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W artykule przedstawiony jest model leczenia anoreksji psy-
chicznej w Oddziale Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojo-

eating disorder wego w Centrum Pediatrii w Sosnowcu, obejmujqcy spotecznosé
anorexia nervosa terapeutycznq, podejscie behawioralne (kontrakt terapeutyczny),
treatment podejscie systemowe (praca z rodzing) oraz psychodynamiczne
personality organization (psychoterapia indywidualna).

Summary: The proposed programmes of eating disorders treatment are extremely diverse
and to a great extent depend on the approach and ways of understanding predominant in a given
medical centre of the mechanisms underlying the difficulties. Aim: The aim of this paper is
to present the method of anorexia nervosa treatment used at the Clinical Developmental Age
Psychiatry and Psychotherapy Ward (The Clinical PIPWR Ward) in the Paediatric Centre in
Sosnowiec with a special consideration of the significance of personality organisation level
diagnosis for choosing curative and therapeutic actions. Material and methods: The paper is
based on the presentation of case studies of female patients hospitalised at the PiPWR Ward.
Conclusions: While undertaking the treatment of female patients with eating disorders, a
simultaneous diagnosis of personality organisation level becomes crucial, since it influences
the choice of appropriate therapeutic techniques.

Wprowadzenie

Leczenie zaburzen odzywiania sig, szczegdlnie za$ jadtowstretu psychicznego (anorexia
nervosa, AN) naznaczonego duzym procentem $miertelno$ci, juz od lat 50. XX wieku,
kiedy to zanotowano fale zachorowan na niego, budzi wiele zainteresowan i kontrowersji.
Proponowane programy leczenia sa niezwykle réznorodne i zaleza w znacznej mierze od
dominujacego w danym osrodku podejscia i sposobdw rozumienia mechanizmow lezacych
u podtoza zaburzen odzywiania sig.

W zwiazku z 10-letnia praktyka zespotu w leczeniu zaburzen odzywiania si¢ w ramach
oddziatu psychiatrycznego i psychoterapeutycznego, z ciagle ewoluujacym podejsciem
i perspektywami leczenia, chcemy podzieli¢ si¢ wtasnymi do§wiadczeniami dotyczacymi
diagnozy i konceptualizacji jadtowstretu psychicznego.
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Interesujaca nas perspektywa jest wspolczesne spojrzenie na anoreksj¢ jako na zabu-
rzenie lokujace sig: ,,na réznych poziomach organizacji od autyzmu i psychozy, poprzez
zaburzenia osobowosci, do depresji, zaburzen reaktywnych i nerwicowych. Oczywiscie
w kazdym przypadku nie chodzi o wspotwystgpowanie obu typow zaburzen, ale o obecnos¢
pewnych mechanizméw typowych dla danej organizacji osobowosci” [1, str. 118].

W niniejszej pracy przedstawiono — opierajac si¢ na modelu leczenia anoreksji na
Oddziale Klinicznym PiPWR w Sosnowcu — rozne jej postaci (typ neurotyczny, bor-
derline i psychotyczny) w konteks$cie oddzialywan przewidzianych w programie terapeu-
tycznym.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie modelu leczenia anoreksji na Oddziale Klinicznym
PiPWR — ze szczegdlnym uwzglednieniem znaczenia diagnozy poziomu organizacji
osobowosci dla podejmowanych oddziatywan leczniczo-terapeutycznych — oraz analizy
kilku przypadkéw AN.

Model leczenia anoreksji na Oddziale Klinicznym PiPWR

Stosowany przez nas aktualnie model leczenia stanowi potaczenie podejscia behawio-
ralnego (kontrakt terapeutyczny), systemowego (praca z rodzinami) i psychodynamicznego
(praca indywidualna) z niejednokrotnym wiaczaniem farmakoterapii. Ponadto waznym
elementem pracy terapeutycznej jest spoteczno$¢ terapeutyczna z uwzglednieniem tzw.
spotecznosci zetonowe;j.

Pierwszym z elementow terapii jest program behawioralny, ktory wprowadza sig
najpozniej kilka dni po przyjgciu pacjentki do szpitala, po uprzedniej ocenie jej stanu
psychofizycznego i poziomu motywacji do leczenia. Modelowy kontrakt zaktada stopnio-
we uzyskiwanie przywilejow uzaleznione od przyrostu masy ciata. Jest on ujednolicony
w przypadku wigkszosci pacjentek, tzn., ze kazda z nich otrzymuje jednakowa listg przy-
wilejow, jednak moze z nich korzysta¢ w zaleznosci od aktualnego wskaznika masy ciata
(body mass index, BMI). Przywileje, cho¢ niejednokrotnie dyskusyjne, gdyz uwazane za
niezwykle restrykcyjne — dotyczace jednak wyniszczonych osob, ktore wymagaja ochrony
przed nadmiernym wysitkiem fizycznym i monitorowania stanu somatycznego — obej-
muja kolejno: mozliwo$¢ zwolnienia z rezimu t6zkowego, odzyskanie rzeczy osobistych,
swobodne poruszanie si¢ po oddziale, udzial w spotecznosci terapeutycznej, w zajgciach
grupowych, wizyty rodziny wg ustalonego z lekarzem prowadzacym harmonogramu,
mozliwo$¢ zamiany produktéw zywno$ciowych, wychodzenie z grupa poza oddziat,
z rodzing na spacery, zniesienie ograniczenia spotkan z rodzina, redukcjg liczby positkow,
przepustki terapeutyczne oraz ustalenie terminu wypisu. To przywileje, ktore musi uzyskac
kazda z pacjentek, by ukonczy¢ leczenie. Niewielkie odstepstwa od programu mozliwe
sa po uprzednim uwzglegdnieniu stanu psychofizycznego pacjentki (w jakim stopniu jej
aktualny stan nie zagraza zyciu) oraz motywacji do leczenia.

W trakcie obowiazywania programu kazda z pacjentek pracuje z indywidualnym
psychoterapeuta, z czgstotliwoscia raz w tygodniu (mozliwe sa réwniez rozmowy inter-
wencyjne na prosbe pacjentki). Psychoterapia indywidualna w nurcie psychodynamicznym
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wspiera motywacj¢ pacjentki do leczenia, buduje relacj¢ terapeutyczna, modyfikuje osio-
we mechanizmy obronne zwiazane z takimi objawami, jak rozszczepienie, zaprzeczenie,
omnipotentna kontrola, ogranicza zakres regresji, pomaga w wypracowaniu krytycyzmu
w stosunku do postaw wobec odzywiania si¢ i wlasnego ciata oraz wynikajacych z choroby
strat. Psychoterapia indywidualna pozwala tez na uzyskanie korektywnego doswiadczenia
emocjonalnego, a poprzez rozwdj funkcji refleksyjnej i mentalizacji wspiera proces indy-
widuacji, budowania wlasnej autonomii i bardziej dojrzatych relacji z otoczeniem [2].

Podczas leczenia pacjentek z anoreksja, na oddziale odbywaja si¢ rowniez spotkania
rodzinne, ktérych celem jest wspieranie rodziny w sytuacji kryzysowej, ograniczenie
zachowan regresywnych i umacnianie procesu separacji-indywiduacji osoby hospitalizo-
wanej, wspieranie rodzicow w ich kompetencji rodzicielskiej, identyfikowanie i ostabianie
mechanizméw podtrzymujacych objawy.

W trakcie spotkan spotecznosci terapeutycznej pacjentki maja mozliwos¢ omawiania
na forum biezacych wydarzen, jak roéwniez udzielania i otrzymywania informacji o funk-
cjonowaniu na oddziale w grupie rowiesniczej i uzyskiwanych efektach leczenia, badz tez
ich braku. Raz w tygodniu odbywa si¢ zebranie spoleczno$ci zetonowej, na ktérym pacjenci
przyznaja sobie tytuty wedtug ustalonych kategorii (np. mistrza wystuchania i uwaznosci,
kolezenstwa, czystosci, fantazji, uSmiechu i poczucia humoru, dobroci i wsparcia, empatii,
zaangazowania, wspotpracy czy supermistrza); poszczegolne kategorie opisuja zachowa-
nia oraz sposob funkcjonowania w relacjach. Takie zebranie jest tez momentem, kiedy
zespot leczacy réwniez udziela informacji zwrotnych dotyczacych swojego postrzegania
pacjentow. Poprzez codzienne spotkania spotecznosci terapeutycznej pacjenci maja moz-
liwo$¢ zmiany funkcjonowania, co w dniu wypisu jest podsumowywane przez wszystkich
pacjentoéw i caly zespot leczacy podczas pozegnalnej ,,rundki” z informacjami zwrotnymi.
Informacje te udzielane sa wg schematu, ktéry ma na celu pokazanie pacjentowi, co w jego
funkcjonowaniu sprzyja kontaktom z innymi osobami, i tym samym wplywa korzystnie
na proces leczenia, a co to utrudnia.

Roéwnolegle do pozostatych oddziatywan prowadzone jest leczenie stanu fizycznego
pacjentek (np. wyréwnywanie niedoboréw elektrolitowych, konsultacje kardiologiczne,
gastrologiczne, endokrynologiczne i in.) [3].

Przy stwierdzeniu braku postgpoéw w przybieraniu na wadze zespot spotyka si¢ z pa-
cjentka, aby poszukiwac zrodet trudnosci w leczeniu. Niejednokrotnie potrzebna jest kon-
frontacja osoby hospitalizowanej z wiedza o aktualnym stanie zdrowia i etapie leczenia,
wraz z uwzglednieniem mozliwosci modyfikacji programu i dostosowania go do jej potrzeb
lub w sytuacjach kryzysowych (zagrozenie zycia) jego zawieszenie [3].

W sytuacjach kryzysowych mozliwe jest karmienie pacjentki za pomoca sondy az
do osiagnigcia przez nia okreslonej wagi umozliwiajacej powrot do programu. W takich
przypadkach zawsze konieczne jest informowanie pacjentki o przyczynach tego rodzaju
dziatania, podyktowanych najczgsiciej zagrozeniem zycia.

Integralnym elementem procesu leczenia na oddziale sa spotkania superwizyjne
prowadzone wedtug modelu psychodynamicznego z uwzglednieniem elementéw terapii
behawioralnej i systemowej oraz farmakoterapii. Celem superwizji jest rozeznanie wtasci-
wosci podejmowanych interwencji oraz kierunkéw pracy terapeutycznej (farmakologicznej
i psychoterapeutycznej).



68 Matgorzata Janas-Kozik i wsp.

Roézne oblicza anoreksji

Metaforycznie mozemy potraktowac anoreksjg jako przystowiowy czubek gory lodo-
wej. Jak juz wezesniej wspominano, oczywiste jest, ze rozumienie anoreksji jedynie jako
utraty apetytu (an — utrata, orexis — apetyt, pozadanie) nie oddaje jej istoty, a co najwyzej
mozna ja traktowac jako objaw ztozonego i skomplikowanego procesu chorobowego czy
nawet charakterologicznego.

Odwotujac si¢ do przedstawianego przez Antoniego Jakubczyka, Cezarego Zechowskie-
go 1 Ireng Namystowska podzialu anoreksji na typ borderline, psychotyczny i neurotyczny
[4] mozna mowic¢ o okreslonych stylach funkcjonowania pacjentek z anoreksja (ich ego,
typach mechanizméw obronnych czy percypowaniu rzeczywistosci) oraz wynikajacych
z nich reakcji na okreslone elementy oddziatywan terapeutycznych w ramach leczenia
oddziatowego.

Ponizej oméwiono pokrdtce poszczegolne typy anoreksji oraz przytoczono odpowia-
dajace im przyktady pacjentek, ze szczegdlnym uwzglednieniem ich reakcji na okreslone
elementy leczenia.

Typ psychotyczny

W tym typie objawy jadtowstretu psychicznego petnia funkcje adaptacyjne broniac
stabe ego pacjenta przed naporem tresci psychotycznych, dajac mu poczucie kontroli,
spdjnosci i tozsamosci w obrebie ,,ja”. Zasadnicza rdéznica pomigdzy psychotyczna orga-
nizacja osobowosci w jadtowstrgcie psychicznym a organizacja typu borderline jest to, ze
cho¢ u pacjentow borderline ego ulega regresji i licznym rozszczepieniom, to jednak ciagle
odtwarza si¢ jako calos¢ [1]. U pacjentek z psychotyczna organizacja osobowosci istnieje
stata grozba glebokiej, nieodwracalnej regresji ego i ,,osuni¢cia si¢ w psychoze¢”, dlatego
tez skupione sa one na kontroli wewngtrznych reprezentacji obiektualnych i reprezenta-
cji wlasnego self, a objawy anorektyczne zapewniaja im czasowa spdjnos¢ i tozsamoseé.
Pacjentki schizoidalnie odsuwajace si¢ od rzeczywistosci wydaja si¢ bardziej dziwaczne,
a objawy anorektyczne nieraz nabierajq dla nich znaczenia magicznego. Czasowa spdjnos¢
self zostaje osiagnigta poprzez wycofanie si¢ z realnosci w $wiat objawdw i ich fantazyj-
nego kontrolowania.

Jak podaje Zechowski [1] podstawowymi mechanizmami obronnymi sa tu rozsz-
czepienie i projekcyjna identyfikacja, a wigc rzutowanie wewngtrznych ztych obiektow
i kontrolowanie ich w obiektach zewngtrznych. Najczesciej to wlasnie pokarm i opicka
(kontrakt) przezywane sa jako zagrazajace (trucizna i zniewolenie). Ma tu réwniez miejsce
omnipotentne zaprzeczenie zaleznosci, silna potrzeba kontroli, podejrzliwo$¢ i wrogosc.

15-letnia Amelia zostala przyj¢ta na oddziat z powodu ciaglego spadku wagi wynika-
jacego ze znacznego ograniczania przyjmowanych pokarméw. Ograniczanie pojawilo si¢
na przestrzeni czterech miesigcy poprzedzajacych hospitalizacjg, podczas ktorych podjeta
si¢ kuracji odchudzajacej przeprowadzanej pod okiem specjalistow (turnus odchudzajacy
w sanatorium) z powodu nadwagi (BMI = 27 kg/m?) i,,przekarmiania jej przez matke
w dziecinstwie”. Pomimo osiagnigcia odpowiedniej wagi (BMI = 18,6 kg/m?), pacjentka
nie byla w stanie zaprzesta¢ ograniczania przyjmowanych pokarmow, co uzasadniata lg-
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kiem przed ponownym przytyciem. W wywiadzie potwierdzona zostata diagnoza choroby
psychicznej u jej matki (choroba afektywna dwubiegunowa).

W trakcie pobytu na oddziale waga pacjentki spadta do BMI = 17 kg/m?, postanowio-
no wigc wdrozy¢ program behawioralny motywujacy do stabilizacji wagi, z czym miato
wiazac sig uzyskiwanie przez chora kolejnych przywilejow, takich jak mozliwo$¢ zamiany
produktow zywnosciowych, rezygnacji z jednego positku, wyjscia z rodzina poza oddziat
i otrzymania przepustek terapeutycznych, co miato przyczyni¢ si¢ do redukcji poziomu
doswiadczanego przez nia lgku.

Stosunek do programu: pacjentka oceniata program jako przesladowczy, zagrazajacy
jej dobrostanowi (szczupta sylwetka), nie chciala si¢ na niego zgodzi¢, nie byta w stanie
dostosowywac si¢ do zasad i utrzymywac¢ wagi, pomimo jej dalszego spadku zgtaszata
poczucie pelnosci w brzuchu, ,,jakby caly tluszcz z ciata schodzit do niego”, co byto ro-
zumiane jako objaw dysmorfofobii.

Po rozmowie z rodzicami uzyskaliSmy zgodg na wprowadzenie do leczenia pacjentki
neuroleptyku (Risperidon).

Chora przez caly czas pobytu w oddziale stronita od rowie$nikdw, nie nawiazywata
kontaktow, w trakcie rozmow silnie kontrolowala relacjg, koncentrowata si¢ jedynie na
tematach dotyczacych jej wagi, Igku przed przytyciem, pozostajac bezkrytyczna wobec
ciaglego chudnigcia, nie interesowata si¢ realnoscia (np. nie pytata o przyczyny leczenia
farmakologicznego). W sytuacjach bezradnosci probowata przekonywac rodzicow do
wypisania ze szpitala na zadanie, sugerujac, iz jest zle traktowana przez personel, ze jest
w stanie poradzi¢ sobie sama bez koniecznosci dalszej hospitalizacji.

Jej funkcjonowanie miato charakter schizoidalny, w ktorym widoczne byto oderwanie
od rzeczywistosci, duze trudnosci w relacjach interpersonalnych i ,,psychotyczny” charakter
objawow ,,Sciekajacy thuszcz”).

Typ borderline

Ten typ anoreksji cechuje przewaga funkcjonowania opartego na pierwotnych mechani-
zmach obronnych typowych dla osobowosci borderline. Wg O. Kernberga naleza do nich:
rozszczepienie, prymitywna idealizacja, wezesne formy projekceji, zwtaszcza projekcyjna
identyfikacja, zaprzeczenie, omnipotencja i dewaluacja [5].

Jakubczyk i Zechowski [6] uwazaja, ze rozszczepienie jest podstawowym mecha-
nizmem obronnym pacjentek z jadtowstrgtem psychicznym. Istota rozszczepienia jest
rozdzial na obiekt dobry i zty w obrebie tego samego, znaczacego dla pacjentki podmiotu.
W przypadku hospitalizowanych 0sdb z anoreksja rozszczepienie dotyczy: postrzegania
cztonkow zespotu leczacego (cztonkowie opiekujacy si¢ i przesladujacy); pokarmu (dobry
przed zjedzeniem go, a zty natychmiast po wchlonigciu); stosunku do wlasnego ciata (cen-
ne z wyrazna kateksja narcystyczna, musi by¢ doskonate, zte i nie do przyjecia w formie
ciala dojrzatej kobiety); relacji ciato — umyst (umyst jako co$ wartosciowego, a cialo jako
zbedny balast, umyst jako ,,0soba”, a ciato jako rzecz); pofragmentowania reprezentacji
wlasnego ciata (zty obiekt to uda, brzuch, policzki, twarz) [6].

Mechanizmy projekcyjnej identyfikacji zwiazane sa z brakiem wyraznych granic
miedzy,, ja” a ,,nie ja”. Przykltadem takiego niezrdéznicowania jest m.in. fakt, iz pacjentki
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z anoreksja czuja si¢ ,,najedzone” wtedy, kiedy karmia innych. Projekcyjna identyfikacja
polega na wyprojektowaniu wewnetrznych, ztych, m$ciwych, przesladowczych obiektow
i probie ich kontrolowania w obiektach zewngtrznych. Takimi obiektami bywaja czgsto
instytucje lecznicze i ich personel. Pacjentki umieszczaja rézne, czgsto skonfliktowane ze
soba aspekty self w poszczegdlnych cztonkach zespotu (dyfuzja self wg Kernberga [5]),
co moze powodowac¢ impas w samym zespole, przyczyniac si¢ do konfliktow odzwiercie-
dlajacych rozszczepienie i projekcyjna identyfikacj¢ w samej pacjentce [6].

Prymitywna idealizacja dotyczy¢ moze relacji matka — pacjentka, co przyczyniac
si¢ moze do przejmowania odpowiedzialno$ci za stan psychiczny, emocje i nastrdj matki,
a czgsto rowniez innych waznych osob. Pacjentki reaguja zwykle powierzchowna ulegto-
$cia badz nadmierna, niecadekwatna agresja, co sprzyja zaburzeniu powtérnego procesu
separacji-indywiduacji i autonomii [7].

Zaprzeczenie — mozna moéwi¢ o dwoch jego rodzajach: zaprzeczeniu archaicz-
nym (ang. denial), kiedy np. zachowana jest pamig¢ czynu, ale pacjentki nie sa zdolne do
zintegrowania intelektualnego procesu pamigciowego z aktualnie przezywang emocja lub
zaprzeczaja istnieniu $mierci oraz negacji (ang. negation), ktora zwiazana jest z mecha-
nizmem wyparcia, kiedy to pacjentki zaprzeczaja potrzebie jedzenia, swojemu wygladowi
(wychudzeniu), doznaniom somatycznym, chorobie, trudno$ciom w relacji z waznymi
obiektami (matkami). Zaprzeczenie odgrywa rolg mechanizmu ochraniajacego, gdyz z jed-
nej strony pacjentki z anoreksja przejawiaja zachowania perfekcjonistyczne, kompulsyjne,
a z drugiej strony atakuja ustalone granice postgpowania i leczenia.

Przyktadem moze by¢ 17-letnia Marta, hospitalizowana na oddziale dwukrotnie z po-
wodu ilosciowego i jakoSciowego ograniczania spozywanych pokarméw, co skutkowato
znacznymi spadkami wagi. Za pierwszym razem jej BMI wynosit 17 kg/m?, za drugim
14,8 kg/m?. Pomigdzy hospitalizacjami pacjentka rozpoczgta psychoterapi¢ indywidualna,
ktora byta zmuszona przerwac przez wzglad na konieczno$¢ powtornej hospitalizacji.

Stosunek pacjentki do programu: w trakcie pierwszej hospitalizacji chora nie byta ob-
jeta kontraktem z powodu wysokiego BMI. Ten element leczenia zostat wlaczony dopiero
za jej drugim pobytem na oddziale i przezywany naprzemiennie jako ratujacy z choroby
i w sytuacjach spadku masy ciata czy ,,cofnigciu si¢” w programie, oraz jako represywny,
ograniczajacy, ,,sprzyjajacy jedynie tuczeniu”, gdy waga rosla.

W funkcjonowaniu pacjentki na oddziale mozna bylo zaobserwowa¢ tendencj¢ do
rozszczepienia, widocznego szczegodlnie w przezywaniu przez nig personelu leczacego.
Miata ona swojego terapeute, ktorego silnie idealizowata i traktowata niczym wybawce,
oraz lekarza, ktory w jej odczuciu zaniedbywat ja i byt ,,beznadziejny”. Idealizacja terapeuty
wyrazata si¢ rowniez w jej przekonaniu, ze ,,czytat on w jej myslach” oraz w tendencji do
obsadzania go w roli ,,lepszej matki”, co z kolei owocowalo bezkrytycznym przyjmowa-
niem interpretacji jako ,,rad” majacych ja uleczy¢ i poprawic jej sytuacjg zyciowa, oraz
coraz czestszym werbalizowaniem ztosci do matki, wynikajacej z poczucia, ze jest przez
nig kontrolowana i ograniczana, oraz blokuje dostgp do ojca. Wszelkie informacje majace
zaburzy¢ idealny obraz terapeuty pacjentka odrzucata, znieksztalcata i przypisywata innym
osobom z personelu, w szczegolnosci za$ lekarzowi prowadzacemu (np. nie uwazata tera-
peuty za cztonka personelu wspotdecydujacego o charakterze jej programu terapeutycznego
1 wynikajacych ze spadkdw wagi ograniczeniach, zto$cita si¢ na lekarza za ,,utrudnianie jej
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zycia na oddziale”, ,,robienie na zto$¢” i ,,brak zrozumienia®). Rozszczepienie dotyczyto
rowniez pokarmu (idealizowanego przed zjedzeniem, nienawidzonego po) i czesci ciala,
ze szczeg6lnym uwzglednieniem brzucha, ktéry po uprzednim wypetieniu go pokarmem
stawat si¢ dla niej obrzydliwy, wzdety, uniemozliwiat kontakty interpersonalne.

Chora (zwtaszcza na poczatku leczenia) silnie ttumila potrzeby popgdowe, zaprzeczata
stratom wynikajacym z choroby, z jednej strony przejawiata zachowania perfekcjonistyczne
(porzadkowanie rzeczy, nadmierna uprzejmos¢ wobec wybranych osdb z personelu, po-
wierzchowne podporzadkowanie sig), a z drugiej strony przekraczata i atakowata ustalone
granice terapii, np. wypisujac si¢ na zadanie przed ukonczeniem procesu leczenia, po
znacznym przyro$cie masy ciata.

Typ neurotyczny

Tutaj mechanizmy obronne sa bardziej dojrzale, typowe dla neurotycznej struktury
osobowosci, takie jak: wyparcie, sthumienie, idealizacja, projekcja i kompensacja. Pacjentki
cechuje zanizona samoocena, Igk lub perfekcjonizm. Zachowanie idealnej sylwetki, do
ktorej daza z narazeniem zycia, ma im zrekompensowac Igk, poczucie mniejszej wartosci,
dodac¢ sity. Pokarm stoi na drodze w osiagnigciu celu i przeszkadza. Pacjentki z tej grupy
lubia przygotowywac jedzenie innym. Lepiej funkcjonuja spolecznie. Objawy wydaja sie
mie¢ dla nich charakter charakter instrumentalny i daja wtorne korzysci.

W tej grupie niejednokrotnie znajduja si¢ chore, ktore przezyty traumg i objawy ano-
rektyczne znikaja, gdy zaczynaja pracowac z urazem.

16-letnia Monika zostata przyjeta na oddziat z powodu spadku wagi (do BMI
15,7 kg/m?); w wywiadzie restrykcje jedzeniowe trwajace od okoto 18 miesigcy. W ambu-
latorium objgta opieka psychiatryczna. Pomimo zalecen lekarza prowadzacego dotyczacych
podjecia psychoterapii, matka pacjentki negowata jej koniecznosé, szukajac poradnictwa
psychologicznego.

Ograniczanie spozywania pokarmdw nastapito po nawiazaniu przez pacjentke kontaktu
z biologicznym ojcem, wbrew woli matki, skonfliktowanej z bytym partnerem, z ktorym
rozstala si¢ jeszcze przed narodzinami corki. Relacja pacjentki z matka jawita si¢ jako
symbiotyczna, zagarniajaca, pozostawiala mato przestrzeni na poczucie sprawstwa i au-
tonomii, ograniczata wplywy z zewnatrz (blokowanie przez matke podjgcia przez corke
dlugoterminowej psychoterapii indywidualnej).

Stosunek do programu: pacjentka zareagowata ztoscia na konieczno$¢ objgcia jej
programem terapeutycznym, wielokrotnie deklarowata niechg¢ do pobytu na oddziale
ilek przed jego przedtuzaniem si¢ (dtugos$¢ uzalezniona od realizowanego programu),
podczas gdy dobrze aklimatyzowala si¢ w grupie, nawiazata wspolpracg z terapeuta
indywidualnym i stopniowo zaczgla werbalizowaé Igki przed zakonczeniem leczenia
i opuszczeniem oddziatu. Relacja ta nasycona byta idealizowaniem przez pacjentke oso-
by terapeuty z jednoczesnym wypieraniem zwiazanych z nim potrzeb i emocji (ztosci za
zostawianie jej w trakcie weekendow). Objawy pacjentki dostarczaty jej wielu wtérnych
korzysci, takich jak autonomia w obszarze objawowym, kontrola nad relacja z matka (to
pacjentka — posrednio przez kontrakt — decydowata o odwiedzinach i przepustkach
do domu), niekonfrontowanie si¢ — przez koncentracj¢ na ciele czy pobyt na oddziale
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— z wypieranymi potrzebami popedowymi czy emocjami wynikajacymi z ograniczania
autonomii przez matke (zto$¢, lgk przed nieporadzeniem sobie) oraz zwrocenie na siebie
uwagi nieobecnego ojca.

Podsumowanie

Praca z pacjentkami z jadlowstrgtem psychicznym oraz ich rézne reakcje i emocje
wywolywane poprzez stosowanie na oddziale omawianych technik terapeutycznych wy-
raznie prezentuja zalezno$¢ pomigdzy nastawieniem do leczenia i podejmowania wspot-
pracy terapeutycznej a poziomem organizacji osobowosci i stosowanych mechanizméw
obronnych. Do wspdlnych cech osobowosciowych wystepujacych w anoreksji zalicza
sig: upér w dazeniu do wyznaczonego celu, przesadna ambicjg, niskie poczucie wartosci
swojej osoby, a takze swoich osiagni¢¢ [8]. Inne cechy kojarzone z osobowoscia pacjentek
z anoreksja, prawdopodobnie wzmacniane przez jadtowstrgt psychiczny, to: perfekcjonizm,
wycofanie emocjonalne, wrazliwos¢ na krytyke, brak zaufania zaréwno do siebie samej,
jak i do innych ludzi, trudnosci w werbalizowaniu wlasnych emocji (aleksytymia), a takze
niska samoocena, samo$wiadomos$¢. Przy gigbszym poznaniu ich dynamiki intrapsychicznej
widoczne staje si¢ rézne znaczenie prezentowanych cech [9]

Chore z anoreksja maja zblizone grupy objawow, ktore wg klasyfikacji ICD-10 mozna
zdefiniowa¢ jako jednostkg chorobowa, niemniej jednak ich etiologia jest zréznicowana,
co wymaga dostosowywania metod leczenia do indywidualnych mozliwosci pacjentek (np.
indywidualizacja kontraktow: réznicowanie oczekiwan stawianych przez personel leczacy
dotyczacych pozyskiwania kolejnych przywilejow w zaleznosci od poziomu organizacji
osobowosci), przy jednoczesnym zachowaniu podobienstwa schematu obowigzujacego
wszystkie dziewczgta z anoreksja (np. stosowanie tej samej procedury: zawarcie kontraktu,
ilos¢ sesji indywidualnych, ilo§¢ konsultacji lekarskich) [10].

Ponadto, podejmujac pracg z pacjentkami z jadtowstrgtem psychicznym w okresie
adolescencji lub nawet preadolescencji, coraz czgséciej obserwujemy znaczenie czynnika
kulturowego (propagowany przez media styl zycia bedacy pierwszym krokiem do wysta-
pienia anoreksji, np. ortoreksja), utozsamianie szczuplej sylwetki z synonimem sprawczosci
i skutecznosci zyciowej [ 11]. Szacuje sig, ze liczba 0s6b dotknigtych anoreksja, ktdre maja
takze zaburzenia osobowosci, to wielko$¢ rzedu kilkudziesigciu procent. Przy szukaniu
powiazan pomigdzy tymi dwoma stanami nalezy zada¢ sobie pytanie, ktory z nich jest
dominujacy, a ktory jest zaburzeniem towarzyszacym [12]? Z jednej strony anoreksja
moze by¢ specyficznym sposobem, w jaki zaburzenie osobowosci ujawnia sig, z drugiej
— wplyw diugotrwatej glodowki na umyst osoby chorej moze dac¢ efekty w postaci zabu-
rzonej osobowosci, zwlaszcza ze na anoreksj¢ choruja gtdéwnie osoby w wieku dorastania,
kiedy to ksztattuje si¢ osobowos¢ cztowieka.

W przypadku pacjentow w okresie adolescencji méwimy o obserwacji w kierunku
nieprawidtowo ksztattujacej si¢ osobowosci. Te cechy, ktore koreluja z wystgpowaniem
anoreksji, mozemy odnalez¢ w osobowos$ci anankastycznej, unikajacej, zaleznej czy
borderline. Najlepsze rokowania lecznicze obserwuje si¢ u pacjentek z neurotyczna orga-
nizacja osobowosci, u ktorych anoreksja przybiera forme redukcji Ilgkow i rozwiazywania
konfliktow z fazy edypalne;.
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Okreslenie poziomu organizacji osobowosci pacjentek z anoreksja staje si¢ kluczowe

dla dostosowywania odpowiednich technik leczenia. W pracy z pacjentkami w okresie
adolescenc;ji jest to niejednokrotnie utrudnione ze wzglgdu na réznorodno$¢ reakcji wy-
nikajacej z kryzysu rozwojowego. Obserwacja sposobu wchodzenia w relacje, rodzaju
przeniesienia w relacji terapeutycznej, nastawienia do kolejnych etapow i elementow
leczenia oraz funkcjonowania w spotecznos$ci terapeutycznej daje nam obraz petnej dia-
gnozy, umozliwiajacy dostosowanie technik leczenia.
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