
nej w modelu psychodynamicznym (Izydorczyk, 2011). W podejsciu
narracyjnym uzyteczna jest technika zamiany rol. Proces eksternalizacji
anoreksji/bulimii moze by¢ przyspieszony przez prace, w ktdrej pacjentka
np. rozmawia ze swoja anoreksja/bulimia (lub z ktéryms z jej objawow)
z pozycji choroby. Podobnie techniki rysunkowe, np. poproszenie pacjent-
ki, aby narysowata siebie i problem, maja mocny akcent eksternalizacyjny,
a zarazem wnoszg bardzo istotne informacje o relacji miedzy pacjentka
a problemem. Jeszcze inng przydatna technika jest napisanie przez pa-
cjentke listu do anoreksji/bulimii jako przyjaciela oraz napisanie listu do
anoreksji/bulimii jako wroga. Pozwala to wspdlnie z pacjentka oszacowac
korzysci i szkody, jakie si¢ wigza z anoreksja/bulimig oraz rozpozna¢, w ja-
kie potrzeby, pragnienia oraz trudnosci jest ona wkomponowana. Rezulta-
tem moze by¢ budowanie nowej motywacji do zmiany oraz poszukiwanie
innych sposobow zaspokojenia potrzeb i realizowania pragnien.

Teksty Michaela Whitea, takze te pisane wspoélnie z Davidem Epsto-
nem, zawierajg wiele kategorii pytan, ktére sa przydatne na réznych eta-
pach pracy narracyjnej (White, 1989; White, Epston, 1990; White, 2007).
Liczne uzyteczne przyktady odnajdujemy réwniez w pracach innych au-
torow, np. w ksigzce Jill Freedman i Gene'a Combsa (1996) czy publikacji
Martina Paynea (2006). Ponizej, w wolnym ttumaczeniu i zmodyfikowa-
ne tak, aby odnosity si¢ do problemu anoreksji i bulimii, zostaly przy-
toczone niektore z pytan zamieszczonych w publikacjach tych autorow.

Jak wiadomo, historia pytan o relacjach pozwala ujawni¢ praktyki
i wiedze, ktore sg gleboko zakorzenione i stad uwazane za oczywiste. Po-
mocne mogg by¢ tutaj nastepujace pytania: W jaki sposob zostatas schwy-
tana w putapke takiego myslenia o sobie? Czy znasz inne osoby, ktorym
takze to si¢ przydarzyto? Jakie doswiadczenia z przesztosci mogq zachecaé
cig do takiego przezywania siebie?

Z kolei celem pytan dotyczacych kontekstu jest rozpoznanie tych
aspektow kultury, dyskurséw, przekonan, ktére wspieraja narracje
anoreksji/bulimii. Przydatne pytania to np.: Czy sg takie miejsca, gdzie
jest bardziej prawdopodobne, ze bedziesz wigcej myslata o objadaniu sig
i planowata wymiotowanie? Co i kto w twoim Zyciu wspiera twoje przeko-
nanie, ze wyglad jest najwazniejszy? Kto korzysta z takiego sposobu twoje-
go reagowania? Czy spotkatas sie z opiniami, ze kobiety istniejg dla innych,
a nie dla siebie? Czy sqdzisz, ze moze to stanowi¢ powdd pomniejszania
przez niektore kobiety znaczenia wlasnego stylu zycia? W jakim sensie te
przekonania moglyby utrudniac kobiecie obrong prawa do wlasnego Zycia,
do bycia sobg? W jakim stopniu to, ze podzielasz te poglgdy, utrudnia ci
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twoj rozwoj i realizacje planéw? Jakby zmienilo sig twoje Zycie, gdybys sie
zdecydowata na zmiang tych poglgdow?

Istotna kategorig sa pytania, ktérych celem jest badanie wplywu
anoreksji/bulimii na Zycie pacjentki i na jej relacje z innymi. Dzigki tym
pytaniom pacjentka moze bardziej czytelnie zobaczy¢ konsekwencje
anoreksji/bulimii i z innej pozycji podjac¢ decyzje, jak dalej chce postepo-
wac. Przykladowe pytania to: Jakie skutki wywiera anoreksja/bulimia na
twoje zycie i relacje rodzinne, zainteresowania? Jaki ma wplyw na twoje
relacje z chfopcem? Czy zmienita twoje plany na przysztosé? W jaki sposob
anoreksja/bulimia ogranicza twoje mozliwosci? Jezeli nic sie nie zmieni,
jak wptynie to na dalsze twoje Zycie?

Terapeuci narracyjni podkreslaja, ze zazwyczaj problem jest wspol-
tworzony przez sie¢ przekonan, dzialan, uczu¢ i odniesien. Wskazuja,
ze zadawanie pytan badajacych wewnetrzne powigzania pomigedzy tymi
aspektami a problemem pozwalaja je uwidocznié, co ma skutek dekon-
struujacy. Mozliwe pytania to: Czy masz inne problemy, ktére towarzyszg
anoreksji/bulimii. Niektore osoby méwily mi, ze obwinianie sig i izolowa-
nie sig sq partnerami anoreksji. Co o tym sqdzisz? Jakie idee, przyzwy-
czajenia, uczucia zachecajg cie do myslenia, Ze nie jestes atrakcyjna? Jesli
przypatrzymy sie skutkom tych idei, odniesieni, czy pasujg one do twoich
nadziei, jakie wigzesz z relacjami z innymi osobami w twoim zZyciu?

Terapeuci narracyjni podkreslaja, ze gdy eksternalizujemy proble-
matyczne przekonania, dzialania, uczucia i odniesienia, korzystnie jest
o nich mysle¢ jako o caloéciach majacych plany czy preferowane formy
funkcjonowania. Ujawnienie taktyk i strategii tak traktowanych proble-
moéw ma silny skutek dekonstruujacy. Ilustrujg to ponizsze pytania: Jak
bulimia wkrada si¢ pomiedzy ciebie a twojego chtopca? Co ona szepcze ci
do ucha? Jak to robi, ze jest przekonujgca? Jakich uzywa argumentow? Co
jest jej celem?

Inng kategorig s3 pytania otwierajace przestrzen, ktére sa pomocne,
gdy poszukujemy tych wyjatkowych sytuacji, w ktérych osoba nie pod-
daje si¢ problemowi. Na przyktad: Chociaz anoreksja/bulimia przekonuje
cig, ze niebezpiecznie jest wyjs¢ ze znajomymi, aby cos zjesc, to czy udato
sie kiedykolwiek oprzec jej argumentom? Rozumiem, Ze anoreksja/bulimia
bardzo zaweza twoje Zycie, ale czy miewasz poczucie, ze idziesz do przodu
w zmienianiu tego? Czy mozesz powiedziec, co daje ci to poczucie? Tak
wiec w ciggu ostatnich dwdch tygodni nadal pochtaniaty cie mysli o jedze-
niu, ale czy byly jakiekolwiek momenty, nawet bardzo krotkie, Ze czutas
nadzieje na zmiang?
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Zidentyfikowanie wyjatkow i elementéw istotnych dla ich pojawienia
sie jest przedmiotem dalszego badania. Dzigki temu mozna rozwijac¢ al-
ternatywne narracje: Jak to sig stato, ze w tamtej chwili zrobitas cos innego
niz do tej pory? Jak to sig stato, Ze w tamtej chwili nie datas si¢ schwycic¢
w putapke anoreksji/bulimii? Co pomoglo ci przeciwstawic si¢ anoreksji/
bulimii? Jak do tego doszlo, ze podjetas ten krok? Czy i jakie zmiany za-
chodzgce w innych sferach twojego zycia mogq miec z tym zwiqzek? Jak
pomogly ci utatwi¢ podjecie tych krokéw? Kto cig w tym wspierat? Kto
przypuszczal, ze dokonasz tej zmiany? Jakie zachowania twoich rodzicéw
wspierajg twojg sile przeciwstawiania sig anoreksji/bulimii? Jak inni mogg
ci pomoc, gdy przeciwstawiasz si¢ anoreksji/bulimii?

Dalsze pytania dotycza kierunku zaistnialych zmian i perspektywy na
przyszlo$¢. Rozwijaja one alternatywne historie. Na przyklad: Czy to jest
dla ciebie dobre i korzystne, czy nie? Czy to ci odpowiada? Dlaczego? Jak
sqdzisz, jaki mogtby byc nastgpny krok? Czy te nowe wydarzenia i zmiany
sq dla ciebie inspiracjg, do czego? Jak sqdzisz, kto za kilka miesigcy bedzie
najbardziej zadowolony z konsekwencji tych zmian?

W procesie terapii przydatne s3 tzw. pytania kontrastujace, czyli
pozwalajace uchwyci¢ réznice pomiedzy przeszloscia, terazniejszoscia
i przysztoscia, a wigc tym samym dostrzec zmiany. Pomoce pytania to:
Jak bardzo to si¢ rozni od tego, co zwykle robitas w takiej sytuacji? Tak
wigc tym razem nie pozwolitas anoreksji/bulimii, aby ograniczata twoje
Zycie osobiste. Jak bardzo to sig rézni od tego, kiedy anoreksja/bulimia
kontroluje twoje Zycie?

Poniewaz narracje problemowe moga by¢ podtrzymywane przez
szerszy kontekst i osoby znaczace, wazna jest rozmowa na ten temat.
Przydatne moga by¢ nastepujace pytania: Kto pierwszy dostrzeze, ze
przezwycigzytas ten lek zwigzany z jedzeniem? Jak to na niego wplynie?
Jak myslisz, jak dtugo twoja rodzina (kolezanki, twdj chlopiec) bedzie spo-
strzegata ciebie takq jak dawniej, zanim zorientujg sig, ze zaszta zmiana?
Czy sq jakies instytucje, szerszy kontekst, ktory bedzie wspierat to, co osigg-
netas?

Freedman i Combs (1996) podkreslajg, ze wazne jest zadawanie takze
ogdlnych, otwartych pytan dotyczacych znaczen i sensu. Pozwalaja one
na uswiadomienie konsekwencji zaistnialych zmian, rozpoznanie mo-
tywacji, celu, wartodci i przekonan waznych dla pacjentki i jej bliskich.
Na przyktad: Co ta nowa perspektywa moéwi ci o tobie (twoich relacjach
zmatkg, z ojcem, z chfopcem)? Co to méwi o twoich marzeniach i planach?
Gdybys te wiedze zastosowata w swoim Zyciu, w jakiej sferze przyniostaby
najwiecej roznic? Co by te réznice spowodowaty? W swietle tego, co razem
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osiggneliscie, jak twoi rodzice opisaliby waszq relacje? Co mowig ci zmia-
ny, ktére wprowadziliscie, o waszych motywach, dgzeniach, wartosciach?

Inng grupe pytan stanowia pytania komplementarne. White (1989)
podkresla, iz pozwalajg one na wprowadzenie podwojnego opisu prob-
lemoéw doswiadczanych przez rodzing, co sprzyja ostabieniu mechaniz-
moéw podtrzymujacych zachowania problemowe. Przykltadowe pytania
do pacjentki (White, 1989, s. 72):

Kiedy wazysz coraz mniej i w coraz mniejszym stopniu wptywasz na to, co
sie dzieje wokot ciebie, w jaki sposdb zachecasz ich, aby w coraz wiekszym
stopniu wplywali na twoje zycie? Jak twoje ,,znikanie” zacheca inne osoby,
w tym rodzicéw, do zajmowania si¢ twoim zyciem i ingerowaniem w nie?
Jak twoje poddanie si¢ anoreksji przyczynia si¢ do tego, ze twoja przyszlosé
jest w rekach twoich rodzicow?

Pytania kierowane do rodzicéw: Kiedy cérka paristwa wazy coraz
mniej i w coraz mniejszym stopniu wplywa na to, co si¢ dzieje wokét,
w jaki sposob zacheca paristwa, abyscie wplywali na jej zycie? Jak , zni-
kanie” paristwa corki zacheca was do zajmowania sig jej Zyciem? W jaki
sposob poddanie si¢ corki anoreksji spowodowalo, Ze jej przysztos¢ jest
w panistwa rekach?

Jak juz wczesniej zaznaczono, pytania narracyjne moga by¢ zadawane
w procesie terapii indywidualnej i rodzinnej. Opisywany przez autoréw
ujecia ogolny schemat terapii narracyjnej wydaje si¢ bardziej dopaso-
wany do rozmowy indywidualnej, chociaz jest on stosowny z powodze-
niem takze w terapii rodzinnej (White, Morgan, 2006). Niewatpliwie
praca z rodzing w modelu narracyjnym ma swoja specyfike. Freedman
i Combs (1996) zaznaczajg, Ze pracujac z rodzinami i parami, zwykle
rozmawiajg z jedng osobg przez pewien czas, zapraszajac pozostale oso-
by czy osobe¢ do przystuchiwania si¢ konwersacji. Nastepnie osoby te sa
proszone o dzielenie si¢ refleksjami, jakie pojawity si¢ w trakcie przystu-
chiwania si¢ rozmowie. Refleksje te sg dalej rozwijane poprzez zadawanie
pytan narracyjnych. Proces reflektowania moze by¢ wzmocniony przez
zaproszenie do udzialu w spotkaniach innych psychoterapeutéw two-
rzacych zespdt odzwierciedlajacy, tak jak to si¢ dzieje w modelu Toma
Andersena (1990). Model ten jest czgsto modyfikowany: zespdt dzielacy
sie swoimi refleksjami mogg tworzy¢ osoby w rézny sposob powigzane
z rodzing (Freedman, Combs, 1990; White, Epston, 1990; White, 1991).
White i Morgan (2006) podkreslaja, ze terapia narracyjna z udziatem
dzieci i rodzicoéw powinna by¢ kreatywna w rozwigzywaniu probleméw
i czerpac z dziecigcej wyobrazni, motywacji i umiejetnosci.
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6.5. Podsumowanie

Terapia narracyjna stanowi interesujacg propozycje terapii i oferuje wie-
le uzytecznych technik, skutecznych w procesie leczenia i rozwigzywania
probleméw wspottworzacych problem anoreksji i bulimii psychiczne;.
Eksternalizacja szczegélnie dobrze oddzialuje na zasadniczy w zaburze-
niach odzywiania problem, jakim jest trudnos¢ wyodrebnienia tego, co
w mysleniu i przezywaniu pacjenta jest objawem.

Istotnym walorem praktyk narracyjnych jest silne odniesienie do
kultury - rozpatrywanie zycia jednostki w kontekscie przekazéw kultu-
rowych, w ktérych jest ona zanurzona. Tym samym wzorce kulturowe,
ich zrédla, sposoby oddzialywania i konsekwencje mogga sie sta¢ przed-
miotem terapeutycznej rozmowy. Analiza nie pomija przy tym osoby
psychoterapeuty i jego dzialalnosci, a dyskursy psychoteraputyczne roz-
patrywane jako cz¢$¢ medycyny stanowig takze przedmiot refleksji. Prak-
tyki narracyjne zajmuja si¢ dekonstrukcja wnoszonych opowiesci prob-
lemowych, koncentrujg si¢ na procesie terapii, a nie na analizie etiologii
w tradycyjnym znaczeniu tego stowa. Zaktadaja, ze ,,problem, a nie osoba
jest problemem’, stad w terapii nacisk ktadzie si¢ na procesy eksternaliza-
cji. Dzigki temu odchodzi si¢ od etykietowania na rzecz uzewnetrznienia
problemu. W podejsciu narracyjnym jezyk jest ,traktowany z szacun-
kiem”, spojnie do zalozenia, ze stowa, jakich uzywamy, konstytuujg nasz
$wiat, przekonania, uczucia i mysli (Freedman, Combs 1996).

Pojawiaja si¢ pytania o ograniczenia podejscia narracyjnego, w tym
szczegblnie w odniesieniu do zburzen odzywiania. Mozna si¢ zastana-
wia¢, czy dominacja pojecia narracji nie grozi redukcjonizmem i nad-
miernymi uogélnieniami, np. czy zycie osoby nie zostanie sprowadzone
do narracji. Jak wiemy, nawet twdérca myslenia narracyjnego, za ktérego
uznawany jest Bruner, pisal: ,,(...) Zycie jest zawsze bogatsze niz dyskurs.
Narracje organizuja i nadajg znaczenie doswiadczeniom, ale zawsze po-
zostaja uczucia i wydarzenia, ktore nie sg objete dominujgca opowiescia”
(Bruner, 1986, s. 143 za: White, Epston, 1990, s. 11).

Uzasadnione jest pytanie, czy rozpatrywanie anoreksji/bulimii jako
opowiesci nie zmarginalizuje ciala, doswiadczen cielesnych. Jak wiado-
mo, wystepujace w anoreksji rozszczepienie pomiedzy cialem a umy-
stem stanowi istotny mechanizm psychopatologiczny, stad w terapii
wazna jest mentalizacja doswiadczen cielesnych i ich integracja z tymi
obszarami Ja, z ktérymi pacjentka sie identyfikuje. Te obawy pojawiaja
sie, zwlaszcza gdy praktycy krytyczni wobec medycznego dyskursu wy-
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powiadaja si¢ z pozycji ideologicznych, a takze gdy anoreksje i bulimie
traktuje si¢ jak zaburzenia wystepujace w jednej formie. Tymczasem, jak
pokazuja badania i do§wiadczenia kliniczne, nasilenie obrazu kliniczne-
go, czas trwania choroby, nasilenie objawéw wspotwystepujacych, wiek
pacjentek, kontekst ich zycia, dostep do profesjonalnej diagnozy i lecze-
nia — wszystko to ma wplyw na wyboér wlasciwej dla danej pacjentki for-
my pomocy: w tym terapii narracyjnej.

Warto jeszcze wréci¢ do jednej kwestii. Terapia narracyjna jest w du-
zym stopniu ustrukturowana. Jakkolwiek jej tworcy pisza o tym, ze etapy
i punkty wezlowe tworzg jedynie mape pomagajaca poruszac si¢ w re-
lacji terapeutycznej w rozmowie z pacjentami i ich rodzinami, istnie-
je obawa, ze terapia ta moze by¢ praktykowana w sposéb dyrektywny.
Byloby to zaprzeczeniem idei lezacych u jej podstaw. Niemniej jednak
kreatywno$¢ i elastyczno$¢ tworcow danego ujecia na ogot nie przeklada
sie na umiejetnosci tych, ktérzy za nimi podazaja. Coraz wigksze struk-
turowanie terapii narracyjnej moze grozi¢ tym, ze bedzie stosowana jak
metoda, nielatwa zreszta, w ktérej nalezy wypelnia¢ kolejne punkty, od-
chodzac w istocie od idei wspotkonstruowanego dialogu. Kolejne lata
i rozszerzanie si¢ praktyki narracyjnej rozstrzygna, czy jest to niepokdj
uzasadniony.

Oczywiscie powyzsze uwagi nie kwestionujg wartoéci samego uje-
cia. W ostatnich latach jest to najbardziej dynamicznie i kreatywnie
rozwijajaca si¢ metoda w psychoterapii. Od nas zalezy, jak bedziemy
sie go uczy¢ i jak wykorzystywaé. Warto pamieta¢ o stowach Michaela
White'a (2007), ktory w swojej ostatniej ksiazce pisal, ze nie nalezy jego
tekstow, bedacych swoistymi mapami, traktowaé jako ,prawdziwego”
i ,wlasciwego” przewodnika po narracyjnej praktyce:

Dla mnie jako autora narracyjnych ,map” wazne jest podkreslenie, iz nie
uzywam ich, aby utrzymywac¢ porzadek w trakcie rozmow z osobami, ktére
konsultuje. Rozmowy terapeutyczne nie sg uporzadkowane, nie staram sie,
aby okresli¢ moja reakcje na to, co ludzie wyrazaja, zanim to wyraza. Ale
jestem $wiadomy, ze mapy, takie jak ta ksigzka, pomagaja mi odpowiada¢
w sposob, ktdry otwiera innych na mozliwosci eksplorowania zaniedbanych
aspektow ich zycia. To dostarcza ludziom mozliwosci rozwigzywania trud-
nego polozenia i problemoéw zyciowych w sposdb, jakiego nie mogliby sobie
wyobrazi¢ [ttum. B.].] (s. 5).






7. Uwagi koncowe

Piszac te ksigzke, staratam si¢ przedstawic zaburzenia odzywiania w kon-
tekscie problematyki ciala, a zwlaszcza kulturowych, spotecznych, rela-
cyjnych i indywidualnych znaczen wpisanych w kobiece ciato. Jednym
z celow, jaki sobie stawialam, bylo przelamanie medycznego dyskursu
oraz powigzanych z nig klasycznych dyskurséw psychoterapeutycznych,
poprzez pokazanie perspektywy konstrukcjonistycznej, feministyczno-
-genderowej oraz socjologicznej. Odwolujac si¢ do prac Michela Fou-
caulta, podkreslalam znaczenie praktyk dyscyplinujacych zwigzanych
z konstruktem idealnego ciata, w tym praktyki diety. Zwracalam uwage,
w jakim stopniu idealne, szczuple cialo wpisuje si¢ w jedna z istotnych
sfer wspoltworzacych spoleczno-kulturowg tozsamos$¢ piciowa wspol-
czesnych kobiet. Na koniec staralam si¢ pokaza¢, jak intensywnie roz-
wijajace si¢ w psychoterapii podejscie narracyjne rozumie zaburzenia
odzywiania, jak odnosi si¢ do dyskursow kulturowych i w jakim stopniu
jednym z zakresdw pracy terapeutycznej jest identyfikacja i dekonstruk-
cja zinternalizowanych, opresyjnych dla jednostki przekazow.

Konczac, chcialabym si¢ na moment zatrzymac na jeszcze jednej kwe-
stii, a mianowicie jak z powszechnie podzielanym dyskursem szczuplosci
radza sobie psychoterapeuci pracujacy z osobami z zaburzeniami odzy-
wiania. Co on oznacza dla kobiet — psychoterapeutek, a co dla mezczyzn
- psychoterapeutéw? Na kogo bardziej oddzialuje? Czy jest on czytelniej-
szy dla kobiet, czy dla mezczyzn? Czy oczywistos¢ i powszechnos¢ tego
dyskursu nie stanowi utrudnienia dla psychoterapeutek, czy - przeciwnie
- ulatwia zrozumienie pacjentek? W jakim stopniu podzielanie przeko-
nania o waznos$ci posiadania szczuplego ciata utrudnia identyfikowanie
i dekonstruowanie w procesie terapeutycznym tych przekazéw kulturo-
wych, ktdre sa powiazane z anoreksjg i bulimig psychiczng?

Mozna si¢ zatem zastanawia¢, czy i jakie znaczenie w psychoterapii
pacjentek z zaburzeniami odzywiania ma ple¢ psychoterapeuty. Na to
pytanie nie ma prostej odpowiedzi i nie ma tez definitywnych rozstrzyg-
niec. Psychoterapeutki feministki podkreslaja, Ze w anoreksji i bulimii
istotne kwestie sg zwigzane z biologicznym do$wiadczeniem bycia ko-
bietg, stosunkiem do ci¢zaru i ksztaltu ciata, przezywaniem poszczegél-
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nych czesci ciala, przezywaniem seksualnosci i rdl spotecznych przypi-
sanych kobietom. Stad sugeruja, iz psychoterapi¢ kobiet z anoreksja lub
bulimig powinny prowadzi¢ psychoterapeutki. Ilustracja tego pogladu sa
stowa Rose Stockwell i Bridget Dolan (1991). Pisza one:

U pacjentek z zaburzeniami odzywiania konflikty i leki zazwyczaj nie sg
ulokowane w jedzeniu, lecz powigzane sg ze zréznicowanymi doswiadcze-
niami bycia kobietg w spoleczenstwie (s. 55). (...) Wierzymy, ze im bardziej
psychoterapeutki w swoim mysleniu na temat kobiet z zaburzeniami od-
zywiania korzystaja z osobistego rozumienia, co znaczy by¢ kobiets, tym
lepsza bedzie ich terapeutyczna praca. JesteSmy przekonane, ze jakkolwiek
wrazliwy mezczyzna jest zdolny do zobaczenia wyzwan stojacych przed ko-
bietami, to nigdy nie zastapi to glebokiego osobistego zrozumienia wniesio-
nego przez kobiete (s. 52).

Krytycy takiej koncepcji zwracaja uwage, ze ograniczenia istnieja
takze w psychoterapii prowadzonej przez kobiety (Kopp, 1991; Wooley,
1991). Latwiej tutaj bowiem o silne przeniesienie i przeciwprzeniesienie,
mozliwo$¢ nadmiernej identyfikacji psychoterapeutek z pacjentkami czy
nasilong idealizacj¢ psychoterapeutek przez pacjentki. Podzielanie przez
pacjentke i psychoterapeutke doswiadczen wynikajacych ze wzorcow
kulturowych nie musi bowiem sprzyja¢ badaniu tych przekazoéw, ich zro-
det i konsekwencji, lecz przeciwnie — utrwaleniu pozycji ,,bycia w opre-
sji”. Nie utatwia to wowczas poszukiwania nowych sposobéw funkcjono-
wania, nie sprzyja emocjonalnemu i spotecznemu rozwojowi pacjentek.
Zdaniem Wernera Koppa (1991) istnieja jednak sytuacje, gdy wskazane
jest, aby psychoterapie prowadzita kobieta. Nalezy tutaj wymieni¢ do-
$wiadczenie molestowania seksualnego, ktére byto udzialem pacjentek,
czy tez seksistowskie postawy prezentowane przez psychoterapeutéw
mezczyzn. Badacz zwraca jednocze$nie uwage, ze odmienno$¢ meskiej
perspektywy moze by¢ takze przydatna w procesie psychoterapii, gdyz
ogranicza nadmierng identyfikacje w relacji pacjentka—psychoterape-
utka, tym samym wzmacniajac proces sepracji-indywiduacji. Susan
Wooley (1991) podkresla, iz w psychoterapii pacjentek z zaburzeniami
odzywiania zaleznie od plci psychoterapeuty uruchamiane sg inne prze-
ciwprzeniesienia, stad istotna jest nie tyle pte¢ psychoterapeuty sama
w sobie, ile analiza tego przeciwprzeniesienia w procesie psychoterapii
i superwizji.

Badacze podkreslajg waznos¢ pozytywnego przeniesienia w poczat-
kowej fazie kontaktu terapeutycznego, dlatego sugeruja, aby pacjentki,
o ile tylko to jest mozliwe, mogly decydowac o wyborze pici psychote-
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rapeuty, z ktérym beda pozostaly w relacji terapeutycznej (Kopp, 1991;
Meyers, 1986; Wooley, 1991).

Przyjmujac perspektywe genderows, kluczowe staje si¢ badanie i ro-
zumienie, co oznacza kobiecos$¢ i mesko$¢ dla pacjentki i dla psychote-
rapeutki/psychoterapeuty. Przed obiema stronami stoi to samo zadanie
— krytycznej analizy doswiadczen, wzorcéw kulturowych, przekonan,
stereotypow wspottworzacych ich wyobrazenie i poczucie kobiecosci
czy mesko$ci. W przypadku pacjentek ten obszar zagadnienn powinien
by¢ czgscig procesu psychoterapeutycznego. W przypadku psychotera-
peutow wlasciwg przestrzenia jest terapia wlasna, warsztaty genderowe,
a w codziennej pracy klinicznej z pacjentami superwizja. Ta ostatnia jest
nie do przecenienia, niezaleznie czy ma forme klasycznej superwizji, czy
superwizji réwiesniczej. Trudno nie zgodzi¢ si¢ z Wooley (1991, s. 293),
gdy pisze:

Aby sie wyleczy¢, pacjentki z zaburzeniami jedzenia muszg znalez¢ nowy
sposob na bycie z innymi, na do§wiadczanie autentycznosci i bliskosci. Jako
psychoterapeuci przyczyniamy si¢ do tego procesu w duzym stopniu po-
przez mozliwo$¢ wydobycia znaczen z surowego materialu doswiadczen
interpersonalnych. (...) Wszystko, co pomaga psychoterapeutom rozsze-
rza¢ i wyraza¢ swoje do$wiadczenia w relacji z pacjentkami, jest pomocne.
Prawdopodobnie nie ma lepszego wsparcia niz wzajemne stuchanie sie i po-
szukiwanie stéw, koncepcji, ktore czyniag do$wiadczenie psychoterapeutek
i psychoterapeutéw w terapii spojng i znaczacg caloscia.
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