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Summary

Two authors — the doctor and the psychologist describe the practical aspects of cooperation
between the psychiatrist and psychotherapist who take part in the treatment of personality
disorder patients. The first part of the paper presents a brief description of the Personality
Disorder Treatment Department of Jozef Babinski Hospital in Krakéw. The next part of the
paper presents three cases of patients who were treated in that Department. The case of Mr.
A shows what kind of meaning can be ascribed to the medications. The next two cases show
how the doctors and the process of treatment itself, can be overused by the patients. Mrs. B
takes the treatment up mainly to be recognised as a sick and disabled person. She appears
as a person who does not want to be cured. Withthe case of Mrs. C, the authors show how
different somatic problems may protect a person against going through difficult emotions. In
the summary, the authors point out the importance of the very close cooperation between all
professionals who are involved in the treatment of patients with mental disorders. Such coo-
peration helps to gain a better understanding of these patients and it could give better results
of psychotherapy as well as pharmacotherapy.
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Wstep

Osoby z tzw. specyficznymi zaburzeniami osobowosci (F 60 wg ICD-10) stanowia
liczna grupg pacjentdw, z ktorymi stykaja si¢ w swojej praktyce zawodowej zarowno
psycholodzy jak i psychiatrzy czesto odmiennie postrzegajacy ich problemy. Czasami
sami pacjenci prezentuja im rézne ,,oblicza” swojej osobowosci. Autorki niniejszego
artykutu opisuja wlasne doswiadczenia w leczeniu pacjentdow z zaburzeniami oso-
bowosci, reprezentujac jednoczes$nie dwie rézne perspektywy — lekarza psychiatry
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i psychologa psychoterapeuty. Bogate doswiadczenie wyniesione z pracy z ww. pacjen-
tami wskazuje na koniecznos¢ Scistej wspotpracy wszystkich osob zaangazowanych
w proces leczenia, zwlaszcza za$ lekarzy i psychoterapeutow. Wspotpraca taka jest
niezbedna w catosciowym ujmowaniu problematyki zaburzen osobowosci, a ponadto
umozliwia wigksza spdjnosc¢ i adekwatnos¢ podejmowanych interwencji leczniczych,
co w rezultacie pomaga zwigkszy¢ skutecznos¢ stosowanego leczenia. Zalozenie to
bazuje na psychoanalitycznym modelu leczenia pacjentdow z zaburzeniami osobowosci
w spotecznosci terapeutycznej i wywodzi si¢ z pracy szpitala Cassel. Autorzy ksiazki
opisujacej prace tego szpitala [ 1] podkreslaja, ze pacjent umieszcza (projektuje) swoje
wewngtrzne obiekty w réznych czg$ciach szpitala. Przypisuje on réznym cztonkom
personelu roézne, rozszczepione czgsci swojego wewngtrznego Swiata. Rola zespotu
polega na zbieraniu i integrowaniu tych rozszczepionych ,,cz¢$ci” oraz poddaniu ich
refleksji po to, aby to, co dotychczas budzilo w pacjencie Igk i cierpienie, moglo mu
zosta¢ oddane w bezpiecznej i mozliwej do przyjecia formie. To rozpoczyna proces
zmiany w przezywaniu, a nastgpnie rowniez w dzialaniu pacjenta. Dlatego tez $cista
wspolpraca pomigdzy psychoterapeuta a lekarzem tak czgsto okazuje si¢ niezbedna.
Niektore praktyczne aspekty tej wspotpracy przedstawione zostaty w trzech prezento-
wanych ponizej przypadkach, ktorych leczenie prowadzone byto w ramach Oddziatu
Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic. Dane osobowe i fakty zostaly zmienione
w sposob uniemozliwiajacy identyfikacjg pacjentow.

Informacje o oddziale

Wedhug ICD-10 zaburzenia osobowosci to cigzkie zaburzenia struktury charakteru
i sposobu zachowania si¢, ktore zazwyczaj obejmuja kilka wymiaréw osobowosci
1 prawie zawsze zwiazane sa z dostrzegalnym zaburzeniem funkcjonowania indywi-
dualnego i spotecznego [2]. Ze wzgledu na tendencje pacjentow do zachowan impul-
sywnych, takich jak: samouszkodzenia czy proby samobdjcze, trudno jest leczy¢ ich
w warunkach ambulatoryjnych i na oddziatach dziennych, poniewaz psychoterapia
psychoanalityczna niesie ze soba ryzyko nasilenia si¢ ww. zachowan lub moze pro-
wadzi¢ do nagltego przerwania leczenia [3].

Od 2002 r. w Szpitalu Specjalistycznym im. J. Babinskiego w Krakowie funk-
cjonuje stacjonarny Oddziat Leczenia Zaburzen Osobowosci i Nerwic (OLZOIiN),
ktéry stworzyt pacjentom mozliwos¢ podjecia adekwatnego leczenia. Przyjecie na
oddziat nastepuje po przejsciu czteroetapowej procedury kwalifikacji majacej na celu
m.in. weryfikacj¢ diagnozy zaburzefn osobowosci oraz zbadanie motywacji pacjenta
do leczenia. Czasami, np. w przypadku sporych watpliwosci diagnostycznych lub ze
wzgledu na znaczna odlegto$é od miejsca zamieszkania, proces ten prowadzony jest
w ramach tzw. ,,pobytu diagnostycznego”.

Caty zespot terapeutyczny pracuje w orientacji psychoanalitycznej i sktada si¢ z le-
karzy, psychologow, psychoterapeutow, pracownika socjalnego, terapeuty zajgciowego,
pielegniarek psychospotecznych oraz dietetyka. Kazdy pacjent jest pod opieka pieleg-
niarki prowadzacej. Czas hospitalizacji na oddziale wynosi 24 tygodnie. Glownymi
metodami leczenia sa: indywidualna psychoterapia psychoanalityczna lub analitycznie
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zorientowana psychoterapia grupowa oraz spoteczno$¢ terapeutyczna. Inne formy
leczenia, takie jak: farmakoterapia, psychorysunek, biblioterapia, terapia zajeciowa
czy muzykoterapia, maja charakter pomocniczy. Niezb¢dnym warunkiem leczenia jest
$cista wspotpraca wszystkich osob zaangazowanych w prace z pacjentem.

Wazna kwestia, do dzi$ budzaca liczne kontrowersje wsrod psychoterapeutéw
i psychiatrow, jest pytanie, czy leczeniem psychoterapia i prowadzeniem ewentualnej
farmakoterapii powinna zajmowac si¢ jedna osoba. Ostatnio wigksza popularnoscia
cieszy si¢ poglad, ze korzystniejsze jest taczenie obu tych oddziatywan przez jedna
osobg, ma to bowiem sprzyja¢ wigkszej integracji obu wymiaréw oddzialywan lecz-
niczych — zardwno przez osobg leczaca, jak i przez pacjenta [4]. Na OLZOiN przyjeto
jednak inny model, oparty na zalozeniach psychoanalitycznych, zgodnie z ktérym
lekarz badajacy pacjenta somatycznie i konsultujacy psychiatrycznie nie prowadzi
jego psychoterapii. Funkcje te¢ wykonuje jedna osoba nazywana ,,lekarzem oddziato-
wym”. Waznym aspektem tego, ze funkcj¢ lekarza oddziatowego petni jedna osoba,
jest stato$¢ i spojnos¢. Pacjenci z zaburzeniami osobowos$ci czgsto w swoim zyciu
nie doswiadczyli stato$ci obiektu i jesli maja mozliwo$¢ korzystania z porad ré6znych
lekarzy, to zazwyczaj sprzyja to kolejnemu rozszczepieniu i odtworzeniu zaburzo-
nych relacji, zamiast faczeniu i rozumieniu. Latwo dochodzi wowczas do podziatu na
dobrego i ztego lekarza. Na przyktad, jesli tzw. ,,zty” lekarz nie da pacjentowi tego,
czego oczekuje — skierowania na badanie, leku uspokajajacego itp., to pdjdzie on do
tzw. ,,dobrego”, ktory spelni jego oczekiwania. W takiej sytuacji jednak najczesciej
utracona zostaje mozliwo$¢ dociekania ukrytych, nieswiadomych motywow dziatania
pacjenta. Ponadto, zamiast integracji przezywania dobrych i ztych aspektéw obiektu,
wzmocnieniu ulega jego rozszczepienie [5].

Jak juz wspomniano, leczenie na OLZOiN opiera si¢ na modelu pracy szpitala
Cassel w Londynie, ktory taczy w swojej ofercie dla pacjentéw psychoterapi¢ psycho-
analityczna, spotecznos¢ terapeutyczna oraz praktyke pielegniarstwa psychospoteczne-
go. To zintegrowane podej$cie pozwala na zapewnienie takich warunkéw, w ktorych
mozliwe jest wykorzystanie oddzialywan opartych na psychoanalitycznej teorii relacji
z obiektem, tworzacych jednoczesnie spojna rame koncepcyjna [1]. Zapewnienie
statych 1 spdjnych ram (setting), w ktérych bedzie toczyt si¢ proces psychoterapii,
umozliwia psychoterapeucie psychoanalitycznemu petnienie funkcji interpretacyjne;.
Jednym z elementow tego settingu, obok aspektow czasowych (state godziny spotkan),
finansowych (wymog posiadania waznego ubezpieczenia spolecznego w sytuacji, kiedy
platnikiem jest NFZ) czy przestrzennych (stale miejsce spotkan), jest powstrzymanie
si¢ od ,,dziatania” zardwno przez pacjenta, jak i przez psychoterapeutg, np. powstrzy-
mania si¢ od przepisywania lekéw [6]. Psychoterapia psychoanalityczna jest terapia
oparta na kontakcie werbalnym, co oznacza, ze wszelkie uczucia, fantazje, mysli
1 pragnienia sa wyrazane stowami [7]. Wobec tego przepisanie leku bytoby dawaniem
konkretu zamiast stow i stanowitoby pole do odgrywania réznych aspektow relacji
przenoszonych przez pacjenta na psychoterapeutg.

Z drugiej strony powszechnie znany jest poglad Kramera, ze pacjenci, ktorych
charakteryzuje obecno$¢ zaburzonych relacji z waznymi osobami w dziecinstwie,
moga wnosi¢ te problemy w relacje psychofarmakologiczna [8]. Oznacza to, ze leki
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jako substancje chemiczne wywieraja nie tylko dziatanie biologiczne, wptywajac na
aktywno$¢ mozgu. Réwnolegle i we wzajemnej interakcji z dziataniem biologicznym
odczuwane subiektywnie zmiany samopoczucia maja rOwniez wymiar psychologicz-
ny. I tak, stosunek pacjenta do przyjmowanego leku moze wyrazac¢ jego stosunek do
relacji z zywymi osobami, lek moze by¢ uzywany w celu wypetnienia deficytu relacji
z inng osoba itd. [9]. Kiedy role psychoterapeuty i psychiatry petni ta sama osoba,
wtedy moze ona swoim oddziatywaniem wptywac na oba obszary — biologiczny
1 psychologiczny.

Rozwiazanie przyjgte na OLZOiN umozliwia w pewnym stopniu spetnienie postu-
latu integracji leczenia, poniewaz z reguty kazde oddziatywanie farmakologiczne jest
dyskutowane i omawiane przez zespot terapeutyczny: psychoterapeuta — pielggniarka
prowadzaca — lekarz oddziatowy. Z drugiej strony mozliwe jest zachowanie neutral-
nosci psychoterapeuty zgodnie z postulatami teorii psychoanalitycznych.

Przypadek Pana A

W czasie leczenia na OLZOIiN pacjent miat 25 lat. Nosit nazwisko ojczyma, gdyz
biologiczny ojciec zostawitl matke, kiedy byta w cigzy. Matka i ojczym naduzywali
alkoholu. Ojczym zngcat si¢ psychicznie i fizycznie nad rodzina, co prowadzito do
czestych awantur i bijatyk w domu. Wychowaniem pacjenta i jego mtodszego brata
zajmowali si¢ dziadkowie. Pan A w 14 r. z. zaczal pi¢ alkohol i po raz pierwszy sigg-
nal po narkotyki. Kiedy miat 16 lat, zmart dziadek, z ktorym byt mocno zwiazany.
Bardzo przezyt jego $mier¢ i ,,poptynal” z narkotykami: marihuana, amfetamina,
LSD, heroina dozylnie. Z czasem zostal réwniez dealerem narkotykéw. Pieniadze na
narkotyki dostawal migdzy innymi od matki i babci, ktore nie byly §wiadome jego
problemoéw. Trzy razy byt na ,,detoksie”. Podczas jednej z hospitalizacji dostat napadu
padaczkowego 1 wybit sobie dwa z¢by. Mimo przerwania terapii w Monarze, od kilku
lat utrzymywat abstynencj¢ od narkotykéw. Znacznie ograniczyt spozywanie alkoholu
ale sporadycznie zdarzato mu si¢ upijaé¢ lub taczy¢ alkohol z lekami.

Po odstawieniu narkotykoéw zaczat leczenie psychiatryczne z powodu pojawia-
jacych si¢ wowczas stanéw Igkowych zwiazanych z poczuciem zagrozenia. Miat
wrazenie, ze przyjaciele spiskuja przeciw niemu. Rozmawial sam ze soba. Zdiagno-
zowano schizofreni¢. W leczeniu stosowano neuroleptyki oraz benzodiazepiny, od
ktorych si¢ uzaleznit. Szczegdlnie istotny dla niego byt fakt, ze mogt przyjmowaé
leki uspokajajace doraznie. Zapewniato mu to poczucie bezpieczenstwa. Po 6 latach
leczenia w PZP pacjent chcial zmieni¢ lekarza, poniewaz ten zaczal mie¢ watpliwosci
co do diagnozy schizofrenii i skierowat go na OLZOIiN z rozpoznaniem zaburzenia
osobowosci o typie borderline.

Bezposrednio po przyjeciu na oddziat kontakt z pacjentem byt trudny, powierz-
chowny, a jego wypowiedzi chaotyczne. Nie prezentowatl jednak ani zaburzen toku
myslenia, ani objawow wytworczych. Mowit o towarzyszacym mu nieustanie na-
pieciu i leku, szczegdlnie w sytuacjach spotecznych. Czasami zdarzaty si¢ napady
Igku panicznego. Zaprzeczal zachowaniom autodestrukcyjnym, cho¢ pod wpltywem
alkoholu i wigkszych dawek lekéw zdarzato mu sig parg razy okaleczy¢. Nie leczyl si¢
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z powodu padaczki, gdyz napady drgawkowe nie powtorzyty si¢. Zazywal wowczas
chlorprotiksen (125 mg/d.), buspiron (30 mg/d.) oraz ziotowe leki uspokajajace. Na
dwa tygodnie przed przyjeciem na oddzial zakonczyt proces odstawiania benzodia-
zepin. Skarzyt si¢ na poczucie braku sensu zycia oraz trudnosci w relacjach z ludzmi,
a szczegoblnie na niemoznos$¢ utrzymania zwiazku z kobieta.

W terapii pacjent byt bardzo impulsywny. Kazda emocj¢ natychmiast przeksztatcat
w dziatanie. Niepokoilo go to, ze w ogole co$ czuje i przezywa. Chciat ,,nie czué”.
Chciat odcia¢ si¢ od tego, co trudne i bolesne — od narkotycznej przesztosci. Kiedy
czut silne napigcie, probowat to taczy¢ z czyms na zewnatrz siebie, np. z piciem kawy.
Czesto mowit, ze musi si¢ wypisac ze szpitala, bo nie radzi sobie w kontaktach z innymi
pacjentami. Nie rozumiat, czego ludzie od niego chca. Nie wiedziat, dlaczego mowia,
ze si¢ go boja, bo jest agresywny, skoro on ,.tutaj nikogo nie bije”. Chcial bardzo
sztywnych ,,monarowskich” zasad, tak, zeby na kazda sytuacj¢ spoteczna byta gotowa
Lrecepta”, jak postgpowac. Bardzo si¢ ztoScit na personel, Ze nie wprowadza takich
zasad. Domagal sig¢ lekow ,,na zadanie”. Na proby omawiania tego, co si¢ dzieje i dla-
czego, poczatkowo reagowatl przerywaniem kontaktu i wychodzeniem z gabinetu.

Pan A stopniowo zaczat si¢ uspokajac i zyskiwa¢ mozliwos$¢ zastanawiania si¢
nad tym, co przezywa. Zdecydowat si¢ na odstawianie buspironu. Stany niepokoju
pojawiaty si¢, gdy wieczorem zamykane byty drzwi wejsciowe na oddziat. Ale wtedy
byt juz w stanie, zamiast domagania si¢ lekéw uspokajajacych, umawiac si¢ na roz-
mowg z pielggniarka.

Rozumielis$my, ze pan A poszukiwal w instytucji takiej, jak: Monar, szpital, ale
réwniez i w lekach, omnipotentnego, opiekunczego obiektu, ktory miat koi¢ i nadawac
znaczenie temu, co przezywa, zabiera¢ trudne uczucia, a przede wszystkim anulowac
jego agresywne impulsy i ptynace z nich ogromne poczucie winy. Poszukiwat sztyw-
nych zasad, zeby one trzymaty to, co w nim byto chaotyczne i impulsywne. Z drugiej
strony mozliwo$¢ dostania leku ,,na Zadanie” byta gwarancja na kontakt z taka ,,matka”,
ktéra usmierzy kazdy bol. Jednak w takiej sytuacji nie mogl on rozwija¢ wewngtrznych
narzedzi do opieki nad tym, co przezywat.

Pacjent stopniowo zaczynal rozumiec¢ rolg, jaka w jego wewngtrznym $wiecie od-
grywa lek. Mowit o Igku przed swoim wnetrzem, przed utratg kontroli nad wtasnymi
agresywnymi impulsami. Utozsamial przezywanie emocji z ,,psychoza”. Przezywat
siebie ,,czujacego” jako bezradnego i migkkiego, targanego sprzecznymi i wszech-
ogarniajacymi emocjami, podczas gdy miat by¢ ,,twardy”, odporny na uczucia. Leki
dawaty mu te ,,twardo$¢”, znieczulaty rozpacz, lgk i poczucie winy za niszczenie
wlasnego zycia. Czul, Ze ,,jest w porzadku”. Stanat przed konfliktem, w jakim stop-
niu moze sam mysle¢ i zajmowac¢ si¢ uczuciami oraz konfrontowaé z tym, co w nim
chore i zniszczone, a w jakim ciagle musi by¢ z matka-tabletka, tak jak wcze$niej byt
z matka-narkotykiem, po to, zeby radzi¢ sobie z ,,dorostymi problemami”, tj. relacjami
z ludZzmi, budowaniem zwiazku etc.

Wtedy tez zgtosit che¢ odstawienia chlorprotiksenu. Chciat sam mierzy¢ si¢ z do-
$wiadczanymi emocjami. Jednak kiedy zaczynal mysleé¢, pojawiato si¢ cos, co sam
okreslat ,,paranoja”, ,,wkrgcaniem si¢”. Byt krytyczny wobec tych mysli. Widziat
nieadekwatno$¢ swoich zachowan w relacjach z ludzmi. Wowczas tez wyraznie
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posmutniat. Nie mogt spaé. Pojawily si¢ mysli samobodjcze. Pomimo panujacej na
oddziale tendencji do ograniczania farmakoterapii, zaproponowano mu zamiang
neuroleptyku na olanzaping. Mimo ze w kontakcie nastapita wyrazna zmiana, ze stat
si¢ duzo bardziej refleksyjny, to wydawalo si¢, ze na tamtym etapie terapii nie miat
jeszcze mozliwosci ,,radzenia sobie” z przezywanymi stanami emocjonalnymi bez
pomocy farmakoterapii.

Pacjent zaczat stopniowo uzmystawiaé sobie, ze duzo tatwiej jest mu byé w re-
lacji ze $rodkiem chemicznym niz z drugim cztowiekiem, od ktérego oczekiwat, ze
bedzie zawsze dostepny i wszystko zniesie. Byl wsciekly i przerazony odkryciem, ze
inni ludzie maja wtasne uczucia i moga go opusci¢. Nie mogt znie$¢ poczucia zalez-
nos$ci od kogos, kto jest odrebny od niego i ma whasna wolg. Potrzebowat idealnego
dopasowania 1 wspolbrzmienia z nim. Bardzo cierpial, Ze nie moze dostawac takiej
idealnej opieki, jakiej pragnie. Mowit o $mierci dziadka, jak o rozstaniu, na ktore on nie
wyrazit zgody. Przerwat leczenie miesiac przed planowanym koncem, w poczuciu, ze
kiedy on sam porzuca, to chroni go to przed tesknota i bélem zwiazanym z rozstaniem
1 utrata. Wydaje si¢, ze uzyl dostgpnego mu sposobu poradzenia sobie z uczuciami:
zrobi¢ co$, zeby nie czuc.

Przypadek ten przedstawia, jakie znaczenie moze by¢ przypisane srodkom farma-
kologicznym, i stanowi kliniczna ilustracj¢ koncepcji psychofarmakoterpii.

Przypadek Pani B

Przy przyjeciu pacjentka miata 32 lata, od dziesigciu lat leczyta si¢ w PZP z po-
wodu depresji i zaburzen odzywiania si¢ o typie bulimii. Nie mogta spac, jes¢, chudta
i duzo ¢wiczyta, potem zaczeta si¢ objadac i wymiotowacé, podjeta probeg samobdjcza:
zazyta 30 tabletek midazolamu i spata przez 2 dni. W domu nikt si¢ nie zorientowat,
co zrobita. Raz byla hospitalizowana psychiatrycznie i uczgszczala na psychoterapie
na oddziale dziennym, ktora przerwata z powodu planowego zabiegu operacyjnego
oraz odczucia braku poprawy. Mimo ukonczenia studiow wyzszych, nigdy nie podjeta
zadnej pracy. Mieszkata z rodzicami. Otrzymywata rentg socjalna. Z ojcem nie miata
kontaktu, z matka za$ byta $cisle zwiazana.

Pacjentka urodzita si¢ z powazna wada twarzoczaszki. W dziecinstwie przebyta kilka
operacji. W szkole dzieci $mialy si¢ z jej wygladu. Czula si¢ odrzucona i trzymata si¢
z boku. Po maturze zdata na prestizowe studia wyzsze, ale po pierwszym roku, z powodu
braku zaliczenia z wychowania fizycznego, zostata wyrzucona z uczelni. Po roku przerwy
zdata na ekonomig i zamieszkata w akademiku. Tam duzo pita, bo alkohol utatwiat jej
kontakt z ludzmi. Studia ukonczyta z bardzo dobrym wynikiem. Nastgpnie uzyskata jesz-
cze tytut technika farmacji. Przez Internet poznata chlopaka z rozszczepem wargi, ktory
namowit ja na kolejne zabiegi operacyjne. Kiedy partner naciskat, zeby dbata o siebie,
u niej nasilaty si¢ objawy bulimiczne. Zwiazek ten rozpadt si¢ po trzech latach.

W czasie pierwszego spotkania z lekarzem pacjentka byta napigta, niespokojna
1w powierzchownym kontakcie. Mowita, ze jest przestraszona badaniem lekarskim.
Niechgtnie opowiadata o swoich trudnos$ciach emocjonalnych i powodach leczenia na
OLZOiN. Twierdzita, Ze boi si¢ myslenia i zastanawiania si¢ tak samo, jak podjgcia
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samodzielnego zycia. Jako gtdéwny problem zgtaszata Igk przed tym, ze nie utozy sobie
zyciazawodowego i prywatnego, i na zawsze zostanie w domu z matka. Uwagg zwracata
niewyrazna mowa i deformacja twarzy. Jednak wtedy bardzo trudno byto rozmawiaé
o tym —rozmowa ograniczyta si¢ do badania psychiatrycznego i zebrania danych zycio-
rysowych. Wydaje sig, ze mogt to by¢ rodzaj obustronnego ,,udawania”, ze konsekwencje
wady wrodzonej nie stanowia juz dla pacjentki jakiegokolwiek problemu.

Wada, z ktéra urodzita si¢ pani B, to catkowity obustronny rozszczep wargi,
wyrostka zebodolowego i podniebienia. Lacznie przebyta 14 zabiegdw operacyj-
nych. Czg$¢ operacji wykonano migdzy 6 m.z. a 10 r.z., w tym autoprzeszczep kosci
gabczastej z talerza biodrowego. Kolejne osiem zabiegdw odbyto si¢ migdzy 24 a 30
r.z., wrod ktorych wykonano migdzy innymi operacjg przegrody nosa oraz plastyke
powigkszajaca jednej powieki dolnej. Jednak nadal utrzymywata si¢ asymetria szpar
powiekowych. Pani B miata rowniez trudnosci z przelykaniem oraz cierpiata z powodu
okresowych stanow zapalnych w obrebie jamy nosowej i gardta. Miata znaczna krét-
kowzroczno$¢: -8 D. Byta diagnozowana z powodu omdlen i utrat przytomnosci, ktore
budzily podejrzenie padaczki. Kilka miesigcy wczesniej rozpoczeta leczenie z powodu
nadci$nienia tgtniczego. Przy przyjeciu na oddziat miata ponadto zapalenie powiek.
Zostato ono zdiagnozowane ponad tydzien wezesniej. Pacjentka wykupita przepisane
srodki, jednak ich nie stosowata. Dopiero ,,pilnowana’” na oddziale podjeta leczenie
1 wkrotce si¢ ,,wyleczyta” z tej dolegliwosci.

Kontakt psychoterapeutyczny z pania B od poczatku byt bardzo trudny. Mowila
»psychologicznym” jezykiem, jakby opisujac jakis wadliwie funkcjonujacy mecha-
nizm. Podkres$lala, ze szpital to opieka, ze ona cieszyta si¢ z kolejnych operacji, bo kto$
si¢ nig zajmowat, ale tez psuta ich efekty, np.: sama wyciagngta sobie dreny z nosa,
duzo palita, nie stosowala si¢ do zalecen. Opisywata, ze jej zycie toczyto si¢ wokot
wady twarzy. Czuta si¢ uszkodzona, gorsza i nie miata si¢ do kogo z tymi uczuciami
zwrécié. Opieki matki doswiadczata gtdwnie w trakcie przygotowywan jej do kolejnych
operacji, jako niezaleznych od niej bardzo konkretnych napraw, ktore w zaden sposob
nie naprawialy jej wnetrza. Nie rozumiata i obawiata si¢ terapii, w ktorej byta mowa
0 naprawianiu za pomoca myslenia, i relacji z terapeutka. Mocno koncentrowata si¢
na uczuciach, ktore budzita w psychoterapeutce. Bata sig, Ze nie jest chciana, ze budzi
wstret 1 niechgé. Czuta si¢ ,,rozszczepem” budzacym obrzydzenie.

Podczas zajec psychorysunku narysowata twarz z oczami bez zrenic, co rozumiano
jako brak wiary w istnienie zyczliwych oczu, w ktérych mogtaby si¢ przegladac. Na
oddziale ,,przyklejata si¢” do innych pacjentow. Jesli kto$ co$ robit, to ona tez, np.:
przypalata si¢ papierosami, bo inni to robili. Mowila, Ze stabo angazuje si¢ w terapig,
podkreslata rozne sytuacje, w ktorych niszczyta wtasne zasoby. W rodzinie byta ta
chora, za ktéra trzeba byto podejmowac decyzje, bo sama nie potrafita by¢ odpowie-
dzialna za siebie. Mowita o tym z wyrazna satysfakcja w glosie. Terapi¢ przezywata
jako ,,mieszanie jej w glowie”. Rozwazala podjecie kolejnej hospitalizacji na oddziale
ogolnopsychiatrycznym. W terapeutce budzito to poczucie duzej bezradnosci i obawe,
Ze terapia nie moze konkurowacé z takim nieszcze$ciem, i ze nic nie mozna odpowie-
dzie¢ na stwierdzenie pacjentki: ,,bo to przez rozszczep”. Wydawalo sig, Ze terapia nie
stuzy jej do zmiany, ale do potwierdzania wlasnej niepelnosprawnosci i tego, ze ona



884 Aleksandra Wieczorek, Katarzyna Syndwka

nie moze by¢ odpowiedzialna za wlasne zycie. Dyskutowala z tym, ale podkreslata, ze
woli niszczy¢ niz budowaé. Mowila, ze nie moze znie$¢ swojej kobiecosci. Wowczas
wyznata, ze kilka miesigcy wczesniej poddata sig aborcji i ze od tej pory nie byla
u ginekologa, chociaz czuta, Ze ,,co$ jest nie w porzadku”.

Kiedy lekarzowi po raz pierwszy zglosila pobolewania w podbrzuszu, to zdecy-
dowanie zaprzeczyta, ze moga one mie¢ jakiekolwiek podtoze ginekologiczne. Nie
przyznata si¢ ani do bycia w ciazy, ani tym bardziej do aborcji. Dopiero po omoéwieniu
tego w terapii, zglosita si¢ z prosba o przepustke w celu odbycia ,,prywatne;j” konsul-
tacji ginekologicznej. Nie chciata skorzysta¢ z konsultacji oferowanej przez szpital,
obawiajac si¢, ze wynik tej konsultacji bedzie umieszczony na karcie informacyjne;j.
Rozumiano to jako che¢ trzymania oddziatu ,,z dala” od jej intymnosci oraz jako brak
zgody na bardziej catoSciowa opieke. Udalo si¢ jednak podjac¢ z nig temat jej ,,fizycz-
nych” uszkodzen, co przyjeta z pewna ulga. Jednak propozycja kolejnej konsultacji
z chirurgiem plastykiem wprowadzila ja w stan pomieszania. Wydawalo sig, ze trudno
jej byto przyjaé, iz oddziat, ktéry zajmuje si¢ emocjonalnoscia, moze jednoczes$nie
interesowac si¢ cielesno$cia. Pozostawata w konflikcie migdzy checia naprawy a le-
kiem przed ryzykiem i rozczarowaniem. Odmowa konsultacji byta rozumiana jako
opowiedzenie si¢ po stronie fantazji, ze ,,juz nic si¢ nie da zrobic”.

Wydaje sig, ze pani B przezywata depresj¢, poniewaz czula, ze przepas¢ migdzy
nig a ,,zdrowymi” jest tak duza, ze ma do wyboru albo imitowa¢ zdrowie (czyli za-
przeczy¢ wadzie twarzy 1 wszystkim swoim problemom) albo czué si¢ bezpiecznie ze
statusem chorej, ktora nie moze wyzdrowie¢ — wtedy wie, ze ,,jest chora” i w zwiazku
z tym nie moze mie¢ pragnien ,,doskoczenia” do innych, uktadania sobie zycia, bo
z gbry wiadomo, ze to si¢ nie uda. To jest jej omnipotentny sposdb na kontrolg lgku
przed rozczarowaniem i porazka, oraz konfrontacja z wlasnymi ograniczeniami.
Poniewaz takie rozwigzanie ja uposledza i anuluje jej zasoby, w odwecie nienawidzi
siebie 1 niszczy w sobie to, co jest kreatywne. Nadaje inwalidztwu w swoim umysle
specjalny status: status gorzkiej i niepodwazalnej prawdy o niej samej, z ktora nie
mozna dyskutowaé. W tej sytuacji leczenie nie stuzy osiagnigciu poprawy. Ma ono
shuzy¢ potwierdzeniu tego, ze niczego nie mozna naprawié¢. By¢ pacjentka oznacza
mie¢ potwierdzenie wlasnego inwalidztwa 1 niemoznosci wzigcia odpowiedzialnosci
za wlasne zycie. Pani B obawiata si¢ ,,uzy¢” leczenia do zmiany, poniewaz to mogtoby
skonfrontowac ja z rozczarowaniem, poczuciem straty i wlasnymi ograniczeniami,
oraz z konieczno$cia wktadania wysitku w zaspokajanie wtasnych pragnien i realizacjg
wlasnych celow zyciowych. Przyjmowany przez nig ,,status inwalidki” nie pozwala
jej bada¢ wiasnych mozliwos$ci 1 zasobow, nie pozwala zadbac o to, by mogta mieé¢
wlasne zycie, odseparowane od matki i od idei, ze ona moze by¢ tylko chora.

Przypadek Pani B moze stanowi¢ przyktad, jak leczenie zostaje ,,uzyte” do utrzy-
mania statusu osoby niepetnosprawnej, jak decyzji o podjgciu leczenia nie towarzyszy
pragnienie wyleczenia si¢ czy odzyskania sprawnosci.

Przypadek Pani C

Kiedy Pani C zglosita si¢ na konsultacje na OLZOiN, miata 30 lat. Byta panna.
Mieszkata z rodzicami. Od 10 lat pracowata jako salowa. Planowata zdawa¢ mature.
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Nigdy nie byta w intymnym zwiazku z mgzczyzna. Ojciec cale zycie pit 1 zngcat sig
nad rodzing, a matka, zdaniem corki, byta catkowicie bezradna. Pacjentka pochodzita
z rodziny wielodzietnej, ale nie utrzymywata blizszych kontaktow z rodzenstwem.
Przez cate zycie, zarowno w domu jak i w szkole, czuta si¢ zbedna i obca. Winita
za to alkoholizm ojca. W pracy tez czula si¢ zle, uwazajac, ze z powodu dyskopatii
kregostupa jest to praca ponad jej sity. Raz podjeta nieudang probe wyprowadzenia si¢
od rodzicow. Od 15. roku zycia miata mysli samobdjcze, ktore taczyta z awanturami
w domu. Podjeta dwie proby samobojcze. Raz w 25 1. z., kiedy zdiagnozowano dysko-
pati¢. Chciala skoczy¢ z dachu, ale ,,nie odwazyta si¢”. Byta wowczas hospitalizowana
psychiatrycznie. Po krotkim okresie poprawy stata si¢ napigta, drazliwa, ptaczliwa
i probowata si¢ zabi¢ po raz drugi. Jednak po potknigciu 40 tabletek hydroksyzyny
pomyslata o swoim kocie, ktory niedawno zaginal, i to ja zatrzymato. Sprowokowata
wymioty, bo ,,do kogo kot wroci, jak jej nie bedzie”.

Pacjentka byta dwukrotnie hospitalizowana na OLZOiN. Podczas pierwszego
tzw. ,,pobytu diagnostycznego” w badaniu psychiatrycznym nie prezentowata ni-
czego charakterystycznego. Byta smutna i wycofana. Jako gldéwny powdd leczenia
podawatla trudnos$ci w relacjach, szczegdlnie z ojcem uzaleznionym od alkoholu, oraz
w pracy. Skarzyla si¢ na poczucie osamotnienia, wycofania, przygngbienia i apatii,
oraz ,.brak chlopaka”. W leczeniu stosowano: lamotryging (100 mg/d.), wenlafaksy-
ng (150 mg/d.) i perazyng (50 mg/d.). ,,Ciekawszy” obraz przedstawiat si¢ od strony
objawow somatycznych. Przebyta gruzlicg w 16 r. z. Leczyta si¢ z powodu choroby
wrzodowej i dyskopatii w odcinku ledzwiowym kregostupa. Okresowo obserwowa-
no skoki cis$nienia tetniczego krwi, ktoére nie bylo leczone. Skarzyla si¢ rowniez na
bole i zawroty glowy oraz drzenia mig$niowe. W zwiazku z tak ,,bogatym” obrazem
objawow zostata poproszona o udanie si¢ do lekarza rodzinnego w celu wykonania
odpowiedniej diagnostyki.

Po zakwalifikowaniu i powtdrnym przyjeciu na OLZOiN pacjentka podjeta tera-
pi¢ grupowa, w ktoéra wnosita sporu Igku przed krytyka i odrzuceniem. Nie chciata
moéwic o sobie. Na komentarze reagowata zaprzeczaniem lub thumaczeniem: ,,bo ja
tak mam”. Trudno bylo ustysze¢ w tym, co mowita, jakiekolwiek pragnienie zmiany.
Z satysfakcja w glosie twierdzita, ze jest ,,brudna i chora”. Byta przekonana o nie-
zmiennosci tego stanu. Podkreslata swoja stabos¢ i cierpienie. Na proby interpretacji
reagowala nasileniem dolegliwosci somatycznych. W zwiazku z czym czgsto trafiala
do gabinetu lekarskiego.

Pacjentka deklarowala, ze, zgodnie z zaleceniem, byta u lekarza internisty, ktory
nie zdiagnozowat zadnych schorzen somatycznych wymagajacych interwencji me-
dycznych. Badanie fizykalne przy przyjeciu rowniez nie wykazato zadnych istotnych
odchylen od normy. Wkroétce jednak wystapily objawy infekcji drog moczowych
i rwy kulszowej. Stwierdzono podwyzszone wartosci cisnienie tgtniczego krwi (rzedu
155/100). W trybie pilnym pacjentka zostata skonsultowana przez dwoch specjali-
stow: internist¢ i neurologa, co nie jest czgsta praktyka, ze wzgledu na profil szpitala.
W zwiazku z diagnostyka nadci$nienia tetniczego wykonano szereg badan, w tym:
USG jamy brzusznej oraz kilkakrotne EKG. Wdrozono leczenie rwy kulszowej, m.in.
iniekcjami, oraz wyréwnano zaburzenia elektrolitowe wlewami kroplowymi. U Pani
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C wystapil réwniez epizod intensywnych wymiotow i bol brzucha z towarzyszacym
drzeniem mig$niowym. Badania fizykalne i badania dodatkowe nie wykazywaty od-
chylen od normy, a po kilku dniach wszystkie objawy spontanicznie ustapily. W pew-
nym momencie pacjentka zglosita che¢é odstawienia lekow. Odstawiono lamotryging
i zredukowano dawki wenlafaksyny. Przez krotki czas Pani C czutla si¢ dobrze, ale
wtedy doznata urazu stawu tokciowego podczas gry w siatkowke. Zostata skonsulto-
wana w SOR-ze urazowym, gdzie stwierdzono sttuczenie, a po kontroli ortopedyczne;j
zalecono rehabilitacje.

Nastapit kilkutygodniowy okres, kiedy Pani C nie wymagata interwencji lekarskich.
Jednak kiedy zblizyt si¢ planowany koniec hospitalizacji, pojawity si¢ nowe problemy,
tym razem dermatologiczne: wysypka, zmiany zapalne i bolesne guzki pod pachami,
ktoére poczatkowo budzity podejrzenie powigkszonych weztéw chtonnych. Wykonane
badania dodatkowe nie wykazaly istotnych odchylen. Ostatecznie stwierdzono stan
zapalny mieszkow wlosowych i gruczotow tojowych zwiazany z goleniem owlosienia
pod pachami, ktéry ustapit po wyeliminowaniu czynnika sprawczego.

W terapii przez dtugi czas sprawiata wrazenie jakby nie miata wngtrza, jakby
istniaty tylko jej dolegliwosci somatyczne. Kluczowym wydarzeniem okazaty sig
zajecia z psychorysunku, kiedy wbita sobie otdéwek w dton i nie reagowata na zadne
komentarze, az do czasu, jak jedna z pacjentek powiedziata, ze juz nie moze znie$¢
jej zachowania i jesli ona zamierza by¢ ciagte chora i do tego kaleczy¢ sig, to moze
powinna si¢ wypisac ze szpitala. Na nastepnej sesji Pani C powiedziala: ,,przez ciebie
chciatam si¢ pocia¢, poczutam si¢ jak szmata i mam mysli samobdjcze”.

Zachowanie pacjentki rozumiano w nastgpujacy sposob: ze wnosi ona do psycho-
terapii przede wszystkim przekonanie, ze nie moze troszczy¢ si¢ o wlasne sprawy, ze
nie moze okazywaé innym zyczliwego zaangazowania z powodu swojej ogromne;j
zachtannosci —,,mnie si¢ to nalezy” — oraz poczucia, ze zostala wyjatkowo skrzywdzona
przez rodzicow. Jej sposobem na uzyskanie opieki od innych stato si¢ prezentowanie
siebie jako biednej i stabej, oraz nieustanne ,,chorowanie”. Wydaje sig, ze poczucie winy
1 wstydu za ciagle niszczenie wlasnego zycia zamienia ona na dolegliwosci somatyczne.
Kiedy cierpi, nikt — w tym ona sama — nie moze mie¢ do niej pretensji i wymagac,
zeby wzigta na siebie konsekwencje wlasnych wyboréw. W ten sposdb wykorzystuje
lekarza, pielggniarki i innych pacjentow, aby mie¢ bezwarunkowa opiekg. A komen-
tujaca ten fakt psychoterapeutka staje si¢ okrutnym przesladowca. Pacjenci w grupie
przez dhuzszy czas nie odnosili si¢ do jej zachowan, bo nie chcieli by¢ przesladowca-
mi, ktorzy atakuja tak schorowanego i biednego cztowieka. Tutaj leczenie nie stuzyto
uzyskaniu poprawy, ale podtrzymywaniu statusu ,,chorej” i przez to wymagajacej
wyjatkowego traktowania. Zamiast angazowania si¢ w kontakt z innymi pacjentami
1 psychoterapeutka, byto przychodzenie do lekarza oddzialowego z coraz to nowymi
dolegliwos$ciami, ktore stato si¢ proteza intymnych i bliskich relacji z ludZmi.

Kiedy pacjentka zaczgta to dostrzegac, zazadata odstawienia lekow. Wydaje sig, ze
przezywala wowczas silny konflikt. Z jednej strony chciata reperowaé swoje wnetrze
i zycie, co przektadato si¢ na wigksze zblizenie w relacjach z innymi pacjentami, ale
to oznaczalo przezywanie poczucia winy. A z drugiej strony chciata pozostania ,,na
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zawsze” pacjentka, co wyrazato si¢ fantazjowaniem o zatatwieniu renty ,,na state”
1 wystegpowaniem kolejnych dolegliwo$ci somatycznych.

Przypadek Pani C obrazuje, jak do§wiadczanie cierpienia fizycznego moze by¢
uzyte jako obrona przed przezywaniem bélu psychicznego.

Podsumowanie

Przedstawiony materiat kliniczny ukazuje, jak niezbgdna jest $cista wspotpraca
lekarza z psychoterapeuta w prowadzeniu pacjentdw z zaburzeniami osobowosci.
Wspolpraca ta polega przede wszystkim na rozmawianiu i wspdlnym zastanawianiu si¢
nad problemami pacjenta podczas zebran catego zespotu terapeutycznego lub w czasie
indywidualnych spotkan psychoterapeuty, pielggniarki psychospolecznej i lekarza
oddziatlowego. Pozwala to lepiej zrozumied, jaka cze$¢ swojego wewnetrznego $wiata
pacjent umiescit w poszczego6lnych osobach zespotu leczacego. Umozliwia réwniez
dostrzezenie cato$ci jego procesow psychicznych, a nie tylko koncentracje na jednostce
chorobowej. Tym samym sprzyja to rozwojowi roznych funkcji aparatu psychicznego
pacjenta, dzieki ktorym mozliwy staje si¢ wglad w naturg zycia psychicznego i wy-
pieranie objawow psychopatologicznych przez procesy myslowe [10].

Korzysci pltynace ze wspoipracy pomigdzy psychoterapeuta czy psychologiem
a psychiatra czy lekarzem rodzinnym nie ograniczaja si¢ tylko do pacjentéw z zabu-
rzeniami osobowosci. Prawidlowos¢ t¢ mozna odnie$¢ rowniez do szerokiego grona
0s6Ob cierpiacych na zaburzenia psychiczne, w praktyce bowiem leczenie pacjentow
z zaburzeniami psychicznymi najcze¢Sciej prowadzone jest rownoczes$nie przez roéznych
profesjonalistoéw. W podobnym modelu moze by¢ prowadzone leczenie takze na oddzia-
tach og6lnopsychiatrycznych, w przychodniach zdrowia psychicznego, podstawowej
opieki zdrowotnej itp. Informacje dotyczace przebiegu procesu psychoterapii moga
stanowi¢ wazna wskazoéwke dotyczaca prowadzenia farmakoterapii czy tez wskazan
do podejmowania réznorakich dziatan diagnostycznych. Natomiast wglad w ogolne
problemy zdrowotne pacjenta i rzetelna diagnoza psychiatryczna umozliwiaja lepsze
rozumienie trudno$ci wystgpujacych w pracy terapeutycznej oraz catosciowe ich uj-
mowanie, co z kolei zapewnia wigksza skutecznos¢ stosowanych oddziatywan.

CoTpyIHHYeCTBO BPa4a U MCUXOTEPANEeBTA B OTAEJeHIH JIEUeHUS PACCTPONCTB JHIHOCTH
U HEBPO30B

Conepixanmne

ABTOpPBI pabOTHI 3aTPAaruBalOT TEMY NPAKTHIECKUX acIEeKTOB COTPYAHHUYECTBA MEXKLy BPauoM
U NICHXOTEPAINeBTOM B JICUEHHUH MTAIIUEHTOB C PaCCTPOHCTBAMHE JINYHOCTH.

B nepBoii yacTu mpezcTaBieHa KOPOTKash XapaKTePUCTUKA OTACNICHUS JIEUeHHUsI pacCTPOICTB
JUYHOCTH ¥ HeBP0o30B KpakoBckoii cennann3upoBanHoi 6onpHILEI M. V. babuHckoro. Jlanpmie,
C TOYKH 3pEHHsI IICUXUATPa U IICUXOTEPAIeBTa, ONMCAHBI TPH CIIydast H3 TePareBTHUESCKOI TPAaKTHKU
JTAHHOTO OT/IETIEHHS.

Cuyyaii rocrioiiHa A TOKa3bIBaeT, KaKoe 3HAUEHHE MOXKET MPHUITHCHIBATHCS (PapMaKOIOTHUECKUM
cpeacTBaM. B cBolo ouepens ciydam rocnoxk b m B memMoHCTpHpPYIOT, Kak MOXKET OBITH
,,JICIIOJIb30BaHO™ JICYEHNE M JINYHOCTH Bpada. B ciydae rocnoku b npeanpuanmaemoe jgedeHns
CIIYXHT MPEXKJE BCETo MOATBEPKICHHIO OoJie3HH U Heneecriocoonoctr. OHako 3ToT (GakT BoBce
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HE 03HauaeT JKeNlaHus ,,0bITh BblIeueHHBbIM . HakoHer| ciydaii rocrnoxu B moka3siBaeT, Kak ONBIT
Pa3IMYHBIX COMaTHYECKUX MPOOJIEM MOXKET 3aIUIIATh U IIPELOXPAHITE OT IIEPEKUBAHHS TPYIHBIX
SMOIMOHATBHBIX COCTOSHHUH.

B 3akii0ueHNN mOAYEpKUBAaEeTCs 3HAYEHHE TECHOI'O0 COTPYAHHUUYECTBA MEXAY BCEMH
CIeLHUAUCTaMU, KOTOPbIe YYaCTBYIOT B JICUCHHH IALIUCHTOB C ICUXUYECKUMH PACCTPOUCTBAMHU.
Brnarogaps TakoMy COTpYAHIIECTBY BO3MOKHO HE TOJIBKO JTydIllee TIOHIMAaHHE TPOOJIEM MTAIMEeHTOB, HO
u OoJiee aJIeKBaTHBII TePaleBTHYECKUH MOIX0]I, KAK CO CTOPOHBI Bpaya, TaK M IICUXOTepareBTa.

Zusammenarbeit des Arztes mit Psychotherapeuten in der Abteilung
fiir Behandlung der Personlichkeiten und Neurosen

Zusammenarbeit

Die Autorinnen besprechen das Thema der praktischen Aspekte der Zusammenarbeit zwischen dem
Arzt und dem Psychotherapeuten bei der Behandlung der Patienten mit Personlichkeitsstorungen.

In dem ersten Teil wurde kurz die Abteilung fiir Behandlung der Personlichkeiten und Neurosen
des Krankenhauses namens J. Babinski in Krakow beschrieben. Dann wurden aus der Sicht eines
Psychiaters und Psychotherapeuten drei Therapieverfahren beschrieben, die in dieser Abteilung
durchgefiihrt werden.

Der Fall des Herrn A zeigt, welche Bedeutung den pharmakologischen Mitteln zugeschrieben
werden kann.

Dagegen zeigen die Fille der Frauen B und C wie die Behandlung und die Person des Arztes
selbst ,,verwendet werden kann. Bei Frau B gilt die Behandlung vor allem zur Bestdtigung, dass
man krank und behindert ist. Aber diese Tatsache selbst bedeutet nicht, dass man ,,geheilt werden*
will. Dagegen beschreibt der Fall der Frau C, wie die unterschiedlichen somatischen Beschwerden
vor dem Erleben der schweren emotionellen Zusténden schiitzen und sichern kdnnen.

In der Zusammenfassung wurde die Bedeutung der engen Zusammenarbeit zwischen den
Personen hervorgehoben, die bei der Behandlung der Patienten mit psychischen Stérungen titig
sind. Diese Zusammenarbeit schafft Voraussetzungen fiir nicht nur besseres Verstindnis fiir die
Kranken, sondern auch eine addquate therapeutische Handlungsweise seitens des Arztes und des
Psychotherapeuten.

La coopération du médecin et du psychothérapeute a I’hopital de J. Babinski a Cracovie
— Département du Traitement des Troubles de Personnalité

Résumé

Les auteurs — médecin et psychologue — parlent des aspects pratiques de leur coopération au
cours du traitement des troubles de personnalité.

La premicre partie présente le Département du Traitement des Troubles de Personnalité de
I’hopital de J. Babinski a Cracovie ; ensuite on décrit trois cas thérapeutiques — du point de vue du
psychiatre et du psychothérapeute.

Le cas de Monsieur A présente quelle importance peut étre attribuée aux médicaments/
pharmacologie/. Les deux cas suivant — de deux femmes B et C — démontrent comment on peut
« user » le traitement et la personne du médecin. Pour la femme B le traitement sert a attester sa
maladie, mais non le désir « d’étre guérie ». Pour la femme C le traitement sert a la protéger d’autres
émotions difficiles.

En somme les auteurs soulignent I’importance de la bonne coopération des personnes engagées au
traitement des patients en question ; grace a cette coopération on peut mieux connaitre les problémes
des patients et obtenir les meilleurs effets thérapeutiques — du psychiatre et du psychothérapeute.
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