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Autorki przedstawiajq wieloplaszczyznowe ujecie obja-
wow pacjentki z mutyzmem wybiorczym w kontekscie procesu
psychoterapii i dynamiki obrazu zaburzen. Artykut ukazuje,
Jjak przezywanie uwewnetrznionego obiektu zalezy od re-

understanding of the symptoms alnej relacji z matkq oraz jak wplywa na funkcjonowanie
psychodynamic psychotherapy i rozwdj dziecka.

Summary

Introduction. Elective mutism is a disorder which usually develops in early childhood and in
which a child who is normally capable of speech is suddenly unable to speak in given situations.
A necessary condition for an elective mutism diagnosis is proper speech understanding [1].

Aim. The aim of this paper is to present a case of a female patient suffering from elective
mutism who underwent a complex psychotherapy according to the psychodynamic trend with
the elements of behavioural therapy. The treatment covered the period of 9 months. Additio-
nally, the paper presents various approaches and perspectives of understanding the symptoms
observed in the female patient.

Materials and Methods. The authors of the paper present the case of a mutistic female
patient in the context of patient’s family history, as well as her functioning at the Ward of
Psychiatry and Psychotherapy of Developmental Age. Applied forms of therapeutic activities
covered individual psychotherapy according to the psychodynamic trend, family psychotherapy,
group psychotherapy, as well as selected techniques of behavioural impact.

Results. After 6 months of therapy, an improvement within the social functioning, initiating
communication and the perception of social norms could be observed. This improvement influenced
the changes in the functioning of the girl within the therapeutic relations — initiating dialogues, manife-
stations of verbalization of her needs, emotional reactions more adequate to the discussed content.

Conclusions. Only a total insight into the child within the context of the observed symp-
toms, as well as a long-term, multidimensional psychotherapy gives a chance of reduction or
regression of the symptoms.

Wprowadzenie

Mutyzm wybidrczy to zaburzenie najczgsciej rozwijajace si¢ we wezesnym dziecin-
stwie, polegajace na tym, ze dziecko nie odzywa si¢ w pewnych sytuacjach, a rozmawia
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swobodnie w okreslonych okoliczno$ciach. Warunkiem niezbgdnym dla tego rozpoznania
jest nie zaburzone rozumienie mowy [1].

Zaburzenie to zostato po raz pierwszy opisane w 1877 r. przez Kussmaula i nazwane
»aphosia voluntaria”. Termin ,,mutyzm wybidrczy” pierwszy wprowadzil Tramer w 1934 r.
Etiologia mutyzmu obejmuje wspotdziatanie czynnikow biologicznych, srodowiskowych
i indywidualnych predyspozycji dziecka [1, s. 143]. Migdzynarodowa klasyfikacja cho-
roéb (ICD 10) klasyfikuje mutyzm selektywny, inaczej wybiorczy, w kategorii zaburzen
funkcjonowania spotecznego rozpoczynajacego si¢ zwykle w dziecinstwie lub w wieku
mtodzienczym (F 94-F 94.0 mutyzm wybidrczy). Stan ten cechuje zdeterminowana
emocjonalnie wybidrczos¢ mowienia, polegajaca na tym, ze dziecko méwi w pewnych
sytuacjach, a milczy w innych. Najczg$ciej zaburzenie rozwija si¢ we wczesnym dzie-
cinstwie, wystgpuje tak samo czgsto u obu pici. Rozpoznanie mutyzmu selektywnego
zaktada: prawidlowy lub bliski prawidlowemu poziom rozumienia mowy, wystarczajacy do
spotecznego komunikowania si¢ poziom kompetencji w postugiwaniu si¢ mowa, wyrazne
dowody, ze dziecko w niektorych sytuacjach moze mowi¢ i méwi normalnie, albo prawie
normalnie; nie obejmuje: calosciowych zaburzen rozwoju (F 84), schizofrenii (F 20), spe-
cyficznych zaburzen rozwoju mowy i jezyka (F 80), przejsciowego mutyzmu jako czgsci
Igku separacyjnego u dzieci (F 93.0) [2]. Charakterystyczny obraz dziecka z mutyzmem
obejmuje Igk spoteczny, wycofywanie sig, wrazliwos¢ i upoér, niesmiatos¢, kontrolowanie
i manipulowanie otoczeniem, stawianie biernego oporu, zachowania agresywne. Zahamo-
waniu mowy moze towarzyszy¢ zahamowanie ruchowe, sztywnos¢ i napigcie. Najczgstszy
model zachowania dziecka poza rodzina to bojazliwe wycofywanie si¢ z zahamowaniem
i biernos$¢ polegajaca na statej czujnej obserwacji otoczenia. Objawy mutystyczne staja
sig¢ rowniez sposobem na uzyskiwanie korzysci wtornych (kontroli, uwagi otoczenia) [1,
s. 143-145].

W etiologii zaburzenia podkresla si¢ rolg podatno$ci na zranienie szczegdlnie w okresie
rozwoju mowy, z uwzglednieniem urazu o charakterze seksualnym [3].

Cel pracy

Celem pracy jest prezentacja przypadku pacjentki z mutyzmem wybidrczym, objgtej
psychoterapia przez 9 miesiecy. W tym okresie prowadzona byta psychoterapia indywi-
dualna w nurcie psychodynamicznym; pacjentka uczestniczyta rowniez w psychoterapii
grupowej oraz rodzinnej. Dla celow terapeutycznych byly stosowane rowniez elementy
terapii behawioralnej polegajace na pozytywnym wzmacnianiu pacjentki oraz wyciaganiu
konsekwencji, jesli jej funkcjonowanie naruszato normy spotecznosci terapeutycznej lub
granice w relacjach interpersonalnych z innymi pacjentami. Sesje psychoterapii indywi-
dualnej odbywaty si¢ 2 razy w tygodniu, trwaty po 50 minut.

Prezentacja przypadku ukazuje znaczace dla rozwoju dziecka przezywanie uwew-
netrznionego obiektu zaleznie od realnej relacji z matka. Psychodynamiczna teoria relacji
z obiektem opiera si¢ na zalozeniu dotyczacym uwewngtrznienia aspektow funkcjonowania
w relacji z osobg znaczaca, ttumaczac funkcjonowanie w kategoriach relacji pomigdzy
uwewngetrznionymi elementami. Teoria obejmuje dazenie jednostki do relacji, rozwoj od
pierwotnej (niemowlgcej) gotowosci do niej do ztozonego psychicznego funkcjonowania
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i zwiazkéw w zyciu dorostym, ustrukturowanych aspektéw lub trwatych, dajacych si¢
wyrozni¢ wzorcow relacji [4].

Przypadek: Karolina lat 15
Kontekst przyjecia pacjentki na Oddziat Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego

Dziewczynka przyjeta na oddziat w listopadzie 2007 r. z rozpoznaniem mutyzmu wy-
bidrczego oraz uposledzenia umystowego w stopniu umiarkowanym. Pierwsza hospitaliza-
cja miata miejsce w 2006 r. w Lublincu, z rozpoznaniem zaburzen zachowania i emocji.

W trakcie pobytu na Oddziale PiPWR zastosowano leczenie farmakologizne. Od
27.11.2007 r. do 4.02.2008 r. podawano risperidon (rispolept) 2 mg na dobg, od 30.11.2007 r.
do 14.01.2008 r. réwniez sulpiryd 200 mg na dobg¢ i od 5.02.2008 r. do 6.08.2008 r.
— sertraling (asentra) 50 mg na dobg. Pacjentka wypisana w sierpniu 2008. Rodzina
zostata objeta opieka kuratora sadowego, ktory zobowiazat si¢ do zapewnienia pacjentce
mozliwosci kontynuowania psychoterapii indywidualne;.

Historia zycia pacjentki — wywiad z matka

Dziewczynka od 2003 r. przebywata w internacie osrodka szkolno-wychowawczego
w Czgstochowie wraz ze swoja 14-letnia siostra. Trafita tam z powodu problemow w nauce.
Jako dziecko rozwijata si¢ prawidlowo (aparat mowy w peltni rozwinigty, pojedyncza stowa
w 1l 1. ., zdania w 3 r.z., w tym tez okresie nastapit spadek spontanicznej komunikacji).
Problemy z mowa nasility si¢ w momencie rozpoczgcia nauki w szkole podstawowej. Ma
dwoch braci w wieku 171 12 lat— obaj pozostaja pod opieka matki. Rodzice dziewczynki
rozwiedli si¢ w 2005 r., nie mieszkali ze soba od 10 lat.

Ojciec utrzymywat kontakty z corka tylko przez rok od wyprowadzenia si¢ z domu.

Pacjentka w domu przebywa w okresie weekendow. W trakcie hospitalizacji pojawito
si¢ podejrzenie wykorzystania seksualnego przez brata matki ok. 2006/2007 r. (brak do-
ktadnych ustalen, sprawa zgloszona na policjg).

Funkcjonowanie spoteczne, relacje z rowiesnikami na oddziale

Dziewczynka poczatkowo unikata relacji spotecznych na oddziale — nie nawiazy-
wata kontaktu werbalnego, sporadycznie pozawerbalny (gesty, mimika). Po mniej wigcej
miesigcu nastapita zmiana w relacjach z innymi pacjentami — pod nieobecno$¢ personelu
chetnie nawiazywala kontakt z innymi dzieémi, spontanicznie podejmowata rozmowy,
prezentujac emocje adekwatne do poruszanych tematdw. Coraz czgsciej jednak pojawiaty
si¢ u niej objawy zaburzen zachowania (zabieranie cudzych rzeczy, obnazanie si¢). Wobec
pacjentow przejawiala zachowania bierno-agresywne — wyrzucanie rzeczy pacjentoéw do
kosza, brak dbatosci o higieng osobista, bedacy jednoczesng prowokacja do odrzucenia
przez innych.

W styczniu 2008 r. dziewczynka w rozmowie z pacjentami opowiedziata o sytuacji
mogacej wskazywaé na naduzycie seksualne przez brata matki. Uwidocznity si¢ symptomy
mogace potwierdza¢ podejrzenie wykorzystania seksualnego — prowokowata chtopcow
do zachowan przekraczajacych granice intymno$ci (obnazata si¢ przed nimi, pozwalata na
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dotykanie intymnych czesci ciata). Od przetomu kwietnia/maja 2008 r. nastapita zmiana
w jej funkcjonowaniu. Dziewczynka nawiazywata relacje z innymi, przestrzegajac norm
spotecznych, zaczeta wyrazaé whasne potrzeby, prosita o otrzymanie jakiego$ przedmiotu
(nie kradta rzeczy innych pacjentow), poprawita si¢ dbatos¢ o wlasng higieng. Zmiana
w jej funkcjonowaniu zauwazalna byla roéwniez podczas uczestnictwa w psychoterapii
grupowej — sporadycznie nawiazywala komunikacje werbalna, poprzez swoje zacho-
wanie i wypowiedzi nie wprost nieSwiadomie werbalizowata swoje potrzeby, ostabity si¢
zachowania bierno-agresywne wobec grupy.

Relacja z matka — ocena na podstawie sesji rodzinnych

Pacjentka prezentowata symptomy zaburzen emocjonalnych wynikajacych z zaburzenia
wigzi z osoba znaczaca, jaka jest matka. Matka odwiedzata ja w trakcie pobytu na oddzia-
le bardzo rzadko, gtéwnie przy okazji sesji rodzinnych. Karolina nie rozmawiala z nia,
widoczny byt brak wigzi emocjonalnej. Matka nie nawiazywata spontanicznego kontaktu
z corka, nieswiadomie ja odrzucala. Z jej relacji wynika, iz w warunkach domowych ko-
munikacja z Karolina odbywata si¢ glownie poprzez babcig, co moze by¢ rozumiane jako
forma agresji wobec matki i pragnienie jej ,,ukarania”.

Matka nie przyjmowata do wiadomosci informacji dotyczacych podejrzenia wykorzy-
stania seksualnego corki, ktora przezyta to jako odrzucenie. Nie odpowiadata na jej potrzeby
emocjonalne — w trakcie jednej z sesji rodzinnych (czerwiec 2008) pacjentka w formie
komunikatéw nie wprost ujawnila, ze pragnie matczynej opieki. Matka pozostata obojet-
na. W trakcie kolejnych spotkan terapeutycznych, opartych na pracy nad zmiana relacji
pomigdzy matka a corka, matka zaczeta wykazywaé wigksze zainteresowanie dzieckiem.
Z wtasnej inicjatywy nawiazala czestszy kontakt telefoniczny (pomimo poczatkowego
oporu pacjentki, uzewnetrznianego w przekazywanych matce komunikatach mowiacych
o nienawigzywaniu kontaktéw), zwigkszyta liczbe odwiedzin. W efekcie oddziatywan
terapeutycznych pacjentka zaczgta nawiazywac¢ komunikacje z matka i czg$ciej mowic
jej o swoich potrzebach.

Glowne problemy dziewczynki: brak komunikacji werbalnej, zwlaszcza z dorostymi,
sztywna komunikacja pozawerbalna, zachowania autoagresywne (rozdrapywanie ran, ob-
skubywanie skorek do krwi), przekraczanie granic intymnosci (obnazanie sig, dotykanie
intymnych czgsci ciata innych), zaburzenia zachowania, bierna agresja, silne mechanizmy
rozszczepienne uwidaczniajace si¢ przede wszystkim w kontaktach osobistych, zachowania
oporowe (chroniace pacjentke przed zmiang) uaktywniajace si¢ najcze$ciej w momentach
progresji w terapii, przejawiajace si¢ zachowaniami regresywnymi, prowokowaniem do
odrzucenia, bierng agresja.

Relacja terapeutyczna — psychoterapia indywidualna

Pacjentka poczatkowo nie nawiazywala komunikacji werbalnej ani pozawerbalnej,
w trakcie spotkan pozostawala w silnym napigciu, usztywniona (reakcje przypominaty
zachowania katatoniczne). Takie zachowanie umozliwiato jej kontrolowanie relacji tera-
peutycznej, stawato si¢ rowniez forma biernej agresji. Podczas terapii nastgpila zmiana
— dziewczynka wykazywala mniejsza potrzebg kontroli, nawiazywata lepszy kontakt
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pozawerbalny, komunikowata si¢ za pomoca gestow i mimiki, jednocze$nie prezentujac
coraz wigcej zachowan bierno-agresywnych, prowokujacych do odrzucenia. Od kwietnia
2008 r. sporadycznie odpowiadata na pytania, momentami spontanicznie sama inicjowata
rozmowg, poszukiwata czgstego kontaktu poza sesjami, w trakcie spotkan nie mogla si¢
oprze¢ pokusie dotykania innych, momentami przekraczajac granice intymnosci. W tym
czasie nasilily si¢ rowniez zaburzenia zachowania (nieprzestrzeganie granic w relacji,
tamanie zasad funkcjonowania na oddziale, oddawanie stolca na $rodku pokoju, $mianie
si¢ z trudnos$ci innych pacjentow, zabieranie rzeczy bez pozwolenia, poszturchiwanie,
kopanie innych). Widoczne byly okresy silnego regresu — przejawiata nieadekwatne do
wieku zachowania, jak ktadzenie si¢ na podtodze, proby nawiazywania kontaktu dotyko-
wego, przychodzenie na sesje z maskotka (traktowana jako obiekt przejsciowy). Przetom
nastapit po 6 miesiacach oddziatywan terapeutycznych. Od maja 2008 r. pacjentka zaczg¢la
by¢ komunikatywna, jej wypowiedzi staty si¢ adekwatne, zabarwione emocjonalnie. Sama
inicjowala rozmowe. Mowita o Igku przed ujawnianiem swoich potrzeb, w momentach ich
werbalizowania jednocze$nie zaprzeczata im — Igk dotyczyt ich niezaspokojenia, a w wy-
niku tego przezycia traumy ponownego odrzucenia. Bronita si¢ przed okazywaniem chgci
zaspokajania swoich potrzeb (ktore stawaly si¢ coraz czgsciej widoczne) — jej obawy
dotyczyty zerwania relacji w wyniku bardziej niezaleznego i satysfakcjonujacego dla niej
samej funkcjonowania spolecznego.

Pacjentka reagowata ztoscia i Igkiem przed utrata relacji terapeutycznej z powodu
kontaktow terapeuty z innymi pacjentami. W trakcie trwania sesji z innymi dzie¢mi czg-
sto wchodzita do gabinetu, podgladata zza drzwi; bywata wobec tych dzieci agresywna
(poszturchiwata je, zabierata ich rzeczy bez pozwolenia). Gdy wypraszano ja w takich
sytuacjach z gabinetu, reagowata autoagresywnie (najczgsciej rozdrapywala sobie pa-
znokciami nos lub dionie). Zachowania autoagresywne stawaty si¢ przejawem ztosci na
terapeutg przezywanego jako obickt odrzucajacy. Prezentowata narcystyczne pragnienia
bycia,,jedynym” pacjentem. Zauwazono u niej mechanizmy rozszczepienia, przejawiajace
si¢ na przemian idealizacja i dewaluacja terapeuty.

W efekcie reakcji przeniesieniowej, pacjentka odtwarzata relacje z matka wraz ze
wszystkimi aspektami przezywania uwewngtrznionego obiektu. Gtoéwne kierunki pracy
terapeutycznej dotyczyly zmiany patologicznych mechanizmow obronnych na bardziej
dojrzale, prob integracji obrazu obiektu wewngtrznego, poprawy funkcjonowania spo-
tecznego, nawiazywania komunikacji werbalne;.

Rozumienie problematyki pacjentki

Analizujac przypadek pacjentki nalezy uwzgledni¢ aspekty réznych teorii psychody-
namicznych, wskazujacych na znaczenie wczesnodziecigcych do§wiadczen oraz relacji
z obiektem. Mutystyczne objawy wskazuja na fiksacj¢ analna (nieméwienie, utrudniony
kontakt pozawerbalny, sztywno$¢ przypominajaca katatonig) charakteryzujaca si¢ uporem,
brakiem spontanicznego dziatania, kontrola, bierna agresja. Brak komunikacji werbalnej
umozliwiat pacjentce zachowanie kontroli w relacji oraz wyrazanie biernej agresji wzgle-
dem o0sob znaczacych. Jej zachowania wynikaty z zaburzonej relacji z obiektem matczynym
powodujacej deficyty emocjonalne — brak nawiazywania przez matke spontanicznego
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kontaktu z corka, zostawianie jej samej w domu bez opieki w trudnych sytuacjach (w trakcie
awantur z bylym mgzem).

Zachowania mutystyczne miaty na celu nieSwiadome ranienie obiektu znaczacego (matki),
poprzez niespetnianie jej oczekiwan, przejawiajace si¢ brakiem ,,dawania siebie” w relacji
(brak dialogu, ograniczenia dost¢pnosci emocjonalnej — wyrazanie gtéwnie biernej agres;ji).
Zachowania autoagresywne (okaleczanie sig, rozdrapywanie ciata) rozumiane byty jako pra-
gnienie ranienia obiektu wewngtrznego, $wiadczyly o zaprzeczaniu i thumieniu agresywnych
impulséw wzgledem obiektu znaczacego. Pacjentka przejawiata trudnosci w swiadomym
przezywaniu i ekspresji ztosci.

Wrogos$¢ wobec ego rozumiana byta jako préba zniszczenia ztego obrazu obiektu.
Trudnosci w swiadomej ekspresji ztosci i agresji powodowane bytly Igkiem separacyjnym
dotyczacym pragnienia pozostawania w relacji i ochrony uwewngtrznionego czgsciowe-
go (rozszczepionego) obrazu dobrej matki. Opisywane zachowania prezentowaty silne
mechanizmy rozszczepienne, ktore uaktywniaty si¢ w sytuacjach przeniesieniowych
w relacji terapeutycznej. Zauwazalna byta pojawiajaca si¢ na przemian idealizacja i de-
waluacja terapeuty, przezywanego jako obiekt absolutnie zaspokajajacy potrzeby lub
odrzucajacy i wrogi. Zachowania bierno-agresywne ($mianie si¢ z nieszczgscia innych,
z cudzej krzywdy, zaniedbywanie higieny osobistej, frustrowanie 0sdb pozostajacych
w relacji swoim milczeniem) miaty na celu prowokowanie do nieswiadomego powtorze-
nia traumy odrzucenia. Staly si¢ one jednoczesnie obrona przed jej przezyciem poprzez
przejgcie nad nig kontroli. Objawy mutystyczne przynosity pacjentce wtorne korzysci
przejawiajace si¢ zyskiwaniem uwagi personelu i pozostatych pacjentow. Skupianie na
sobie uwagi widoczne bylo zwtlaszcza podczas terapii grupowej — objawy pacjentki
byly zauwazane przez innych pacjentow i stawaty si¢ tematem rozmowy, bgdacej proba
zrozumienia ich znaczenia. W tym okresie czgsto pojawiata si¢ zto§¢ u innych uczest-
nikow terapii grupowej, powodowana nadmiarem czasu i uwagi poswigcanych pacjent-
ce. Patologiczne mechanizmy obronne prezentowane przez pacjentke¢ nalezy rowniez
rozwaza¢ w konteks$cie fiksacji na fazie separacji-indywiduacji, obejmujacej stadium
zblizenia, w ktorym nowym sposobem interakcji z matka stata si¢ mowa — w przypadku
pacjentki pojawila sig jej odmowa.

Prezentowane przez pacjentkg zachowania (poszukiwanie kontaktu, sporadyczne mowienie,
elastyczno$¢ w kontakcie pozawerbalnym, zaburzenia zachowania — agresja wobec innych)
traktowane byly jako etap przejsciowy w procesie terapii, bedacy czynnikiem leczacym (przej-
Scie od biernego do aktywnego wyrazania ztoSci, uczenie si¢ ,,bycia” w relacji dawania i brania),
umozliwiajacym dalsza zmiang. W trakcie nawiazywania terapeutycznej relacji istnieje niebez-
pieczenstwo biednej diagnozy uposledzenia umystowego w stopniu umiarkowanym, mogace;j
wynika¢ z utrudnionego podczas badania kontaktu z pacjentka (istnieje wtedy podejrzenie
uposledzenia w stopniu lekkim, spowodowanego glownie brakiem odpowiedniej stymulacji
w toku rozwoju). Podjeta zostata proba weryfikacji wynikow badania poziomu inteligencji.

Pacjentka w trakcie badania przez psychologa odmawiala wspotpracy lub dawala celowo
bledne odpowiedzi, z zaznaczeniem, ze ma $swiadomosc, iz jej wybor jest niewlasciwy. Jej
zachowanie mozna rozumie¢ jako opor przed zmiana, dotyczacy obawy utraty objawow
i,,wymuszajacy” bardziej adekwatne funkcjonowanie, bedace zrodtem Igku przed przezyciem
odrzucenia.
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Komentarz

Istotne znaczenie dla rozwoju dziecka ma postawa 0sob opiekujacych si¢ nim i zaj-
mujacych si¢ jego wychowaniem (zwykle sa to rodzice) oraz czynniki wynikajace z jego
struktury psychicznej, a wigc bgdace poczatkowo konsekwencja jego biologicznych
uwarunkowan, a nastgpnie jego aktualnej struktury psychicznej. Wplywa to na ksztatto-
wanie si¢ obrazu rodzicéw oraz samego siebie [5]. Na podstawie teorii relacji z obiektem
przypadek Karoliny prezentuje fiksacjg rozwojowa na etapie fazy separacji-indywiduacji
(M. Mahler [za: 5]) — stadium wewngtrznego zmagania si¢ dziecka, konfliktu pomigdzy
potrzeba kontaktu z matka a silna potrzeba oddzielenia si¢ od niej. Separacja ta zwigzana
jest z Igkiem przed utrata mito$ci matki i potrzeba zblizenia. Na tym etapie pojawiaja si¢
rozszczepienne mechanizmy na dobra i zta matke, ktére silnie widoczne sa u pacjentki.

Fiksacja rozwojowa wptywa na osobowos¢ pacjentki o charakterze analnym, przeja-
wiajaca si¢ uporem, zamknigciem w sobie, wrogoscia wobec ludzi, nieproduktywnoscia
oraz podejrzliwoscia [5].

W opisanym przypadku uwidaczniaja si¢ silne mechanizmy rozszczepienne uj-
mowane przez Melanig Klein jako procesy charakteryzujace fazg schizoparanoidalna.
W fazie tej, opartej na relacji z opiekunem, obiekty wewngtrzne zostaja rozszczepione na
dobre i zte, a ego na kochajace i nienawistne. Poprzez mechanizmy projekcji i introjekcji
rozszczepiony i pofragmentowany obiekt zawiera fragmenty rozbitego ego — jego wroga
i nienawistng czes¢.

W relacji pacjentki trudna realno$¢ doprowadzita do patologicznej identyfikacji
projekcyjnej, co z kolei sprawito, ze rzeczywistos¢ stawata si¢ coraz bardziej bolesna
i przesladowcza. Bolesno$¢ doswiadczen pacjentki uniemozliwita osiagnigcie zdolnosci
do integrowania obiektow [6].

Psychopatologia pacjentki przybrata form¢ objawdw mutystycznych i autoagresyw-
nych, ktorych usunigcie lub ztagodzenie wymaga dlugoterminowej psychoterapii indy-
widualnej (obejmujacej trudnosci psychologiczne i realne dziewczynki) oraz rodzinnej,
bedacej warunkiem lepszego funkcjonowania spotecznego.

Whioski

Jedynie catoSciowe spojrzenie na dziecko w kontekscie objawdw prezentowanych przez
nie i objecie dlugoterminowa, wieloptaszezyznowa psychoterapia daje szanse zmniejszenia
lub ustapienia objawow.
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