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Trudnosci diagnostyczne i terapeutyczne
u pacjenta z rozpoznaniem osobowosci anankastycznej
i zespolu obsesyjno-kompulsyjnego
o szczegolnym obrazie: opis przypadku

Diagnostic and therapeutic difficulties in a patient
with diagnosed anankastic personality and obsessive-compulsive syndrome
of specific picture: a case study

MACIE] ZERDZINSKI

Z II Oddzialu Psychiatrycznego Szpitala Miejskiego nr 5 w Katowicach

STRESZCZENIE. Opisano przypadek 20-letnie-
go mezczyzny z cigtkim zespolem obsesyjno-kom-
pulsyjnym. Péine rozpoczecie leczenia psychia-
trycznego poprzedzone bylo istotnymi trudnoscia-
mi diagnostycznymi. Zwracala uwage niezwykle
spowolnienie ruchowe i pelna rytualizacjia wielo-
dniowych sekwencji natrectw. Magicznym czynnos-
ciom pacjenta towarzyszyli rodzice, a zwlaszcza
matka. Autor podejmowal proby wielostronnych in-
terwencji terapeutycznych, poprzedzone rozwaze-
niem hipotez etiopatogenetycznych.

SUMMARY. A case is described of a 20-year-old
male with a severe obsessive-compulsive syndrome.
Due to considerable diagnostic problems his treat-
ment was started late. Extremely marked brad-
ykinesia and a complete ritualization of obsessive
behaviors sequences of many days’ duration were
particularly salient in this patient. In his magic
activities he was accompanied by his parents,
especially mother. Multifaceted therapeutic inter-
ventions were undertaken by the author, following
his consideration of etiopathogenetic hypotheses.
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OPIS PRZYPADKU

Wywiad sigga dziecinstwa chorego. Tak
ciaza, jak i porod przebiegaly bez patologii.
Urodzit sie jako pierwsze i jedyne dziecko
w rodzinie. Do okolo piatego roku zycia pa-
cjent rozwijal si¢ prawidlowo. W kolejnych
latach rozwoju rodzice obserwowali u niego
objawy pobudzenia emocjonalnego, Zywego
interesowania si¢ konfliktami rodzinnymi
i zdecydowane =zaangazowanie pacjenta
w ich tresci. Jednoznacznie stawal po stro-
nie matki. Jedynym czynnikiem egzogen-
nym, na ktéry wskazuje wywiad, byly ob-
jawy zespolu Hoigne’a po iniekcji penicyli-

ny w 9 r.z. pacjenta. Zaburzenia Swiado-
modci ustapily bez powiklah somatycznych,
obserwowano jednak znaczace nasilenie sig
objawow lekowych. Ich konsekwencja bylo
pojawienie si¢ pierwszych obsesji, a przede
wszystkim kompulsji. Przyktadem sa tu na-
wyki czestego mycia rak, dokladnego przy-
cinania rogéw ksiazek szkolnych, dziwaczne
rozkladanie sprzetdéw, szczelne wypelianie
naczyh piaskiem itp. W kolejnych latach
zycia chorego objawy te intensyfikowaly
si¢ 1 przeznaczal on na nie coraz wiecej cza-
su. Zamkniety w swoim pokoju, godzinami



44 Maciej Zerdziriski

wykonywal precyzyjne, sekwencyjnie od-
twarzane czynnofci, z czasem coraz bardziej
dziwaczne i magiczne. Aby ich unika¢ zaczy-
nal ograniczaé ilo§¢ sprzetéw w swoim po-
koju, wedle wlasnych koncepcji nakazywat
rodzicom czynnosci porzadkowe czy nawet
remontowe. Pomimo trudnosci, z dobrymi
wynikami ukonfczyl szkole podstawowa.
Nauke kontynuowat w liceum ogdlnoksztal-
cacym. Pierwsze miesiace zmiany $rodowiska
spowoduwaly gwaltowna kumulacje kompul-
sji i obsesji. Pacjent przestat nadaza¢ w pro-
stych czynnosciach — pakowaniu podrecz-
nikéw szkolnych, zalatwianiu potrzeb fizjo-
logicznych i wielokrotnym kontrolowaniu
wszystkich, wykonywanych przez siebie czyn-
no$ci. Nie nawiazywal tez glebszych kontak-
tow z rowiesnikami, wyraznie izolowal sie od
swej grupy wiekowej. Z powyzszych przyczyn
nie byt w stanie kontynuowac edukaciji w kla-
sie drugiej. Wkrotce calkowicie zerwal kon-
takt stowny z ojcem, pozawerbalnie okazujac
mu wrogie emocje. Swe zainteresowania
i uwielbienie jednoznacznie zwradcit w strone
matki. Schematy swoich objawow nazwal
,,Kodeksem”. Istota tegoz ,,Kodeksu” byl
nikly emocjonalnie odbiér Swiata zewnetrz-
nego (procz matki), co pacjent czynit poprzez
wcigz narastajace objawy natrectw. Ich roz-
budowane formy, nazywat rytualem. Rodzice
rozpoczeli leczenie syna.

W trakcie terapii ambulatoryjnej i dwdch
hospitalizacji, postawiono rozpoznania: za-
burzenia emocjonalne, zesp6l pogranicza
i choroba Bleulera. Stan chorego systema-
tycznie pogarszal si¢. Przestal opuszczaé
mieszkanie, a w obrazie objawow zaczat do-
minowaé bezruch. O ojcu wypowiadal sie
uzywajac zwrotu: ,,to co§”. Nie byl w stanie
zdazyé z wykonaniem nawet najprostszych
czynnosci. Definitywnie opuscit swéj pokdj
i zajal lezaca Iub czeSciej stojaca pozycje
w centralnym punkcie mieszkania, czemu
catkowicie podporzadkowali si¢ rodzice.
Konsekwentnie odwrécil dobowy rytm
funkcjonowania i §cisle ograniczy! przyjmo-
wane positki (nie przyjmowal potraw ciep-
tych i nowych, przerywal jedzenie w okres-

lonej fazie). Rytualnie ogladal filmy, wyzna-
czajac na t¢ okoliczno$¢ specjalna pore ro-
ku. Swiat zewnetrzny postrzegat jednoznacz-
nie jako wrogi i nieciekawy, dokonat swoiste-
go podsumowania cywilizacji, wynikiem cze-
go jeszcze surowiej ocenial przypadkowych
ludzi czy doniesienia obserwowane w dzien-
nikach telewizyjnych. Czynnoéci pielegnacyj-
ne pozwalal wykonywac tylko matce, w §cisle
okre§lonym przez siebie czasie. Niepracujaca
matka, podobnie ,,przestawila” swdj rytm
dobowy. Ojciec pacjenta wykazywal raczej
bierna lub bardzo niekonsekwentna postawe,
okresowo bywal agresywny slownie wobec
syna. W wigkszoSci sytuacji jego obecno$é
byla niepozadana i Zycie rodzinne przejeto tu
jakby dwa rownolegte watki. Pacjent przestat
mowic w pierwszej osobie, do matki zwracat
si¢ per ,,wy”.

W lutym 1996 r., w wieku 19 lat, zostat
skierowany do naszego Oddzialu. W trakcie
hospitalizacji (trwala 4 miesigce) skoncen-
trowano sie na poszukiwaniu diagnozy, tak
somatycznej jak i psychiatrycznej. Obraz
fizykalny pacjenta (niedorozwdj pierwszych
zeber, cechy ptasiej klatki piersiowej, wczes-
ny poczatek objawow), sugerowaly mozli-
wo$sC zaburzen genetycznych lub hormonal-
nych. Przeprowadzono diagnostyke genetycz-
ng, ktéra okreélita genotyp chorego jako
46XY. Badania endokrynologiczne roéwniez
nie wykazaly odchylen od normy. Rezonans
magnetyczny mozgu i wezedniejsza tomogra-
fia komputerowa nie wykazaly zmian orga-
nicznych. Zespdt objawoéw pozostal. Chory
nadal wykonywal swe rytualne czynnoéci.

Natrectwa mialy charakter dlugich, regu-
larnie powtarzanych sekwencji zachowan.
Przykladowo, chory zmierzal do toalety
okolo 3 godzin i — jeéli nie byl wyprowadzo-
ny — tak samo dlugo powracal. W miedzy-
czasie wykonywal przeciagajace sie w czasie
dziwaczne czynno$ci. Konsekwentnie nie
nawigzywal zadnych kontaktu stownego, co
dotyczyto nie tylko wspdlpacjentow, ale
takze i personelu $redniego. Nadal bardzo
skapo reagowal emocjonalnie. Ozywiat sig
tylko w czasie wizyt matki. Spedzat z nia
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codziennie kilka godzin izolujac si¢ w po-
mieszczeniu jadalnym, gdzie siedzac na jej
kolanach, byl karmiony lub zachecany do
jedzenia. Poza tym, positkow nie przyjmo-
wal w ogdle. Na skutek wielogodzinnego
stania przy 6zku, zwlaszcza w porze wie-
czorno-nocnej, wystepowaly obrzgki docho-
dzace az do podudz. Inne czynnofci psy-
chomotoryczne ograniczal do minimum. To
zachowanie przypominalo opisywane, nieco
kontrowersyjne zjawisko spowolnienia ob-
sesyjno-kompulsyjnego (obsessional slow-
ness) polegajace na tym, ze w wyniku bar-
dzo silnie przezywanych natrectw, jedynym
sposobem ich unikania, staje si¢ dla pacjen-
ta bezruch [Hand 1996]. Pierwszy pobyt
w naszym szpitalu wykorzystano wigc takze
na ostateczne potwierdzenie diagnozy zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsyjnego, pobiezne
zapoznanie si¢ z mechanizmami relacji pac-
jent-rodzina i stworzenie zalazkow terapeu-
tycznych — pacjent-lekarz prowadzacy. Pa-
cjent zostal wypisany na wlasna prosbe
(mial nadzieje kontynuowac nauke w liceum
wieczorowym). Idea ta, byla praktycznie
ostatnia, ktora probowat jeszcze zrealizowaé
i cho¢ jasnym bylo, Ze jego kondycja psy-
chofizyczna uniemozliwia nauke, postano-
wiono zostawié to ocenie samego pacjenta.
Po raz drugi, zostat przyjety okolo 3 mie-
siace pdzniej. Wywiad wskazywal na gwalto-
wne pogorszenie. Dominowaly objawy obse-
syjnego spowolnienia reakcji. Praktycznie
przestal opuszczaé 10zko. W nim zalatwial
czynnoéci fizjologiczne, w nim tez raz na do-
be przyjmowat skape positki. System rodzin-
ny nadal dostosowywatl si¢ do chorobliwych
potrzeb pacjenta. Oddawanie moczu trwalo
nieraz okolo 4 godzin, a odbywalo si¢ zawsze
W nocy, przy pomocy matki, wykonujacej
dziwaczne polecenia pacjenta (odpowiedni
kat trzymania wiaderka, §ciste przestrzeganie
regul nachylenia ciala itp.). Ojciec nieustan-
nie izolowal sie czy to w pracy, czy w domu,
nadal nie zajmujac konsekwentnego stanowi-
ska. W trakcie tej miesigcznej hospitalizacji
ustalono z pacjentem pierwszy, Scifle spre-
cyzowany kontrakt terapeutyczny, w mysl

ktorego obowiazywaly go w oddzale nor-
my ustalonego programu behawioralnego.
Znacznie nasilily one jego aktywnos¢ — wyko-
nywal rysunkowe czy pisemne podsumowania
kazdego dnia, o $cisle okreslonych porach
spacerowal poza budynkiem, gral w ping-
-ponga, jadt dwa razy dziennie. Czynnosci
te wykonywal w jednym tylko celu. Ich pozy-
tywne zrealizowanie, gwarantowalo mu kon-
takt z matka, tym razem ograniczony do kon-
kretnych dni i czasu. Coraz bardziej zmeczony
swa aktywnoscig i coraz bardziej zaniepokojo-
ny zawiazujacym sie kontaktem z lekarzem
prowadzacym, pacjent, nieoczekiwanie popro-
sit o wypis, na co przystano. Przed wypisem,
ustalono zasady dalszego leczenia (terapia po-
szerzyla sie o kolejnego terapeute indywidual-
nego — psychologa klinicznego), rozpoczeto
takze wlasciwa, dlugo oczekiwana prace tera-
peutyczng z rodzina, opierajaca si¢ na mysle-
nin systemowym. Sam pacjent zrezygnowal
z niej po'dwéch spotkaniach, uznajac, iz nie
jest jeszcze w stanie temu sprostac. Najwyraz-
niej jednak zaakceptowal nasze kontakty ze
swoimi rodzicami, niejako ,,wyslal na terapie
swoich rodzicow”.

Gdy tylko ponownie znalaz} si¢ w swoim
§rodowisku objawy szybko zaostrzyly sie.
Od pierwszego dnia po wypisie pozostawat
w 16zku, a cykl rytuatéw wydhuzyt do okoto
dwoch tygodni. W praktyce oznaczalo to,
ze zaczety positek konczyt kilkanascie dni
pOzniej lub nie jadl w ogodle. Jesli opuszczal
t6zko, trwato to do 72 godzin, co z kolei
powodowalo nasilenie wspomnianych wyzej
obrzgkow. Przestal takze komunikowaé sie
werbalnie z matka, choc jeszcze silniej zinten-
syfikowat komunikacje pozawerbalna. Potra-
fit przy pomocy pojedynczych gestow czy
grymasow, przekazad jej kazde polecenie czy
prosta wypowiedz. Nadal eliminowal ojca.
Praca z rodzing poglebiala zrozumienie me-
chanizméw psychopatologicznych i pomaga-
ta radzi¢ sobie z emocjami rodzicow, zupeknie
bezradnymi wobec coraz bardziej dziwacz-
nych i magicznych zachowan syna.

Ciezko wyniszczony pacjent — nie byl
wezesniej przekonany co do sensu kolejnej
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hospitalizacji — zostal ponownie przyjety do
oddziahy, z zaloZeniem pracy indywidualnej,
rownoleglej dwdch terapeutoéw i dalszej tera-
pii systemowej rodziny. Warunki funkcjono-
wania pacjenta w oddziale jasno precyzowat
kontrakt/program behawioralny. Bardzo $ci-
§le ograniczono odwiedziny matki, co pono-
wnie stalo si¢ jedyna motywacja pacjenta.
Ustalono, ze personel §redni, ktérego pacjent
zazwyczaj nie uznawal, bedzie odpowiedzal-
ny za czynnoéci pielegnacyjno-zywieniowe,
a nie jak zadal chory, wiasnie jego matka.
Swéj opor wyrazal przerz catkowita odmowe
przyjmowania positkow, réwnolegle proszac
o karmienie przez sond¢. Pomimo iz nie
chcial sie leczy¢, akceptowal fakt bycia pa-
cjentem. Mnogoéé wypowiadanych tresci by-
la zaskakujaco duza. W kontakcie indywi-
dualnym stal sie wielomdwny, podejmowal
wiele pomijanych dotychczas tematow. Uza-
sadnial swoja inno$¢, jednoznacznie potwier-
dzajac che¢ zachowania swych objawow i sy-
stemu rodzinnego. Obok nadal silnie przezy-
wanych objaw6w obsesyjno-kompulsyjnych,
chory dawatl wyraz silnej ambiwalencji. Prak-
tycznie kazda z jego szerszych wypowiedz
zawierala przeciwstawne sobie watki. Osta-
tecznie, calkowicie zrezygnowal z wizyt mat-
ki, motywujac to obawa przed jej zmiang.
Kolejny raz przeformulowano zasady kon-
traktu z chorym. Wraz z postgpem efektyw-
noéci leczenia i poglebieniem przez chorego
wgladu, jemu samemu pozostawiono wybor
czasu i form kontaktéw z matka. Nie odno-
towano pogorszenia takze w trakcie kilku
krotkich urlopow.

Gdy zapanowal nad objawami zagrazaja-
cymi Zyciu oraz przejawil lepszy naped,
kontakt stowny i motywacje wlasna, zostat
po 8 miesiacach pobytu wypisany z oddza-
hii rozpoczal kolejny etap terapii. Dojezdza
samodzielnie do oddzialu leczenia dzienne-
go, gdzie konfrontuje si¢ z grupa i realizuje
wszystkie obowiazki i zasady terapii rehabi-
litacyjnej. Nawiazat tez nikly kontakt wer-
balny z ojcem, zaczyna podejmowaé watki
symbiotycznego zwiazku z matka. Uczestni-
czy w spotkaniach rodzinnych.

Interpretacje

Kontynuujac terapie farmakologiczna,
systemowa, indywidualng i elementy pracy
behawioralne]j, pragnatbym kroétko je pod-
sumowaé lub w niektérych przypadkach
— wysunac kilka hipotez, ktérych zasadnosé
potwierdzila skuteczno$é interwencji tera-
peutycznych.

Aby jak najlepiej zrozumie¢ mechanizmy
zaburzen pacjenta, staraliémy sie dokonad
mozliwie szerokiej diagnostyki, Ta wielopo-
ziomowo§$¢ sprzyjala tworzeniu hipotez te-
rapeutycznych, okazala sie takze pomocna
w probach leczenia pacjenta [3, 8, 9].

Farmakoterapia — stosowano praktycz-
nie wszystkie leki psychotropowe opisane
jako potencjalnie redukujace ruminacje ob-
sesji czy kompulsji, lacznie z niewielkimi
1-2 mg/die dawkami risperidonu, duzymi,
przewlekle stosowanymi dawkami fluwo-
ksaminy (300 mg/die), czy szeroka paleta
anksjolitykéw [Jenike 1989, Jenike i wsp.
1990} [2]. Lagodne efekty sedacji czy miore-
laksacii, wspieraly prace psychoterapeutycz-
na dzigki redukcji napiecia psychoruchowe-
go czy somatycznych przejawow leku, Sam
chory konsekwentnie wypowiadal si¢ na
ich temat w sposéb obojetny. Uznano, ze
wplyw lekow psychotropowych na objawy
obsesyjno-kompulsyjne nie przynosi znacza-
cych efektow terapeutycznych.

Hipoteza analityczna — opierala si¢ na ob-
serwacji zaburzen powstalych w rozwoju
w fazie analnej i fallicznej. Wyraznie wi-
doczny objawowo nierozwiazany kompleks
Edypa. Pierwotnym obiektem znaczacym,
na ktory pacjent kieruje energie libidialna
jest matka. Powstanie konfliktu wewnetrz-
nego, bedacego jednym z motoré6w mecha-
nizméw objawowych, jest zwigzane z daze-
niem do bliskoéci z matka i nakazami su-
perego stojacymi na strazy normy kulturo-
wej (szczegblnie silna w naszej kulturze
norma dotyczaca kazirodztwa). Na skutek
konfliktu silnego id ze stabym ego, doszlo
u pacjenta do uruchomienia patologicznych
mechanizméw obronnych — wyparcie, reak-
cja pozorowana, izolacja, odczynianie, pro-
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jekcja — chroniacych go przed silnym ladun-
kiem leku. W konsekwencji libido ulegto re-
gresji do fazy analnej i fallicznej. Proces ten,
spowodowal zwigkszenie sity dawnych, thu-
mionych kompleksow, ktore jako sprzeczne
z superego, ulegly ponownemu thumieniu.
To z kolei doprowadzilo do ujawnienia si¢
wielu objawoéw-symboli, np. powstrzymy-
wania sie od wydalania/zanieczyszczania
sie, konsekwentnego utrzymywania pozycji
stojacej, powstrzymywanie si¢ od przyjmo-
wania positkow. Nastepowaly one zawsze
po dhuzszych wizytach matki chorego w od-
dziale szpitala i mialy charakter autode-
strukcyjny. Wykorzystujac ten wlasnie spo-
s6b rozumienia mechanizméw odpowiedzal-
nych za szczegolnie grozne dla pacjenta obja-
wy, skoncentrowaliSmy si¢ w naszej pracy
na budowaniu wigzi terapeutycznej, prowa-
dzacej do powstania przeniesienia, tak by
zaistniala mozliwo$¢ przesledzenia i korygo-
wania nerwicorodnych mechanizméw [35, 7].

Myslenie systemowe — w poglebieniu ro-
zumienia dynamiki objawdéw pomogla nam
analiza systemowa, na ktora zdecydowalis-
my si¢ obserwujac gwaltowne narastanie
objawdéw natychmiast po wypisaniu pacjen-
ta do domu oraz style interakcji cztonkéw
rodziny. Poczatkowo skoncentrowalidémy sie
na okrefleniu podsysteméw rodzinnych
oraz stylu komunikacji. Prébowaliémy zro-
zumieé funkcje objawn w systemie rodzin-
nym. W rodzinie pacjenta na pierwszy plan
wysuwato sie¢ zaburzenie komunikacji ob-
jawiajace sie jej zablokowaniem ze strony
chorego na poziomie werbalnym do obojga
rodzicow, a na poziomie niewerbalnym
rowniez do jego ojca. Zjawisko to pojmo-
wali$my jako swoista ,,blokade” mozliwosci
zmiany patologicznej rownowagi rodzinnej.
Jako istotna dla funkcjonowania systemu,
uznalismy trwalg koalicje pacjent-matka,
powstala we wczesnym wieku szkolnym
chorego, jednoznacznie obrocona przeciw
jego ojcu. Relacje pacjent-matka rozumie-
my jako symbiotyczna. Dla rodziny pa-
cjenta, charakterystyczne bylo bardzo stabe
wyodrebnienie podsystemu rodzicielskiego

oraz przewlekly konflikt malzenski z rozpa-
dem wiezi (wieloletni brak intymnoSdi i pozy-
cia seksualnego malzonkéw). Po niezwykle
pomocnej konsultacji z dos§wiadczonymi su-
perwizorami Krakowskiej Fundacji Rozwoju
Psychoterapii, zawarli§my z rodzina kontrakt
na spotkania. Ostrozna praca z rodzicami,
w pierwszym jej etapie, ogniskowala si¢ na
problemach komunikacji oraz na analizie
i probie zmiany postaw rodzicielskich. Miato
to na celu wzmocnienie podsystemu rodzi-
cielskiego, poglebienie diagnozy systemowe;j
oraz zbadanie motywacji (prawdziwej, a nie
deklarowanej) do zmiany postaw. W etapie
kolejnym, postugiwaliémy sie Bowenowska
koncepcja emocjonalnego rozwodu i wielo-
pokoleniowej genezy patologicznej rownowa-
gi [1]. Zgodnie z ta koncepcja, rodzina pa-
cjenta jawi si¢ jako system z zaburzonymi
granicami wewnetrznymi. Symbiotyczna re-
lacja matka—syn jest przykladem niezréznico-
wanego ,.ja”’ rodzinnego. W sytuacji kryzysu
malzenskiego, pacjent jako dziecko, stanat na
strazy wlasciwej polaryzacji stosunkéw mie-
dzy rodzicami, dzieki czemu system zyskal
mozliwo$¢ stabilizacji rownowagi. Rodzice
zawierajac ,,pokéj za wszelka ceng”, by uni-
ka¢ sytuacji lekorodnych, wykorzystuja pa-
cjenta do utrzymania bezpiecznego dystansu.
Sam chory buforuje lek 1 brak poczucia bez-
pieczenstwa rodzicéw. Rozumiejac system
w ten wlasnie sposdb, siegnelisSmy do geno-
gramu, czyniac go podstawowsa technika pra-
cy rodzinnej. Praca ta pozwolila dostrzec
przekazy miedzypokoleniowe wplywajace na
dysfunkcje rodziny. Ze strony ojca ujawnila
sie nie przezyta zaloba po dziadku pacjenta,
i dalej, ogromna stabo$¢ wzorcoOw ojcow-
skich w rodzinie. Ze strony matki za§, geno-
gram wykazal szereg postaw oraz kryzysow
o charakterze depresyjno-lgkowym. Warto
zaznaczy¢, ze tych istotnych danych nie uda-
Yo sig uzyskaé w rozlicznych probach zbiera-
nia wywiadu. Analiza genogramu zaowoco-
wala podjeciem przez matke pacjenta terapii
indywidualnej, co jak mamy nadzieje, przy-
czyni sie do wzrostu motywacji do leczenia
samego pacjenta.
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Terapia behawioralna — kolejnym z réw-
noleglych watkéw pracy z pacjentem bylo
opracowanie programu behawioralnego. Je-
dynym zasobem, a zarazem podstawowa
trudnodcia calej terapii, byla symbiotyczna
wiez z matka. Program behawioralny adre-
sowany byl do niektéorych mechanizméw
powstalych w okresie adolescencji, ktory
jest przez nas interpretowany w kategoriach
zaburzenia zachowania, a swoja geneza sie-
ga problemoéw z postawieniem realnych gra-
nic osobowosci pacjenta. Szybka korzyscia
wdrozenia programu behawioralnego, byly
zyskane przez pacjenta normy i poglgbienie
wgladu. Za bardzo korektywne uwazamy
sytuacje, w ktérych przypadkowo zanurza-
ny byl pacjent. Mialy one miejsce w oddza-
le i dotyczyly kontaktow pacjent—pacijent,
czy tez pacjent—personel Sredni lub nizszy.
Konsekwencja realizowania przez chorego
programu behawioralnego bylo uaktyw-
nienie podstawowych umiejetnoéci, dzieki
ktorym lepiej funkcjonowal w spolecznosci
szpitalnej. Co wazne, niektore z uruchomio-
nych zasobow zaczal traktowac jako wlasne
(rytualne zjadanie zlecanych positkow,
zmiana bielizny, spacer, spotkania z tera-
peutami). Praca ta ulatwila bardzo trudna
dla pacjenta konfrontacje z grupa chorych
przebywajacych w leczeniu rehabilitacyjnym
czy realizowaniu zaplanowanych w tymze
oddziale zajec [4, 6].

KOMENTARZ

Od poczatku terapii pacjenta zakladano
dhugie, co najmniej kilkuletnie leczenie.
Z uwagi na powazne zagrozenie zycia cho-
rego, zwiazane z nieprzyjmowaniem posil-
kow czy plynéw w warunkach domowych,
wyjatkowo destrukcyjny schemat objawéw
i konsekwentnie wspierajacy patologie sys-
tem rodzinny, konieczne stalo si¢ przewlekle
hospitalizowanie pacjenta w warunkach od-
dzialn calodobowego. Moment wypisu na-
stapil w chwili przejecia przez chorego kon-
troli nad najgroZniejszymi dla niego obja-
wami — utrzymaniem stabilnej wagi, zacho-

waniem podstaw higieny, poprawnej aktyw-
nosci psychoruchowej — a takze zdolnoscia
do kontynuowania terapii w oddzale reha-
bilitacyjnym. Rownolegle wzmocniono sys-
tem rodzcielski i skorygowano najbardziej
niekorzystne dla zdrowia pacjenta zacho-
wania obojga rodzicow. W czasie 21-mie-
sigcznego kontaktu z chorym za pozytywne
uznano:

® ostateczne zweryfikowanie rozpoznania
—w myS$l postawionego rozpoznania, ob-
jawy te nie wykazuja specyfiki objawow
produkeji psychotycznej, nalezy jednak
podkresli¢, ze poziom zinwalidyzowania
20-letniego mezczyzny byt poréwnywal-
ny, a nawet glebszy, niz ma to miejsce
w ciezkich przypadkach schizofrenii,

® wprowadzenie do terapii drugiej terapeu-
tki indywidualnej (psychologa kliniczne-
go) i uruchomienie silnych reakcji prze-
niesieniowych pacjent—terapeuci,

® aktywne wlaczenie do terapii personelu
Sredniego,

® konstruktywne rozwiazanie kryzysowych
momentow terapii, na czym zyskal po-
ziom pracy terapeutycznej, m. in.: decyzji
chorego o émierci i kilkakrotnej odmo-
wy przyjmowania positkéw w oddziale,
decyzji o ,,dozywotnim” pobycie pacjen-
ta w warunkach oddzialu catodobowego,
decyzji nakazujacej natychmiastowa
zmiane w systemie rodzicielskim zgodnie
z patologia rytualow pacjenta,

® postegp w pracy terapeutycznej z syste-
mem rodzicielskim — rozpoczecie przez
matke terapii indywidualnej,

® rozpoczecie terapii rehabilitacyjnej w od-
dziale dziennym.

SzczegOlnie silne zastosowanie ma tu
ogolnie znana w medycynie koncepcja szyb-
kiego wychwytywania patologii i leczenie
Wczesnych stadiow zaburzenia. Potwierdza
sig teza, ze zespdt obsesyjno-kompulsyjny
jest tzw. ,,zatajana choroba”. Na opisanym
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etapie, efekty terapii moga by¢ niepewne,
a potrzeba inwestowania duza. Wydaje si¢
jednak, ze wysilek taki warto bylo podjac,
poniewaz cigzkie wyniszczenie pacjenta mo-
glo mieé $miertelne konsekwencje. Koniecz-
ne wydaje sie poszerzanie wlasnych mozli-
wosci i kompetencji, zdecydowana akcep-
tacja wieloczynnikowego oddziatywania te-
rapeutycznego, stosownie do wielu warstw
zaburzen psychicznych. Wydaje sie, ze jest
to jedyna mozliwo$¢ leczenia tak nasilonych
objawéw obsesyjno-kompulsyjnych. Silnie
sprzyjajacym leczeniu okazal sie pomyst po-
dwoijnej terapii indywidualnej, a takze rozne
plci prowadzacych chorego terapeutow.
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