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Praca kazuistyczna
Case report

Szpital czy dom — dlugoterminowa hospitalizacja
w jadlowstrecie psychicznym. Opis przypadku

Hospital or home — long-term hospitalisation in anorexia nervosa.
Case study

CEZARY ZECHOWSKI
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STRESZCZENIE. W artykule opisano przypa-
dek pacjentki z jadlowstretem psychicznym hospi-
talizowanej wielokrotnie i dlugoterminowo. Omo-
wiono trudnosci, jakie pojawily si¢ w trakcie lecze-
nia oraz wplyw takich czynnikow na przebieg cho-
roby, jak: alkoholizm rodzica, wspdlpraca rodziny
i pacjenta.

SUMMARY. A case is reported of a female ano-
rexic patient, repeatedly hospitalised over long
periods of time. Difficulties emerging in the course
of treatment are discussed, as well as the effect on
the course of illness of such factors as the father’s
alcoholism, co-operation of the patient and the
Jfamily in the treatment, and role of family secrets.
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OPIS PRZYPADKU

Beata, 15-letnia pacjentka, trzykrotnie ho-
spitalizowana w Klinice Psychiatrii Dzieci
i Mtodziezy Instytutu Psychiatrii i Neurologii
z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego.

Pacjentka zaczela odchudzaé sie w wiekn
lat 13. Schudla ok. 10 kg, osiagajac BMI
= 14,5. W tym czasie rodzice obserwujac
zmiane wygladu corki oraz zmiang jej zacho-
wania (pagjentka stala sie napieta, lekowa,
dysforyczna), podjeli probe umieszczenia jej
w oddziale psychiatrycznym, Dwukrotna ho-
spitalizacja potwierdzila diagnoze wstepna,
nie przyniosta jednak efektow. Beata po po-
wrocie do domu podejmowala kolejne glo-
déwki, byla niespokojna, placzliwa, nie cho-
dzla do szkoly, w domu demonstracyjnie
uderzala glowa w $ciane, niszczyla drobne
sprzety domowe. Zdaniem rodzicoéw zacho-
wanie corki bylo na tyle absorbujace, ze mieli
problemy z wykonywaniem codziennych

obowiazkow, takich jak np. prowadzenie
prywatnej firmy, tj. niewielkiego baru, w kt6-
rym oboje pracowali. Narastajace objawy
choroby sklonity rodzicow do kolejnej proby
hospitalizacji, tym razem w Klinice Psychiat-
rii Dzieci i Mlodziezy. Przy przyjeciu pacjent-
ka byla niespokojna, placzliwa. Prosita rodzi-
cow, aby nie zostawiali jej w szpitalu. Przez
caly czas trzymala matke za reke. Z relacji
pacjentki wynikalo, iz rodzice powiedzieli jej,
ze jedzie na , konsultacje psychoterapeutycz-
na”’. W badaniu fizykalnym stwierdzono m.c.
44,900 (BMI = 17,7), odpowiadajaca wychu-
dzeniu, ale nie przekraczajaca 17,5 (kryterium
diagnostycznego dla jadlowstretn psychiczne-
go) oraz rozlegla blizng na prawym ramienin
po oparzeniu kawa w pierwszym roku Zycia.
Nie stwierdzono natomiast ,,odwodnienia
i cigzkiego stanu somatycznego”, ktory wezes-
niej zglaszali rodzice. Nie stwierdzono row-
niez sygnalizowanych przez nich krwiakéw na
skorze glowy po mouszkodzeniach (uderzenia
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glowa o Sciang). Niemniej jednak, ze wzgle-
du na niejasna sytuagje i ,,zagrozenie dla
zycia i zdrowia”, jakie ewentualnie moglo
zachodzé¢, zdecydowano sie przyjac pacjent-
ke do Kliniki.

Rodzice nie dysponowali dokumentacja
dotyczaca dotychczasowego leczenia, totez
poproszono ich o dostarczenie jej w ciagu
najblizszych dni.

Wraz z wyjSciem rodzicow z oddzialu ob-
serwowano stopniowe uspokojenie si¢ pa-
cjentki — Beata zaprzestata placzu, rozpako-
wala przywiezione ubranie, nawiazala kon-
takty z kolezankami. W ciagu najblizszych
dni uczestniczyla w zajeciach terapeutycz-
nych, positki zjadala w calosci. W badaniu
psychiatrycznym, poza nieznacznym obnize-
niem nastroju, nie stwierdzono zadnych obja-
wow psychopatologicznych. Unikala jed-
nak kontaktu z lekarzem, dlugo zwlekala
z przyjéciem na kolejne rozmowy. W trakcie
rozmow usmiechala sie, twierdzila, ze jest
zdrowa, zaprzeczala nie tylko objawom za-
burzenia odzywiania sie, ale tez jakimkolwiek
trudnoéciom i klopotom w przeszlosci. Ro-
dzine uwazala za wzorowa, a siebie za zdro-
wa. Na podstawie rozmowy z pacjentka trnd-
no bylo ustali¢, co tak naprawde bylo powo-
dem przyjecia jej do Kliniki. Obserwowano
silny opor pacjentki, ktoéry zapewne spowo-
dowany byl przyjeciem wbrew woli i zatrzy-
maniem na obserwacje w Klinice. Na rozmo-
wy przychodzita niechetnie, sama nie podej-
mowala zadnych watkow, odpowiedzi udzie-
lata jednym slowem lub krotkim zdaniem.
Kiedy po ok. 1 tygodniu rodzice dostarczyli
dokumentacje z poprzednich hospitalizacji
okazalo sie, ze pacjentka, zanim zostala przy-
jeta do Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy,
byta leczona w innym szpitalu w trybie prze-
pustkowym. Rodzice na wlasna prosbe wypi-
sali ja z oddzialu i jeszcze tego samego dnia
umiescili w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mto-
dziezy. Proba omoéwienia powyzszego faktu
nie powiodla si¢, rodzice zgodnie twierdzili,
ze postapili tak, poniewaz chodzito o psycho-
terapie Beaty. Trudno im bylo dostrzec fakt,
ze tego samego dnia wprowadzli w blad dwa

zespoly leczace oraz swa corke, twierdzac, ze
jedzie do szpitala na ,.konsultacje psychote-
rapeutyczna”. Hospitalizacja zakonczyla sie
rownie niespodziewanie jak si¢ zaczela, po-
niewaz rodzice nie przywiezli Beaty z przepu-
stki, zgodnie twierdzac, iz nastapita nieocze-
kiwana poprawa. Po odbidr karty informa-
cyjnej zglosili sie wszyscy (ojciec, matka i cor-
ka) bardzo zadowoleni z leczenia - mimo iz
pacjentka przebywala w Klinice zaledwie
7 dni, przybyla 1,1 kg i tylko dwukrotnie
biernie uczestniczyla w terapii grupowe;.
Kolejna hospitalizacja Beaty miala miejs-
ce po nastgpnych 7 dniach. Rodzice przy-
wiezli corke, ktora tym razem wazyta 41 kg
(schudia 5 kg), BMI = 16,2. Przy przyjeciu
pacjentka byla wychudzona, odwodniona,
smutna, placzaca. Przy wyjezdzie z domu
stawiala czynny opdr — podrapata ojca po
rekach i klatce piersiowej. Z relacji rodzi-
cow wynikalo, iz Beata zaraz po wypisie
rozpoczela intensywne glodzenie sie oraz
¢wiczenia fizyczne (éwiczyla takze w nocy
ograniczajac sen, rano nastawiala budzik na
godzine 5°), zaprzestala chodzenia do szko-
ty, czas spedzala stojac w miejscu Iub inten-
sywnie ¢wiczac. Byla bardzo napieta, nie-
spokojna, chwilami pobudzona, nie chciata
nawiazywac kontaktu z lekarzem leczacym.
Przy przyjeciu ustalono, iz Beata pozostanie
w Klinice co najmniej 6 tygodni i w tym
czasie rozpoczna sie sesje terapii rodziny.
Tym razem adaptacja pacjentki w od-
dziale przebiegala bardzo trudno. Beata
dhugo plakala, takze po wyjezdzie rodzicow,
bardzo czesto dzwonila do matki. W wypo-
wiedziach byla monotematyczna, prosila
0 wypis, twierdzac, ze chce by¢ ,,z mama”.
W zajeciach grupowych uczestniczyta bier-
nie. Wielokrotnie w ciagu dnia stychaé byto
w oddziale glosny placz pacjentki. Czas spe-
dzala stojac w oknie, szlochajac. Jednoczes-
nie w tym samym czasie coraz czeScie] za-
czela przychodzi¢ na rozmowy indywidual-
ne. W czasie jednej z nich stwierdzla, ze
gtownym powodem jej placzu jest fakt, iz
ojciec naduzywa alkoholu. Ostatnio wracat
do domu pijany, urzadzat awantury. Wielo-
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krotnie zdarzalo sie, ze musiala uciekac
z domu wraz z matka do babki, gdzie spe-
dzaly noc. Beata sadzita, ze bedac w domu
ochroni matke przed agresja ojca. Wierzyta
tez, ze wlasna choroba moze zmusi¢ go do
zaprzestania picia. Ojciec nie pil wtedy, gdy
Beata chorowala. Ostatnio, kiedy stan jej
ulegt poprawie, powrdcil do nalogu.
Ujawnienie tajemnicy rodzinnej przynio-
sto znaczna ulge Beacie. Stala si¢ spokoj-
niejsza, chetnie przychodzila na rozmowy,
stopniowo zaczela uczestniczyé w terapii
grupowej w sposdb bardziej czynny. Jed-
nakze, jak okazalo si¢ pOZniej, samo ujaw-
nienie tajemnicy to o wiele za malo, aby
zmieni¢ dotychczasowe zaburzone sposoby
radzenia sobie z sytuacja w rodzinie. Jednak
stopniowo pacjentka zaczela przybywaé na
wadze. Odbyla si¢ sesja terapii rodzinnej,
w ktérej rodzina prezentowala si¢ ,,wzorco-
wo”’ i nikt nie zdecydowal sie na ujawnienie
problemu. Wraz z poprawa stanu psychicz-
nego Beaty, jej matka coraz czeSciej telefo-
nowata do Kliniki, z czasem i ona zdecydo-
wala si¢ na ujawnienie problemu alkoholiz-

mu meza lekarzowi prowadzacemu Beate. -

Deklarowala chec podjecia tematu na spot-
kaniu w Klinice, jednakze w obecnosci meza
obie z corka zaprzeczyly jakimkolwiek pro-
blemom w domu, w tym alkoholizmowi
ktoregokolwiek z czlonkdw rodziny.

Po ok. 6 tygodniach od przyjecia stan
psychiczny i somatyczny Beaty wydawal sie
na tyle dobry, ze zdecydowano sie na wypis
z zaleceniem terapii indywidualnej oraz
kontynuowania terapii rodzinnej w Klinice.
Jednakze po wypisie rodzina nie zglosila sie
na kolejna sesje, a Beata nie podjela terapii
indywidualnej. W czasie wakacji przyslala
kartke, w ktorej dziekowala za leczenie i in-
formowala, ze czuje sig dobrze. Jednakze
juz za dwa miesigce konieczna byla jej po-
nowna hospitalizacja.

Okolicznoéci przyjecia do zludzenia przy-
pominaty poprzednie. Kolejny ciag alkoholo-
wy ojca, kolejne zaostrzenie objawoéw ano-
reksji — pacjentka zaczela ograniczaé przyj-
mowanie pokarméw i okresowo plyndw,

stala sie niespokojna, wybuchowa, w domu
sttukla lustro, uderzyla matke, wielokrotnie
bita sie piesciami po glowie, schudla, przesta-
1a miesiaczkowaé, pojawily sig cechy odwod-
nienia. Jej zachowanie stalo sig na tyle ,,sza-
lone™, ze sklonito rodzicoéw do podjecia ko-
lejnej préby umieszczenia pacjentki w Kli-
nice. Tym razem Beata zostala przyjeta do
oddzialu po podpisaniu przez rodzicéw kon-
traktu, w ktorym zobowiazali si¢ do: (1) nie-
wypisywania corki przez okres 3 miesiecy,
(2) dowozenia Beaty z przepustek w ciagu
3 dni, (3) uczestniczenia w co najmniej 10 se-
sjach terapii rodzin. Przy przyjeciu pacjentka
byla bardzo napieta, placzliwa, niechetnie
przychodzila na rozmowe. Byla wychudzona
(BMI oceniono na 17,56), wykazywala cechy
odwodnienia organizmu. Uspokoita si¢ po
wyjéciu rodzicow. Do oddzialu przyjeta zo-
stala wbrew woli, za zgoda rodzicow.

W pierwszych dniach po przyjeciu pacjent-
ka podjeta decyzje o jak najszybszym wyjsciu
z Kliniki, pragneta przyty¢ i wypisac si¢ po
kitkku dniach. Wydaje sie, ze przestrzegala
SciSle wzorca dotychczasowych zachowan,
w ktorym ,,ciezko$¢” objawdw anoreksji zale-
zata od sytuacji domowe;j i stuzyla do kontro-
lowania poszczegdlnych czlonkéw rodziny.
W tym celu, poza pelnymi porcjami positkdw,
pacjentka zjadala pokarmy przynoszone na
oddzial przez inne osoby. Prosita (wbhrew zasa-
dom panujacym w Klinice) innych pacjentow
o kupowanie jej czekolad, ciastek, ktére w ta-
jemnicy zjadala. Opdr wobec leczenia przeja-
wiala odmowa uczestniczenia w jakiejkolwiek
formie psychoterapii. Nienczestniczenie w za-
jeciach motywowala brakiem problemow ro-
dzinnych i w tym kontekscie alkoholizmu ojca
i trudnej sytuacji rodzinnej nie uznawala za
problem. W jej mySleniu przewazaly zaprze-
czenia i rozszczepienia. Wydaje sie, ze osiggne-
ta znaczny stopien gratyfikacji w ,,anorektycz-
nym’’ mechanizmie kontrolowania masy ciala
i sprawowania kontroli nad cztonkami rodzi-
ny. Nawet niewielkie spadki wagi powodowa-
1y paniczne leki rodzicow, a wzrost masy ciata
wywolywal ich bezgraniczna rados¢. Po kaz-
dym nawrocie objawdw rodzice byli niejako
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,,blizej siebie”, ojciec przestawat pi¢, a matka
nie méwila o rozwodzie. Wszystko trwalo
przez pewien czas, ale wkrotce ,,co$ zaczynalo
si¢ psué” i kazdy z cztonkoéw rodziny wracat
do wiasnych chorobowych mechanizmoéw
obronnych. W tym sensie Beata byla wype-
niona potrzebami i pragnieniami rodzicow,
byla najlepsza uczennica w klasie, myslala
o studiach medycznych, czula si¢ odpowie-
dzialna za matke, ojca i dalsza rodzing. Cho-
roba rozpoczela sie u niej, gdy odkryla zrodlo
gratyfikacji i przyjemnoSci w postaci spra-
wowania kontroli nad rodzicami poprzez ob-
nizanie masy ciala i zaburzone, ,,szalone”
zachowania. Zrédlo gratyfikacji spéjne byto
z modelem rodziny, w ktorej dominowal brak
kontroli impulsow. Choroba Beaty byta po-
trzebna rodzinie, poniewaz zapewniala ich
spojne funkcjonowanie, samej Beacie dosta-
rczala czegos, czego potrzebowala najbardziej
— przyjemnosci i gratyfikacji, niestety zdo-
bywata je w sposob zaburzony, grozny dla
jej zdrowia i Zzycia.

Objadania si¢ Beaty przyniosto tylko kro-
tkotrwale efekty, podniosta wage o ok. 4 kg,
po czym chudniecie rozpoczelo sie od nowa.
Pacjentka objadala sie, wymiotowala i chu-
dila. W okresie tym odmoéwita prawie korzy-
stania z positkéw oddziatlowych. Rozpocze-
la tez bardzo intensywne ¢wiczenia. Zapot-
rzebowanie kaloryczne realizowala zjadajac
weglowodany przemycane przez innych pac-
jentow, a jak sie okazalo po6zniej i rodzicow,
ktorzy wbrew regulaminowi oddzialu przy-
nosili do Kliniki duze ilosci stodyczy. Liczne
rozmowy i upomnienia przynosily tylko
chwilowy rezultat, po czym rodzice ponow-
nie wracali z reklaméwkami pelnymi wyso-
kokalorycznych pokarméw. W tym samym
czasie, jak wiedzieliSmy to z relacji Beaty
i jej matki, ojciec powrdcil do natogu. Mi-
mo, iz Beata przebywala wiele kilometrow
poza domem, ustalil sie nastepujacy mecha-
nizm funkcjonowania rodziny: ojciec pit
1 urzadzal kolejna awanture, matka dzwoni-
la do Beaty i w szczegélach opowiadala jej,
co dzieje sie w domu. Beata zaczynala pla-
kaé, odchudzaé si¢, wymiotowaé, matka

przekazywala ojcu, ze corka czuje si¢ Zle,
oboje rodzice przyjezdzali do Kliniki przy-
wozac Beacie kolejna porcje wysokokalory-
cznych produktow. Beata zaczynala przyby-
waé na wadze, ojciec zaczynal pi¢. Mijaly
kolejne tygodnie i mimo terapii rodzinnej
i podjeciu wielu waznych watkéw dotycza-
cych dorastania, usamodzelniania sie, roli
odgrywanej w rodzinie, trudno bylo do-
strzec jakie§ zmiany w pacjentce. Nie pod-
jetym pozostawal temat alkoholizmu ojca.
Wydaje sie, ze z czasem wytworzyl sie nowy
mechanizm funkcjonowania pacjentki i jej
rodziny, ktory utrwalal status quo w no-
wych warunkach hospitalizacji. W nowym
modelu wszyscy czlonkowie rodziny zainte-
resowani byli dalsza hospitalizacja. Beata,
poniewaz mogla skutecznie kontrolowaé
poszczegdlnych czlonkow rodziny, matka,
poniewaz poprzez Beate miala wplyw na
meza, ojciec, poniewaz nie byl narazony na
podejmowanie decyzji co do ewentualnego
leczenia Beaty, nie musial jechaé¢ z nig do
szpitala lub organizowaé pomocy na miejs-
cu. W tym sensie alkoholizm nie wywolywat
dla niego tak dotkliwych skutkéw, jak
w przypadku pobytu Beaty w domu.

Nowa sytuacja sprawila wiec, ze hospita-
lizacja zaczela niejako shizyé chorobie Bea-
ty i oddala¢ ja od szukania bardziej dojrza-
tych mechanizméw radzenia sobie w trudnej
sytuacji rodzinnej. Jednoczesnie hospitaliza-
cja chronila pacjentke przed separacja i in-
dywiduacja, zahamowaniu ulegt nie tylko jej
rozw6j somatyczny, ale i spoleczny, pacjen-
tka nie podjeta nauki w liceum, do ktérego
weczesniej zostala przyjeta, odmawiala ucze-
stniczenia w lekcjach prowadzonych w Kli-
nice, nie chodzta na psychoterapie.

W tej sytuacji podjeto decyzje o wypisa-
niu pacjentki z Kliniki z zaleceniem konty-
nuowania terapii rodzinnej. Na wiadomosé
o planowanym wypisie, zardwno pacjentka
jak i jej rodzina, zareagowala lekiem. Beata
zapytala o to, czy gdyby przytyla moglaby
zosta¢ dluzej w oddziale, rodzina usitowala
wywieraC presje na personel, aby nie doszlo
do wypisu. Jednakze po kilku dniach do
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wypisu doszlo — Beata nie przybyla na wa-
dze, a rodzice przyjeli decyzje zespolu. Po
ok. miesigcu zadzwonila matka pacjentki
z wiadomofscia, ze Beata przebywa w kolej-
nym szpitalu, jest spasowana, a pokarmy
otrzymuje przez sonde.

Interpretacja:
przeniesienie — przeciwprzeniesienie

Rozwdj przeniesienia w instytucji leczni-
czej dokonuje si¢ powoli, niejako ,,na calp
instytucje’’, a wiec w tym przypadku na od-
dziat i poszczegblnych cztonkéw personelu
[Takubczyk i Zechowski 1997). U glebiej za-
burzonych pacjentdéw z osobowodcia typu bo-
rderline (jak wigkszo$¢ 0sdb z zaburzeniami
odzywiania sie) przeniesienie jest szczego6lnie
intensywne i charakteryzuje si¢ rzutowaniem
zdeformowanych, czeSciowych obiektéw na
poszczegdlnych czlonkow personelu leczace-
go oraz pacjentéw przebywajacych w oddzia-
le. Sytuacje te dobrze charakteryzuje termin
Eriksona, uzywany przez Kernberga dla opi-
sania patologii borderline — dyfuzja tozsamo-
$ci. W tym przypadku chodziloby o dyfuzje
przeniesienia, gdzie parafrazujac opis Kern-
berga zewnetrzny ,,$wiat pacjenta zaludniony
jest karykaturalna przerdbka albo dobrych
albo zlych aspektow osédb, ktére kiedykol-
wiek byly dla niego wazne. Te wynaturzone
reprezentacje nie sa ze soba zintegrowane
tak, aby pacjent mogt czué, ze jego wewngtrz-
ny obiekt ma ,,dobrai zlq strong” [Kernberg
1995, s. 284].

W przypadku Beaty, po krotkiej fazie po-
zytywnego przemes1ema (druga hospltahza-
cja) doszlo do rozwiniecia si¢ przeniesienia
negatywnego, na co niewatpliwy wplyw
mialy przymusowe hospitalizacje oraz po-
trzeba chronienia ,,idealnego obrazu rodz-
ny”. Pacjentka dokonala rozszczepienia na
idealny dom” i ,,zly, sadystyczny szpital”.
W tej konstelacji — dom mdgt by¢ idealny
o tyle, o ile szpital byl sadystyczny i zly.
Jednoczesnie dom mogt by¢ idealny tylko
wtedy, gdy pacjentka przebywala w zlym
szpitalu. Sile rozszczepienia wspieralo za-
przeczenie nawet tak oczywistych faktow,

jak alkoholizm ojca i ciagle powtarzajace si¢
awantury. Wydaje sie, ze fakty te nie mialy
zadnego wplywu na wizerunek idealnego
domu i zlego, sadystycznego szpitala.

Przeniesienie ,,na oddzial” mialo u Beaty
charakter dyfuzyjny i negatywny. W jej
emocjach pielegniarki jawily sie jako ,,bez-
interesownie sadystyczne”, poniewaz kont-
rolowaly jej odzywianie sig, lekarz wydawat
sie niendolny i nieadekwatny, poniewaz nie
byl w stanie skontrolowa¢ tegoz odzywiania
sie i zapewnié jej ,,adekwatnego” leczenia,
terapeuci jawili sie jako zagrazajacy i agre-
sywni (pacjentka motywowala swoje niecho-
dzenie na terapie¢ tym, ze dowiaduje si¢ cze-
go$ zlego o innych rodzinach i to wywoluje
w niej urazy). Z drugiej strony, Beata skry-
cie podziwiala personel podejmujac z nim
rywalizacje, np. udzielala informacji o ano-
reksji nowo przyjetym pacjentkom, wielo-
krotnie podkreslala, ze ma lekarzy w rodz-
nie i sama chce zostaé lekarzem dziecigcym,
sugerowala postepowanie lecznicze lekarzo-
wi prowadzacemu, opierajac si¢ na radach
cioci dermatologa, wykazywala brak umie-
jetnosci pelej kontroli plelggmarkom In-
nym aspektem przeniesienia byly cechy om-
nipotentnej rywalizacji z pacjentkami chory-
mi na anoreksje. W swoim perfekcjonizmie
Beata dazyla do zapewnienia sobie najwyz-
szej pozycji w grupie i wywolania u innych
uczué zazdroéci. Stad w doéé szybkim czasie
pacjentka przejeta wigkszo$é objawdw naj-
cigzej chorych pacjentek z jadlowstretem.
Osiagnawszy najwyzsza pozyci¢ byla jednak
zar6wno podziwiana, jak i nienawidzona
przez inne pacjentki. W tej konstelacji Swiat,
w ktorym zyla Beata, wydal si¢ jej okrutny
i zly, a anoreksja stanowila jedyny sposéb
radzenia sobie w tym $wiecie.

Wydaje sig, ze dyfuzja tozsamosci, podob-
nie jak i cechy borderline, dotyczyly nie tylko
Beaty, ale i calej jej rodziny. Staba kontrola
impulséw, brak tolerancji na samotno$¢, nieu-
miejetnosé radzenia sobie ze stresem, brak
zdolnoSci regulowania napiecia wewnetrz-
nego, stale przekraczanie zasad i granic — sta-
nowily podstawowe cechy funkcjonowania
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rodziny. W tym przypadku, jesliby mozna
moéwié o osobowosci rodziny, bylaby to oso-
bowo§¢ typu borderline. Typowy mechanizm
jej funkcjonowania, jaki ustalil si¢ podczas
hospitalizacji Beaty, polegal na tym, ze kie-
dy ojciec pit, matka dzwonila do niej doktad-
nie informujac o sytuacji w domu, Beata roz-
poczynala wtedy glodéwke i chudla, mat-
ka informowala ojca o zaostrzeniu choroby
corki, ojciec przestawal pié, a corka zaczy-
nala przybywaé na wadze, wtedy ojciec po-
wtérnie zaczynal pi¢ i cykl rozpoczynal sig
od poczatku. W calej tej sytuacji, rodzina
chronila swoj idealny obraz, rzutujac wlasna
agresje, bezsilno$¢ 1 lek na poszczegdlnych
czlonkéw zespohu.

Sam kontakt z rodzicami byl trudny. Mat-
ka telefonowala wielokrotnie w ciagu dnia do
lekarza leczacego z najrozmaitszymi uwagami,
poradami, pretensjami, obawami, skargami
i donosami. W rozmowach dewaluowala naj-
czesciej sposob leczenia. Dosé szybko wkradla
sie niejako w ,,drugie zycie” pacjentéw, po-
znala ich tajemnice, w tym m.in. sposoby
omijania zasad odzywiania si¢ w oddziale,
i uzywala ich jako argumentéw w rozmowach
z lekarzem, dewaluujac sens i metody terapii.
Sama wielokrotnie przynosila obfite positki do
oddziahu. Jej poziom zaprzeczen byl na tyle
gleboki, ze przemyconym jedzeniem usitowala
czestowac takze personel leczacy lub tez przy-
nosila piwo ,,z wlasnego baru”, aby ,,wypic¢ za
zdrowie Beaty”. W przeciwprzeniesieniu dos¢
szybko pojawity sie: uczucie bezsilnosci, bez-
radnosci, agresji i lgku przed postgpujacym
chaosem. Jednoczeénie pojawily si¢ elemen-
ty konfliktu w zespole oraz cechy wspol-
uzaleznienia — nadmiernej odpowiedzialnosci
i wciagniecia w problemy rodziny.

Po kolejnej rozmowie z matka mialem sen,
w ktorym w trakcie mojej nieobecnosci rodzi-
ce Beaty wkradaja sie do mojego odnowione-
go wezesniej mieszkania i przemalowuja Scia-
ny farba olejna na kolor zelony. Po po-
wrocie widzg, ze czeka mnie cigzka praca
powtérne] renowacji domu. Przekradanie
sie przez system obron i ,,zmiana wnetrza”
wydaje sie typowym opisem projekcyjnej

identyfikacji, ktéra byla gléwnym, jesli nie
wylacznym, sposobem komunikacji rodziny
Beaty. Kolejny sen mial miejsce tuz przed
wypisem pacjentki, kiedy nie bylem przeko-
nany co do jego zasadnoS$ci i uwazalem, ze jej
dalszy pobyt przyniesie ujawnienie tajemnicy
rodzinnej i poprawe stanu somatycznego. We
$nie tym pojawili si¢ rodzice Beaty informu-
jac mnie, ze podjeli decyzje o moim Slubie
z Beata. Rano obudzilem si¢ depresyjny i zly,
w trakcie zebrania klinicznego bronitem za-
sadnoéci pozostawienia pacjentki w oddziale.
W czasie przerwy jedna ze stazystek po-
deszla do mnie i powiedzial: ,,Nie rozumiem
cie, zachowujesz si¢ tak jakbys$ chcial wziaé
z Beatg §lub”. Uswiadomilem sobie wtedy
silne wciagniecie w problemy pacjentki oraz
to, ze zaczynam funkcjonowaé jako kolejny
czlonek rodziny borderline z problemem al-
koholizmu i anoreksji.

Wypis nastapil o czasie i dal Beacie oraz
jej rodzicom szanse na podjecie odpowie-
dzialnoéci za dalsze leczenie.

KOMENTARZ

Przypadek Beaty sklania do postawienia
pytan dotyczacych leczenia jadlowstretu psy-
chicznego w oddziale zamknietym. Autor
artykulu pragnalby zwroécic uwage na nie-
ktére wnioski wynikajace z przedstawione-
go przypadku:

1. Wydaje sig, ze nie kazda dtugoterminowa
hospitalizacja pacjentéw z jadtowstretem
psychicznym przynosi pozytywne efekty
terapeutyczne.

2. Czasami dlugoterminowa hospitalizacja
utrwala zaburzone mechanizmy radzenia
sobie rodziny i pacjentki i bywa czyn-
nikiem wspierajacym chorowanie a nie
zdrowienie.

3. Przeniesienie i przeciwprzeniesienie moze
mie¢ wplyw na wybdr strategii terapeutycz-
nej, w tym podjeciu decyzji o hospitalizacji
lub jej nienzasadnionym przedluzaniu.

4. Istotna role w leczeniu jadtowstretu psy-
chicznego odgrywa superwizja poszcze-
golnych cztonkéw zespolu terapeutyczne-
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go, ktoéra pomaga w radzeniu sobie z an-
tyterapeutycznymi przejawami przenie-
sienia i przeciwprzeniesienia.

. Osobna kwestia wydaje si¢ pytanie o alter-
natywne strategie pomocy terapeutycznej
Beacie i jej rodzinie. Wydaje sie, ze szcze-
gblne znaczenie moglaby mieé terapia ro-
dzinna prowadzona ambulatoryjnie oraz
terapia indywidualna pacjentki przy za-
chowaniu pelnej opieki lekarskie;j.
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