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SSttrreesszzcczzeenniiee
WWssttêêpp:: Jednym z najczêœciej powtarzaj¹cych siê objawów œwiadcz¹cych o wystêpowaniu zaburzeñ w okresie
adolescencji s¹ ró¿ne formy zachowañ autodestrukcyjnych. Rozumienie funkcji objawu – zachowañ autode-
strukcyjnych – ma znacz¹cy wp³yw na formê oraz dynamikê procesu terapeutycznego, a wiêc ma tak¿e wyraŸny
zwi¹zek z mo¿liwoœci¹ uzyskania poprawy w zakresie funkcjonowania pacjenta w wielu obszarach. CCeell  pprraaccyy::
Celem pracy by³a próba zrozumienia genezy i mechanizmów autodestrukcyjnych w zaburzeniach od¿ywia-
nia siê w przypadku takich zachowañ, jak samookaleczenia i próby samobójcze wystêpuj¹ce w innych obsza-
rach psychopatologii typowych dla okresu adolescencji. MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddaa:: Ilustracjê kliniczn¹ dotycz¹c¹ wy-
branej problematyki stanowi porównawcza analiza dwóch przypadków – pacjentki z rozpoznaniem depresji
m³odzieñczej, z samookaleczeniami i próbami samobójczymi, oraz chorej z jad³owstrêtem psychicznym.
WWnniioosskkii:: Liczne podobieñstwa i zwi¹zki w rozumieniu objawów chorej z jad³owstrêtem psychicznym i pa-
cjentki z depresj¹ m³odzieñcz¹ wskazuj¹ na wspólne problemy okresu adolescencji, których rozwi¹zania
wymaga dorastanie. Podobne problemy intrapsychiczne i interpersonalne mog¹ byæ rozwi¹zywane poprzez
odmienne objawy psychopatologiczne.

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee:: zachowania autodestrukcyjne, adolescencja, jad³owstrêt psychiczny, depresja m³odzieñcza

SSuummmmaarryy
IInnttrroodduuccttiioonn:: One of the more frequent symptoms of the adolescent period disturbances are different forms of
autodestructive behaviours. Understanding the function of autodestructive behaviour symptoms has a sig-
nificant influence on the form and dynamics of the therapeutic process and – as a result – has an impact on
the improvement of the functioning of the patient in many areas of life. OObbjjeeccttiivvee:: The aim of this paper is
an attempt to understand the genesis and the autodestructive mechanisms in eating disorders in comparison
with such behaviours as self-inflicted injuries and suicide attempts present in other areas of psychopathology
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WWSSTTÊÊPP

Przegl¹d literatury oraz doœwiadczenia klinicz-
ne wskazuj¹ na stale rosn¹c¹ liczbê zachorowañ
z powodu zaburzeñ od¿ywiania siê. Mówi siê tak-

¿e o wzrastaj¹cej liczbie zachowañ autodestrukcyjnych
wœród hospitalizowanej m³odzie¿y. Prawdopodobieñstwo
wyst¹pienia tego typu zachowañ w grupie dorastaj¹cych
pacjentów wynosi 7-14% i wzrasta w okresie starszej ado-
lescencji do 20-45% przypadków(1,2). Statystyki te pokazu-
j¹, ¿e ten okres rozwojowy nale¿y uznaæ za niew¹tpliwie
trudny i burzliwy. U m³odych osób niejednokrotnie za-
czynaj¹ rozwijaæ siê zaburzenia emocjonalne, a psychia-
tria razem z socjologi¹ od wielu lat próbuj¹ wyjaœniæ,
dlaczego w tym okresie ¿ycia m³ody cz³owiek szczegól-
nie nara¿ony jest na zachwiania równowagi psychicznej.
Kolejnym nurtuj¹cym problemem jest koniecznoœæ ro-
zeznania, kiedy prezentowane przez pacjenta zaburzenie
jest norm¹ rozwojow¹ przypisan¹ temu etapowi, a kiedy
ju¿ patologi¹ wymagaj¹c¹ terapii.
W literaturze przedmiotu niejednokrotnie poruszano
problem podobieñstwa pomiêdzy mechanizmami i za-
chowaniami autodestrukcyjnymi wystêpuj¹cymi w za-
burzeniach od¿ywiania siê oraz mechanizmami i za-
chowaniami autodestrukcyjnymi dostrzeganymi w krêgu
psychopatologii okresu dorastania, np. depresyjnych za-
burzeniach zachowania. Favazza i wsp. jako pierwsi
wskazali autodestrukcyjny, zwi¹zany z zaburzeniami kon-
troli impulsu charakter symptomów wystêpuj¹cych w za-
burzeniach od¿ywiania siê, odwo³uj¹c siê do terminu
zespo³u zamierzonych samouszkodzeñ(3). Zachowania
autodestrukcyjne mog¹ przyjmowaæ dwie formy: bezpo-
œredni¹ (tradycyjn¹) i poœredni¹ (nietradycyjn¹). W pierw-
szej mamy do czynienia z celowym zadawaniem sobie
cierpienia poprzez zachowania, takie jak naciêcia i przy-
palanie skóry, szczypanie, drapanie oraz uniemo¿liwie-
nie gojenia siê ran. Druga forma odnosi siê do innych
dzia³añ maj¹cych na celu wywo³anie cierpienia, jak stoso-
wanie ró¿nych leków (w dawkach nieterapeutycznych)
i innych substancji chemicznych oraz samog³odzenie,
prowokowanie wymiotów, nadu¿ywanie œrodków prze-
czyszczaj¹cych(4,5). Samookaleczenia s¹ najczêœciej spo-
tykane w grupie zaburzeñ depresyjnych i osobowoœci,
a dotycz¹ oko³o 63-80% przypadków(6). Natomiast symp-
tomy wystêpuj¹ce w jad³owstrêcie psychicznym (AN), ta-

kie jak: samog³odzenie, prowokowanie wymiotów, u¿y-
wanie œrodków przeczyszczaj¹cych i odwadniaj¹cych,
uznane s¹ za formy zachowañ autodestrukcyjnych w ich
nietradycyjnej (poœredniej) postaci(3,5-7).
Jak wczeœniej wspominano, omawiana problematyka
odnosi siê do okresu dorastania. Aby zrozumieæ tê fazê
rozwoju, konieczne wydaje siê wyjaœnienie, jakie zmiany
zachodz¹ wtedy w psychice jednostki. Blos uznaje ado-
lescencjê za ostatni¹ fazê rozwoju psychoseksualnego,
kiedy po okresie utajenia zostaj¹ wznowione wszystkie
rozpoczête w dzieciñstwie procesy rozwojowe. Tak¿e
wszystkie wczeœniejsze konflikty i relacje dziecka powin-
ny uzyskaæ swoje definitywne rozwi¹zanie w³aœnie w tej
fazie rozwojowej. Z jednej strony u adolescenta osta-
tecznie kszta³tuje siê to¿samoœæ seksualna – wypraco-
wanie poczucia kobiecoœci i mêskoœci oraz okreœlenie
w³asnej roli zwi¹zanej z p³ci¹, z drugiej strony nastêpuje
proces „powtórnej indywiduacji”, z którym zwi¹zane jest
stopniowe separowanie siê od rodziców i opuszczanie
ich jako pierwotnych obiektów mi³oœci i autorytetów(8).
Wed³ug teorii analitycznej wraz ze stopniowym dojrzewa-
niem fizycznym równowaga, jak¹ jednostka osi¹gnê³a
w fazie latencji, zostaje zak³ócona przez iloœciowe i ja-
koœciowe zmiany w popêdach. Ego, które ukszta³towa³o
siê w dzieciñstwie, zostaje ponownie zagro¿one lêkiem
wywo³anym przez rozwój popêdów zwi¹zanych z doj-
rzewaniem fizycznym i seksualnym. Konflikt powstaj¹-
cy w obszarze ego, superego i id obrazuje rysunek 1. Ego
wykorzystuje wszystkie dostêpne obrony w celu opano-
wania napiêæ i nacisków zwi¹zanych z pochodnymi po-

typical to the adolescent period. MMaatteerriiaall  aanndd  mmeetthhoodd:: The clinical picture consists of a comparative analy-
sis of two cases: a patient diagnosed with juvenile depression with self-inflicted injuries and suicide attempts
and a patient diagnosed with anorexia nervosa. CCoonncclluussiioonnss:: Numerous similarities and connections in the
understanding of symptoms shown by the anorexia nervosa patient and the juvenile depression patient point
to common problems of the adolescent period, which need addressing and solving. Similar intrapsychic and
interpersonal problems can be solved by different psychopathological symptoms.

KKeeyy  wwoorrddss:: autodestructive behaviours, adolescence, anorexia nervosa, juvenile depression

Rys. 1. Rozwój konfliktowoœci w okresie adolescencji
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pêdów. W normalnym przypadku prowadzi to do wy-
tworzenia siê u adolescenta charakteru i przekierowania
seksualnych impulsów na obiekty poza rodzin¹. M³ody
cz³owiek separuje siê wtedy od swoich rodziców, nawi¹-
zuj¹c bliskie i znacz¹ce relacje poza domem. Jeœli jed-
nak wyczerpi¹ siê wszelkie dostêpne wewnêtrzne si³y,
obrony i zasoby ego adolescenta lub nast¹pi ca³kowite
wycofanie kateksji z obiektów zewnêtrznych, procesy roz-
wojowe mog¹ ulec powa¿nym zak³óceniom, a nawet
ca³kowitemu zatrzymaniu. Wed³ug Anny Freud przejawy
adolescencji czêsto mog¹ zbli¿aæ siê nawet do tworze-
nia objawów z klasy neurotycznych, psychotycznych lub
aspo³ecznych i stapiaæ siê czêsto ze stanami borderline
lub wszystkimi formami zaburzeñ psychicznych w ich
wstêpnej, zahamowanej lub w pe³ni rozwiniêtej posta-
ci(9). W przedstawieniu rozumienia genezy oraz mecha-
nizmów poœrednich oraz bezpoœrednich form zachowañ
autodestrukcyjnych u pacjentek w okresie adolescencji
pomog¹ dwa przypadki kliniczne.

ZZAACCHHOOWWAANNIIAA  AAUUTTOODDEESSTTRRUUKKCCYYJJNNEE
WW PPRRZZEEBBIIEEGGUU  ZZEESSPPOO££UU  DDEEPPRREESSYYJJNNEEGGOO

–– IILLUUSSTTRRAACCJJAA  KKLLIINNIICCZZNNAA II ((MM..))

Pacjentka 16-letnia, przyjêta do Oddzia³u Psychiatrii
i Psychoterapii Wieku Rozwojowego (PiPWR) z rozpo-
znaniem depresyjnych zaburzeñ zachowania (depresji
m³odzieñczej). Wœród objawów prezentowanych przez
pacjentkê wyodrêbniono depresjê „czyst¹” oraz depresjê
z niepokojem i rezygnacj¹(za 10). Od dwóch lat M. skar¿y³a
siê na obni¿ony nastrój, poczucie pustki, bezsensu ¿ycia
i lêk przed przysz³oœci¹ (depresja „czysta”). Prezentowa-
³a wyraŸnie zani¿on¹ samoocenê, utrzymuj¹ce siê my-
œli samobójcze. Mówi³a tak¿e o poczuciu ci¹g³ego zmê-
czenia i trudnoœciach z koncentracj¹, co objawia³o siê
obni¿eniem wyników w nauce (depresja z rezygnacj¹),
obserwowano równie¿ zmiennoœæ nastroju i autode-
strukcyjne zaburzenia zachowania – samookaleczenia
(depresja z niepokojem)(10). Do oddzia³u PiPWR dziew-
czyna zosta³a skierowana po podjêtej próbie samobój-
czej przez podciêcie ¿y³ na nadgarstkach. Wczeœniej by³a
leczona psychiatrycznie w warunkach ambulatoryjnych
oraz w psychoterapii grupowej.
Jednym z powa¿niejszych objawów prezentowanych
przez M. w czasie leczenia by³y zachowania autode-
strukcyjne. Formy tych zachowañ s¹ charakterystyczne
dla zaburzeñ wieku m³odzieñczego. Wed³ug relacji M.
od dwóch lat dokonywa³a regularnie samouszkodzeñ
w formie naciêæ ostrymi przedmiotami (najczêœciej ¿y-
letk¹) na skórze ramion i przedramion. Zg³asza³a czê-
sto myœli samobójcze, wyraŸnie twierdzi³a, ¿e nie widzi
ju¿ sensu i mo¿liwoœci dalszego ¿ycia. 
W celu g³êbszego zrozumienia i wyjaœnienia funkcji ob-
jawów autoagresywnych u pacjentki niezbêdne jest opi-
sanie jej funkcjonowania w rodzinie oraz opis prowa-
dzonej terapii. 

Podczas pobytu w Oddziale PiPWR pacjentka uczestni-
czy³a w terapii indywidualnej, grupowej i rodzinnej. Te-
rapia odbywa³a siê w wymiarze dwóch na tydzieñ czter-
dziestopiêciominutowych sesji indywidualnych i jednej
sesji grupowej w trakcie dwumiesiêcznego pobytu dziew-
czyny w oddziale. W tym czasie odby³y siê te¿ cztery se-
sje rodzinne. M. chêtnie podjê³a pracê terapeutyczn¹.
Bardzo chcia³a przyjœæ do szpitala, gdy¿ twierdzi³a, ¿e
nie daje sobie ju¿ rady z prze¿ywanymi uczuciami ci¹-
g³ego smutku, przygnêbienia i apatii. Mówi³a te¿ o du-
¿ym poczuciu winy zwi¹zanym z samookaleczeniami
i prób¹ samobójcz¹. Jej zachowanie podczas sesji poka-
zywa³o, ¿e szybko i stosunkowo ³atwo wesz³a w blisk¹
zale¿noœæ z terapeutk¹. Przez d³u¿szy okres prowadzo-
nej terapii prezentowa³a tylko przeniesienie pozytywne.
Du¿o i spontanicznie mówi³a o sobie, pozytywnie re-
agowa³a na wszelkie interwencje terapeutki, twierdzi³a,
¿e jest zadowolona ze spotkañ i nie prezentowa³a ¿ad-
nej formy negacji, z³oœci lub jakiejkolwiek innej formy
aktywnego oporu. Nie dystansowa³a siê tak¿e do wypo-
wiedzi terapeutki, przyjmuj¹c je bezkrytycznie i w nie-
przepracowanej formie. Takie zachowanie mog³o œwiad-
czyæ o znacznym t³umieniu i zaprzeczaniu agresywnym
impulsom czy fantazjom wobec terapeutki i w konse-
kwencji mówiæ o du¿ych trudnoœciach M. w œwiadomym
prze¿ywaniu i ekspresji z³oœci wobec osób znacz¹cych.
Przemawia³ za tym tak¿e fakt, ¿e pomimo pozornego
przyjmowania interpretacji objawów i deklarowanej wspó³-
pracy z terapeutk¹ zachowania autodestrukcyjne przez
d³u¿szy czas (pó³tora miesi¹ca) utrzymywa³y siê w po-
dobnym nasileniu. Pacjentka nadal uwa¿a³a, ¿e nie potrafi
powstrzymaæ siê od samookaleczeñ, wprawiaj¹c tym sa-
mym terapeutkê w poczucie bezradnoœci. Ta bierno-agre-
sywna forma oporu, jak siê póŸniej okaza³o, by³a szcze-
gólnie charakterystyczna dla relacji pacjentki z matk¹.
Pocz¹tkowo pacjentka wi¹za³a swoje problemy z trud-
noœciami w relacjach z rówieœnikami, które pojawi³y siê
w drugiej klasie gimnazjum. By³a odrzucana i nieakcep-
towana przez klasê, mia³a bardzo w¹skie grono znajo-
mych, a przyjaŸnie zwykle koñczy³y siê konfliktami. Twier-
dzi³a, ¿e nie potrafi porozumieæ siê z grup¹ rówieœnicz¹,
czu³a siê „inna”, niezrozumiana. Mia³a w zwi¹zku z tym
bardzo krytyczny stosunek wobec samej siebie. Czu³a
siê ma³o inteligentna, mia³a wra¿enie, ¿e nic jej siê nie
udaje, bardzo prze¿ywa³a ka¿d¹ pora¿kê i krytykê. Po-
niewa¿ odbiera³a siebie jako ma³o atrakcyjn¹, nie by³a
równie¿ zainteresowana ch³opcami i nie próbowa³a na-
wi¹zywaæ z nimi bli¿szych relacji ni¿ kole¿eñskie. Zaprze-
cza³a tak¿e wszelkim tego typu pragnieniom. W³aœnie
w zwi¹zku z tymi doœwiadczeniami mówi³a o poczuciu
samotnoœci, pustki, ci¹g³ego przygnêbienia i apatii. Na
tym etapie terapii dziewczyna s¹dzi³a, ¿e zachowania
autoagresywne pomagaj¹ jej roz³adowaæ trudne emo-
cje i poradziæ sobie z napiêciem zwi¹zanym z nimi.
W póŸniejszej fazie spotkañ terapeutycznych na pierwszy
plan wysunê³y siê relacje wewn¹trzrodzinne. Dziewczyna
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by³a najstarszym dzieckiem w rodzinie. Relacjê z matk¹
pocz¹tkowo okreœla³a jako bardzo dobr¹, blisk¹, a nawet
przyjacielsk¹. Skar¿y³a siê tylko na nadmiern¹ dra¿li-
woœæ, wybuchowoœæ i krytycyzm matki. Ojciec rzadko
pojawia³ siê w jej wypowiedziach. Pacjentka niechêtnie
o nim opowiada³a, pos³uguj¹c siê przy tym zwykle kry-
tycznymi opiniami mamy, która okreœla³a ojca jako osobê
„ma³o zajmuj¹c¹” i nieodpowiedzialn¹. Bli¿szy kontakt
dziewczynki z ojcem wywo³ywa³ u matki z³oœæ i niezado-
wolenie. Dewaluowa³a ona obraz ojca w oczach córki.
Zdarza³y siê sytuacje, w których razem z matk¹ œmia³y
siê z zachowañ i wypowiedzi ojca, co wskazywa³oby na
znaczn¹ identyfikacjê pacjentki z obiektem macierzyñ-
skim i zaprzeczenie potrzeby kontaktu i bliskoœci z ojcem
i konfliktowi edypalnemu. M. postrzega³a zwi¹zek rodzi-
ców jako ch³odny i konfliktowy. Dominuj¹c¹ i najbar-
dziej znacz¹c¹ osob¹ w domu by³a matka. Ona te¿ po-
dejmowa³a decyzje zwi¹zane z ¿yciem rodziny, tak¿e
z wychowywaniem dzieci. Ojciec by³ ca³kowicie wycofa-
ny, nieinformowany o wa¿niejszych sprawach dotycz¹-
cych domu, tak¿e o problemach córki. Pacjentka twierdzi-
³a, ¿e w domu najtrudniej porozumieæ siê jej z m³odszym
bratem. Ich relacja mia³a wyraŸnie charakter rywalizacyj-
ny. W trakcie sesji rodzinnych tylko wobec niego otwarcie
i swobodnie wyra¿a³a z³oœæ. Czu³a siê czêsto przymu-
szana do opieki nad nim. Zachowania brata odbiera³a
zwykle jako z³oœliwe i prowokacyjne. Mia³a poczucie, ¿e
brat jest faworyzowany przez matkê i jego potrzeby s¹
wa¿niejsze. St¹d czêsto zachowywa³a siê wobec niego
agresywnie, co z kolei wywo³ywa³o silne konflikty z mat-
k¹. Nasunê³o to przypuszczenie, ¿e z³oœæ kierowana do
brata w rzeczywistoœci dotyczy relacji pacjentki z matk¹. 
Kiedy dziewczyna wesz³a w fazê adolescencji, charakter
jej relacji z matk¹ by³ nadal bardzo symbiotyczny. Matka
traktowa³a córkê jako „przed³u¿enie siebie” i w zwi¹zku
z tym mia³a wobec niej oczekiwania takie same, jak wo-
bec siebie w m³odoœci. St¹d u M. mo¿na by³o zaobser-
wowaæ znaczne trudnoœci separacyjne wobec obiektu.
M. mia³a podobne do matki zainteresowania, styl ubie-
rania i funkcjonowania. Wyra¿a³a najczêœciej tak¿e po-
dobne opinie i s¹dy. Za wszelkie zachowania bêd¹ce ma-
nifestacj¹ w³asnej odrêbnoœci i prób¹ separacji matka
zwykle kara³a córkê poprzez okazywanie z³oœci, smutku
oraz odrzucenie. Dlatego dziewczynka prezentowa³a bar-
dzo du¿e poczucie winy za jakiekolwiek próby kszta³to-
wania w³asnej autonomii i indywidualnoœci, st¹d równie¿
mog³y wynikaæ trudnoœci w kontaktach z rówieœnikami,
a tak¿e niechêæ do tworzenia bli¿szej relacji z ch³opca-
mi oraz ch³odna relacja z ojcem. Ca³y afekt pacjentki by³
bowiem skoncentrowany na matce. M. nieœwiadomie
stara³a siê spe³niaæ wszystkie oczekiwania matki i bar-
dzo prze¿ywa³a jej niezadowolenie oraz negatywne wy-
powiedzi na swój temat. Tak bliski zale¿noœciowy zwi¹-
zek M. z matk¹ musia³ spowodowaæ u niej narastanie
z³oœci, która w ¿aden akceptowany sposób nie mog³a
byæ wyra¿ona, a samo jej prze¿ywanie powodowa³o na-

rastanie lêku i poczucia winy. Samookaleczenia w po-
staci naciêæ skóry zdarza³y siê zwykle bezpoœrednio po
k³ótniach z matk¹ i by³y prób¹ poradzenia sobie z nie-
akceptowanymi, agresywnymi emocjami i obni¿a³y zwi¹-
zany z nimi niepokój. Jednak¿e wa¿niejsz¹ funkcj¹, jak¹
pe³ni³y dokonywane samouszkodzenia, by³a ich rola se-
paracyjna. Zwracanie wrogoœci przeciwko sobie jest jed-
n¹ z obron, jakie ego stosuje, chroni¹c siê przed zbytni¹
identyfikacj¹ i zale¿noœci¹ od rodzica(11). M. czêsto do-
znawa³a silnego lêku zwi¹zanego z utrat¹ poczucia odrêb-
noœci self – lêk dezintegracyjny. Z drugiej strony, reakcja
matki na autonomiê wywo³ywa³a silny lêk separacyjny
zwi¹zany z obaw¹ przed odrzuceniem i ca³kowit¹ utrat¹
obiektu – w tym przypadku obrazu dobrej matki. Doko-
nywanie naciêæ zwykle niwelowa³o uczucie lêku, bêd¹c
w rzeczywistoœci form¹ agresji wobec wewnêtrznego ob-
razu matki i przez to jedyn¹ dostêpn¹ dla pacjentki for-
m¹ zachowañ separacyjnych. 
Podobn¹ funkcjê pe³ni³y nawracaj¹ce myœli samobójcze
pacjentki. Chora nie kojarzy³a samobójstwa z unicestwie-
niem siebie, nie mia³a tak¿e wyobra¿enia œmierci jako
ostatecznego koñca. Zwykle fantazjowa³a o œmierci jak
o wyzwoleniu, poczuciu ca³kowitej wolnoœci, czêsto te¿
odwo³ywa³a siê do prawa wyboru, mo¿liwoœci decydowa-
nia o w³asnym ¿yciu. Samobójstwo dla M. w rozumieniu
psychodynamicznym by³oby bowiem ca³kowitym znisz-
czeniem nie siebie, lecz wewnêtrznego wyobra¿enia z³ej
czêœci matki i przez to umo¿liwi³oby ca³kowit¹ separacjê.
Objawy autodestrukcyjne pacjentki mog³y byæ tak¿e sil-
nie zwi¹zane z depresyjnym pod³o¿em jej problemów.
Depresyjnoœæ w wieku adolescencji wi¹¿e siê z utrat¹ dzie-
ciêcych, dobrych obrazów rodziców. M³ody cz³owiek co-
raz bardziej konfrontuje siê z rzeczywistym obrazem ro-
dzica, z jego ograniczeniami i niedostatkami. Nie maj¹c
jeszcze ukszta³towanej to¿samoœci i oparcia w sobie, do-
znaje poczucia depresyjnej wewnêtrznej pustki i braku.
Objaw mo¿e staæ siê wtedy tak¿e obron¹ przed poczu-
ciem przejmuj¹cego smutku i samotnoœci, a rezygnacja
z niego jest bardzo trudna. Dokonywanie samouszko-
dzeñ, planowanie ich, fantazjowanie o nich by³y bardzo
mocno wkomponowane w osobowoœæ pacjentki i mia³y
wrêcz charakter obsesyjno-kompulsyjny. M. w rzeczy-
wistoœci bardzo obawia³a siê utraty objawów i zmiany
swojego funkcjonowania. Zachowania autoagresywne
dawa³y jej prawdopodobnie mo¿liwoœæ utrzymania sta-
bilizacji, pozwalaj¹c rozwi¹zywaæ konflikty zewnêtrzne
na poziomie intrapsychicznym.
Obie formy zachowañ autodestrukcyjnych u pacjentki
(samouszkodzenia, nawracaj¹ce myœli „s”) by³y praw-
dopodobnie agresywnymi impulsami skierowanymi nie
wobec siebie, lecz wobec wewnêtrznego obrazu matki.
St¹d tak¿e kompulsyjny charakter objawu, który umo¿-
liwia³ pacjentce radzenie sobie z depresyjnoœci¹ i kon-
fliktami fazy adolescencji.
Rozumienie charakteru objawów u M. pozwoli³o we w³a-
œciwy sposób ukierunkowaæ terapiê, a tak¿e zrozumieæ
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charakter oporu pacjentki. Prezentowane zaburzenia by-
³y wyraŸnie zwi¹zane z zahamowaniem prawid³owego
rozwoju i niemo¿noœci¹ psychologicznego wejœcia w okres
adolescencji, co wi¹za³o siê z trudnoœciami separacyj-
nymi wobec matki i niekorzystnym rozwi¹zaniem lêków
separacyjnych. M. emocjonalnie pozostawa³a w okresie
atencji. Interwencje terapeutyczne zosta³y nakierowane
na interpretacjê oporu. To da³o chorej zgodê na wyra¿a-
nie i prze¿ywanie z³oœci w terapii i mo¿liwoœæ ambiwa-
lentnego prze¿ywania terapeutki rozumianej tutaj jako
przeniesieniowej matki. W póŸniejszej fazie terapii M.
zaczê³a dystansowaæ siê od matki, z³oszcz¹c siê na ni¹,
na przyk³ad za niesprawiedliwe traktowanie. Zaczê³a tak-
¿e dyskutowaæ z pogl¹dami i opiniami matki. Bardziej
ambiwalentnie postrzega³a ojca.
Terapia rodzinna pozwoli³a omówiæ te zmiany w ca³ym
systemie i obni¿yæ lêk matki zwi¹zany z kszta³tuj¹c¹ siê
autonomi¹ córki.
Terapia grupowa mia³a równie¿ na celu poprawê funk-
cjonowania M. w œrodowisku rówieœniczym, co obni¿y-
³o jej depresyjne poczucie pustki zwi¹zane z utrat¹ wy-
obra¿enia idealnego rodzica.
W momencie wypisu ze szpitala ca³kowicie wycofa³y siê
zachowania autodestrukcyjne (samookaleczenia, myœli
samobójcze). Pacjentka zg³asza³a tak¿e znaczn¹ popra-
wê samopoczucia i nastroju. Obecnie kontynuuje terapiê
w warunkach ambulatoryjnych w formie terapii grupo-
wej. Chocia¿ zdarzaj¹c¹ siê stany wzmo¿onego niepo-
koju, to jednak rzadko ju¿ rozwi¹zywane s¹ poprzez na-
ciêcia na ciele, pacjentka z wiêksz¹ ³atwoœci¹ prezentuje
zachowania separacyjne (z³oœci, buntu, niezadowolenia).
Znacznie poprawi³y siê tak¿e jej relacje z rówieœnikami,
z którymi spêdza obecnie wiêkszoœæ czasu. Pomimo ¿e
w dalszej terapii M. istnieje ryzyko wyst¹pienia innych za-
burzeñ okresu dorastania (np. zaburzenia zachowania),
za istotny mo¿na uznaæ fakt odblokowania rozwoju pa-
cjentki i jej emocjonalnego wejœcia w fazê adolescencji.

ZZAACCHHOOWWAANNIIAA  AAUUTTOODDEESSTTRRUUKKCCYYJJNNEE
WW PPRRZZEEBBIIEEGGUU  JJAADD££OOWWSSTTRRÊÊTTUU  

PPSSYYCCHHIICCZZNNEEGGOO  
–– IILLUUSSTTRRAACCJJAA  KKLLIINNIICCZZNNAA IIII ((II..))

Pacjentka 15-letnia, przyjêta do Oddzia³u PiPWR z roz-
poznaniem AN. Objawy jad³owstrêtu psychicznego utrzy-
mywa³y siê od oko³o roku. Chora iloœciowo oraz jako-
œciowo ogranicza³a spo¿ywane pokarmy, koncentrowa³a
siê na stosowaniu przeró¿nych diet, uprawia³a intensyw-
ny wysi³ek fizyczny w celu uzyskania idealnej sylwetki.
Zaburzonemu obrazowi cia³a towarzyszy³ du¿y lêk przed
przytyciem. W chwili przyjêcia by³a wyniszczona, BMI
wynosi³o 14,8, nie miesi¹czkowa³a od oko³o roku. Prezen-
towa³a tak¿e obni¿ony nastrój i napêd psychomotorycz-
ny. Przed przyjêciem nie podejmowa³a prób leczenia AN. 
Przy omawianiu prezentowanego przypadku nale¿y zwró-
ciæ uwagê na wyj¹tkowo silne d¹¿enie pacjentki do utrzy-

mania objawów. Charakter relacji, jaki tworzy³a z tera-
peutk¹, sprawia³ wra¿enie walki. Na jakiekolwiek próby
wykroczenia w rozmowie poza tematy zwi¹zane z syl-
wetk¹ czy jedzeniem pacjentka reagowa³a z³oœci¹ b¹dŸ
zamykaniem siê w sobie, jakby nie istnia³a poza obsza-
rem choroby i dziêki niej zyskiwa³a to¿samoœæ. Rezygna-
cja z pewnych zachowañ oraz zmiana i utrata kontroli
nad cia³em, czyli przejawy powrotu do zdrowia, mia³yby
stanowiæ dla niej permanentn¹ pora¿kê. Wyjaœniaj¹c ten
silny mechanizm oporu, charakter tworzonych przez
pacjentkê relacji oraz funkcjê prezentowanych obja-
wów, nale¿y przedstawiæ jej sposób funkcjonowania
oraz relacje rodzinne. 
Podczas 2,5-miesiêcznego pobytu w Oddziale pacjentka
by³a objêta psychoterapi¹ indywidualn¹ i uczestniczy³a
w psychoterapii grupowej. Sesje indywidualne mia³y
miejsce dwa razy w tygodniu po czterdzieœci piêæ minut
ka¿da, natomiast psychoterapia grupowa – w uk³adzie
trzech pó³toragodzinnych spotkañ w tygodniu. Odby³o
siê tak¿e szeœæ spotkañ rodzinnych. 
Nawi¹zanie kontaktu z I. by³o bardzo trudne. Brak kry-
tycyzmu wobec objawów choroby implikowa³ brak moty-
wacji oraz chêci do leczenia. Pocz¹tkowy etap leczenia
koncentrowa³ siê na uœwiadomieniu istnienia problemu
oraz pokazywaniu chorobowych mechanizmów jej za-
chowañ. Lêk, który prze¿ywa³a, by³ tak silny, ¿e na nawet
minimalny przyrost masy cia³a reagowa³a nasileniem
objawów. Stara³a siê znowu kontrolowaæ jedzenie, do-
³¹czy³y siê nawet objawy przeczyszczaj¹ce przewód
pokarmowy pod postaci¹ prowokowania wymiotów.
Pomimo realnego wychudzenia i wyniszczenia pozosta-
wa³a bezkrytyczna. Na tym etapie si³a mechanizmów
chorobowych oraz ich usztywnienie by³o tak du¿e, ¿e
nie by³a zdolna do konfrontacji z autodestrukcyjnym
charakterem objawów. 
Kiedy uzyska³a poczucie krytycyzmu wobec symptomów
choroby, zaczêto w kontakcie indywidualnym omawiaæ
ich znaczenie. Objawy AN, takie jak samog³odzenie, in-
tensywny wysi³ek fizyczny oraz w póŸniejszym etapie tak-
¿e prowokowanie wymiotów, mia³y zdaniem pacjentki
umo¿liwiæ jej zrealizowanie potrzeby bycia lepsz¹. War-
toœæ nadrzêdn¹ stanowi³a szczup³a sylwetka. Poczucie
kontroli nad cia³em dawa³o poczucie kontroli nad ca³ym
¿yciem. Chora d¹¿y³a do zneutralizowania dyskomfor-
tu, który wi¹za³ siê ze znacz¹co obni¿on¹ samoocen¹.
Szczególnie wyraŸny by³ zwi¹zek pomiêdzy negatywnym
obrazem siebie, jaki posiada³a, a jej relacj¹ z bliŸniacz¹
siostr¹, od której czu³a siê gorsza. Wielokrotnie podkreœla-
ne przez wiele osób podobieñstwo miêdzy nimi wzmac-
nia³o brak poczucia odrêbnoœci i wyj¹tkowoœci I. Mia³a
za to wra¿enie, ¿e jest cieniem swojej siostry. Zazdro-
œci³a jej wyników w nauce, du¿o wiêkszej ³atwoœci w na-
wi¹zywaniu kontaktów. Bezradna wobec zalewaj¹cej z³o-
œci zapragnê³a zmieniæ wygl¹d, a bêd¹c chudsz¹, w jej
odczuciu wygrywa³a rywalizacjê. Mia³a wtedy te¿ wra-
¿enie, ¿e staje siê osob¹ bardziej wyj¹tkow¹, poniewa¿
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ma si³ê i potrafi nad sob¹ zapanowaæ. Poprzez funkcjo-
nowanie w pozycji chorej zyskiwa³a tak¿e poczucie wy-
j¹tkowoœci w relacji z rodzicami. I. mia³a bardzo siln¹
potrzebê bliskoœci z matk¹ i dotkliwie doœwiadcza³a roz-
dzielenie z ni¹. W prze¿yciach pacjentki postaæ matki
by³a idealizowana, a jej nieobecnoœæ stawa³a siê Ÿród³em
du¿ego niepokoju. I. silnie identyfikowa³a siê z matk¹,
natomiast du¿e podobieñstwo do ojca przypisywa³a swo-
jej siostrze. Poprzez takie prze¿ywanie relacji zdobywa-
³a matkê jakby na swoj¹ wy³¹cznoœæ. Relacje pacjentki
z matk¹ cechowa³a du¿a zale¿noœæ, co œwiadczy³o o nie-
przepracowanej problematyce separacyjnej. Dla I. naj-
wa¿niejszym obiektem relacji by³a matka. Siostra zde-
cydowanie lepiej funkcjonowa³a w grupie rówieœniczej.
Z punktu widzenia procesu rozwojowego lêk przed na-
wi¹zywaniem kontaktu z rówieœnikami mia³ charakter
separacyjnego lêku i wi¹za³ siê z obaw¹ przed utrat¹
mi³oœci obiektu. W relacjach chorej postaæ ojca pojawia-
³a siê rzadko. W funkcjonowaniu rodziny pe³ni³ on bier-
n¹ rolê, a tak¹ pozycjê wzmacnia³a wykonywana przez
niego praca wi¹¿¹ca siê z koniecznoœci¹ czêstych oraz
d³ugotrwa³ych wyjazdów. W zwi¹zku z tak¹ realnoœci¹
doœwiadcza³a poczucia braku stabilnoœci i bezpieczeñ-
stwa. Chroni¹c siê przez niepokojem wywo³ywanym przez
tê sytuacjê, niejako zdewaluowa³a postaæ ojca, pozbawia-
j¹c go znaczenia dla niej samej oraz przypisuj¹c postaci
matki pozycjê osoby dominuj¹cej w rodzinie. Pojawie-
nie siê objawów choroby mia³o znaczenie symboliczne-
go przywo³ywania nieobecnego ojca pomimo poczucia
niezale¿noœci od niego, które deklarowa³a. 
Pacjentka nie prezentowa³a typowych zachowañ auto-
destrukcyjnych z krêgu samouszkodzeñ, a istnieniu my-
œli samobójczych zaprzecza³a. Nie uto¿samia³a tak¿e
g³odzenia siê czy wymiotów z formami autoagresji. Za-
przecza³a tak¿e wyobra¿eniu w³asnej œmierci jako mo¿-
liwego efektu wyniszczenia i wychudzenia organizmu.
Poprzez niszczenie w³asnego cia³a niejako u¿ywa³a go
jako obiektu przeœladowczego, realizuj¹c agresywne im-
pulsy bezpoœrednio na nim, a przemieszczaj¹c emocje
z relacji, której one dotycz¹. Bêd¹c silnie zwi¹zan¹ z mat-
k¹, nosi³a w sobie pragnienia separacyjne, realizacjê któ-
rych uniemo¿liwia³ lêk przed utrat¹ zarówno mi³oœci
obiektu, jak i relacji do niego. Pokazanie wrogich impul-
sów w relacji by³o dla pacjentki to¿same z jej zniszcze-
niem, co uruchamia³o lêk dezintegracyjny. Aby funkcjono-
waæ w œrodowisku rówieœniczym, musia³aby zrezygnowaæ
z bliskoœci z matk¹, co oznacza³oby konfrontacjê ze zbyt
silnym lêkiem. Z tego powodu I. praktycznie poza rela-
cjami rodzinnymi innych relacji nie posiada³a, mia³o
bardzo s³abo ukonstytuowane granice ego.
O symbiotycznym charakterze relacji z matk¹ œwiadczy
tak¿e nieprzepracowanie problematyki edypalnej. Pa-
cjentka zaprzeczy³a obecnoœci ojca w edypalnej triadzie,
pozostaj¹c w preedypalnej symbiotycznej relacji z matk¹.
Zaowocowa³o to zaburzeniami to¿samoœci w zakresie
psychoseksualnym oraz zahamowaniem rozwoju w tym

obszarze, z czym dobrze koresponduje charakter symp-
tomów jad³owstrêtu psychicznego oraz konsekwencji, ja-
kie wywo³uj¹. Pacjentka zaprzeczy³a identyfikacji z mat-
k¹ i zbudowa³a poczucie samostanowienia, decyduj¹c
o tym, jak¹ kobiet¹ bêdzie, jak bêdzie wygl¹da³a itp. Mu-
sia³a jednoczeœnie z tych pragnieñ zrezygnowaæ z oba-
wy przed z³oœci¹ matki za dorastanie i odejœcie od niej.
Pozosta³a wiêc z nierozwi¹zanym dylematem, odreago-
wuj¹c z³oœæ na w³asnym ciele. 
Realizowanie autoagresywnych impulsów pe³ni³o rów-
nie¿ funkcjê obrony przed agresywnymi fantazjami do-
tycz¹cymi uczucia zawiœci i poczucia pustki z powodu
utraty. Poprzez objawy choroby I. zdobywa³a poczucie
odrêbnoœci, autonomii, odzyskuj¹c niejako utracon¹ wy-
j¹tkowoœæ oraz mi³oœæ matki, któr¹ symbolicznie odbie-
ra³a siostrze. Jednoczeœnie w formie g³odzenia siê, wy-
miotowania czy nara¿ania cia³a na zbyt wielki wysi³ek
symbolicznie dokonywa³a zniszczenia wyobra¿enia z³ej
czêœci obiektu w sobie. 
W paradygmacie psychodynamicznym o g³êbokoœci
emocjonalnego zaburzenia œwiadcz¹ m.in. zidentyfiko-
wane mechanizmy obronne osobowoœci. W przypadku
omawianej pacjentki wyraŸne by³y cechy wskazuj¹ce na
obecnoœæ rozszczepienia. Dotyczy³o ono cia³a i emocji,
obrazu siebie oraz obrazu obiektu (matki) i przejawia-
³o siê zarówno w realnych relacjach pacjentki, jak i we-
wnêtrznych relacjach do obiektu. Tak wiêc zachowania
autodestrukcyjne pod postaci¹ objawów anorektycz-
nych nie s³u¿y³y samozniszczeniu, by³y bardziej wyni-
kiem próby poradzenia sobie z nieœwiadom¹, emocjo-
naln¹ konfliktowoœci¹ rozgrywaj¹c¹ siê w realnoœci oraz
w psychice pacjentki. 
Pacjentka zakoñczy³a psychoterapiê przed czasem – nie
powróci³a z przepustki, w zwi¹zku z czym zosta³a z Od-
dzia³u wypisana. Tak¿e wbrew zaleceniom nie kontynu-
owa³a leczenia ambulatoryjnie. W kontekœcie relacji prze-
niesieniowej mo¿na te¿ mówiæ o narcystycznym triumfie
nad obiektem (terapi¹) uczynionym bezsilnym wobec
d¹¿eñ i dzia³añ pacjentki. Tak zwane wypadniêcie z tera-
pii mo¿na w tym przypadku rozumieæ te¿ w kontekœcie
rodzinnym jako zablokowanie procesu separacji oraz
d¹¿enia rodziny do utrzymania status quo – brak decy-
zji o kontynuacji leczenia staje siê to¿samy z realizacj¹
oczekiwañ córki powstrzymuj¹cych proces zmiany.

MMAATTKKAA  II CCÓÓRRKKAA  –– ZZAABBUURRZZEENNIIAA  RREELLAACCJJII
WW KKOONNTTEEKKŒŒCCIIEE  PPOOWWSSTTAAWWAANNIIAA  

OOBBJJAAWWÓÓWW  AAUUTTOODDEESSTTRRUUKKCCYYJJNNYYCCHH

Oba prezentowane przez autorów przypadki odnosz¹ siê
do problematyki okresu adolescencji i fazy powtórnej
indywiduacji. Pomimo ¿e zewnêtrzne funkcjonowanie
pacjentek, a w szczególnoœci obraz ich psychopatologii,
by³y odmienne, ³atwo mo¿na by³o u nich zauwa¿yæ wie-
le cech wspólnych, jak: nadmiernie zani¿on¹ samoocenê,
trudnoœci w relacjach z rówieœnikami oraz p³ci¹ przeciw-
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n¹, podobn¹ formê oporu w terapii przejawiaj¹c¹ siê
w postawie bierno-agresywnej. Podobny by³ tak¿e cha-
rakter relacji wewn¹trzrodzinnych, który przejawia³ siê
w nadmiernej identyfikacji z matk¹, dewaluacj¹ i wycofa-
niem ojca (zarówno w prze¿yciu pacjentek, jak i ich ma-
tek) oraz rywalizacyjnym prze¿ywaniem rodzeñstwa.
Wszystkie te wspólne cechy pozwoli³y zaobserwowaæ
w obu prezentowanych przypadkach bardzo podobne
przyczyny, funkcje i znaczenie objawów autodestukcyj-
nych w radzeniu sobie z konfliktowoœci¹ i problematy-
k¹ okresu dorastania.
Jednym z wa¿niejszych zadañ w adolescencji wed³ug
Blosa jest proces powtórnej indywiduacji, z którym zwi¹-
zane jest separowanie siê od rodziców, opuszczanie ich
jako pierwotnych obiektów mi³oœci i autorytetów oraz
znajdowanie ich substytutów poza rodzin¹. Zmiany, ja-
kie zachodz¹ w ciele dziewczynki w zwi¹zku z dojrze-
waniem, przypominaj¹ jej, ¿e jest jak matka i reaktywu-
j¹ relacjê rodzic – dziecko tej samej p³ci. O¿ywaj¹ wiêc
wszystkie pragnienia i nierozwi¹zane konflikty z wczeœ-
niejszych faz rozwojowych zwi¹zane z t¹ relacj¹. Dodat-
kowo nastêpuje gwa³towna intensyfikacja seksualnych
i agresywnych impulsów popêdowych, co obronnie re-
aktywuje preedypalne pragnienia dziewczynki. Jednak¿e
emocjonalna bliskoœæ z rodzicem staje siê zagra¿aj¹ca.
Rodzic nie mo¿e ju¿ pe³niæ takiej roli jak wczeœniej i d³u-
¿ej zaspakajaæ potrzeb adolescenta, wtedy m³ody cz³owiek
zwraca siê w kierunku osób spoza rodziny. Dziewczyna,
broni¹c siê przed regresywnym pragnieniem bliskiego
preedypalnego zwi¹zku z matk¹, nawi¹zuje przyk³adowo
bliskie relacje z przyjació³k¹, przemieszcza regresywne
tendencje i chroni siê przed utrat¹ self(8,9,11-13).
Relacje obu pacjentek z matkami by³y jednak nadal bar-
dzo bliskie i oparte na du¿ej zale¿noœci, natomiast relacje
z rówieœnikami bardzo ograniczone. Matki obu dziewcz¹t
w obawie przed dorastaniem i separacj¹ córek poprzez
swoje zachowanie blokowa³y zarówno ich pragnienia
wobec grupy rówieœniczej, jak i wszelkie negatywistycz-
ne i indywiduacyjne zachowania charakterystyczne dla
m³odzieñczego buntu. Masterson i Rinsley (1975) opi-
sali takie matki jako dumne i odczuwaj¹ce satysfakcjê
przede wszystkim z powodu zale¿noœci swoich dzieci.
Nagradzaj¹ one wtedy pasywno-zale¿ne zachowania
dzieci, karz¹ natomiast za aktywne d¹¿enie do niezale¿-
noœci. Takie specyficzne wzory interakcji matka – dziecko
zak³ócaj¹ proces indywiduacji i separacji. Autorzy wy-
mienieni wczeœniej okreœlili je jako mog¹ce prowadziæ do
powa¿nej patologii osobowoœci. Pacjentki bowiem, aby
unikn¹æ kary ze strony matki, musia³y pozostaæ zale¿-
ne, nieprzystosowane i symbiotyczne. Uniemo¿liwia³o to
przeniesienie wzmagaj¹cych siê wraz z rozwojem agre-
sywnych i seksualnych pragnieñ na obiekty poza rodzin¹.
Skierowanie z³oœci na rodzica uruchamia³o natomiast
lêk przed zniszczeniem relacji i ca³kowit¹ utrat¹ dobre-
go obiektu. Realizowanie autodestrukcyjnych impulsów
mog³o pe³niæ tutaj przede wszystkim funkcjê obrony przed

popêdowymi agresywnymi fantazjami. Poprzez objawy
autodestrukcyjne pacjentki osi¹ga³y poczucie odrêbno-
œci i autonomii, zachowuj¹c jednoczeœnie blisk¹ regre-
sywn¹ wiêŸ z matk¹(za 14).
Podtrzymywanie tak bliskiej relacji i radzenie sobie z po-
pêdowoœci¹ przez przemieszczanie impulsów agresyw-
nych na cia³o mog³o odbywaæ siê tylko poprzez dokona-
nie rozszczepienia wewnêtrznej reprezentacji matki na
czêœæ nagradzaj¹c¹ i gratyfikuj¹c¹ (w odpowiedzi na za-
le¿noœæ) oraz karz¹c¹ i wycofuj¹c¹ (w odpowiedzi na
autonomiê). U obu pacjentek obiektem z³oœci i agresji
stawa³o siê w³asne cia³o, co stanowi³o znaczne zagro-
¿enie dla ich zdrowia i ¿ycia. Cia³o stanowi³o dla nich
obiekt przeœladowczy i by³o uto¿samiane z wyobra¿on¹
z³¹ czêœci¹ obiektu (reprezentacj¹ karz¹cej matki). Po-
przez mechanizm rozszczepienia pacjentki nie uto¿samia-
³y ciêcia, prób samobójczych czy samog³odzenia i nad-
miernego wysi³ku z robieniem sobie krzywdy. Nie mia³y
te¿ wyobra¿enia w³asnej œmierci. W ich nieœwiadomym
prze¿yciu stopniowe (g³odzenie siê) lub gwa³towne (po-
pe³nienie samobójstwa) zniszczenie swojego cia³a by³o
zniszczeniem wewnêtrznego obrazu z³ej, karz¹cej matki
i utrzymaniem zale¿noœciowej i bezkonfliktowej relacji
z dobr¹ czêœci¹ matczynej gratyfikacji. Taki sposób obro-
ny ca³kowicie hamowa³ rozwój pacjentek i w³aœciwie unie-
mo¿liwia³ wejœcie w fazê m³odzieñczego buntu oraz
ukszta³towanie w³asnej to¿samoœci i charakteru. Zale¿-
noœci te zobrazowano na rysunku 2.

PPOODDSSUUMMOOWWAANNIIEE

W niniejszym artykule przedstawiono rozumienie psy-
chodynamiczne zachowañ autodestrukcyjnych w prze-
biegu jad³owstrêtu psychicznego i depresyjnych zabu-
rzeñ zachowania. Podjêto próbê pokazania potrzeby
rozumienia pacjenta m³odzie¿owego w konwencji nie-
œwiadomych mechanizmów prowadz¹cych do powsta-
nia psychopatologii. Zrozumienie znaczenia oraz funkcji
tych objawów daje, naszym zdaniem, mo¿liwoœæ wypra-
cowania skutecznych form oddzia³ywañ terapeutycz-
nych, które umo¿liwiaj¹ budowanie zdolnoœci pacjenta
do dobrego funkcjonowania w wielu obszarach, a przede
wszystkim zaprzestania samouszkodzeñ. Praca z pacjen-
tem d¹¿¹cym w mniej lub bardziej bezpoœredni sposób

Rys. 2. Zaburzenia w relacji matka – córka jako patome-
chanizm zachowañ autodestrukcyjnych
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do autodestrukcji konfrontuje przede wszystkim z poczu-
ciem bezradnoœci, w przeciwprzeniesieniu wyra¿aj¹cym
siê niechêci¹ do pacjentki lub chêci¹ rezygnacji z terapii
pod jakimkolwiek pretekstem. Omawiane chore pomi-
mo odmiennej manifestacji klinicznej – depresyjnych
zaburzeñ zachowania oraz jad³owstrêtu psychicznego
– u¿ywa³y podobnych objawów w celu poradzenia sobie
z w³asn¹ problematyk¹. Zachowania autoagresywne
stanowi³y jedyny dostêpny sposób, ¿eby poradziæ sobie
z koniecznoœci¹ neutralizowania konfliktu zwi¹zanego
z lêkami oraz pragnieniami separacyjnymi, niwelowa-
niem poczucia winy za fantazje o porzuceniu obiektu.
Stanowi³y tak¿e sposób radzenia sobie z agresywnymi
impulsami wobec obiektu oraz lêkiem dezintegracyj-
nym. W prezentowanych przypadkach zachowania au-
todestrukcyjne mo¿na tak¿e uznaæ za formê obrony
przed depresyjnoœci¹. 
Przedstawiony przez nas sposób rozumienia zachowañ
autodestrukcyjnych na przyk³adzie omówionych prezen-
tacji implikuje w procesie psychoterapii d¹¿enie do umo¿-
liwienia przekierowywania kateksji emocji z relacji z mat-
k¹ na obiekty zewnêtrzne – wzmacniania kontaktów
rówieœniczych, przywrócenia zdolnoœci ambiwalentnego
prze¿ywania relacji z matk¹, wzmocnienia procesu naby-
wania odrêbnoœci i budowania to¿samoœci oraz w³¹cze-
nie systemu rodzinnego w proces psychoterapii w celu
utrwalenia wszystkich omówionych powy¿ej zmian. 
Pomimo odrêbnych rozpoznañ postawionych u przed-
stawianych chorych – AN (jednostka nozologiczna), de-
presja m³odzieñcza (kategoria objawowa), problematyka
zwi¹zana z tymi zaburzeniami w kontekœcie zachowañ au-
todestrukcyjnych jest wspólna dla problemów i konfliktów
okresu adolescencji i narzuca terapeucie koniecznoœæ pra-
cy z zagadnieniami okresu dorastania, z jego kluczowym
problemem, czyli powtórn¹ separacj¹ – indywiduacj¹(15). 
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