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W artykule prezentowany jest przebieg procesu indywidualnej
psychoterapii 18-letniej pacjentki leczonej na oddziale stacjonar-
nym z powodu wyniszczenia w przebiegu trwajqcego od kilku lat
Jjadlowstretu psychicznego. Rozumienie psychopatologii i zjawisk

me.l‘P:Xia nervosa zachodzqcych w psychoterapii ukazane jest z perspektywy psycho-
mle.ld“.al p.sychotherapy dynamicznej. Autor poddaje analizie wlasne trudnosci w kontakcie
hospitalization terapeutycznym z pacjentkq.

Summary: The article presents the process of individual psychotherapy of cachectic
patient with chronic anorexia nervosa. The therapy was conducted in conditions of the in-
patient psychiatric ward for adolescents as a part of treatment during the twenty-four-hour
hospitalisation. Understanding of the patient psychopathology as well as phenomena appearing
in the time of the psychotherapy process were described in the psychodynamic paradigm.
Basic difficulties met by the therapist of chronic patients with eating disorders are mentioned.
Particular attention is paid to the situation when the psychotherapy takes place within the in-
patient unit and thereupon as integral part of hospitalization has to be only a short episode in
the broader plan of long-term treatment.

18-letnia pacjentka, uczennica Il klasy licealnej, zostata przyjgta na stacjonarny oddziat
psychiatryczny dla mtodziezy z powodu znacznego wyniszczenia fizycznego w przebiegu
anoreksji. W momencie przyjecia jej BMI wynosito 11,4. Chorowata od 5 lat, od 4 lat nie
miata miesigczki. Miata poza soba kilka hospitalizacji, w tym trzy psychiatryczne i dwie
pediatryczne (jedna na oddziale o profilu endokrynologicznym, druga byta wynikiem proby
samobojczej przez zazycie lekow). W okresie przed hospitalizacja pacjentka powaznie
ograniczata przyjmowanie positkow zupetnie nicadekwatnie do dramatycznego wychudze-
nia, dazyta do dalszej redukcji masy ciala, wymiotowata niemal po kazdym positku. Poza
choroba podstawowa rozpoznano u niej rowniez alopecj¢ o nieustalone;j etiologii (objawy
lysienia od 8. roku zycia, od dtuzszego czasu uzywata peruki) oraz chorobg Hashimoto (roz-
poznana rownoczesnie z anoreksja i systematycznie od tamtego czasu leczona). W trakcie
hospitalizacji psychiatrycznych obserwowano zachowania opryskliwe, aroganckie, upor,
negatywizm i tendencje manipulacyjne. Na tej podstawie rozpoznano u niej dodatkowo
zaburzenia opozycyjno- buntownicze. Pacjentka byta wychowywana przez matke i ojczyma,
miata o 3 lata mlodsza siostrg, ojca stracita w wieku 10 lat.
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Na poczatku hospitalizacji uwaga personelu skupiona byta na stanie somatycznym
pacjentki. Niedtugo po przyjeciu zostata ona przekazana na Oddzial Intensywnej Opieki
Kardiologicznej (OIOK) z powodu hipotonii, bradykardii (czgsto$¢ akcji serca momentami
ponizej 40/min) oraz hipokaliemii (poziom potasu nawet 2,8) i leukopenii (niewiele ponad
2 tysiace/pl), gdzie przebywata kilka dni. Bardzo trudno byto ustali¢ z nig zasady spozywa-
nia positkdw oraz przybierania na wadze (sktadajace sig¢ na tzw. kontrakt dietetyczny), gdyz
odrzucata propozycje personelu: odmawiata spozywania porcji w catosci, kwestionowata
odpowiednios¢ diety, negowata potrzebe nadzoru pielggniarskiego oraz spoczynkowego
trybu zycia na tym etapie leczenia. Koncentracja zespotu na tych zagadnieniach sprawita,
ze indywidualny kontakt psychoterapeutyczny z pacjentka rozpoczat si¢ z pewnym op6z-
nieniem. Nalezy zaznaczy¢, ze leczenie odbywato si¢ na oddziale ogdlnopsychiatrycznym,
gdzie grupa 0sob z zaburzeniami jedzenia stanowita jedynie fragment catej populacji pacjen-
tow. Dodatkowo oddziat petni dyzur dla mtodziezy z regionu wojewoddztwa matopolskiego,
co przektada sig na istotny odsetek przyjeé nagtych, czgsto powigzanych z ostrym obrazem
klinicznym. Utrudnia to niejednokrotnie uporzadkowanie procesu diagnostyczno-terapeu-
tycznego 1 zmniejsza kontrolg nad nim. Psychoterapia indywidualna, kontrakt dietetyczny
oraz leczenie powiktan somatycznych jadtowstrgtu nie wyczerpuja oczywiscie listy metod
oddziatywania stosowanych na oddziale wobec 0s6b z anoreksja, w tym réwniez wobec
opisywanej pacjentki. Stosowano rowniez farmakoterapi¢ (z olanzapina jako gtownym
lekiem psychotropowym) i psychoterapi¢ grupowa. Pacjentka uczestniczyta w zebraniach
spotecznosci terapeutycznej, spotkaniach z rodzina i terapii zajgciowej [1].

Przebieg terapii

Terapia indywidualna rozpoczg¢la si¢ mniej wigcej po dwoch tygodniach pobytu na
oddziale, liczac od powrotu pacjentki z OIOK. Byta prowadzona w nurcie psychodynamicz-
nym. Trwata az do wypisania pacjentki na zadanie, czyli 8 tygodni, z cz¢stoscia dwoch sesji
tygodniowo, po 45 min kazda. W sumie odbyto si¢ 15 sesji; jedna sesj¢ pacjentka opuscita.
Udato sig¢ zachowac¢ stato$¢ dni spotkan. Godziny rozpoczgcia podlegaty modyfikacjom
dyktowanym innymi biezacymi obowiazkami terapeuty — o tych zmianach pacjentka
byta uprzedzana rano w dniu sesji. Przed podjgciem leczenia terapeuta miat §wiadomosé
rozpoczynania pracy z osoba powaznie wyniszczona fizycznie, przewlekle chora i przez
to wtornie zaadaptowana do choroby. Towarzyszyly mu uczucia pewnego pesymizmu,
ale rownocze$nie ochota dokonania w tej terapii czegos$ niezwyktego, metaforycznie uj-
mujac ,,cudownego uzdrowienia”, tak jakby czg¢$ciowo zaktywowata si¢ w nim postawa
dziecigcej omnipotencji. Odbiciem tych uczué i calego tego zapatu terapeutycznego byta
oferta dwoch spotkan tygodniowo, normalnie bardzo trudna do dotrzymania w warunkach
pracy na oddziale, na jakim pacjentka przebywata, i wobec innych licznych obowiazkow
terapeuty.

Prezentacja terapii obejmuje opis jej trzech faz, przy catym poczuciu pewnej schema-
tycznoscei takiego podziatu.

Pierwszy etap w tym ujgciu odpowiada mniej wigcej pierwszym 6 sesjom. W tym
okresie na sesjach dominowata poczatkowo atmosfera nieufnosci pacjentki, niezadowolenia
z pobytu na oddziale, oczekiwania na wypisanie ze szpitala. Sytuacj¢ na oddziale oceniata
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jako najwyrazniej uciazliwa rowniez dla personelu i podsuwata wypisanie jako sposob na
jej rozwiazanie. Twierdzita, Ze ,,moze przeciez wyjs¢, poradzi sobie, to widaé wy sobie
nie radzicie”, czyli w calosci odwracata sytuacje¢ leczenia i teraz to ona udzielata porad
bezradnemu i stabemu personelowi. Na spotkaniach siedziata w kucki, jakby odgradzata
si¢ od terapeuty, kontakt wzrokowy nawiazywata jedynie sporadycznie. Mowila jednak
silnym, zdecydowanym, dzwigcznym glosem, tworzac ztudne wrazenie obcowania ze
zdrowa nastolatka, ktora jest zniewolona pobytem w szpitalu. Siebie przedstawiata jako
rozsadna dziewczyng, ktora widzi swoje wyniszczenie 1 dlatego szukata dla siebie szpitala,
wie, ze jest chuda, nienawidzi tego i chce zmiany. Nieprzestrzeganie zasad kontraktu, ciagte
chodzenie, wymykanie si¢ pielggniarkom z odsiadek po positkach, wsmarowywanie masta
pod blat stotu, odmawianie jedzenia — to wszystko byto przez nig bagatelizowane i uwa-
zane za obrong siebie samej przed zniewoleniem, ztym traktowaniem, terrorem, w ujeciu
metaforycznym obrong przed ,,ztym pokarmem”. Sugerowata, ze gdyby tylko przestac ja
pilnowaé, problem by si¢ skonczyt — wszystko juz zrozumiata, pobyt na intensywnej terapii
otrzezwit ja i teraz jest gotowa na wypisanie. Byto dla niej dziwne, Ze personel tego nie
rozumie. Przy takiej formie i zabarwieniu emocjonalnym dialogu terapeuta miat poczucie
rozmowy z osoba zaprzeczajaca rzeczywistosci na poziomie obron psychotycznych. Mniej
wigcej na etapie trzeciego — czwartego spotkania odbierat pacjentke jako bardziej ufna, ale
nadal niepewna w kontakcie. Miatl poczucie jej wiazania si¢ gtownie poprzez idealizacj¢
jego osoby, przeciwstawianie go tym, ktorzy jej nie rozumieja, drgcza, niewola, pacyfikuja
(np. lekarzowi prowadzacemu, ordynatorowi). Wida¢ byto, ze ma wielkie oczekiwania,
chciataby wigcej rozmow, zainteresowania nia, opieki, wrecz przejgcia za nia pelnej odpo-
wiedzialno$ci, ale tez boi sig tego, tak jakby taka sytuacja czyms jej silnie zagrazata.

Na tym etapie — korzystajac z pozytywnego przeniesienia i z poczuciem koniecznosci
stworzenia dla krotkoterminowej terapii na oddziale wyraznego odniesienia w historii
zycia pacjentki — udato si¢ wzbogaci¢ dane faktograficzne, szczegdlnie w zakresie
sposobu przezywania przez nig faktow. Opisujac swoje lata dziecigce i osoby dla siebie
najbardziej znaczace pacjentka wyraznie idealizowata posta¢ swojego niezyjacego ojca.
W pewnym zakresie pomagalo to zrozumie¢, dlaczego terapeuta mezczyzna tak szybko
stat si¢ rowniez obiektem idealizacji. Mimo ze jej ojciec byt alkoholikiem, jego alkoho-
lizm byt przez nia jakby marginalizowany. O kldtniach ojca z matka, nawet o jego biciu
matki i swoim Igku ledwie napomykata. Opisywata go jako dobrego, troskliwego ojca.
Dodatkowo nadawata mu tez atrybuty dobrej matki, bo to on zapewnial jedzenie, kochat
je przyrzadzaé, dbat o dom. Uwazata, Ze jest podobna do ojca, takze jej przywiazywanie
wagi do jedzenia byto wyrazem przywiazania do niego. Pamigtata zreszta rowniez bardziej
pozytywne elementy relacji pomigdzy rodzicami — opisywata radosny $miech i odgtosy
zza $ciany, ktore styszaty obie z siostra i ktdre dzis interpretuje jako wspotzycie seksualne
rodzicodw. Nie potrafi przypomnie¢ sobie swoich przezy¢, kiedy to si¢ dzialo, mowi o tym
z mieszaning zawstydzenia i zadowolenia. W wicku 7—S8 lat zaczela tysieé, przezywata
to z glebokim wstydem, czuta si¢ gorsza od innych, byta wysmiewana przez rowiesnikow.
Rowniez i w tym aspekcie wspomina ojca jako gtdéwnego opickuna — to on w jej opisie
zabiega o diagnozg, wozi ja na konsultacje itd. Mowi, ze bardziej byta zwiazana z ojcem,
a mtodsza siostra— z matka. Kiedy miata 10 lat, ojciec nagle umart, co pacjentka przezyta
z glebokim smutkiem, poczuciem nicodzalowanej straty. Przypomina sobie okres, kiedy
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matka czeséciej wychodzita z domu, spotykata si¢ z mgzczyznami. Ona zostawata w domu
sama z siostra. Bala sie, ze co$ si¢ matce stanie, ale tez odczuwata ztos¢, wscieklo$é,
telefonowata do niej, wymuszata wczesniejsze powroty do domu. Potem, mniej wigcej
w wieku 12 lat, mieszkat juz z nimi na state nowy partner matki i sytuacja uspokoita sig;
obie dziewczynki si¢ z tym pogodzity i doceniaja to, nawet sa zadowolone.

Na tym tle stopniowo wytania si¢ obraz anorektyczny. Pacjentka méwiac o tym bagate-
lizuje znaczenie ojczyma i nowego zwiazku matki dla powstania jej choroby. Nawiazujac
spontanicznie do tej hipotezy (anoreksja jako jej odpowiedz na ten zwiazek i co za tym
idzie na stabsze zaangazowanie matki w jej problemy), wiaze ja z jedna z poprzednich
hospitalizacji i sposobem rozumienia proponowanym przez zespot tamtego oddziatu, ale
wyraznie si¢ wobec niej dystansuje. Sama wigksze znaczenie przypisuje postaci kuzynki.
Byta to osoba zblizona do niej wiekiem, ale trochg wczesniej dojrzewajaca. Pacjentka bardzo
przezywala zaokraglanie si¢ ksztaltow kuzynki, miata ciagle przed oczami jej prawie kobie-
cy brzuch; ten obraz ja przesladowat i chciata przed nim uciec poprzez wtasne chudnigcie.
Stopniowo doprowadzito to do anoreksji okoto 13. roku zycia. Nastepnie pojawia si¢ okres
wielu hospitalizacji, niewielkich popraw i nawrotéw. Po ukonczeniu gimnazjum pacjentka
poszta do liceum lesnego z internatem (dos¢ daleko od domu), jednak tam z czasem prawie
w ogole przestata jes¢, musiata wigc opuscic internat i zmienié szkolg. Po powrocie do domu
przez pewien czas utrzymywata si¢ poprawa i w II klasie LO waga siggata nawet 45—50
kg (kiedy odbywaty sig te sesje, byto to okoto 33 kg). Wtedy nastapito pogorszenie, ktore
ostatecznie skonczylto si¢ obecna hospitalizacja. Wg pacjentki zostato ono spowodowane
komentarzami matki, ojczyma, siostry dotyczacymi jej wygladu, ktore ona odbierata jako
szydercze, ztosliwe, wrgez jako wyzwiska, ze strony ojczyma dodatkowo z wyraznym
podtekstem erotycznym (z nawiazaniem do jej kobiecych ksztattow — ona sama sktonna
jest to bagatelizowac). Stopniowo waga obnizala sig, a pacjentka tracita nad tym kontrolg,
w szczegblnosci nad przymusem wymiotowania. Czula sig tak, jakby ciato wymiotowato,
a ona z boku przygladata si¢ temu przerazona, ale niecumiejaca tego powstrzymac. Wiasnie
to dosSwiadczenie wymiotow jakby ,,poza soba” pchnglo ja w gtdéwnej mierze do podjecia
decyzji o ponownym leczeniu na oddziale.

Na tym etapie leczenia terapeuta dazyt do wypracowania roboczych hipotez dotyczacych
psychogenezy zespotu objawowego pacjentki. Takie probne wersje rozumienia mogtyby
towarzyszy¢ dalszemu kontaktowi terapeutycznemu w oczekiwaniu na weryfikacje, fal-
syfikacje¢ lub tez odpowiednie modyfikacje wynikajace z przebiegu terapii. Wydawato si¢
prawdopodobne, ze zespot anorektyczny rozwinat si¢ w odpowiedzi na wiele utrat, ktorych
doswiadczyta pacjentka. Pierwsza byto wypadanie wltosdéw, zwiazana z tym zmiana obrazu
ciata i nastgpowy kryzys w obszarze poczucia wilasnej wartosci, druga — $mier¢ ojca,
a trzecia — koncentracja uwagi matki na §wiecie me¢zczyzn, czyli nie na niej i siostrze.
Pacjentka przypuszczalnie odpowiedziata na te utraty reaktywacja uczu¢ depresyjnych,
by¢ moze dodatkowo wzmocnionych z powodu niekorzystnego rozwiazania pozycji de-
presyjnej we wezesniejszym rozwoju. Mogto to prowadzi¢ do silnego wzrostu poczucia
winy oraz depresyjnego lgku przed wtasna wrogoscia i przed zniszczeniem obiektu za-
leznosci. Potwierdzeniem moga by¢ relacjonowane przez nia objawy lgku separacyjnego
podczas nieobecnosci matki w domu (np. Igk, ze matka umrze, zginie, co$ jej si¢ stanie),
a takze wyrazna sktonno$¢ do przezywania nieadekwatnego poczucia winy (np. lgk przed



Psychoterapia indywidualna wyniszczonej pacjentki z jadtowstrgtem psychicznym 75

czgstowaniem innych osob przygotowanym przez siebie jedzeniem, bo by¢ moze komus
mogloby to zaszkodzi¢, a ona czutaby si¢ winna).

Nasilenie si¢ trudnych do tolerowania przez stabe ego uczu¢ depresyjnych mogto
prowadzi¢ do regresji psychicznej i w rezultacie do nasilenia obron projekcyjnych.
W konsekwencji rozwinal si¢ obraz wycofania spotecznego, Igkowego usunigcia si¢ w cien
i wtornego obronnego skupienia na sobie (obraz wtdrnego narcyzmu). Obiektami projekcji
pacjentki byta matka, ojczym, siostra— wszyscy stopniowo mnigej lub bardziej stawali si¢
W jej przezyciu wrogami. Prowadzito to do odmowy jedzenia w domu, przypuszczalnie przy
rownoczesnym symbolicznym przezywaniu jedzenia jako zlej matki. Waznym obiektem
projekcji stato si¢ ciato pacjentki przezywane jako zte i niepotrzebne, a przy tym wyraznie
oddzielone od psychiki. Mozna to nazwac projekcjami wewngtrznymi na ciato w sytuacji
przezywania go jako odrgbnego, obcego wobec self. Okresowym wyjsciem byto przenie-
sienie si¢ do internatu z dala od domu, co doprowadzito do chwilowej poprawy, po czym
procesy projekcyjne uczynnity si¢ takze w tym nowym srodowisku. Doszto po raz kolejny
do intensywnego glodzenia si¢; rownoczesnie obraz domu i matki dzigki oddaleniu ulegat
idealizacji, pojawila si¢ tgsknota i kolejna poprawa po powrocie do domu zwiazana nawet
z istotnym przyrostem wagi. Ostatnie pogorszenie przed przyjgciem na oddziat wigzato si¢
z jeszcze wyrazniejszym odszczepieniem ciata, pojawialy si¢ przezycia bycia poza ciatem
i obok niego, braku wptywu na nie, odczucia automatyzmow cielesnych. Rownoczesnie
zintensyfikowaty si¢ wymioty zupelnie poza kontrolg. Takie przezycia obserwowania
z boku wymiotujacego ciata, czasem z przerazeniem, czasem z obojetnoscia, Swiadczyly
o0 polaczeniu si¢ mechanizmu rozszczepienia psychicznego z obrona dysocjacyjna. Podobny
styl przezywania i funkcjonowania pacjentki obserwowano na oddziale — gdzie personel
(poczatkowo z wylaczeniem terapeuty) byt przezywany jako Zle zyczacy pacjentce, okrutny,
sadystyczny. Czula si¢ przesladowana, ubezwtasnowolniana, wigziona. Prowadzito to do
unikania jedzenia, negowania zasad leczenia, prowokowania do sytuacji nieustannej walki,
przepychanki o kazdy drobiazg, a tak bardzo autoagresywne zachowania jak dopijanie
wody z kranu celem sztucznego podniesienia wagi ciata, byty racjonalizowane jako proby
wydobycia si¢ z ,,wigzienia”. W tej sytuacji obraz srodowiska domowego ponownie byt
idealizowany, a wypisanie do domu stawato si¢ wybawieniem, zupetnie nieadekwatnie do
realnego stanu zdrowia. Rownolegltym watkiem rozumienia byto odniesienie si¢ do losow
seksualnosci pacjentki. Pojawienie si¢ w domu nowego partnera matki mogto poruszy¢
w psychice dojrzewajacej dziewczyny obszar konfliktowosci edypalnej; takze przezycie
silnego fobicznego lgku zwiazanego z zaokraglajacym si¢ brzuchem kuzynki budzito
skojarzenia z problematyka edypalna i Igkiem przed zakazana ciaza. Mogty to by¢ dodat-
kowe czynniki prowokujace regresj¢ pacjentki. Rzeczywiscie sposob funkcjonowania na
oddziale — polegajacy na dazeniu do kontrolowania leczenia, silnej przekorze, zawzigtosci,
uporze i niezgodzie na ofertg zespotu leczacego — budzit skojarzenia raczej ze sposobem
bycia dziecka 2-, 3-letniego, okreslanym metaforycznie jako analnosé. Z kolei libidinalne
uczucia pacjentki mogly zosta¢ odnalezione juz jedynie w quasi-mitosnym stosunku do
niektorych niskokalorycznych produktow (wybierane przez siebie pieczywo ijogurty
pieczotowicie przechowywata w domu w osobnych miejscach, po czym celebrowata ich
jedzenie, a kiedy kto§ — a zwlaszcza siostra — naruszyt jej produkty, wywolywalo to
gwaltowne wybuchy wscieklosci).
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Na tym etapie terapeuta staral si¢ gtdwnie wspiera¢, kontenerowac uczucia pacjentki;
poczatkowo wydawato mu sig, Ze nie jest ona gotowa przyjac glgbszego komentarza in-
terpretacyjnego. Glownie klaryfikowat jej uczucia, dopytywal, zachegcal do wypowiedzi,
stosowat interwencje edukacyjne objasniajace istot¢ procesu terapii, starat si¢ tez ureal-
nia¢ obraz oddziatu i personelu, jaki sobie kreowata. Stopniowo, a zwlaszcza po zachg-
cie superwizora w trakcie superwizji oddziatowej, bardziej zdecydowanie komentowat
mechanizmy pozbywania si¢ przez nig ztych, agresywnych i niechcianych czgsci siebie
i umieszczania ich w zespole leczacym, co prowadzito do walki z tym zespotem, zamiast
podjecia leczenia.

Drugi okres terapii (sesja 7.—12.) wypetniony by} spokojniejsza praca, wzglednie
pozbawiona obronnego zadania pacjentki wypisania ze szpitala. Wydawalo sig, ze jest
ona tagodniejsza, sprawiata wrazenie, ze przynajmniej czgSciowo przyjeta ofertg oddziatu
i zaakceptowata relacjg z terapeuta — sesje czgsto zaczynala od pytania: ,,0 czym begdzie-
my mowic?”, jakby wyrazajac pragnienie aktywnego rodzica, ktory czegos ja nauczy, na
co$ naprowadzi. W tym okresie byta w staniec w bardziej refleksyjny i wywazony sposdb
wypowiadac sig o matce (o zwiazanych z nig pragnieniach i zawodzie, jakiego z jej strony
czasem doznawata), o siostrze (z mozliwoscia reflektowania jej punktu widzenia i wlasnej
ztosci na nia; symbolem tej ztosci byto chociazby opakowanie jogurtu, niejednokrotnie
przezywane przez pacjentke jako wazniejsze dla niej niz wilasna siostra), o ojczymie (by¢
moze nie jest taki okropny i czasem nawet ja wspiera). Pojawiat si¢ problem utraty wlosow,
niskiej samooceny, poczucia wlasnej matej atrakcyjnosci fizycznej. O wigkszym kontakcie
z realnoscia $wiadczyto wnoszenie tematu szkoty, czekajacych na nia kolezanek, a takze
kolegi z fawki, ktorego lubi, ale wzbraniata si¢ przed uznaniem, ze mogtby ja interesowac
jako chtopak. Wtedy tez widoczna stata si¢ poprawa stanu somatycznego. Pacjentka zaczeta
wygladac nieco bardziej dziewczeco. Bardziej dbata o swoj ubidr i bardziej podkreslata
swoja kobiecos¢. Terapeuta miat wrazenie, ze fakt, iz jest to dostrzegane réwniez przez
niego, z jednej strony byt dla niej mity i istotny, ale z drugiej wywotywat niejasne uczucie
zagrozenia. Stawalo si¢ wyrazne, ze z powrotem bardziej interesuje si¢ $wiatem: szkola,
réowiesnikami na oddziale, swoja przyszloscia, a takze terapeuta. Fakt, ze zauwazata rozne
drobne szczegoty (np. ze ma on plaster na palcu, wigc pewnie sig zranil, albo Ze ma nowa
fryzureg, obciat sobie wlosy) terapeuta widzial w dos¢ wyraznym kontrascie z postawa
7 pierwszego tygodnia terapii, kiedy wtasciwie dla niej nie istniat.

Przypuszczalnie ta nowa sytuacja wigkszego i dojrzalszego zaangazowania w relacje
ze $wiatem stala si¢ dla pacjentki zbyt zagrazajaca, gdyz w trzecim etapie leczenia na
nowo powrocit stary schemat zadania wypisania ze szpitala, zaprzeczania problemowi,
idealizacji efektow terapii. Pacjentka w nicadekwatny sposob uwazala, Ze jej problem si¢
skonczyt, wszystko bedzie juz dobrze, w domu z pewnoscia sobie poradzi, oddzial, a takze
terapeuta juz nie sa jej potrzebni (sprawiato to wrazenie wyrzucania, jakby metaforycznego
wymiotowania tego, co wczesniej czesciowo udalo jej si¢ przyjac). Terapeuta rozumiat to
jako wyraz formy oporu w terapii nazywanej w literaturze wzlotem ku zdrowiu [2], kiedy
perspektywa przezycia trudnych emocji w relacji terapeutycznej jest tak zagrazajaca, ze
powoduje rzeczywiste porzucenie leczenia z uzyciem racjonalizacji, Ze jest si¢ juz zdrowym.
Wydawalo sig, ze taka istotna trescia, ktorej pacjentka w ten sposob unika, jest problematyka
wiasnej budzacej si¢ na nowo kobiecosci i1 perspektywa przezycia relacji terapeutycznej
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takze jako relacji dziewczyny i mtodej kobiety z mgzczyzna. Rownie wazne byto tworzenie
si¢ dogodnych warunkéw do integracji psychicznej, czyli ponowne wchodzenie w pozycje
depresyjna w sytuacji osltabiania si¢ projekcyjnosci, ktore musiato konfrontowac pacjentke
z trudnymi emocjami ztosci, Igku, winy i smutku. W komentarzach terapeuta starat si¢
wielokrotnie pokazywac negatywne i autodestrukcyjne aspekty jej decyzji, nie ukrywat
swojego niezadowolenia z jej odejScia z terapii. W rezultacie pojawito si¢ wiele ztosci do
niego, pacjentka odbierata wtedy terapeute jako kogos, kto Zle jej zyczy i dlatego chce
utrudni¢ jej wypisanie na zadanie, by¢ moze tez podjudza ordynatora do zatrzymania jej
na oddziale. Wtasnie w tym okresie, kiedy, zamiast spodziewanego wypisania, otrzymata
tylko przepustke na weekend, obrazona i rozzalona zrezygnowata z jednej z sesji. Ostatnie
spotkania oprocz ciaglej analizy motywow zerwania terapii przyniosty rowniez bardziej
adekwatna odpowiedZ na rozstanie w postaci uczu¢ zalu i smutku; udato si¢ tez nieco
urealni¢ oparty na zaprzeczeniu hurraoptymizm pacjentki i omowic koniecznos¢ dalszego
leczenia w trybie ambulatoryjnym. Po ostatniej sesji, juz po zej$ciu na oddziat, pacjentka
przystangta, odwrdcita si¢ do terapeuty i zapytata, czy moze si¢ przytuli¢, po czym nie
czekajac na odpowiedz rzucita mu si¢ na szyje¢. Przytulita si¢ mocno i zdecydowanie, ale
po krotkiej chwili gwattownie si¢ oderwala. Terapeucie skojarzyto si¢ to pozniej z sytuacja
dziecka, ktore mocno przytula sig, ale po chwili czego$ w tym przytuleniu zaczyna si¢ baé.
By¢ moze tego, ze nie jest juz dzieckiem.

Podsumowanie

Wprawdzie pacjentka wypisala si¢ ostatecznie z oddzialu na wlasne zadanie, ale
ostateczny bilans 11-tygodniowego pobytu nie pozwalat uznaé tej hospitalizacji za niepo-
wodzenie terapeutyczne. Pacjentka przytyta w sumie 13 kg, przy wypisie jej indeks masy
ciata wynosit nieco ponad 16, poprawily si¢ parametry kardiologiczne oraz wyniki badan
laboratoryjnych. W konicowym okresie pobytu nie obserwowano tez wymiotéw. Obecnosc
jakiejkolwiek zmiany psychicznej byta oczywiscie duzo trudniejsza do jednoznacznej
oceny. Biorac pod uwage ztozonos$¢ obrazu klinicznego, przewlekto§é zaburzenia oraz
czas trwania psychoterapii na oddziale nalezato uznaé¢ prawdopodobienstwo zaistnienia
takiej zmiany za bardzo nikte. Wydawalo si¢ jednak niewatpliwe, ze pacjentka zaangazo-
watla si¢ emocjonalnie w proces terapeutyczny i ze udato si¢ jej dotknaé w terapii kilku
istotnych dla siebie obszaréw psychologicznych. Fragmentaryczna wiedza o jej dalszych
losach, obejmujaca okres ok. 4 miesigcy, kiedy pozostawata pod kontrola ambulatoryjna,
potwierdza niestety pesymistyczna oceng rokowania. Pacjentka wprawdzie utrzymywata
kontakt psychoterapeutyczny w rejonie zamieszkania, ale nieregularnie pojawiata si¢ na
wizytach kontrolnych u psychiatry w klinice, nie realizowata zalecen w zakresie kontroli
parametrow laboratoryjnych, powrdcita do wymiotow, schudta ok. 4 kg, konsekwentnie
odrzucata ponawiane propozycje dokonczenia terapii w warunkach oddziatu, ostatecznie
za$ z nieznanych przyczyn przestata si¢ pojawia¢ w poradni przykliniczne;j.

Opisany przypadek dobrze ilustruje niektore z trudnosci i prawidtowosci spotykanych
w leczeniu 0sob z zaburzeniami jedzenia, moze szczegodlnie tych leczonych w trybie szpi-
talnym. Wyraznie pokazuje konieczno$¢ rozdzielenia z jednej strony aspektow organiza-
cyjnych i porzadkowych leczenia dietetycznego (kontrakt dietetyczny, a w jego zakresie
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kwestie nadzoru nad pacjentka, ustalanie diety, wazenie, system przywilejow uzaleznionych
od przyrostu wagi itd.), z drugiej — kontroli stanu somatycznego i leczenia powiktan choroby
(np. kardiologicznych, endokrynologicznych, hematologicznych), a z trzeciej — procesu
psychoterapii, ktorego celem byloby przesledzenie dynamiki emocjonalnego (§wiadome-
go, a szczegolnie nieswiadomego) tla zaburzen i proba oddziatania na nig [3]. Ten ostatni
aspekt tatwo moze zej$¢ na dalszy plan albo w ogodle si¢ zagubi¢ w przypadku pacjentow
wyniszczonych, obciazonych powiktaniami somatycznymi. Zagrozenie $miercia pacjenta
stanowi wtedy czynnik uruchamiajacy bardzo silne emocje w zespole leczacym (w wyniku
poruszenia wilasnej problematyki depresyjnej terapeutow, szczegdlnie uczué¢ winy i lgku). Sita
tych uczu¢ moze zdominowac pracg zespotu, doprowadzi¢ do utraty niezbednego dystansu,
a w rezultacie uczyni¢ podejmowane decyzje obszarem ekspresji wlasnej emocjonalno$ci
kosztem ich zawarto$ci merytorycznej. Zaniedbanie szczegdtowej kontroli stanu fizycznego
jest oczywiscie powaznym bledem, ale nalezy zaznaczy¢, ze nieuzasadnione odraczanie
i zaniedbywanie leczenia psychoterapeutycznego oznacza pozbawianie pacjenta gtbwnego
(a czesto jedynego dostepnego) srodka oddziatywania na przyczyny jadtowstretu psychicz-
nego. Przebieg procesu diagnostycznego i terapeutycznego w przedstawionym przypadku
ilustruje rowniez fakt, ze anoreksja pozostaje dzi$§ zaburzeniem z psychodynamicznego punktu
widzenia niejednorodnym co do sposobu jego rozumienia, wymagajacym odniesienia do roz-
nych dostepnych jezykow teoretycznego opisu [4]. Zaréwno klasyczna psychologia ego, jak
i teoria relacji z obiektem, a takze konceptualizacje wywodzace si¢ z zatozen psychologii self
moga okazac si¢ tu rownie uzyteczne, niejednokrotnie nawet w odniesieniu do tego samego
pacjenta wobec roznych obszaréw jego problematyki i na réznych etapach procesu terapii.
Ztozonos¢ przypadkow anoreksji, zwiazana z tym przewlektos$¢ leczenia, a takze silna (co
najmniej wtdrna, a czgsto i bardziej pierwotna) komponenta somatyczna prowadza do tego,
ze czesto psychoterapia tych pacjentdéw ma charakter frakcjonowany; intensywne leczenie
w trakcie hospitalizacji powinno funkcjonowac nie tyle jako psychoterapia krotkoterminowa,
ile jako epizod terapii uzyskujacy petny sens dopiero w potaczeniu z dtugotrwalym i syste-
matycznym leczeniem ambulatoryjnym [5].
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