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A CASE STUDY OF THE BORDERLINE PERSONALITY DISORDER PATIENT HOSPITALIZED
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Oddziat Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic
Szpital Specjalistyczny im J. Babinskiego w Krakowie
Ordynator: lek. med. Ewa Niezgoda

Autorka opisuje przebieg terapii 19-letniej pacjentki z zaburze-
niami osobowosci typu borderline prowadzonej w ramach Oddziatu
Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic (OLZOiN) Szpitala Specja-
listycznego im. Jozefa Babinskiego w Krakowie. Na wstepie doko-
nuje krotkiej prezentacji samego oddziatu oraz procesu kwalifikacji
pacjentow do leczenia. Dalsza czes¢ przedstawia dane biograficzne

borderline pacjentki oraz informacje zwiqzane z wczesniejszym leczeniem.
personality Nastepnie omowiona zostaje indywidualna szesciomiesieczna praca
disorder z pacjentkq prowadzona w ujeciu psychoterapii psychoanalitycznej.

Summary: The article is a description of the case of 19 years old female patient diagnosed
as having a borderline personality disorder who was hospitalized in the Personality Disorder
Treatment Department of Jozef Babinski Memorial Hospital in Krakow. The first part of the
paper presents brief information about the Department and the process of admission to it. The
next part describes the biography data of the patient and her previous treatment. Then the
author presents a description of the individual, six months lasting process of psychoanalytical
psychotherapy.

Informacje wstepne o oddziale

Oddziat Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic (OLZOIN) jest specjalistyczna
jednostka przeznaczona do leczenia tzw. specyficznych zaburzen osobowosci. Wg klasy-
fikacji ICD-10 zdefiniowane sa one jako cigzkie zaburzenia struktury charakteru i sposobu
zachowania si¢, zazwyczaj obejmujace kilka wymiarow osobowosci i prawie zawsze
zwiazane z dostrzegalnym zaburzeniem funkcjonowania indywidualnego i spotecznego [1].
Jak wskazuje doSwiadczenie kliniczne, pacjentow z gigbokimi zaburzeniami osobowosci
trudno jest leczy¢ w warunkach ambulatoryjnych czy na oddziale dziennym. Dotyczy to
szczegoblnie pacjentéw z osobowoscia chwiejna emocjonalnie. Osoby te przejawiaja wy-
razna tendencj¢ do zachowan impulsywnych i czgsto dokonuja samouszkodzen, podejmuja
proby samobdjcze, naduzywaja alkoholu, narkotyzuja si¢ itd. Praca wgladowa, taka jak
psychoterapia psychoanalityczna czy psychodynamiczna, niesie ze sobg ryzyko nasilenia
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si¢ ww. zachowan w postaci acting outéw lub moze prowadzi¢ do gwattownego przerwania
leczenia. Innym waznym aspektem i zroédtem trudnosci w pracy terapeutycznej jest rodzaj
stosowanych przez pacjentow mechanizméw obronnych, tj. rozszczepienia (splitting)
i projekcyjnej identyfikacji, oraz intensywno$¢ ich dziatania [2].

Powotanie w Szpitalu im. Jozefa Babinskiego w Krakowie jesienia 2002 roku sta-
cjonarnego oddziatu stworzylo mozliwo$¢ podjecia adekwatnego leczenia tej grupy
pacjentow. Zazwyczaj maja oni za soba histori¢ wielokrotnych pobytéw w szpitalach
psychiatrycznych z powodu bardzo réznych objawdw; najczesciej sa to: zaburzenia lgko-
wo-depresyjne, samouszkodzenia, mysli, tendencje i proby samobojcze, uzaleznienia od
substancji psychoaktywnych oraz zaburzenia jedzenia, czasami epizody przemijajacych
zaburzen psychotycznych. Przyjecie na oddziat nastgpuje po przejéciu czteroetapowej
procedury kwalifikacji. Wskazane jest skierowanie z opisem dotychczasowego przebiegu
leczenia oraz przedstawienie dokumentacji zwigzanej z wezesniejszym leczeniem. Kryteria
wykluczajace to: rozpoznanie schizofrenii lub zaburzen osobowosci typu antysocjalnego
oraz zbyt krotki okres abstynencji w przebiegu uzaleznienia od alkoholu lub narkotykow
(1. krotszy niz sze$¢ miesiecy).

W czasie pierwszej rozmowy kwalifikacyjnej, prowadzonej przez lekarza psychiatre,
podejmowana jest decyzja co do nastgpnych konsultacji lub o dyskwalifikacji z powodu
btgdnego skierowania, braku u pacjenta motywacji, chgci lub sity do zastanawiania si¢ nad
swoimi przezyciami. Nastepne dwa spotkania to wywiad i konsultacja psychoterapeutyczna,
czyli rozmowa z psychoterapeuta, stuzaca wstgpnej orientacji, w jakim stopniu mozliwy jest
ten rodzaj pracy z danym pacjentem. Po omowieniu przypadku w zespole terapeutycznym,
nastepuje rozmowa z ordynatorem lub jego zastepca, podczas ktorej zostajq przedstawio-
ne wnioski z procesu kwalifikacji. Podczas tego spotkania zapada ostateczna decyzja co
do mozliwosci hospitalizacji na OLZOIN lub jej braku, wraz z uzasadnieniem, dlaczego
w danym momencie podjgcie leczenia jest niemozliwe lub niewskazane.

Zespot terapeutyczny sktada si¢ z lekarzy, psychologdw, psychoterapeutow, pracownika
socjalnego, terapeuty zajgciowego, pielggniarek psychospotecznych oraz dietetyka. Kazdy
pacjent jest pod opieka pielggniarki prowadzace;j.

Czas hospitalizacji na oddziale wynosi obecnie 24 tygodnie. Oddzial dysponuje
30 miejscami w trybie stacjonarnym. Rocznie przyjmowanych jest ok. 80-90 pacjentow.

Gtownymi metodami leczenia sa: indywidualna psychoterapia psychoanalityczna
(spotkania pigédziesigciominutowe dwa razy w tygodniu) lub analitycznie zorientowana
psychoterapia grupowa (spotkania dziewigédziesigciominutowe trzy razy w tygodniu) oraz
spotecznos¢ terapeutyczna (spotkania czterdziestopigciominutowe pigé razy w tygodniu).
Inne formy leczenia takie, jak: farmakoterapia, terapia zajgciowa, psychorysunek, biblio-
terapia, zajecia teatralne, maja charakter pomocniczy.

Pewnym modelem, na ktorym w swoich poczatkach opierat si¢ zespot oddziatu,
byt Szpital Cassel w Londynie, taczacy w swojej ofercie dla pacjentow z zaburzeniami
osobowosci psychoterapi¢ psychoanalityczna, spotecznos¢ terapeutyczng oraz praktyke
pielegniarstwa psychospolecznego. To zintegrowane podejscie pozwala na stworzenie
takich warunkéw, w ktorych mozliwe jest wykorzystanie oddziatywan opartych na psy-
choanalitycznej teorii relacji z obiektem, ktore tworza pewna spdjna ramg koncepcyjna,
nie wykluczajac jednoczesnie zasadnosci i skuteczno$ci innych podej$¢ teoretycznych.
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W literaturze przedmiotu, niezaleznie od ujgcia teoretycznego, czgsto podnoszone jest
znaczenie relacji, jaka powstaje migdzy pacjentem a terapeuta, gdyz to wlasnie w relacjach
interpersonalnych ujawniajq si¢ problemy pacjentdw z zaburzeniami osobowosci [3].
Zagadnienia zwiazane z ,,zaburzeniami z pogranicza” poczatkowo zdominowane byly
wylacznie przez koncepcje psychoanalityczne, jednak wraz z powstawaniem i rozwojem
innych podejs¢ teoretycznych doczekaty si¢ one réwniez wypracowania wielu innych
modeli psychoterapeutycznych, migdzy innymi w nurcie terapii rodzin [4] oraz terapii
poznawczo-behawioralnych [5]. Teorie te operuja roznymi jezykami, ale wydaja si¢ podej-
mowac ten sam problem niestatosci i ambiwalencji w stosunku do waznych emocjonalnie
0s6b: pragnien i potrzeb z jednej strony, oraz Igku i odrzucenia — z drugie;j.

Wracajac do OLZOiIN — o ile praca w gabinecie terapeuty psychoanalitycznego oparta
jest przede wszystkim na odtwarzaniu i przezywaniu wczesniejszych relacji, ktore moga
by¢ interpretowane i w ten sposob przepracowywane, prowadzac do zmiany myslenia
i zachowania, o tyle praca w spotecznosci terapeutycznej oraz kontakt z piclegniarka
w bardzo duzym stopniu opieraja si¢ na oddziatywaniu na gruncie zachowan i schematow
poznawczych, umozliwiajac od tej strony taczenie dziatania, mys$lenia i przezywania. Czgsto
zdarza sig tak, ze aby pacjent mogt dokona¢ zmian w obszarze myslenia i przezywania,
musi najpierw zmieni¢ pewne zachowania.

Praca w zespole umozliwia, poza laczeniem wyzej wymienionych oddziatywan, rowniez
szersze spojrzenie w kwestii diagnozy. Nie jest to tylko diagnoza oparta na systemach kla-
syfikacyjnych, np. ICD-10, ktora jest wymagana do celow rozliczeniowo-statystycznych,
ale jest to rowniez diagnoza indywidualna i opisowa, ktora budowana jest na podstawie
catego procesu terapeutycznego i formutowana w postaci tzw. dtugiej epikryzy [6].

Po tej krotkiej charakterystyce oddzialu i wstgpie teoretycznym chciatabym, poprzez
opis przypadku pani A., przyblizy¢ to, czym w praktyce jest leczenie na oddziale i do kogo
jest adresowane. Historia pani A. jest z jednej strony niepowtarzalna i wyjatkowa, z drugiej
strony, pod pewnymi wzgl¢dami, do$¢ charakterystyczna i typowa dla pacjentdw, ktorzy
trafiaja na OLZOIN.

Dane osobowe i fakty zostaly zmienione w sposob uniemozliwiajacy identyfikacje
pacjentki.

Pierwsza konsultacja

Kiedy pani A. zglosita si¢ na pierwsza konsultacj¢ miata 19 lat i trzyletnia historig
leczenia psychiatrycznego oraz psychoterapeutycznego z powodu probleméw emocjo-
nalnych, dokonywanych samookaleczen, zaburzen jedzenia o typie bulimii oraz objawow
depresyjnych i podjetej pot roku wezesniej proby samobdjcze;.

To, co zwracato uwagg od chwili pierwszego kontaktu z A. to fakt, iz fizycznie wy-
gladata na duzo starsza osobg. Dobrze korespondowato to z tym, co pdzniej, juz w trakcie
terapii, czgsto powtarzata: ,,Czujg si¢ jak pigédziesigcioletnia, zmgczona zyciem kobieta”.
Mowita wowcezas o sporych problemach rodzinnych, swoich objawach oraz o przebiegu
wczesniejszego leczenia, prezentujac w kontakcie raczej bierna postaweg. Psychiatra kon-
sultujacy pacjentke podczas pierwszego spotkania postawit rozpoznanie bulimii i zakwa-
lifikowat ja do dalszych spotkan.
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Dane biograficzne

Pacjentka pochodzi z Tr6jmiasta. Mieszkala tam razem z 37-letnia matka oraz dwojka
przyrodniego rodzenstwa: 13-letnig siostra i 11-letnim bratem. Swojego biologicznego
ojca nie znala. Twierdzita, Ze jeszcze przed zawarciem matzenstwa z jej matka, naduzywat
alkoholu. Rodzice pobrali sig, poniewaz mama byta w ciazy, i rozstali si¢ zanim A. przyszta
na $wiat. Bezpos$rednia przyczyna rozwodu miato by¢ pobicie matki przez ojca, ktora byta
wowczas w 7. miesiacu ciazy. Matka pacjentki wyprowadzita si¢ wtedy do swojej matki,
ktéra opisywana byla jako osoba apodyktyczna i wscibska, czgsto prowokujaca awantury.
Pozniej A., kiedy dorastata, kilkakrotnie chciata nawiaza¢ kontakt ze swoim biologicznym
ojcem. Mialy temu stuzy¢ rozprawy o podwyzszenie alimentéw. Jednak na rozprawy za-
miast ojca, przychodzita jego matka, z ktora A. zazwyczaj wtedy wszczynata awantury.

Gdy pacjentka miata 4 lata, matka zwiazala si¢ z innym megzczyzna i razem z corka
wyprowadzita si¢ do niego. Po okoto roku wspdlnie z konkubentem przeprowadzili si¢ do
mieszkania komunalnego, ktore matka pacjentki otrzymata z tytulu samotnego wychowy-
wania dziecka. Wkrotce tez przyszto na §wiat przyrodnie rodzenstwo pacjentki. W nowej
rodzinie A. zawsze czula si¢ gorsza. Wiedziata, Ze ojczym (czasami nazywany przez nia
ojcem) bardziej lubi jej rodzenstwo, szczegdlnie brata. Ona i siostra traktowane byty bardzo
surowo, czgsto byty karane, bite. Zdarzalo sig, ze bgdac pod wptywem alkoholu ojczym
molestowal je seksualnie. Siostra pani A. byta odwazniejsza 1 zwierzyla si¢ zarowno A.,
jak i matce, ze jest molestowana. Matka, zachgcona przez starsza corke, zglosita sprawe na
policjg. Jednak A. nie przyznata sig, Ze ojczym rowniez ja molestowat. Kiedy konkubent
matki zostal oskarzony o molestowanie corki, rodzina i znajomi odwrocili si¢ od nich
uwazajac oskarzenia za nieprawdziwe. Niestety, wyrok sadowy i przyznany kurator nie
powstrzymat ojczyma, wrecz odwrotnie — stawat si¢ coraz bardziej agresywny, grozit
matce nozem, siekiera. Nie chciat si¢ wyprowadzi¢ z domu. Kiedy dochodzito do awantur,
A. chronita swoje mtodsze rodzenstwo przed agresja ojca, wzywala policj¢ i z satysfakcja
patrzyta, kiedy policjanci dawali mu ,,nauczke” bijac go patkami.

A., majac 14 lat, naklonita matk¢ do wyrzucenia ojczyma. Sama spakowata jego
rzeczy, matka natomiast uzyskata sadowy nakaz eksmisji. Jednak zamiast spodziewanej
poprawy sytuacji domowej, nastapita dalsza degradacja rodziny. Po uwolnieniu si¢ od pi-
jacego i awanturujacego si¢ partnera, zacz¢la pi¢ i awanturowac si¢ matka. Nie pracowata
zawodowo, a pieniadze, ktore otrzymywata ze Stowarzyszenia Rodzin Wielodzietnych,
przepijata razem z innymi cztonkami stowarzyszenia. A, majac wowczas niespetna pigt-
nascie lat, catkowicie przejeta funkcje rodzica, starajac si¢ zapewnié¢ utrzymanie i opieke
»,swoim dzieciaczkom”, jak nazywata przyrodnie rodzenstwo. Zaczeta podejmowac rozne
drobne prace, aby zarobi¢ nieco pienigdzy na utrzymanie rodziny, jednocze$nie uczyta si¢
w szkole, prowadzita dom i opiekowata mtodszym rodzenstwem.

Po ukonczeniu gimnazjum podjeta naukg w liceum ogélnoksztalcacym. Byta bardzo
dobra, grzeczna i mila uczennica, lubiana zaréwno przez kolegow i kolezanki, jak i przez
nauczycieli. Zawsze byla chetna do pomagania innym. Sama jednak trzymata si¢ na
uboczu. Nie miala ani blizszych znajomych, ani przyjaciot, ani chtopaka. W szkole o jej
problemach rodzinnych wiedziata tylko pani pedagog, ktorej A. zakazata kontaktowac si¢
zardwno z matka, jak i z wychowawca klasy.
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Sytuacja gwaltownie zmienita si¢ po uzyskaniu przez pacjentke petnoletnosci. Jak
napisata pani pedagog w swojej opinii: ,,W trzeciej klasie A. przeszta ogromna przemiang
z grzecznej, milej i nie sprawiajacej zadnych probleméw wychowawczych, stata sig¢ osoba
krzykliwa, wybuchowa, roszczeniowa [...] M6j kontakt z A. ulegt rozluznieniu, gdyz nie
potrafitam nawiaza¢ rozmowy z osoba wytadowujaca swoja agresj¢ na mojej osobie”.
Wkrétce tez A. przerwala nauke w liceum.

Przebieg wczeSniejszego leczenia

Pierwsze objawy ujawnily si¢ ok. 14. r.z. pacjentki, tj. po wyrzuceniu ojczyma. Pani A. za-
czela sig wowczas okaleczaé, nacinajac zyletka swoje nadgarstki, przedramiona oraz wewngtrzne
powierzchnie ud. Podczas wstgpnego wywiadu twierdzita, ze powodowal nig strach, iz matka
pogodzi si¢ z ojczymem, ze ojczym wroci do domu, i ze zndw bedzie si¢ awanturowal.

Okolo 15. r.z. A. z wlasnej inicjatywy zglosila si¢ do szkolnego pedagoga, z ktorym
przez caly czas trwania nauki byla w stalym kontakcie. Po rozmowach z pania pedagog
zaczeta uczgszezaé do katolickiej poradni rodzinnej na spotkania z psychologiem. W wieku
17 lat podjeta leczenie psychoterapeutyczne w poradni pedagogiczno-psychologicznej,
ktére obejmowato zaréwno psychoterapi¢ indywidualna, jak i spotkania rodzinne. Stwier-
dzono wowczas: ,,zaburzenia adaptacyjne” oraz ,.trudnosci osobowosciowe”. Pomimo tych
dziatan, stan A. pogarszat si¢. Pojawily si¢ wowczas problemy z jedzeniem w postaci:
napadow ,,wilczego gtodu”, objadania si¢ i prowokowania wymiotéw oraz podejmowanie
intensywnych ¢wiczen w celu redukcji masy ciata. Wtedy tez A. zaczeta kupowacé te same
bluzki i spodnie w paru réznych rozmiarach po to, aby ukry¢ przed otoczeniem spore
wahania masy ciata. Po mniej wigcej roku A. przerwata najpierw psychoterapig rodzinna,
a potem rowniez indywidualna. P6zniej, w czasie terapii na oddziale, tak o tym moéwita:
,»Wycofujg sig, jak trzeba co$ zmienié, jak trzeba co$ zrobi¢”.

W wakacje przed rozpoczeciem nauki w 111 klasie liceum zglosita si¢ do psychiatry.
Powodem byt obnizony nastroj, utrata zainteresowan i checi do zycia, apatia, spadek masy
ciata o ok. 10 kg oraz bezsenno$¢. Rozpoznany zostal tagodny epizod depresyjny i wiaczono
leczenie farmakologiczne, najpierw mianseryna, a nastgpnie paroksetyna.

Po paru miesiacach leczenia przeciwdepresyjnego A. podjeta probe samobojcza. Po
krotkiej hospitalizacji na oddziale wewngtrznym zostata skierowana do szpitala psychia-
trycznego. Wypisano ja po trzech tygodniach z rozpoznaniem: ,,Zaburzenia adaptacyjne
— reakcja depresyjna. Stan po probie samobdjczej”. Po kilku dniach, z powodu utrzymu-
jacych si¢ mysli samobdjczych oraz dokonanych samouszkodzen, pacjentka zgtosita si¢
ponownie na oddziat psychiatryczny, tym razem w Klinice Chordb Psychicznych i Zaburzen
Nerwicowych. Po prawie dwdch tygodniach wypisata si¢ na wlasne zadanie. Z epikryzy
umieszczonej w karcie informacyjnej wynikato, ze ,,nie udalo si¢ osiagna¢ wspotpracy
z pacjentky z powodu przyjecia przez nia postawy obronnej”. Pani A. natomiast twier-
dzita, ze utracita zaufanie do lekarza prowadzacego — me¢zczyzny, poniewaz zadawat jej
pytania o sprawy intymne i sugerowat, ze by¢ moze jest lesbijka. W tamtejszej klinice po
raz pierwszy postawiono rozpoznanie ,,mieszanych zaburzen osobowosci” i skierowano
pacjentke do osrodka psychoterapeutycznego. Poniewaz byt to oddziat dzienny, obawiano
si¢ podjecia terapii pani A. w takich warunkach, i skierowano ja na OLZOiN.
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Dalsze konsultacje

W czasie rozmowy terapeutycznej A. zapewniala, Ze nie jest lesbijka i poprosita o tera-
pig z kobieta, gdyby miata zosta¢ przyjeta. Podczas tej rozmowy plakata. Powiedziata, ze
proba samobojcza miata miejsce po ktdtni z matka. Terapeutka po spotkaniu z nig napisala:
»mam wrazenie, ze pacjentka potrzebuje terapii, ale nie wiem, czy ona ma zgodg na to,
aby byto to co§ w dialogu z terapeuta. Nie wiem, czy moze przyjmowac interpretacje bez
poczucia, ze to ja jako$ uszkadza”.

Pomimo tych watpliwos$ci — dotyczacych mozliwosci korzystania z terapii wgladowe;j
przez pania A. i poczynionych podczas konsultacji wstepnych obserwacji, ze interpretacje
wywotuja w niej wsciekto$¢, ze nie znosi obiektywizacji — podczas czwartego spotkania
zostata zakwalifikowana do leczenia. Byta wyraznie spokojniejsza, bardziej refleksyjna
i sama chetnie odwotywala si¢ do rozmowy z terapeutka. Wygladato na to, ze to, co
ustyszala, bylo wazne i nie zostalo odrzucone, ze mimo poczatkowego sprzeciwu i ztosci
zdotata wydoby¢ si¢ z tego stanu i podja¢ wysitek zwiazany z przemysleniem tego, co
zostato poruszone podczas rozmow wstepnych.

Na podstawie uzyskanych informacji oraz sposobu budowania relacji ostatecznie
postawiono rozpoznanie osobowosci chwiejnej emocjonalnie typu borderline — F60.31
wg ICD-10.

Przebieg terapii pani A.

Nie sposob przedstawié tutaj szczegdlowo catej szeSciomiesigcznej pracy z pania A.,
postanowitam wigc skoncentrowac si¢ na tym, co uwazatam za najistotniejsze w terapii tej
pacjentki. Jednoczesnie stanowi to rowniez dobra kliniczna ilustracje tego, co podreczniki
opisuja jako najwazniejsze cechy tego zaburzenia, tj. niestabilno$¢ w postrzeganiu wlasne;j
osoby, niestabilno$¢ zwiazkow interpersonalnych i nastroju oraz zaburzenia tozsamosci
wyrazajace si¢ migdzy innymi niepewnos$cia dotyczaca orientacji seksualnej [7].

Rozpoczynajac spotkania z pania A. dysponowalam przedstawionymi wczes$niej infor-
macjami, ktore zostaty zebrane podczas rozméw konsultacyjnych przez moje kolezanki
i kolegow z oddziatu.

Nasze pierwsze spotkanie pani A rozpoczgla od stwierdzenia: ,,Miatam tu przyjs¢, to
jestem. Nieswojo si¢ czuje”. Od tych pierwszych stow poczutam, ze wszystkie pragnienia
i oczekiwania, cata aktywnos$¢ zostaty umieszczone we mnie. Pani A. nie chciata mowic
o sobie. Nie opowiadata, jak inni pacjenci, o swoim dotychczasowym zyciu czy leczeniu.
Zamiast tego wolata interesowac si¢ moimi kontuzjami, pytajac: ,,Co si¢ pani stalo?”.
Nositam wowczas opatrunki, raz na jednej, raz na drugiej rece.

Jakby na marginesie wspomniata o przyczynach przerwania poprzednich terapii i nie-
jako ,,zagrozita” mi, ze tu moze by¢ podobnie. Powiedziata roéwniez: ,,Kazdy czego$ ode
mnie oczekuje, np. otwierania sig tutaj na terapii, a ja nie jestem na to gotowa”. Spotkania
w tym poczatkowym okresie leczenia przepetnione byly napigciem i trudnym do wytrzy-
mania milczeniem. Pani A. wprost méwita, ze jakiekolwiek emocjonalne zaangazowanie
sig, czy mowienie o sobie jest jak ,,dawanie komus broni do reki”.

Wymowny byt rowniez fakt, Ze pacjentka ta przyszta na oddzial z wlasnym zestawem
opatrunkowym. Jakby chciata w ten sposob zakomunikowaé swoja samowystarczalnos¢
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odrzucajac na bardzo konkretnym poziomie mozliwo$¢ powierzania swoich zranien innym
osobom. Podobnie dziato si¢ w relacji migdzy nami. Pani A. mowita wtedy o swoim zyciu,
ze jest ,,krwawiaca rana”. Ja za$ czulam, ze zostatam postawiona w pozycji kogos, kto
ma ,,by¢ cicho” i kto moze tylko biernie patrze¢ na jej cierpienie, bo kazda proba zajgcia
si¢ nig tylko pogarszata sytuacje¢. Czutam, Zze kazde moje stowo stawalo si¢ narzedziem
zadajacym bol, bylo jak zyletka przecinajaca jej skore. W chwilach, kiedy chciatam po-
dzieli¢ si¢ z nia moimi refleksjami dotyczacymi naszej relacji i tego, co dziato si¢ z nia
w gabinecie czy na oddziale, natychmiast pojawiat si¢ we mnie silny strach, ze jesli to
zrobig, ona natychmiast okaleczy si¢. Co zreszta parg razy si¢ wydarzylo. Z drugiej jed-
nak strony bardzo wyraznie odczuwatam jej rozpaczliwe wotanie o pomoc. I wtedy moje
milczenie stawato si¢ czyms jeszcze bardziej okrutnym od méwienia. Bylo porzucaniem
jej. Moje proby mowienia o tej potrzebujacej i cierpiacej stronie pacjentki prowadzity do
wybuchow wsciektosci 1 wycofywania sig jej z naszego kontaktu. Byly jak zarzut. Byty
czyms§, co obnazalo jej najskrytsza tajemnicg i glgboko ja upokarzato. Tylko potwierdzaly
przekonanie, ze usituje zdoby¢ jaka$ wiedzg o niej, abym mogta uzywac jej przeciw niej,
aby dokucza¢, krytykowac i upokarzac.

Wydaje sig, ze na poziomie przeniesieniowym wyraznie odtworzyta si¢ relacja pacjentki
z matka, a trudnos$ci w kontakcie w duzej mierze zwiazane byly z intensywnym dziataniem
mechanizmu projekcyjnej identyfikacji. Pani A przypisywata mi cechy swojej bezradnej
i nieudolnej matki, a ja poczatkowo czutam i zachowywatam si¢ zgodnie z ta projekcja
,begdac cicho”. Jednak poprzez uswiadomienie sobie tego, co si¢ odtwarza w naszej relacji,
mogtam wydoby¢ si¢ z tej pozycji, w ktorej zostatam postawiona, a to w konsekwencji
otworzyto mozliwo$¢ dyskutowania o tym z pacjentka, pozwalajac na pewna modyfikacje
tego obrazu relacji.

Przetomem, ktéry umozliwit pokazanie opisanego powyzej procesu pacjentce, bylo
nieoczekiwane wtargnigcie do gabinetu innego mojego pacjenta. Pacjent ten zapukat do
drzwi gabinetu podczas sesji z panig A., a poniewaz ja nie zareagowatam na to pukanie, np.
moéwiac, jak p6zniej zasugerowata to pani A., ,,proszg nie wchodzi¢”, wszedt do $rodka.
Zabral to, czego zapomniat, i wyszedl. Dla pani A. stalo si¢ jasne, ze jestem — podobnie
jak jej rodzona matka — staba, bierna i nieporadna; ze jestem matka, ktora nie dos¢, ze
nie ochrania jej intymnosci, to jeszcze sama wymaga pomocy i wsparcia — pouczenia,
jak nalezato si¢ w takiej sytuacji zachowac.

Tak dziato si¢ w gabinecie podczas spotkan indywidualnych, na oddziale natomiast
mocno zadziataty sity rozszczepienia i poczutam, ze tylko ja mam jaki$ minimalny dostep
do tej potrzebujacej i budzacej wspdtczucie czgsci pacjentki. Cotygodniowe spotkania
zespolu wypehione byty opowiesciami pielggniarek i terapeutow spotecznosci o tym, co
znow zrobita pani A. Pojawily si¢ glosy za wypisaniem jej z oddziatu. Méwiono wowczas:
,»,Wszedzie jej petno. Uzywa ludzi”. Wydaje sig, ze mysli te byly odpowiedzia na bardzo
silny atak pacjentki, ktora przy kazdej okazji podwazata kompetencje poszczegdlnych
0s0b i catego zespotu.

Pani A. od pierwszych dni na oddziale bardzo mocno zaangazowala si¢ w problemy
spoteczno$ci. Podejmowata proby pomagania czy ratowania kolejnych osob, zarzucajac
zespotowi nieudolno$é, obojetnose, rutyng, niewystarczajace kwalifikacje itd. Jej poczucie
odpowiedzialnosci bylo wszechogarniajace. Czesto czuta si¢ winna i odpowiedzialna za
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to, co dziato si¢ na oddziale. Usitowata znalez¢ rozwiazanie za kazdym razem, gdy tylko
ktoéry$ z pacjentow mowit o swoich problemach. I to nie tylko tych zwiazanych z zyciem
na oddziale, ale rowniez tych ,,ze Swiata zewngtrznego”. Jednak o sobie i swoich trudno-
$Sciach pani A. nie chciata rozmawiaé. Rozumiatam to jako pewnego rodzaju odtworzenie
si¢ wezesniejszych dos§wiadczen zyciowych pacjentki zwigzanych z dramatyczna sytuacja
rodzinng i proba przejecia kompetencji rodzicow, ktdrzy okazali si¢ zupetnie niewydolni
i nieodpowiedzialni. Wigc tak, jak w rodzinie, tak i na oddziale to ona, po raz kolejny,
musiala si¢ zajac ,,rodzenstwem”.

W ciagu 6 miesigcy naszej wspoélnej pracy raz po raz odtwarzat si¢ ten sam schemat.
Kiedy udawato si¢ przetamac¢ klimat podejrzliwosci i nieufnosci, kiedy dochodzito do
zywego 1 otwartego kontaktu miedzy nami, to bardzo szybko i gwaltownie nastgpowato
jego przerwanie, a terapia i sens calego leczenia poddawane byly ogromnej dewaluacji.
Cho¢ stopniowo moje proby opisywania tego, co si¢ dzieje i dlaczego tak si¢ dzieje, mo-
gly by¢ przyjmowane, to zawsze, do samego konca naszych spotkan, istniato ryzyko, ze
zamiast spodziewanej ulgi plynacej z rozmawiania i rozumienia, moje stowa przyniosa
bol, wsciektos¢, ze zostana przezyte przez panig A. jako oskarzenie i zamienione zostang
w atak na mnie lub na samgq siebie.

Pacjentka zaprezentowata caty repertuar zachowan actingoutowych. Dokonywatla sa-
mookaleczen, prowokowata wymioty, grozila wypisaniem si¢ z oddziatu. Powody takich
zachowan bywaty rézne. Bylo tak wtedy, gdy na oddziale lub w gabinecie dziato si¢ cos,
co utwierdzalo ja w przekonaniu o braku kompetencji personelu, czyli co$, co nie paso-
wato do obrazu ,,idealnego” rodzica, np. wtedy, gdy inna pacjentka ,,poci¢ta si¢” lub gdy
z oddziatu wypisywany byt ktory$ z pacjentow z powodu ztamania regulaminu, ,,wina”
zawsze lezata po stronie personelu. Ale te same zachowania pojawiaty rowniez wtedy,
gdy starajac si¢ by¢ kompetentna terapeutka usitowatam interpretowac to, co dziato si¢
w relacji migdzy nami.

Bardzo wazny obszar poruszanych tematdéw dotyczyt kwestii zwiazanych z poczuciem
tozsamosci psychoseksualnej i orientacji seksualnej. W poczatkowym okresie hospitalizacji
pacjentka zaangazowala si¢ w krotkotrwata 1 intensywna relacj¢ ze wspotpacjentka, pania
B., jakby chciata wszystkim, a w tym réwniez i sobie, udowodnic, ze jednak jest homosek-
sualna. Niestety, ja mialam wowczas informacj¢ o tym tylko z raportow pielggniarskich.
Wszelkie moje proby odnoszenia si¢ do tego byly przezywane przez pania A. albo jako atak,
albo byty odrzucane. Dopiero pod koniec terapii mogty si¢ w naszych rozmowach pojawic
tematy zwiazane z relacjami intymnymi. Wtedy pani A. ze zami w oczach opowiadata
o rozczarowaniu w relacji z pania B. Dzielita si¢ tez swoja tesknota za cieptym, opiekun-
czym i odpowiedzialnym mezczyzna. Szybko jednak ,,obsmiala” t¢ wizje¢, nazywajac ja
»ghipimi i nierealnymi marzeniami o ksigciu na bialym koniu”. Opowiedziata rowniez
historig o chtopaku z liceum, ktérego z wzajemnoscia darzyta cieptymi uczuciami, jednak
nie byta wowczas w stanie przyjac¢ ani symbolicznego bukietu kwiatow, ktory chciat jej
ofiarowac¢, ani wyznanego uczucia mitosci.

Pani A. bardzo uwaznie przygladata si¢ nie tylko temu, jaka jestem terapeutka w gabi-
necie, ale rdbwniez temu, jaka kobieta jestem poza gabinetem. Zdarzato si¢, ze komentowala
na sesjach moje zachowanie, kiedy widziata mnie z kolegami i kolezankami w dyzurce,
na korytarzu czy tez poza oddziatem. Jako przejaw wigkszej akceptacji swojej kobiecosci,
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ktora mogta czerpac z naszego kontaktu, rozumiatam jej jednorazowe przyjscie na sesje
w spddnicy. Sama skomentowata to w ten sposob: ,,Pani czgsto chodzi w spodnicy, wige
ja tez postanowitam sig tak ubra¢”. Watki te jednak dos¢ rzadko mogly by¢ szerzej dysku-
towane. Zazwyczaj wnoszone byly przez pacjentke w chwilach emocjonalnego zblizenia
i ocieplenia kontaktu, ktore tak, jak wspominatam wczesniej, zwykle nie trwaty dlugo.

Pacjentka konczac leczenie na OLZOiN zdecydowata si¢ na podjecie wielu istotnych
decyzji majacych umozliwi¢ jej samodzielne zycie: wyprowadzila si¢ z domu, wynajeta
wspolnie z kolezanka mieszkanie, podjeta pracg i naukg¢ w liceum dla dorostych chcac
przygotowac si¢ do matury po to, by w przysztosci méc studiowaé (najchgtniej na kierun-
kach zwiazanych z pomaganiem innym). Zdecydowala si¢ rowniez na kontynuacj¢ terapii
w warunkach ambulatoryjnych oraz na odstawienie paroksetyny.

Etap konczenia leczenia na oddziale byl szczegdlnie trudny. Jeszcze wyrazniej niz
na poczatku widoczne bylo ogromne wewngtrzne zmaganie si¢ pacjentki z pragnieniem
kontaktu oraz pojawiajacymi si¢ uczuciami tesknoty i wdzigcznosci z jednej strony,
a przezywaniem mnie jako bardzo okrutnej, raniacej i opuszczajacej. Rozumiatam jed-
nak podejmowane przez nia decyzje jako wyraz jej nadziei na mozliwo§¢ dokonywania
zmian w swoim zyciu oraz opowiedzenie sig¢ po stronie ,,myslenia” i psychoterapii, ktora
pozwolita jej na doswiadczenie, odmiennej od dotychczasowych, relacji. Myslg, ze pani
A. data temu wyraz w kartce, ktora otrzymatam od niej na ostatnim spotkaniu: ,,Gdy
mysl¢ o pozegnaniu... to jest we mnie wiele roznych emocji, ale jestem po prostu bardzo
wdzigczna... Dzigkujg”.

Podsumowanie

Patrzac na przebieg leczenia pani A. mozna zauwazy¢, ze przez dtugi czas bardzo ak-
tywnie bronita si¢ ona przed przyjgciem pozycji kogos, kto pozwala si¢ soba zaopiekowac,
jakby dlugo sama przed soba nie mogla si¢ zgodzi¢ na bycie ,,dzieckiem”. Biorac pod uwagg
biografig¢ pacjentki mozna sprobowac postawi¢ hipotezg, skad taki wzorzec zachowania.
Prawdopodobnie moze to by¢ wynikiem tego, ze pacjentka ta zupetnie pozbawiona byta
doswiadczenia otrzymywania dobrej i adekwatnej opieki ze strony swoich opiekunow. W jej
przezyciach ,,bycie dzieckiem” oznaczato poczatek katastrofy, prowadzito do rozpadu. Sy-
tuacja, w ktorej, jako pacjentka, miata mozliwos¢ doswiadczania opieki i zainteresowania
ze strony personelu, a przez to stawania si¢ niejako wlasnie takim ,,dzieckiem”, czyli kims
potrzebujacym, zaleznym, a czasami rowniez kims$ stabym i bezradnym, wywotywata w niej
przerazajacy lgk, napigcie oraz poczucie silnego zagrozenia. Wowczas usitowata bronié si¢
przed takimi emocjami albo poprzez niedopuszczanie do relacji, w ktorych uczucia takie
moglyby si¢ pojawic¢, albo poprzez atakowanie i1 niszczenie takich relacji.

Pani A. prawdopodobnie nigdy nie bylo dane do§wiadczenie bycia ,,niewinnym dziec-
kiem”, ktore moze by¢ otoczone dobra opieka. Kiedy pojawia si¢ na $wiecie, kiedy staje
si¢ bezbronnym dzieckiem, wtedy wyzwala najnizsze instynkty. Podczas terapii pani A.
whnioslta tez nieco odmienny niz poczatkowo obraz swojego poczgcia, ktore miato byé
owocem plomiennej mitosci rodzicow w noc poslubna. Jednak to poczete dziecko nie
taczy rodzicow, zamiast tego ,,doprowadza” do awantur, wyzwisk i bicia, a w koncu do
rozstania jeszcze zanim si¢ urodzi. To ono w pewnym sensie staje si¢ winne i przysparza
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ktopotow, zarbwno matce, jak i ojcu. Podobnie tez dzieje si¢ wtedy, gdy A. ,,wygrywa”
z ojczymem, a rodzina pograza si¢ w jeszcze wigkszych tarapatach. To dziecko w niej
przyczynia si¢ do pyrrusowego zwycigstwa. To jest wina, za ktora pani A. nieustannie si¢
karze. Dla niej stowo ,,dziecko” nie oznacza niewinne;j istoty. W jej uszach brzmi ono jak
najwigkszy zarzut. Przez cate zycie zmaga si¢ ona ze swoja ,,wina” i karze si¢ — okaleczajac
si¢, prowokujac wymioty czy usilujac popetnic¢ samobojstwo. Dlatego tez moje stowa o jej
potrzebujacej, ,,dziecigcej” stronie dlugo nie mogtly by¢ przyjete.

Mysle, ze ten szesciomiesigezny okres leczenia na OLZOIN byt dla pani A. przede
wszystkim czasem zmagania si¢ z soba sama i czasem poszukiwania niewinnosci. Cos, co
nieustannie powtarza si¢ w jej zyciu, to intensywne poszukiwanie takiego kontaktu i ta-
kiego stanu, w ktérym moglaby si¢ poczu¢ odbarczona od tego przyttaczajacego poczucia
winy i jednoczesna niemoznos$¢ utrzymania tego stanu. Wydaje sig, ze trochg podobnie
jak z jej poczeciem i narodzinami dziato si¢ rowniez na poczatku naszych spotkan z moim
mysleniem o niej. Kiedy tylko rodzita si¢ w mojej glowie jaka$ koncepcja, jakas proba
rozumienia jej problemow i taczenia tego z posiadana wiedza, to nie miatam poczucia, ze
jest to co$ kreatywnego, cos$, co mogloby mi, jako terapeutce, sprawic satysfakcj¢ i tym
samym nie$¢ pomoc pacjentce. Zamiast tego bylam paralizowana obawami, ze wypowie-
dzenie tego doprowadzi do katastrofy i rozpadu naszej relacji.

Patrzac na wczesniejsze proby zmiany i leczenia pani A., wydaje sig, ze konczyly
si¢ one porazka, poniewaz to doswiadczenie ,,bycia otoczona opicka” przezywane byto
jako stan zagrozenia, jako zapowiedz katastrofy, przed ktora bronita si¢ zrywajac relacje.
Wydaje sig, ze wlasnie to miata na mysli mowiac: ,,Wycofujg sig, jak trzeba co$ zmienic”.
Pacjentka intensywnie poszukuje zastgpczej matki, ktora poczatkowo jest idealizowana
(pani pedagog, pani psycholog, ja), ale jednoczes$nie jest bacznie obserwowana i jak tylko
zostanie przytapana na jakiejs$ stabosci, bezradno$ci — nastgpuje gwattowna dewaluacja
i porzucenie jej. To, czym rdéznito si¢ leczenie na OLZOiN od wcezesniejszego leczenia, byt
migdzy innymi fakt, ze poprzez bycie w spotecznosci oddziatu i dzigki indywidualnym,
wspierajacym rozmowom z pielggniarkami, udato si¢ utrzymac A. na oddziale oraz zaob-
serwowac opisane mechanizmy. To natomiast utatwito rozmawianie o tym podczas terapii
indywidualnej i wstgpne przepracowanie problemu w takim stopniu, w jakim pozwala na
to sze$ciomiesigczne leczenie. Czgsto mialam wrazenie, ze gdyby terapia ta odbywata sig
w warunkach ambulatoryjnych, to z cata pewnos$cia zostataby szybko przerwana.
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