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Opis przypadku
Case report

Zmienna i ciagla diagnoza w procesie psychoterapii pacjentki
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STRESZCZENIE

Cel. Przedstawiono trudnosci diagnostyczne zwiqzane z rozpoznawaniem jadlowstretu psychicznego.

Przypadek. Pacjentka z zaburzeniami odzywiania, ktorq poddano psychoterapii uzyskujqc poprawe na poziomie objawowym.

Komentarz. Trudnosci diagnostyczne zwiqzane z rozpoznawaniem jadtowstretu psychicznego, wynikajq w duzej mierze z nie-
Jjednorodnosci symptomatologicznej tego zaburzenia. Wyjasniono znaczenie i funkcje objawow klinicznych rozwijajqcych sie

dynamicznie w trakcie psychoterapii.

SUMMARY

Objective. Difficulties in diagnosing anorexia nervosa are reported.

Case. A female patient with eating disorders submitted to psychotherapy — an improvement at the level of symptom relief was attained.

Commentary. Diagnostic difficulties in patients with anorexia nervosa result to a large extent from symptomatological heterogeneity
of this disorder. The role and function of clinical symptoms dynamically developing in the course of therapy have been explained.
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Jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa) stanowi
istotny problem kliniczny. Pacjentki z rozpoznaniem ja-
dlowstretu psychicznego stanowia znaczaca wigkszos¢
w$rod hospitalizowanych w naszym oddziale. Leczenie
jest trudne, a rokowanie nierzadko niekorzystne. Ryzyko
$miertelno$ci w tej grupie tych ocenia si¢ na 5-25%
przypadkéw [1, 2, 3]. Postgpowanie terapeutyczne
w przypadkach zaburzen odzywiania si¢ jest wieloptasz-
czyznowe. Terapia powinna umozliwi¢ powr6t do pra-
widlowej masy ciata i opanowanie zaburzen somatycz-
nych spowodowanych choroba, zahamowanie dazenia
do osiagnigcia idealnej sylwetki, zmiang przezywania
1 obrazu siebie [1] wzmocnienie procesu separacji—indy-
widuacji [4] oraz przeciwdziatanie nawrotom choroby.

W literaturze wskazuje si¢ istotne zwiazki pomigdzy
zaburzeniami odzywiania si¢ a zaburzeniami afektyw-
nymi — szczeg6lnie depresyjnymi, zespotem obsesyjno-
kompulsyjnym (OCD) oraz zaburzeniami osobowosci
[3, 5, 6]. Zagadnienie wspotwystepowania w spektrum
anoreksji wielu réznorodnych symptoméw klinicznych
wyjasnia Zechowski, rozrézniajac typy jadtowstretu:
neurotyczny, borderline oraz psychotyczny. Podziat taki

uwzglednia mechanizmy organizacji struktury osobo-
wosci. W przypadku osobowosci borderline anoreksje
mozna rozumie¢ jako formg obrony przed psychotycz-
na dekompensacja. Za podstawowe mechanizmy obron-
ne osobowos$ci borderline uwaza si¢ rozszczepienie
(splitting), prymitywne idealizacje i dewaluacje, mecha-
nizm projekcyjnej identyfikacji, zaprzeczenie, omnipo-
tencj¢. Na poziomie przezywania oraz tworzenia relacji
szczegolnie wyrazista jest niestabilnos$¢. Niestale, cho¢
intensywnie przezywane zwiazki, zaburzenia obrazu
siebie, emocjonalna chwiejnos¢, stabe kontrola impul-
sOw 1 tolerancja lgku. Nieprawidtowa struktura osobo-
wosci oraz niedojrzate mechanizmamy obronne maja
szczegoblne znaczenie dla zrozumienia przedstawianego
przypadku [7, 8, 9, 10, 11].

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka M., lat 21, przebieg ciazy i porodu bez
powiktan. Rozwdj psychoruchowy prawidlowy. Obja-
wy psychopatologiczne utrzymywaty si¢ z mieszanym
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nasileniem od 8 lat, czyli od 13 roku zycia. Przyjeta do

oddziatu z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego.

Do takiego rozpoznania sktaniato spetnianie podsta-

wowych kryteriow anorexia nervosa (somatycznych,

behawioralnych i poznawczych): utrzymujace si¢ jako$-
ciowe oraz iloSciowe ograniczenia dotyczace spozywa-
nych pokarméw (diety), znaczaca utrata masy ciala

(BMI w chwili przyjgcia wynosit 15,5), nieobecnosé

miesigczek utrzymujaca si¢ nieprzerwanie od 2 lat, za-

burzenia spostrzegania w zakresie obrazu wlasnego ciata

(dysmorfofobia) oraz przewlekly lgk przed przytyciem.

Poza omoéwionymi objawami jadtowstretu wystepowaty

objawy zespolu obsesyjno-kompulsyjnego (OCD), ze-

spolu depresyjnego oraz, w wywiadzie, psychotycznej
dekompensacji.

Objawy obsesyjno-kompulsyjne wystgpowaty u cho-
rej w znacznym nasileniu (29 pkt.w skali Yale-Brown.
W obrazie klinicznym obserwowano mys$li natrgtne
o charakterze:

— agresywnym, np. obawa skrzywdzenia innych, przed
tym, Ze stanie si¢ co$ zlego, ze powie si¢ co$ nieprzy-
zwoitego lub obrazliwego, przed zrobieniem czego$
ztego pod wptywem impulsu, jak réwniez przed od-
powiedzialno$cia za jakie$ straszne wydarzenie;

— dotyczacym zanieczyszczen, np. Igk i obawy doty-
czace brudu, zarazkéw, chordb; Iek i obrzydzenie
dotyczace wydzielin; Igk przed wydzielaniem nie-
przyjemnego zapachu; poczucie kleistosci skory;
przesadne obawy dotyczace zwierzat i owadow; Igk
przed zachorowaniem z powodu brudu oraz Ik przed
zarazeniem innych;

— seksualnym, np. zakazane lub perwersyjne mysli
i obrazy natury seksualnej;

— somatycznym, np. przesadna uwaga oraz obawy do-
tyczace choroby; przesadne obawy i koncentracja na
jakiej$ czesci ciala;

— religijne, np. Iek przed obrazeniem religijnego obiek-
tu, a takze przesadna koncentracja na kwestiach mo-
ralnosci;

— inne, np. potrzeba pamigtania, posiadania okreslonej
wiedzy; lek przed powiedzeniem okreslonych rzeczy;
Iek, ze powie si¢ co$ niewtasciwego; natretne obrazy,
dzwigki, liczby, muzyka oraz charakterystyczna oba-
wa przytycia.

Natrgtnym my$lom towarzyszylo szereg czynnosci
kompulsyjnych, w ktérych dominowaty:

— zachowania zwiazane z myciem i czyszczeniem,
np. przesadne i zrytualizowane mycie rak; kapiele
i zabiegi toaletowe, majace na celu usunigcie zanie-
czyszczen,

— zachowania o charakterze sprawdzajacym, np. spraw-
dzanie, czy nie wyrzadzi si¢ komus$ krzywdy; spraw-
dzanie, czy nie wydarzy sig co$ strasznego;

— zachowania o charakterze rytualnym, np. ponowne
czytanie, wymazywanie, pisanie oraz wyrazna po-
trzeba powtarzania rytualnych czynnosci;

— inne zachowania, takie jak: liczenie, porzadkowanie
czy uktadanie.

U pacjentki wystepowaly takze objawy zespolu de-
presyjnego, ktérego umiarkowane nasilenie potwierdzit
wynik (24 pkt. w skali depresji Hamiltona), szczegol-
nie wyrazne: obnizenie nastroju i napgdu, mysli suicy-
dalne, zaburzenia snu nocnego, jak rowniez wyraznie
niska samoocena.

W przesztosci pacjentka do$§wiadczyta objawow,
wskazujacych na dekompensacj¢ psychotyczna (halucy-
nacje stuchowe w postaci trzech mgskich gloséw pro-
wadzacych ze soba dialogi; urojenia ksobne; nastawie-
nia przesladowcze; masywny, dezintegracyjny lgk oraz
poczucie rozszczepienia, odzwierciedlajace si¢ w wy-
powiadanych przez pacjentke¢ komunikatach, dotycza-
cych bycia dwiema osobami jednoczes$nie). Jednakze
w chwili przyjgcia do oddziatu, nie ujawniata objawow
psychotycznych, nawet w zwiewnej postaci.

W zwiazku z bogatym i niejednoznacznym obrazem
psychopatologicznym, roznicowanie obejmowato zabu-
rzenia psychotyczne, zaburzenia dysocjacyjne, jadto-
wstret psychiczny, bulimig, a takze zespdt depresyjny.
Uwazamy, ze dla peliejszego zrozumienia oraz przed-
stawienia catego spektrum zaburzenia, nalezy wzia¢ pod
uwagge wszystkie zestawione objawy.

Leczenie pacjentki obejmowato farmakoterapi¢ ri-
speridonem, fluwoksaming i doraznie hydroksyzyna
oraz psychoterapi¢ indywidualna, grupowa oraz rodzin-
na. Przed przyjeciem do oddzialu, podejmowane byly
proby leczenia, jednakze bez znaczacej poprawy stanu
pacjentki. Kompleksowos$¢ dziatan leczniczych, tj. in-
tensywny proces terapeutyczny wraz z farmakoterapia
(leki odstawiono w trakcie terapii) umozliwity uzyska-
nie zadowalajacego stanu zdrowia.

Psychoterapig indywidualna prowadzono wedtug za-
sad psychodynamicznych przyjmujac za cel leczenie
objawow choroby oraz rozwiazanie patogennych kon-
fliktow, jak réwniez samopoznanie nie stanowiace war-
tosci nadrzednej w stosunku do redukcji symptomow
psychopatologicznych. Zaktada takze cze§ciowa zmia-
n¢ struktury w obszarze patogennych konfliktow [12,
13]. W psychoterapii grupowej przepracowano proble-
matyke interpersonalnego funkcjonowania. Natomiast
praca z rodzina dotyczyta umozliwienia pacjentce oraz
jej rodzinie bezpiecznego przeprowadzenia procesu
separacji—indywiduacji. Zasadno$¢ stosowania terapii
rodzinnej podkresla Namystowska, wskazujac na zna-
czenie roli oraz sity zwiazkéw z systemem rodzinnym
w tym procesie, ktory powinien zakonczy¢ si¢ bez po-
czucia winy [4].

Praca z pacjentka w kontakcie indywidualnym opie-
rata si¢ na zbudowaniu pozytywnej relacji terapeutycz-
nej, w ktorej mozliwe byto odtworzenie patologicznych
wzorcoOw tworzenia relacji oraz przezycie korektyw-
nego emocjonalnego doswiadczenia, popartego emo-
cjonalnym wgladem w znaczenie i funkcj¢ objawow.
W procesie terapii, w zaleznos$ci od fazy rozwoju relacji
oraz przepracowywanej problematyki rozpoznanie zmie-
niato sig, co umozliwito calo$ciowe spojrzenie na cha-
rakter zaburzen pacjentki.
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Poczatkowo kontakt z chora byl bardzo trudny, na-
cechowany niepokojem oraz nieujawniona zto$cia.
Ujawniata wyrazny lgk przed zaleznoscia z obawy przed
odrzuceniem, utozsamianym z utrata dobrej relacji.
Negatywny obraz siebie, poczucie bezwartosciowosci
1 poczucie winy utrudniaty wejscie w pozytywne prze-
niesienie. W poczatkowej fazie terapii ujawniaty si¢
wyrazne watki separacyjne i problematyka zwiazana
z zaburzeniami obrazu siebie, brakiem poczucia auto-
nomii oraz trudno$ciami w separacji i indywiduacji. Pa-
cjentka uwiktana byta w relacje rodzinne. Praktycznie
nie byla w stanie budowa¢ zwiazkéw z réwiesnikami
i czula si¢ bardzo samotna, a jednocze$nie odczuwata
lek przed zainwestowaniem w inne relacje. Byt to czas
idealizacji obrazu rodziny, a w niej szczego6lnie postaci
matki, od ktorej byta zalezna we wszystkich obszarach.
Przy jednoczesnym przezywaniu rodziny jako doskona-
lej, sama czula si¢ nic nieznaczaca, beznadziejna, bez-
warto$ciowa. Poczucie winy przyjmowato momentami
charakter catkowity. Obawiajac si¢ bliskosci, niejako
chronita stabo ukonstytuowane granice ego. Bliskos¢
tozsama byla dla pacjentki z permanentna symbioza
oraz zlaniem si¢ z obiektem relacji, co z kolei urucha-
miato Igk zwiazany z utrata poczucia odrgbnosci self
(Igk dezintegracyjny).

W miarg jak wzrastato w relacji poczucie bezpie-
czenstwa, pacjentka nauczyla si¢ tolerowac takze agre-
sywne i wrogie impulsy oraz lgk przed zniszczeniem
obiektu relacji. Zaczgta konfrontowac sig¢ z ambiwalent-
nymi emocjami do matki. Obraz siebie pacjentki stawat
si¢ coraz bardziej adekwatny, godzac si¢ niejako na re-
zygnacje z dazenia do doskonatosci i perfekcji. Wtedy
zaczeta funkcjonowaé spotecznie wyraznie lepiej, od-
czuwajac potrzebg nowych do§wiadczen oraz ekspresji
siebie. Po pewnym czasie, w zwiazku z zaczynajacymi
si¢ pojawia¢ fantazjami popedowymi, przy jednoczesnej
poprawie w zakresie objawow anorektycznych, nasility
si¢ natrectwa. Impulsom agresywnym i coraz bardziej
widocznym — seksualnym, towarzyszyt silny lgk przed
utrata kontroli. Dominujaca problematyke stanowila
praca nad obrazem siebie w kontekscie kobiecosci.

Najtrudniejsza do zrozumienia jest psychotyczna de-
kompensacja w wywiadzie. Charakter tych objawow
wydaje si¢ bardziej obronny, zwiazany z niedojrzaloscia
mechanizméw obronnych oraz trudnym okresem inten-
sywnego dojrzewania w obszarze psychoseksualnym.
Moze by¢ takze wynikiem regresji wiazacej si¢ z nie-
udang préba separacji, w wyniku ktorej pojawit si¢ pier-
wotny i trudny do zneutralizowania Igk, ktorego reduk-
cji stuzyty objawy wytworcze.

KOMENTARZ

Autorzy podjeli proébe osadzenia prezentowanego
przypadku pacjentki wg podziatu anoreksji na podtypy
wg Zechowskiego [7, 9, 11]. Naszym zdaniem, w rdz-
nych fazach choroby, pacjentka spetniata kryteria kaz-

dego z podtypéw i dlatego ten przypadek wydaje sig
nam interesujacy. Na podstawie wywiadu z okresu przed
przyjeciem do oddziatu, mozna okresli¢ go jako typ psy-
chotyczny. Jednakze przy przyjgciu chorej nie spostrze-
galiSmy jej jako psychotycznej. Catoksztalt zaburzenia
odpowiadalby bardziej typowi borderline. W terapii,
w zwiazku z dynamika procesu terapeutycznego, catos-
ciowy obraz zaburzenia spetnial raczej kryteria podtypu
neurotycznego (dojrzalszego ze wzglgdu na ujawniane
mechanizmy obronne osobowosci). Wazny wydaje sig
watek dotyczacy wspotwystegpowania innych objawow
psychopatologicznych (jak objawy OCD) i chwilowego
nasilenia tych objawoéw w okresie powrotu do pra-
widtowej masy ciala [por. 6]. Dyskusyjnym byloby
zakwalifikowanie przedstawionej pacjentki do jednego
z podtypow anoreksji. Przypadek pokazuje koniecz-
no$¢ uwzglednienia jednoczes$nie wszystkich podtypow,
gdy rozpoznanie obejmuje rozumienie struktury o0so-
bowos$ci oraz mechanizméw obronnych dziatajacych
W czasie terapii.

Czy zaproponowane przez Zechowskiego rozréznie-
nie typow anoreksji ma warto$¢ kliniczna? Proponuje-
my szersze spojrzenie na patologi¢ borderline oraz okres-
lenie tego podtypu jako ,,0sobowosciowego”, a takze
dalsze poszukiwania sposobu podziatu oraz klasyfikacji
pacjentow z zaburzeniami odzywiania si¢, co moze
przyczyni si¢ do efektywniejszego wyboru terapii.

Efekt terapeutyczny u przedstawionej pacjentki byt
mozliwy do uzyskania dzigki cato§ciowemu rozumie-
niu zmieniajacego si¢ w czasie obrazu objawdw psycho-
patologicznych spektrum anoreksji. Dlatego uwazamy,
Ze rozpoznanie w procesie psychoterapii powinno by¢
zmienne i ciagle.
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