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Streszczenie |

Summary |

Artykut jest prezentacja programu leczenia zaburzefi jedzenia w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy IPIN w Warszawie.
Na wstepie omowione zostaly historia leczenia zaburzen jedzenia, dylematy zwigzane z koniecznoscig ograniczania praw
pacjentéw przy stosowaniu programow behawioralnych, ktérych wprowadzenie doprowadzifo do spadku §miertelnosci
w grupie pacjentek z anoreksja, oraz rozwdj programow terapeutycznych od $cisle behawioralnych w kierunku tagodniej-
szych i bardziej elastycznych. Nastgpnie autorzy przedstawiaja wlasne, kilkunastoletnie do§wiadczenia w leczeniu zabu-
rzefi jedzenia w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy. Omawiajg proces tworzenia i doskonalenia programu terapeu-
tycznego, obejmujacego program behawioralny, farmakoterapi¢ i szeroko pojete oddziatywania psychoterapeutyczne.
Wskazuja na znaczenie wspdltdziatania catego zespotu terapeutycznego (psychiatréw, psychologéw, pielegniarek i wy-
chowawcdw), koniecznos¢ konsekwencji w realizowaniu programu oraz znaczenie zaangazowania pacjentow w proces
leczenia (np. poprzez uzyskiwanie ich pisemnej akceptacji oraz konsultowanie z nimi proponowanych zmian w progra-
mie). Omawiane jest znaczenie wspdipracy z rodzinami pacjentdw realizowanej migdzy innymi poprzez systemowe kon-
sultacje rodzinne. Prezentowane sg najczesciej pojawiajace si¢ problemy w realizacji programu zwigzane np. z brakiem
oczekiwanego przyrostu masy ciafa, z rozbieznoScig migdzy tempem przyrostu masy ciala a zmianami w psychice pa-
cjentek lub z leczeniem pacjentek deklarujacych wegetarianizm. Wspomniano réwniez o probach dostosowania progra-
moéw behawioralnych do coraz czgciej wystgpujacych atypowych postaci zaburzeii jedzenia.

Stowa kluczowe: zaburzenia jedzenia, anoreksja, bulimia, programy terapeutyczne, mlodziez

This article presents the program for eating disorders treatment in the Department of Child and Adolescent Psychiatry.
At the beginning there is a description of history of eating disorders treatment, the dilemmas connected with the need of
restricting patients’ rights by introducing behavioural programs, which have led to the decrease of the number of deaths
in a group of patients with anorexia, as well as the development of therapeutic programs, from the strictly behavioural
to milder and more flexible ones. The authors present their own experiences of almost 20 years of treating eating disor-
ders in the Department of Child and Adolescent Psychiatry. They describe the establishment and the improvements of
the therapy program, which includes behavioural program, pharmacotherapy and broadly meaning psychotherapeutic
treatment. They point out the importance of consistent effort taken by the entire therapeutic team (psychiatrists, nurs-
es, psychologists, and teachers), the need of being strict and absolutely consistent throughout the entire program, and
the meaning of patients’ engagement (for example by getting their written agreement and consulting with them the
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planned changes to the program). The authors talk about the role of cooperating with the patients’ families and present
the most common problems appearing during the program like the lack of the expected weight gain, the divergence
between the weight gain and the patients’ psychological changes, or treating patients claiming to be vegetarians. Finally
the authors also mention attempts to adapt the behavioural programs to the increasing number of uncommon eating

disorders cases.

Key words: eating disorders, anorexia, bulimia, therapeutic programs, adolescents

nego wprowadzone w latach szes¢dziesiatych XX wieku

byly istotnym krokiem w rozwoju opieki nad pacjentami
z zaburzeniami odzywiania si¢. Poczatkowo programy te ogra-
niczaly si¢ do przymusu lezenia w t6zku, koniecznoSci spozy-
wania okreSlonych porcji jedzenia (lub w wypadku odmowy
podawania go sondg dozofadkowa) do czasu uzyskania okre-
Slonej masy ciata. Wprowadzenie tego rodzaju programow,
mimo iz sprzeczne z prawami pacjenta (wymagato ich zawie-
szenia na okres realimentacji), przyczynito si¢ jednak do spad-
ku $miertelnoSci w grupie pacjentek z anoreksja i zmniejszenia
poczucia bezradnosci personelu leczacego. W 1965 roku Ba-
chrach i wsp.V oraz Garner® wprowadzili pierwszy bardzie]
rozbudowany program leczenia behawioralnego. Od tego cza-
su liczne oSrodki terapii zaczely stosowal programy behawio-
ralne. Z czasem programy te zaczely obejmowac rozbudowane
listy tzw. przywilejow, ktdre pacjenci otrzymywali po okreSlo-
nym wzro$cie masy ciata. Na ,przywileje” te skiadaly si¢ weze-
Sniej zawieszone prawa pacjenta. Dotyczyly one np. wyjscia
z 167ka, czytania ksiazki, ogladania TV, otrzymywania kores-
pondencji, spotkania z rodzing, spgdzenia weekendu w domu.
Przez dtugi czas uwazano, ze szczegOlnie silnym czynnikiem
motywujacym pacjentow do przyrostu masy ciata jest separa-
cja od rodziny (nazywana czasami parentektomia). Podejscie
to krytykowane byto przez wielu terapeutow, zwlaszcza rodzin-
nych i psychodynamicznych, ktorzy uwazali, ze taki jednostron-
ny program powoduje tylko powierzchowne zmiany, a pacjen-
ci, ktorzy ,wyjadaja sobie droge do wyjscia z oddziatu™®, po
wypisaniu wracaja do objawow. Program ten powinien by¢ za-
tem odrzucony lub co najmniej przeksztatcony i uzupetniony
o elementy psychoterapii. Na bazie krytyki tzw. Scistych (stric-
te) programdéw behawioralnych zaczely pojawiac si¢ tzw. ta-
godne (lenient) programy?, bardziej elastyczne, dostosowa-
ne do indywidualnych potrzeb pacjenta i nieograniczajace
jego praw w wymiarach niedotyczacych kwestii odzywiania si€.
W 1984 roku Touyz i wsp.“ wykazali, ze tagodne programy be-
hawioralne nie sq mniej efektywne niz programy Sciste.
W chwili obecnej istnieja oddzialy stosujace i niestosujace oma-
wianych programow leczniczych. W zaleceniach komisji eks-
perckich® sg one na ogdt odnotowywane jako metoda leczenia,
jednak bez jej rekomendowania lub nierekomendowania.
Mniej wigcej 20 lat temu w Klinice Psychiatrii Dzieci 1 Mtodzie-
zy IPiN w Warszawie wprowadzono dziatajacy do dzi§ program
leczenia anoreksji i bulimii, ktory w mniej lub bardziej podob-
nej wersji jest stosowany obecnie przez wickszo$¢ oddziatow

Behawioralne programy leczenia jadtowstretu psychicz-

26 dzieci i miodziezy w Polsce. Program byt kompromisem mig-

dzy podejSciem systemowym reprezentowanym przez zespot
psychologdw i niektorych lekarzy, podejsciem medycznym po-
chodzacym od lekarzy, podejSciem behawioralnym, na ktore-
go elementy zgodzili si¢ wszyscy cztonkowie zespotu, a podej-
Sciem psychodynamicznym akcentowanym przez kilku lekarzy
z przygotowaniem psychoanalitycznym. W latach dziewigc-
dziesigtych obowigzywat w Klinice program leczenia anorek-
sji opierajacy si¢ na nadawaniu kolejnych przywilejow za kaz-
dy uzyskany przez pacjentke kilogram masy ciafa, niezaleznie
od tego, z jakim BMI rozpoczynala ona leczenie. Nie przewidy-
wali$my wtedy zadnych odstepstw od programu i zdarzaly si¢
(aczkolwiek rzadko) pacjentki, ktore po kilku miesiacach lecze-
nia nie uzyskiwaly przyrostu masy ciafa pozwalajacego na spo-
tkanie z rodzing. Niepowodzenia te, jak réwniez pojawiajaca
sic wowczas tendencja do wprowadzania bardziej tagodnych,
elastycznych zasad leczenia mialy istotny wplyw na to, ze za-
czelismy dyskutowa¢ nad radykalng zmiang programu. Obec-
nie stosowany program skfada si¢ z czterech faz rozniacych si¢
stopniem kontroli personelu nad odzywianiem si¢ pacjentek.
Przejscie z jednej fazy do drugiej odbywa si¢ po naradzie cafe-
go personelu. Glownym argumentem jest stopiefi normalizacji
jedzenia przejawiajacy si¢ takze wzrostem wagi. Pierwsza faza
koficzy si¢ osiggnigciem przez pacjentki z anoreksja 16 BMI,
aw przypadku bulimii obserwowalng poprawg wzorca jedzenia
i zmniejszeniem nasilenia zachowan kompensacyjnych. Wpro-
wadzona jest kontrola jedzenia, ograniczenie mozliwoSci oszu-
kiwania czy ewakuowania spozytego pokarmu. Tylko w tej fa-
zie istnieje mozliwo$¢ karmienia sondg w sytuacji niezjedzenia
positku. Warto tu wspomnie¢, ze zdarza si¢ to niezwykle rzad-
ko. W dalszych fazach kontrola jest w coraz wigkszym stopniu
przekazywana samym pacjentkom. Istota programu jest w za-
sadzie behawioralna - postepy w zakresie normalizacji sposo-
bow odzywiania si¢ nagradzane sg poprzez przejscie do kolej-
nej, mniej restrykcyjnej fazy umozliwiajacej mniejsza kontrole
1 wigksze przywileje, np. przepustki do domu. Wzmocnieniem
negatywnym jest wprowadzenie przymusowego karmienia son-
da lub izolacja pacjenta.

Réwnolegle do programu prowadzone jest leczenie stanu
fizycznego pacjentéw (np. wyrownywanie niedoborow elektro-
litowych, zmniejszanie ilosci ptynow wysickowych oraz psy-
chofarmakoterapia).

Jak juz pisaliSmy, przez pierwsze 2-3 lata funkcjonowania pro-
gramu miat on bardziej restrykcyjny charakter, np. nie bylo od-
wiedzin rodzicéw oraz niezwykle rzadko pacjentki chodzity na
spacery. Niemniej jednak od samego poczatku towarzysza pro-
gramowi rozbudowane oddziatywania psychoterapeutyczne.
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Prowadzone sa: psychoterapia grupowa, a dla niektorych pa-
cjentow psychoterapia indywidualna, czgsto przez terapeutow
o orientacji psychodynamicznej, muzykoterapia, psychorysu-
nek i praca z ciatem. Celem tych oddzialywafi psychoterapeu-
tycznych jest uzyskanie wgladu, korektywnego pozytywnego
doswiadczenia emocjonalnego, pozytywnego doSwiadczenia
grupowego tak waznego w okresie adolescencii, a co za tym
idzie zmiana podejScia do spraw jedzenia, wygladu, swojej
osoby i innych ludzi. Zasadg sq systemowe konsultacje rodzin-
ne, po ktorych podejmowana jest decyzja o podjeciu systema-
tycznej terapii rodzin prowadzonej takze po wypisaniu pacjenta
z oddziatu. Jej celem jest poznanie systemu rodzinnego pacjent-
ki, a nastepnie pomoc w przejsciu do kolejnej fazy cyklu zycia,
co w duzej mierze wigze si¢ z separacjg 1 indywiduacjg chorej
na anoreksje lub bulimi¢ dziewczyny.

Farmakoterapia prowadzona jest w tych przypadkach, w kto-
rych u podioza anoreksji stwierdzamy prepsychotyczny lub
wrecz psychotyczny sposob mySlenia oraz jeSli towarzysza jej
objawy depresyjne lub zaburzenia z kregu obsesyjno-kompul-
syjnego. W przypadku bulimii jej celem jest pomoc w opano-
waniu napadow objadania sie.

W miar¢ trwania programu coraz bardziej istotnym jego ele-
mentem bylfo zatozenie, aby w jak najwigkszym stopniu respek-
towaé prawa pacjenta, a konieczne restrykcje ograniczaé do
kwestii zwigzanych z odzywianiem. W mysl tej zasady zrezyg-
nowano z utrudniefi kontaktow pacjentow z rodzinami oraz
znajomymi, przyjaciotmi, kolegami, nauczycielami. Zasady
dotyczace korzystanie z telefonéw czy odwiedzin przez pacjen-
tow z zaburzeniami odzywiania przestaly si¢ rozni¢ od zasad
obowigzujacych innych pacjentdw. Wyjscia poza oddziat i spe-
dzanie weekendow w domu byly jednak uzaleznione od osig-
gniecia przez pacjentki ustalonej weze$niej bezpiecznej masy
ciafa (16 BMI). Zmiana ta przyniosta wiele korzysci — popra-
wita wspdtprace z pacjentami i ich rodzinami, data mozliwo$¢
wickszego zaangazowania rodziny w leczenie, ograniczata ja-
trogenne poczucia winy, kiore mogly powstawac i powstawa-
ty u rodzicéw hospitalizowanych pacjentek (np. przekonanie,
ze ,corka moze wyzdrowie¢ tylko wtedy, gdy przestanie spo-
tykac si¢ z nami”). Zmiana ta zmniejszata tez opor pacjentek,
sabotowanie terapii i ,walke” z programami leczenia, a przede
wszystkim zmniejszata negatywne skutki dtugoterminowych
hospitalizacji.

Program powstal w wyniku pracy calego zespotu (lekarzy, pie-
legniarek, psychologow i pedagogdw), przed wprowadzeniem
byt tez konsultowany z pacjentkami w ramach zebraf spotecz-
nosci leczniczej i niektore ich uwagi zostaty uwzglednione.

W dniu przyjecia na oddziat program jest przedstawiany pa-
cjentom w formie pisemnej oraz podpisywany przez nich. Jeden
egzemplarz kazdy pacjent zachowuje dla siebie. No$nikiem tego,
co dzieje si¢ miedzy pacjentem a Srodowiskiem leczacym (tera-
peuta, spofecznoseig lecznicza), jest stowo. Stowa na oddzia-
le najczeseiej sa wypowiadane, co powoduje, ze ich cechg jest
ulotnos¢. To z kolei daje mozliwos¢ znieksztatcef, manipulaci,
zmieniania ich znaczenia (celowo i §wiadomie badz tez nieswia-
domie). Z tego powodu w niektdrych sytuacjach istotne jest za-
pisanie stow - stowo zapisane nabiera jakby wickszej mocy, nie
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ulega dowolnym interpretacjom lub pami¢ciowym znieksztat-
ceniom. Jeszcze wigkszej mocy nabierajg stowa potwierdzone
wlasnym podpisem pacjenta (mimo iz podpis taki nie ma for-
malnego znaczenia prawnego).

Akt podpisania programu nie dotyczy oczywiscie pacjentow
przyjetych bez ich zgody - ci pacjenci sa po prostu informo-
wani 0 wdrozeniu programu wbrew ich woli, nawet przy uzyciu
przymusu bezpoSredniego oraz o obowigzujacych przepisach
prawnych (postgpowaniu sadowym) zezwalajacych na takie
postepowanie. Leczenie bez zgody dotyczy wyniszczonych pa-
cjentek z anoreksja w stanie zagrozenia zycia. W przypadkach
bulimii wymagamy wspotpracy, a w przypadku jej braku rezy-
gnujemy z leczenia.

W programie leczenia bulimii znajduje si¢ tez jeszcze jeden ele-
ment sfowa pisanego, a mianowicie obowigzek prowadzenia
dzienniczka, w ktorym pacjentka odnotowuje przede wszyst-
kim swoje zachowanie dotyczace nawykow jedzeniowych, ale
takze wszelkie przezycia, emocje. Dzienniczek ten jest regular-
nie omawiany z lekarzem leczacym i petni funkcje podwdjng
-z jednej strony jest elementem terapii behawioralnej, a z dru-
giej stanowi ,.obiekt poSredniczacy”.

Warunkiem powodzenia programu jest konsekwencja i nierobie-
nie wyjatkow, cho¢ kilkakrotnie zdarzaly si¢ one w przypadkach
losowych (udzielaliSmy przepustki na pogrzeb, wazny egzamin
czy w okresie §wiatecznym — ten ostatni warunek nie dotyczyt
0s0b z powaznymi powiktaniami somatycznymi jadtowstretu).
Udzielamy tez przepustek ze wskazafi medycznych celem kon-
sultacji poza szpitalem (najczesciej stomatologicznych).
Czasami problemem staje si¢ dotychczasowa dieta wegetariafi-
ska pacjentek. Niejednokrotnie mieliSmy trudnoSci w ustaleniu
rodzaju diety pacjentek z jadtowstrgtem psychicznym. Trudnosci
te dotyczyly decyzji zastapienia diety podstawowej dietg jarska
w sytuacjach, gdy pacjentki deklarowaty wegetarianizm. Z na-
szych do$wiadczen wynika, iz w wigkszoSci przypadkow doma-
ganie si¢ wprowadzenia diety bezmigsnej jest proba zachowania
czesel objawow jadtowstretu psychicznego. W tych sytuacjach
staramy si¢ omawiac to z pacjentkq i decydujemy si¢ na wpro-
wadzenie diety petnej. Czasami jednak zdarza sie, ze decyzja
o0 wegetarianizmie poprzedza zachorowanie na jadtowstret psy-
chiczny i/lub koresponduje istotnie ze $wiatopogladem oso-
by hospitalizowanej (czasami takze jej rodziny), wtedy skion-
ni jesteSmy wprowadzic dietg jarska dostosowang do wymogow
realimentacji os6b z anoreksja. W praktyce takie jednoznacz-
ne rozroznienia sg do$¢ trudne, dlatego niejednokrotnie nasze
watpliwosSci utrzymuja si¢ takze po dokonaniu wyboru diety.
Program na pierwszy rzut oka wydaje si¢ spdjny, jednak do tej
pory pacjentki znajduja drobne nieScistosci, niekonsekwencije
czy watpliwosci. Przewaznie udaje si¢ nam znalez¢ wyjscie z ta-
kich sytuacji, odsytajac pacjentke do samego programu (stosu-
jemy tu taktyke: ,To nie my tu decydujemy - to program: zasa-
dy odzywiania si¢ okreSla program, ktdry obowigzuje zaréwno
pacjentdw, jak i personel; sg to reguty, ktorych wszyscy musi-
my si¢ trzymac”). Staramy si¢ tez blokowac wszelkie dyskusje,
unika¢ niekoriczacych si¢ i jafowych dywagacji na temat diety.
Niemniej jednak zdarzajq si¢ sytuacje wymagajace omdwienia
z lekarzem czy na zebraniach spotecznosci - przyktadem takiej
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PROGRAM LECZENIA ANOREKSJI

Witamy w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy

Proponujemy 12-tygodniowe leczenie zaburzen odzywiania
(jadtowstretu psychicznego), ktorego celem jest normalizacja
nawykow zywieniowych, przywrocenie prawidiowej wagi

ciala, a przede wszystkim zmiana stosunku do siebie i Swiata.

Proces leczenia anoreks;ji sktada si¢ z zaje¢ psychotera-
peutycznych oraz 4 faz programu, z ktérego wszystkie sa
wazne dla prawidfowego leczenia. Poczatkowo w pierw-
szej fazie personel przejmuje kontrolg nad jedzeniem.
Potem jest ona Wam stopniowo przekazywana, w miarg
coraz lepszego radzenia sobie.

Poniewaz wyniszczenie organizmu zwigzane z niska waga
zagraza Waszemu zdrowiu, a nawet zyciu, jesli w pierwszej
fazie nie obserwujemy dostatecznego postepu w leczeniu,
tzn. waga nie przyrasta co najmniej 0,5 kg na tydzien,

po dwoch tygodniach konieczne jest przebywanie wytacznie
w sali obserwacyjnej, w pizamie.

Jezeli w drugiej fazie nie obserwujemy dostatecznej
poprawy, proponujemy wspdlng rozmowe z lekarzem
prowadzacym i Kierownikiem Oddziatu, celem zastano-
wienia si¢ nad sposobem lepszego radzenia sobie ze spe-
cyficznymi indywidualnymi problemami utrudniajacymi
realizowanie programu i w konsekwencji powracanie

do zdrowia.

FAZA ,,0”

* Obejmuje okres 24 h

* Przeznaczona jest na adaptacj¢ na Oddziale

* Bez pilnowania przy jedzeniu

» W razie potrzeby uzupetnianie dozylnie niedoboréw

FAZA ,,1” - do 16 BMI

* Rozpoczyna si¢ po 24 h pobytu na Oddziale

» Kontrola rzeczy pod wzglgdem posiadania jedzenia

* Nie ma wyjS¢ poza Oddzial (nawet w ramach szkoty)

* Poczatkowo, przez okres 4 dni, porcje zmniejszone o?

- po 4 dniach porcje normalne

Siedzenie przy jednym stole w czasie positku

Na positki nalezy przybywa¢ punktualnie

Czas maksymalny spozywania positku 30 minut

Wspdlne wychodzenie ze stotowki

Pilnowanie pacjentow w czasie spozywania positku oraz

przez 60 minut po zakoficzeniu

* Jesli pacjent nie spozyje wystarczajacej iloSci positku
(wg pielegniarki), otrzyma brakujaca ilo§¢ w postaci
zmiksowanego positku do wypicia lub sondg

* Wazenie co drugi dzief,, informowanie o wadze na spec-

jalne zyczenie pacjenta

Obowiazek przyjmowania odzywek 2x250 g

Obowigzek przyrostu wagi ? kg tygodniowo

Odwiedziny (na Oddziale), telefony — jak inni pacjenci

Pacjenci nie mogg wychodzi¢ nadprogramowo na teren

Instytutu, do telefonu i kiosku Iub kawiarni

* Mozliwos¢ spaceru przez okres p6t godziny pod opieka

personelu 1 raz w tygodniu (pod warunkiem braku

przeciwwskazaf lekarskich)

Po uzyskaniu 1 kg wagi drugi spacer w tygodniu

Po uzyskaniu 2 kg wagi trzeci spacer w tygodniu

Po uzyskaniu 3 kg wagi mozliwy spacer z rodzing

(spacery dodatkowe pod warunkiem braku

przeciwwskazan lekarskich)

* Dopuszcza si¢ spozywanie wiasnych produktow
przechowywanych w depozycie jako dodatku

FAZA ,,2” - po przekroczeniu 16 BMI
* Wazenie | raz w tygodniu

* Nadal kontrola w czasie positku i po jego zakoficzeniu

* Dodatkowo 3 krotkie wyjScia (do ? godziny) na teren

Instytutu pod opieka personelu lub najblizszej rodziny

Zakaz kupowania produktdéw spozywczych

Positki wzbogacone (ewentualnie odzywki)

Udziat w wycieczce dla catego Oddziatu

Obowiazek uczestniczenia we wszystkich zajeciach

terapeutycznych

* Motzliwe przepustki do domu (na takich samych zasa-
dach, jakie obowiazuja innych pacjentdw)

* Pacjentki rozpoczynajace leczenie od drugiej fazy nie
maja prawa do utraty wagi pod rygorem przeniesienia
do FAZY 17

* W razie spadku z FAZY ,2” do ,,1”: o ile w ciagu 7 dni
nie nastapi ponowny powr6t do FAZY ,2” - zostaje
podwyzszony prog ponownego wejscia do FAZY ,2”

o jeden punkt BMI (jednorazowa szansa)

FAZA ,,3” - po przekroczeniu 17 BMI

» Wazenie 1 raz w tygodniu

* Nadal kontrola w czasie positku i po jego zakoficzeniu
* Tizy krotkie samodzielne wyjScia (do ? godziny)

* Mozliwos¢ spedzania weekendow w domu

* Zakaz kupowania produktoéw spozywczych

* Udzial w wycieczce dla calego Oddziatu

FAZA ,4” - 0od 18 BMI + 1kg

oraz stwierdzenie znormalizowania nawykow jedzeniowych:

* Bez kontroli jedzenia

* Wazenie 1 raz w tygodniu

* Przepustki, wyjScia poza teren samodzielnie, weekendy
w domu

PRZEZ OKRES WSZYSTKICH FAZ OBOWIAZUJE:

* Zakaz posiadania wtasnych produktéw spozywczych
(w tym gumy do zucia)

PERSONEL MA PRAWO KONTROLOWAC,

CZY ZAKAZ TEN JEST PRZESTRZEGANY.

* Herbata lub kawa dopuszczalne (przechowywane

w depozycie pielggniarki)

Wszystkie decyzje dotyczace pacjenta podejmowane sa
1 raz w tygodniu przez zespot terapeutyczny

Przy utracie wagi (zalezne od BMI) nastepuje cofnigcie
do odpowiedniej fazy

Istnieje mozliwo$¢ dodatku jedzeniowego
(weglowodany i stodycze) wydawanego przez
pielegniarke¢ dyzurng na prosbe pacjenta

w godz. 20.00-22.00 w iloSci ustalonej przez
pielegniarke lub dotgczonego do II $niadania

i podwieczorku

Obowiazek uczestniczenia we wszystkich zajgciach tera-
peutycznych

BMI

* ponizej 15: wyniszczenie
* 15-19,9: wychudzenie

* 20-26: norma

Zyczymy powodzenia!
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sytuacji moze by¢ niedawny atak pacjentek na to, ze otrzymujg
3 kromki chleba, a wezesniej mialy tylko 2 - to wymagato wyja-
$nienia, Ze zmienif si¢ rodzaj dostarczanego pieczywa, obecne
jest mniej kaloryczne i 3 kromki wazg tyle samo oraz zawiera-
ja tyle samo kalorii co 2 poprzednie. Zwykle staramy si¢ unika¢
przeciagajacych si¢ dyskusji na temat diety, stwierdzajac, ze
ustalanie diety lezy w gestii dietetyka szpitalnego. Zawsze zga-
dzaliSmy si¢ tez na zapraszanie dietetyczki szpitalnej na ze-
branie spofecznosci, aby umozliwi¢ pacjentkom bezpoSredni
kontakt i rozwianie mozliwych watpliwosci. Prawdopodobnie
korzystnym rozwigzaniem bytaby regularna wspotpraca z diete-
tykiem znajacym specyfike zaburzef odzywiania sie, celem spo-
rzadzania diety i psychoedukacji pacjentdw. Drugim tematem,
ktorego dyskutowania odmawiamy, jest ilo$¢ pokarmow nakta-
danych na talerz przez pielegniarke — mowimy pacjentom, ze
zdajemy sie tu catkowicie na zdrowy rozsadek oraz wyczucie
pani pielegniarki i nie mozemy dokiadnie odwaza¢ pokarmow.
OczywiScie lepszym rozwigzaniem bytoby otrzymywanie goto-
wych porcji jedzenia z kuchni lub cateringu, ale pod warunkiem
dostosowania ich do potrzeb pacjentek.

Jezeli juz robimy jakikolwiek wyjatek od programu, to decyzja
nie jest podejmowana jednoosobowo przez lekarza prowadzace-
g0, ale przez caty zespot na cotygodniowym wspolnym zebraniu.
Kilkakrotnie tez wprowadzaliSmy drobne modyfikacje - byly one
poprzedzone zwykle dtugimi dyskusjami cafego personelu leczg-
cego 1 przedstawiane pacjentom do konsultacji. Zmiany te mia-
ty na celu ograniczenie utraty masy ciata przez pacjentki w tych
fazach leczenia, w ktorych nie wymuszano juz przyrostu wagi
(obowigzek zjadania petnych porcji jedzenia). Przyktadem takiej
zmiany jest mozliwo$¢ szybkiego odrobienia straconej wagi bez
konsekwencji podniesienia progu BMI przy przejsciu do II fazy,
tak jak byfo to na poczatku po wprowadzeniu programu. Zmia-
na ta nastapifa na wniosek pacjentek, aby mogty miec jeszcze
jedng szansg. Po tej modyfikacji, jakiS czas pdZniej, trzeba bylo
wprowadzi¢ nastepna, okazato si¢ bowiem, ze pojawily si¢ pa-
cjentki, ktorych waga oscylowata migdzy pierwsza a drugg faza
- wymusito to ustalenie, ze taka szansg mozna mie¢ tylko raz.
Niestety, zmiana ta zostata zapisana w programie nie catkiem
precyzyjnie, dopuszczajac mozliwosci roznych interpretacii, co
w przypadku jednej pacjentki dato jej podstawy do kwestionowa-
nia programu, a potem rezygnacji z niego (przy wsparciu ze stro-
ny matki). Przyktad ten Swiadczy o koniecznoSci duzej precyzji
i jednoznacznosci sformutowan programu.

Przy stwierdzeniu braku zadowalajacych postepéw w przybie-
raniu na wadze dokonujemy indywidualnej modyfikacji pro-
gramu dostosowanej juz do potrzeb konkretnej pacjentki. Od-
bywa si¢ to po rozmowie pacjentki z kierownikiem oddziatu,
ktorej celem jest proba zrozumienia niepowodzenia. Modyfi-
kacja moze by¢ zmiana programu w postaci wydtuzenia czasu
obserwacji po positkach, przeniesienie pacjentki do sali obser-
wacyjnej celem ograniczenia ¢wiczei fizycznych, zwigkszenie
ilosci zlecanych odzywek. Modyfikacja moze tez polega¢ na
wprowadzeniu farmakoterapii. Zdarza si¢ rowniez rezygnacja
z programu (dotyczy to tylko pacjentek, u ktdrych nie stwier-
dzamy zagrozenia dla zycia, a wiec bedacych w II, IIT lub IV
fazie programu).
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W przypadku programu leczenia bulimii modyfikacja progra-
mu polega najczesciej na sporzadzeniu dodatkowego pisemne-
go kontraktu obejmujacego takie zasady, jak obowiazek uczest-
niczenia we wszystkich zajeciach terapeutycznych i szkolnych
lub zakaz dokonywania samookaleczefi. Mozliwa jest rowniez
zmiana farmakoterapii.

Wiele lat stosowania programu byto przedmiotem ozywionych
dyskusji i refleksji zarowno nad jego zaletami, jak i stronami
negatywnymi. Podstawowa zaletg jest mozliwo$¢ w miarg szyb-
kiego wyréwnania wagi 1 normalizacji nawykow zywieniowych
pacjentek. Przypomnijmy, ze do naszej Kliniki przyjmowane sg
chore na anoreksj, czasami w stanie znacznego zagrozenia
zdrowia lub wreez zycia, z BMI 12 Tub 13. W tych przypad-
kach jak najszybsza poprawa stanu somatycznego pacjentek,
anawet ratowanie ich zycia staje si¢ celem nadrzednym. Jak do-
tad mimo zlego stanu zdrowia pacjentek nie zdarzyt si¢ zaden
przypadek Smierci. Tak wigc mozna powiedzie¢, ze program do-
brze spetnia pierwszy punkt we wszystkich standardach lecze-
nia anoreksji®®”, czyli wyréwnanie stanu somatycznego w wyni-
ku prawidfowej alimentacji pacjentek.

Powstaje jednak pytanie, jak program sprawdza si¢ w dalszych
etapach leczenia. Wiadomo bowiem, ze poprawa stanu so-
matycznego to zaledwie pierwszy, cho¢ niezwykle wazny, krok
w dtugim procesie leczenia.

Niewatpliwie potaczenie programu behawioralnego z wieloma
roznorodnymi oddzialywaniami psychoterapeutycznymi, a cza-
sami z farmakoterapig zwigksza skuteczno$¢ leczenia. Niekie-
dy jednak w tym trudnym procesie leczenia zaburzen odzywia-
nia obserwowaliSmy, ze program behawioralny, dziatajac
szybko i skutecznie, niejako ,wyprzedzat” psychiczne mozliwo-
$ci adaptacji pacjentek do zmienionego wygladu 1 wickszej masy
ciata. Wtedy, w kolejnych fazach programu, zaczynaly one od-
czuwact lek, pojawialy si¢ objawy depresyjne, a w efekcie powrdt
do odchudzania si¢, czesto juz po wypisaniu. Oznaczato to po-
wrot do szpitala 1 rozpoczecie leczenia od nowa. Niejako od-
wrotng sytuacja jest leczenie pacjentek z zaburzeniami odzywia-
nia na oddziatach stricte terapeutycznych, nieprzywiazujacych
wagi do masy ciata pacjentek. W efekcie stan psychiczny
pacjentek wedle personelu tych oddziatow poprawia sie, a jed-
noczesnie chudng. Czy jest to poprawa w przebiegu anoreksji,
pozostaje pytaniem otwartym, cho¢ w wickszosci standardow
leczenia kryteria Morgana i Russella (wyrdwnanie wagi i po-
wrot miesigezki)® sg nadal uznawane za podstawowe.

Nasze doSwiadczenie wskazuje, ze w trakcie leczenia ambula-
toryjnego normalizacja wagi i stanu somatycznego nastepuje
duzo wolnigj, ale za to rdwnolegle do zmian w psychice pacjent-
ki w wyniku psychoterapii. Z kolei rozpoczynanie terapii ambu-
latoryjnej pacjentek z niskim BMI (nie méwimy tu o skrajnie
niskich wartoSciach) obcigza ich organizm poprzez powolne
tempo wyrownywania masy ciata oraz powoduje znaczny nie-
pokdj terapeuty, co z kolei moze utrudniac przebieg procesu
terapeutycznego. Jedynym rozwigzaniem jest w takiej sytuacji
dodatkowa, dobra opieka internistyczna nad pacjentka.
Dodatkowa komplikacje programu behawioralnego odrebne-
go dla anoreksji i bulimii stanowi fakt coraz czgstszego wy-
stepowania atypowych postaci obu zaburzefi. Powstaja wigc
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PROGRAM LECZENIA BULIMII

Witamy w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy

Proponowany przez nas program ma na celu pomdc w po-
radzeniu sobie z problemami psychologicznymi i wynikajacymi
z nich niewlasciwymi sposobami odzywiania si¢. Dlatego

w jego sktad wchodzg przede wszystkim zajgcia psychotera-
peutyczne oraz pomoc W stopniowym nabywaniu kontroli

i normalizacji sposobu odzywiania sie.

FAZA ,,0”

* Obejmuje okres 24 h

* Przeznaczona jest na adaptacj¢ na Oddziale
* Bez pilnowania przy jedzeniu

FAZA .17

* Rozpoczyna si¢ po 24 h pobytu na Oddziale

* Kontrola rzeczy pod wzglgdem posiadania jedzenia

* Wyjscia zorganizowane tylko pod opieka personelu

* Siedzenie przy jednym stole w czasie positku

* Punktualne przybywanie na positki

* Maksymalny czas spozywania positku 30 minut

* Wspolne wychodzenie ze stotowki

* Pilnowanie pacjentek w czasie spozywania positku oraz
30 minut po zakoficzeniu

* Zalozenie dzienniczka

* Odwiedziny, telefony - jak inni pacjenci

* Przejscie do FAZY ,,2” po stwierdzeniu wyraznego
zmniejszenia nasilenia objawdw przez okres minimum
3 tygodni (decyzje podejmuje lekarz po rozmowie
z pacjentka)

* Ograniczenie jedzenia i chudnigcie traktujemy jako utrzy-
mywanie si¢ objawow

FAZA 2"

* Nadal kontrola w czasie positku i po jego zakoficzeniu

* Wyjscia pod opieka personelu lub najblizszej rodziny (maks.
do 1 godziny dziennie — z rodzing i/lub z personelem)

FAZA ,3”

PRZEZ OKRES WSZYSTKICH FAZ OBOWIAZUIJE:

PERSONEL MA PRAWO KONTROLOWAC,
CZY ZAKAZ TEN JEST PRZESTRZEGANY.

Zyczymy powodzenia!

w domu

w depozycie pielegniarki)

Wszystkie decyzje dotyczace pacjenta podejmowane sg

Pacjentki otrzymuja porcje wyznaczone przez dietetyka
Jezeli po 3 tygodniach nie nast¢puje normalizacja
nawykow zywieniowych, wagi i/lub pacjentka nie uczest-
niczy w zajeciach terapeutycznych, zawieramy

z pacjentka indywidualny kontrakt uwzglgdniajacy jej

Zakaz kupowania i posiadania produktéw spozywczych
Nadal prowadzenie dzienniczka

Przepustki do domu na weekend

Przejscie do FAZY ,,3” po utrzymaniu si¢ znaczacej
poprawy w zakresie objaw6w i postepow w normalizacji
nawykow jedzeniowych co najmniej przez okres 3 tygodni

Nadal prowadzenie dzienniczka
Bez kontroli jedzenia
Przepustki, wyjScia poza teren samodzielne, weekendy

Zakaz posiadania wszelkich produktéw spozywczych

Herbata lub kawa dopuszczalne (przechowywane
Obowiazek udziatu w zajeciach terapeutycznych
1 raz w tygodniu przez zesp6t terapeutyczny

Przy nawrocie objawdw cofnigcie do odpowiedniej fazy
Okresowa kontrola wagi

szczegOlne trudnosci

trudnosci, do jakiego programu pacjentke zakwalifikowac, jak
postepowac w przypadku osob o nasilonych psychicznych ob-
jawach anoreksji przy stosunkowo matej utracie wagi. Ta ten-
dencja do pojawiania si¢ atypowych postaci zaburzefi od-
zywiania obserwowana jest na calym $wiecie. Pojawiajg si¢
nawet sugestie, ze utrzymanie dotychczasowych systemow
klasyfikacyjnych zaburzefi odzywiania moze si¢ okazal nie-
mozliwe, a przede wszystkim mafo pomocne dla procesu tera-
pii. Czy wobec tego nie nalezatoby tworzy¢ odrebnych indywi-
dualnych programéw dla kazdej pacjentki dostosowanych do
jej potrzeb? Czy jest to tylko utopijne marzenie, czy tez koniecz-
no$¢ najblizszej przysziosci?
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