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Streszczenie

Abstract

Jadlowstret psychiczny jest zaburzeniem charakteryzujacym si¢ istotnym spadkiem masy ciala, czesto wspolistniejacym z innymi
chorobami psychicznymi. W jego przebiegu moga si¢ pojawia¢ objawy psychotyczne. Co wigcej, istnieja badania wskazujace
na to, iz objawy jadtowstretu moga stanowi¢ prodrom psychozy. W artykule przedstawiono pacjentke, u ktérej rozpoznano
jadtowstret psychiczny, jednakze poczatkowe leczenie — ukierunkowane na przywrocenie odpowiedniej masy ciala — nie
przynosilo efektéw, za$ wyrazna poprawa nastapila dopiero po wlaczeniu neuroleptyku. W poczatkowej fazie pacjentka
wycofala zgode na hospitalizacj¢ i zostala wypisana z oddziatu. Rodzice zwrdcili si¢ o skierowanie cérki na leczenie w trybie
wnioskowym. Sad rodzinny zdecydowatl o zobowigzaniu do leczenia na podstawie zarzadzen opiekuniczych. Umozliwito to
wdrozenie dalszej terapii juz po tygodniu od wycofania przez chorg zgody na hospitalizacje. Przypadek ten stanowi tto do
dyskusji o leczeniu na oddziale psychiatrii pacjentek o zblizonym obrazie klinicznym bez ich zgody.

Stowa kluczowe: jadlowstret psychiczny, zaburzenia psychotyczne, ustawa o ochronie zdrowia psychicznego

Anorexia nervosa is a disorder characterised by the significant reduction of body mass, usually with other coexisting
psychiatric disorders. Psychotic symptoms may develop in its course and, furthermore, there are studies suggesting that
sometimes anorexia may be a prodrome for psychosis. In this article, a case study is presented of the patient with diagnosed
anorexia nervosa, in whom the initial treatment failed to restore the proper body mass, while a significant improvement was
achieved only after antipsychotic treatment. In the initial phase of the treatment, the patient withdrew her consent to the
treatment and demanded discharge from the ward. Her parents filed for commitment in the petition mode and the family
court issued a compulsory treatment order. This allowed for further treatment to be initiated just one week after the patient’s
withdrawal of consent for hospitalisation. This case provides the background for discussion about the treatment of patients
with similar clinical picture in the psychiatric ward without their consent.

Key words: anorexia nervosa, psychotic disorders, mental health protection act
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WSTEP

adlowstret psychiczny (anorexia nervosa; dalej tak-

ze: anoreksja) charakteryzuje si¢ znaczng utrata masy

ciala (wskaznik masy ciala — body mass index, BMI -
ponizej 17,5 kg/m?) potaczona z zaburzeniami jego postrze-
gania oraz nasilonym lekiem przed przytyciem, ktéry ma-
nifestuje si¢ unikaniem ,tuczacego” jedzenia czy zachowa-
niami kompensacyjnymi (np. wymioty, przeczyszczanie)
(Klasyfikacja zaburzen psychicznych i zaburzen zachowa-
nia w ICD-10. Opisy kliniczne i wskazéwki diagnostycz-
ne, 1997). Ta istotna redukcja masy ciala moze prowadzi¢
do wystapienia licznych powikltan somatycznych, przede
wszystkim zwigzanych z zaburzeniami wydzielania we-
wnetrznego. Pacjentéw cierpiacych na jadtowstret dotyka-
ja m.in. zaburzenia uktadu krazenia (np. bradykardia czy
hipotonia ortostatyczna) czy tez osteopenia, za$ u dziew-
czat obecne moze by¢ zatrzymanie miesigczki. Istotnym
problemem w przypadku jadtowstretu psychicznego jest
réznicowanie go z innymi chorobami psychicznymi, kto-
re czgsto przybieraja maske anoreksji, jak rowniez moga
z nig wspolwystepowacl. Niektore badania wskazujg, iz ob-
jawy jadlowstretu mogg by¢ prodromem zaburzen psycho-
tycznych (Rojo-Moreno et al., 2011). Co wiecej, w przebiegu
samych zaburzen odzywiania objawy psychotyczne obser-
wuje si¢ nawet u 10-15% pacjentéw, co dodatkowo utrud-
nia diagnostyke. Szczegolnie narazone na ich wystapienie sg
osoby chorujace na restrykcyjny podtyp jadtowstretu psy-
chicznego, u ktorych zwraca uwage podobienstwo deficy-
tow neuropoznawczych do tych wystepujacych w przebie-
gu schizofrenii (Delsedime et al., 2013).
Postepowanie terapeutyczne w przypadku anoreksji obej-
muje zaréwno leczenie zywieniowe, jak i oddzialywa-
nia psychoterapeutyczne. Czasami istnieja tez wskazania
do wlaczenia farmakoterapii. W praktyce klinicznej po-
lega ona gléwnie na podawaniu niskich dawek neurolep-
tykow, przede wszystkim atypowych (Mehler-Wex et al.,
2008). Majg one wplynaé na zaburzony obraz wlasnego
ciala u pacjentéw oraz zredukowa¢ ewentualne znieksztat-
cenia poznawcze dotyczace jedzenia i rozluzni¢ sztywnosé
my$lenia. Obserwuje si¢ przypadki, gdy niewielkie dawki
lekéw przeciwpsychotycznych sg niewystarczajace i lecze-
nie pacjenta z objawami psychotycznymi w przebiegu ja-
dlowstretu psychicznego staje sie zblizone do leczenia epi-
zodu schizofrenii - chociazby w kontekscie farmakoterapii.
Istotng kwestia w tej grupie chorych jest pytanie, czy ob-
serwowany obraz kliniczny jadlowstretu jest pierwotny
wzgledem objawow psychotycznych, wtérny, czy tez wyste-
puje niezaleznie od nich. Odpowiedz uzyska¢ mozna do-
piero w momencie przywrocenia odpowiedniej masy ciala
(Delsedime et al., 2013). Jest ona jednak niezwykle waz-
na, gdyz determinuje sposob dalszego postepowania z pa-
cjentem. Aktualnie literatura dotyczaca wspdtwystepowa-
nia jadlowstretu psychicznego i zaburzen psychotycznych
jest niezwykle uboga. Wskazuje to na koniecznos¢ posze-
rzenia wiedzy na ten temat w celu lepszego zrozumienia
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catoksztaltu obrazu klinicznego - a wiec i farmakoterapii
zaburzen psychotycznych wspdlistniejacych z jadlowstre-
tem psychicznym (Miotto et al., 2010; Thorpe et al., 2011).

Odrebng kwestig — budzacg duze emocje w srodowisku le-
karskim - jest zagadnienie wyrazenia zgody na leczenie
przez osobe chorg oraz zwigzanej z tym mozliwos$ci przy-
musowej terapii na podstawie ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego (UoOZP) w tej grupie pacjentéw. Symptomy
jadlowstretu psychicznego - a przede wszystkim zabu-
rzone spostrzeganie wlasnego ciata polaczone z nasilo-
nym lekiem przed przytyciem - uniemozliwiajg chorym
uzyskanie wgladu we wlasny stan zdrowia somatycznego
i psychicznego. To z kolei powoduje, Ze osoby te nie po-
szukuja pomocy lekarskiej oraz czesto nie podejmuja le-
czenia. Objecie pacjenta opieka w warunkach szpitalnych
przy braku zgody na leczenie reguluje UoOZP w artykule
23 - gdy dotychczasowe zachowanie pacjenta wskazuje na
to, ze z powodu choroby psychicznej zagraza bezposred-
nio wlasnemu zyciu - oraz w art. 29, kiedy dotychczasowe
zachowanie wskazuje na to, ze nieprzyjecie do szpitala spo-
woduje znaczne pogorszenie stanu zdrowia psychicznego.
Zatrzymanie na podstawie art. 29 dokonuje si¢ na wniosek
malzonka, krewnych w linii prostej, rodzenstwa, przedsta-
wiciela ustawowego lub osoby sprawujacej faktyczna opie-
ke oraz organu do spraw pomocy spolecznej. Decyzje w tej
kwestii wydaje sad — w zwigzku z tym leczenie zostaje od-
roczone do czasu rozpatrzenia sprawy, co moze trwac na-
wet do kilku miesigcy. Podjecie przez lekarza natychmia-
stowych dzialan mozliwe jest natomiast na podstawie art.
23, niemniej muszg istnie¢ przestanki do tego, ze z powodu
swej choroby psychicznej osoba badana zagraza bezpo$red-
nio sobie lub innym. W tym jednak miejscu pojawia si¢
problem, iz u znacznej czgéci pacjentéw obraz kliniczny nie
spelnia kryteriéw zaburzen myslenia i spostrzegania, kto-
re odpowiadajg pojeciu choroby psychicznej w rozumieniu
art. 23129 UoOZP - pomimo ewidentnego zagrozenia zy-
cia zwigzanego z kontynuacja restrykcji pokarmowych czy
tez zachowan kompensacyjnych.

Kwestia niejasnosci dotyczacych interpretacji UoOZP
w kontekscie mozliwosci zastosowania art. 23 i 29 u 0séb
z jadlowstretem psychicznym omawiana byta podczas po-
siedzenia zespotu ekspertéw powotanego przez konsultan-
ta krajowego w dziedzinie psychiatrii dzieci i mlodziezy
dnia 1 grudnia 2017 roku. Zwrécono wowczas uwage na
fakt, iz u pewnej grupy pacjentow z jadtowstretem psychicz-
nym obecne s3 zaburzenia my$lenia oraz spostrzegania, co
uprawnia do rozpoznania choroby psychicznej - i tym sa-
mym do wykorzystania art. 23 i 29 UoOZP. Jako spelniaja-
ce kryteria choroby psychicznej w rozumieniu art. 23 1 29
UoOZP okreslili oni objawy zaburzen myslenia i spostrze-
gania dotyczace oceny rzeczywisto$ci, wystepujace w kon-
tekscie chorobowym, ewidentnie falszywe, odczuwane jako
oczywiste i niepodlegajace modyfikacji nawet wobec obiek-
tywnych argumentow (Remberk et al., 2018).

Niniejsza praca ma na celu przedstawienie przypadku na-
stoletniej pacjentki, ktéra na podstawie decyzji sadu -
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bez jej wlasnej zgody - leczono w Oddziale Klinicznym
Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (OKPiPWR; da-
lej takze: Oddziale) z powodu dekompensacji psychotycz-
nej w przebiegu jadlowstretu psychicznego.

OPIS PRZYPADKU

Szesnastoletnia pacjentka zostala przyjeta za zgoda wlasna
i rodzicédw do OKPiPWR ze skierowaniem od lekarza pe-
diatry, endokrynologa dzieciecego - z rozpoznaniem zabu-
rzen odzywiania i z adnotacjg o braku efektéw w leczeniu
ambulatoryjnym. Nigdy wczesniej nie byta hospitalizowa-
na psychiatrycznie. Przed przyjeciem do Oddziatu dziew-
czynka przez okres czterech miesiecy pozostawata pod
opieka poradni zdrowia psychicznego dla dzieci i mtodzie-
2y oraz przez pie¢ miesiecy byla objeta psychoterapia in-
dywidualng. W tym czasie jednokrotnie konsultowano ja
psychiatrycznie w ramach izby przyje¢ szpitala pediatrycz-
nego, gdzie zaproponowano hospitalizacje psychiatryczna,
jednakze pacjentka nie wyrazila na nig zgody. Trzy miesia-
ce przed przyjeciem przebywata na oddziale endokrynolo-
gii dzieciecej, gdzie wykluczono podioze somatyczne utraty
masy ciata. Konsultujacy ten przypadek psychiatra zdia-
gnozowal wowczas wspdttowarzyszacy epizod depresyj-
ny, w zwigzku z czym zaproponowal leczenie fluoksetyna
w dawce 10 mg rano - zgodnie z algorytmem obowigzuja-
cym w tej grupie wiekowej. Jednakze pacjentka nie wyrazi-
ta zgody na farmakoterapie.

Z relacji matki wynika, ze corka ,byta wzorowa uczenni-
cg, $rednia jej ocen wynosila 5,5. Dziewczynka zaczela sie
odchudza¢ mniej wiecej dziesie¢ miesiecy przed przyje-
ciem na Oddzial, w okresie wakacyjnym. Decyzje t¢ mia-
ta argumentowac stowami, iz ,zle czuje si¢ we wlasnym
ciele”. Wazyla wtedy 66 kg, BMI wynosito okolo 23 kg/m?
Zintensyfikowala wysilek fizyczny oraz ograniczyta iloscio-
wo i jakoSciowo przyjmowane positki. W zwigzku z tym
nastepowal systematyczny znaczny spadek masy ciata.
Po uplywie okoto dwdch miesiecy od rozpoczecia odchu-
dzania pojawily si¢ pierwsze konsekwencje redukcji wagi -
pod postacig zatrzymania miesigczki. Z tego powodu pa-
cjentka zostala hospitalizowana na oddziale endokrynologii
dzieciecej. Przy przyjeciu do szpitala masa ciata dziewczyn-
ki wynosila niecate 51,8 kg (10.-25. pc), a wskaznik BMI —
18,1 kg/m?. Podczas pigtnastodniowej hospitalizacji uzyska-
no przyrost do wartoéci odpowiednio 53,9 kg i 18,9 kg/m?.
Jednakze po wypisie pacjentka podjela dalszg redukcje
masy ciala.

Z relacji rodzicow wynikalo, ze w ostatnie dni przed przy-
jeciem na OKPiPWR dziewczynka prawie calkowicie od-
mawiala przyjmowania positkéw, jedynie pod przymu-
sem przyjmowala nutridrinki. W momencie przyjecia na
Oddziat wazyta 43,3 kg, BMI wynosilo 15,1 kg/m?. W ba-
daniu stanu psychicznego odnotowano wowczas obnize-
nie nastroju i napedu psychoruchowego oraz stabo mo-
dulowany afekt. Zaobserwowano tez zaburzony obraz
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wlasnego ciala. Pacjentka relacjonowatla halucynacje ce-
nestetyczne, ,,z ciala” — wrazenie rozrastania sie, posze-
rzania ciala po spozytym positku. Zagrazajaco interpre-
towala kwesti¢ przyjmowania jedzenia, wydawala sie
zafiksowana na tej tematyce. Ze wzgledu na obserwowa-
ne obnizenie nastroju, urojeniowa interpretacje intencji
personelu, chorobowe, zagrazajace zdrowiu przezywa-
nie przyjmowania positkow i leczenia farmakologiczne-
go oraz zaburzony tok my$lenia wlaczono do leczenia
atypowy lek przeciwpsychotyczny risperidon, w maksy-
malnej dawce 2 mg/dobe, oraz lek przeciwdepresyjny ser-
traling, w dawce 50 mg/dobe. Powyzsze leki wybrano ze
wzgledu na korzystniejszy profil dziatan niepozadanych,
zwlaszcza w obrebie ukladu sercowo-naczyniowego, ktory
w przebiegu jadlowstretu psychicznego pozostaje dodat-
kowo obcigzony - m.in. poprzez przesiek do worka osier-
dziowego czy zaburzenia elektrolitowe.

W badaniu fizykalnym zwracaly uwage ogoélne wynisz-
czenie organizmu, stabo wyksztatcona tkanka podskérna,
sucha, tuszczaca sie skora, wystepowanie meszku (nad-
miernie rozwiniete bylo owlosienie nad gorna warga), nie-
prawidtowa, pochylona postawa ciala. W badaniach labo-
ratoryjnych odnotowano obnizony poziom hemoglobiny,
erytrocytéw i hematokrytu. Okresowo ponizej normy znaj-
dowat sie tez poziom fosforu. Dziewczynka byla konsul-
towana kardiologicznie - w badaniach echokardiograficz-
nych (UKG) uwidoczniono istotng ilos¢ ptynu w osierdziu,
maksymalnie w skurczu do 20 mm, w elektrokardiograficz-
nym (EKG) - bradykardi¢ zatokowga — zwolnienie akcji do
okoto 40 uderzen/min.

W trakcie pobytu na Oddziale pacjentka dalej unikata przyj-
mowania pokarmow, co skutkowalo postepujacym spad-
kiem masy ciala oraz pogarszaniem stanu somatycznego.
W zwigzku z tym zadecydowano o wlaczeniu zZywienia
dietg przemystowa za pomocg zgtebnika dozotagdkowego.
Nie przyniosto to jednak pozadanego rezultatu w zwigz-
ku z regularnym wylewaniem tresci sondy przez pacjentke.
Dodatkowo w trakcie pobytu stale podwazata ona zasad-
nos¢ stosowanej terapii. Wielokrotnie w ciggu dnia dopy-
tywala personel medyczny o kwestie dotyczace sensu lecze-
nia farmakologicznego oraz przyrostu masy ciata. Pytania
o niemal identycznej tresci powtarzata wielokrotnie — na-
wet kilkadziesiat razy w ciagu dnia - pomimo uzyskiwania
jasnych odpowiedzi od lekarzy oraz terapeutow.

Mimo wiaczonego leczenia farmakologicznego, zywie-
niowego i oddzialywan terapeutycznych nie uzyskano wi-
docznej poprawy stanu zdrowia. Po pieciu tygodniach
hospitalizacji psychiatrycznej pacjentka w trakcie konsul-
tacji rodzinnej odmowita dalszego przyjmowania lekow.
Przyznala sie tez do ich unikania poprzez chowanie pod
jezykiem i wypluwanie oraz wycofala zgode na hospita-
lizacje, zadajac wypisu z Oddziatu. W zwigzku z tym -
i w obliczu braku wynikajacych z UoOZP przestanek do
zatrzymania pacjentki - zostala ona wypisana z Oddzialu
z waga 42,4 kg i BMI réwnym 14,9 kg/m? Najnizsza masa
ciata pacjentki odnotowana podczas pobytu na Oddziale
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wynosita 42,0 kg. Przy wypisie poinformowano rodzicow
o mozliwosci leczenia corki w trybie wnioskowego zobo-
wigzania do leczenia szpitalnego.

Po uplywie tygodnia ponownie stawili sie z corkg w izbie
przyjec. Przedtozyli lekarzowi dyzurnemu postanowienie
sadu, iz na czas toczacego sie postepowania dotyczacego za-
rzadzen opiekuniczych nakazuje niezwlocznie umiesci¢ pa-
cjentke w tutejszym oddziale psychiatrii dzieci i mtodziezy —
celem dalszej diagnostyki i leczenia. Rodzice podawali, iz
w okresie, gdy przebywata w domu, nie przyjmowata zale-
conych lekow. Lekarzowi dyzurnemu na izbie przyje¢ rela-
cjonowala, iz obawiala si¢ zmian w mézgu, ktére moglyby te
leki spowodowac, oraz dopytywata o mozliwg zmiang oso-
bowosci wskutek zazywania lekow przeciwpsychotycznych.
Przy ponownym przyjeciu masa ciata pacjentki wynosita
42,3 kg, BMI: 14,8 kg/m?. Stan psychiczny nie ulegt zna-
czacej zmianie w stosunku do stanu z zakonczenia po-
przedniej hospitalizacji. Pacjentka prezentowala znaczne
obnizenie nastroju i napedu, stabg modulacje afektu, brak
poczucia choroby oraz ewidentne zaburzenia toku mysle-
nia. Podjeto decyzj¢ o modyfikacji leczenia, poprzez zmiane
risperidonu na inny neuroleptyk - olanzapine w formie ta-
bletki rozpuszczalnej w jamie ustnej, w maksymalnej dawce
15 mg/dobe. Wybor ten podyktowany byt hipoteza depre-
sjogennego wplywu risperidonu na pacjentke oraz brakiem
poprawy w zakresie obserwowanych zaburzen toku mygle-
nia - pomimo stosowania leku w dawce terapeutycznej
przez pie¢ tygodni. Po konsultacji kardiologicznej zamie-
niono go na lek o wyzszym ryzyku dziatan niepozadanych
ze strony ukltadu sercowo-naczyniowego, lecz o dziataniu
potencjalnie stabilizujgcym nastrdj oraz o odmiennym od
risperidonu profilu dzialania receptorowego. Czasowo za-
stosowano tez w leczeniu benzodiazepiny w celu redukcji
leku, sedacji pacjentki.

W poczatkowej fazie drugiej hospitalizacji ponownie obser-
wowano dalsza redukcje masy ciata. Najnizsza odnotowa-
na wowczas waga wynosita 40,9 kg, co odpowiadato BMI
rownemu 14,3 kg/m?. Wobec niskiej masy ciata oraz po-
waznego stanu somatycznego ponownie podjeto decyzje
o wprowadzeniu zywienia dietg przemystowg za pomoca
sondy zoladkowej i stopniowego zwiekszania kaloryczno-
$ci mieszanek. W trakcie dalszej hospitalizacji odnotowano
postepujaca poprawe stanu psychicznego oraz zwiekszanie
masy ciala. Pacjentka zaczela prezentowad powierzchow-
ny krytycyzm wobec swojego stanu zdrowia i swobod-
niej si¢ wypowiada¢. Tok jej myslenia takze si¢ poprawit
i stal si¢ bardziej spojny. Jej wypowiedzi przestaly by¢ sku-
pione wylacznie na tematyce jedzenia. Wobec odnotowa-
nej poprawy podjeto prébe redukcji dawki olanzapiny, jed-
nak zaobserwowano wowczas ponowne pogorszenie stanu
psychicznego. Objawialo sie ono usztywnieniem myslenia
i wiekszym zaabsorbowaniem tematyka zwigzang z jedze-
niem. Po czg$ciowej odbudowie masy ciala przeprowadzo-
no ponowng konsultacje kardiologiczng, w trakcie ktorej
UKG wykazalo jedynie $lad ptynu w worku osierdziowym
oraz rytm zatokowy o prawidtowej czgsto$ci. W momencie
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uzyskania przez pacjentke masy ciala na poziomie 49,5 kg -
przy BMI réwnym 17,3 kg/m? - oraz po ustabilizowaniu
jej stanu somatycznego i psychicznego w stopniu umozli-
wiajacym kontynuacje leczenia w warunkach ambulatoryj-
nych wystosowano do sagdu informacje z prosba o zwolnie-
nie pacjentki z leczenia szpitalnego. Sad przychylit sie do
tego wniosku. Pacjentka zostata wypisana z Oddzialu w sta-
bilnym stanie psychicznym oraz somatycznym i kontynuuje
leczenie w warunkach ambulatoryjnych.

Omowienie przebiegu hospitalizacji

U przedstawionej chorej znaczacg przeszkoda w procesie le-
czenia byl brak wspotpracy, ktory wynikal z braku poczucia
choroby oraz urojeniowego, zagrazajacego jej postrzegania
wprowadzonego leczenia — zaréwno farmakologicznego, jak
i zywieniowego. Nasilenie objawdw psychotycznych prezen-
towanych przez dziewczynke takze znaczaco wplywato na
proces terapii. Podczas hospitalizacji pacjentka starata si¢
ukrywac¢ przed personelem medycznym fakt nieprzyjmo-
wania lekow, wylewala mieszanki zywieniowe podawane
przez sonde dozoladkowq oraz finalnie wycofala catkowi-
cie zgode na leczenie farmakologiczne i zazadala wypisu
z Oddzialu. Dopiero wskutek postanowienia sagdu o po-
nownym umieszczeniu dziewczynki w szpitalu udato si¢
wprowadzi¢ adekwatne leczenie — w pierwszej kolejnosci
farmakoterapie dosy¢ wysokimi dawkami lekéw przeciw-
psychotycznych. Pozwolito to na zredukowanie nasile-
nia objawéw psychotycznych oraz uzyskanie u pacjentki
powierzchownego krytycyzmu wobec objawdw choroby.
To z kolei umozliwito wprowadzenie oddziatywan psycho-
terapeutycznych, ktore skutkowaly przywracaniem odpo-
wiedniej masy ciala i stabilizacja stanu zdrowia.

Wazniejsze uwagi z perspektywy
psychoterapeutycznej

Leczenie pacjentki obejmowalo dwa etapy. Na pierwszym,
poprzedzajacym przyjecie na OKPiPWR, pacjentka uczest-
niczyta w indywidualnej psychoterapii w trybie ambulato-
ryjnym, pozostajac jednoczesnie pod kontrolg specjalisty
psychiatrii dzieci i mlodziezy. Dominujacymi obszarami
trudno$ci byly skrajnie zaburzony obraz ciala oraz wrogie
i niebezpieczne wyobrazenie na temat pozywienia. Ponadto
doswiadczala istotnych trudnosci separacyjnych. Jej funk-
cjonowanie w grupie rowiesniczej byto bardzo ograniczo-
ne, w zakresie relacji z osobami znaczacymi funkcjonowata
w symbiotycznej relacji z matka, a ojca odbierala jako wro-
giego, surowego i oprawczego. W obrazie siebie samej do-
minowalo poczucie bezwarto$ciowosci; czesto wypowiada-
fa tresci o charakterze nihilistycznym. Istotnymi watkami
byly réwniez rywalizacja z rodzenstwem oraz funkcjono-
wanie pacjentki w srodowisku szkolnym, gdzie uzyskiwa-
nie dobrych wynikéw stawalo si¢ ideg nadwarto$ciowa.
W relacji terapeutycznej obserwowano znaczng trudnos¢
W stworzeniu pozytywnego przymierza terapeutycznego —
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ze wzgledu na wrogie projekcje pacjentki. Niemozliwe byto
osiagniecie takiego poziomu wspolpracy, ktéry gwaran-
towalby przekroczenie lgku przed przytyciem. Wobec po-
stepujacej utraty masy ciala oraz prezentowanych skrajnie
sztywnych nastawien i wrogich wyobrazen na temat intencji
innych - w tym rodziny, terapeuty i lekarza prowadzacego —
zdecydowano o koniecznosci zerwania kontraktu w trybie
ambulatoryjnym i, przy obopoélnej zgodzie, o dalszym lecze-
niu w warunkach szpitalnych.

Psychoterapia indywidualna prowadzona w warunkach
stacjonarnych, w oddziale calodobowym, stanowita drugi
etap leczenia. Praca terapeutyczna w tym czasie dzielifa sie
na dwie czesci: pierwsza stanowita okres pieciu tygodni od
przyjecia planowego do zadania wypisu, a druga obejmo-
wala dwanascie tygodni hospitalizacji na podstawie posta-
nowienia sadu.

W pierwszym okresie podstawe kontaktu stanowilo pozna-
nie probleméw pacjentki i podjecie proby nawiazania przy-
mierza terapeutycznego. W tym czasie dziewczynka prezen-
towala obnizony nastrdj i sklonnos¢ do placzliwosci, byla
nieco spowolniata, wypowiadala sie czesciowo niespdjnie
i nielogicznie - mimo iz sprawiata wrazenie osoby o po-
nadprzecietnych mozliwosciach intelektualnych (co zdawa-
ty si¢ potwierdza¢ informacje z wywiadu i jej dotychcza-
sowe funkcjonowanie szkolne). Byla silnie zafiksowana na
tematyce jedzenia i twierdzila, iz nie otrzymata logicznego
argumentu dla konieczno$ci przytycia. Bronila znieksztal-
conego obrazu wlasnego ciata, utrzymujac, ze jej aktualna
waga jest prawidlowa i ze potrzebuje jedynie wigcej czasu
na powrdt miesigczki oraz ustanie innych problemoéw so-
matycznych wynikajacych z niedozywienia. Pacjentka sil-
nie przes$ladowczo przezywata leczenie, a konfrontowana
z podejmowanymi przez siebie strategiami kompensacyjny-
mi (wylewanie tresci sondy, chowanie jedzenia w bieliznie)
dewaluowala personel Oddziatu i zdecydowanie zaprzecza-
ta faktom. W miare uptywu czasu widoczne byly u niej na-
silajaca si¢ wécieklo$¢ i przerazenie. Urojenia przesladow-
cze na temat procesu leczenia i silna projekcja ztosci na
osobe terapeuty stwarzaly przeciwprzeniesieniowe poczu-
cie, ze ,jest krzywdzona, a personel medyczny chce jej co$
odebra¢”. W podobny sposéb opisywata relacje z rodzicami.
Poniewaz przed hospitalizacja corki przezywali bezradno$¢,
przerazenie i wéciekto$¢ — o ktorych wspomnieli tez pod-
czas konsultacji rodzinnych - kilkukrotnie w warunkach
domowych uciekali sie do prob zmuszania jej do przyjmo-
wania pokarmoéw. Pierwszg cze$¢ leczenia szpitalnego za-
konczylo wycofanie przez dziewczynke zgody na hospita-
lizacj¢ podczas konsultacji rodzinnej. Stanowilo to dla niej
znaczny wysitek psychiczny i zdawato si¢ stanowic¢ forme
obrony wlasnego destrukcyjnego indywidualizmu. Mozna
bylo odnie$¢ wrazenie, ze zaburzenie odzywiania pacjent-
ki stanowi jedyne ,,0siagnigcie” separacji i sprzeciwu w re-
lacji z rodzicami.

Drugga faze leczenia pacjentki rozpoczeta niezwykle trudna
dla niej konfrontacja z wlasna bezsilno$cig wobec przymu-
su leczenia i karmienia przez sonde. Dziewczynka jeszcze
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silniej przezywala poczucie ,,0szukania i skrzywdzenia”
przez rodzicéw oraz personel medyczny, ktory w odczu-
ciu pacjentki zdawat sie stanowi¢ ich symboliczne przedtu-
zenie. Kontakt werbalny z chorg byl w tym okresie silnie
utrudniony - z uwagi na jej uporczywe przekonanie o tym,
ze leki zmienig jej osobowo$¢, a przybranie na wadze jest
zupelnie niepotrzebne. Na tym etapie na poziomie przeciw-
przeniesienia terapeuty najsilniej odczuwane byty bezrad-
nos¢ i poczucie bezsensu. Pacjentka zdawata si¢ prowadzi¢
z terapeutg beznadziejng walke w obronie znieksztatconego
obrazu siebie, a jej deklarowany lek przed zmiang osobowo-
$ci mozna byto interpretowac w kategorii leku anihilacyjne-
go lub leku przed utrata swojego jestestwa.

W miare stopniowego przywracania odpowiedniej masy
ciala oraz pojawiajacego sie u pacjentki krytycyzmu wobec
swojego stanu zdrowia mozliwe bylto podjecie z nig bardziej
wgladowej pracy terapeutycznej. Obserwowano wowczas
coraz stabsze skupienie na tematyce jedzenia i leku przed
przybraniem na wadze. Na sesjach omawiano problematyke
wlasnej tozsamo$ci pacjentki, tego, co chciataby robi¢ zawo-
dowo i jak wyobraza sobie swoje zycie prywatne. Terapeuta
poruszal takze kwestie adaptacyjnych form buntu i indywi-
dualizacji. Probowat uwydatni¢ zasoby pacjentki oraz ich
role w budowaniu spdjnego obrazu wlasnego ,ja’ oraz ,ja’
w relacji do innych. Podkreslal tez istotno$¢ brania przez
dziewczynke odpowiedzialnosci za wlasne wybory oraz po-
szukiwania kierunkéw rozwoju w sobie samej, a takze zna-
czenie korzystania z zasobow zlosci w budowaniu wlasne-
go indywidualizmu.

Dziewczynka na tym etapie intensywnie fantazjowala i snu-
ta mniej lub bardziej realistyczne plany zwigzane z wla-
snym rozwojem i karierg zawodowgq. Nawigzata takze kon-
takt z kolega spoza oddzialu, czego wczeéniej mocno si¢
obawiala. Widoczna byla stopniowa satysfakcja zwiazana
z osigganiem kolejnych etapow kontraktu terapeutyczne-
go, przybieraniem na wadze - ktére utozsamiala z powro-
tem do zdrowia - oraz nawigzywaniem powierzchownych
relacji rowiesniczych (nie tylko z osobami z zaburzeniami
odzywiania). Poprawily sie takze wyglad zewnetrzny i hi-
giena dziewczynki. Pacjentka relacjonowala lgk przed na-
wrotem wymuszajacych zachowan ze strony rodzicow.
Farmakologiczne i psychoterapeutyczne leczenie szpitalne
opisanej chorej stanowilo wstep do dalszych oddziatywan
terapeutycznych, majacych na celu wsparcie jej w zdrowym
dazeniu do separacji i indywidualizacji.

OMOWIENIE

Powaznymi przeszkodami w skutecznym leczeniu jadto-
wstretu psychicznego sg watpliwoéci istniejace wokot prze-
piséw dotyczacych hospitalizacji pacjentéw psychiatrycz-
nych bez ich zgody oraz trudno$ci w diagnostyce objawow
psychotycznych w tej grupie osdb. Czas trwania choroby
i utrzymywania si¢ krytycznie niskiej masy ciata ma istotny
wplyw na ogélny stan somatyczny. Moze prowadzi¢ do licz-
nych powiklan, utrzymujacych sie takze juz po zakonczeniu
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leczenia. W przypadku takich pacjentéw jak opisana dziew-
czynka nie ma jednoznacznych przestanek do hospitaliza-
cji w trybie art. 23 UoOZP. Odnoszac si¢ do wytycznych
zespotu ekspertéw psychiatrii dzieci i mlodziezy, mozna po-
wiedzie¢, ze stan zdrowia psychicznego oraz objawy pre-
zentowane przez pacjentke upowaznialy do rozpoznania
u niej choroby psychicznej i zastosowania art. 29 UoOZP.
Jednakze procedura hospitalizacji w trybie wnioskowym
jest czesto dlugotrwata i moze skutkowac znacznym od-
roczeniem prawidlowego leczenia. To za$ moze dopro-
wadzi¢ do powiktan utrzymujacych si¢ nawet wiele lat po
przywréceniu odpowiedniej masy ciata - takich jak zabu-
rzenia endokrynologiczne, gastrologiczne, kardiologiczne
(Kuwabara et al., 2018; Westmoreland et al., 2016).
Dlatego nalezy szczegolnie podkresli¢ pilng potrzebe do-
precyzowania i nowelizacji przepiséw dotyczacych ho-
spitalizacji pacjentéw psychiatrycznych wbrew ich woli.
Konieczne jest wypracowanie lepszego kompromisu po-
miedzy paternalizmem a prawem pacjenta do decydo-
wania o swoim losie. Zanim jednak opracowane zosta-
ng nowe rozwigzania legislacyjne, nalezy zwroci¢ uwage
na inne mozliwo$ci interwencji w tego typu sytuacjach.
Przykladowo w przypadku opisanej dziewczynki sad ro-
dzinny zdecydowal o zobowiazaniu jej do leczenia nie na
podstawie UoOZP, lecz na bazie zarzadzen opiekunczych.
Umozliwilo to dalsze leczenie juz po tygodniu od wycofa-
nia przez pacjentke zgody na hospitalizacje, przy réwno-
cze$nie toczacej sie procedurze uruchomionej na podsta-
wie art. 29 UoOZP.
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