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OBRAZ CIALA UMEZCZYZN Z ZABURZENIAMI JEDZENIA
— OPIS PRZYPADKU!

BODY IMAGE IN MEN WITH EATING DISORDERS — A CASE REPORT

Oddziat Kliniczny Psychiatrii Dorostych, Dzieci i Mtodziezy
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, Pododdziat Psychiatrii Psychodynamicznej

W artykule przedstawiony jest opis przypadku mezczyzny z roz-
poznaniem zaburzen jedzenia, leczonego w paradygmacie psycho-
dynamicznym w oddziale stacjonarnym. Autor opisuje proces terapii
indywidualnej tego pacjenta, przedstawia wielowgtkowe hipotezy
dotyczqce pojawienia si¢ u niego objawow oraz omawia specyfike
zaburzen jedzenia u mezczyzn w porownaniu z przebiegiem zaburzen

eating disorders Jjedzenia u kobiet. Podaje rowniez propozycje dotyczgce organizacji
anorexia nervosa leczenia mezczyzn z zaburzeniami jedzenia.

Summary: A closer look into the psychodynamic understanding and treating of the
eating disorders of men in the hospital ward environment. Brief discussion of selected
publications pertaining to the differences in the course of eating disorders between wo-
men and men.

Case description. On the basis of the available documentation, medical interviews,
summaries of the patients’ illnesses, records of individual psychotherapy sessions,
therapeutic process supervisions and reconstructions of the patients functioning in the
therapeutic institution department, the authors provide a more detailed discussion of
treatment in a form of 2 continuous hospitalisations lasting several months in the Eating
Disorder Subdepartment of the Adult Psychiatry Clinic. With a particular emphasis on the
phenomena occurring during intensive individual psychotherapy received by the patient
while staying in the clinica.

Results: Etiopathologic and diagnostic hypotheses concerning the the development of
the psychopathologic syndrome. Description of selected aspects of unconscious dynamics
of the time-limited complex treatment in the clinical department

On the basis of the case analysis and in connection with the modern theories describing
the therapeutic relation, certain assumptions were formulated which might help in orga-
nizing other centers where adult men with symptoms from the eating disorder spectrum
could undertake treatment adapted to their needs. An attempt was made to formulate
some hypotheses about the differences and similarities between men and women with
severe symptoms of eating disorders, with respect to the course of their condition and
treatment.

'Autor dzigkuje wspotpracownikom i stazystom Oddziatu Psychiatrii Psychodynamicznej za
pomoc w zbieraniu informacji o pacjencie i kierownictwu Krakowskiego Centrum Psychodyna-
micznego za udostgpnienie cz¢sci bibliografii, z ktorej korzystat.
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1. Wstep

Zaburzenia jedzenia wystepuja aktualnie w znacznym nasileniu i stanowig powazny
problem. Przyjmuje si¢, ze 8-9% populacji ogodlnej cierpi z powodu anoreksji lub buli-
mii [1]. Choruja przede wszystkim kobiety. Stosunek liczby kobiet do me¢zczyzn z tym
zaburzeniem wynosi w przyblizeniu 10:1 [1]. W zwiagzku z tym w literaturze przedmiotu
omawia si¢ diagnoze, charakterystyke kliniczna, analizuje si¢ modele rozwoju, jak row-
niez bada si¢ przede wszystkim kobiety chorujace na dwie podstawowe formy zaburzen
odzywiania. W wydanym w tym roku podrgczniku psychiatrii pod redakcja naukowa
Marka Jaremy, w rozdziale poswigconym zaburzeniom odzywiania, wszystkie najnowsze
doniesienia opisujace role neuropeptydéw hamujacych i stymulujacych apetyt, jak rowniez
znaczenie cze$ci mozgu zwanej wyspa w regulacji obszaré6w glodu i sytosci, opieraja si¢
na badaniach mtodych kobiet. Podobnie przy oméwieniu czynnikow pozabiologicznych
analizuje si¢ wpltyw spoteczno-kulturowych czynnikoéw na sposob przezywania swojego
ciata i sylwetki u kobiet [1].

W ksiazce ,,Leczenie zaburzen odzywiania” w rozdziale poswigconym zaburzeniom
odzywiania u m¢zczyzn Douglas W. Bunnell przytacza podstawowe roznice w budowie
modzgu, innych biologicznych uwarunkowaniach oraz w przebiegu rozwoju psychicznego
pomigdzy plciami, a takze omawia skrotowo specyfike obrazu klinicznego zaburzen je-
dzenia u m¢zczyzn. Jednym z charakterystycznych aspektow tych odmiennosci jest inny
proces dojrzewania kory czotowej i limbicznych pdl ptatéw skroniowych u mezczyzn [2].
W omawianej publikacji Bunnell zwraca rowniez uwage na wigcksza szkodliwos¢ dla stanu
somatycznego mezczyzn objawow zaréwno restrykcyjnych, jak i bulimicznych, podkre-
$lajac jednocze$nie konieczno$¢ bardziej zdecydowanych dziatan w celu przywrocenia
prawidtowej masy ciata i normalizacji zachowan jedzeniowych [2].

Odczuwalny jest znaczacy brak doniesien, badan i prac kazuistycznych przyblizajacych
problematyke i specyfike zaburzen jedzenia u mezczyzn, jak rowniez poglebiajacych wie-
dzeg o ich leczeniu. Pobiezny chocby przeglad ostatnich doniesien i artykutow na ten temat
ujawnia proporcje podobna do tej opisujacej rozktad wystepowania zespotéw objawowych
pomiedzy kobietami a m¢zczyznami. Dla przyktadu na 60 artykutéw o ré6znorodnej tematyce
zwigzanej z hastem eating disorders w bazie danych PubMed — 5 dotyczy mezczyzn.

Aby wypeli¢ wyrazang w wielu publikacjach naukowych i w dyskusjach w $rodo-
wisku psychoterapeutow luke, o ktérej wspomniano, poddano opracowaniu — w formie
opisu przypadku — przebieg choroby i leczenia mtodego mezezyzny z nasilonymi obja-
wami zespotu zaburzen jedzenia o typie anorektycznym, ktory byl leczony na oddziale
stacjonarnym.

Studium przypadku zawiera dane z wywiadu, historii choroby, przebiegu hospitalizacji
i terapii. Dane te zostaty tak przetworzone, aby uniemozliwi¢ ewentualng identyfikacje.

2. Opis przypadku

Pan W., 21-letni pacjent, zaczat si¢ odchudza¢ okoto trzy lata przed pierwsza hospi-
talizacjg. Wazyl wtedy najwigcej 90 kg, co przy wzroscie 1,80 m dawato wskaznik BMI
27,5, czyli stan okreslany jako nadwaga. Pacjent zaczat zmniejszaé kaloryczno$é positkow
i prowokowa¢ wymioty. W ciagu okoto dwoch lat zmniejszyt mase ciata o 46 kilogramow
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do 44,200, co odpowiadato wskaznikowi BMI — 13,8. Przed przyjeciem na oddziat pa-
cjent byl dwukrotnie hospitalizowany na oddziatach internistycznych z powodu epizodow
omdlen. Wypisywat si¢ na wlasne zadanie przed ukonczeniem diagnostyki. Przy przyjeciu
byt spokojny i podporzadkowany, ale ujawniat bardzo powierzchowna motywacj¢ do
leczenia. Byl prawie zupehie bezkrytyczny w stosunku do objawow choroby i powagi
stanu swojego zdrowia.

Dane biograficzne

Pacjent ma siostre starszg o 4 lata, ktora niedawno przed przyjeciem wyszta za maz.
Jak mowil, zawsze miat z nig bardzo bliski kontakt. Juz podczas zbierania wywiadu wstep-
nego wyjawit, ze zawarli ze sobg przymierze: Jak jedno umrze, to zabierze drugie ze soba.
Rodzice pana W. maja wyksztalcenie zawodowe. Matka przestata pracowaé, gdy pacjent
skonczyt 5 lat, ze wzgledu na jego chorobe. Miat wtedy niedowage, w nocy wystgpowatly
bezdechy, bylo podejrzenie astmy oskrzelowej. Po rozpoczeciu terapii sterydowej zaczal
ty¢. Ojciec w tym czasie przez wiele lat i na dtugie okresy wyjezdzatl do pracy za granicg. Z
okresu szkoty podstawowej pacjent wspomina bardzo trudne do zniesienia kpiny, ztosliwe
zarty 1 o§mieszanie przez kolegoéw. Powodem takiego ich zachowania byt wyglad pacjenta,
widoczna nadwaga i mata sprawno$¢ fizyczna.

Poczatek choroby wigze si¢ chronologicznie z nalozeniem sig kilku istotnych wydarzen
w zyciu pacjenta. Uszeregowane sg zgodnie z kolejnoscia, jaka przytaczat. Pierwszy §wia-
domy impuls do odchudzania zwigzany byt z ginekomastia. Pacjent moéwil o przerazeniu
i wstydzie na mysl o reakcjach kolegéw. Po drugie pacjent nawigzal po raz pierwszy w
zyciu relacje z kobietg. Stato si¢ to zaraz po tym, jak jego najblizszy kolega, okreslany jako
przyjaciel, zakochat si¢ w dziewczynie. Pan W. zaczat si¢ wowczas spotykac z jej kolezanka
— jak mowil, zeby nie czud si¢ gorszym. Znajomosc¢ ta szybko wygasta. Pacjent powigzat
to ze swoim wygladem, przypuszczatl, ze dziewczyna porzucita go, bo byl gruby. Mniej
wigcej wtedy bardzo intensywnie zaczal ogranicza¢ jedzenie. Korzystatl ze strony interne-
towej, na ktorej podane byty wartosci kaloryczne wigkszos$ci produktow i kontrolowat je.
Byt przekonany, ze ilo$ci podawane tam dla 100 gramow dotyczyly kalorycznos$ci jednej
sztuki produktu. Zaczat gwaltownie traci¢ mase ciata. Kilka miesiecy pozniej jego siostra
zwigzala si¢ z chlopakiem, wyszta za maz i zaszta w cigze. Pacjent byt pierwszym, ktory
si¢ o tym dowiedzial, gdy zobaczyl pozytywny wynik testu cigzowego.

W bardzo zblizonym czasie nastapity dwa wydarzenia, ktére mialy ogromny wplyw na
stan emocjonalny pacjenta. Dowiedziat si¢ od kolegi, ze dziewczyna, z ktorg si¢ spotykat,
jest w cigzy z innym mezczyzng. Prawie jednoczesnie, okazato sie, ze jego siostra poronita.
Pacjent byt rowniez przy tym, wezwat pogotowie. Skomentowat to moéwiac, ze jego choroba
zabila to nienarodzone dziecko, bo czgsto przyczyna poronienia jest stres.

Po tych wydarzeniach objawy choroby nasilily si¢ znacznie, m¢zczyzna zaczat roOwniez
naduzywac¢ alkoholu. Atmosfera w domu stala si¢ trudna do zniesienia — rodzice byli
bezradni. Do leczenia pan W. zostat przymuszony, gdy po raz pierwszy doszto u niego do
zapasci kragzeniowej. Zaraz po odzyskaniu przytomno$ci w szpitalu sprowokowat wymioty.
Wypisat si¢ na wlasne zadanie po jednodniowym pobycie na oddziale choréb wewnetrz-
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nych. Podjat leczenie pod wptywem rodzicow, ktérzy mieli zamiar go ubezwlasnowolnic¢
i leczy¢ bez zgody.

Leczenie

Pacjent zgtosil si¢ na oddziat i zostat zakwalifikowany do leczenia. Przebywal tam od
lutego do czerwca. W czasie hospitalizacji uczestniczyt w terapii indywidualnej prowa-
dzonej przez lekarza stazyst¢ —uczestnika Il roku oddziatowego kursu psychoterapii. Byt
réwniez uczestnikiem oddziatowej grupy terapeutycznej — 90-minutowe sesje odbywaty
si¢ trzy razy w tygodniu, prowadzone przez terapeutke z certyfikatem psychoterapeuty
Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. W zapiskach z sesji zwraca uwage znaczna
aktywnos$¢ werbalna pacjenta, ujawniajaca jego ogromny lek przed przezywaniem za-
lezno$ci od me¢zczyzny. Pan W. byl na przemian agresywny atakujacy lub bardzo ulegty,
wrecz uwodzacy — terapeuta miat wrazenie, ze pragnie mu si¢ przypodobac. Podczas
terapii pacjent przezyt epizod bliski psychotycznemu, podczas ktérego byt przekonany, ze
podanie przez personel informacji o spadku wagi bylo spiskiem zawigzanym w porozu-
mieniu z terapeuta, ktorego celem byto sprawdzenie sity pacjenta. Bardzo interesujacym
zjawiskiem z obecnej perspektywy, to znaczy po zakonczeniu terapii, bylo dosy¢ silne
poczucie terapeuty, ze poziom inteligencji pacjenta nie jest zbyt wysoki, a nawet miat
watpliwosci, czy miesci si¢ w granicach normy. Pacjent w tym samym czasie w ciagu
kolejnych kilku tygodni leczenia ujawnit silny i masywny lgk, widoczny na ptaszczyznie
objawow. Przejawito si¢ to w bardzo konkretny i jednoczes$nie bardzo symboliczny sposob:
waga pacjenta zatrzymata si¢ na poziomie nieco ponizej wskaznika BMI 16, co w jego
przypadku przektadato si¢ na bardzo znaczaca liczbe: 50 kg. Wskaznik BMI rowny 16
jest to rowniez granica pomigdzy I a II fazg leczenia (jedna z najwazniejszych w logice
programu behawioralnego). W pierwszej fazie nie ma mozliwosci uzyskania przepustek, w
drugiej istnieje taka mozliwos¢. Przebywanie w drugiej fazie programu umozliwia rowniez
odwiedziny rodziny w szpitalu. Na cotygodniowym zebraniu klinicznym, na ktéorym do-
konuje si¢ omowienia przebiegu leczenia pacjentdow, z elementami dyskusji o charakterze
superwizyjnym, podj¢to decyzje o koniecznosci modyfikacji funkcjonowania terapeuty, w
kierunku bardziej konfrontujacych interwencji, rowniez w celu diagnozy statusu i jakosci
rzekomych ograniczen intelektualnych pacjenta. Pacjent kilka tygodni pdzniej wypisat si¢
na wlasne zadanie, pomimo rozmow, perswazji i komentarzy o destrukcyjnym charakterze
jego decyzji. Masa ciala przy wypisie wynosita 52 kg — wskaznik BMI 16,2.

Po trzech miesigcach pacjent, w stanie silnego napi¢cia emocjonalnego, zadzwonit na
oddzial i placzac powiedzial, ze doprowadzit si¢ ponownie do wyniszczenia. Wyznat, ze
kilkakrotnie zdarzyly mu si¢ omdlenia, byt hospitalizowany na oddziale neurologicznym,
gdzie rozpoznano u niego wtorng padaczke. Prosit, btagat wrecz, o mozliwo$¢ ponownego
przyjecia. Na oddziale przeprowadzilismy dyskusje w zespole terapeutycznym i podjelismy
decyzj¢ o hospitalizacji pana W.

Pacjent zostal ponownie przyjety po 3,5 miesigcu od wypisu. Z waga 42,200, BMI
—13,2, nizsza niz na poczatku pierwszej hospitalizacji. Stracit w tym okresie 10 kg. Przy
przyjeciu zwracaly uwage objawy skrajnego wyniszczenia, lanugo, niedokrwienie konczyn
dolnych, skéra marmurkowata. Przed przyj¢ciem miat dwutygodniowy ciag alkoholowy
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— wypijat kilka piw dziennie. W drugim dniu hospitalizacji doszto do dwoch epizodow
omdlen i bardzo krotkotrwatego zatrzymania akcji serca. W wyniku reanimacji po 2 mi-
nutach nastapit powrot funkcji zyciowych— pacjent doznat wtedy urazu gtowy i lewego
kolanai zostat przeniesiony do kliniki chorob wewnetrznych w celu stabilizacji parametrow
zyciowych. Po krotkim pobycie w oddziale internistycznym podjal ponownie leczenie.
Byt hospitalizowany cztery miesiace i nie jest to jedyne podobienstwo mi¢dzy uprzednia
i opisywana hospitalizacja. Podobnie przebiegata zmiana w stanie somatycznym pacjenta:
na poczatku dosy¢ szybki wzrost, a potem spadki i wahania wagi, az w koncu przez ostatnie
8 tygodni podczas cotygodniowego podsumowania $redniej masy ciata odnotowywano
pomiary w okolicach 50 kg — czyli, podobnie jak podczas pierwszego pobytu, w ciagu
czterech miesigcy leczenia pacjent zwigkszyt mase ciata o 8 kg.

W trakcie pierwszych trzech miesi¢gcy pobytu na oddziale, pacjent pozostawat w kon-
takcie terapeutycznym dwa razy w tygodniu z do§wiadczona terapeutka, psychologiem na
stazu, z ukonczonym szkoleniem w zakresie psychoterapii psychodynamiczne;j. Terapeutka
raz w tygodniu, na spotkaniu o charakterze superwizyjnym, omawiala ze mna proces
terapii. Po zakonczeniu stazu przez terapeutke, pacjent nadal uczestniczyt w oddziatowe;j
grupie terapeutycznej, a takze w grupie oddzialywan niewerbalnych. Rozpoczat spotkania
terapeutyczne ze mna. W ostatnim miesiacu pobytu, podczas ktorego jego waga, podobnie
jak w czasie poprzedniego pobytu, stangta w miejscu. Pacjent tym samym przestal spelniaé
jeden z wymogéw kontraktu, méowiacy o obowiazkowym przyroscie wagi 0,5 kg tygo-
dniowo. Zespot terapeutyczny na cotygodniowym zebraniu klinicznym wprowadzit dla
niego indywidualny kontrakt. Modyfikacja polegata na zagrozeniu wypisem z oddzialu w
sytuacji braku dalszego przyrostu masy ciata. Po wprowadzeniu takiego warunku pacjent
zaczal w pewnym sensie coraz bardziej walczy¢ z oddziatem. Na sesjach indywidualnych
i grupowych omawial problemy zwiazane zarowno z aktualng sytuacja w oddziale, jak i
relacje z siostra i matka. Posta¢ ojca nie byla przez pacjenta wprowadzana spontanicznie
w dialog terapeutyczny, mimo ze to wlasnie ojciec towarzyszyl mu dwukrotnie podczas
przyjmowania na oddziat. Pacjent w codziennym funkcjonowaniu pozornie podporzadko-
wany, spelniat zewnetrzne wymogi kontraktu, przychodzit na positki, zjadat je— o tacznej
wartosci kalorycznej 2,5 do 3 tys. kalorii. Wskaznik BMI przez dwa miesiace oscylowat
pomiegdzy 15,2 a 15,5.

Pacjent najwyrazniej przemiescil na oddziat jako calo$¢ zagrozenia zwigzane z sytuacja
bycia coraz lepiej odzywionym, silniejszym fizycznie i w konsekwencji bardziej zdolnym
do doznawania i przezywania impulsow i pragnien. W ciagu kolejnych dwoch tygodni
hospitalizacji w zespole terapeutycznym narastato przekonanie, ze dalsza hospitalizacja
jest niekorzystna dla pacjenta— tym razem zostat wypisany decyzja zespotu terapeutycz-
nego. Pacjent §wiadomie przezyl wypis jako niesprawiedliwe wyrzucenie i pokrzyzowanie
jego planow — okazato sig¢, ze miat dokona¢ wypisu na wtasne zadanie trzy tygodnie
p6zniej. Planowat wtedy wroci¢ na studia, ktore zaczat w ubieglym roku. To on miat by¢
tym odrzucajacym, a nie powtarzajagcym w nieSwiadomym porzadku sytuacj¢ opuszcze-
nia przez wazny dla niego obiekt. Po trzech tygodniach zadzwonil z prosba o mozliwos¢
kontynuacji terapii w warunkach ambulatoryjnych — jako warunek ustyszal utrzymanie
wagi wypisowej. Niestety, nie spetnit go i na kilka lat stracitem z nim kontakt. Po okoto
trzech latach pan W. zadzwonil do mnie z informacja, ze zdal egzamin na prawo jazdy,
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obronit pracg licencjacka i utrzymuje bezpieczna masg ciata. Po kolejnych dwoch latach
nieoczekiwanie zapukat do mojego gabinetu. Zajrzat tylko na chwilg, zeby powiedzie¢, iz
wlasnie skonczyl studia i jest magistrem. Jego wyglad nie ujawniat cech wychudzenia.

3. Refleksje i wnioski

Etiologia zespotu zaburzen jedzenia u pacjenta

Najprawdopodobniej pierwotne zrodta objawow choroby pacjenta lezag w jego przeszio-
$ci, w okresie, gdy zgodnie z psychoanalityczng koncepcja ksztattuje si¢ self cielesne. Ten
proces opisuja tacy autorzy, jak Frosch, Lichtenberg, Mahler i McDevitt, Merleau-Ponty
[3]. A Hoffer, Sendler i Rosenblatt podkreslajg znaczenie zdolnosci do rdwnoczesnego
postrzegania i bycia postrzeganym [za: 4]. Wydobywa ona, owa zdolnos$¢, dwa doznania
tej samej jakosci, a to prowadzi do rozréznienia miedzy self i nie self, miedzy cialem a
tym, co staje si¢ sSrodowiskiem, otoczeniem. Takie uje¢cie sugerowatoby wystepowanie i
okresowg dominacj¢ mechanizméw obronnych opisywanych jako psychotyczne. Zaréwno
epizod klinicznych objawdw o charakterze zwiewnych urojen, jak i zachowanie pacjenta w
momentach nastepujacych po odzyskaniu przytomno$ci — nasuwaja skojarzenia z bardzo
silng, psychotyczng wrecz utratg zwigzkoéw z realnoscig. Rowniez sposob traktowania swo-
jego ciata, kojarzacy si¢ z ekstrapsychiczng projekcja intracielesng, sugeruje stosowanie
przez pacjenta mechanizmu projekcji psychotycznej w celach obronnych. Czy wreszcie
zachowanie pacjenta podczas sesji ujawniajagce wystgpowanie sprzecznych aspektow ego,
oparte na rozszczepieniu sesji, potwierdzaja hipotezy o wystepowaniu braku dostatecznej
separacji reprezentacji self od reprezentacji obiektu. Brytek-Matera w swoich badaniach
opisuje i omawia to zjawisko z perspektywy poznawczych trudno$ci identyfikowania
wlasnych emocji [5]. Podobne hipotezy o powigzaniu wystepowania zaburzen jedzenia z
cechami oralnymi charakteru zamieszcza w swoim przegladzie Bak [6]. Astma oskrzelowa,
idac za opisanymi przez Katarzyne Schier mechanizmami psychopatologicznymi, ujawnia
$miertelny lgk przed oddechem, nabieraniem powietrza jako synonimem autonomicznego
zycia, separacji od macierzynskiego obiektu. Autorka wprost sugeruje podobienstwo w
obrebie psychologicznych mechanizméw warunkujacych powstawanie anoreksji i astmy
oskrzelowej [7]. By¢ moze leki thumigce aktywacje proceséw zapalnych i skurczu migsni
gtadkich dolnych drég oddechowych spowodowaly aktywacje innych mechanizmow
psychosomatycznych. Pacjent miat nadwage od wczesnego dziecifistwa — najprawdo-
podobniej jatrogenna. Zjawisko realnej nadwagi lub patologicznej otytosci, zgodnie z
naszymi obserwacjami dokonywanymi w grupie mezczyzn leczonych na oddziale, bardzo
czgsto poprzedza wystepowanie nasilonych objawow anorektycznych. Z poczatku, bardzo
krotko, odchudzanie pacjenta miato cz¢sciowo charakter prozdrowotny — korzystny z
medycznego punktu widzenia, bo stracit on patologiczng nadwage. Niezbyt korzystny
byt sposéb, czyli tempo, z jakim pacjent tracit kolejne kilogramy, oraz charakter i forma
odchudzania si¢. Czyli skrajnie rygorystyczne ograniczanie positkow i szybki katabolizm,
ktéry mégt rowniez na poziomie patofizjologicznym przyczyni¢ si¢ do toksycznego—na
drodze ketonemii — stanu specyficznego oszolomienia, czyli stanu cz¢§ciowo zaburzonej
$wiadomosci, zaburzenia jasno$ci umyshu, z obnizeniem krytycyzmu. Pozytywne reakcje
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ze strony rodziny i rowie$nikow (wreszcie uzyskane albo odzyskane narcystyczne odzwier-
ciedlenie) mogly mie¢ bardzo silny charakter wzmacniajacy poczucie wlasnej wartosci
oparte na poczuciu sprawczosci i skutecznej kontroli swojego ciata, w przeciwienstwie
do wezesniejszych, traumatycznych dos§wiadczen utraty kontroli nad oddechem. Poczatek
patologicznego odchudzania si¢ pacjenta wigza¢ mozna z wieloma nie§wiadomymi ten-
dencjami, czynnikami, motywami i impulsami, naktadajacymi si¢ na siebie w dtuzszym
okresie 1 na drodze synergistycznego wzmacniania, doprowadzajacymi do uruchomienia
btednego kota, ujawniajacego si¢ w postaci skrajnego wyniszczenia.

Zespot objawow, na ktory sktadaty sig: 1) znaczne ograniczanie kalorycznos$ci positkow,
2) okresowe objadanie si¢ i prowokowanie wymiotow, 3) epizody naduzywania alkoho-
lu, byt najprawdopodobniej patologicznym wysilkiem ego pacjenta w celu neutralizacji
wysokiego poziomu lgku, ptynacego z co najmniej dwoch obszaréw konfliktu: 1) lekow
separacyjnych — opracowywanych przez niedojrzata Iub patologicznie ksztattujaca si¢
osobowos$¢ z niezakonczonym okresem adolescencji, 2) lgkow z fazy edypalne;.

Zrédtem nadmiernego poziomu leku mogty byé pierwotnie zaburzenia rozwoju weze-
snodziecigcego w fazie powtornego zblizenia procesu separacji— indywiduacji, wezesniej
neutralizowanego przez rozwigzania psychosomatyczne i uzywanie jedzenia w celu samo-
uspokajania si¢. W kolejnych fazach rozwoju sposoby te najwyrazniej przestaly wystarczac.
Mogto si¢ to wigza¢ zard6wno z wymogami biologicznego rozwoju w fazie adolescencji, jak
réwniez specyficznymi dla pana W. wydarzeniami z jego zycia, poprzedzajacymi poczatek
odchudzania i wzmacniajacymi symptomatologi¢ jedzeniowa.

Wymienig je kolejno, zaznaczajac jednoczesnie, ze nie sposob jest wskazac najwazniej-
szy czy decydujacy czynnik, bowiem kazdy z nich wchodzit w interakcje z pozostalymi.
Niemozliwe wydaje si¢ odtworzenie petnego obrazu skomplikowanych powiazan, z ko-
nieczno$ci zatem ogranicz¢ si¢ do stworzenia skrotowej listy tych aspektow chorowania,
ktore udato si¢ zrekonstruowac podczas obydwu hospitalizacji.

1. Relacja z siostra: przezycia zwiazane z bardzo silnym, budzacym skojarzenia z
kazirodczym, zwigzkiem. Kluczowy wydaje si¢ moment, gdy siostra pacjenta zwigzata
si¢ z me¢zczyzna. Pan W. relacjonowat to wydarzenie jako przezyte przez niego urazowo
opuszczenie przez najwazniejsza dla niego osobg, w pewnym sensie zdradg. Bezkrytycz-
nie powtarzal, Ze najwazniejsza jest rodzina i wszyscy powinni by¢ razem. Brzmiato to
i brzmi rozpaczliwie i przerazajaco, bo w ukryty sposob jest petne wrogosci i zaprzecza
jakiejkolwiek autonomii.

2. Rozstanie z bliskim przyjacielem, ktory zwiazat si¢ z dziewczyna. Przezycie kolej-
nego opuszczenia przez dwie wazne osoby. By¢ moze pacjent stracit wlasciwe dla siebie w
tamtym czasie self-obiekty i nastapita utrata kohezji i spojnosci. W innym alternatywnym
ujeciu przezyl utrate ,,zastepczej pary rodzicielskiej”” — z obydwojgiem pan W. pozo-
stawal w relacjach o charakterze przypominajacym trojkat edypalny. Relacja pacjenta z
przyjacielem budzita réwniez skojarzenia z aktywizacja nie§wiadomych pragnien i lgkow
o charakterze homoerotycznym.

3. Proby inicjacji i zwiazania si¢ z kobieta inng niz matka i siostra — nasilenie lgkow
separacyjnych i kastracyjnych jednoczesnie.

4. Traumatyczna i dramatyczna sytuacja ciazy siostry i poronienia, uruchamiajgca nie-
$wiadome poczucie winy, jako pochodnej ekspresji Igku kastracyjnego, za wyobrazeniowy
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zrealizowany nieswiadomy zwiazek z zakazang kobietg. By¢ moze rowniez poczucie winy
za nieswiadome fantazje o agresywnej tresci skierowane do nienarodzonego dziecka.
Poczucie winy, ktore czgsciowo przedostato si¢ do $wiadomosci pacjenta i wyrazato si¢
w jego wypowiedziach.

5. Aktywizacja czg$ciowo swiadomego poczucia winy jako reakcja na pelne ztosci,
gniewu i poczucia krzywdy uczucia do rodzicow za osamotnienie w wyniku ustawicznych
ktétni pomigdzy nimi, zajmowanie si¢ domem i soba. Ilustracja bardzo specyficznego
odtworzenia w relacji do oddzialu przeniesieniowego zwiazku z rodzicami moglo by¢
narastanie negatywnych reakcji terapeutycznych w trakcie leczenia. Duza poprawa na
poczatku hospitalizacji i ustabilizowanie masy ciata na patologicznym poziomie duzej
niedowagi.

6. Dlugofalowym i obecnym w okresie preadolescencyjnym czynnikiem mogla by¢
dosy¢ dluga i czgsta nieobecnos¢ ojca— jej konsekwencje okresli¢ mozna metaforycznie
pozostawaniem pacjenta w symbolicznych i dostownych objeciach kobiet, gtownie matki,
siostry i babki.

7. Kulturowe czynniki specyficzne dla rozwoju chtopcow, ktorzy zastraszani i zawsty-
dzani przez swoich réwiesnikow ucza si¢ unikac zaleznosci i traca zdolno$¢ do nawiazy-
wania i utrzymywania osobistych relacji [2].

8. Zblizajaca si¢ matura — niosgca ze soba zagrazajaca dla pana W. perspektywe
dorostosci.

Wymienione powyzej hipotezy i przypuszczenia w przyblizony sposob ujmuja wie-
loczynnikowa koncepcje pojawienia si¢ i gwattownego rozwoju objawow o charakterze
restrykcyjnym u pacjenta. Czg¢$¢ z nich wydaje si¢ wykazywac podobienstwa do wyste-
pujacych u kobiet, cz¢$¢ jest bardziej specyficzna dla mezczyzn, a cz¢$¢ jest zwiazana z
indywidualna biografig pacjenta.

Wybrane zjawiska podczas procesu leczenia na oddziale

Pacjent leczony na oddziale w sposob kompleksowy, zawierajacy elementy oddziaty-
wan behawioralnych i psychoterapii opartej o paradygmat psychodynamiczny. Program
behawioralnego leczenia (kontrakt, pilnowanie przy positku, wymaganie przyrostu masy
ciata) reprezentuje symboliczng ojcowska funkcje, opisywang przez takie charakterystyki,
jak system zasad i okre$lone konsekwencje za ich nieprzestrzeganie. Relacja terapeutyczna
—z racji swoich wlasciwosci — symbolizuje macierzynska rolg, rozumiejaca, ,.kontene-
rujaca” i przeksztalcajaca ,,elementy beta w elementy alfa” w pacjencie, myslac jezykiem
Biona [8], tworzaca przestrzen posredniczaca, jakby to ujat Winnicott [9].

Jak mozna zrozumie¢ réznice pomigdzy obrazem intelektualnego funkcjonowania
pacjenta w kontakcie z pierwszym terapeuta a wrazeniem, jakie budzit pacjent podczas
drugiej hospitalizacji. Po pierwsze — czesto obserwujemy w oddziale zwigzek pomiedzy
zachowaniem sprawiajagcym bardzo infantylne wrazenie zjednej strony, skrajnym stopniem
wyniszczenia (ponizej 12 BMI u kobiet, ponizej 14 u m¢zczyzn) z drugiej, a poziomem
intelektualnego funkcjonowania, czasem nasuwajacym wrecz skojarzenia z pograniczem
normy. Zasadne jest zatem podejrzenie, ze w stanach kacheksji moézg, by¢ moze specy-
ficzne obszary korowe, réwniez ulega odwracalnemu uszkodzeniu. Moze si¢ to przejawiaé
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zarowno w psychopatologii psychotycznej (rozumianej wtedy jako czg¢§ciowo uwarunko-
wanej somatycznie), jak i w aspekcie funkcjonowania intelektualnego. Potwierdzaja takie
wnioski badania neuroobrazowania mozgu w stanach znacznego wyniszczenia. Od razu
nalezy zaznaczy¢, ze w odbiorze terapeutki, ktora leczyta opisywanego pacjenta podczas
drugiej hospitalizacji, jawil si¢ on jako bardzo inteligentny m¢zczyzna, rowniez w okresie,
gdy pozostawal w stanie gigbokiego wyniszczenia.

Inna hipoteza, ktéra moze rzucic¢ troch¢ $wiatta na podtoze omawianego zjawiska, jest
przypuszczenie, ze terapeuta przetworzyt gteboko nieswiadoma, przeciwprzeniesieniowa
wrogo$¢, by¢ moze pojawiajaca si¢ w jego psychicznosci na drodze dziatania mechanizmu
projekcyjnej identyfikacji. Mechanizm ten wystgpuje z tym wigksza intensywnoscia, im
glebszy poziom patologii osobowosciowej prezentuje pacjent [10]. Przetworzenie nie-
$wiadomej wrogosci polegatoby na silnej tendencji terapeuty do interpretowania okresow
masywnego oporu pacjenta w formie milczenia lub specyficznego sposobu mowienia,
doboru stow, jako pochodnej malej sprawnosci intelektualnej, a nie jako wyrazu obronne;j
wrogosci i leku w sytuacji przezywania zaleznosci emocjonalnej od me¢zezyzny. Ze spotkan
superwizujacych proces terapeutyczny prowadzony przez terapeutk¢ wytania si¢ obraz
pacjenta jako bardzo inteligentnego, ale gleboko zaburzonego osobowosciowo mezczyzny
—z organizacja osobowosci przypominajaca i mocno kojarzaca si¢ z ta opisana przez Otto
Kernberga i szeroko znang jako organizacja osobowosci typu borderline, ze zmiennymi,
naprzemiennie wystepujacymi sprzecznymi identyfikacjami ego [11], z aktywnym wia-
czaniem terapeutki, na drodze identyfikacji z agresorem, w odgrywanie r6l uwodzonego
i uwodzacego chtopca. Uwodzacego, jak si¢ okazywato w trakcie omawiania podczas
superwizji cze¢sto bardzo trudnych dla terapeutki sesji, zeby zniszczy¢ i porzuci¢ w akcie
nieSwiadomej zemsty za pierwotne porzucenie. Niekorzystng sytuacja, cz¢Sciowo zwigzana
z przedtuzajacym si¢ czasem hospitalizacji, byto przezycie kolejnego rozstania z wazna
dla niego postacia, terapeutka, ktora zakonczyta trzymiesi¢czny staz na oddziale. Pan W.
nadal uczestniczyt w oddzialowej grupie terapeutycznej, a takze w grupach oddziatywan
niewerbalnych i rozpoczat spotkania terapeutyczne ze mna.

Przedstawig teraz krotki schemat dosy¢ czgsto powtarzajacego si¢, mozna powiedzie¢
rytualnie, przebiegu sesji indywidualnych. Wygladaty one w ten sposob, ze pacjent drza-
cym z napigcia glosem mowit nieprzerwanie, czasem przez 30 minut. Miatem wrazenie,
stuchajac tego, co mowit i tego, jak mowit, ze neutralizowat napigcie. Mozna powiedzie¢,
ze symbolicznie oddzielal sig— jednoczesnie usitujac stowami tworzy¢ przestrzen migdzy
mna a soba, zaprzeczy¢ istnieniu emocjonalnego potaczenia (ktore pojawiato si¢ z chwila
rozpoczgcia bezposredniego kontaktu). By¢ moze zaprzeczat pragnieniom, ktore tworzyty
to nieswiadome potaczenie. By¢ moze rowniez w ten sposob bronit si¢ przed stworzeniem
nowej wigzi z kolejnym terapeuta, co pociagatoby za soba nieuchronne przezycie kolejnej
utraty. A jednoczesnie, na ptytszym poziomie, mowit o tym, jak bardzo jest juz zdrowy;
co prawda ma jeszcze niewielkie trudnosci, ale przeciez nie mozna osiagna¢ wszystkiego
naraz. Mowit w dalszej czgsci monologu, Ze juz wszystko zrozumiat, Ze poprzednia terapia
wydata mu si¢ bezwarto§ciowa, a teraz to jest zupetnie co innego. To tak — myslatem sobie
— jakby jednoczes$nie mowil: ,,Zobacz, docen, jakim jestem dobrym pacjentem, synem,
partnerem”. I poprzez te same stowa: ,,Poczuj, jak bardzo ci¢ nie potrzebuje, jak bardzo
nie mozesz mi juz nic dag, siedz tylko i stuchaj, i czuj si¢ bezradny”. Moje komentarze, w
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ktoérych probowatem pokaza¢ mu zarysy tego, co przed chwilg opisatem, spotykaty si¢ z
dos¢ gwaltownymi atakami stownymi, masywnym zaprzeczeniem i rozpaczliwg obrona
status quo. Jedna z takich wypowiedzi, ktore najbardziej zapamigtatem, wyglosit mniej
wigcej w drugim miesigcu spotkan: Powiedzial wtedy podniesionym, petnym napigcia
glosem, w ktorym brzmiat gniew i Igk: ,,Nie! Choroba nie jest moja czg¢scia!”. Zareagowat
tak w momencie, gdy powiedzialem mu, ze jego impulsy autodestrukcyjne moga wyni-
ka¢ z tego, ze karze si¢ za swoje pragnienia, nie dopuszczajac ich jednoczesnie do gltosu.
Wydawatoby sig, ze byt to niezbyt zagrazajacy komentarz z racji swojej ogolnosci. Ale
poczutem i zrozumiatem wtedy, jak masywnym Igkiem i nast¢pujacym potem atakiem na
siebie, na swoje myslenie, na racjonalnos¢, reaguje pacjent. Najprawdopodobniej reaguje
tak na najstabszy cho¢by sygnat, zapowiedz, pojawienia si¢ w jego $wiadomosci, w uczu-
ciach pragniefn w obecnos$ci innego m¢zezyzny. By¢ moze dlatego, ze do tego me¢zezyzny
sa skierowane, albo dlatego, ze boi si¢, iz moga by¢ kierowane do niego. Nasungta mi si¢
wtedy i skojarzyta koncepcja Fairbarna antylibidinalnego obiektu i ego pobudzajacego i
odrzucajacego [12]. Miatem wtedy wrazenie, ze koncepcja ta w dosy¢ trafny sposob opi-
suje to zjawisko. Wrogi atak odrzucajacego ego na jakiekolwiek przyjemne pobudzenie
w drugiej jego czgsci. Moze dlatego pacjent z takim gniewem podszytym lekiem, musiat
zaprzeczy¢, ze ma w sobie taka okrutng sadystyczng cz¢s¢. I powigzatem w myslach przy-
czyny, dla ktorych pan W. utrzymuje swoje ciato w stanie podniszczenia — bo w takim
stanie i tylko w nim jego ciato wigzione w jarzmie fizycznej stabosci nie moze generowac,
tworzy¢ 1 pomieszczaé pragnien, impulsow i pozadan — a sam pacjent staje si¢ sam dla
siebie ,,oprawca i ofiara”. W wielu publikacjach podkres$la si¢ znaczenie wyniszczenia w
konteks$cie obnizenia poziomu testosteronu i wptywu na utrat¢ zainteresowan seksualnych
[2]. Gdy stuchatem pana W., miatlem przemozne wrazenie, ze on nie czut siebie. Nie byt
W stanie w sposob zrozumiaty i czytelny dla mnie powiedzie¢, okresli¢ na przyktad, jak
si¢ czuje, albo dlaczego zaczat si¢ objadac lub dlaczego chudt. W literaturze przedmiotu
podkresla si¢ znaczenie ,,braku interoceptywnej $wiadomosci™ [13], a takze zwiazek tego
deficytu z zaburzeniami odzywiania i rozwojem zespotow uzaleznienia [13]. Bo powiedzie¢
co$ to odkresli¢, odgraniczy¢ to co$ od reszty, pokazac, gdzie sa znaczeniowe, dzwigkowe
i emocjonalne granice. Poniewaz, poprzez ton glosu, dzwigcznos$¢ i brzmienie, modula-
cj¢ emocjonalng wyrazaja si¢ istotne aspekty tego, co w psychologii self i teorii relacji z
obicktem opisuje si¢ jako tak zwane self cielesne. Pacjent ujawniat niezwykle silny poziom
Igku 1 wstydu przed ujawnianiem swoich mysli i odczué, ktory trudno wyjasni¢ jedynie
kulturowym procesem uczenia si¢ u me¢zczyzn, opisywanym przez Bunnella [2]. Gdy
poszukiwatem w literaturze teoretycznych opiséw relacji terapeutycznej, ktore ujmowa-
lyby charakter i znaczenie opisanej sytuacji wymiany emocjonalnej pomi¢dzy pacjentem
a mna, szczegolnie przydatna wydala mi si¢ koncepcja ,,Stow, ktore dotykaja pacjenta”.
Danielle Quinodoz, przywolana w ksiagzce pod redakcja prof. Cierpiatkowskiej, pisze o
problemie, z ktorym konfrontuja si¢ wspotczesni analitycy — leczenia pacjentow z dwoma
poziomami zaburzen —neurotycznym i psychotycznym, koegzystujacymi ze sobg. Rozwija
koncepcje dynamicznego naprzemiennego funkcjonowania pacjenta w porzadku rozszcze-
piennym i projekcyjnej identyfikacji oraz sprawnego uzywania symbolizacji. Postuluje,
aby nieustannie tworzy¢ jezyk, ktory bedzie wspdlny dla obu poziomoéw. Analityk moze
uzywac stow, ktore przemawiaja do pacjenta i stow, ktore go dotykaja [14]. Nasuwa si¢



Obraz ciata u mgzczyzn z zaburzeniami jedzenia — opis przypadku 67

przypuszczenie, ze uzyte przeze mnie stowa bardzo mocno dotknely pana W., by¢ moze
w podobny sposob, w jaki czut si¢ dotknigty i zraniony przez docinki i agresywne zarty ze
strony rowiesnikow. Przedstawione powyzej funkcjonowanie psychiczne pacjenta mozna
réwniez opisac, idac za konceptem Winnicotta, pojgciem fatszywego self [15], wytworzo-
nego na potrzeby przetrwania w zagrazajacym srodowisku, a gleboko dezadaptacyjnym
w kolejnych fazach rozwojowych. Objawy bytyby wtedy patologiczng proba utrzymania
status quo, a w przeniesieniu odtwarzat si¢ wzorzec idealnego zaleznego, aseksualnego
dziecka. Inng prawidtowos¢, na ktora zwrocitem uwagg to, w najwigkszym uproszczeniu,
typ reakcji na leczenie. Zatrzymanie przyrostu wagi na poziomie okoto 16 wskaznika BMI.
Ujawnia si¢ w tym zjawisku, oprocz lgku przed powrotem do stanu sprzed zachorowania,
nie§wiadome pragnienie, aby pozosta¢ na zawsze w strukturach szpitalnych i odtworzy¢
w ten sposob nieprzerwany zwiazek z obiektem utozsamionym przeniesieniowo z oddzia-
fem. Utrzymywanie kontaktu telefonicznego i osobiste pojawienie si¢ na oddziale czyni
te fantazje nieco bardziej uzasadniona. Pozwala jednak rowniez na weryfikacj¢ dylematu
diagnostycznego, wyrazonego explicite powyzej. Na podstawie bardzo specyficznych prze-
stanek — prawdopodobnego ustapienia objawow u pacjenta— mozna postawi¢ hipoteze,
ze obserwowany u niego dramatyczny i cigzki kliniczny obraz zaburzen jedzenia byl raczej
przejawem masywnej destabilizacji funkcjonowania w przebiegu kryzysu rozwojowego,
powiktanego patofizjologicznymi skutkami fizycznego wyniszczenia, anizeli wynikiem
nieprawidtowo ksztattujacej si¢ osobowosci.

Nasuwa si¢ kilka wnioskow i refleksji dotyczacych zasadnos$ci leczenia pacjentow z
ci¢zkimi postaciami zaburzen jedzenia w sposob opisany powyzej. Wydaje sig, ze jedynie
zapewnienie temu pacjentowi stosunkowo intensywnej formy oddziatywan terapeutycznych
(sesje indywidualne 2 do 3 razy w tygodniu z wymogiem utrzymania stalego terapeuty), z
jednoczesnym stworzeniem warunkow do restauracji stanu fizycznego umozliwito mu uru-
chomienie procesu zmiany. Zmiany, ktora najprawdopodobniej polegata przede wszystkim
na odblokowaniu zatrzymanego w okresie adolescencji procesu rozwoju. Uruchomienie
nasilonych Igkow o roéznorodnym charakterze, glownie separacyjnych i kastracyjnych,
doprowadzito do sytuacji, w ktdrej pacjent cata swoja aktywnos$¢ poswigcat na patologiczne
wysilki 1 zabiegi neutralizacji nieSwiadomych lgkow. Wydaje sig, ze jedynie taki przebieg
leczenia, z intensywnoscia relacji terapeutycznej, ktora nie jest obecnie mozliwa do zreali-
zowania w warunkach ambulatoryjnej stuzby zdrowia, stworzyt optymalng przestrzen, w
ktorej mozliwe byto zjawisko wspolnego ,,reverie” pacjenta i terapeutéw [ 14], odnalezienie
dotykajacych stow [14] i roztozenie funkcji kontenerowania na zespot terapeutyczny, grupe
i oddziat. Jednoczesnie wzigcie pod uwage wszystkich mozliwych czynnikow wiodacych
najpierw do zachorowania pacjenta, a nastgpnie wplywajacych na przebieg leczenia
wrecz zmusito caly personel oddzialu do nieustannej modyfikacji swoich oddziatywan
terapeutycznych. Jedna z nich byla decyzja o przyjeciu pacjenta ponownie na oddzial.
Stalo si¢ to zaledwie trzy miesigce po jego wypisie na wlasne zadanie. Zazwyczaj taki
wypis interpretowany jest jako zerwanie relacji terapeutycznej z oddziatem, a mozliwos¢
odrestaurowania wigzi i powrotu do leczenia wyznaczana jest za pot roku. Z perspektywy
czasu wiadomo, ze decyzja zespotu byta korzystna, ratujaca zycie pacjenta.

Jedna z podstawowych réznic pomi¢dzy kobietami a me¢zczyznami chorujacymi na
zaburzenia jedzenia jest ci¢zszy i1 bardziej powiklany somatycznie przebieg choroby u
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mezczyzn. Podkres$laja ten fakt wszyscy autorzy dokonujacy poréwnan, opierajac si¢ za-
réwno na piSmiennictwie, jak i na wtasnych do§wiadczeniach [2]. Pacjent poprzez swoje
objawy 1 ich niebezpieczne dla zycia konsekwencje rozsadzil jak gdyby podstawowe,
psychiatryczne i psychoterapeutyczne ramy oddziatu. Przez kilka dni przebywajac na
oddziale internistycznym wyrazat silne obawy, ze nie bedzie przyjety ponownie. Powrot
do leczenia szpitalnego, do terapii grupowej i indywidualnej miat dla niego znaczenie
korektywnego doswiadczenia emocjonalnego. By¢ moze byt to jeden z czynnikow, ktore
lezaly u podtoza jego p6zniejszych symbolicznych powrotow, ujawniajacych przetrwata
wi¢z z oddziatem.

Na przyktadzie leczenia pana W. zasygnalizowa¢ mozna kilka podstawowych odr¢gbno-
$ci, ale rowniez wiele podobienstw w obrazie chorowania kobiet i m¢zczyzn. Jedna z nich
przytoczono powyzej. M¢zczyzni chorujacy na zaburzenia jedzenia czgsciej poddawani
sa okresowej kontroli parametrow biochemicznych. Program behawioralnego leczenia
przystosowany jest do wigkszej kalorycznosci positkow, a przekroczenie poszezegoélnych
faz wymaga wyzszego niz dla kobiet wskaznika BMI. Pacjent, podobnie jak inni mez-
czyzni leczeni na oddziale, na ogot fatwiej wypetniat zasady kontraktu behawioralnego. W
trakcie wywiadu i podczas sesji terapeutycznych praktycznie nie pojawiata si¢ tematyka
Igku przed otyltoscia. Pacjent ujawniat skojarzenia zwigzane z wymaganiami kontraktu
dotyczace raczej rywalizacji, walki 1 nastawienia na cel, czyli osiagni¢cie stanu zdrowia i
zakonczenie hospitalizacji. Rowniez znaczace byto szkodliwe uzywanie alkoholu. Czgstos¢
wspotwystepowania objawow zwigzanych z naduzywaniem substancji psychoaktywnych,
szczegolnie alkoholu, wydaje si¢ wigksza u mezczyzn [2]. Historia choroby pacjenta
ilustruje jeszcze jeden powszechnie odnotowywany aspekt wiasciwy dla me¢zczyzn cho-
rujacych nie tylko na zaburzenia jedzenia, czyli ogromne trudnosci i silny emocjonalny
opor przed podjgciem leczenia psychiatrycznego i psychoterapeutycznego. Czynniki
spoteczno-kulturowe ksztattujace tozsamos$¢ mezczyzny pozostaja w silnym konflikcie
z propozycja leczenia opartg na skupieniu si¢ na emocjach i refleksji, a nie na dziataniu.
Osobnym obszarem jest §wiadome i nieSwiadome znaczenie chorowania na zaburzenia
typowe dla kobiet. Pacjent, pozostajac przez dhugi czas jako jedyny me¢zczyzna w grupie
terapeutycznej sktadajacej si¢ z kobiet, prowadzonej przez terapeutke, przezywal szcze-
golnie silne i bardzo trudne dla niego reakcje emocjonalne, czgsto zwigzane z tym, ze byt
adresatem specyficznych przeniesieniowych uczué i obron. Reagowal na oczekiwania
ptynace z grupy roznorodnie: wejsciem w pozycj¢ eksperta udzielajacego rad, atakiem
na grupe, jej znaczenie i warto$¢ dialogu terapeutycznego, lub zupelnym wycofaniem
si¢ z jakiejkolwiek aktywnos$ci werbalnej. Wzmacniato to zapewne istniejace u pacjenta
nie§wiadome dylematy: mesko§¢—kobiecos¢, zaleznos¢ od kobiet, aktywnos§é—biernose,
dominacja—uleglos¢. Rowniez bardzo silne byty reakcje pacjenta na komentarze dotyczace
znaczenia relacji emocjonalnych, w tym relacji do terapeutéw. Nieco bardziej bezpieczne
1 by¢ moze mniej urazowe dla niego byty techniki interwencji oparte na metaforach i opo-
wiesciach o symbolicznej tresci. Pacjent ujawniat nieco inne reakcje podczas grupowych
spotkan zawierajacych elementy psychodramy i terapii systemowej w postaci ,,rzezby
rodzinnej”’. Obserwacje te pozostaja spojne z zaleceniami znajdowanymi w nielicznych
publikacjach zajmujacych si¢ przedstawiang problematyka [2].
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Podobne do obserwowanych u kobiet z analogiczng organizacja osobowosci byly
patologiczne zachowania jedzeniowe, nieswiadomy stosunek do ciata, ogromne trudnosci
w identyfikacji i werbalizacji stanow afektywnych i doznan plynacych z obszaru ciata,
obrony obsesyjno-kompulsywne w polaczeniu ze zjawiskami klinicznymi pochodnymi
dysocjacji (wycofanie i odrgtwienie pacjenta). Te ostatnie sugerowaty obecno$¢ nieprzepra-
cowanych traum, przechowywanych w prawej potkuli, zgodnie z ustaleniami neurobiologii
[16]. Podobne objawy i zachowania obserwowa¢ mozna u wielu kobiet z zaburzeniami
jedzenia leczonych na oddziale, u ktérych w wyniku pogltebionego wywiadu, w trakcie
kolejnych spotkan terapeutycznych, wychodzity na jaw doswiadczenia i przezycia o
charakterze traum relacyjnych, seksualnych i wynikajacych z agresji werbalnej, fizyczne;j
oraz z zaniedbania.

Wydato si¢ zasadne dokonanie na koniec krotkiego porownania przebiegu choroby,
leczenia i reakcji na terapi¢ u kobiet i mg¢zczyzn chorujacych na cigzkie postacie zabu-
rzen jedzenia. PowyzZsze spostrzezenia i refleksje nie wyptywaja z ambicji formutowania
twierdzen o charakterze naukowym, znajduja jednak silne potwierdzenie w dostgpnych
publikacjach poswigconych temu zagadnieniu [2, 6, 17]. Sa zaledwie przyczynkiem do
budowania hipotez, ktére moga w przysztosci zaowocowac opracowaniami szukajacymi
pewnych prawidlowosci weryfikowanych na drodze badan wigkszej grupy mezczyzn
leczonych na oddziale, jak rowniez w warunkach ambulatoryjnych.
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