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StOWO WSTEPNE

Chcialabym serdecznie zaprosi¢ Pafistwa do zapoznania sie z monografig
,Profilaktyka i leczenie zaburzen odzywiania — wiedza ekspercka”, ktéra po-
wstala jako zwienczenie realizacji zadania Narodowego Programu Zdrowia —
Prowadzenie dzialan na rzecz zapobiegania zaburzeniom odzywiania o podlozu
psychicznym w populacji generalnej oraz w populacjach o zwiekszonym ryzyku,
ktérym mialam przyjemnos¢ kierowac.

Monografia obejmuje uaktualniong wiedze z zakresu problematyki
zaburzenn odzywiania, z uwzglednieniem etiopatogenezy, psychopatologii,
wczesnej interwencji, profilaktyki oraz leczenia. Bedgc wnikliwym przegla-
dem wspoiczesnych koncepcji i doniesienh naukowych w Polsce i zagranica,
ksigzka prezentuje duzg warto$¢ naukowa.

Niewatpliwie jej atutem jest zaproszenie do wspoéipracy ekspertdéw z do-
Swiadczeniem w pracy klinicznej w oddzialach leczenia pacjentdéw z zaburze-
niami odzywiania, ktérzy w kazdym z zaproponowanych rozdzialéw wzboga-
cili ujecie teoretyczne o praktyczng wiedze ekspercka.

Po raz pierwszy w Polsce réwniez modele leczenia zaburzen odzywia-
nia zostaly opisane przez ekspertdw — kierownikéw klinik i oddziatéw ukierun-
kowanych na terapie pacjentdw z zaburzeniami odzywiania, ktorzy podzielili
sie swoimi dlugoletnimi do§wiadczeniami w zakresie struktury organizacyjnej
oddziatdéw oraz programu terapii.



Stowo wstepne

Monografia ,Profilaktyka i leczenie zaburzen odzywiania — wiedza eks-
percka” jest owocem interdyscyplinarnej wspotpracy klinicystow i naukow-
cOw z uwzglednieniem ekspertyzy psychiatrycznej, psychoterapeutycznej,
dietetycznej oraz prawnicze;j.

Adresatami publikacji sg psychiatrzy oraz lekarze innych specjalnosci,
psycholodzy, psychoterapeuci, dietetycy i psychodietetycy, pracownicy socjal-
ni, terapeuci zajeciowi oraz wszyscy zainteresowani tematykg zaburzen odzy-
wiania.

Serdecznie dziekuje Autorom za zaangazowanie i wysilek wiozony
W przygotowanie tej monografii oraz prace w atmosferze zyczliwego dialogu.

Redaktor naukowy

dr hab. n. med. Katarzyna Kucharska,
prof. nadzw. IPiN w Warszawie
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ROZDZIAL 1

ETIOPATOGENEZA
| PSYCHOPATOLOGIA
ZABURZEN ODZYWIANIA

Agnieszka Pirog-Balcerzak

Podziat zaburzen odzywiania

Zgodnie z obowigzujacymi obecnie klasyfikacjami europejskimi [24] wyr6z-
niamy nastepujgce zaburzenia odzywiania: jadlowstret psychiczny (anoreksja),
jadlowstret psychiczny atypowy, zarloczno$¢ psychiczng (bulimia), zarfocz-
noS$¢ psychiczng atypowa, przejadanie sie zwigzane z czynnikami psycholo-
gicznymi oraz wymioty zwigzane z czynnikami psychologicznymi. Najnowsza
amerykaniska klasyfikacja choréb i zaburzen [9] wyréznia dodatkowo inne
zaburzenia odzywiania. Nalezg do nich: pica, zaburzenie przezuwania, za-
burzenie polegajace na ograniczaniu lub unikaniu przyjmowania pokarméw,
zaburzenie z napadami objadania sie (BED — Binge Eating Disorder), a takze
inne okreSlone zaburzenie jedzenia i odzywiania oraz inne nieokreslone za-
burzenie jedzenia i odzywiania sie (EDNOS). Do ostatniej grupy naleza takie
przypadki zaburzen odzywiania sie, ktore nie spetniajg wszystkich wytycznych
dla kazdej z powyzszych choréb. Dotyczy to np. kryterium czasu trwania za-
burzen, czestoSci wystepowania objawoéw czy kryterium spadku masy ciala.
Nalezy tu m.in. zaburzenie z przeczyszczaniem sie i nocne objadanie sie. Jed-
nak najczesciej dyskutowanymi i opisywanymi sg jadlowstret i zartocznosé
psychiczna, a takze BED.
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Agnieszka Pir6g-Balcerzak

Epidemiologia zaburzen odzywiania

Na zaburzenia odzywiania moze zachorowac kazdy. Wystepujg one niezalez-
nie od plci, wieku, rasy, grupy etnicznej czy socjospotecznej. Zdecydowanie
czesSciej zdarzajg sie one jednak w krajach bogatych i wysoko rozwinietych,
czesSciej réwniez odnotowuje sie je u mlodych kobiet. Szacuje sie, ze w chwi-
li obecnej od 4% do az 20% miodych kobiet przejawia jakie$s nieprawidlowe
schematy odzywiania sie, a 5% ma zaburzenia odzywiania. MezczyZni row-
niez chorujg na zaburzenia odzywiania, jednak sg oni grupa, ktéra zdecydo-
wanie rzadziej szuka pomocy medycznej czy psychologicznej i z tego wzgledu
znacznie trudniej ocenic ile procent chlopcdéw i mezczyzn ma jakie$ problemy
z odzywianiem. Niektére badania pokazujg nawet, ze na kazde 11 chorych
kobiet jest az 10 chorujgcych mezczyzn (na przyklad w zaburzeniu z napadami
objadania sie) [15].

Wracajac jednak do konkretnych zaburzen odzywiania, szacuje sie,
ze 0,3-1% miodych kobiet cierpi na jadlowstret psychiczny. W okresie ado-
lescenciji rozpowszechnienie jadiowstretu psychicznego szacuje sie na 1:10,
a u 0séb po 20. roku zycia na 1:20 [14]. Ponad 75% os6b zaczyna chorowac
przed 25. rokiem zycia, za$ okres pomiedzy 14. a 18. rokiem zycia jest okresem
najwiekszego zagrozenia. U okolo 10% oséb jadlowstret psychiczny wystepu-
je przed okresem dojrzewania, jednak diagnostyka zaburzen odzywiania sie
w tym wieku jest bardzo trudna. Rozpowszechnienie jadtowstretu psychiczne-
go w ostatnich latach ro$nie, obniza sie réwniez wiek zachorowania [35]. Ja-
diowstret psychiczny to choroba, ktéra sposréd wszystkich chordb i zaburzen
psychicznych niesie za sobg najwieksze ryzyko $miertelnoSci.

Na zarloczno$¢ psychiczng choruje 1-3% populacji, ale jesli uwzgled-
ni sie réwniez osoby, ktére wykazujg zachowania podobne do bulimii, lecz
nieprezentujgce peinych objawéw choroby, to wspétczynnik ten wzrasta do
5,7%-8,0%. Stosunek plci zeniskiej do meskiej wsréd chorych wynosi 10:1.
Sredni wiek rozpoczecia tej choroby to 19,7 roku, nieco pdzniej niz w jadto-
wstrecie psychicznym, za$ wczeéniej niz w BED. Tu wiek zachorowania réw-
niez sie obniza [34].

Najczestszym zaburzeniem jest zaburzenie z napadami objadania sie.
Wystepuje u okolo 3% ogdlnej populacji, prawie tak samo czesto u obu pici,
cho¢ nieco czegsciej u kobiet. Choroba zaczyna si¢ zwykle pod koniec dru-
giej lub na poczatku trzeciej dekady zycia [23]. BED jest jedng z gtéwnych
przyczyn rozwoju nadwagi a nastepnie otylosci, wystepuje u ponad 40% oséb
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Etiopatogeneza i psychopatologia zaburzen odzywiania

z otyloscig [19]. Jest to wazna informacja, bo az 54% dorostych Polakéw ma
nadwage lub otylos¢ (64% to mezczyZni, 46% kobiety). Badania wskazujg, ze
zaburzenia odzywiania niosg za sobg wysoki procent powiklafh w postaci my-
§li samobdjczych i zachowan autoagresywnych. Okolo 43% pacjentéw z za-
burzeniami odzywiania ma mysli samobdjcze, a nieco ponad 30% dokonuje
samookaleczen bez intencji samobdjczych [33].

Objawy jadtowstretu psychicznego

Jadlowstret psychiczny (anorexia nervosa) to zaburzenie odzywiania sie,
w ktérym chorujgca osoba je znacznie mniej i przyjmuje znacznie mniej ka-
lorii, niz faktycznie potrzebuje jej organizm. Przyczyng takiego postepowa-
nia jest silna obawa o to, aby nie doszlo do zwiekszenia liczby kilogramoéw
i przytycia. Obawy te wystepujg pomimo faktu, ze dana osoba z reguly ma
juz nieprawidlowa, zbyt niskg mase ciala. Charakterystyczne jest takze zabu-
rzone mySlenie i nieprawdziwe postrzeganie swojej sylwetki czy wagi. Nawet
bardzo wychudzone, wyniszczone osoby mySlg o sobie, ze sg za grube i na-
dal robig wszystko, aby zmniejszyé mase ciala. Samoocena oséb chorujg-
cych na jadlowstret jest zalezna od ich wygladu lub liczby kilograméw — im
mniej waza, im bardziej sg wyniszczone, tym bardziej sg z siebie zadowolone.
U o0séb w okresie wzrostu, czyli dzieci lub nastolatkdéw, mozna nie obserwo-
wac spadku masy ciala, lecz utrzymywanie tej samej wagi pomimo ro$niecia.
Osoby z anoreksjg czesto nie zauwazajg ewidentnych probleméw ze zdro-
wiem albo zaprzeczajg, ze moze to by¢ efekt ich sposobu odzywiania sie.
Obecnie uznaje sie, ze utrata miesigczki nie jest konieczna, aby rozpoznac
anoreksje, jednak niedozywione dziewczeta z reguly nie miesigczkujg. Nie-
dowage rozpoznajemy woéwczas, gdy wskaznik masy ciata (BMI — Body Mass
Index) danej osoby jest nizszy niz 18,5 kg/m? [9]. BMI wylicza sie poprzez po-
dzielenie masy ciala podanej w kilogramach przez kwadrat wzrostu podany
w metrach. Obliczanie BMI dla dzieci, nastolatkéw i mlodziezy w wieku 2—-20
lat jest zalezne od wieku i plci i oparte na siatkach percentylowych. Masa
ciala ponizej 5 percentyla oznacza niedowage.
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Agnieszka Pir6g-Balcerzak

Typy jadtowstretu psychicznego

Wyrézniamy dwa typy jadlowstretu psychicznego — typ restrykcyjny (ograni-
czajacy), polegajacy jedynie na ograniczaniu przyjmowanych kalorii i zmniej-
szeniu iloSci jedzenia oraz typ z napadami objadania sie i nastepowym
przeczyszczaniem, gdzie dodatkowo, po napadach objadania sie, osoba cho-
ra prowokuje wymioty albo przyjmuje srodki moczopedne lub przeczyszcza-
jace, aby nie doszlo do przyrostu masy ciala. Wiele oséb w trakcie trwania
choroby prezentuje obydwie postaci zaburzenia. Pomimo réznic w postepo-
waniu 0s6b chorych gléwnym celem jest utrata masy ciata i zmiana sylwetki.
W obu typach jadlowstretu psychicznego czesto sa dodatkowo wprowadzane
intensywne i wyczerpujgce ¢wiczenia fizyczne [9]. Chorujace osoby potrafig
éwiczy¢ kilka godzin dziennie. Robig tez wszystko, zeby zuzywac jak najwiecej
kalorii, np. kapig sie w zimnej wodzie, przebywajg w wychtodzonych pomiesz-
czeniach, ubierajg sie zbyt lekko, starajg sie caly czas napina¢ miesnie, czy
wykonywac rézne czynnosci na stojgco lub kucajac.

Przyczyny rozwoju jadtowstretu psychicznego

Przyczyny rozwoju tej choroby sg wielorakie, méwi sie 0 modelu biopsycho-
spotecznym. Do czynnikéw biologicznych nalezg uwarunkowania gene-
tyczne — obserwowano zgodno$¢ zachorowan u 44% bliZniat jednojajowych
i u 12% bliZznigt dwujajowych. Laczna odziedziczalno$¢ jest wysoka i wynosi
33-84%. Pomimo badan genetycznych nadal nie ustalono jednoznacznie jakie
geny sg odpowiedzialne za predyspozycje do rozwoju jadlowstretu. Wiado-
mo jednak, ze dotyczy to ukladow serotoninergicznych, dopaminergicznych
i funkcjonowania genéw odpowiedzialnych za dojrzewanie mézgu. W ostat-
nich latach wykazano tez, ze liczne neuropeptydy moga mie¢ wplyw na roz-
woj zaburzen odzywiania. Sg to oreksyny, leptyna, interleukiny, grelina czy
neuropeptyd Y [2]. Nadal jednak trudno stwierdzi¢, czy obserwowane zmia-
ny to przyczyna, czy skutek glodzenia sie. Do czynnikéw osobowoSciowych
opisywanych jako takie, ktére predysponujg do rozwoju anoreksji, naleza:
perfekcjonizm, zdyscyplinowanie, pracowito$¢, sumiennos¢, zorientowanie
na osiggnie sukcesé6w — zardOwno w nauce, jak i innych dziedzinach zycia -
niezaleznie od faktycznych mozliwosci. Osobowos¢ najczeSciej rozwija sie
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Etiopatogeneza i psychopatologia zaburzen odzywiania

w kierunku osobowosci anankastycznej, rzadziej w kierunku osobowosci hi-
strionicznej czy schizoidalnej. Inne cechy charakteru to sztywnos¢, brak ak-
ceptacji kobiecosci, trudnoSci z nazywaniem i ujawnianiem emocji, unikanie
sytuacji konfrontujgcych i wymagajgcych podejmowania decyzji, niedojrza-
to§¢ emocjonalna, chtéd emocjonalny. U 0séb, ktére uprawiaja sporty lub an-
gazuja sie w aktywnoSci wymagajace szczuplej sylwetki (modelki, tancerki,
baletnice, gimnastyczki, lekkoatletki), ryzyko rozwoju anoreksji wzrasta nawet
kilkukrotnie [1]. Czynniki rodzinne rozwoju anoreksji sg zwigzane ze specy-
ficznym obrazem stosunkdéw rodzinnych, do ktérych nalezg przede wszystkim:
nadopiekunczo$é, nieumiejetnos¢ rozwigzywania konfliktéw, negowanie ich
lub stabg ich tolerancje, nadmierne wigzanie, hamowanie procesu separacji
— indywiduacji. Wykazano réwniez wiekszg czesto§¢ wystepowania choréb
psychicznych w rodzinie, przede wszystkim choréb afektywnych, uzaleznienia
od alkoholu czy zaburzen odzywania. Czynniki spoteczno-kulturowe to pro-
pagowany model szczuptej sylwetki jako synonim sukcesu, wysokiego statusu
spolecznego, lepszej wydolnosci umystowej i fizycznej. Nie bez znaczenia jest
réwniez dynamicznie zmieniajgca sie rola kobiety we wspdlczesnym Swiecie,
a takze zmiana modelu i funkcjonowania rodziny.

Przebieg jadtowstretu psychicznego

Poczatek

Jadlowstret psychiczny najczesciej zaczyna sie po jakim$ zdarzeniu, w ktérym
wyglad i figura danej osoby zostaly negatywnie (wedlug niej) ocenione. Moze
to by¢ faktyczne wySmiewanie sie przez roéwiesnikow z osoby z nadwaga, ale
rownie dobrze moze to by¢ réwniez jaka$ niewinna uwaga typu ,chyba sie tro-
che zaokraglilas...” albo ,masz teraz takg kobiecg sylwetke”. Osoba ta porow-
nuje sie czesto z jakg$ modelka i jej , idealng” figurg, i dochodzi do wniosku, ze
jest zbyt gruba. Poczatek jadlowstretu psychicznego mozna podejrzewac, gdy
dana osoba zmienia swdj styl jedzenia, nagle przechodzi na diete wegetarian-
skag albo weganiska, wybiera tylko ,zdrowg” zywnos¢, bardzo rygorystycznie
pilnuje utozonej przez siebie diety, zaczyna mie¢ rytualy zwigzane z jedzeniem
(np. je w konkretnej kolejnosci, matymi kesami, w samotnosci), méwi o sobie,
Ze jest za gruba, musi schudna¢.
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Agnieszka Pir6g-Balcerzak

Powiktania
W jadlowstrecie psychicznym dochodzi do zmian i powiklafi praktycznie
w kazdym narzadzie czy ukladzie. Charakterystyczny jest wyglad osoby wy-
niszczonej — sucha, fuszczaca sie skoéra, zazdlcone stopy i dlonie, zasinione
i chiodne stopy, rece czy nos, przerzedzone owlosienie na glowie i owlosie-
nie fonowe. Cialo pokrywa sie drobniutkim meszkiem lanugo. Czeste sg tez
obrzeki koficzyn dolnych, co jest efektem malego stezenia albumin w organi-
zmie. W badaniu lekarskim stwierdza sie obnizone tetno i ci$nienie krwi, cza-
sem mozna wystucha¢ szmer nad sercem. Pomimo znacznego wyniszczenia
chorzy czesto prowadza bardzo aktywny tryb zycia (np. intensywnie trenujg
sporty) i zaprzeczajg, aby mieli jakiekolwiek problemy zdrowotne. Niejedno-
krotnie réwniez rodziny uwazajg, ze skoro osoba chora ma sile, aby tak funk-
cjonowac, to znaczy, ze choroba nie jest powazna. Czasem chorzy majg zupet-
nie prawidlowe wyniki badan laboratoryjnych, ale to nie wyklucza zaburzen
odzywiania sie. U takich oséb moze jednak dojs¢ do dekompensacji stanu
fizycznego i nagtego zgonu. Na powiklania sg rowniez szczegblnie narazone
osoby, u ktérych nastgpila duza utrata wagi w krétkim czasie. Brak wystarcza-
jacej ilodci produktéw odzywczych w przyjmowanych positkach powoduje,
ze organizm jest z reguly odwodniony, spada stezenie podstawowych elek-
trolitéw, czyli potasu, magnezu, wapnia i fosforu. Obniza sie rowniez stezenie
glukozy, ale stezenie cholesterolu, enzymoéw watrobowych i mieSnia sercowe-
go rosnie. Swiadczy to o rozpadzie komoérek watrobowych i ich dysfunki,
czy o uszkodzeniu miednia serca. Faktycznie dochodzi do Scieficzenia Sciany
serca i ogdlnie zmniejszenia jego wymiaréw. Ponadto serce pracuje wolniej
(spadek czestosci uderzen serca ponizej 60/minute to bradykardia) lub niere-
gularnie (arytmie), pojawia sie niedomykalno$¢ zastawek serca — trojdzielne;
i mitralnej, zmniejsza sie pojemnoS¢ wyrzutowa serca, obniza sie ciSnienie
tetnicze krwi. Pojawiajg sie tez przeciwciala przeciwko mie$niowi sercowe-
mu — wszystko to w efekcie stopniowo uszkadza serce. Zmienia sie réwniez
sklad krwi — maleje liczba czerwonych ciatek krwi, krwinek biatych i ptytek
krwi. Efektem jest niedotlenowanie komoérek, spadek funkcji obronnych or-
ganizmu czy trudnosci z krzepnieciem krwi. Zmniejsza sie ilos¢ bialek we
krwi, co m.in. odpowiada za powstawanie obrzekdéw. Niekorzystne zmiany
zachodzg takze w ukladzie nerwowym. Ostra faza jadtowstretu psychiczne-
go powoduje zmniejszenie objetosci zaréwno istoty bialej, jak i szarej mdzgu.
Metaanaliza badat obrazowych mézgu przeprowadzanych za pomoca rezo-
nansu magnetycznego (NMR) wskazuje, ze istota szara jest mniejsza o okoto
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5,6%, a istota biala o okolo 3,8% w poréwnaniu z objetoSciami mébzgu osdb
zdrowych. Po okolo 2-5 miesiecy od odzyskania prawidlowej masy ciata ob-
jetos¢ istoty biatej prawie catkowicie wraca do normy, istoty szarej za$ jedynie
w polowie. Dopiero kilkuletnie utrzymywanie prawidlowej masy ciala (2—-8
lat remisji) umozliwia powrét do objetosci mézgu sprzed zachorowania [32].
Lepsze rokowanie majg chorujgce nastolatki. Badania NMR przeprowadzone
po odzyskaniu prawidiowej masy ciata nie wykazaly odchyleri w objetosciach
tych struktur mézgu w poréwnaniu z grupg kontrolng [26].

Oprécz nieprawidlowosci w obrazie mézgu réwniez zapisy elektroen-
cefalograficzne (EEG) sa nieprawidlowe, moze dochodzi¢ do napadéw drga-
wek. Brak podscioiki ttuszczowej sprawia, ze nerwy sg uciskane przez inne
narzady, co z kolei powoduje dolegliwosci bélowe, czyli neuropatie z ucisku.
Pojawiajg sie tez zapalenia nerwéw obwodowych z nastepujacymi przeczu-
licami, bélami czy mrowieniami. Nerki nie sg w stanie odpowiednio zagesz-
cza¢ moczu, wskutek czego produkujg mocz o malym ciezarze wiaSciwym
i zasadowym odczynie, co sprzyja czestym infekcjom bakteryjnym ukladu
moczowego. Poza tym w moczu znajduja sie krwinki biale, czerwone i biaiko.
Moze réwniez dojs¢é do niewydolnosci nerek, zardwno ostrej, jak i przewle-
klej. Zaburzeniom ulega gospodarka hormonalna organizmu. Obserwowane
sg nieprawidlowe stezenia hormondéw tarczycy, hormonéw piciowych (u ko-
biet skutkuje to zanikiem miesigczki, ptodnosci i libido, u mezczyzn zanikiem
libido), niskim stezeniem hormonu antydiuretycznego (produkowane sg duze
iloSci stabo zageszczonego moczu). Wystepujg réwniez zaburzenia w wy-
dzielaniu hormonéw odpowiedzialnych za wzrost organizmu. Osoby, ktore
zachorowaly przed okresem pokwitania, nie osiggajg takiego wzrostu, jaki
moglyby osiagngé. Niekorzystne zmiany dotyczg tez ukiadu mie$niowo-szkie-
letowego: zanikajg mieSnie, wystepujg kurcze mieSniowe i napady tezyczki,
we krwi mozna wykry¢ enzymy mieSniowe (CPK, LDH), co Swiadczy o inten-
sywnym rozpadzie mies$ni. Poniewaz koSci nie sg odpowiednio uwapnione,
najpierw dochodzi do osteopenii, a nastepnie osteoporozy i typowych dla
niej zlaman kompresyjnych. W ukladzie pokarmowym, szczegdblnie u osdb,
ktoére wymiotujg i/lub stosujg Srodki przeczyszczajace, rOwniez obserwowane
sg liczne nieprawidlowosci. Wymioty powodujg obrzek §linianek (charaktery-
styczna twarz z ,policzkami chomika”), wystepujg ubytki szkliwa zebéw i na-
silona préchnica. OpdZniona jest perystaltyka zolgdka, pokarm zalega w nim
znacznie diuzej niz u oséb zdrowych, czesto wystepuja bdle brzucha i wzde-
cia, pojawia sie zespdl jelita drazliwego z nieregularnymi wypréznieniami
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i naprzemiennymi biegunkami i zaparciami. Zagrazajacy zyciu jest zespot
tetnicy krezkowej gbérnej — wymaga on szybkiej interwencji chirurgiczne;.
ZespoOl ten jest efektem zbyt matlej iloSci tkanki ttuszczowej w przestrzeni za-
otrzewnowej. Poprzez ,docisSniecie” dwunastnicy do sgsiadujacych z nig du-
zych naczyn krwiono$nych dochodzi do martwicy fragmentu dwunastnicy
i niedroznosci goérnej czesci przewodu pokarmowego. W jadlowstrecie psy-
chicznym znacznie czestsze sa takze rdzne infekcje bakteryjne, gdyz uklad
odpornosciowy jest ostabiony. Podsumowujac: anoreksja powoduje liczne
choroby i zaburzenia somatyczne, ktére w pewnym momencie pojawiajg sie
lawinowo i zagrazajg zyciu pacjenta.

Jadlowstret psychiczny oprécz powiklah somatycznych generuje takze
rézne problemy zwigzane ze zdrowiem psychicznym. Pacjenci majg epizody
depresji, zaburzenia lekowe, zespdl natrectw, uzaleznienia. Najczestszg przy-
czyng Smierci w tej chorobie sg samobdjstwa (polowa wszystkich zgonéw).

Rokowanie w jadtowstrecie psychicznym

Przebieg tego zaburzenia jest przewlekly, a leczenie diugotrwale. Szacuje sie,
ze od rozpoznania jadlowstretu psychicznego do jego wyleczenia mija prze-
cietnie 6-12 lat [4]. Za calkowite wyleczenie uznaje sie stan, gdy ustepujg
wszystkie objawy zaburzen odzywiania sie i sytuacja taka utrzymuje sie przy-
najmniej przez 8 tygodni. Badania wskazujg na rézny procent wyleczen, ale
podsumowujgc mozna stwierdzié, ze peine zdrowie odzyskuje 45-50% o0sob.
U 20% stan zdrowia nie poprawia sie, zaburzenie ma przebieg przewlekly
z wieloma nawrotami. Reszta (30-35%) sg to osoby, ktére osiggajg mase ciala
Z pogranicza normy, a miesigczka wystepuje u nich nieregularnie [4]. Wydaje
sie, ze mozliwosci terapeutyczne nadal sg malo zadowalajace — duze prospek-
tywne badanie populacyjne nie wykazalo zwigzku pomiedzy leczeniem jadto-
wstretu psychicznego a wyzdrowieniem [3]. Sugeruje to watpliwg skutecznosé
obecnie stosowanych metod i konieczno$§¢ poszukiwania nowych rozwigzan
terapeutycznych. Rokowanie w jadlowstrecie psychicznym zalezy od wielu
czynnikéw: wieku rozpoczecia i czasu trwania zaburzenia, czasu rozpoczecia
leczenia, koniecznosci hospitalizaciji i czasu jej trwania [18], obrazu klinicznego
choroby [4] i stopnia utraty masy ciata [31], powiklan i wspotchorobowosci [18,
31], a takze od funkcjonowania spolecznego pacjentki i jej sytuacji rodzinnej
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[27]. Najlepsze rokowanie majg osoby, ktére zachorowaly w okresie adolescen-
cji lub na poczatku okresu dojrzewania [18], udowodniono réwniez, ze Wyzszy
wskaznik masy ciala na poczatku leczenia skutkuje szybszym osiggnieciem
poprawy i wyzdrowieniem [31]. Z kolei podtyp bulimiczny jadlowstretu rokuje
gorzej niz podtyp restrykcyjny [5]. Smiertelnoéé w jadlowstrecie psychicznym
szacuje sie na 5-20%, a gldéwna przyczyng zgondw sg samobdjstwa [37] oraz
nagla niewydolnos¢ krazenia. Jest to najwieksza SmiertelnoS¢ sposrdéd zabu-
rzenh psychicznych. Obserwuije sie wzrost liczby 0séb po 20. roku zycia, ktdre
umierajg w przebiegu jadiowstretu. Ze zwiekszong SmiertelnoScig wigzg sie
réwniez dlugi czas trwania choroby, dlugie hospitalizacje, masa ciala ponizej
35 kg, czy towarzyszace zaburzenia psychiczne (zaburzenia afektywne i uza-
leznienie od substancji psychoaktywnych i alkoholu) [21].

Objawy zartocznosci psychicznej

Najwazniejsza cecha zartocznosci psychicznej (bulimia nervosa) to czeste i na-
wracajgce epizody objadania sie. [lo§¢ spozytego wtedy pokarmu jest zde-
cydowanie wieksza niz to, co wiekszos¢ ludzi zjadlaby w podobnym czasie
i w podobnych okolicznoSciach. Osoba chora traci kontrole nad jedzeniem,
nie moze zaprzesta¢ jedzenia albo zapanowaé nad tym, ile zjada. Z reguly
produkty zywnoSciowe zjadane sg bardzo szybko. Zdarza sie, ze spozywane sg
nawet produkty niejadalne w stanie nieprzetworzonym — np. sucha, niegoto-
wana kasza, ryz, mgka. Niektére osoby podczas jednego napadu zarlocznosci
zjadajg pozywienie dostarczajgce kilkanaScie, a nawet kilkadziesiat tysiecy ki-
lokalorii (Srednia dobowa dawka to okoto dwéch — trzech tysiecy kilokalorii).
Po napadzie objadania, aby nie przyty¢, osoba chora podejmuje zachowania
kompensacyine, czyli , wyrdwnujgce”. Sg to wymioty lub/i przeczyszczania
sie, czyli prowokowanie biegunek. Inne sposoby, ktdre stosujg osoby z buli-
mig, aby nie przyty¢, to okresowe glodowki, stosowanie réznych preparatdw
zmniejszajgcych taknienie, przyjmowanie hormondéw tarczycy (aby przyspie-
szy¢ metabolizm), Srodkéw moczopednych lub intensywne, wyczerpujace
¢wiczenia. Osoby chorujgce na cukrzyce mogg zaprzesta¢ stosowania insuliny
[9]. Wszystkie te dzialania zagrazajg zdrowiu, a nawet zyciu. Cze$¢ oséb cho-
rujacych na zarlocznos$¢ psychiczng chorowala wczes$niej na jadtowstret psy-
chiczny. U 0séb chorujgcych na bulimie, podobnie jak u 0oséb chorujacych na
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anoreksje, samoocena jest zwigzana z sylwetka i masg ciala. Obie grupy oséb
majg bardzo duzg obawe przed przytyciem, ustalajg sobie nieprzekraczalng
granice masy ciala. ,Wymarzona” waga jest nizsza niz przedchorobowa czy
prawidlowa dla danej osoby.

Przebieg zartocznosci psychicznej

Poczatek

Poczatek choroby z reguly wigze sie z nieprawidlowym sposobem zmniejsza-
nia napiecia. W sytuacji stresu cze$¢ oséb zaczyna sie objadaé, aby zmniejszy¢
napiecie emocjonalne, psychiczne lub odreagowac poczucie odrzucenia czy
samotnosci, pocieszy¢ sie. Poczatkowo czesto$¢ napadéw moze nie by¢ duza
i speinia¢ kryteria np. zespoiu napadowego objadania sie albo zespolu noc-
nego objadania sie. Wéwczas nie sg jeszcze prowokowane wymioty. Szybko
jednak objadanie sie zaczyna mie¢ charakter napadowy. Osoba chorujgca
przestaje mie¢ kontrole nad swoim jedzeniem i ma z tego powodu poczu-
cie winy i wstydu. Zaczyna tez ty€ i nie akceptuje tego. Stosuje wiec metody
opisane powyzej, aby tylko utrzymaé upragniong sylwetke i wage. Zoladek
zaczyna przystosowywac sie do olbrzymich objetosci przyjmowanego pokar-
mu, co powoduje, ze osoba chorujgca jest w stanie w trakcie napadu przyjac
kilkadziesiat tysiecy kalorii. Baczny obserwator, na przykiad czlonek rodziny,
moze sie zorientowac, ze dana osoba choruje. Z lodéwki czy spizarni znikajg
duze iloSci jedzenia, po positkach lub w ich trakcie czesto osoba chorujgca
zamyka sie w toalecie i mozna uslyszeé, jak wymiotuje, pojawia sie obrzek §li-
nianek przyusznych podraznionych przez wymiociny, przez co twarz wyglada
na opuchnieta, przypominajacg pyszczek chomika.

Powiktania
Rozwijajg sie charakterystyczne zmiany w jamie ustnej — nadzerki, wrzody,
préchnica. Pojawiajg sie inne komplikacje zwigzane ze zdrowiem somatycz-
nym. Z powodu czestych wymiotéw i biegunek niedobory kluczowych elek-
trolitdw (potasu, chloru) moga prowadzi¢ do zagrazajacych zyciu zaburzen
rytmu serca lub naglych zgonéw sercowych. Poza tym wystepuja liczne do-
legliwosci z przewodu pokarmowego. Pojawiajg sie chrypka (struny glosowe
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sg niszczone przez kwas solny), krew w wymiotach lub wymioty samoistne,
bez potrzeby ich prowokowania. Wystepuje refluks zolgdkowo-przetykowy.
Choremu dokuczajg bdle brzucha, wzdecia, dyskomfort w jamie brzuszne;.
Stale dzialanie kwasu solnego na nieodporne na niego tkanki moze wywo-
ta¢ grozne i niebezpieczne dla zycia zapalenie trzustki lub jeszcze bardziej
niebezpieczne pekniecie przetyku lub Zzotadka. Moze wystapi¢ niedroznosé
porazenna jelit, ktéra czasem koniczy sie koniecznoScig operacji chirurgicz-
nej. Osoby z bulimig mogg réwniez cierpie¢ na zaburzenia miesigczkowania,
nieplodnosé, osteoporoze, ostrg i przewleklg niewydolnos$¢ nerek lub — jesli
sg wyniszczone — wszystkie pozostale powiklania, jakie wystepujg u 0séb z ja-
diowstretem. Powiklaniem bulimii sg réwniez inne zaburzenia psychiczne.
W przebiegu bulimii czesto rozwija sie depresja, nierzadko z podejmowaniem
préb samobdjczych, czemu sprzyja nadmierna impulsywno$¢ pacjentek. 50%
pacjentéw z zaburzeniami odzywiania sie naduzywa alkoholu i/lub substanciji
psychoaktywnych, rozpowszechnienie uzaleznien w tej grupie osob jest pie-
ciokrotnie wyzsze niz w populacji ogdlnej.

Rokowanie w zarfocznosci psychicznej

Przecietny okres trwania epizodu zarlocznosci psychicznej to 6,5 roku (2,2—
15,4 roku) [23]. 70% 0s6b z bulimig uzyskuje peine wyzdrowienie; lepiej rokujg
osoby, ktére majg mniej dodatkowych zaburzen psychicznych, stabilne cechy
osobowosci i mniej chaotyczny styl zycia [21]. Szybsze postawienie rozpozna-
nia i rozpoczecie leczenia rdwniez jest czynnikiem poprawiajgcym rokowanie.
Niestety bulimia powoduje wzrost ryzyka przedwczesnego zgonu, gidéwnie
z powodu samobdjstwa [8]. Z badan populacyjnych wynika, ze masa ciala
chorujacych osdéb waha sie pomiedzy niedowaga a wagg przekraczajaca nor-
me. Okolo 65,3% pacjentéw z bulimig ma wskaZznik masy ciala mieszczacy sie
w granicach pomiedzy 18,5-29 kg/m?2. Jedynie niewielka grupa oséb, okolo
3,5%, ma BMI nizsze niz 18,5 kg/m?2.
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Przyczyny rozwoju zartocznosci psychicznej

Na rozwdj bulimii majg wplyw czynniki wewnetrzne i zewnetrzne. Zaliczamy
do nich czynniki osobowoSciowe, biologiczne, rodzinne oraz spoteczno-kul-
turowe. NajczeSciej opisywane cechy osobowosci przedchorobowej to niska
samoocena, wysoki poziom neurotyzmu, a takze impulsywnos¢ i labilnosé
emocjonalna, ktdére predysponujg te osoby takze do innych zachowan impul-
sywnych, takich jak hazard, naduzywanie lekdéw, srodkéw psychoaktywnych
czy alkoholu. W kraficowym nasileniu cechy te przybierajg posta¢ osobowosci
z pogranicza. Cze$¢ osob prezentuje jednak cechy podobne do cech typowych
u 0s6b z jadlowstretem. Sa to perfekcyjnos$¢, obsesyjnos¢, unikanie urazéw,
a dazenie do szczuplosci moze by¢ tu traktowane jako mozliwos¢é kontroli nad
réznymi aspektami zycia, nie tylko zwigzanymi z cialem [22]. Ryzyko zacho-
rowania na bulimie zwieksza historia czestych i znacznych wahan masy ciala,
urodzenie po 1960 roku, wyobrazenie ciala idealnego jako bardzo szczuptego.

Do czynnikéw biologicznych nalezg uwarunkowania genetyczne. Ba-
dania populacyjne w przypadku bliZznigt jednojajowych wykazaly zgodnos¢
zachorowan na poziomie 23%, a w przypadku bliZznigt dwujajowych — 8%.
Laczna dziedziczno$¢ bulimii miesci sie w przedziale 30-60%. Badania row-
niez wskazujg, ze w rodzinach oséb z bulimig choroba ta wystepuje czesciej
niz w populacji ogdlnej. W wielu badaniach genetycznych prébowano znalezé
geny odpowiedzialne za rozw6j bulimii, jednak nadal nie mozna ich wskazac.
Wiadomo, ze w tej chorobie mamy do czynienia z nieprawidlowg aktywno-
Scig r6znych neuroprzekaznikdéw i neuromodulatoréw, zwlaszcza ukladu sero-
toninergicznego [29]. Obserwowane sg takze nieprawidiowe stezenia innych
substancji — endorfin, estrogendéw, cholecystokininy. Nie ma jednak pewnosci,
czy te zmiany sg przyczyna, czy skutkiem zarlocznosci psychicznej. Badania
nad czynnikami rodzinnymi wskazujg na wyzszy wiek rodzicow w momen-
cie urodzenia przyszlej pacjentki, wyzszy odsetek krewnych z chorobami
afektywnymi, czestszg historie otylosci i ciezkich choréb somatycznych w ro-
dzinie oraz naduzywania alkoholu u ojcéw [20]. Prawdopodobienstwo zabu-
rzeh odzywiania sie zaréwno u dziewczat, jak i u chlopcéw moze zwiekszac
rowniez charakterystyczny sposob funkcjonowania rodziny . Te cechy rodziny
to: konflikty rodzinne, nasilona kontrola, niska sp6jnos¢ rodziny, ograniczenie
autonomii, trudnoSci w wyrazaniu uczué. Brak wsparcia emocjonalnego ze
strony bliskich osé6b moze prowadzi¢ do spozywania duzych ilosci pokarméw
atrakcyjnych smakowo, co jest specyficzng formg samonagradzania sie [11].
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Waznym czynnikiem predysponujacym do zaburzeh odzywiania jest takze
ciezka choroba somatyczna [11, 29].

Niemniej istotng role odgrywaja czynniki spoleczno-kulturowe. Sag
one podobne do tych, ktére wystepujg w innych zaburzeniach odzywiania.
Z jednej strony to przekaz promujacy szczupla sylwetka jako synonim sukce-
su zyciowego i atrakcyjnosci, a z drugiej — dostepnos¢ zywnosci i moda na
nieograniczong konsumpcje (nie tylko produktéw spozywczych). Zachowania
bulimiczne pozwalajg realizowac obydwa cele, przynajmniej poczatkowo.

Kiedy rozpoznajemy zaburzenie z napadami objadania sie?

Aby rozpoznac zaburzenie z napadami objadania sie, muszg wystepowac dwie
cechy jednocze$nie. Jedna to wystepowanie nawracajacych epizodéw obja-
dania sie — w okre§lonym czasie osoba z tym zaburzeniem przyjmuje znaczng
ilo§¢ pozywienia, tak duza, ze przekracza ona znacznie ilo§¢ pokarmu, ktory
wiekszo$¢ 0s6b zjadlaby w podobnej sytuaciji. Druga cecha to fakt, ze podczas
jedzenia tracone jest poczucie kontroli — nie mozna skonficzy¢ jedzenia albo
zapanowac nad zjedzong iloScia. Z reguly pozywienie jest zjadane szybko, po-
mimo braku poczucia glodu i wywotluje nieprzyjemne uczucie petnosci w zo-
tadku, poczucie wstydu, winy lub przygnebienia. Pozywienie jest przewaznie
zjadane w samotnosci, wlasnie z powodu wstydu zwigzanego z przyjeta jego
iloscig [9]. Nierzadko kupione jedzenie jest chowane przed domownikami,
aby nie mogli oni zobaczy¢, jak duze jego ilosci znikajg. To zaburzenie wyste-
puje zwykle u 0sdb z nadwagg oraz otylych i zaczyna sie najczesciej w okresie
nastoletnim. Dyskutuje sie o podobiefistwach pomiedzy tym zespolem a uza-
leznieniami. BED mialoby by¢ jednym z uzalezniefi behawioralnych [30].

Rokowanie w zaburzeniu z napadami objadania sie

Przecietny czas trwania zaburzenia wynosi 4,3 roku (1,0-11,7 roku) i jest kroét-
szy niz w bulimii [23]. Okolo 70-80% 0séb chorujgcych na ten typ zaburzen
odzywiania dzieki podjeciu terapii moze wyzdrowie€. Szanse sg wieksze
u 0s6b z mniejsza iloScig probleméw osobowosciowych czy interpersonalnych.
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Powiklaniami tego zaburzenia, oprocz otytosci, sa cukrzyca typu 2., nadci-
Snienie tetnicze i r6zne problemy gastryczne, a ponadto zaburzenia lekowe
i depresja oraz zwiekszone ryzyko uzaleznienia od alkoholu i substancji psy-
choaktywnych [7].

Kiedy rozpoznajemy inne okreslone i nieokreslone
zaburzenia jedzenia i odzywania sie?

Do okreSlonych i niekreSlonych zaburzen jedzenia i odzywiania sie zalicza sie
przypadki, w ktérych objawy wywoluja klinicznie istotne cierpienie, upoSle-
dzenie funkcjonowania w ré6znych obszarach zyciowych, ale nie sg spelnione
pelne kryteria zadnego sposrdd rozpoznan. I tak na przyklad zbyt krotki czas
trwania choroby lub zbyt rzadkie epizody moga prowadzi¢ do rozpoznania
zarlocznoSci psychicznej lub zaburzenia z napadami objadania sie z niska
czestoScig wystepowania epizodow i / lub ograniczonym czasie trwania.
Z kolei jadlowstret psychiczny atypowy rozpoznamy u osoby, ktéra mysli
o jedzeniu jak osoba chora, je posilki jak osoba chora, ale jej masa ciala utrzy-
muje sie w zakresie normy albo nawet powyzej normy. Inne zaburzenie z tej
grupy to zaburzenie z przeczyszczaniem sie, gdzie osoba chorujgca stosu-
je r6zne metody — wymioty, przyjmowanie lekéw moczopednych czy prze-
czyszczajacych — po to, aby uzyskaé nizszg mase ciala, ale nie ma napadéw
objadania sie. W tej grupie zaburzen jest jeszcze nocne objadanie sie, czyli
nawracajace epizody objadania sie noca, juz po zjedzeniu ostatniego zaplano-
wanego wieczornego positku, czy tez po wybudzeniu sie w nocy. Epizody te
Sg zapamietywane.

Oprécz opisanych powyzej zaburzen, ktdre sg znane i stosunkowo cze-
sto spotykane, nalezy jeszcze pokrétce scharakteryzowaé inne zaburzenia od-
zywiania, ktére sg zawarte w obecnych klasyfikacjach, lecz wystepuja znacz-
nie rzadziej. S to:

Pica, czyli spozywanie substancji, ktére sg niejadalne. Zaburzenie to
moze wystapi¢ w kazdym okresie zycia, musi by¢ niewlaSciwe dla wieku roz-
wojowego danej osoby i nie moze by¢ praktyka czy zachowaniem charaktery-
stycznym dla jakiego$ kregu kulturowego.

Zaburzenie przezuwania, czyli powtarzajace sie zwracanie pokarmu,
ktéry nastepnie jest ponownie przezuwany, polykany lub wypluwany. Zanim
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postawi sie rozpoznanie zaburzen przezuwania, zawsze najpierw trzeba usta-
li¢, czy zachowania takie nie sg efektem jakiej$ choroby ukiadu pokarmowego.

Zaburzenie polegajace na ograniczaniu / unikaniu przyjmowania
pokarmoéw to wyraZny brak zainteresowania pokarmem. Osoba z tym zabu-
rzeniem unika konkretnych pokarméw z powodu ich charakterystycznego
smaku, zapachu lub konsystencji. Wystepuja tez obawy o rézne, niepozadane
konsekwencje jedzenia. Powoduje to wiec staly problem z zaspokajaniem po-
trzeb energetycznych lub odzywczych. Osoby takie chudng lub nie przybieraja
na masie ciala, majg znaczne niedobory zywieniowe, czasem wymagajg zy-
wienia dojelitowego lub przyjmowania suplementéw diety, aby te niedobory
wyréwnacé. Zaburzenie to moze mie¢ wplyw na funkcjonowanie spoleczne.
Czesto wystepuje juz u matych dzieci. [9]

Otytos¢

Dyskutujac o zaburzeniach odzywania, nie mozna nie poruszy¢ tematu otylo-
Sci. Otylos¢ to stan, w ktdérym dochodzi do nadmiernego rozwoju tkanki ttusz-
czowej i zwiekszenia masy ciala powyzej prawidiowych wartosci przyjetych
dla danej, pici, wieku i rasy. Otylo$¢ rozpoznajemy, gdy BMI wynosi powyzej
30 kg/m?, za$ otyto§¢ chorobliwg (olbrzymia) kiedy BMI przekracza 40 kg/m?2.
Otylosc¢ jest chorobg przewleklg, ktéra nie ustepuje sama, wymaga wieloeta-
powych dzialan i pomocy udzielonej osobie chorujace;.

Przyczyny otylosci sg bardzo ztozone — giéwne to: czynniki genetycz-
ne, Srodowiskowe (m. in. dieta bogata w produkty wysokokaloryczne, ogra-
niczenie aktywnosci fizycznej), spoteczno-kulturowe (m. in. udzial medidéw
w popularyzowaniu wysokokalorycznych produktéw spozywczych, religia,
tradycja, nawyki zywieniowe rodzicéw przekazywane dzieciom), stan hormo-
nalny organizmu. Osoby z nadwagg /otytoScia, ktéra jest efektem chordb, np.
genetycznych (np. zespét Downa, zesp6t Cushinga), czy przyjmowania lekéw
(np. hormonalnych), stanowig niewielki odsetek wsréd wszystkich osdb z nad-
mierng masg ciala. Sama podatnos¢, predyspozycje genetyczne maja jednak
duze znaczenie. Obecnie uwaza sie, ze czynniki genetyczne odgrywaja role
w okolo 25-40% przypadkéw otytosci. Dziecko szczuplych rodzicow ma szan-
se by¢ otyle w 7% przypadkow, a gdy ma oboje rodzicéw otylych, az w 80%
przypadkéw. Czynniki genetyczne okreSlajg wiele réznych parametréw, na
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przyklad regulacje apetytu, preferencje dotyczace wyboru produktéw obfi-
tujacych w ttuszez i/lub cukier, zdolnos¢ do utleniania tluszczéw i weglowo-
danéw, funkcje komoérki ttuszczowej, wydzielanie substancji metabolicznie
aktywnych (np. leptyna, rezystyna, TNFa), aktywnos¢ lipazy lipoproteinowej
w tkance ttuszczowej i mieSniowej, aktywno$¢ receptora beta-3 adrenergicz-
nego, procesy termogenezy z uwzglednieniem termogenezy popositkowe;j,
podstawowg przemiane materii i spontaniczng aktywnos¢ fizyczng. Gene-
tycznie jest uwarunkowane rowniez wydzielanie neuropeptydéw biorgcych
udzial w regulacji apetytu, wrazliwo$§¢ tkanek na insuline, wydzielanie hor-
monu wzrostu i kortyzolu [36]. Jak byto nadmienione wcze$niej, czynniki ge-
netyczne warunkujg jednak jedynie pewne predyspozycije, na ktére nakiadaja
sie przyzwyczajenia zywieniowe i ruchowe. Przeprowadzone w 2006 r. przez
Kollataj i wsp. badania dotyczace sposobu odzywiania polskich nastolatkéw
wykazaly, ze 100% badanych potwierdzalo wieksze lub mniejsze uchybienia
dotyczgce odzywiania [25], w tym spozywanie nadmiernej liczby kalorii lub
pustych kalorii.

W ostatnich kilkudziesieciu latach liczba zachorowan na otylo$¢ ro$nie
praktycznie we wszystkich krajach swiata. Tylko w ciggu ostatnich 40 lat na
Swiecie przybylo 0,5 miliarda otytych oséb. W samej Polsce co roku liczba
0s6b otylych rosnie o 1%, a jeSli uwzglednimy takze osoby z nadwaga, to
ten przyrost jest jeszcze szybszy. Wg danych z GUS odsetek oséb z nadwa-
ga i otylych w Polsce w 1996 r. wynosil 27,7%, w 2004 r. wzrdst do 29,6%,
a w 2009 r. osiggnat juz 53%. Wedlug wynikéw Europejskiego Ankietowego
Badania Zdrowia (EHIS) w 2014 r. osoby z nadwagg i osoby otyte w Polsce
stanowily odpowiednio 36,6% i 16,7% populacji oséb w wieku 15 lat i wiece;j,
czyli tacznie 53,3%. Bylo to powyzej Sredniej dla 28 krajéw Unii Europejskiej
[10]. W chwili obecnej ponad polowa dorostych i co 6sme dziecko w Polsce
sg otyle lub majg nadwage. Problem nadmiernej masy ciala dotyczy! w Polsce
czesciej] mezczyzn (44% nadwaga i 18,1% otytoS¢) niz kobiet (odpowiednio
30,1% 1 15,6%) [16].

Z reguly zanim rozwinie sie otylos¢, osoby na nig chorujgce cierpia na
inne zaburzenia odzywania sie, na przyklad jedzg w sposdéb kompulsywny lub
w nocy. Powiklaniami otylosci sg liczne somatyczne i psychiczne lub psycholo-
giczne problemy. Choroby, ktére czesto wystepuja u 0oséb otytych, to cukrzyca
typu 2., nadci$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, niewydolnos¢
serca, udary moézgu, zaburzenia gospodarki lipidowej, stluszczenie watro-
by, zaburzenia funkcjonowania ukladu rozrodczego i plodnosci, nowotwory
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(np. piersi, endometrium, pecherzyka zoéiciowego). Czeste sg tez zwyrodnie-
nia i béle stawéw kolanowych czy zylaki koficzyn dolnych, czasem niepelno-
sprawno$c¢ ruchowa.

Problemy ze zdrowiem dotyczg réwniez otylych dzieci. NajczeSciej
stwierdza sie u nich cukrzyce typu 2. lub nadciSnienie tetnicze, zaburzenia
metaboliczne i powikiania ze strony ukltadu oddechowego [13]. Otylo$¢ powo-
duje tez wczedniejszg Smieré¢ chorej na nig osoby. Oprécz probleméw soma-
tycznych osoby otyle majg wiele problemdéw emocjonalnych, obnizong samo-
ocene, czeste depresje i leki, otyte dzieci i mlodziez czeSciej stajg sie ofiarami
bullingu. Otylo$¢ obniza jako§¢ zycia i zdrowia. Polskie badania wskazujg, ze
liczba hospitalizacji z powodu otylosci systematycznie wzrasta. Czesciej hospi-
talizowane sg kobiety z rejonéw miejskich, z czego grupa mlodych dziewczat
w wieku 10-19 lat — najczesciej [12].

Podsumowanie

Zaburzenia odzywiania sie dotycza kilku procent spoteczenstwa, ich rozpo-
wszechnienie wzrasta, chorujg coraz mlodsze osoby. Badania wskazujg, ze po-
mimo propagowanej wiedzy na ten temat np. mniej niz potowa oséb choruja-
cych na bulimie i zaburzenie z napadowym objadaniem sie otrzymuje leczenie
[23]. Jednoczes$nie wiadomo, ze rokowanie w przebiegu tych chordb zalezne
jest m.in. wiaénie od czasu postawienia diagnozy i rozpoczecia leczenia. Ko-
nieczne jest wiec dotarcie do jak najwiekszej grupy oséb z informacjami na
temat zaburzeh odzywiania w celu zmniejszenia zapadalnosci na te choroby.
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ROZDZIAL 2

PROFILAKTYKA | WCZESNA
INTERWENCJA
W ZABURZENIACH ODZYWIANIA

Anna Bogucka-Bonikowska

Profilaktyka i wczesna diagnoza tworzg podstawy sytemu opieki zdrowotne;.
Wraz z nowymi wysokospecijalistycznymi metodami leczniczymi spowodowa-
ly znaczace zmniejszenie zachorowalnosci i Smiertelnos$ci w wielu potencjalnie
ciezkich chorobach. W psychiatrii dopiero w latach osiemdziesigtych i dzie-
wiecédziesigtych ubieglego wieku zaczeto skupia¢ sie na rozpoznawaniu i wia-
Sciwym leczeniu wczesnych etapéw psychoz. W ciggu przeszio dwudziestu lat
miedzynarodowej wspoipracy naukowcom i klinicystom udato sie zgromadzi¢
do$wiadczenie i dowody uzasadniajgce wczesng interwencje w zaburzeniach
psychotycznych. Wyniki badan dowiodly, ze skrécenie okresu nieleczonej
psychozy daje lepszg odpowiedZ na leczenie, powoduje korzystniejszy prze-
bieg choroby oraz pozwala obnizy¢ koszty leczenia. Od tego czasu wczesna in-
terwencja w zaburzeniach psychotycznych zostala wdrozona w wielu krajach
na Swiecie jako standardowe postepowanie [19]. Zdobyta wiedza i doswiad-
czenie w leczeniu wczesnych etapéw zaburzen psychotycznych stanowig baze
do rozwoju koncepcji i metod terapeutycznych w innych zaburzeniach psy-
chicznych, w tym w zaburzeniach jedzenia [23, 39].
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Pojecie profilaktyki i wczesnej interwencji

W aktualnej klasyfikacji wyodrebnia sie trzy rodzaje profilaktyki: uniwersalna,
selektywna i wskazujaca [20]. Profilaktyka uniwersalna (universal prevention)
kierowana jest do catej populacji lub duzych grup, o réznym stopniu ryzyka.
Interwencje sg wskazane dla wszystkich oséb objetych dzialaniami, skupiajg
sie na czynnikach ryzyka i ochronnych, ktére sg rozlozone w populacji w spo-
s6b normalny. Foxcroft [10] rozrdznia trzy funkcje profilaktyki: sSrodowiskowa,
rozwojowg i informacyjng. Programy uniwersalne Srodowiskowe sg zapro-
jektowane tak, zeby zredukowaé okolicznoSci sprzyjajgce zaangazowaniu sie
w niezdrowe zachowania. Profilaktyka uniwersalna z funkcjg rozwojowa ma
na celu stymulowaé¢ psychospoleczne dojrzewanie, zwiekszajgc odpornosé
na niezdrowe wplywy. Na kategorie funkcjonalng skiadajg sie programy, do-
starczajace informacji, zadaniem ktérych jest poprawa $wiadomosci i wiedzy
oraz zmiana stosunku do niezdrowych zachowan i przekonan. Programy uni-
wersalne o funkcji Srodowiskowej i/lub informacyjnej moga by¢ wdrazane na
roznych poziomach - lokalnym, regionalnym i narodowym [17]. Profilaktyka
selektywna (selective prevention) — jest kierowana do jednostek lub podgrup
populacji niemajgcych objawdw zaburzenia, u ktérych ryzyko rozwoju zabu-
rzenia jest znaczgco wyzsze niz przecietnie. Ryzyko to moze zostaé ustalone
bez badan przesiewowych, w oparciu o badania wskazujgce na biologiczne,
psychologiczne lub socjokulturowe zmienne, dzialajagce na poziomie rodziny,
spolecznosci czy kulturowym. Profilaktyka wskazujaca (indicated prevention)
czeSciowo pokrywa sie ze starszym pojeciem profilaktyki drugorzedowej. Kie-
rowana jest do 0séb z grup wysokiego ryzyka, u ktérych wystepujg wczesne
objawy dysfunkcji, a gléwne dzialania to indywidualna diagnoza przyczyn
oraz interwencja niebedaca jednak jeszcze terapig [17]. Profilaktyka wskazu-
jaca stopniowo przechodzi na kolejny poziom, ktéry stanowig wczesne etapy
leczenia: identyfikacja przypadku, wczesna interwencja i leczenie. Mianem
weczesnej interwencji okresla sie czesto oddzialywania, na ktére skladajg sie:
profilaktyka wskazujaca, identyfikacja przypadké6w oséb chorych i wczesne
etapy leczenia.

Opisane poziomy profilaktyki sg czeScig modelu ochrony zdrowia psy-
chicznego opracowanego przez Mrazek i Haggerty'ego [20]. Autorzy uporzad-
kowali interwencje prowadzone w obszarze zdrowia psychicznego i przedsta-
wili je w postaci spektrum, dokonujac podziatu w oparciu o wielkos¢ i rodzaj
grup, do ktérych interwencje sg kierowane. Spektrum przedstawione jest
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w formie graficznej — pétkola, ktérego kolejne czesci to: promocja zdrowia,
profilaktyka (uniwersalna, selektywna i wskazujgca), leczenie (identyfikacja
przypadku, wczesny etap leczenia, standardowe leczenie okreSlonego zabu-
rzenia) oraz leczenie podtrzymujgce (zapobieganie nawrotom i dalsza opieka,
wlaczajgc rehabilitacije).

Dlaczego profilaktyka i wczesna interwencja
sq tak istothe w zaburzeniach jedzenia?

Zadna choroba ani zaburzenie nie zostaly wyeliminowane, czy nawet zna-
czaco zredukowane, przez identyfikacje i leczenie pojedynczych jednostek
w momencie, kiedy wystgpity. Profilaktyka jest niezbedna, aby zredukowaé
czestos¢ wystepowania i rozpowszechnienie zaburzen jedzenia oraz nasilenie
czynnikdéw ryzyka (np. negatywny obraz ciala), ktére rowniez majg destruk-
tywne dzialanie [17].

Dokladne omoéwienie rozpowszechnienia zaburzen jedzenia, konse-
kwencji zdrowotnych, powiklan i spowodowanej nimi wysokiej Smiertelnosci
oraz zaburzen wspotwystepujacych, z uwzglednieniem kosztéw osobistych
i spolecznych, zostalo przedstawione w innych rozdzialach. Trzeba jednak
pamietaé, ze szkodliwe skutki zdrowotne zwigzane sa z mniej ekstremalnymi
formami zaburzen jedzenia, ktére sg duzo bardziej rozpowszechnione. Przy-
klad stanowi stosowanie diet, ktore jest czynnikiem ryzyka rozwoju zaburzen
jedzenia: 50% dziewczat i 25% chlopcéw raportowalo ich stosowanie w okre-
sie ostatniego roku [22]. Dodatkowo, 30% dziewczat i 15% chiopcé6w ma za-
burzenia zwigzane z jedzeniem na tyle powazne, ze stanowig uzasadnienie
do medycznej oceny, a 9% dziewczat i 4% chiopcOéw relacjonuje codzienne
prowokowanie wymiotow [2]. Konsekwencjami wymienionych powyzej za-
chowan mogg by¢: staba jakoSciowo dieta, niezdrowy przyrost masy ciala i po-
czatek otylosci, objawy depresyjne, czy wreszcie rozwdj zaburzen jedzenia
[22]. Biorgc pod uwage, ze konsekwencje calego spektrum zaburzen jedze-
nia sg powazne, a leczenie jest czesto bardzo kosztowne i ma ograniczong
skuteczno$é, potrzebne sg efektywne dzialania profilaktyczne i podejmowa-
nie wczesnej interwencji. Pozostaje pytanie, na jakich etapach powinny by¢
wdrazane interwencje i jakiego typu: na poziomie calej populacji, grup oséb
z czynnikami ryzyka, oséb z wczesnymi objawami, czy szukajgcych leczenia?
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Strategia wysokiego ryzyka versus strategia populacyjna

Wybitny epidemiolog Geoffrey Rose opisal dwie strategie profilaktyczne [26).
Pierwsza z nich to strategia wysokiego ryzyka (high-risk strategy).Opiera sie
ona na tradycyjnym podejSciu medycznym zwigzanym z dzialaniami specja-
list6w w dziedzinie zdrowia, nacelowanymi na identyfikacje oséb bedacych
w grupie wysokiego ryzyka, a nastepnie ochrone ich zdrowia. Jesli zastosowa-
na zostanie wiasciwa interwencja, potencjalna korzys¢ dla jednostki jest duza.
Jednostka odbiera interwencje jako dostosowang do swoich potrzeb i popra-
wiajaca stan zdrowia. Lekarz jej udzielajgcy czuje sie zmotywowany, widzac
uzasadnienie swojej pracy. Biorgc pod uwage sytuacje finansowg systemoéw
opieki medycznej, wydaje sie, ze przy ograniczonych zasobach systemu uza-
sadnione jest kierowaé fundusze do najbardziej potrzebujacych i jednoczesnie
tych, ktérzy moga najwiecej skorzystaé, a nie do calej populacii, ktérej znacza-
ca czeS¢ nie wymaga interwenciji. Jest jednak kilka ograniczen tej strategii.
Poniewaz ryzyko zaburzen jedzenia zaczyna sie relatywnie wczeSnie w dzie-
cinstwie i ma swdj szczyt w adolescencji i okresie wczesnej dorostosci, bada-
nia przesiewowe powinny zaczynacé sie wczesnie, mie¢ charakter uniwersalny,
a nastepnie by¢ powtarzane regularnie w celu skutecznego wykrycia oséb
z grup wysokiego ryzyka. Ponadto zdolnos$¢ do przewidywania wystapienia
choroby w przysziosci jest zazwyczaj staba, a stworzenie skutecznych narzedzi
przesiewowych z optymalng rownowagg miedzy czuloscig (sensitivity) a swo-
istoScig (specyficity) stanowi znaczgce wyzwanie. Wiekszo§¢ oséb z czynni-
kami ryzyka pozostaje zdrowa, przynajmniej przez kilka lat, z drugiej strony
nagla choroba moze rozpoczg¢ sie niespodziewanie u osoby, ktdra przeszia
badania przesiewowe z dobrym wynikiem. Strategia ta wymaga od osoby,
ktéra zostala zidentyfikowana jako bedaca w grupie ryzyka, wprowadzenia
zmian w zachowaniu, np. zastosowania prawidlowej diety, zmiany w aktyw-
nosci [26].

W odréznieniu od strategii wysokiego ryzyka strategia populacyjna
koncentruje sie na identyfikowaniu i kontrolowaniu determinantéw choroby
w celu zmniejszenia liczby nowych przypadkéw w populacji (incidence — za-
padalnosc¢). Stara sie rOwniez zmieni¢ niektore normy zachowania spoteczen-
stwa. Mozna powiedzie¢, ze jest radykalna — probuje usungé przyczyny, ktore
powodujg czeste wystepowanie danej choroby. Sila wplywu tej metody na
populacje jest potezna. Strategia ta nie bierze pod uwage indywidualnego ry-
zyka i potencjalne korzysci dla jednostki — szczegdlnie w krétkim czasie — sg
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male (tzw. paradoks profilaktyki), ale potencjalny zysk dla populacji — duzy.
Przykladem moze by¢ stosowanie szczepien, czy uzywanie paséw bezpieczen-
stwa. W strategii populacyjnej wazne jest wyréznienie dwoch podejsé. Pierw-
sze z nich stawia sobie za cel powrdt do stanu biologicznej normalnosci przez
usuniecie ekspozyciji na nieprawidlowy czynnik (np. powrét do prawidiowej
diety, czy zaprzestanie palenia). Jest to podejscie, ktdére przypuszczalnie be-
dzie bezpieczne. Nie jest to oczywiste przy drugim podejSciu profilaktycznym,
ktére szuka nowych, potencjalnie ochronnych interwenciji (np. stosowanie le-
kéw, bieganie). W tym przypadku trzeba w sposéb wiarygodny udowodnié
bezpieczenstwo stosowanej metody.

Podsumowujac, strategia wysokiego ryzyka i populacyjna nie wykluczaja
sie wzajemnie. W wiekszosci chordb, przynajmniej do momentu wykrycia przy-
czyn zapadalnosci i ich kontrolowania, oba podejscia sg potrzebne. Jednak za
priorytetowe uwaza sie wykrycie i kontrole przyczyn zapadalnosci [10, 26].

Czynniki ryzyka rozwoju zaburzen jedzenia

Profilaktyka wskazujgca i wczesna interwencja sg skierowane do oséb beda-
cych w grupie wysokiego ryzyka rozwoju zaburzenia lub majgcych wczesne
objawy. Kluczowe wydaje sie zidentyfikowanie czynnikdéw ryzyka, ktére po-
przedzajg pojawienie sie zaburzen jedzenia, szczegblnie we wczesnej adole-
scencji, czyli przed okresem najwiekszego ryzyka ich wystapienia. Jest to wa-
runek tworzenia skutecznych interwencji profilaktycznych.

Zidentyfikowano szereg specyficznych biologicznych, spotecznych i psy-
chologicznych czynnikéw ryzyka zwigzanych z rozwojem zaburzen jedzenia.
Wiek (adolescencja i wczesna dorosto$¢) oraz pleé (zeriska) sg dobrze udoku-
mentowanymi w literaturze swoistymi czynnikami ryzyka [28].

Wieloczynnikowy socjokulturowy model rozwoju zaburzen jedze-
nia [40] proponuje wyrdznienie trzech obszaréw (rodzina, media, rowiesni-
cy), ktére wplywajg na rozwdj patologii zwigzanej z jedzeniem. Uwaza sie,
ze wplywaja one posérednio na niezadowolenie z ciala (body dissatisfaction)
w dwodch procesach:

1. internalizacja nierealistycznych i w wielu przypadkach nieosiggal-

nych standardéw wygladu (thin ideal — ideal szczuptosci),

2. nasilenie porébwnywania swojego wygladu.
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Przypuszcza sie, ze te obie zmienne w konsekwencji prowadzg do nie-
zadowolenia ze swojego ciala, co w dalszym ciggu wplywa na wystgpienie
i utrzymywanie sie objawow zaburzen jedzenia [15]. Jedne z ostatnich badan
epidemiologicznych [29] wykazaly, ze najsilniejszym czynnikiem ryzyka roz-
woju zaburzen jedzenia jest zaniepokojenie masg i ksztaltem ciala, Igcznie
z niezadowoleniem ze swojego ciala. Negatywny afekt (np. depresyijny, lek,
wstyd) jest predyktorem wystgpienia wszystkich typéw zaburzen jedzenia.
Najlepiej udokumentowanym czynnikiem ryzyka rozwoju anoreksji psychicz-
nej jest niski indeks masy ciala [33]. Internalizacja ideatu szczuptosci, niezado-
wolenie z ciala, stosowanie diet czy przejadanie sie sg potencjalnymi predyk-
torami wystgpienia bulimii psychicznej i napadowego objadania sie (BED).
Kolejnym czynnikiem ryzyka bulimii psychicznej i napadowego objadania sie
jest otylo$¢ w dziecifistwie i otylo$¢ rodzicow.

Czynniki ryzyka i objawy zaburzen jedzenia podlegajg zmianom roz-
wojowym. Przeprowadzone badania prospektywne, w ktérych uczestniczki
(496 adolescentek, srednia wieku na poczgtku badania wynosila 13,5 roku)
wypelnialy kwestionariusze diagnostyczne corocznie przez 8 lat, sugeruja, ze
kluczowe czynniki ryzyka byty juz obecne do czasu osiggniecia 13 lat i lekko
zwiekszaly swoje nasilenie w okresie péZniejszym. Wyniki te uzasadniajg two-
rzenie programéw profilaktycznych skierowanych do dziewczat w wieku oko-
lo 14 lat, z czynnikiem ryzyka w postaci niezadowolenia z wlasnego ciala [24].
Podsumowujac, najbardziej powtarzalne czynniki ryzyka rozwoju zaburzen
jedzenia to mtody wiek, ple¢ zeniska, stosowanie diet oraz wysoki poziom nie-
zadowolenia z ciata. Teoretycznie, jesli uda sie zredukowaé czynniki ryzyka,
uda sie tym samym zredukowac patologie zwigzang z zaburzeniami jedzenia
lub, co wazniejsze, zapobiec wystgpieniu zaburzenia.

Przeglad programoéw profilaktyki w zaburzeniach jedzenia

W przeciggu ostatnich dwéch dekad dokonat sie znaczgcy postep w dziedzi-
nie identyfikowania, oszacowywania i wdrazania programoéw profilaktycznych
w zaburzeniach jedzenia. Wedlug autoréw jednego z ostatnich artykuléw
przegladowych [3], liczba badan oceniajacych skuteczno$¢ interwencji profi-
laktycznych wzrosla z 22 opublikowanych randomizowanych kontrolowanych
badan w 2002 r. do 86 badan w 2014 r. Wczesne programy profilaktyczne
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tworzone pod koniec lat dziewieédziesigtych opieraly sie gléwnie na inter-
wencjach psychoedukacyjnych. Mialy one ograniczong skuteczno$¢ w zakre-
sie redukowania czynnikoéw ryzyka i wplywu na przyszly rozwdéj zaburzen
jedzenia [27]. Mimo ze w kolejnych latach stworzono wiele programéw profi-
laktycznych dotyczacych zaburzen jedzenia, tylko okolo 5% z poddanych oce-
nie w badaniach kontrolowanych przyniosto trwatg redukcje w obecnych lub
w zapobieganiu wystgpienia nowych objawdw zaburzen jedzenia [35]. Ponizej
przedstawione zostanie dokladniej kilka programéw profilaktycznych w zabu-
rzeniach jedzenia o udowodnionej dlugoterminowej skutecznosci.

Zjawisko dysonansu poznawczego
i ,Body Project” - ,,Projekt Ciato”
Teoria dysonansu poznawczego wywodzi sie z psychologii spotecznej i méwi,
ze niesp6jnos¢ poznawcza powoduje dyskomfort psychiczny, ktéry motywuje
ludzi do zmiany percepcji w celu wytworzenia wiekszej spojnosci. Z licznych
badan wynika, ze jezeli ich uczestnicy sg zachecani do dziatan sprzecznych
ze swoim pierwotnym przekonaniem, generowany jest dysonans poznawczy,
ktéry skiania do zmiany nastawienia w celu zredukowania niespéjnosci. Je-
§li uczestnicy przyjma stanowisko przeciwne do swoich przekonan (np. napi-
Sz esej popierajacy propozycje podwyzszenia optat za studia), spowoduje to
zmiane ich zdania w kierunku nowej perspektywy (np. zaczng przychylniej
mySsleé¢ o podwyzszeniu oplat na uczelni). Sg takze dowody na to, ze jednostka
moze zmienié¢ swoje przyszte zachowanie, aby zredukowaé dysonans. Zjawi-
sko dysonansu zwieksza swoj wplyw, gdy uczestnicy dobrowolnie przyjmuja
stanowisko odmienne od swoich przekonan i dziala silniej, gdy stanowisko ta-
kie przedstawia sie przed widownia. PodejScia oparte na zjawisku dysonansu
wykazujg wiekszg skutecznos¢ niz psychoedukacja, w ktérej inna osoba moty-
wuje do zmiany [35]. Interwencje oparte na zjawisku dysonansu poznawczego
stosowane byly w celu uzyskania zmiany w ré6znych problemach, np. otytosci,
uzywaniu i naduzywaniu substancji psychoaktywnych, poczatku palenia pa-
pieroséw. Stosunkowo niedawno na zjawisku tym zaczeto opierac interwencije
profilaktyczne w zaburzeniach jedzenia [36). Internalizacja idealtu szczuptoSci
jako jeden z czynnikdéw ryzyka stala sie celem interwencji w ,Body Project”.
Wydany zostal podrecznik opisujgcy ten program, a na stronie internetowej
(www.bodyprojectsupport.org) dostepne sg online materialy w jezyku an-
gielskim. W programie tym gléwnym celem jest zachecenie uczestnikéw do
krytyki idealu szczuplej sylwetki w postaci serii wypowiedzi, prac pisemnych
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i behawioralnych ¢wiczen prowadzonych w malych grupach. Podstawowe ak-
tywnosci ,Body Project” to:

1. wspdlne zdefiniowanie idealu szczuptosci,

2. motywujaca dyskusja o sposobach, w jaki ideal szczuplosci nega-
tywnie wplywa na uczestnikow,

tworzenie listy kosztéw podgzania za ideatem szczuptoSci,

4. odgrywanie rél, zachecajace uczestnikéw do znajdowania argu-
mentéw przeciwko ideatowi szczuplosci i rozmowom o byciu gru-
bym,

5. podejmowanie dzialan — wyzwan, w ktdérych uczestnicy stawiajg sie
w sytuacjach, ktérych wczesniej unikali ze wzgledu na obawy zwia-
zane z obrazem ciala,

6. zadania w postaci wypowiedzi slownych, w ktérych uczestnicy
przedstawiajg, jak teraz zachowaliby sie w odpowiedzi na odczuwa-
ng wczesniej presje podazania za idealem szczuplosci,

7. oparte na teorii dysonansu poznawczego zadanie domowe zwigza-
ne z ekspozycja na lustro (uczestnik ma zidentyfikowacé co lubi w so-
bie — ma to by¢ charakterystyka emocjonalna i fizyczna),

8. pisanie listu do nastolatki, wyjaSniajacego dlaczego nie powinna po-
dazac za idealem szczuplosci,

9. opracowywanie strategii radzenia sobie z presjg podazania za ide-
alem szczuplej sylwetki.

bad

Aktywnosci te wyzwalaja zjawisko dysonansu poznawczego i zmniejsza-
ja internalizacje idealu szczuplosci. Wediug modelu dual pathway [32] w kon-
sekwencji prowadzi to do zmniejszenia nasilenia czynnikéw ryzyka zaburzen
jedzenia: braku zadowolenia z ciala, negatywnego afektu, stosowania niesku-
tecznych diet i wczesnych objawdw zaburzen jedzenia. Warte jest podkreSlenia,
ze zmniejszenie niezadowolenia z ciala jest zarazem Ssrodkiem do zmniejszenia
objawow zaburzen jedzenia oraz celem samym w sobie. Brak zadowolenia ze
swojego ciala jest zwigzany z negatywnymi konsekwencjami, takimi jak: de-
presja, samobdjstwa, niezdrowe zachowania zwigzane z kontrolg masy ciala
i obnizenie jakoSci zycia [4]. Poczatkowo program skladal sie z trzech jedno-
godzinnych sesji grupowych i jego skuteczno$¢ zostala dowiedziona w pierw-
szych czterech badaniach [35]. Nastepnie opracowano wersje skladajaca sie
z czterech sesji, tak aby dostosowaé go do warunkéw szkolnych. Skierowany
jest do dziewczat w okresie adolescencji i mtodych kobiet.
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Wyniki badan wskazuja, ze opisany powyzej ,Body Project” zredukowat
w 60% W sposOb istotny statystycznie i klinicznie pojawienie sie podprogo-
wych lub pelnoobjawowych zaburzen jedzenia w okresie 3-letniej obserwa-
cji w poréwnaniu z grupg kontrolng poddang tylko ocenie klinicznej. Wérdd
uczestnikow bez objawdéw progowych lub podprogowych zaburzen jedzenia
na poczatku badania, objawy progowe lub podprogowe po okresie 3-letniej
obserwacji byty obecne u 6% oséb, ktére przeszly interwencje ,Body Project”,
u 6,5% 0sob, ktore przeszly interwencj¢ Healthy Weight” (,Zdrowa waga”,
projekt opisany ponizej), versus 15% w grupie kontrolnej [35]. Tym samym
,Body Project” okazatl sie by¢ pierwszym programem profilaktycznym, ktéry
redukuje ilos¢ objawdéw zaburzen jedzenia i przyszly rozwdj zaburzen jedze-
nia. Po raz pierwszy dowiedziono, ze program profilaktyczny jest skuteczniej-
szy od alternatywnej interwencji, co jest istotne dla ustalenia, ze skutecznos¢
danej interwencji nie wynika z niespecyficznych czynnikéw zwigzanych z ba-
daniem klinicznym. Randomizowane badania prowadzone przez niezalezne
grupy badaczy potwierdzily skutecznos¢ tego programu w redukowaniu czyn-
nikéw ryzyka i objawdw zaburzen jedzenia [35]. Skuteczno$¢ ta zostata po-
twierdzona w sytuaciji, gdy program jest prowadzony w warunkach szkolnych
przez personel szk6t Srednich i uczelni, ktéry rekrutowal uczennice i studentki
z grup wysokiego ryzyka. W pordwnaniu z grupg kontrolng (ktéra otrzymala
edukacyjne broszury i ogladala video) w grupie badanej wykazano znaczg-
cg redukcje objawdéw zaburzen jedzenia, ktéra utrzymala sie przez trzy lata
[34, 38]. Podsumowujac, ,Projekt Cialo” jest to program o najlepiej jak dotad
udowodnionej skutecznoSci w profilaktyce zaburzen jedzenia. Zostal on po-
czatkowo zaprojektowany jako program profilaktyki selektywnej i wskazuja-
cej, w ciggu przeszio 16 lat projekt wprowadzono w 125 krajach, objeto nim
3,5 mln dziewczat i mlodych kobiet — ostatecznie speinia kryteria profilaktyki
uniwersalnej [4, 17].

Program ,Healthy Weight” - ,,Zdrowa waga”
Program ,Healthy Weight” zostal poczatkowo stworzony jako interwencja po-
rownawcza do "Body Project” w badaniach. Oparty jest na teorii behawio-
ralnej, nauce o zywieniu i behawioralnych technikach kontroli masy ciala.
Stosuje techniki motywacyjne do ustalania maltych celéw nastawionych na
zmiane stylu zywienia i poziomu aktywnosci fizycznej, aby utrzymac prawi-
diowa mase ciala. Oryginalne badania tej interwencii, skladajacej sie z trzech
sesji prowadzonych przez personel badawczy na grupie dziewczat w okresie
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adolescencji, wykazaly jej pozytywny wplyw na patologie zaburzen jedze-
nia (oceniang przy pomocy ustrukturyzowanego wywiadu) i czynniki ryzyka
w poréwnaniu z grupg kontrolna, z ktérg przeprowadzono tylko wywiad. Ko-
lejne badania wykazaty skuteczno$¢ programu w redukciji ryzyka rozwoju za-
burzen jedzenia utrzymujgce sie 3 lata [35]. Nastepnie rozszerzono program na
cztery sesje (,Healthy Weight 27"), dodajac dodatkowe informacje na temat za-
sad zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej. Interwencja zostala przeprowa-
dzona przez personel badawczy na grupie studentek (Sredni wiek = 18,4 roku)
z niepokojem dotyczacym obrazu ciala. Grupe kontrolng stanowily studentki,
z ktérymi przeprowadzono tylko diagnostyczny wywiad. Wyniki wskazywaly,
ze, w poréwnaniu z grupg kontrolng, interwencja skutkowala wiekszg reduk-
cja w niezadowoleniu z ciala i patologii zwigzanej z zaburzeniami jedzenia
po przeprowadzeniu interwencji, jak rowniez zmniejszeniem stosowania diet
(raportowanym przez uczestniczki) po 6 miesigcach. Po 2 latach ,Healthy We-
ight 2" obserwowano wiekszg redukcje w niezadowoleniu z ciala, patologii
zwigzanej z zaburzeniami jedzenia i ryzyka rozwoju zaburzen jedzenia w po-
rOwnaniu z grupa kontrolng [34]. Manuskrypt do programu jest dostepny na
stronie internetowej podanej przy omawianiu ,Body Project”.

»Planet Health” - ,,Planeta Zdrowie”
Kolejny ciekawy program profilaktyczny o udowodnionej skutecznosci to ,Pla-
net Health”, czyli ,Planeta Zdrowie”. W poczatkowej wersji zaprojektowany
byl w celu zapobiegania otylo$ci wéréd uczniéw gimnazjéw w pdlnocno-
-wschodniej cze$ci USA. Jego skutecznos¢ byla oceniania w trzech badaniach
klinicznych [1]. Istotg programu jest dwuletnia interwencja przeprowadzana
w klasach przez nauczycieli (32 lekcje), wykorzystujaca teorie poznania spo-
tecznego dla promowania zmian w zachowaniu: ogladaniu telewizji, fizycznej
aktywnosci i wyborach zywieniowych. Pierwsze randomizowane i kontrolo-
wane badanie kliniczne ,Planet Health” objeto grupe 1295 uczniéw gimna-
zjoéw, ktéra przeszla interwencje, poréwnujac z grupa kontrolng (przeprowa-
dzano tylko ocene kliniczng). Wykazano, ze interwencja przyniosta pozytywny
efekt w odniesieniu do indeksu masy ciata (BMI) i innych czynnikéw zwigza-
nych z masg ciata u dziewczat. Analiza wykazala pozytywny wplyw programu
w podgrupie 480 dziewczat (Sredni wiek = 11,5 roku) na patologie zwigzang
z zaburzeniami odzywiania w postaci niezdrowych zachowan dotyczacych
kontroli masy ciata [11]. Nastepnie wykonano badanie kliniczne na grupie
1551 ucznidéw gimnazjow, w ktérym wykazano, ze dziewczeta, ktére byty

40



PROFILAKTYKA | WCZESNA INTERWENCJA W ZABURZENIACH ODZYWIANIA

uczestniczkami programu, rzadziej zglaszaly niezdrowe zachowania zwigzane
z kontrolg masy ciala w poréwnaniu z grupg kontrolng [2]. Od tamtej pory
program zostal szeroko rozpowszechniony w USA i w innych krajach. Dostep-
na jest druga edycja podrecznika ,Planet Health”, a na stronie internetowej
(www.planet-health.org) mozna znaleZ¢ przykladowe prezentacje programu
dla nauczycieli, rodzicéw oraz informacje dotyczace m.in. zasad zdrowego
zywienia i aktywnoSci fizyczne;.

Program ,,Student Bodies”

Program ,Student Bodies” stworzony zostal przez badaczy z Uniwersytetu
Stanforda, a skierowany jest do miodych studentek [46]. Jest to 8-tygodnio-
wa internetowa interwencja, wykorzystujgca techniki terapii poznawczo-be-
hawioralnej w celu poprawy zadowolenia z ciala i zredukowania niepokoju
zwigzanego masg i ksztaltem ciala. Tematy interwencji uwzgledniajg poprawe
obrazu ciala, zdrowe kierowanie/zarzadzanie odzywianiem sie i masg ciala,
zwiekszenie wiedzy o czynnikach ryzyka zaburzen odzywiania. W programie
zastosowano techniki samoobserwaciji i ustalania celéw przez cotygodniowe
zadania, jak pisanie pamietnika, czy pisanie do grupy dyskusyjnej moderowa-
nej przez personel badawczy. Dowiedziono skutecznosci programu ,Student
Bodies” w redukcji czynnikéw ryzyka zaburzen jedzenia (np. skupienie na
ksztalcie i wadze ciala), ryzyka rozwoju objawdw zaburzen jedzenia w niekto-
rych grupach wysokiego ryzyka i objawdw zaburzen jedzenia (np. czestotli-
woS§¢ objadania sie i wymiotowania) u kobiet z podprogowymi zaburzeniami
jedzenia [14]. Program zostal zaadaptowany dla niemieckiej populacji. Ponad-
to, program w dwoch zmodyfikowanych wersjach dla podprogowych zabu-
rzeh jedzenia zastosowano w grupie dziewczat i chlopcéw ze szkoty Sredniej,
z nadwagg, z podprogowym napadowym objadaniem sie. Interwencja dala
wynik w postaci zmniejszenia objawéw zaburzen jedzenia w poréwnaniu
z kontrolg po 5-6 miesigcach [7].

Profilaktyka bazujaca na wykorzystaniu mediow
(media literacy — edukacja medialna)
Korzystanie z mediow jest definiowane jako podejScie do edukacji, zwigzane
Z oceng i analizowaniem oraz kreowaniem réznego typu wiadomosci w me-
diach. W profilaktyce aktywnosci zwigzane z tym podejSciem oddzialujg na
trzy sposoby. Uczg o stereotypach zwigzanych z picig, ktére s popularyzowa-
ne przez media, wskazujac w jaki sposdb odpowiada to za rozwdj w zachodniej
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kulturze idealu szczupltego i umiesnionego ciala. Informujg o trikach i techni-
kach, stosowanych przez media w celu kreowania idealnego wizerunku, jak
np. nakiadanie pistoletem natryskowym podkladu na twarz czy manipulacje
cyfrowe. Zachecajg uczestnikdéw swoich programéw do wyrazania pogladéw
na temat sposobu prezentowania wizerunkéw w mediach poprzez pisanie do
agencji reklamowych i PR, wykorzystujacych obraz ciala w swoich kampa-
niach (aktywizm konsumencki). Programy bazujace na edukacji medialnej
majg udowodniong skuteczno$¢ w poprawie w grupie uczestnikbw w zakresie
wizerunku swojego ciala i zaburzonych wzorcéw jedzenia. Przykiady takich
programéw to ,Happy Being Me” [25] i ,Media Smart” [45].

Program ,Happy Being Me” zostal stworzony w Australii, adresowany
jest do 0os6b w wieku 11-14 lat, spelnia kryteria profilaktyki uniwersalnej i prze-
prowadzany jest w szkole podczas szesciu sesji. Jego celem jest zmniejszenie
poziomu niezadowolenia ze swojego ciala. Znaczaca poprawa utrzymuje sie
po 6-miesiecznym okresie obserwaciji [9].

.,Media Smart” jest australijskim programem Kkorzystania z mediéw,
0 najlepiej udowodnionej skutecznosci. Sklada sie z oSmiu 50-minutowych
lekcji. Skupia sie na aktywizacji konsumenckiej, badaniu stereotypowego
wzorca przedstawiania kobiet i mezczyzn w reklamach, uczeniu sie o tech-
nikach zmiany wygladu i pisaniu listéw protestacyjnych do branzy medial-
nej. Wyniki badan wykazaly skuteczno$é tego programu w grupie 13-letnich
dziewczat i chlopcé6w w zmniejszeniu nasilenia obaw i przeceniania znaczenia
masy i ksztaltu ciala, stosowania diet, niezadowolenia z ciala, i depresji [45]. Po
30 miesigcach utrzymaty sie pozytywne wyniki programu.

Oba omoéwione programy zawierajg elementy zmniejszajgce negatywny
wplyw réwieSnikdw na obraz ciala i aktywnosci zniechecajgce do poréwny-
wania sie z réwieSnikami w zakresie wygladu. Akceptacja réwiesnicza, poréw-
nywanie sie pod wzgledem wygladu, czy rozmowy dotyczgce wygladu nalezg
do czynnikéw ryzyka rozwoju zaburzen jedzenia zwigzanych z réwieSnikami.

Ostatnio przeprowadzono randomizowane i kontrolowane badanie kli-
niczne, poréwnujagce wplyw trzech 8-lekcyjnych programéw profilaktyki uni-
wersalnej, adresowanych do nastolatkow w wieku Srednio 13 lat, ktoérych celem
byla redukcja czynnikéw ryzyka zaburzen jedzenia i otyloSci [44]. W przy-
padku jednego z programdw uzyskano zachecajace wyniki w odniesieniu do
redukcji czynnikéw ryzyka u dziewczat i chlopcoéw (,Media Smart”). Jednak
w dwoch pozostalych uzyskano wyniki S§wiadczace o ich jatrogennym dzia-
taniu (,Life Smart”, ,HELPP”). W 6 miesiecy po przeprowadzeniu programu
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u dziewczat bioracych w nim udzial autorzy obserwowali znaczacy wzrost
niepokoju zwigzanego z jedzeniem i odczuwalnej presji, zeby by¢ szczupla
w poréwnaniu z grupg kontrolng (program ,HELPP") oraz pogorszenie w za-
kresie 4 czynnikéw ryzyka w grupie uczestniczacych dziewczat, a w zakresie 3
czynnikéw ryzyka w grupie uczestniczacych w programie chltopcéw (program
,Life Smart”).

Jako przyszte kierunki badan autorzy wskazujg rozszerzenie oddzia-
lywan na inne grupy wiekowe oraz znalezienie metody oceny skutecznoSci
szerszych wysitkow profilaktyki uniwersalnej srodowiskowej. Badacze wska-
Zujg, Ze praktyczne i skuteczne jest polgczenie z programami profilaktyki oty-
tosci, co wydaje sie uzasadnione, biorgc pod uwage, ze otylos¢ i zaburzenia
jedzenia majg wspblne czynniki ryzyka, a otylos¢ jest waznym zagadnieniem
zdrowia publicznego. Jak dowodzg badania, programy, ktére skupiajg sie na
zdrowym zarzadzaniu masg ciala z celem zapobiegania otytoSci (np. ,Planet
Health”, ,Healthy Weight”), mogg by¢ skuteczne w zapobieganiu skrajnym za-
chowaniom, majagcym na celu kontrole masy ciala, ktére moga prowadzi¢ do
rozwoju zaburzen jedzenia [7].

Przebieg zaburzen jedzenia

Dowody z badan epidemiologicznych, wyniki badan neuropsychologicznych,
odpowiedzZ na leczenie oraz czynniki prognostyczne przemawiajg za tym, ze
anoreksja psychiczna ma przebieg etapowy, z etapami charakteryzujgcymi sie
okreSlonym nasileniem cech neurobiologicznych, bedacych konsekwencija
glodzenia [18, 41]. Wyodrebnione etapy to: etap wysokiego ryzyka, prodro-
malny, pelnoobjawowy oraz ciezki i przewlekly. W dziecifistwie i adolescen-
cji jednostki moze pojawic sie predyspozycja do rozwoju zaburzen jedzenia
w zwigzku z obecnoscig markerdw wysokiego ryzyka. Wstydliwos¢, problemy
spoleczne i obsesyjno-kompulsywne cechy osobowosci wydajg sie predyspo-
nowaé do pojawienia sie anoreksji psychicznej, podczas gdy cechy, ktdre po-
przedzajg bulimie psychiczng to tendencja do objadania sie, problemy z impul-
sywnosciag i uwaga, ktére w dziecinstwie mogg manifestowac sie jako cechy
ADHD. Jak sugeruja wyniki badan, réwniez lek w dziecifistwie jest markerem
wysokiego ryzyka anoreksji i bulimii psychicznej [41]. Te czynniki podatno-
Sci mogg prowadzi¢ do fazy prodromalnej, charakteryzujgcej sie objawami
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subklinicznymi. W trakcie tego wczesnego etapu choroby objawy mogg cza-
sami ulec poprawie bez interwencji klinicznej. Jesli objawy nie ulegng remi-
sji, mogg z czasem rozwing¢ sie w petnoobjawowe zaburzenie. W anoreksji
psychicznej ramy czasowe tego wczesnego okresu choroby sg szacowane na
mniej niz trzy lata. Jak na razie nie ma wystarczajgcych dowodoéw, zeby podaé
takie ramy czasowe dla bulimii psychicznej. Ostatni etap w przedstawionym
modelu nazwany zostal ciezkim i przewlektym. Mozna o nim méwié, gdy oso-
ba choruje dluzej niz 7 lat [42]. Stworzone zostalo narzedzie stuzace do oceny
etapu zaburzenia u oséb dorostych [18]. Giéwne domeny zawarte w kwestio-
nariuszu to masa ciala, historia zmian masy ciala, przewlektos¢, kontrola diety,
zachowania kompensacyjne, stan psychologiczny, fizyczny i cechy egosynto-
niczne. Wiedza dotyczaca etapu choroby pozwala dobra¢ interwencje tera-
peutyczne o udowodnionej skutecznosci, tak aby mogly przynie$¢ optymalne
korzysci.

Weczesna interwencja w zaburzeniach jedzenia

Wczesna interwencja moze zapobiec rozwojowi petnoobjawowego zaburze-
nia lub zmieni¢ jego przebieg np. przez opdznienie rozwoju lub unikniecie
niekorzystnego przebiegu. PodejScie to opiera sie na wczesnym wykryciu za-
burzenia lub jego prekursoréw i wlgczeniu skutecznego leczenia dopasowane-
go do etapu choroby. Jak oméwiono we wstepie, w psychiatrii ta idea najdo-
kladniej zostala zbadana w obszarze zaburzen psychotycznych, gdzie w wielu
krajach dla oséb z pierwszym epizodem wprowadzono programy wczesnej
interwencji. Systematyczne przeglady badan potwierdzaja, ze krétszy okres
nieleczonej psychozy (DUP - duration of untreated psychosis) ma pozytywny
wplyw na przebieg w zakresie objawdw, funkcjonowania i czestoSci nawro-
tOw oraz ogranicza koszty leczenia. Mechanizm oddzialywania DUP na prze-
bieg zaburzenia nie zostal do kofica poznany, ale sugeruje sie, ze moze on
by¢ zwigzany z procesem neurodegeneracyjnym. Zaskakujace jest, ze podob-
ne programy nie rozwinely sie w przypadku innych zaburzen psychicznych,
w tym zaburzen jedzenia. Podczas gdy piSmiennictwo dotyczace profilaktyki
zaburzen jedzenia jest pokazne, do niedawna nie podjeto prob rozwoju badan
dotyczacych wczesnej interwencji dla pacjentdéw z zaburzeniami jedzenia lub
bedacych we wczesnym etapie choroby [30].
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Autorzy artykulu przeglagdowego sugeruja, ze opierajgc sie na dostep-
nych dowodach, wczesny etap choroby powinien by¢ definiowany jako cho-
roba o czasie trwania ponizej trzech lat [41]. Rozpoczecie leczenia w tym cza-
sie wydaje sie zwiekszaé¢ prawdopodobienstwo peinego wyzdrowienia. Wraz
z uplywem czasu trwania zaburzenia, jego objawy stajg sie nagradzajgce i na-
wykowe [5].

Definicja czasu trwania nieleczonego zaburzenia jedzenia (DUED - du-
ration of untreated eating disorder) wymaga rozwazenia — czy chodzi o pierw-
szy kontakt z systemem ochrony zdrowia, czy o moment, w ktérym pacjent
otrzymuje opartg na dowodach interwencje terapeutyczng. Czas miedzy
poczatkiem choroby a pierwszym leczeniem wynosi w przypadku anoreksji
psychicznej srednio 21,6 miesigca wediug artykulu przegladowego z szeSciu
badan [31] i 25 miesiecy w péZniejszym badaniu [21]. Co wiecej, wyniki badan
sugeruja, ze czas trwania objawdw prodromalnych moze by¢ trudny do oceny
i tym samym niedoszacowany [5]. Przyczyny tak dlugiego czasu, jaki uptywa
od pojawienia sie objawéw zaburzenia do rozpoczecia leczenia, sg zlozone,
i mogg sie znaczgco rézni¢ w zaleznosci od kraju. Po pierwsze, mtodzi ludzie
z zaburzeniami jedzenia moga mie¢ ambiwalentny lub niechetny stosunek do
rozpoczecia leczenia i by¢ nieSwiadomi zagrozenia ptynacego z choroby i jej
konsekwencji. Rodzinom trudno jest zauwazy¢ poczatkowe objawy, a przy na-
silonych objawach czesto nie wiedzg, jak poméc. Niewatpliwg bariere stanowi
system opieki zdrowotnej: brak wystarczajgcej wiedzy o zaburzeniach jedze-
nia wsrdd lekarzy, zardwno podstawowej opieki zdrowotnej, jak i specjalistow
z innych dziedzin, maly — a w Polsce bardzo maty — dostep do wyspecjalizowa-
nych ustug §wiadczonych dla oséb z zaburzeniami jedzenia. Wplyw ma réw-
niez przejécie z systemu ustug dla dzieci i mtodziezy do systemu dla dorostych.
Skutkowac¢ to moze tym, ze pacjent dilugo oczekuje na wizyte, a potem na
rozpoczecie terapii. Tymczasem oczekiwanie na leczenie zostato opisane jako
dzialanie nocebo: zmniejsza szanse podjecia leczenia zaburzen odzywania,
zwieksza czesto$¢ przerywania leczenia i wigze sie z gorszym rokowaniem [6].

Jak moze wygladaé¢ osrodek wczesnej interwenciji
dla oséb z zaburzeniami jedzenia?
W piSmiennictwie pojawily sie doniesienia o powstawaniu pierwszych osrod-
kéw wezesnej interwencji dla osdb z réznymi zaburzeniami jedzenia. Jeden
z nich powstal w Londynie, pod nazwa First Episode and Rapid Early Interven-
tion Service for Eating Disorders (FREED), a swoje ustugi kieruje do miodych
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dorostych oséb z zaburzeniami jedzenia. Opiekg obejmowane sg osoby w wie-
ku 18-25 lat, we wczesnym etapie choroby (ponizej 3 lat trwania) [5, 30].Wedlug
tworcoOw FREED idealnie byloby, aby takie centrum przyjmowato adolescentéw
i mtode doroste osoby w wieku od 15 do 25 lat. Jest to okres duzych wyzwan
rozwojowych, nakladajacych sie na znaczgce zmiany w strukturze i funkcji mo-
zgu, a jednoczesdnie okres szczytu zachorowan na zaburzenia jedzenia. W celu
wczesnego wykrywania i kierowania do centrum potrzebny jest bliski kontakt
z podstawowg opiekg zdrowotna, pediatrami, zwiekszenie §wiadomosci i umie-
jetnosci lekarzy, pracownikdéw szkél, uczelni oraz stworzenie klarownej Sciezki
dostepu do ustug specjalistycznych, a takze promowanie wczesnego kierowania
w opozycji do postawy wyczekiwania. Inne wazne cechy wczesnej interwencji
to: mozliwos¢ szybkiego skorzystania z ustug bez list oczekujacych, uméwienie
sie na wizyte np. telefonicznie, mailowo. Istotne jest postawienie calo$ciowej
diagnozy i konceptualizacja, a nastepnie stworzenie planu leczenia i rozpo-
czecie interwencji, ktéra skupiona bedzie na pacjencie i jego rodzinie, bedzie
dawaé nadzieje na pelne wyleczenie oraz motywowaé do dzialania i wzmac-
nia¢. Duze znaczenie ma rowniez zaoferowanie pelnego zakresu ustug terapeu-
tycznych: rehabilitacji zywieniowej, psychoedukacji (skupionej na oméwieniu
zmian w mdzgu i konsekwencji somatycznych z podkreSleniem biologicznej
plastycznoSci i znaczenia wczesnego programu zywieniowego jako remedium),
indywidualnej interwencji psychologicznej (interwencje samopomocowe jako
pierwszy krok przejScia w intensywniejsze formy terapii dopasowane do etapu
zaburzenia i pacjenta), interwencji skierowanej do rodziny z wzmacnianiem ak-
tywnosci rodziny w leczeniu (terapia rodzinna, grupy wielorodzinne, edukacija,
wsparcie i trening umiejetnosci grupowy lub online) [5, 30].

Przeprowadzono badanie oceniajgce funkcjonowanie projektu, z ktore-
go wyniklo, ze w poréwnaniu z wczesniej istniejacym systemem pacjenci FRE-
ED czekali o okolo 35% mniej na diagnoze, 52% mniej na rozpoczecie leczenia
i 69% kroétszy byt czas miedzy diagnoza a podjeciem leczenia. Ponadto wszy-
Scy pacjenci zaangazowali sie w proponowane leczenie (w poréwnaniu z 73%
w grupie kontrolnej) i wysoko ocenili ustugi [5]. Kolejny etap maja stanowié
badania wpltywu interwencji na przebieg leczenia i ocena kosztow.

W Hamburgu w Niemczech, w ramach projektu ,Psychnet” finansowa-
nego przez Federalne Ministerstwo Edukacji i Badan, powstal osrodek wcze-
snej interwencji dla 0oséb z anoreksja psychiczng [12]. Projekt ,Psychnet” ma
na celu stworzenie innowacyjnych modeli psychiatrycznej opieki zdrowotnej
dla mieszkancéw metropolii Hamburga. W ramach projektu powstala sie¢

46



PROFILAKTYKA | WCZESNA INTERWENCJA W ZABURZENIACH ODZYWIANIA

opieki zdrowotnej dla 0oséb z anoreksjg i bulimig psychiczng. Na kolejne eta-
py tworzenia tego systemu sktadato sie: ustalenie sieci specjalistow w dziedzi-
nie zaburzen jedzenia, rozwéj internetowego przewodnika (m.in. informacje
o mozliwych formach leczenia i drogach dostepu do uzyskania ustug, infor-
macje psychoeduakcyjne o zaburzeniach jedzenia), w kilku kinach wyswie-
tlano krétkie informacyjne filmy o zaburzeniach jedzenia oraz rozestano pla-
katy informacyjne i stworzono ambulatoryjny oSrodek wczesnej interwencji.
Przeprowadzono pre-post badanie oceniajgce wplyw wdrozonej interwenciji
dla 0s6b z zaburzeniami jedzenia na diugo$¢ czasu od poczatku choroby do
kontaktu z systemem opieki zdrowotnej i czasu, jaki uplyngl od pierwszego
kontaktu z systemem opieki zdrowotnej a rozpoczeciem leczenia [12, 13]. Do
badania wigczono ogdiem 59 pacjentek z anoreksja psychiczng (Srednia wie-
ku 21,5 roku, SD = 7,2), ktére byly wigczone do badania przed wprowadze-
niem nowego modelu interwencji i 18 pacjentek (Srednia wieku 22,2 roku,
SD = 8,9), ktére byly wigczone do badania po wprowadzeniu nowego modelu
interwencji. Nie wykazano réznic w obu badanych zmiennych miedzy gru-
pami. Wykazano natomiast, ze pacjenci z obu grup czesto kontaktowali sie
z lekarzami podstawowej opieki przed dotarciem do specijalistycznych ustug.
We wnioskach autorzy podkreslajg role, jaka odgrywaja lekarze podstawo-
wej opieki w rozpoczeciu leczenia i postulujg uwzglednienie tej grupy w przy-
szlych interwencjach tak, aby poprawi¢ wczesne rozpoznawanie i wigczanie
leczenia u pacjentdw z anoreksjg psychiczng [13].

Podsumowanie

W najnowszym piSmiennictwie wykazano skuteczno$¢ interwencji profilak-
tycznych w znaczacej redukcji czynnikéw ryzyka i objawdw zaburzen jedzenia.
Stworzone dotychczas skuteczne programy profilaktyki zaburzen jedzenia na-
celowane sg na czynniki ryzyka zaburzen jedzenia, stosujg podejscie poznaw-
cze lub behawioralne, zakres ich tematyki to zdrowe zywienie, akceptacja ciala
/ zadowolenie z ciala, presja socjokulturowa i korzystanie z mediéw. Uczestni-
kami sg gléwnie uczniowie szkét srednich i studentki. W przypadku miodszych
uczestnikéw programy majg charakter uniwersalny i skierowane sg do dziew-
czat i chiopcow, w przypadku starszych grup wiekowych programy majg raczej
charakter selektywny i wskazujgcy, i kierowane sg tylko do kobiet. Inne cechy
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charakterystyczne to interaktywnoS$¢ i grupowy charakter [7]. Nieodmiennie
podkresla sie priorytet profilaktyki uniwersalnej skierowanej do obu pici oraz
profilaktyki wskazujgce] w polgczeniu z weczesnym rozpoznawaniem i lecze-
niem zaburzen jedzenia. Profilaktyka oraz interwencje skierowane do oséb,
ktére poszukujg pomocy we wczesnych etapach zaburzen jedzenia lub w okre-
sie wystepowania tagodnych objawéw, moga zredukowaé ryzyko rozwoju
zaburzenia lub zlagodzi¢ jego przebieg, tym samym zapobiegajac powaznym
powikianiom zwigzanym ze zdrowiem i uczestniczeniem w zyciu spolecznym.

10.

11.

12.
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ROZDZIAL 3

MODEL LECZENIA ZABURZEN ODZYWIANIA
W KLINICE NERWIC, ZABURZEN OSOBOWOSCI
| ODZYWIANIA INSTYTUTU PSYCHIATRII
| NEUROLOGII W WARSZAWIE

Katarzyna Kucharska

Zaburzenia odzywiania stanowig grupe zaburzen, do ktérych, wg kryteriow
diagnostycznych DSM 5, nalezg: jadlowstret psychiczny (anorexia nervosa)
— JP, zartocznos¢ psychiczna (bulimia nervosa) — ZP, zaburzenia objadania sie
(Binge-Eating Disorder) oraz inne specyficzne zaburzenia zywienia i odzywia-
nia (Other Specified Feeding and Eating Disorder) i niespecyficzne zaburzenia
zywienia i odzywiania (Unspecified Feeding and Eating Disorder). W kryteriach
diagnostycznych ICD-10 poza JP i ZP wyszczegdlniono atypowe postacie tych
zaburzen oraz przejadanie sie zwigzane z innymi czynnikami psychologiczny-
mi, wymioty zwigzane z innymi czynnikami psychologicznymi, inne zaburze-
nia odzywiania sie oraz nieokreSlone zaburzenia odzywiania sie.

Modele leczenia zaburzen odzywiania w Europie ukierunkowane sg
na kompleksowos$¢ i interdyscyplinarno$¢ w ramach realizacji oferty diagno-
styczno-terapeutycznej. Model leczenia w Wielkiej Brytanii po opublikowa-
niu w 2010 r. protokoiu MARSIPAN (Management of Really Sick Patients with
Anorexia Nervosa) pod auspicjami the Royal College of Psychiatrists i the
Royal College of Physicians, jako wynik dwuletniej pracy grupy eksperckiej
powolanej w celu opracowania kompleksowej terapii ciezko chorych oséb
z JP, zostal poddany rewolucyjnym zmianom. MARSIPAN w ramach opra-
cowanych Sciezek leczenia (MARSIPAN, NICE guidelines) polgczyt oddziaty-
wania psychiatryczne i medyczne w celu poprawy skutecznosci leczenia oséb
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z zaburzeniami odzywiania dla zmniejszenia liczby zgonéw tej grupy chorych
na oddzialach szpitalnych.

Wielodyscyplinarny zespdl terapeutyczny zapewnia najskuteczniejsza
i kompleksowq terapie zaburzen odzywiania. W jego sklad powinno wejsé
wielu wspolpracujacych ze sobg specjalistow, takich jak: psychoterapeuci, psy-
chiatrzy, psycholodzy, terapeuci zajeciowi, dietetycy, pielegniarki, czesto tez
lekarze interniSci, diabetolodzy i gastroenterolodzy.

Struktura organizacyjna specjalistycznego pododdziatu
leczenia zaburzen odzywiania

Klinika Nerwic, Zaburzefi Osobowosci i Odzywiania w Instytucie Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie sklada sie zdwdch oddziaiéw szpitalnych: catodobo-
wego (32 16zka) z wyodrebnionym specjalistycznym pododdzialem leczenia
zaburzen odzywiania (16 16zek) oraz dziennego (15 miejsc), gdzie leczeni sg
pacjenci z zaburzeniami nerwicowymi i zwigzanymi ze stresem, zaburzeniami
osobowosci, niektérymi zaburzeniami nastroju (np. dystymia) oraz z niektory-
mi zespolami behawioralnymi zwigzanymi z zaburzeniami fizjologicznymi (np.
zaburzenia odzywiania).

Personel obejmuje: terapeutéw, lekarzy, psychologéw, dietetyka oraz
pielegniarki i personel pomocniczy. Pacjenci tworzg trzy grupy terapeutyczne:
A (grupa homogenna o0s6b z zaburzeniami odzywiania) oraz B i C — grupy
heterogenne (zaburzenia lekowe, zaburzenia osobowosci itd.). Pacjenci z za-
burzeniami odzywiania dzielg ze sobg dwu- lub czteroosobowe pokoje, znaj-
dujace sie w pierwszej czesci oddzialu Kliniki, zorganizowanej w pododdziat
leczenia zaburzen odzywiania. Posiltki spozywaja przy wspdélnym stole/stotach
w jadalni Kliniki, gdzie réwniez stolujg sie pozostale grupy pacjentéw.

Specjalistyczny pododdzial leczenia zaburzeh odzywiania jest osa-
dzony organizacyjnie w spolecznosci terapeutycznej Kliniki, ktorg repre-
zentuje 4-osobowy samorzad, zmieniajacy sie co tydzien. Do jego zadan nalezy
kierowanie zyciem pacjentéw w Klinice, pomoc w rozwigzywaniu zaistnialtych
trudnoSci i konfliktéw, organizowanie i prowadzenie zaje¢, odbywajacych
sie bez udzialu terapeutéw (np. gimnastyki porannej, pogadanki o zawodzie)
oraz prac porzadkowych, wyjazdéw do kina, teatru czy muzeum, wieczor-
kéw towarzyskich i klubowych. Pod koniec swojej kadencji samorzad sklada
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sprawozdanie z pracy w minionym tygodniu oraz dzieli sie obserwacjami na te-
mat postepow i trudnosci, jakie wystgpily u poszczegdlnych oséb. Czas w ciggu
dnia jest wypelniony bogatg gama zajec¢ terapeutycznych. Uczestnictwo w nich
jest obowigzkowe, poniewaz stanowig one zasadniczy element leczenia. Praca
pododdzialu wymaga przestrzegania regulaminu zwigzanego z procesem i ce-
lami terapii. Zawiera on informacje o prawach i obowigzkach pacjentéw na od-
dziale. Uwzgledniono w nim m.in. obowigzek samoobstugi w zakresie sprzata-
nia kilkuosobowych sal sypialnych, §wietlicy, sal zaje¢, tazienek oraz prawo do
korzystania z przepustek. Przez okres pierwszych dwoch tygodni pacjenci nie
otrzymuja przepustek i nie przyjmujg wizyt. Jest to okres adaptacji do warun-
kéw leczenia, jak réwniez okres badan i wzajemnego poznawania sie. Po tym
okresie pacjent moze wyjezdzaé na weekendowe ,treningi domowe”. Oddziat
jest otwarty, co oznacza, ze pacjenci moga swobodnie poruszac sie po terenie
Instytutu w godzinach wyznaczonych w regulaminie. Pacjentki z zaburzeniami
odzywiania podpisuja specjalny kontrakt terapeutyczny, w ktérym m.in. zobo-
wigzuja sie do nieopuszczania oddzialu samowolnie.

Pobyt na oddziale calodobowym trwa 12 tygodni. Ostatnie dwa tygo-
dnie leczenia stanowig pomost miedzy pobytem w szpitalu, a catkowitym po-
wrotem do codziennego zycia. Kazdy pacjent codziennie po zajeciach moze
otrzymac kilkugodzinng przepustke. Po wypisaniu pacjent moze bra¢ udziat
w comiesiecznych spotkaniach klubowych oraz — odpowiednio do zalecen
przy wypisie — kontynuowaé¢ kontakt terapeutyczny w ramach przychodni
przyklinicznej. Kwalifikacja polega na standardowym badaniu psychiatrycz-
nym prowadzonym przez lekarza Kliniki. Dodatkowo lekarz sprawdza moty-
wacje pacjenta do leczenia w Klinice i wspdlnie z chorym ustala jego wstepne
oczekiwania dotyczace leczenia. Pacjent uzyskuje informacje o zasadach le-
czenia ujetych w formie regulaminu, a dla oséb z zaburzeniami odzywiania
sie réwniez w formie specjalnego kontraktu terapeutycznego. Podczas kwali-
fikacji potencjalnemu pacjentowi umozliwia sie rozmowe z czlonkiem samo-
rzadu pacjentéw. Warunkiem kwalifikacji do oddziatu jest rozpoznanie zabu-
rzefi odzywiania wedltug kryteriow ICD-10/DSM V, BMI > 14 oraz stabilny stan
somatyczny. Przeciwwskazaniem kwalifikacji do oddzialu jest stwierdzenie
wspolistnienia powaznych choréb somatycznych, wystepowanie aktywnego
zespotu uzaleznienia od alkoholu i/lub innych substancji uzalezniajgcych (okres
abstynenciji krétszy niz 1 rok), organiczne uszkodzenie OUN, nieskorygowa-
ne znaczne uposledzenie wzroku i stuchu. Do pobytu w Klinice nie zostang
rOwniez zakwalifikowane osoby zaangazowane jako strona w postepowanie
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o charakterze prawnym, ktére jest w toku. Definitywne zakonczenie takiego
postepowania jest rOwnoznaczne z ustaniem warunku wykluczajgcego przy-
jecie. W czasie rozmowy kwalifikacyjnej pacjent zapoznaje sie z regulaminem
oddziatu i kontraktem zywieniowym.

Rehabilitacja zywieniowa

Kontrakt dla os6b chorych na zaburzenia odzywiania
(z BMI przy przyjeciu > 14)

Celem rehabilitacji zywieniowej jest nabycie prawidlowych nawykow zywie-
niowych oraz uzyskanie BMI w granicach 18,5-24,9 kg/m?. Wspoélne positki
sg obowigzkowa czescig planu dnia. Pacjenci zobowigzani sg do spozywania
wszystkich pieciu positkéw (Sniadania, II $niadania, obiadu, podwieczorku
i kolacji) przy wspélnym stole w stoléwce oraz zaniechania spozywania jedze-
nia poza stoldwka. W razie trudnoSci w spozywaniu positku zobowiazuja sie
do suplementacji w postaci odzywek (np. Nutridrinks, 1 opakowanie 300 ml).
Decyzje o wielkosci suplementacji podejmuje personel Kliniki. Pacjenci zo-
bowigzani sg do przestrzegania zasady wspdlnego wychodzenia ze stotéwki,
a po positkach uczestniczenia w trwajgcych 30 minut grupowych ,éwicze-
niach oddechowych”. Pacjenci z BMI ponizej 18,5 sa zobowigzani do osia-
gania systematycznych przyrostdw wagi ciala, ktére bedg wynosi¢ nie mniej
niz 0,5 kg tygodniowo. Podczas pobytu w Klinice obowigzuje zakaz objadania
sie i uzywania srodkéw przeczyszczajgcych i moczopednych. Ponadto, aktyw-
no$¢ fizyczna w ramach proponowanej terapii jest realizowana po nadzorem
personelu. Wyjscia z oddzialu sg rozpatrywane przez zespét terapeutéw indy-
widualnie co tydzieri i sg zalezne od aktualnego BMI, postepéw w leczeniu
oraz braku przeciwwskazan medycznych. Szczegdlowe zasady rehabilitacii
zywieniowej zostaly przedstawione w rozdziale 9.

Psychoterapia

Psychoterapia w Klinice jest integratywna, poniewaz czerpigc z rozma-
itych inspiracji i podejs¢ (poznawczo-behawioralne, psychodynamiczne,
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humanistyczne i in.), opiera sie na koncepcji powstawania zaburzef odzy-
wiania jako konsekwencji okreslonych postaw i zachowan, wynikajacych ze
specyficznych dla danej osoby warunkéw psychospotecznych, jak réwniez in-
dywidualnych cech biologicznych. Jest rowniez kompleksowa, stacjonarna,
dzienna, ograniczona w czasie oraz intensywna.

Formy psychoterapii w Klinice

Wywiad motywujqcy

Jest to oddzialywanie terapeutyczne skuteczne w poczatkowej fazie leczenia,
ukierunkowane na poprawe motywacji, Swiadomosci i wgladu w chorobe, co
ze wzgledu na egosyntoniczny charakter JP stanowi duze kliniczne wyzwanie.
Opiera sie na przekazywaniu pacjentom informacji na temat korzysci i strat
spowodowanych chorobg oraz poznaniu pozytywnych i negatywnych prze-
konan, wynikajgcych z obecnosci choroby w ich zyciu. Dzialania terapeuty
powinny skupi€ sie na tym, aby okresli¢ gotowos¢ pacjenta do zmiany, a takze
jego mozliwosci w tym zakresie. Narzedzia i techniki stosowane w tym celu
to pisanie listdw do choroby, pisanie listu do siebie osadzonego w przysziosci,
okreSlanie i usciSlanie przez pacjenta planéw, celdéw i marzen, wyszczegdlnie-
nie argumentéw za i przeciw zmianom oraz konkretne nazywanie probleméw
do przezwyciezenia.

PodejsScie oparte na empatycznej uwaznosci
Gléwnym elementem w tym podejsciu jest stosowanie technik opartych na
uwaznosci, a celem — wykorzystywanie na co dziefi konstruktywnych sposo-
béw rozwigzywania probleméw zwigzanych z emocjami. Proponowane spo-
soby to uwaznoS¢ ,tu i teraz”, umiejetno$¢ ekspresji i regulacji emocjonalne;.
Podstawowe ¢wiczenia opierajg sie przede wszystkim na otwartosci i zaanga-
zowaniu. Gléwne techniki stosowane w terapii uwaznosci to: skanowanie cia-
la, doSwiadczanie oddechu, uwazna praca z ciatem, Swiadome przezywanie
obecnej chwili, swiadome jedzenie.

Psychoterapia indywidualna
Dzieki wiezi miedzy pacjentem a terapeutg mozliwe jest odreagowanie emo-
cjonalne, uczenie sie oraz wypracowanie wglagdu w mechanizmy funkcjono-
wania, a takze konflikty wewnetrzne i zewnetrzne. Przewidziana jest jedna
pieédziesieciominutowa sesja psychoterapii indywidualnej raz w tygodniu.
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Psychoterapia grupowa

Poprzez interakcje z innymi pacjentami oraz poprzez modelowanie ze strony
terapeuty pacjent ma w grupie okazje aktywnie omawiac swoje problemy oraz
podejmowaé nowe zachowania. Rolg terapeuty grupowego jest inspirowac
dzialania grupy, jednocze$nie unikajac zajmowania centralnego miejsca. Gru-
pa zajmuje sie zardwno problematyka ,tu i teraz”, jak i historig zycia poszcze-
gblnych pacjentéw. Jednoczesnie probuje dostrzec charakterystyczne dla da-
nego pacjenta, powtarzajgce sie w réznych sytuacjach sposoby przezywania
i zachowania. W kazdym tygodniu odbywaja sie trzy posiedzenia grupowe
trwajace po dwie godziny.

Psychodrama z elementami muzykoterapii

Stanowi polgczenie psychodramy biograficznej i reparacyjnej (podejscie psy-
chodynamiczne, systemowe i socjometryczne) z muzykoterapig ukierunko-
wang poznawczo. Pacjent moze kreowacé i/lub obserwowaé zaréwno proste
scenki psychodramatyczne (granie rdl), jak i rozbudowane sceny psychodra-
my typu Moreno. Zajecia te mogg pomdc pacjentom w wyrazaniu emocji,
w dotarciu do urazowych doSwiadczen z przeszioSci oraz w uczeniu sie no-
wych form zachowania. Psychodramy sg nastepnie omawiane, co przyczynia
sie do wypracowania wgladu. W tygodniu odbywa sie jedna sesja psychodra-
my trwajaca poéttorej godziny.

Psychorysunek
Przy pomocy kredek, farb i plasteliny pacjenci wypowiadajg sie na zadany
temat, ktéry odnosi sie do probleméw z przesziosci lub trudnosci w aktualnym
funkcjonowaniu. W tygodniu odbywa sie jedna péitoragodzinna sesja psycho-
rysunku.

Muzykoterapia

Sklada sie z czeSci receptywnej, polegajacej na stuchaniu utworéw muzycz-
nych, i aktywnej, polegajacej na graniu na prostych instrumentach. Istotng
role odgrywa technika ,portretu muzycznego”, podczas ktérego pacjenci gra-
jac na instrumentach przedstawiajag portret czlonka grupy lub stuchajgc odpo-
wiednio dobranych fragmentéw muzyki klasycznej, pracuja nad przeformuto-
waniem obrazu Ja pacjenta. Na zajeciach ma miejsce rowniez odgrywanie na
instrumentach ,psychodramy muzycznej”. W tygodniu odbywa sie jedna sesja
muzykoterapii trwajgca poéitorej godziny.
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Choreoterapia
To nie tylko éwiczenia fizyczne (tzw. utaneczniony ruch oparty na rytmie i me-
lodii), ale takze forma bycia towarzyskiego. Szczegblnie pomocna dla pacjen-
tébw zahamowanych ruchowo i majgcych trudnosci w kontaktach spolecznych.
W tygodniu odbywaja sie jedne poéitoragodzinne zajecia.

Praca z ciatem
Bazuje na réznorodnych formach ekspresji ruchowej z towarzyszacym rytmem
i muzyka. Celem jest wypracowanie umiejetnosci wplywania na rozluZnienie
i relaksacje ciala i jego akceptacje. Praca z cialem ma réwniez za zadanie ula-
twi¢ wyrazanie swoich nastrojéw i emociji poprzez réznorodne uklady ruchowe.

Psychoedukacja
Pogadanka o charakterze warsztatu prowadzona przez terapeute. Dostarcza
pacjentom wiedzy dotyczacej etiologii i patogenezy zaburzeh odzywiania oraz
dietetyki.

Terapia zajeciowa

Forma terapii poprzez ré6znorodne prace manualne, plastyczne. Pacjenci ma-
lujg na papierze, na szkle, wykonujg ozdoby, konstruujg modele. Stosujg réz-
norodne techniki i materialy — papier, karton, skéra, szklo, tkanina, wi6czka,
glina, masa solna itp. Terapia zajeciowa pozwala odwrdoci¢ uwage od ruminacji
myS$lowych, zwigzanych z objawami ZO oraz daje mozliwo$¢ podejmowania
interakcji spotecznych pomiedzy chorymi, a takze z terapeutg prowadzgcym.
W planie tygodniowym terapia zajeciowa odbywa sie dwa razy w tygodniu.

Spotecznos$¢ terapeutyczna

Tworzy ja ogdl pacjentdéw i personel. Pacjenci podejmuja rézne role spoleczne:
czlonka samorzadu, przewodniczgcego zebrania spotecznosci, formalnego li-
dera malej grupy, osoby prowadzacej gimnastyke, robigcej zakupy, piszacej
listy z obserwacjg zachowania innych chorych, organizujgcej wieczorki, wy-
cieczki, omawiajacej treningi, wyznaczajacej i koordynujacej dyzury, sprzata-
jacej, bedacej trenerem. Wszystkie te formy sg okazjg do uczenia sie kierowa-
nia innymi lub stuzenia innym. Raz w tygodniu odbywajg sie péltoragodzinne
zebrania spolecznosci, na ktérych sg przedstawiane sprawozdania poszczegol-
nych grup z poprzedniego tygodnia, co stuzy przeptywowi informacji. Oma-
wiane sg réwniez wazne sprawy biezgce.
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Terapia obrazu ciata (Body Image)

Program opiera sie na zalozeniu, ze osoby majgce negatywne wyobrazenie
o wlasnym ciele lub jego elementach oraz negatywne osobiste relacje z wla-
snym cialem sg poddawane silnej autokrytyce prowadzacej do obnizonego
nastroju, poczucia nieatrakcyjnosci i — w skrajnych przypadkach — do obsesji
dotyczacej wlasnego ciala. Przedluzajgcy sie stan znieksztalconej percepcii
wlasnego ciala prowadzi¢ moze do choroby lub podtrzymywac jej objawy.

Jest to model terapii krétkoterminowej, skladajacy sie z dwunastu
60-minutowych sesji terapeutycznych prowadzonych w koterapii przez psy-
choterapeutéw w dominujacym nurcie poznawczo-behawioralnym w gru-
pach 10-15 oséb. W trakcie pierwszych spotkan ustala sie, jakie znieksztal-
cenia ma pacjent. Nastepnie analizie poddawane sa mysli wyzwalajace,
przekonania, zalozenia i sagdy oraz konsekwencje idace za takimi myslami.
Zarys programu obejmuje wstep do treningdw, zmiane dotychczasowych
nawykéw utrudniajgcych akceptacie siebie, nauczenie sie technik pomaga-
jacych wypracowaé postawy nieoceniajgce, urealnianie znieksztalconego
obrazu siebie poprzez wykonanie obrysu konturu swojego ciala, dyskusje na
temat wptywu mediow. Do technik stosowanych w tej terapii naleza: karty
pracy, dziennik obrazu ciala, ekspresyjne pisanie oraz ustalanie osobistych
planéw dotyczacych zmian.

Trening Spotecznego Poznania i Neuropoznania
(TSPiNP)

TSP dotyczy ziozonych proceséw poznania spolecznego (percepcja emocji,
styl atrybucji, teoria umystu). Natomiast TN polega na metapoznawczej pracy
skupiajacej sie na terapii deficytdw przetwarzania informacji oraz usprawnia-
niu proceséw poznawczych. W terapii JP szczegdlny nacisk kladzie sie na styl
mysSlenia, a nie zawarto§¢ poznawcza, ‘jak’ pacjent mysli, zamiast ‘co’. Zale-
cane jest przeprowadzenie co najmniej dwudziestu sesji w czasie 10 tygodni,
réwnolegle jedna sesja TSP i jedna sesja TN tygodniowo. Trening powinien
by¢ traktowany jako interwencja metapoznawcza, poprzedzajgca terapie lub
towarzyszaca jej w poczatkowym okresie. Nalezy pamietaé, aby traktowaé
oba treningi jako calos¢, gdyz zaklada sie, ze dopiero globalne podejscie do
problemu daje wymierne efekty.
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Farmakoterapia

Zastosowanie farmakoterapii w leczeniu ZO wchodzi w sklad kompleksowe-
go postepowania leczniczego uwzgledniajgcego: rehabilitacje zywieniowa
z profilaktykg zespotu realimentacyjnego, monitorowanie stanu somatycznego
z uwzglednieniem postepowania medycznego ukierunkowanego na leczenie
ostrych i pé6Zznych powikiann somatycznych w przebiegu anoreksji oraz na le-
czenie wspodlistniejgcych zaburzen psychicznych.

Farmakoterapia AN obejmuje leczenie wspolistniejgcych zaburzen
psychicznych, takich jak zaburzenia depresyjne (czestoS¢ wystepowania
30-90%), zaburzenia lekowe (65%), zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne (26%),
fobie spoleczne (34%) oraz naduzywanie substancji psychoaktywnych (22%).
Przed wdrozeniem lekéw klinicySci powinni wzigé pod uwage, ze normaliza-
cja wagi ciala jest warunkiem koniecznym skutecznej farmakoterapii. Zaleca
sie ostrozno$¢ w doborze lekéw ze wzgledu na objawy niepozadane, zwlasz-
cza dotyczace ukladu krazenia (np. wydluzenie odstepu QT — niektére leki
przeciwpsychotyczne, antydepresyjne, antyhistaminowe i makrolity). W przy-
padku zastosowania tego typu leczenia zachodzi konieczno$¢ monitorowania
czynnoSci serca i zapisu EKG. Nalezy réwniez pamietaé, iz w AN przy niskiej
wadze ciata funkcjonowanie watroby i nerek w wiekszosci przypadkéw nie
odbiega od normy, a poziom dystrybucji lekéw i ich dawkowanie czesto sg
poréwnywalnie wysokie (jesli nie wyzsze) jak w grupie pacjentéw z wiasciwag
wagg ciala.

Leki prokinetyczne
W praktyce klinicznej w fazie ostrej choroby zaleca sie stosowanie domperi-
donu czy metoklopramidu w dawce poczatkowej 5 mg na dobe, stopniowo
zwiekszajac dawke do 20 mg na dobe. Lek powinien by¢ przyjmowany 15-30
minut przed positkiem. Dziala uspokajajgco i przeciwwymiotnie, hamujgc
nudnosci.

Btonnik
Blonnik powinien by¢ stosowany rutynowo w terapii AN. Wplywajac na pery-
staltyke jelit, blonnik poprawia funkcjonowanie przewodu pokarmowego oraz
w naturalny sposdb oczyszcza organizm z toksyn i szkodliwych produktow
przemiany materii, co ma szczegblnie duze znaczenie u chorych na AN.
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Benzodiazepiny
W postepowaniu klinicznym u oséb z ZO z niskim BMI (< 16) oraz nasileniem
objawdw chorobowych zaleca sie krotkoterminowe podawanie benzodiazepin
przed jedzeniem w malych dawkach w celu zmniejszenia komponenty lekowej.

Leki przeciwdepresyjne

W literaturze przedmiotu selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego sero-
toniny (SSRI - selective serotonin reuptake inhibitors) nalezg do najszerzej zaleca-
nych w terapii ZO ze wzgledu na ich skuteczno$¢ w przypadkach restrykcyjnej
postaci JP, w leczeniu wspoéiwystepujacych zaburzen depresyjnych i obsesyjno-
-kompulsyjnych. Fluoksetyna stosowana w dawce 20-60 mg na dobe w AN
moze by¢ skuteczna w osiggnieciu poprawy wagi ciala, w zmniejszeniu nasile-
nia objawdw objadania sie i przeczyszczania oraz w profilaktyce nawrotéw cho-
roby. Skutecznos¢ lekéw przeciwdepresyjnych z grupy inhibitoré6w wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny (SNRI - serotonin and norepinephrine
reuptake inhibitors) — duloksetyna i wenlafaksyna — jest porownywalna z SSRI.

CzteropierScieniowe leki przeciwdepresyjne (NaSSA)
Mirtazapina cechuje sie dzialaniem przeciwlekowym i przeciwdepresyjnym.
Ponadto dziata nasennie i nasila apetyt.

TréjpierScieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD)
i inhibitory monoaminooksydazy (IMAO)
Leki te nie sg szczegdlnie zalecane z powodu objawdw niepozadanych ze stro-
ny ukiadu krazenia, takich jak: wydluzenie odstepu QT i obnizenie ci$nienia
tetniczego krwi.

Leki przeciwpsychotyczne II generacji (LPIIG)
Przeglad badan z zastosowaniem LPIIG w leczeniu AN podkresla ich korzyst-
ne dzialanie w poprawie zaburzeni depresyjnych i lekowych, w zlagodzeniu
znieksztalceni poznawczych czy sadéw urojeniowych zwigzanych z odzywia-
niem sie i obrazem wlasnego ciala oraz lekiem przed spozywaniem positkow.
Najczesciej przedmiotem badan byly kwetiapina, olanzapina i risperidon.
U chorych odmawiajgcych przyjecia LPIIG z obawy przed przyrostem masy
ciala zaleca sie podawanie arypiprazolu, ktéry wykazuje korzystne dziatanie
w redukciji leku i natretnych mysli dotyczacych jedzenia, co wplywa na mniej-
Szy przyrost masy ciala.
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Cynk
Suplementacja preparatami cynku w tabletkach w zalecanej dawce 14-28 mg na
dzien (100-200 mg glukonianu cynku) wptywa na zwiekszenie masy ciala w JP.

Postepowanie medyczne

Rutynowe badania laboratoryjne powinny obejmowaé: peing morfologie
krwi, badanie ogdlne moczu, poziom hormondéw tarczycy, poziom elek-
trolitdw, ocene stezenia mocznika, poziom kreatyniny, magnezu, fosforu,
wapnia, fosfokinazy kreatyny, aminotransferaze asparaginianows, fosfataze
alkaliczng, stezenie ferrytyny, kwasu foliowego oraz witaminy B12. W trak-
cie hospitalizacji wymagane jest rowniez regularne wykonywanie nastepu-
jacych badan: EKG - co tydzieni; magnez, fosfor, potas — codziennie przez
pierwsze 5 do 7 dni, przez nastepne 21 dni lub do momentu, gdy pacjent
przestanie przybiera¢ na wadze — 3 razy w tygodniu (np. poniedziatek, §ro-
da i piatek); poziom glukozy we krwi na czczo, dwie godziny po giéwnych
trzech positkach oraz gdy wystepujg symptomy sugerujgce mozliwoS¢ wystg-
pienia hipoglikemii [6].

Podsumowanie

W Klinice atutem jest kompleksowo$¢ leczenia pacjentéw z zaburzenia-
mi odzywiania, na ktérg skladajg sie oddzialywania medyczne z gruntow-
ng oceng ryzyka, dietetyczne ukierunkowane na rehabilitacje zywieniowa
i normalizacje nawykéw zywieniowych oraz bogata oferta psychoterapeu-
tyczna. Terapia zorganizowana jest w ramach spotecznosci terapeutycznej,
ktéra pozwala na wspoltuczestniczenie pacjentdw w procesie leczenia. Praca
zespotu terapeutdéw nastawiona jest na leczenie przynoszace nie tylko popra-
we objawowa, ale takze trwalg zmiane schematéw funkcjonowania i korekte
zachowan.
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Zasady leczenia dzieci i mtodziezy

Waznymi dziataniami dotyczacymi postepowania w zaburzeniach odzywiania
sg profilaktyka, wczesne rozpoznanie i szybkie podjecie leczenia. Zagadnienie
to omowione zostalo w rozdziale 2. W trakcie leczenia wiekszo$¢ pacjentdw
moze korzysta¢ z zalecanych form terapii w trybie ambulatoryjnym [4]. Bada-
nia wskazujg rowniez na skuteczno$¢ leczenia w trybie oddzialu dziennego
[2]. Analiza tego zagadnienia przekracza jednak ramy tego rozdziatu, w kt6-
rym skoncentrujemy si¢ na programach leczenia szpitalnego.

Wskazania do hospitalizacji psychiatrycznej

Pobyt w szpitalu jest wskazany w nastepujgcych sytuacjach [4]:
1. Umiarkowanie powazny stan somatyczny (UWAGA: Bardzo zly stan so-
matyczny jest oczywiScie wskazaniem do pobytu w szpitalu, ale pedia-
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trycznym lub do hospitalizacji na oddziale intensywnej opieki medycznej;
w Polsce pacjenci tacy bywaja réowniez leczeni na oddziatach psychiatrycz-
nych funkcjonujacych w obrebie szpitali wielospecjalistycznych). Objawy
somatyczne, ktoére wskazujg na nasilenie choroby wymagajgce leczenia
szpitalnego:

wskaznik masy ciala (BMI — Body Mass Index) ponizej 3 centyla lub
procentowy niedobér masy ciala w stosunku do masy ciala naleznej
dla wieku, wzrostu oraz plci (okreSlonej na podstawie siatek centy-
lowych) powyzej 25%. W przypadku dzieci i mlodziezy analizujemy
dotychczasowy rozwéj, sprawdzamy w jakim kanale centylowym
pacjent rozwijal sie wczesniej,

szybkie chudniecie — powyzej 1 kg na tydzien,

odwodnienie,

bradykardia (ponizej 40/min), hipotonia ortostatyczna, hipotensja
(u dzieci ponizej 80/50 mm Hg), zaburzenia rytmu serca, wydiuze-
nie odstepu QTc w zapisie EKG,

zastabniecia, zawroty glowy, inne dolegliwosci somatyczne — po
konsultacji pediatrycznej, jezeli nie wymagaja leczenia na oddziale
pediatrycznym,

nieprawidiowe wyniki badan dodatkowych — hipoglikemia, hipo-
kaliemia, hiponatremia, hipofosfatemia, hiponatremia, zasadowica
nieoddechowa i in. — po konsultacji pediatrycznej, jezeli nie wyma-
gaja leczenia na oddziale pediatrycznym.

2. Objawy psychopatologiczne:

nasilone objawy zaburzen odzywiania:

— catkowita lub prawie catkowita odmowa przyjmowania pokarméw,
— ograniczanie pltynéw,

— nasilone wymioty — np. codziennie, kilka razy dziennie,

inne objawy, zwlaszcza mysli samobojcze, nasilone objawy depre-
syjne, naduzywanie substancji psychoaktywnych lub lekow.

3. Nieskuteczno$¢ dotychczasowego leczenia ambulatoryjnego.

4. Niedostepnos¢ leczenia w miejscu zamieszkania pacjenta.
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Leczenie szpitalne

W przypadku najciezej chorych pacjentéw pierwszym zadaniem leczenia szpi-
talnego jest utrzymanie chorego przy zyciu; ten etap jednakze nie powinien
odbywac sie w szpitalu psychiatrycznym.

Do elementéw szpitalnego leczenia psychiatrycznego zaliczamy:

1. rehabilitacje masy ciala (w anoreksji),

2. redukcje lub eliminacje wymiotow, przeczyszczania sie i normaliza-

cje nawykow zywieniowych,

3. zmiane postaw wobec jedzenia i swojego ciala.

W przypadku anoreksji przegladu stosowanych metod leczenia doko-
nali Suarez-Pinilla i wsp. [7]. Podstawg wiekszoSci analizowanych programéw
byty programy behawioralne. Zadna z terapii stosowanych jako uzupetnienie
metod standardowych nie okazala sie skuteczna.

[stotg stosowanych programéw behawioralnych jest znaczne ogranicze-
nie wolnoSci pacjenta (poprzez umieszczenie go w szpitalu i stosowanie pro-
cedur zwigzanych z leczeniem) i uzyskiwanie przez niego kolejnych przywile-
j6w w miare (w anoreksji) zwiekszania sie masy ciata. W przypadku leczenia
ambulatoryjnego ogranicza sie np. aktywno$¢ fizyczng (zwolnienie w wycho-
wania fizycznego i zaje¢ sportowych) lub przez pewien czas pacjent moze by¢
zwolniony z uczeszczania do szkoly z nadzorowaniem positkéw przez osoby
bliskie. Konsekwencjg braku przyrostu masy ciala lub jego spadku jest podje-
cie decyzji o leczeniu szpitalnym. Programy behawioralne byty krytykowane
za stosowanie mniej lub bardziej bezposredniego przymusu [6, 9. W chwili
obecnej uzasadnieniem dla stosowania programéw behawioralnych promuja-
cych wzrost masy ciala jest fakt, ze gtodzenie sie i niedozywienie zwigzane jest
Z pojawianiem sie zaburzen poznawczych oraz obsesji dotyczacych jedzenia,
a takze obnizeniem nastroju, ktére zmniejszajg sie w trakcie poprawy stanu
odzywienia. W ostrym okresie choroby terapia indywidualna zazwyczaj nie
przynosi réwniez oczekiwanych efektéw. Dlatego przywrdcenie prawidlo-
wego stanu odzywienia stanowi integralng czeS¢ procesu terapeutycznego.
Ramjan i wsp. [5, 6] przeprowadzili wnikliwe rozmowy z nastolatkami i piele-
gniarkami, ktére — w odpowiednich rolach — uczestniczyly w leczeniu zabu-
rzefi odzywiania. Ogoélnie pobyt w szpitalu byt do§wiadczany przez pacjentow
podobnie jak mogtoby by¢ doswiadczane wiezienie; zar6wno pielegniarki, jak
i pacjenci uzywali slownictwa sugerujgcego takie rozumienie sytuacji. Od sie-
bie (BR, KB) mozemy dodaé, ze cho¢ pacjenci niekiedy nazywajg w zartach
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nasz oddzial ,hotel Sobieski”, to opisujgc zycie poza szpitalem, istotnie, czesto
uzywajg okreslenia ,na wolnosci”. Tym niemniej w przypadku leczenia szpital-
nego programy behawioralne, pomimo swoich wad, ze wzgledu na skutecz-
no$¢ nadal sg czesto stosowane.

W przypadku bulimii do zalecanych form terapii nalezy terapia be-
hawioralno-poznawcza, a u mlodziezy przede wszystkim terapia rodzinna
skoncentrowana na problematyce bulimii [4]. Leczenie szpitalne nie jest po-
stepowaniem pierwszego rzutu, w niektérych sytuacjach jednakze wydaje sie
konieczne lub wskazane [I, 8].

W dalszej czeSci rozdzialu przedstawimy programy terapeutyczne stoso-
wane u dzieci i mtodziezy w warszawskich szpitalach klinicznych.

Klinika Psychiatrii Wieku Rozwojowego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Dane dotyczace ogdlnych zasad funkcjonowania oddzialu zostalty podsumo-
wane w tabeli 1.

Tabela 1. Dane dotyczace funkcjonowania Oddziatu Klinicznego Psychiatrii
Wieku Rozwojowego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Oddziat catodobowy

Szkota podstawowa i gimnazjum

Mozliwe wyjatki

Program behawioralny dla anoreksji Obowigzkowy w trakcie pobytu, choé¢
pewne elementy podlegajg negocjacji

Program behawioralny dla innych zaburzen Nie, indywidualne ustalenia
odzywiania
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Psychoedukacja rodzicow i pacjenta Indywidualnie — lekarz prowadzacy
Terapiarodzinna  Zwyklekilka sesji wtrakcie pobytu
Terapia indywidualna - 1-2razywiygodniu
Trening asertywnodci z elementami terapii  razwtygodniu
interpersonalnej

Spotkaniazlekarzem prowadzacym  Okolo 4 razy wtygodniu

Oddziat dzienny Zazwyczaj (u pacjentéw z Warszawy
i okolic)

Kontynuacja opieki lekarskiej w poradni Czesto (po decyzji rodzicow i pacjenta)
przyklinicznej

Kontynuacja terapii rodzinnej w poradni Czesto (po decyzji rodzicow i pacjenta)
przyklinicznej

Kontynuacja terapii indywidualnej w poradni W niektérych przypadkach
przyklinicznej

Opis programu behawioralnego dla anoreksiji

W przypadku anoreksji kluczowym, obowigzkowym elementem leczenia
jest program behawioralny. RoOwnoczes$nie pacjenci korzystaja z pozostatych
form terapii wymienionych w tabeli 1. Celem programéw terapeutycznych —
zardwno stosowanych w Klinice Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego,
jak i tych z Instytutu Psychiatrii i Neurologii, jest nie tylko rehabilitacja masy
ciala, lecz takze przywrdcenie prawidlowych zachowan zwigzanych z od-
zywianiem, a takze, a moze przede wszystkim, zmiana mySlenia i radzenia
sobie z emocjami i stresem. Tym niemniej podstawowym efektem leczenia,
ktéry jest oceniany w programie behawioralnym, jest masa ciala. Program jest
podzielony na fazy, w miare przyrostu masy ciala pacjent przechodzi do ko-
lejnych faz. Granice faz sg okreSlone na podstawie procentowego niedoboru
masy naleznej. Masa nalezna obliczona jest na podstawie siatek centylowych,
z uwzglednieniem wzrostu dziecka i dotychczasowego rozwoju. Na poczat-
ku leczenia, w zwigzku z charakterystycznym w tym schorzeniu chorobliwym
skupieniem na wadze, pacjent nie jest informowany o wadze docelowe;.
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W ramach programu behawioralnego, w zwiazku z lekiem przed jedze-
niem, brakiem apetytu oraz zaburzeniami w odczuwaniu glodu, w poczat-
kowych fazach leczenia chorych na anoreksje konieczna jest Scista pomoc,
zacheta i nadzoér pielegniarek i rodzicow nad dostarczaniem odpowiednich
porcji positkdéw i ich nadzorowanie. Kontrola nad jedzeniem przekazywana
jest stopniowo pacjentowi woéwczas, gdy powraca apetyt i pacjent jest w stanie
przeja¢ odpowiedzialno$¢ w tej sferze w taki sposéb, by ustabilizowac stan
odzywiania na poziomie wystarczajacym do przywrocenia prawidlowego roz-
woju i funkcjonowania organizmu.

FAZA 1. Masa ciala < 70% masy naleznej (hiedob6r masy ciala > 30%
w stosunku do masy naleznej). Pacjent pozostaje pod Scistym nadzorem per-
sonelu, nie wychodzi na spacery, nie ma przepustek. W poczatkowym okresie
leczenia otrzymuje pdl porcji positkow (ze wzgledu na zagrozenie zespolem
realimentacyjnym). Po okresie wstepnym lekarz decyduje o zastosowaniu
mniej (ok. 2400 kcal) lub bardziej intensywnej (ok. 2600 kcal) realimentacji
(docelowa kaloryczno$¢ positkéw uzyskiwana jest w ciggu 1-2 tygodni poby-
tu w szpitalu). Kalorycznos¢ diety jest modyfikowana w zaleznosci od tempa
przyrostu masy ciata. Mozliwe jest takze wzmocnienie diety poprzez zastoso-
wanie plynnych odzywek. W razie odmowy jedzenia mozliwe jest zastoso-
wanie zywienia sondg dozotagdkowg. Waga kontrolowana jest codziennie. Pa-
cjentowi zaleca sie lezacy tryb zycia, mozliwe jest calodobowe monitorowanie
czynnosci serca.

FAZA 2 i 3. Masa ciala odpowiednio: faza 2. od 71% do 75%,; faza 3. od
76% do 80% masy naleznej (niedobdr masy ciata 29-25% i 24-20%). W miare
przyrostu masy ciala pacjent uzyskuje kolejne przywileje — bardziej aktywny
tryb zycia na terenie oddzialu, korzystanie ze spaceréw. Wspodlpraca i spozy-
wanie positkow jest elementem ekonomii zetonowej — dostosowywanie sie
do zasad umozliwia pacjentowi wydluzenie spaceréw. Karmienie sondg do-
zoladkowa stosowane jest wyjatkowo, na zlecenie lekarza. Nadal obowigzuje
codzienna kontrola wagi.

FAZA 4. Masa ciata od 81% do 85% masy naleznej (niedobér masy cia-
ta 19-15%). Kontynuacja dotychczasowych oddzialywan — nadal stosowana
jest ekonomia zetonowa i dotyczy dlugosci spaceréw. Pojawia sie mozliwosé
treningdw domowych (przepustek z positkami w domu). Przed pierwszym tre-
ningiem domowym dwukrotnie odbywa sie, szczegblowo omédwione z leka-
rzem, wyjScie na miasto w celu zjedzenia obiadu pod opieka rodzicéw. Mozli-
wos¢ treningu domowego jest dyskutowana zaleznie od zachowania pacjenta
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w trakcie tego ,préobnego” obiadu. Kontrola wagi 1 lub 2 razy w tygodniu. Pod
koniec fazy 4. rozpoczyna sie analiza mozliwosci kontynuacji leczenia i ewen-
tualne przeniesienie pacjenta do oddzialu dziennego. Zmiana trybu leczenia
z calodobowego na dzienny jest decyzja podejmowang przez caly zespot tera-
peutyczny (w porozumieniu z rodzicami dziecka), ktéry analizuje dotychcza-
sowy przebieg leczenia, redukcje objawow, jakoS¢ wspdlpracy i poziom mo-
tywacji. Codzienne dojezdzanie na oddzial dzienny jest oczywiScie mozliwe
tylko u pacjentdw mieszkajgcych blisko szpitala. W razie spadku masy ciala
dopuszcza sie ponowne przyjecie do oddziatu calodobowego.

FAZA 5. Masa ciala od 86% do 90% masy naleznej (niedobdr masy ciala
14-10%). Leczenie w tej fazie moze odbywac¢ sie w trybie calodobowym, na
oddziale dziennym lub w trybie przepustkowym (intensywne oddzialywania
terapeutyczne raz w tygodniu w ramach oddzialu dziennego). Nadal odbywa
sie kontrola wagi (raz w tygodniu) i kontrola przyjmowanych positkéw. Pacjent
ma mozliwo$¢ posiadania wlasnych produktéw zywnoSciowych, spozywa-
nych jako dodatek do diety szpitalnej. Przywilejem, ktéry mozna uzyska¢ na
tym etapie, jest wypis ze szpitala.

FAZA 6. Masa ciala >90% naleznej (niedobdr masy ciala <10%). Lecze-
nie w trybie dziennym, przepustkowym lub kontynuacja leczenia w trybie am-
bulatoryjnym.

UWAGA! W niektérych przypadkach, gdy wczesniejsza trajektoria roz-
woju wskazuje na staly rozwdj dziecka w nizszych kanatach centylowych w za-
kresie masy ciata w stosunku do wzrostu, masa ciala w poszczegdlnych fazach
programu behawioralnego ustalana jest na nizszych poziomach. Celem jest
przywroécenie trajektorii rozwoju sprzed choroby:.
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Klinika Psychiatrii Dzieci i Mfodziezy
Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Dane dotyczace ogdlnych zasad funkcjonowania oddziatu zostaty podsumo-
wane w tabeli 2.

Tabela 2. Funkcjonowanie oddziatu Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy

Oddziat catodobowy

Wiek 13-19 lat

Siodma klasa szkoty podstawowej,
gimnazjum, liceum

Szkota na terenie szpitala Tak
Program behawioralny dla anoreksji Obowigzkowy w trakcie pobytu
Program behawioralny dla bulimii Obowigzkowy w trakcie pobytu

Program behawioralny dla innych zaburzen Indywidualne programy na podstawie

odzywiania powyzszych

Spotkanie spolecznosci terapeutycznej W wszystkie dni robocze, okoto 15 minut
Terapia grupowa 2razywiygodniu po 75 minut
Arteterapa 2razy wiygodniu po S0 minut
Interwencja dialektyczno-behawioralna Dl niektorych pacjentow; osoby

z zaburzeniami odzywiania majg w tym
czasie inne zajecia

Terapia rodzinna Zwykle raz w trakcie pobytu
Wsparcie psychologiczne Okoto 2 razy w tygodniu
Spotkania z lekarzem prowadzacym Okoto 4 razy w tygodniu

Rehabilitacja neuropoznawcza raz w tygodniu 45 minut
Rehabilitacja w zakresie poznania raz w tygodniu 45 minut
spotecznego

Psychoedukacja raz w tygodniu 30 minut
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Kontynuacja terapii rodzinnej Czesto

Programy behawioralne realizowane w Klinice
Uczestnictwo w programie behawioralnym w przypadku anoreksji i bulimii
jest obowigzkowym elementem leczenia szpitalnego w trakcie pobytu na od-
dziale. OczywisScie decyzja co do poddania sie tej formie leczenia nalezy do
pacjenta i jego rodzicéw. W niektérych przypadkach anoreksji i w wiekszosci
przypadkéw bulimii pacjent ma prawo zakonczy¢ hospitalizacje na swoje z3a-
danie, jezeli ta forma pomocy mu nie odpowiada. Zagadnienie leczenia bez
zgody pacjenta jest bardziej szczegdlowo omdéwione w rozdziale 10.

Pacjenci z zaburzeniami odzywiania zglaszajg sie na positki o okreSlonej
porze, bez spdzZniania sie, jedzg przy jednym stole. Wyznaczony czas na spo-
zycie positku wynosi 30 minut, odbywa sie to pod nadzorem personelu me-
dycznego, a pacjenci pozostajag pod bezposrednia opiekg personelu réwniez
po zakoriczeniu positku. Réwnoczesnie z korzystaniem z programu pacjenci
uczestniczg w pozostatych formach terapii wymienionych w tabeli 2.

Czas trwania programéw obejmuje 12 tygodni. W przypadku satysfak-
cjonujacej skutecznosci leczenia mozliwy jest wczesniejszy wypis, w wyjatko-
wych przypadkach pobyt pacjenta jest wydluzany.

Program leczenia anoreksiji

Program oferowany w Klinice w przypadku anoreksji skiada sie z czterech faz
(plus piata ,faza 07), przy czym wiekszo$¢ pacjentdw wypisywana jest w dru-
giej lub trzeciej fazie. W miare przyrostu masy ciala pacjent uzyskuje kolejne
przywileje, za$ kontrola iloSci przyjmowanych pokarméw i zachowania po po-
sitkach stopniowo przestaje by¢ zadaniem personelu i staje sie elementem, kto-
ry zalezy od pacjenta. Przejscie do kolejnych faz zalezy od przyrostu wskaZnika
masy ciala (BMI) w odniesieniu do siatek centylowych.

FAZA 0. Pierwsze 24 godziny pobytu na oddziale. Oméwione zostajg
poszczegblne elementy programu. Jest to tez czas przeznaczony na adaptacje
do pobytu na oddziale.

FAZA 1. BMI ponizej 3 centyla. Pacjenci spozywaja 6 positkdw w ciggu
dnia. Podczas 4 pierwszych dni zjadaja 1400 kalorii plus dodatkowo 300 kalorii
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w postaci odzywki. Nastepnie przez kolejne 4 dni pacjenci spozywajg 1800
kalorii plus 450 kcal, po czym liczba spozytych kalorii sukcesywnie roSnie do
2800 plus 600 kcal odzywek. Spozywanie positkéw odbywa sie pod nadzo-
rem personelu, po gléwnych positkach pacjenci pozostajg przez godzine pod
opieka pielegniarek. Karmienie sondg stosuje sie w przypadku niezjedzenia
positku. Spacery sg poczatkowo bardzo ograniczone, ich liczba zwieksza sie
W miare przyrostu masy ciala. Wazenie odbywa sie co drugi dzien.

Dalszym etapem jest przejscie do fazy 2. programu behawioralnego,
ktéry nastepuje po przekroczeniu 3 centyla do osiggniecia 10 centyla dla wie-
ku pacjenta. Wazenie pacjentéw odbywa sie raz w tygodniu. Kontrola podczas
positku dotyczy obecnosci, ale nie iloSci spozytych pokarméw. Krocej trwa
kontrola po gléwnych positkach. Mozliwe (i zalecane) sa treningi domowe
w weekendy. W razie spadku wagi z fazy 2. do fazy 1. pacjent ma siedem dni
na powrdt do wagi wlasciwej dla fazy 2., jeden raz w trakcie pobytu (jedno-
razowa szansa). Jezeli spadki wagi utrzymujg sie, zostaje podwyzszony prog
ponownego wejscia do fazy 2. do 5 lub 10 centyla.

FAZA 3. nastepuje po przekroczeniu 10 centyla do 25 centyla dla wieku
pacjenta plus dodatkowo 1 kg wagi. Wazenie na tym etapie odbywa sie raz
w tygodniu. Kontrola po positkach jest zniesiona, ilo§¢ przyjmowanych pokar-
mow nie jest kontrolowana, obecno$¢ na positkach nadal jest obowigzkowa.

FAZA 4. wg programu zaburzen odzywiania dla anoreksji rozpoczyna
sie od osiggniecia 25 centyla + 1 kg dla wieku pacjenta oraz po ocenie nawy-
kéw jedzeniowych. W tym okresie nie ma kontroli jedzenia. W praktyce na
tym etapie leczenia pacjenci bardzo rzadko przebywajg w szpitalu.

Program leczenia bulimii
Podobnie jak w przypadku anoreksji, program sklada sie z nastepujacych po
sobie faz. Podstawg przejScia do kolejnej fazy jest istotna redukcja objawéw
W ocenie pacjenta i lekarza prowadzacego. W warunkach oddzialu wielu pa-
cjentom latwiej jest opanowac napady objadania, niz tendencje do glodzenia
sie. W zwiazku z tym, cho¢ nie zawsze jest to oczywiste dla pacjentéw, chud-
niecie traktowane jest jako utrzymywanie sie objawdw. Zgodnie z zasadami
podejécia behawioralno-poznawczego pacjenci prowadzg dzienniczki, w ktd-
rych opisujg przebieg dnia, spozyte posiiki, mysli, emocje i zachowania kom-
pensacyjne. Dzienniczek ten jest analizowany w trakcie spotkan z lekarzem
prowadzacym lub psychologiem.
Ponizej w skrocie oméwione zostang poszczegdlne fazy programu.
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FAZA 0. Tak samo jak w przypadku anoreksji — pierwsze 24 godziny po-
bytu na oddziale. Oméwione zostajg poszczegdlne elementy programu. Jest to
tez czas przeznaczony na adaptacje do pobytu na oddziale.

FAZA 1. Pacjenci spozywajg positki pod nadzorem personelu. Kontrola
dotyczy obecnosci pacjentdw na positku, ale nie iloSci spozytych pokarméw.
Po gléwnych positkach pacjenci pozostaja przez godzine pod opieka piele-
gniarek. Nie ma mozliwosci wyijscia poza oddzial ani treningéw domowych.
Przejscie do fazy 2. nastepuje po zaobserwowaniu przez lekarza prowadzgce-
g0 zmniejszenia nasilenia objawdw przez okres minimum 3 tygodni. Pacjent
jest wazony raz w tygodniu.

FAZA 2. Skréocona zostaje kontrola po zakonczeniu positku, pacjenci
moga korzystaé z treningdw domowych. Przejscie do fazy 3. ma miejsce po
utrzymaniu sie znaczacej poprawy w zakresie objawdw i postepdéw w norma-
lizacji nawykéw jedzeniowych co najmniej przez okres 3 tygodni. Przy nawro-
cie objawdw nastepuje cofniecie do odpowiedniej fazy. Odbywa sie réwniez
okresowa kontrola wagi. Jesli po 3 tygodniach nie ma efektéw i nie nastepuje
normalizacja nawykéw zywieniowych, w tym wagi i redukcji objawéw, wow-
czas zawierany jest z pacjentem indywidualny kontrakt uwzgledniajacy jego
szczegblne trudnosci.

FAZA 3. Konsolidacja i utrwalenie prawidlowych zachowan zywienio-
wych.

Podsumowanie

Dzieki jasnym regulom, jednoznacznym dla obu stron — pacjenta i lekarza,
programy behawioralne utatwiaja wspoélprace pomiedzy personelem a pa-
cientem [3]. Zasady wyraZnie okreSlone w poczatkowym okresie leczenia
zdejmujg z pacjenta ciezar decydowania o ilosci spozytych pokarméw, ob-
nizajg jego lek podczas positkéw, fagodzg przymus samokontroli. Jak méwili
niektérzy pacjenci, ,tutaj jem, bo wiem, ze musze, nie mysle o tym”. Taki stan
rzeczy pozwala na skierowanie uwagi chorych na inne aspekty procesu tera-
peutycznego.
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ROZDZIAL b

MODEL LECZENIA ZABURZEN ODZYWIANIA
W ODDZIALE KLINICZNYM PSYCHIATRII
| PSYCHOTERAPII WIEKU ROZWOJOWEGO
W SOSNOWCU

Matgorzata Janas-Kozik
Joanna Hyrnik
Ireneusz Jelonek

Wstep

Proces leczenia i konceptualizacji zaburzen odzywiania nalezy do obszaru za-
interesowania wielu badaczy oraz klinicystéw. Jest on wymagajacy, jednakze
daje mozliwos¢ interdyscyplinarnego dialogu, niezbednego do skutecznego
udzielenia pomocy chorujgcym pacjentom. W niniejszym rozdziale autorzy
dzielg sie doSwiadczeniem oraz refleksjami wynikajgcymi z blisko 20 lat pracy
z pacjentkami cierpigcymi na zaburzenia odzywiania sie — gléwnie jadlowstret
psychiczny. Przedstawiajg model pracy oraz wybrane techniki terapeutyczne
stosowane na co dzien w praktyce Oddziatu Klinicznego Psychiatrii i Psycho-
terapii Wieku Rozwojowego w Sosnowcu.

Zaburzenia odzywiania sie stanowig, zgodnie z obowigzujacymi klasy-
fikacjami, niejednorodng grupe. NajczeSciej opisywane i spotykane w prak-
tyce klinicznej sa jadlowstret psychiczny (AN — anorexia nervosa) i bulimia
psychiczna (BN - bulimia nervosa).

DSM-5, poza tzw. klasycznymi zaburzeniami jedzenia i odzywiania sie,
wyrdznia takze:

1. pice,

2. zaburzenie przezuwania
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3. zaburzenie polegajgce na ograniczaniu / unikaniu przyjmowania
pokarmoéw

zaburzenie z napadami objadania sie oraz

5. inne okreSlone zaburzenia jedzenia czy odzywiania sie np. jadlo-
wstret psychiczny atypowy; zartoczno$¢ psychiczng, z niskg czesto-
Scig wystepowania epizodéw i/lub ograniczonym czasie trwania;
zaburzenie z napadami objadania sie, z niskg czestoScig wystepowa-
nia epizodéw i/lub ograniczonym czasie trwania; zaburzenie z prze-
czyszczaniem sie; nocne objadanie sie [4].

W literaturze przedmiotu coraz czeSciej pojawiajg sie doniesienia o za-
burzeniach jedzenia i odzywiania obserwowanych w atypowej postaci lub
charakteryzujacych sie nieswoistym przebiegiem [18]. Dazzi i Di Leone (2014)
zwrdcili uwage na problem wzrostu czestoSci wystepowania nieokreslonych
zaburzenia jedzenia i odzywiania (NOS), czyli grupy klinicznie niezwykle
zrdéznicowanej pod wzgledem prezentowanych objawéw [3]. Badanie przepro-
wadzone przez Fairburn i wsp. (2007) wykazalo, ze w grupie 170 pacjentéw
cierpigcych z powodu zaburzen odzywiania dominowalo 60% przypadkéw
sklasyfikowanych jako nieokreSlony typ zaburzeh odzywiania (NOS), z ko-
lei najmniejszy odsetek (4,7%) stanowily osoby z jadlowstretem psychicznym
(AN), a grupe posredniag pod wzgledem czestosci (35,3%) reprezentowaty oso-
by z rozpoznaniem bulimii psychicznej (BN) [3].

W ostatnim czasie obserwuje sie rOwniez szereg istotnych zmian, wply-
wajacych na obraz kliniczny pacjentéw cierpiacych z powodu zaburzeni od-
zywiania sie. Poszerzyl sie przedzial wiekowy pacjentek, opisywane sg zacho-
rowania wsrdéd chiopcéw i mezczyzn, pojawily sie nowe, niesklasyfikowane
dotad jednostki np. ortoreksja [5]. Trwaja takze dyskusje teoretyczne, osadza-
jace problematyke zaburzet odzywiania w kontekscie uzaleznienh behawioral-
nych [1, 5, 10). Kilka istotnych modyfikacji wynikneto z DSM-5 i wigzg sie one
z kategorig zaburzen odzywiania sie i jedzenia:

1. zaburzenie z napadami objadania sie (BED) zostalo ustanowione

jako samodzielna jednostka kliniczna,

2. wyeliminowano przeczyszczajacy i nieprzeczyszczajacy podtyp bu-

limii,

3. liczba czestosci epizodéw przeczyszczania w BN zostala zmniejszo-

na z dwéch do jednego tygodniowo
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4. kryterium czasowe dla obecnosci symptomdéw anorektycznych
(AN) - niezaleznie od podtypdéw (restrykcyjnego lub zarloczno-
-wydalajgcego) — zostalo zdefiniowane jako co najmniej 3-mie-
sieczne

5. zostal wyeliminowany objaw w postaci wtérnego zaniku miesigczki
w przebiegu jadtowstretu (AN) [4].

Na przestrzeni blisko 20 lat istnienia Oddzialu Klinicznego Psychiatrii
i Psychoterapii Wieku Rozwojowego najliczniejszg grupe pacjentdw cierpig-
cych z powodu zaburzen odzywiania sie stanowily dziewczeta i kobiety z ja-
diowstretem psychicznym (AN), zgodnie z obserwowana tendencjg do istotnie
czestszych zachorowan w grupie dziewczat, zwlaszcza w okresie adolescencji
[2, 16, 17]. Wypracowanie skutecznego modelu leczenia wymagalo od zespo-
tu terapeutéw (lekarzy, psychologdéw) wprowadzania zmian, nieprzerwanego
dialogu w wymiarze konceptualizacji problematyki zaburzet odzywiania oraz
stalej ewolucji podejscia do leczenia. W opinii autoréw rozdziatu, nalezacych
do zespolu terapeutycznego, dobdr najbardziej adekwatnych metod leczni-
czych, odpowiadajgcych potrzebom pacjentek, stanowi nadal powazne wy-
zwanie z kilku wzgledéw:

1. AN cechuje nierzadko ciezki przebieg, a zaburzenie ma charakter
chroniczny w 20,8+4/-12,8% przypadkow.

2. W AN wystepuje wysoka wspoichorobowos¢ i towarzyszy jej szereg
somatycznych objawéw i w efekcie komplikacji, moggcych istotnie
wplywac na og0lny stan zdrowia oraz dalsze decyzje zyciowe np.
w zwigzku z wtdrng bezplodnoscia. (2, 6, 12, 13, 15].

3. W przypadku jadiowstretu psychicznego mamy do czynienia z za-
burzeniem o jednym z najwyzszych odsetkdw Smiertelnosci sposréd
wszystkich zaburzen psychicznych, ktérego warto$¢ szacuje sie od
5-20% [6, 11, 20]. Zdaniem Crow i wsp. (2012) najwyzszy wskaznik
Smiertelnosci cechuje grupe pacjentéw z restrykcyjnym typem ja-
dlowstretu, ktérzy jednoczesnie nie doswiadczajg leku przed przy-
tyciem, co z duzym prawdopodobiefistwem wynika z zaburzonego
krytycyzmu i braku wgladu w chorobe [3]. Ponadto, w AN w 20%
przypadkéw Smieré spowodowana jest samobodjstwem. Niezwykle
istotne jest, ze od 50 do 75 % pacjentek z jadlowstretem psychicz-
nym doSwiadcza objawdw zespolu depresyjnego, a ponad 80%
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anorektyczek po przebytej prébie samobobjczej potwierdza jej wy-
stgpienie w czasie trwania epizodu depres;ji [2, 20].

4. AN wspoétwystepuje réwniez z zaburzeniami lekowymi, obsesyjno—
kompulsyjnymi, szkodliwym uzywaniem i uzaleznieniem od sub-
stancji psychoaktywnych, jak réwniez schizofrenig i réznymi typami
zaburzen osobowosci [6, 15].

5. Pacjentki z zaburzeniami odzywiania sie na przestrzeni zycia czesto
dos$wiadczajg ewolucji objawdéw jadlowstretu (AN) w objawy bu-
limii (BN) i nierzadko cierpig réwniez z powodu innych form za-
burzen jedzenia (EDNOS) [3] lub tzw. ,zdrowej anoreksji” (healthy
anorexia) [14].

6. Leczenie jest szczegblnie trudne takze ze wzgledu na znaczny poziom
zaprzeczenia, ambiwalentny stosunek to terapii, wypadanie z terapii
— drop out — lub zaniechanie poszukiwania pomocy w ogble [6, 14].

Struktura oddziatu, liczba miejsc

Oddziat Kliniczny Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego powstat
18 lat temu przy sosnowieckim Centrum Pediatrii, gdzie do dzi§ miesci sie
jego siedziba, natomiast w 2012 r. zyskal status oddzialu klinicznego. Stanowi
wysoce wyspecjalizowang jednostke, oferujgca pomoc dzieciom i mlodziezy
z calym spektrum zaburzefi emocjonalnych, jednakze obszarem szczegblnego
zainteresowania byly, i sa do dzisiaj, zaburzenia odzywiania we wszystkich
postaciach, a zwlaszcza jadlowstret psychiczny.

W chwili obecnej w oddziale moze by¢ jednoczesnie hospitalizowanych
62 pacjentdw. Do dyspozyciji chorych oddanych jest 19 sal oraz 2 sale obser-
wacyijne, jak rowniez 2 izolatki. Dodatkowo pacjenci majg swobodny dostep
do Swietlicy, a w 2 odpowiednio przystosowanych salach odbywaja sie za-
jecia terapeutyczne i szkolne. W 5 gabinetach prowadzone sg sesje indywi-
dualnej psychoterapii oraz konsultacje rodzinne. Ze wzgledu na nowoczesne
rozwigzania techniczne, pacjenci sg na biezgco monitorowani, co minima-
lizuje ryzyko zdarzefn niepozgdanych. W oddziale nie zostal bezposrednio
wydzielony pododdziat dla zaburzenh odzywiania. Oznacza to, ze pacjentki
przebywajg w grupie heterogennej pod wzgledem symptomatologii. Liczba
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hospitalizowanych pacjentek z AN pozostaje zmienna na przestrzeni lat [7, 8]
i wynosi od kilku do kilkunastu, a liczba miejsc przeznaczonych dla oséb z za-
burzeniami odzywiania sie nie jest w zaden spos6b limitowana i zalezy od
aktualnego zapotrzebowania.

Personel

Proces terapeutyczny zaburzen odzywiania wymaga interdyscyplinarnego
podejécia, w zwigzku z czym cztonkowie zespolu terapeutycznego pozosta-
ja w Scislej wspolpracy. Zespoél stanowi wysoko wykwalifikowany personel,
a w jego skltad wchodzg specjalisci w dziedzinie psychiatrii dzieci i mlodziezy
oraz psychologii klinicznej, psycholodzy, terapeuta zajeciowy, a takze personel
pielegniarski. Znaczgca wiekszos¢ kadry leczacej stanowig osoby z wyksztat-
ceniem psychoterapeutycznym, a wszyscy czlonkowie realizujg indywidualne
plany dalszego rozwoju i ustawicznego podnoszenia kompetencji zawodo-
wych. Zespdl leczacy poddaje swojg prace stalej superwizji.

Przyjecia planowe i bez zgody

Przyjecia pacjentek do oddzialu obywajg sie w wyznaczonych terminach,
ustalanych wg tzw. trybu planowego lub pilnego. Podstawg ustalenia terminu
przyjecia jest dostarczenie ,Waznego skierowania do oddziaiu psychiatryczne-
go” (druk skierowania zgodnie z obowigzujagcym wzorem wazny jest 14 dni od
daty wystawienia). W sytuacjach naglych przyjecie moze odby¢ sie bez skiero-
wania, po badaniu i kwalifikacji do hospitalizacji przez lekarza psychiatrycznej
izby przyje¢. W wyznaczonym terminie przyjecia lekarz psychiatrycznej izby
przyje¢ na podstawie badania wstepnie weryfikuje diagnoze oraz ocenia za-
sadno$¢ hospitalizacji. W przypadku pozytywnej kwalifikacji do leczenia szpi-
talnego, lekarz przedstawia wstepny plan diagnostyczno-leczniczy, m.in. zapo-
znajgc pacjenta i opiekunéw z proponowanym modelem leczenia. Ostatecznie
przyjecie odbywa sie po uzyskaniu zgody na leczenie szpitalne i proponowany
plan leczenia. Z uwagi na obowigzujace przepisy regulujace zgode na hospita-
lizacje w oddziale psychiatrycznym:
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* w przypadku hospitalizacji pacjentdw, ktérzy nie ukonczyli 16. roku
zycia — wymagane jest uzyskanie pisemnej zgody na hospitalizacje
jednego z rodzicoéw (posiadajagcego pelne prawa rodzicielskie lub
ograniczone prawa rodzicielskie z zachowanym prawem decydowa-
nia o leczeniu),

* w przypadku hospitalizacji pacjentéw niepeinoletnich, ktérzy ukon-
czyli 16. rok zycia wymagane jest uzyskanie pisemnej zgody na ho-
spitalizacje réwnolegle od jednego z rodzicéw (posiadajgcego peine
prawa rodzicielskie lub ograniczone prawa rodzicielskie z zachowa-
nym prawem decydowania o leczeniu) oraz od pacjenta,

* w przypadku hospitalizacji pacjentéw przed 18. rokiem zycia, kto-
rych opiekunem prawnym nie jest rodzic (np. rodzice pozbawieni
praw rodzicielskich lub rodzice nie zyjg) — wymagane jest uzyskanie
tzw. zgody zastepczej sadu rodzinnego (w przypadku oséb pomie-
dzy 16 a 18 rokiem zycia wymagane jest réwniez uzyskanie ich row-
noleglej zgody).

Jak pokazuje praktyka, pacjenci z jadlowstretem psychicznym czesto sg
malo krytyczni wobec swojego somatycznego stanu zdrowia, co skutkuje bra-
kiem zgody na proponowane formy leczenia, w tym hospitalizacje w oddziale
somatycznym lub psychiatrycznym. Lekarz konsultujgcy zaréwno w poradni,
jak i w izbie przyje¢ czesto zmaga sie z trudng decyzjg — czy stwierdzony stan
somatyczny i/lub psychiczny uzasadnia dzialanie wbrew woli pacjenta lub
wbrew woli jego opiekuna. W oparciu o przepisy ustawy o ochronie zdro-
wia psychicznego (art. 23, art. 24) lekarz psychiatra dysponuje mozliwoScig
przyjecia pacjenta do oddzialu psychiatrii pomimo braku wymaganej zgody.
Dotyczy to sytuacji, w ktorej lekarz stwierdzi, ze zachodzi bezposrednie (tj.
w nieodleglej przysziosci — kilkunastu/kilkudziesieciu godzin) zagrozenie zy-
cia pacjenta, pozostajgce w zwigzku z jego aktualnym stanem psychicznym
(np. skrajne wyniszczenie z zaburzeniami elektrolitowymi, zaburzeniami che-
modynamicznymi ukladu krgzenia, z towarzyszacg dekompensacjg stanu
psychicznego, z urojeniowg i zagrazajaca interpretacjg pokarméw i ptynéw
). Zasadno$¢ decyzji lekarza o hospitalizacji pacjenta bez wymaganej zgody
podlega kilkustopniowej weryfikacji przez lekarza kierujagcego oddzialem, kie-
rownika zakladu leczniczego i sad rodzinny.

Jako podstawowe kryterium do tzw. planowej lub pilnej (w oparciu
o ustalony termin przyjecia) hospitalizacji przyjmuje sie (za Rabe-Jabloniska,
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2011) ogdlng ocene stopnia wyniszczenia w oparciu o wskaznik BMI (u miod-
szych pacjentéw — réznice kanaldéw centylowych miedzy aktualng masg ciala
a nalezng). I tak uwaza sie, ze wskazaniami do hospitalizacji sa:

* BMI ponizej 15kg/m?,

e dlugo utrzymujace sie, pomimo leczenia ambulatoryjnego, BMI po-
miedzy 15kg/m? a 17kg/m?,

* gwaltowny spadek masy ciala w krétkim czasie,

* calkowita odmowa przyjmowania pokarméw, odmowa przyjmowa-
nia plynéw,

* nasilone i pozbawione kontroli objawy bulimiczne (stwarzajgce za-
grozenie powiklan somatycznych),

* obecnos¢ istotnych/zagrazajacych powikian somatycznych wtor-
nych do wyniszczenia organizmu (zaburzenia przewodnictwa mie-
$nia sercowego, bradykardia, zaburzenia hemodynamiczne, zabu-
rzenia elektrolitowe),

* wyniszczenie organizmu przy wartosci BMI zblizajgcej sie do 13kg/m?
(czesto traktowane jest jako bezposrednio zagrazajgce zyciu),

* towarzyszace zaburzenia psychiczne w zaleznosci od stopnia ich na-
silenia (np. epizod depresyjny, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne).

Czas trwania pobytu pacjentek w oddziale uzalezniony jest od poziomu
wspolpracy, postepdéw w procesie leczenia i realizacji indywidualnie zalozo-
nych celéw terapeutycznych, a wynosi Srednio 12 tygodni, chociaz w uzasad-
nionych medycznie przypadkach moze zostaé przediuzony.

Model leczenia

W przypadku pacjentek z zaburzeniami odzywiania hospitalizacja w warun-
kach oddzialu nastawiona jest na zrealizowanie kilku istotnych celéw lecz-
niczych. Pozwala na stworzenie i utrzymanie przymierza terapeutycznego,
ulatwia koordynacje procesu terapeutycznego oraz dialogu w interdyscypli-
narnym zespole specjalistéw, umozliwia ocene i monitorowanie ilosci i jako-
§ci objawdw i zachowan anorektycznych, jak réwniez parametréw ogblnego
stanu pacjentek, ze szczegdlnym uwzglednieniem stanu psychicznego oraz
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jego bezpieczenstwa [16]). Stosowany aktualnie w Oddziale model leczenia
wynika z wieloletnich doSwiadczen oraz refleksji zespolu leczacego, réwniez
takze przyjetego teoretycznego zalozenia co do natury jadlowstretu psychicz-
nego. Majac do czynienia z jadlowstretem psychicznym przyjmujemy, Ze jest to
»Zaburzenie lokujace sie na réznych poziomach organizaciji od autyzmu i psy-
chozy, poprzez zaburzenia osobowosci, do depresiji, zaburzen reaktywnych
i nerwicowych” [9]. W praktyce obserwujemy rézne style funkcjonowania pa-
cjentek anorektycznych, ktdre sg zdeterminowane przez swoje mechanizmy
obronne, czy styl postrzegania rzeczywistosci — nierzadko zaburzony na istot-
nym poziomie gtebokosci. Zatem okreslenie poziomu organizacji osobowosci
zdaje sie by¢ kluczowym warunkiem zastosowania odpowiednich technik te-
rapeutycznych, umozliwiajagcych osiggniecie sukcesu terapeutycznego.

Model leczenia pacjentek z zaburzeniami odzywiania wynika z polacze-
nia elementéw behawioralnych (kontrakt terapeutyczny), systemowych (praca
zrodzing) oraz psychodynamicznych (psychoterapia indywidualna). Znaczaca
role w procesie leczenia odgrywajg réwniez odbywajace sie codziennie zebra-
nia spolecznosci terapeutycznej, z elementami tzw. spolecznosci zetonowej.
W razie wskazan pacjentki korzystajg takze ze wsparcia farmakologicznego.
Kazda pacjentka z zaburzeniami odzywiania zajmuje sie zesp6t ztozony z leka-
rza i psychologa. Lekarz odpowiedzialny jest za rozliczanie chorej z kontraktu
behawioralnego, natomiast psycholog — za wsparcie i prace psychoterapeu-
tyczng. Omawianie sytuacji pacjentdw odbywa sie dwa razy dziennie (rano
i w godzinach popoludniowych), podczas spotkan calego zespolu terapeu-
tycznego (lekarze, psycholodzy, pielegniarka oddzialowa) .

Zebranie spotecznosci terapeutycznej

jest struktura, do ktérej nalezg wszyscy pacjenci i personel leczniczy. W trak-
cie codziennych spotkan pacjentki z zaburzeniami odzywiania integrujg sie
z innymi pacjentami, majg mozliwo$¢ podejmowania treningu w obszarze
komunikacji wprost, dotyczacej sytuacji biezacych, konfliktowych czy oczeki-
wan i emocji wplywajacych na wzajemne interakcje. Elementy spotecznosci
zetonowej wprowadzone zostaly jako integralna czeS¢ spotkan spotecznosci
terapeutycznej. Na cotygodniowych spotkaniach pacjentki majg mozliwos¢
uzyskania informacji zwrotnych od innych uczestnikdw spotecznosci oraz
personelu leczgcego, dotyczacych aktualnego funkcjonowania, co wyraza sie
w symbolicznych nominacjach do np. tzw. tytutu mistrza wspoipracy, empatii,
kolezenstwa itp.
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Kontrakt behawioralny
stanowi wazny element kompleksowego indywidualnego planu leczenia. Jest
wprowadzany na poczatku pierwszego tygodnia pobytu w oddziale i mody-
fikowany w zgodzie z wynikami oceny stanu fizycznego i psychicznego pa-
cjentki. Analizie poddany zostaje rowniez poziom motywacji do leczenia oraz
mozliwosci nawigzania wspolpracy w procesie terapii. Zaletg stosowania kon-
traktu ze wzgledu na jego ujednolicony — w przypadku wiekszosci pacjentek —
charakter, jest nadanie jasnej struktury oraz zakreSlenie wyraznych ram. Jego
celem jest regulacja oraz stabilizacja zachowan zywieniowych, prowadzacych
w efekcie do bezpiecznego dla zdrowia pacjentki wzrostu masy jej ciata. Kon-
trakt nastawiony jest na wygaszanie i redukcje niepozgdanych form zachowan
czy objawdw klinicznych oraz wzmacnianie pozytywnych czy oczekiwanych.

Przyjeto, ze awans na kolejne etapy kontraktu nastepuje w odstepstwach
co najmniej 7-dniowych — pacjentki majg ustalony staly dzien rozliczenia kon-
traktu. Spodziewany minimalny przyrost masy ciala to nie mniej niz 500g/7dni,
a nie wiecej niz 1500g/7 dni. W przypadku spadku masy ciata lub dluzszego
niz 14 dni braku przyrostu masy ciala, nastepuje utrata przywilejéw o 3 pozy-
cje, a w uzasadnionych medycznie przypadkach, mozliwe jest wprowadzenie
karmienia sondg dozotagdkowa. Kolejng opcja jest catkowite zerwanie kontrak-
tu w przypadku znaczacego braku wspolpracy pacjentki.

Czas trwania positku okreSlono na nie dluzej niz 30 min. W przypadku
zachowan wskazujacych na stosowanie strategii kompensacyjnych (np. wy-
mioty po positkach), kontrakt moze zosta¢ indywidualnie zmodyfikowany.
Przykladowe przywileje zwiazane z funkcjonowaniem w oddziale oraz spo-
sobem tworzenia relacji z innymi obejmuja np. mozliwo$¢ wprowadzenia za-
miennikéw zywieniowych, spacery na patio, mozliwo$¢ uzyskania przepustki
terapeutycznej i inne.

Spotkania rodzinne

odbywaija sie cyklicznie, z udzialem rodziny lub opiekunéw pacjentek, w opar-
ciu o rozumienie systemowe. Na poczatku odbywa sie wstepna konsultacja,
ktoérej celem jest osadzenie problematyki pacjentki w kontekscie relacji rodzin-
nych. Na dalszym etapie spotkania rodzinne sluzg wspieraniu rodziny w sy-
tuacji kryzysu, ograniczeniu zachowan regresywnych, majg tez wspomagac
proces separacji i indywiduacji, jak rowniez wzmacnia¢ rodzicOw w poczuciu
kompetencji. Istothym elementem jest rozeznanie wystepujacych w rodzinie
mechanizméw podtrzymujacych objawy [9].
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Psychoterapia indywidualna

Podczas trwania programu leczenia kazda z pacjentek, réwnolegle do kon-
traktu behawioralnego, objeta jest indywidualng opieka psychologiczng. Sesje
psychoterapii indywidualnej odbywajg sie z czestotliwoscia 1 do 2 na tydzien
i prowadzone sg w oparciu o paradygmat psychodynamiczny. Za cel psycho-
terapii w takim nurcie uznajemy m. in. redukcje objawéw klinicznych, wzmoc-
nienie zdolnosci do wgladu, zmiane struktury w obszarze dominujgcych kon-
fliktéw emocjonalnych [7]. Wglad uzyskiwany w relacji terapeutycznej daje
pacjentkom mozliwo$¢ dostrzezenia Zrddel i mechanizmu zaburzenia oraz
pozwala na przepracowanie problematyki [19]. Jako przyklad realizacji indy-
widualnych celéw terapeutycznych moze postuzy¢ artykut Janas-Kozik i wsp
(2012), w ktérym opisaliSmy specyfike pracy z pacjentkami cierpigcymi na ja-
diowstret psychiczny, osadzajac rozumienie ich indywidualnej problematyki
w perspektywie trzech ,osobowosciowych typéw” AN. W indywidualnym
kontakcie terapeutycznym, pacjentki majg mozliwo$¢ doSwiadczenia wspar-
cia, wplywajgcego na wzmocnienie sily ego oraz przepracowania dylematow
zwigzanych m. in. z problematyka zaleznosci i identyfikacji [7] oraz leku przed
utratag kontroli, jak rowniez falszywych wyobrazen i trudnosci zwigzanych z je-
dzeniem oraz trudnosci relacyjnych z zakresu relacji z osobami znaczacymi.

Psychoterapia grupowa

W czasie istnienia oddziatu, pracujac z pacjentkami z AN poprzez forme gru-
powej psychoterapii, stosowano zaréwno model homogennej grupy terapeu-
tycznej, jak i grupy heterogennej pod wzgledem prezentowanych objawéw
klinicznych. Za stosowaniem takiej formy oddzialywan terapeutycznych
przemawia fakt, ze poprzez kontakt, bedacy podstawg do stworzenia relacji
opartej na wiezi, pacjentki majg mozliwo$¢ obserwacji swojego funkcjono-
wania wiasnie w wymiarze interpersonalnym. To z kolei stanowi podstawe
do swobodnej ekspresji emocjonalnej, umozliwiajgcej nabycie korektywnego
do$wiadczenia, powstalego na gruncie przeniesieniowej relacji do terapeutéw
prowadzacych oraz grupy [7].

Psychoterapia grupowa znajduje zastosowanie w leczeniu adolescentéw
z jadlowstretem psychicznym ze wzgledu na uniwersalny charakter czynni-
kéw leczacych, takich jak m.in.: wzbudzanie nadziei, poczucie podobienistwa
i wspélnoty, doSwiadczenie spdjnoSci w grupie, wzmacnianie kompetencji
spolecznych, modelowanie, odreagowanie czy dostarczanie informacji zwrot-
nych [7]. Rozwazajgc homo- lub heterogenny dobér pacjentdéw do grupy
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terapeutycznej, zauwazono, ze w grupie homogennej najkorzystniejszym czyn-
nikiem byla zwiekszona latwos$¢ we wzajemnym konfrontowaniu sie pacjentek
z mechanizmami i objawami choroby, wynikajgca z r6znego stopnia zaawanso-
wania w procesie leczenia. Znacznie wiecej korzySci pacjentki czerpaty jednak
z terapii w grupie heterogennej, a wsréd nich mozemy wymieni¢ przelamywa-
nie nadawania znaczenia objawom anorektycznym, wieksza integracje z pozo-
stalymi pacjentami (a nie tylko w grupie dziewczat z zaburzeniami jedzenia),
wieksze pole do doSwiadczania korektywnych oddziatywan spotecznych, szer-
sze spektrum mozliwych relacji réwiesniczych, zwlaszcza w kontekscie dialogu
z wyobrazeniem wlasnej kobieco$ci poprzez relacje do plci przeciwnej.

Obecnie podstawowg formg psychoterapeutyczng proponowang pa-
cjentkom cierpigcym na AN w oddziale jest psychoterapia indywidualna, co
wyniknelo z koniecznosci przemodelowania, zwigzanego ze zmiang profilu
oddziatu. Grupe hospitalizowanych pacjentéw cechuje obecnie znaczna roz-
pietos¢ wiekowa. W oddziale realizowane sg pobyty nastawione na proces
diagnostyczny lub terapeutyczny, przy czym istotnie zwiekszyla sie liczba
pacjentéw psychotycznych lub cierpigcych na zaburzenia afektywne, w tym
z chorobg afektywnag dwubiegunowa. Rozwazamy jednakze powrét do lecze-
nia w oparciu o formy grupowe, wspoltowarzyszgace psychoterapii indywidu-
alnej. Spotkania terapeutyczne bedg odbywac sie z czestoScig 2 na tydzien,
a prowadzone beda w koterapii przez dwoéjke psychologdw z psychoterapeu-
tycznym przygotowaniem.

Farmakoterapia

stosowana jest w przypadku wystepowania zaburzen towarzyszacych, zgod-
nie z algorytmami obowigzujacymi w ich leczeniu. W trakcie calej hospita-
lizacji lekarz prowadzacy monitoruje stan somatyczny i psychiczny pacjenta.
Niejednokrotnie zachodzi réwniez potrzeba weryfikacji wstepnej diagnozy
(objawy zaburzen odzywiania jako maska innego zaburzenia psychicznego
czy somatycznego). Przed decyzja o rozpoczeciu leczenia farmakologiczne-
g0 stan somatyczny jest oceniany pod katem bezpieczenistwa stosowania far-
makoterapii. W zalezno$ci od stanu somatycznego, wystepujacych powiklan
wyniszczenia, czy trudnosci podczas realimentaciji — w trakcie hospitalizacji
odbywaija sie konsultacje kardiologiczne, gastrologiczne, pediatryczne, chirur-
giczne. W przypadku destabilizacji stanu somatycznego — ustalane sg hospita-
lizacje w somatycznych lub chirurgicznych oddziatach.
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Podsumowanie

Zaburzenia odzywiania nadal stanowig istotny klinicznie problem, a ich lecze-
nie jest skomplikowane, wielowymiarowe i trudne. Swiadczy o tym miedzy
innymi fakt, ze pacjentki cierpigce na zaburzenia odzywiania, nawet kiedy po-
dejmuijg leczenie, az w 50% przypadkdéw porzucajg proces terapeutyczny i wy-
padajg z terapii [6). Praca w tej grupie zaburzen konfrontuje z wysokg umie-
ralnoscig pacjentek, co stanowi obcigzajacy dla personelu leczacego czynnik,
do redukgcji ktérego czeSciowo przyczynilo sie wprowadzenie tzw. kontrak-
téw behawioralnych [21]. Jak wynika z naszego doSwiadczenia, wobec zmie-
niajgcego sie obrazu klinicznego chorujgcych pacjentek oraz statej dynamiki
W obszarze pojawiajgcych sie zaburzeh odzywiania, na osiggniecie sukcesu
terapeutycznego wpltywa stworzenie modelu terapeutycznego z jednej stro-
ny jasnego, opartego na klarownych zasadach, z drugiej za$, wymagajacego
indywidualnego podejscia do kazdej z pacjentek. Wiasénie ten indywidualizm
znajduje wyraz w rozwazaniu wewnatrzpsychicznej problematyki pacjentki,
wplywajacej na jej funkcjonowanie, a co za tym idzie, jej odpowiedz na stoso-
wane metody i techniki terapeutyczne, wymagajace stalych modyfikacji i nie-
ustannej refleksji w procesie superwizji. Dopiero prawidiowe dobranie tych
metod leczenia zwieksza mozliwos¢ skutecznego udzielenia pomocy niewat-
pliwie wymagajacym pacjentkom.
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ROZDZIAL 6

MODEL LECZENIA ZABURZEN JEDZENIA
W ODDZIALE LECZENIA ZABURZEN
JEDZENIA W KRAKOWIE

Adam Curyto

Wstep

W pierwszej czesci rozdzialu zaprezentowano teoretyczny zarys modelu le-
czenia zaburzen jedzenia opracowany w krakowskiej Klinice Psychiatrii, na
bazie ktorego Oddziat Leczenia Zaburzen Jedzenia rozwijal swojg dzialalnosé,
stajgc sie dosy¢ szybko unikatowa, i przez dlugi czas jedyna w skali calego kra-
ju, placéwka panstwowej stuzby zdrowia, umozliwiajgca leczenie pacjentom
z ciezkimi postaciami jadlowstretu i zartocznoSci psychicznej. W drugiej czesci
rozdzialu zamieszczono opis przypadku leczenia pacjentki, ilustrujgcy klinicz-
ne i praktyczne aspekty zastosowania powyzszego modelu.

Rys historyczny

Oddziatl Leczenia Zaburzen Jedzenia powstal w lipcu 2002 r., na bazie struk-
tur (lokalowej, t6zkowej i personalnej) 6é6wczesnego Oddzialu Leczenia Ner-
wic i Zaburzent Osobowosci Kliniki Psychiatrii Dorostych Szpitala Uniwersy-
teckiego w Krakowie.

W latach wczesniejszych leczenie coraz wiekszej liczby pacijentek z zabu-
rzeniami jedzenia w dotychczasowych warunkach - to znaczy ambulatoryjnie
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lub w ramach stacjonarnego Oddziaiu Leczenia Nerwic Kliniki Psychiatrii Do-
rostych — bylo Zrédiem przede wszystkim spektakularnych porazek terapeu-
tycznych. Analizujgcich przyczyny, dokonano refleksii, ze duza cze$¢ pacjentek
(byty to wtedy wylgcznie kobiety) dosy¢ aktywnie wchodzila w psychodyna-
miczny dialog terapeutyczny, osiggala wglad i to nie tylko intelektualny, ale
rowniez emocjonalny. Natomiast w poziomie ich symptomatologii nie naste-
powaly prawie zadne zmiany. U wiekszosci z nich dochodzito nawet do na-
silenia objawoéw w postaci spadku masy ciala lub zwiekszenia intensywnosci
wymiotéw. Powtarzajgce sie podobne doSwiadczenia, jak rowniez coraz wiek-
sza liczba pacjentek zglaszajgcych sie do leczenia w ambulatorium Oddziatu
Leczenia Nerwic i Zaburzen Osobowosci, sklonily éwczesnego kierownika
Kliniki Psychiatrii Dorostych prof. Andrzeja Ziebe do utworzenia odrebne-
go metodologicznie i nomenklaturowo (ale nie lokalowo) pododdziatu, ktory
specjalizowalby sie w leczeniu pacjentow z glebokimi zaburzeniami jedzenia;
glebokimi, a wiec wymagajgcymi hospitalizaciji.

W celu zapoznania sie z doSwiadczeniami innych o$rodkéw, lekarz,
psycholog i pielegniarka z nowo powstajgcego oddzialu nawigzali kontakt
z Klinikg Psychiatrii Mlodziezy Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie,
prowadzong wéwczas przez prof. Irene Namystowskg. W wyniku bogatej wy-
miany intelektualnej potwierdzono intuicje dotyczgce koniecznosci uwzgled-
nienia oddzialywan natury behawioralnej w leczeniu pacjentek z nasilonymi
objawami zaburzeniami jedzenia. Dzieki zyczliwosci pani kierownik Kliniki
Psychiatrii Mlodziezy czes¢ zespotu odbyta kroétki staz. Podczas pobytu zapo-
znano sie z formami i specyficznymi sposobami pracy z pacjentami w wieku
rozwojowymi, leczonymi w Oddziale z powodu nasilonych zaburzen jedzenia.
Szczegdlnie istotng czeScig terapii byly oddzialywania o charakterze behawio-
ralnym. Zasady leczenia zostaly skonstruowane i zapisane w postaci kontrak-
tébw i behawioralnych programéw leczenia.

Po dokonaniu ich adaptacji, uwzgledniajacej specyfike dorostych pa-
cjentdw, rozpoczeto tworzenie nowej formuty w oparciu o dotychczasowy do-
robek pracownikéw krakowskiej Kliniki i Katedry Psychiatrii. W tym miejscu
szczegblnie nalezy wymieni¢ nazwiska dr. Aleksandra Teutscha, doc. Bogu-
chwala Winida i dr. Piotra Drozdowskiego, ktérzy sg twércami Krakowskiej
Szkoty Psychoterapii Psychodynamicznej — specyficznego systemu mysSlenia
0 zastosowaniu psychoanalizy do leczenia zaburzen psychicznych. Jej po-
czatki siegajq lat siedemdziesigtych XX w. Przez ponad czterdziesci lat istnie-
nia Krakowska Szkola Psychoterapii Psychodynamicznej wypracowala swoje
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wlasne, teoretyczne i praktyczne podstawy rozumienia i leczenia szerokiego
spektrum psychopatologii. Natomiast model leczenia pacjentdéw z zaburzenia-
mi jedzenia, stworzony i rozwijany w Klinice i Katedrze Psychiatrii Collegium
Medicum UJ jest kompleksowym podejSciem, zawierajgcym w sobie elementy
terapii behawioralnej oraz rézne formy psychoterapii psychodynamicznej re-
alizowane w warunkach stacjonarnego oddziatu psychiatrycznego.

Struktura Oddziatu

Oddzial Leczenia Zaburzent Jedzenia mieSci sie w budynku Kliniki Psychia-
trii i dzieli baze 16zkowg z Oddzialem Psychiatrii Psychodynamicznej. Oddziat
Psychiatrii Psychodynamicznej zostal utworzony w 2012 r. z inicjatywy Ordy-
natora Oddziatu Klinicznego Psychiatrii Dorostych, Dzieci i Mlodziezy Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie doc. Macieja Pileckiego, w wyniku przemiano-
wania dawnego Oddziatu Leczenia Nerwic i Zaburzefi OsobowoSci.

W Oddziale leczenie moze podjaé réwnoczesnie czterech do oSmiu pa-
cjentéw z zaburzeniami jedzenia. Zmienna liczba wynika bezposrednio z do-
stepnosci wolnych miejsc w Oddziale Psychiatrii Psychodynamicznej, w ra-
mach ktérego hospitalizowani sg réwniez pacjenci zakwalifikowani do leczenia
w oddzialowej grupie prowadzonej metodg sesji indywidualnej na tle grupy.
Dzieki takiemu rozwigzaniu pacjentki z zaburzeniami jedzenia przebywajg na
terenie Oddzialu przez caly czas pobytu, z pacjentami hospitalizowanymi z po-
wodow innych niz zespoly zaburzenia jedzenia, a mieszczacymi sie w spek-
trum réznych form dekompensacji osobowoSciowych. Brak homogenicznosci
stwarza caly szereg korzysci. Pacjentki z objawami zaburzen jedzenia maja
mozliwosé¢ bezposredniego kontaktu i nawigzywania relacji z kobietami i mez-
czyznami ujawniajgcymi réznorodne formy psychopatologicznej neutraliza-
cji leku. Unikajg nadmiernej koncentracji na obszarze jedzenia, odzywiania
i trudnych do opanowania przejawdw negatywnej rywalizacji pomiedzy soba.
Wspbitworzag bardziej zré6znicowang spolecznosé oddzialows, ktérej terapeu-
tyczne aspekty moga by¢ wykorzystywane do omawiania konfliktéw, pojawia-
jacych sie pomiedzy pacjentami, jak rowniez w relacjach z personelem. Hete-
rogeniczna populacja Oddzialu ulatwia tworzenie i aktywizacje przeréznych
korzystnych terapeutycznie form Swiadomie i przed$wiadomie przezywanego
lustra spotecznego. Pozostawanie w wiekszej strukturze klinicznego oddziatu
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psychoterapeutycznego moze czasem blokowac szczegblnie destrukcyjne za-
chowania o charakterze acting out.

Kwalifikacja prowadzona jest przez kierownika Oddzialu. Przyjmuje
standardowo forme jednorazowego spotkania konsultacyjnego, w wyjatko-
wych wypadkach (na przyklad wspoétwystepowania innych zaburzen, czy
aktywnego uzaleznienia) wyznaczana jest powtdérna kwalifikacja za kilka
miesiecy. Przez okoto 10 lat od poczatku istnienia, do Oddzialu przyjmowane
byly pacjentki bez limitu wagowego. Hospitalizacja nie byta limitowana cza-
sowo, w zwigzku z tym w Oddziale leczone byty pacjentki ze skrajnie ciezkimi
postaciami zaburzen jedzenia o typie anorektycznym. Wskaznik BMI przyj-
mowanych pacjentek oscylowal wokét 10, a maksymalny czas hospitalizacji
mogt wynosi¢ ponad 0,5 roku. Ten okres funkcjonowania Oddzialu docze-
kat sie kilku opracowan, czy to teoretycznych, czy w formie prezentacji in-
dywidualnych przypadkéw, przedstawianych na calym szeregu konferencji
i sympozjéw o zasiegu lokalnym i ogblnokrajowym. W wyniku pojawienia
sie ograniczen czasowych nalozonych przez wymogi Narodowego Funduszu
Zdrowia Oddzial dokonal pewnych modyfikacji w zasadach leczenia. Czas
hospitalizacji zostal ograniczony do maksymalnie 12 tygodni, z mozliwoScig
ponownego przyjecia po okresie kilku tygodni. W 2012 r. wprowadzono limit
przyjecia, wyznaczony przez wskaznik Queteleta. Na konsultacje diagnostycz-
no-kwalifikacyjng przyjmowane sg pacjentki o BMI wyzszym lub réwnym 14.
Po pozytywnej kwalifikacji pacjentki wpisywane sg na liste oczekujgcych na
hospitalizacje. Czas oczekiwania wynosi od 6 do12 miesiecy. Przyjecia do Od-
dzialu odbywaja sie w trybie planowym. Przed przyjeciem dokonywana jest
wstepna ocena stanu somatycznego. Hospitalizacje mogg rozpoczaé pacjentki
z rozpoznaniem anoreksji ze wskaZznikiem BMI rownym lub wyzszym 14. Pa-
cjentki z rozpoznaniem zaburzen bulimicznych sg przyjmowane, jezeli nie jest
odnotowywana dyselektrolitemia.

W skrajnie wyjatkowych wypadkach, w uzgodnieniu z kierownikiem
kliniki, dochodzi do hospitalizacji pacjentek w wyniku decyzji sadu opiekuri-
czego lub opiekuna prawnego pacjentki czeSciowo ubezwlasnowolnionej. Na
przestrzeni pietnastu lat funkcjonowania Oddzialu zdarzylo sie to dwa razy
i w obu przypadkach poprzedzone zostalo wyrazeniem indywidualnej akcep-
tacji proponowanych zasad leczenia.

Personel Oddziatu sklada sie z lekarza psychiatry — certyfikowanego
psychoterapeuty i superwizora, ktory peini funkcje kierownika Oddziatu, psy-
chologa - certyfikowanego psychoterapeuty oraz zespolu pielegniarskiego,
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liczagcego 9 os6b. Jedna z pielegniarek posiada réwniez certyfikat psychote-
rapeuty Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, prowadzi ona pdlotwartg
grupe pacjentek z zaburzeniami jedzenia. Pacjentki prowadzone sg lekarsko
i farmakologicznie przez lekarzy rezydentéw psychiatrii odbywajgcych staz
w Oddziale. Usytuowanie Kliniki Psychiatrii w kompleksie innych Klinik Szpi-
tala Uniwersyteckiego umozliwia skorzystanie, w razie potrzeby, z wielospe-
cjalistycznych konsultaciji.

Oferta lecznicza jako catos¢

W przestrzeni leczniczej, realnej przestrzeni oddziatu zamknietego Kliniki Psy-
chiatrii, dokonano autorskiego polgczenia terapii grupowej, technik behawio-
ralnych, oddzialtywan o charakterze pozawerbalnym, farmakoterapii i swoistej
formy spolecznosci terapeutycznej — w postaci kompleksowego programu le-
czenia. W jego ramach pacjent otrzymuje tak zwang oferte terapeutyczng, na
ktérg sklada sie caly szereg $cisle ze sobag zwigzanych aspektéw, omoéwionych
ponizej.

1. Indywidualna opieka lekarska prowadzona przez lekarza psychiatre
(zawierajagca ewentualne leczenie psychofarmakologiczne i inne niepsychia-
tryczne), z mozliwoScig konsultacji w zakresie praktycznie wszystkich spe-
cjalnosci medycznych. Ulatwia to znacznie poglebiong diagnoze objawow
i choréb wszystkich uktadéw i narzadéw, z interwencyjnym leczeniem stoma-
tologicznym wigcznie. Psychofarmakoterapia jest dostosowana do aktualnego
stanu psychicznego. Czasem na poczatku pobytu, u pacjentek ujawniajacych
silne napiecie podczas spozywania positkow, przez okres okoto 2 tygodni sto-
sowane sg trankwilizatory (najczeSciej hydroxyzyna w dawce 10 lub 25 mg,
rzadziej benzodwuazepiny o krétkim czasie dzialania), podawane okolo 0,5
godziny przed kazdym posilkiem. Zazwyczaj ok.1/3 pacjentek nie wymaga
wprowadzenia stalej farmakoterapii.

2. Behawioralny kontrakt i precyzyjny program leczenia, regulujgcy
wiekszo§¢ aspektow zwigzanych z odzyskiwaniem kontroli nad zachowania-
mi jedzeniowymi i rekonstrukcijg stanu somatycznego. Pacjentki zapoznajg sie
z kontraktem leczenia i podpisujac go, rozpoczynajg leczenie. Kontrakt sta-
nowi rodzaj umowy z personelem Oddzialu. Pacjentki zobowigzujg sie, mie-
dzy innymi, do zjadania pieciu positkdw dziennie. Bezposrednig kontrole nad
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realizacjg zasad programu pelni wykwalifikowany zesp6l pielegniarski.

3. Psychodynamiczna psychoterapia indywidualna lub grupowa, pro-
wadzona przez staly, wyszkolony zespél terapeutyczny, posiadajgcy certyfi-
katy psychoterapeuty Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Grupa tera-
peutyczna jest homogenna i prowadzona jest w formie sesji indywidualnych
na tle grupy. Zazwyczaj grupe prowadzi dwdjka terapeutdw. Sesje grupowe
odbywaja sie cztery razy w tygodniu i trwajg po 105 minut.

4. Grupowe oddzialywania pozawerbalne — o charakterze muzykote-
rapii, psychorysunku, relaksacji lub elementéw psychodramy, czy tzw. rzezba
rodzinna — prowadzone przez wyszkolone pielegniarki.

5. Zebrania informacyjno-terapeutyczne — spotkania pacjentek z kierow-
nikiem Oddzialu i pielegniarkami, raz w tygodniu. Podczas spotkarh omawiane
sg wszystkie aspekty leczenia. Na przyklad: kazda pacjentka otrzymuje infor-
macje o aktualnej fazie leczenia i decyzjach zespotu terapeutycznego dotyczg-
cego przepustek, samodzielnych wyjs¢ jak réwniez zakonczenia hospitalizacji.

Wszystkie podstawowe struktury Oddzialu okreSlane sg w organizuja-
cym rozumienie i konstruowanie interwencji terapeutycznych, spéjnym i nad-
rzednym jezyku psychodynamicznym.

Behawioralna cze§¢ Oddzialu z konkretnymi, precyzyjnymi wymaga-
niami, z jasno zaznaczonymi granicami co wolno, a czego nie wolno, z ostro
oddzielong funkcja kierujgcego, nazywana jest symboliczng klasyczng rolg oj-
cowskq. Nie w znaczeniu plci, a w znaczeniu funkcji. Natomiast obszar psycho-
terapii, czy to indywidualnej czy grupowej, z uwagi na swoja specyfike, z po-
lozeniem nacisku na kontakt, relacjie emocjonalng, czas, regularnosg¢, setting,
odnoszony jest do, metaforycznie rozumianych, funkcji macierzynskich, w kto-
rych mozliwe jest uruchomienie proceséw takich, jak kontenerowanie, hol-
ding, réverie maternelle, stowa dotykajgce — konceptualizowanych przez Biona,
Winnicotta, Greena, Ogdena, Quinodoz i wielu, wielu innych. Program lecze-
nia behawioralnego jest standardowy dla okreSlonego typu zaburzen (oprécz
nielicznych wyjatkéw kontraktéw indywidualnych).

Aktualnie Oddzial dysponuje dziesiecioma wersjami kontraktow i pro-
gramow, obejmujgcych zaburzenia o typie anorektycznym, bulimicznym, bu-
limicznym ze wspolistniejaca nadwaga lub otyloScig, mieszanym i atypowym.
Osobno dla kobiet i mezczyzn. Ponizej podany jest przyklad kontraktu i pro-
gramu stosowanego w przypadku pacjentek z zaburzeniami jedzenia o typie
anorektycznym.
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Kontrakt pomiedzy pacjentkq a personelem Oddzialu
Leczenia Zaburzen Jedzenia

*  Obouwiqzuje zakaz wychodzenia i odwiedzin w I fazie leczenia.

* W dniu przyjecia do oddzialu personel pielegniarski przeglada przy pacjentce
bagaz. Wszystkie produkty zakazane, ktére pacjentka ze sobq przyniosta, od-
dawane sq rodzinie.

*  Obowiqzuje zakaz posiadania produktéw zywnosciowych w sali pacjentki.

* Przez pierwsze cztery dni positki kliniczne mogq by¢ zmniejszone do potowy
porcji, pézniej porcje sq normalne.

* Pacjentka ma obowiqzek przebywania w porach positkéw w jadalni oddziatu
i zgadza sie na kontrolowanie przez personel ilosci i skladu spozytego pokarmu.

* Spozywanie positkéw odbywa sie wylqgcznie w jadalni.

* Na positki pacjentka zobowiqzana jest przychodzi¢ punktualnie.

* Czas spozywania positkéw nie moze przekracza¢ 30 minut (Sniadanie, obiad,
kolacja), 15 minut (Il Sniadanie, podwieczorek).

*  Po skoriczonym positku pacjentka ma pozostawacé w jadalni przez 30 minut
(po $niadaniu, obiedzie, kolacji) oraz przez 15 minut (po Il Sniadaniu, podwie-
czorku) pod kontrolq personelu pielegniarskiego.

* Pacjentka ma obowiqzek przyrostu wagi V2 kg tygodniowo, w razie nie do-
trzymania tego warunku, po 4 tygodniach zostanie wdrozone odzywianie
przez sonde.

*  Mozliwe jest spozywanie do podwieczorku i po godzinie 21.00 porcji owocow,
wydawanych przez personel pielegniarski.

» Jezeli do positku nie ma dodatku warzywnego, istnieje mozliwosé spozywa-
nia wlasnej porcji warzywne;.

* Istnieje mozliwos¢ posiadania przez pacjentke wiasnego dodatku zywienio-
wego, wydawanego na prosbe pacjentki w godzinach 21.00 — 22.00.

Przyjetam do wiadomosci
Program leczenia anoreksji
FAZA ,0” obejmuje okres 24 godzin
* przeznaczona na adaptacje w Oddziale

* bez pilnowania przy jedzeniu
* W razie potrzeby uzupelnianie dozylne ptynéw
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FAZA ,1" - do 16 BMI

96

rozpoczyna sie od 24 h pobytu w Oddziale

kontrola rzeczy pod wzgledem posiadania jedzenia i lekéw

nie moze wyj$¢ poza Oddziat

poczqtkowo przez okres 4 dni porcje zmniejszone o Yz; po 4 dniach
porcje normalne

siedzenie przy jednym stole w czasie posilku

punktualne przybywanie na positki

czas maksymalny spozywania positku 30 minut (Sniadanie, obiad, ko-
lacja) 15 minut (Il $Sniadanie, podwieczorek)

przebywanie w jadalni w czasie spozywania positku oraz po jego za-
koniczeniu, w wyznaczonych porach

wspolne wychodzenie ze stolowki

jezeli pacjent nie spozyje wystarczajqcej ilosci positku (wg. pielegniarki)
brakujqca ilo$¢ bedzie podana przez sonde

wazenie 2 — 3 razy w tygodniu, informowanie o Sredniej wadze z tygo-
dnia na zebraniu spolecznosci

obowigzek przyjmowania odzywek 2x 250 g

obowiqgzek przyrostu wagi minimum ¥ kg tygodniowo, w razie nie do-
trzymania tego warunku, po 4 tygodniach pobytu wdrozone zostanie
odzywianie przez sonde

zakaz odwiedzin w tej fazie, telefony jak inni pacjenci

mozliwos$¢ spaceru przez okres pot godziny pod opiekq personelu 1 raz
w tygodniu (pod warunkiem braku przeciwwskazan lekarskich)

po uzyskanie przyrostu wagi o 1 kg (w stosunku do wagi z I tygodnia
leczenia) drugi spacer w tygodniu

po uzyskaniu przyrostu o 2 kg trzeci spacer w tygodniu

po uzyskaniu 3 kg wagi mozliwy spacer z rodzing (spacery dodatkowe
pod warunkiem braku przeciwwskazan lekarskich)

dopuszcza sie spozywanie wtasnych owocoéw i warzyw (patrz inf do-
datkowe)

— po przekroczeniu 16 BMI

waga 2 razy w tygodniu

nadal kontrola w czasie positku i po jego zakonczeniu
obowigzek przyjmowania odzywki 1x250 mg
mozliwosé odwiedzin rodziny



Model leczenia zaburzen jedzenia w Oddziale Leczenia Zaburzen Jedzenia...

* 3 krotkie wyjscia (do Y% godziny, jeden spacer godzinny) wokdét Kliniki
pod opiekq personelu (przechodzq z pierwszej fazy)

*  mozliwosé dwdéch spaceréw do godziny pod opiekq najblizszej rodziny

*  mozliwosé kupowania produktéow spozywczych tylko do depozytu

*  mozliwe przepustki weekendowe do domu

FAZA ,3” — po przekroczeniu 17 BMI

* wazenie jak dotychczas

* nadal kontrola w czasie positku i po jego zakonczeniu, mozliwosé sa-
modzielnego przygotowywania niektorych positkow wg indywidual-
nych ustalen

* wyjscia pod opiekq personelu i rodziny przechodzq z II fazy

* 3 krotkie samodzielne wyjscia

*  mozliwos¢ wyjazdéw w trakcie weekendu do domu

*  kupowanie produktéw spozywczych jak w II fazie

FAZA ,4" — od 18 BMI + 1 kg, oraz stwierdzenia znormalizowanych nawykéw
jedzeniowych

* bez kontroli jedzenia

* waga I raz w tygodniu

* przepustki, wyjscia poza teren oddzialu samodzielne, weekendy

w domu

PRZEZ OKRES WSZYSTKICH FAZ OBOWIAZUJE:

* przestrzeganie regulaminu

* uczestnictwo we wszystkich zajeciach terapeutycznych!

Obszar psychoterapii jest skrajnie zindywidualizowany, realizujgc zato-
zenia Krakowskiej Szkoty Psychoterapii Psychodynamicznej. Oznacza to, ze to
analizujac szczegdlowo przebieg leczenia kazdej pacjentki, szczegdlnie silny
nacisk jest kladziony na wszystkie mozliwe genetyczne i neurobiologiczne oraz
endokrynologiczne aspekty, dotyczace formy i postaci wystepujacych u niej
objawdéw, w powigzaniu z biografig i uwarunkowaniami aktualnej sytuacji
zyciowej. Innymi slowy, podstawowym pytaniem, jakie zadaje sobie zespdt

! Materialy wiasne Oddziatu
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terapeutyczny, jest: jaki poziom organizacji osobowosci, w ktérej osadzony jest
konkretny zesp6t objawdw jedzeniowych, reprezentuje konkretna pacjentka
czy tez pacjent?

Podstawowym celem leczenia behawioralnego jest redukcja objawdéw,
czyli leczenie behawioralne jest syndromolityczne. Natomiast istotnym punk-
tem przylozenia oddziatywan psychoterapeutycznych jest patologia osobowo-
§cii wynikajgce z indywidualnej specyfiki mechanizméw obronnych pacjentki
utrudnienia lub zablokowanie procesu zmiany. Oznacza to, ze szczegdlowej
analizie poddawane sg wszystkie mozliwe Zrodla informacji, miedzy innymi
na podstawie zjawisk pojawiajgcych sie w przebiegu leczenia, szczegdlnie na
jego poczatku, ktére powtarzajgc sie, pozwalajg na stworzenie wstepnej mapy
diagnostycznej nowo przyjetego pacjenta. Konstruowany w taki sposéb dia-
gnostyczny obraz pacjenta obejmuije:

* glebokos¢ patologii osobowosciowe;j,

* rodzaj uzywanych mechanizméw obronnych,

* charakter relacji z obiektami,

* zalezno$¢ pomiedzy konfliktem intrapsychicznym a deficytem,

e obecno$¢ defektu,

* obecnosé, jakos¢ i stopien innej symptomatologii(na przyklad w po-
staci zespolu uzaleznienia od substancji psychoaktywnych) lub ob-
jawdw obsesyjno-kompulsywnych depresyjnych lub o charakterze
prepsychotycznym, ktére pociggajg za sobg wdrozenie dodatko-
wych algorytméw leczenia, przede wszystkim w postaci dotgczenia
farmakoterapii.

Modyfikacja sposobu terapii jest konieczna rowniez w przypadku pa-

cjentek w bardzo mlodym wieku (18-20 lat) oraz powyzej 50 roku zycia.

Czas pozostawania w Oddziale, jak wspomniano powyzej, wynosi mak-
symalnie 12 tygodni, co przeklada sie na 48 sesji grupy terapeutycznej albo 24
sesje terapii indywidualnej. Fakt ten wymusza i determinuje bardzo ograni-
czone mozliwosci zmiany intrapsychicznej. W zwigzku z tym cele terapeutycz-
ne sg bardzo ograniczone. Mozna je sprowadzi¢ do nastepujacych aspektow:

* poprawa mechanizméw adaptacyjnych,

* dokonanie zmian sposobu przezywania, do czego moze dochodzic¢
réwniez na drodze korekcyjnego doSwiadczenia emocjonalnego,

* wzmocnienie motywacji i impulsu do zmiany,

* préba psychologizacji i nadania symbolicznego znaczenia objawom,
jedzeniu, ciatu, a takze doznaniom plyngcym z ciala,
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* stworzenie pozytywnych skojarzen z dosSwiadczeniem pozostawa-
nia w terapii,

* rozpoczecie procesu nadawania psychologicznych znaczen takim
obszarom problemowym, jak: relacje z rodzicami, kobiecos¢ /me-
skosé, seksualno$é, autonomia, zalezno$¢, wrogosc.

Zazwyczaj zakonczenie hospitalizacji wigze sie z zaleceniem, w przy-

padku wiekszosci pacjentéw, podjecia lub kontynuaciji leczenia w miejscu za-
mieszkania.

Praktyczne zastosowanie opisywanego modelu leczenia

Ponizszy opis przypadku jest klinicznym przykiadem zastosowania zarysowa-
nego modelu leczenia, jak réwniez uzupelnieniem zawartych w niniejszym
rozdziale informacji klinicznych, naukowych i dydaktycznych o forme prezen-
tacji kazuistycznej, ktéra jest sposobem uprawiania wiedzy charakterystycz-
nym dla podejscia psychodynamicznego.

Studium przypadku

Opis leczenia pacjentki w postaci prezentacji kazuistycznej jest ilustracjg pod-
stawowej trudnosci, z jakg boryka sie Oddzial Leczenia Zaburzet Jedzenia
w trakcie hospitalizacji kobiet ze skrajnie nasilonymi objawami AN. Czas lecze-
nia moze wtedy trwaé nawet do szeSciu miesiecy. Podstawowym czynnikiem
zmiany, czy tez motorem zmiany psychicznej, jest indywidualna relacja tera-
peutyczna. Z uwagi na kliniczny, psychoterapeutyczny i szkoleniowy charak-
ter Oddziatu pacjentki majg zapewnione indywidualne spotkania z terapeuta,
ktérym moze by¢ lekarz psychiatra lub psycholog odbywajacy staz w Oddziale
w ramach swojego szkolenia psychoterapeutycznego. Czas trwania takiego
stazu wynosi zazwyczaj trzy miesigce. W zwigzku z tym indywidualna rela-
Cja terapeutyczna, ktéra z wszystkich mozliwych terapeutycznych wzgledéw
(emocjonalnych i teoretycznych) jest niepowtarzalna, autorska i osnuta wokot
dynamicznie rozwijajacego sie procesu nazywanego przeniesieniowym, ule-
ga w wyniku opisanego, realnego w swej istocie problemu, systematycznemu
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zrywaniu. Pociggac to musi za sobg nieuchronnie najrézniejsze konsekwencje.
Ponizej poddano refleks;ji kilka aspektow tej sytuaciji. W przypadku opisywanej
pacjentki, problem limitowanych czasowo relacji terapeutycznych, z uwagi na
szczegdlne uwarunkowania jej struktury osobowosci jest wyjatkowo istotny.
W duzej mierze wigze sie on z koncowa oceng i podsumowaniem terapii. Pa-
cjentka zakonczyla leczenie, ktére z pewnego punktu widzenia mozna opisa¢
jako porazka.

Pacjentka, pani T2, w momencie zgloszenia sie do ambulatorium od-
dzialowego w listopadzie 2004 r. miala 23 lata, chorowala juz od ponad sied-
miu lat. Jej masa ciala wynosita wtedy 30 kg, co przy wzroScie 161 cm dawato
wskaznik BMI 11,6. W ciggu nastepnych 2,5 roku byla trzykrotnie hospitalizo-
wana, za kazdym razem okoto 0,5 roku.

Pacjentka w trakcie calego okresu leczenia szpitalnego byta w kontak-
cie terapeutycznym Kkolejno z czworka terapeutéw indywidualnych. W trak-
cie trzeciej hospitalizacji uczestniczyla w 10-tygodniowej, zamknietej grupie
psychoterapeutycznej, prowadzonej przez dwie terapeutki — pod superwizja
autora publikacji. Wypisala sie z Oddzialu na wlasne zadanie w pazdzierniku
2007 1.

Historia zycia i wybrane watki z przebiegu leczenia?®
Pani T. urodzila sie w si6dmym miesigcu cigzy jako pierwsze dziecko z cigzy
blizniaczej, jednojajowej. Ma siostre blizniaczke. Rodzice spodziewali sie syna
i dlatego nadali cérkom imiona, ktére miat by¢é dZwiekonasladowczym rozwi-
nieciem meskiego imienia Tomasz.

Pacjentka przytaczala to jako swego rodzaju legende rodzinna.

W relacji pani T. jawi sie obraz ojca jako surowego i krytycznego mez-
czyzny. Z zawodu wojskowy, jest rowniez muzykiem, gral w orkiestrze wojsko-
wej na instrumentach detych.

Natomiast matke pacjentka przedstawiala jako bardzo niepewng siebie,
zalekniong kobiete, z zawodu ksiegowa. Matka pacjentki przejawiala réwniez
niskg wiare w jej mozliwosci samodzielnego pokonywania trudnosci zyciowych.
Przykladem tego mialy by¢ problemy w ukonczeniu studidéw filologicznych

2 Inicjaly pacjentki i elementy biografii zostaly przetworzone w celu uniemozliwie-
nia identyfikacji. Od pacjentki uzyskano zgode na korzystanie z jej historii choroby do
celéw naukowych.

3 W tym miejscu pragne podziekowac magister Agacie Michalec za pomoc w przy-
gotowaniu tresci opisu przypadku.
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(pani T. studiuje filologie rosyjska, kierunek wybrany zgodnie z sugestig rodzi-
c6w). Pacjentka jako swoje marzenie podawala studiowanie lalkarstwa.

Pewnym odzwierciedleniem relacji pacjentki z rodzing jest fakt, ze pod-
czas jej kolejnych, wielomiesiecznych pobytéw w Oddziale rodzice kontak-
towali sie z nig jedynie telefonicznie. Nigdy natomiast nie skontaktowali sie
z personelem Oddziatu. Jedyng bliska osoba odwiedzajgca pacjentke byla jej
siostra blizniaczka. To réwniez ona byla inicjatorkg zgloszenia sie pacjentki
do szpitala i jej powrotdéw do Oddziatu. Kilkakrotnie posredniczyla w kontak-
cie pacjentki z lekarzem kierujgcym Oddzialem. Pacjentka, rysujgc podczas
spotkan indywidualnych z terapeutkg swojg historie zycia, przeciwstawiala jg
i wrecz kontrastowata z zachowaniem swojej siostry. Siebie przedstawiala jako
skrajnie strachliwg, lekliwg i niepewna — niemal w kazdej zyciowej aktywnosci
i na r6znych etapach zycia. Cytat: ,, to ja chowalam sie do szafy czy pod 16zko,
kiedy sie czego§ w domu balam, siostra byla zupelnie inna ”. Do przedszkola,
szkoly podstawowej i liceum siostry uczeszczaly razem, zawsze byly w tej sa-
mej klasie, w tej samej grupie. Tu znowu cytat: ,,bylySmy tak podobne, ze sama
nie poznaije siebie na zdjeciach z okresu szkoty”.

To co zdaniem pacjentki odréznialo jg od siostry, to temperament
i uzdolnienia. Obie uczeszczaly do Sredniej szkoly muzycznej. Pani T. jej nie
ukoticzyla, natomiast jej siostra po skoticzeniu szkoty muzycznej podijela na-
uke w Akademii Muzycznej. Pacjentka zyje w doS¢ skrajnej izolacji spoleczne;j,
nie ma przyjacidlek, przyjaciol, ani blizszych znajomych. Nie utrzymuje kon-
taktow towarzyskich. Méwi, ze nie nawigzala wiezi emocjonalnych z zadnym
mezczyzna, nie rozpoczela zycia seksualnego.

Pierwsze objawy wystapily u pacjentki w I klasie szkoly $redniej, siedem
lat przed podjeciem leczenia. Wtedy to na skutek utraty miesigczki byta konsul-
towana ginekologicznie i po raz pierwszy pojawila sie diagnoza anoreksji. Sama
pacjentka poczatek objawdw wigze z problemami zdrowotnymi swojego ojca.
Rozpoznano u niego cukrzyce, zaczat stosowaé diete, ktéra — jak powiedziala —
ja .zarazil”. Pacjentka rozpoczeta studia w Krakowie; byt to pierwszy rok w jej
zyciu, gdy byla bez siostry. W obszarze emocjonalnym byt to dla pacjentki bar-
dzo satysfakcjonujgcy rok, jednak w tym samym czasie schudla 10 kg.

Przelomowy okazal sie moment, gdy na drugim roku studiéw pani T. wy-
jechala na stypendium do Moskwy i tam przezyla niejasny, ale bardzo silny stan
opuszczenia, osamotnienia. Mozna przypuszczaé, ze byl to epizod leku o cha-
rakterze najprawdopodobniej psychotycznym, ktéry metaforycznie okreslita
jako stan ,,Smierci emocjonalnej”. Pacjentka powiedziala o nim, ze zdala sobie
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sprawe, ze jest sama i ze od siostry i mamy dzieli jg kilkaset kilometréw. Jednym
z przejawdw jej reakcji byta zupelna odmowa jedzenia, pila tylko wode.

By¢ moze nieSwiadomym motywem takiego zachowania bylo pragnie-
nie ukarania sie za to, ze w jej przezyciu to ona opuscila siostre i matke, poda-
Zajac za swoimi aspiracjami. By¢é moze pacjentka, gwaltownie sie regresujac,
udowodnila sobie, ze bez siostry i matki nie jest w stanie egzystowaé. By¢ moze
przezyla jakis$ silny impuls, ktéry wzbudzil w niej przerazenie i gwaltowne re-
akcje obronne. Stracita wtedy na kilka minut przytomnos¢ w kinie, przestra-
szyla sie i zaczela troche wiecej jes¢.

Pacjentka zglosila sie do ambulatorium na jesieni tego roku, na Oddziat
zostala przyjeta 6 dni pdZniej.

I hospitalizacja

(6 miesiecy — od listopada 2004 r.)
Waga przy przyjeciu: 27 kg, BMI 10,5
Waga przy wypisie: 42,7 kg, BMI 16,3

Pacjentka przy przyjeciu: w obnizonym nastroju, ptaczliwa i drazliwa,
w rozmowie dotyczacej kontraktu dyskutujgca, uzywala catego szeregu in-
telektualizacji, z patologiczng wnikliwoScig i dokiadno$cig omawiala kazdy
szczegOl zawarty w kontrakcie. Poprzez takie zachowanie przejawiala silny lek
przed wejsciem w sytuacje terapeutycznej zaleznoSci emocjonalnej. By¢ moze
Oddzial, jako calo$¢, w jej nieswiadomym przezyciu nabrat juz cech obiektu
przeSladowczego.

W trakcie pierwszej hospitalizacji prowadzona terapeutycznie kolejno
przez dwdch terapeutdéw. Pierwszym z nich byt mezczyzna, lekarz psychiatra,
w trakcie szkolenia z psychoterapii. Okres trwania spotkan — 2,5 miesigca.
Tematyka sesji sporzadzona na podstawie zapiséw w historii choroby:

* rekonstrukcja linii zyciowej, wspomnienie czestych hospitalizacji

z powoddéw okulistycznych; pacjentka méwila o sobie, ze ma cho-
robe sieroca,

* lek przed przyjmowaniem pokarméw (,,gdy jem obiad, obawiam
sie, ze mieso stanie w zotgdku”),

* lek przed zmiang masy ciala, przed przyjmowaniem lekow, wlewow
dozylnych. Jedzenie i leki w kazdej postaci przezywata w porzadku
psychotycznym zagrazajgcych obiektow, ktére mogtyby naruszyc¢ jej
poczucie tozsamosci,
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* lek przed przyszioscia i podejmowaniem odpowiedzialnoéci za wia-
sne zycie,

* relacja z siostrg i pojawianie sie Swiadomych pragnien oddzielnego
zycia.

Pacjentka bardzo czesto plakala, byta w obnizonym nastroju, ale podej-

mowala dialog z terapeuty .

Terapeuta w swojej aktywnoSsci byl komentujacy, interpretujacy i kon-
frontujacy pacjentke z problemem Scistej zaleznosci od siostry, zaprzeczania
rywalizacji z nig. Pacjentka w trakcie pierwszych 10 tygodni hospitalizacji do-
sy¢ szybko zwiekszata mase ciala z 27,6 kg do 39,2 kg. Duzy spadek pojawil
sie po powrocie z przepustki Swigtecznej. Relacja terapeutyczna zostala zakon-
czona wraz z przejSciem terapeuty na inny oddziat kliniki.

Nastepnie pacjentka rozpoczela spotkania indywidualne z terapeutka
- psychologiem po ukonczonym szkoleniu z psychoterapii, pracujacag na sta-
le w Oddziale. W omawianiu dotychczasowych spotkan z terapeutg pacjent-
ka przytaczala adekwatnie szereg interpretacji, ale méwila o nich w bardzo
chiodny, zdystansowany sposéb, zaprzeczajac emocjonalnemu znaczeniu za-
rowno komentarzy, jak i zwigzkowi z terapeuta .

Okres trwania relacji — 3,5 miesigca, do dnia wypisu.

Tematyka sesji:

* budowanie zaufania i poczucia bezpieczenstwa oraz proby
stworzenia wspodlnej plaszczyzny dialogu. Pacjentka przejawia-
ta trudno$¢ w przyjmowaniu symbolicznego i metaforycznego
rozumienia jej funkcjonowania, aktywnie, obronnie dazyta do
koncentrowania sie na dostownosci, konkretnosci i realnosci (jak
gdyby odmawiata stworzenia kolejnej nowej wiezi, tym razem
z kobietg, by¢ moze bronila sie przed dopuszczeniem do §wiado-
moSci zagrazajagcej dla niej perspektywy, ktéra konfrontowala jg
z gleboko konfliktowymi uczuciami i impulsami, aktywizowanymi
w relacji z terapeutka),

* trudno$¢ w przezywaniu sytuacji zalezno$ci emocjonalnej. Doty-
czylta zaréwno relacji terapeutycznej, jak i farmakoterapii (pacjentka
bardzo aktywnie sprzeciwiala sie przyjmowaniu jakichkolwiek le-
kéw), jedzenia i Srodowiska Oddziatu. Pani T. utrzymywata duzy dy-
stans emocjonalny. Przejawiala konsekwentng postawe wycofania,
tendencje do przebywania w samotnosci i izolacji od grupy pozosta-
tych pacjentéw,
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* symbolika proceséw jedzenia, przyjmowania plyndéw, wlewdéw do-
zylnych i lekéw doustnych (,boje sie wszystkiego, co mnie napelnia,
co wchianiam”),

* ,symbiotyczna” relacja z siostra, dylemat nierozwigzanej bliZniaczej
agresji,

* obszarem masywnego oporu pacjentki byla tematyka relacji z mez-
czyznami, przezywania wlasnej kobiecosci i seksualnosci.

W ciggu kolejnych 15 tygodni pobytu w Oddziale pacjentka zwieksza-
la mase ciala bardzo powoli z 39,2 kg do 42,7 kg, pomimo systematycznego
spozywania bogatokalorycznych positkéw pie¢ razy dziennie (dzienna podaz
kalorii wynosita okolo 3 do 3,5 tysigca kalorii). Odnotowano kilka znaczacych
spadkéw wagi, ktore wigzaly sie gléwnie z przepustkami. W trakcie hospitali-
zacji zachowanie pacjentki podczas positkow przypominalo czynnosci natret-
ne. Pacjentka dzielita pokarmy stale na mate kawaleczki, oddzielala, separo-
wala z chirurgiczng wrecz precyzjg poszczegblne rodzaje produktéw, w taki
sposob, aby nie stykaly sie ze sobg na talerzu. Jak gdyby symbolicznie znecala
sie nad jedzeniem. By¢ moze zamieniala sie w metaforycznego agresora, aby
nie dopusci¢ do tego, zeby w jej przezyciu jedzenie (= obiekt przesladowczy)
nie zrobilo z nig tego, czego sie obawiala, a by¢ moze jednoczes$nie nieSwia-
domie pragnela: ,.fuzji”, ,,zlania”, ,,pochtoniecia”, czyli utraty indywidualnych
granic self. Pacjentka po uptywie 6 miesiecy leczenia i w wyniku wypetnienia
czgstkowego kontraktu zostala wypisana z zaleceniem i mozliwo$cig kontynu-
owania terapii indywidualnej u terapeutki z Oddzialu w trybie ambulatoryj-
nym. Pacjentka deklarowala podjecie terapii po przerwie wakacyjne;j.

II hospitalizacja

(od 4 sierpnia 2005 r. do 2 stycznia 2006 1., 5 miesiecy)
Waga przy przyjeciu: 29,9 kg, BMI 11,6

Waga przy wypisie: 40,3 kg, BMI 15,7

Pacjentka przyjeta pod presjg lekarza z Oddzialu w stanie znacznego
wyniszczenia i w obliczu stalej tendencji do spadku wagi ciala (utrata 13 kg, tj.
1/3 masy ciala w ciggu 2,5 miesigca).

Pacjentka prezentowata gleboko obnizony krytycyzm, elementy psycho-
tycznego rozszczepienia psyche — soma, znieksztalcony obraz wiasnego ciala
i skrajnie nieadekwatng ocene wiasnych mozliwosci (w stanie bezposredniego
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zagrozenia zycia werbalizowala dylemat: podjaé leczenie, czy kontynuowac
nauke).

Ze wzgledéw organizacyjnych opieke terapeutyczng sprawowat lekarz
psychiatra — stazysta, bez szkolenia w zakresie psychoterapii. Przez okres ca-
tej hospitalizacji byta prowadzona terapia gléwnie o charakterze podtrzymu-

jacym.

W trakcie tej hospitalizacji nasilaly sie zachowania o charakterze kom-
pulsji. Dotyczyty przygotowania i jedzenia positkow, w dalszej kolejnosci uwi-
dacznialy sie w praktycznie wszelkich czynno$ciach zyciowych (mycie sie,
ubieranie, utrzymywanie porzadku, uczenie si€ i czytanie).

W czasie pobytu pani T. stawiala aktywny opér, nie poddajac sie beha-
wioralnemu treningowi, ktérego wynikiem miata by¢ normalizacja nawykéw
jedzeniowych. Jej funkcjonowanie nie ulegato modyfikacjom.

Podczas przepustek ujawniala silng tendencje do znacznego ograni-
czania iloSci positkéw i prawdopodobnie stosowala Srodki przeczyszczajace,
co powodowalo gwaltowne spadki masy ciala. W trakcie pobytu i podczas
pierwszych 2 miesiecy masa ciala pacjentki systematycznie rosla do osia-
gniecia wagi okoto 39 kg. Od tego momentu pojawily sie znaczne wahania
wagi. Pacjentka osiggneta Il faze leczenia (42,5 kg, BMI 16,6), nastepnie po
uplywie miesigca, w wyniku aktywizacji patologicznych zachowan, ktérych
forma i charakter do tej pory pozostala niejasna, ponownie spadla do [ fazy
leczenia. Najprawdopodobniej pacjentka nieustannie wykonywala éwiczenia
izometryczne, ktére powodowaly ujemny bilans energetyczny. Bezposrednio
po cofnieciu do wczesniejszej fazy leczenia, pani T. zazadala wypisu wbrew
zaleceniom lekarskim. Decyzje podtrzymala pomimo wielokrotnych rozméw,
perswazji i zachet. W ostatnich tygodniach pobytu na sesjach poruszala pro-
blem wypisu z Oddzialu, méwila, ze czuje sie Zle w Oddziale, ze pobyt jej
szkodzi, jest zmeczona przebywaniem w Oddziale. Zglaszala szereg objawéw
ubocznych, ktére wigzala z zazywanym lekiem flupentixolem w dawce 2 mg
na dobe. U terapeuty duzy niepokdj budzila emocjonalna postawa pacjentki,
nieujawniajaca najmniejszych watpliwosci, pomimo wielokrotnego przekazy-
wania jej racjonalnych argumentéw, dotyczacych na przykiad farmakodyna-
micznego dzialania malej dawki neuroleptyku.

Pacjentka wypisala sie z Oddzialu, deklarujgc che¢ powrotu na studia.
Utrzymywala jednoczesnie kontakt z Oddzialem, domagajac sie uzyskania za-
Swiadczenia o zdolnosci do podjecia studidéw. Niestety pacjentka nie spetnita
ustalonego z nig telefonicznie warunku utrzymywania wagi wypisowej przez
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miesigc. Wrécita do domu — mieszkala w duzym mieScie w zachodniej Polsce,
w odleglosci kilkuset kilometréow od Krakowa.

III hospitalizacja

Wiosng pacjentka zadzwonila na Oddzial, wypowiadajgc komunikat, ktéry
dostownie (i w przeno$ni) brzmial: ,,Rébcie ze mna co chcecie, zgadzam sie
na wszystko — na leczenie, na leki, nie radze sobie”. Tak jakby w porzadku me-
taforycznym przekazywata komunikat: ,poddaje sie” z pewng $wiadomoscia,
ze skierowany jest do jej wroga.

Pacjentka zostala przyjeta po raz trzeci. W rozmowie przy przyjeciu usta-
lono (na wyrazne i bardzo stanowczo wyrazone przez pacjentke zyczenie), ze
jest przyjeta pod warunkiem, ze tym razem ukonczy leczenie, to znaczy osia-
gnie [V faze w behawioralnym programie leczenia. Pacjentka wyrazila zgode.

Hospitalizacja miala miejsce po czterech miesigcach od poprzedniego
wypisu, w trakcie ktérych dokonat sie gwaltowny spadek wagi (przy przyjeciu
masa ciala wynosita 28,1 kg, BMI 11).

W badaniach dodatkowych zwracaly uwage obnizone wartosci kwasu
moczowego we krwi i podwyzszone mocznika oraz obnizona ilo$¢ ptytek krwi
(131 tys.). Cztery miesigce wczesSniej Pacjentka wazyla 40 kg, tym razem spa-
dek wagi dokonat sie wolniej.

Stan psychiczny pacjentki charakteryzowal sie obnizonym nastrojem,
sprawiala wrazenie bardziej wycofanej, jakby zamrozonej, niz smutnej. Byta hi-
pomimiczna, méwila cichym, monotonnym glosem. Mozna powiedzieé, ze jej
aktywnos¢ bylta nastawiona na to, zeby w metaforycznym sensie jej nie bylo, mé-
wiac inaczej, aktywnie usifowala sie anulowac. Jakby unikala w ten sposob su-
rowej i nieuchronnej kary, ktéra grozita za kazde uczucie, pragnienie czy impuls.

Lekarz kierujgcy Oddzialem zawarl z pacjentkg indywidualny kontrakt
terapeutyczny. Skladat sie on z kilku punktéw:

* najwazniejszym byla umowa, ze pacjentka jest przyjeta pod warun-
kiem, ze tym razem ukonczy pelen program behawioralny, to zna-
czy osiggnie ostatnig, IV faze, co bylo réwnoznaczne z uzyskaniem
wagi minimum 47,6 kg,

e drugim warunkiem bylo uczestnictwo w grupie terapeutycznej,
z jednoczesnym komunikatem, ze po jej zakoficzeniu pacjentka po-
dejmie ponownie terapie indywidualng u terapeuty.

Pacjentka deklarowala wtedy stanowczo, ze oba te warunki sa jej pra-

gnieniem. Po trzech tygodniach pobytu, podczas ktérych pozostawala jeszcze
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w kontakcie indywidualnym, pani T. zwiekszyla wage z 28,1 kg do 34 kg, czyli
0 6 kilograméw.

Po rozpoczeciu leczenia w grupie terapeutycznej, od 23 maja do 6 sierp-
nia, czyli przez 10 tygodni, stopniowo i systematycznie zwiekszala wage do 39
kg, a wiec o kolejne 5 kg.

W trakcie kolejnych dwdoch miesiecy hospitalizaciji i terapii indywidual-
nej waga wzrosla juz tylko do 43 kg, czyli o 3 kg.

Jak mozna skomentowac te ,,suche” dane liczbowe?

Po pierwsze, zgodnie z wieloletnimi obserwacjami poczynionymi w Od-
dziale, regulg staje sie fakt, ze pacjentki, ktére sg przyjmowane do Oddziatu
w stanie skrajnego wyniszczenia, w pierwszych kilku tygodniach, nawet przy
zachowaniu ostroznosci, w celu unikniecia zespolu hyperalimentacyjnego,
zwiekszajg swojg wage gwaltownie. ,,Rekordowe” wzrosty wynosity do 5 kilo-
gramow tygodniowo. Taki skok masy ciala wigze sie z wieloma réznymi czyn-
nikami fizjologicznymi, giéwnie nawodnieniem, wypelnieniem przewodu po-
karmowego tre$cig pokarmowa i na koricu wreszcie, szybkim uruchomieniem
proceséw anabolicznych. Latwo sie domysli¢, ze takie gwaltowne wzrosty
wagi budzg bardzo silny lek i niepokdj pacjentek — tak wiadnie najwyraZniej
przezywala to pani T. Szybki przyrost wagi to doktadnie uciele$nienie leku, ze
stanie sie ,,tlusta i gruba” i ,,bedzie tyla w nieskoficzono$¢”, czyli ze jedzenie
sprawi, ze straci swoja tozsamoS¢€ i poczucie granic siebie samej. Upodobni sie
do matki, skonfrontuje sie z nie§wiadomym lekiem, zZe jest identyczna jak ona,
staba, niepewna, zalezna od niezwykle surowego meza.

Wiekszos¢ pacjentek, réwniez pani T., w tym czasie zaczela wyrazac
pelne leku przekonanie o tym, Ze juz nastapily w jej ciele duze zmiany. Pa-
cjentka kilkakrotnie relacjonowala swoje doznania somatyczne, lokalizowane
w brzuchu w taki sposéb, ze budzilo to silne wrazenie doznan psychotycz-
nych. Wigzala je z dzialaniem lekéw (otrzymywala wtedy sulpiryd w dawce
100 mg na dobe). Pacjentka rozpoczeta wtedy zmasowang ,walke z lekami”,
skarzac sie na intensywna sennos¢, zaburzenia koncentracji. Jednocze$nie na
spotkaniach grupy prawie za kazdym razem, w rundce poczatkowej, gdy mo-
wila o sennosci i leku przed tym, co wydarzy sie na sesji, sprawiala wrazenie
czujnej, napietej i bardzo silnie skoncentrowanej na wypowiadanych stowach.
Stopniowy, systematyczny wzrost wagi w okresie leczenia w grupie terapeu-
tycznej mozna rozumie¢ jako wyraz i pochodng przesuniecia na grupe eks-
presji swojej pierwotnej wrogosci, wyrazanej w bezpieczniejszy dla niej spo-
séb. Bezpieczniejszy, poniewaz proces Ow przebiegal z mniejszym poczuciem
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winy. NieSwiadomy atak pacjentki rozkiadat sie na grupe, nie rozgrywat sie
w przestrzeni relacji diadycznej, co mogio budzi¢ w pacjentce mniejszy lek
przed zemstg i zniszczeniem ze strony ,,zlego obiektu”.

Pacjentka wyrazala wrogie impulsy w symbolicznej formie, wiasciwej
dla sytuaciji terapii grupowej. Sposéb zachowania sie pacjentki na spotkaniach
grupy byt dos¢ dokladnym odzwierciedleniem jej objawu. Pacjentka prawie
nic nie moéwila, na sesjach grupowych sprawiala wrazenie nieobecnej, przy-
sypiajacej, poniewaz miala czesto zamkniete oczy. Terapeutki i obserwatorzy
zza lustra weneckiego mieli wrazenie, ze halucynuje, a dokladnie rzecz biorac,
ze jest w silnym kontakcie emocjonalnym z jakimi$§ wyobrazeniami, obrazami
i zostawia obserwatora z poczuciem dojmujgcego braku dostepu do jakich$
intensywnych przezy¢. Twarz pacjentki wygladala tak, jakby przezywala ona
bardzo przyjemne doznania.

Pani T. do§¢ regularnie spdZniata sie kilka minut na pierwszg lub obie
sesje grupowe, przez wiele tygodni dzierzgc ,,palme wyjgtkowosci” tej, ktora
przychodzi ostatnia. W zyciorysie wypowiedzianym podczas terapii grupowej
pacjentka, w czasie przeznaczonym dla niej, a wiec bez poczucia winy i leku,
Ze sama po coS siega, w sposéb bardzo zywy i ekspresyjny zawarla i ujawnita na
nowo opracowang koncepcje siebie, swojego dotychczasowego zycia. Rozbu-
dowang, wyrafinowang intelektualnie, czesto dowcipng historie swoich sukce-
so6w i porazek. W charakterystyczny dla siebie sposéb catkowicie pomineta opis
zaréwno choroby, jak i dotychczasowych hospitalizacji i psychoterapii.

Tak jakby dla niej wszystko zaczynalo sie od poczatku. By¢ moze zaprze-
czala poprzednim wieziom, ale jednoczesnie, w odmienny niz do tej pory sposéb
i nieco rozpaczliwie, tworzyla nowa relacje. Podczas oméwien sesji grupowych
pojawialy sie fantazje, ze pacjentka pokazujgc grupie - nowemu obiektowi, ze
jest gotowa oddac sie cala i tego samego zgdajgc w zamian, usitowala odtwo-
rzy¢€ silng, Scislg bliZzniaczg wiezZ, narazajgc sie na masywng frustracje tak rozu-
mianego pragnienia. By¢ moze pochodng rozczarowania i dotkliwej frustracji
byly opisane wyzej zachowania pacjentki na spotkaniach grupy. Milczeniem
i biernoscig karata calg grupe i terapeutki za niespelnienie swoich pragnien.

Grupe prowadzily dwie terapeutki, lekarki stazystki, obie w trakcie od-
dzialowego kursu psychoterapii. Pacjentka odbyla 6 prac indywidualnych na
tle grupy (poréwnywalnie do innych pacjentéw), podczas ktérych komento-
wano transformacje w relacje z jedzeniem swojej agresji i wrogosci, relacje
i rywalizacje z kobietami, obronne formy przezywania ziosci. Przebieg i kli-
mat wszystkich sesji byl podobny. Pacjentka po pierwszych kilku zdaniach
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wypowiedzianych przez siebie jakby sie zapadala, zamykala oczy, sprawiata
wrazenie przysypiajacej — budzito to w grupie duzo zloéci do pacjentki. Tera-
peutki reagowaly stanem bezradno$ci, niepewnosci co do uczué, jakie prze-
zZywajg one same i pacjentka. Bardzo znaczace bylo, iz taki stan ogarniat je
tylko podczas bezposredniego kontaktu z pacjentkg. W czasie jednej z sesji
indywidualnych pacjentka ujawnita, ze usypianie jest masywna obrong przed
przezywaniem ogromnego leku i wstydu. Obrona dokonywala sie poprzez ze-
rwanie §wiadomego kontaktu emocjonalnego.

W trakcie dwéch ostatnich sesji na tle grupy pani T. stala sie bardziej ak-
tywna. Ujawnila w jak niezwykle silny sposdb przezywa, jednoczesnie z lekiem
i rywalizacyjnie, inne kobiety z grupy. Podczas pracy indywidualnej jedna z pa-
cjentek, podobna fizycznie do pani T., dos¢ impulsywnie opuscila sale terapii.
Pani T. w tym samym momencie natychmiast zaczela moéwi¢ giosniej i wyrazniej,
zaskakujac calg grupe. Gdy po kilku minutach pacjentka wrécita na sale terapii
grupowej, glos pani T. stal sie ledwo dostyszalny; wszyscy pacjenci podkreslali
ten fakt w komentarzach. Po dziesieciu tygodniach pobytu w grupie terapeutycz-
nej pacjentka przezyta kolejne, tym razem nieco innego rodzaju opuszczenie.
Cala grupa wyjechala, pani T. zostala w Oddziale. Z powodu okresu urlopéw
kontakt z terapeutg oddzialowym nie mog}t by¢ systematyczny i ciggly.

Pacjentka przebywala w Oddziale jeszcze 8 tygodni. Osiggnela najwyz-
szg z dotychczasowych pobytow wage — 43 kg. Jednocze$nie pani T. coraz
bardziej sprawiala wrazenie doskonale zaadaptowanej do roli pacjentki, funk-
cjonujacej dos¢ dobrze w sztywnym i skrajnie zrytualizowanym $wiecie szpi-
tala i oddziatu klinicznego.

Pojawilo sie zjawisko, ktére opisa¢ mozna w nastepujgcy sposob. Pacjent-
ka zamienila, dostownie, terapie na zycie. Jako chora funkcjonowala realnie na
granicy, ktorg w jezyku medycznym nazywamy wyniszczeniem. Jej psychiczna
aktywnos¢ ograniczala sie do stereotypowych, rytualnych zachowan, do ktérych
nalezalo réwniez przychodzenie, bardzo punktualne, na sesje indywidualne dwa
razy w tygodniu. Pacjentka w identyczny sposéb wchodzita do gabinetu, zawsze
w taki sam sposdb siadala, powoli i systematycznie kladgc przy udzie telefon ko-
morkowy i wsuwajac obie dlonie pod uda. Gwaltownie sie zaczerwienila, gdy te-
rapeuta zwroécit na to uwage. Impulsywnie wysunela dlonie, sprawiala wrazenie
zmieszanej i zagubionej, jakby zawalil sie uswiecony porzadek. Po chwili zawa-
hania z przepraszajacym usmiechem powrdcita do poprzedniej postawy ciata.

W trakcie kolejnych miesiecy pobytu pacjentka rozwinela, a raczej
coraz wyrazniej ujawniala, nieSwiadomg quasi-symbiotyczng zalezno$¢ od
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Oddzialu, somatyczng wiezZ ze strukturg leczenia, harmonogramem positkow,
terapii, spacerdw, ciszy nocneji wszystkich aspektéw i szczegdiéw funkcjono-
wania szpitalnego oddzialtu. Stala sie jego integralng czeScig, Oddzial petnit
dla niej role kontenera, odzywiajgcego obiektu (w sensie dostownym i sym-
bolicznym). Pociggalo to za sobg koniecznos¢ bycia ciggle chorg — bo tylko
w ten sposdb mogla by¢ pacjentkg — aby podtrzymywaé patologiczng wiez.
A wiec w tym ujeciu doszlo do sytuacji, w ktérej oporem przed leczeniem
rozumianym jako zmiana, w kontekScie psychoterapii psychodynamicznej
krétkoterminowej, bylo samo pozostawanie w leczeniu i usilowanie pacjentki
zaprzeczenia i uniemozliwienia tego, czego najbardziej sie bala: utraty wiezi.

Ostatnie 2 — 3 tygodnie byly zdominowane silnym lekiem pacjentki w re-
akcji na bardzo powolne, ale systematyczne przyrosty masy ciala. Lek wyrazat
sie miedzy innymi w wielokrotnie podejmowanych decyzjach o wypisie na
wlasne zadanie, z ktérych pacjentka wycofywala sie.

Pani T. Swiadomie motywowala pragnienie wypisu checig powrotu na
studia. Deklaracje te pozostawaly w silnej sprzecznosci z jej realng sytuacja.
Miala przyznany urlop dziekanski jeszcze przez kilka miesiecy. Ostatecznie pa-
cjentka zazadala wypisu, pomimo wielokrotnych rozméw i komentarzy doty-
czacych znaczenia tej decyzji: zerwania relacji z Oddziatem. Pacjentka zostala
wypisana na wlasne zgdanie z zaleceniem kontynuowania leczenia w Poradni
Zdrowia Psychicznego dla Szkét Wyzszych.

Na koniec kilka stéw komentarza. Trudno nie przezy¢, nie zreflektowaé
i nie nazwac tej historii leczenia jako swoistej porazki.

Pacjentka ostatecznie zerwala terapeutyczng relacje z Oddziatem jako
symbolicznym obiektem. Warunek umozliwiajacy podjecie ostatniej hospita-
lizacji mial na celu zablokowanie, czy raczej prébe zablokowania, destrukcyj-
nego dla pacjentki cyklu porzucen i powrotu. Cyklu zawartego miedzy we-
wnetrznym zlym obiektem a jego zewnetrzng projekcja w postaci Oddziatu,
wraz z jego wszystkimi aspektami, poczawszy od terapeutki, grupy, poprzez
leki, a na jedzeniu skoficzywszy. Zakoniczenie leczenia pani T. mozna nazwac
porazka, ale tylko w pewnym sensie. Pod innymi wzgledami trudno tez za-
przeczyé, ze trzykrotnie udalo sie wyprowadzi¢ pacjentke ze stanu skrajnego
wyniszczenia — by¢é moze, nie popadajac w przesade, ochroni€ jg przed Smier-
cig. Jaki jest wniosek i jak byt jeden z celéw publikacji tego przypadku?

Opis ten jest w pewnym sensie historyczny. Historyczny, poniewaz
ilustruje jeden z etapdéw nieustannej refleksji i dyskusji, jakie toczone sg
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w Oddziale podczas zebran klinicznych, superwizji i podczas wymiany mysli
spontanicznie nastepujacej w dyzurce. Trudnosci jakie powstaly w trakcie pra-
wie trzyletniego procesu leczenia pani T. (z czego 1,5 roku byla hospitalizowa-
na), staly sie inspiracjg do wprowadzenia kolejnych zmian w funkcjonowaniu
systemu terapeutycznego Oddzialu Leczenia Zaburzen Jedzenia.

Najwazniejszg z nich bylo stworzenie i funkcjonowanie oddzialowej grupy
terapeutycznej. W jej sktad wchodzg pacjentki z zaburzeniami jedzenia hospita-
lizowane w Oddziale. Grupa liczy od czterech do oSmiu pacjentek. Sesje odby-
wajg sie cztery razy w tygodniu, prowadzi je terapeutka z Oddziatu wraz z kote-
rapeutg stazysta, zapewniajgc staloS¢€ relacji przez caly okres leczenia. Opisana
powyzej modyfikacja w postaci zapewnienia cigglosci relacji z jednym obiektem,
jest réwniez realizacja podstawowej zasady psychoterapii psychodynamicznej,
umozliwiajgcej rozpoczecie procesu zmian, opartych na wystepowaniu wgladu,
nieSwiadomych identyfikacji i calego szeregu innych zjawisk mniej lub bardziej
specyficznych dla relacji przeniesieniowo-przeciwprzeniesieniowych.

Opis leczenia pani T. jest jednym z przykladéw zastosowania, i dostoso-
wania jednoczesnie, stacjonarnej formy leczenia szpitalnego pacjentek z ciez-
kimi postaciami jadlowstretu psychicznego. Moze by¢ praktyczna, kliniczng
propozycija catoSciowego spojrzenia na problematyke terapii pacjentéw ze spe-
cyficzng patologia. Patologiag wymagajacg kompleksowej wspdlpracy multidy-
scyplinarnego zespolu, pracujgcego z bardzo SciSle okreslong liczbg pacjentek.
Nalezy to bardzo wyraZnie podkresli¢: nie wiekszg niz 6 -7. Wszystkie préby
stworzenia wiekszej grupy pacjentek z zaburzeniami jedzenia konczyty sie ne-
gatywnie, narastajgcym procesem rozwoju antyterapeutycznej , kultury” auto-
destrukcji, opartej na nieSwiadomych procesach grupowych, opisanych przez
Biona. Nie mozna jednocze$nie przecenic istotnosci jednorodnego teoretycz-
nego ujecia, ktére umozliwia zharmonizowanie wielu réznych oddzialywan
w jednym celu oraz stworzenia optymalnych, dostosowanych indywidualnie
warunkéw, umozliwiajacych zmiane, ktéra prowadzi¢ ma do wyleczenia.

Podsumowanie

W zwigzku z podstawowym zaloZeniem terapeutycznym panujgcym w Od-
dziale, umozliwiajgcym polaczenie w jedng calo$¢ procesu leczenia i dia-
gnostyki psychodynamicznej, okreSlenie i doprecyzowanie indywidualnej
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diagnozy kazdej pacjentki pozwala na stworzenie w miare przewidywalnej
prognozy dalszego przebiegu ewentualnego chorowania i leczenia.

Pacjentki, u ktérych na pierwszy plan wysuwac sie bedg psychotyczne
mechanizmy obronne, tworzace ich funkcjonowanie psychiczne, a zatem le-
zace u podloza ich zespolu objawdw, beda najczesciej tworzy¢ z Oddzialem
wieloletnig historie leczenia, z kilkoma nastepujgcymi po sobie hospitalizacja-
mi, czyli obraz przypominajgcy charakterystyke leczenia pacjentéw z rozpo-
znaniami niektoérych typéw schizofrenii lub choroby afektywnej, czego przy-
kltadem jest zamieszczony powyzej opis przypadku.

Zespoly zaburzen jedzenia, wystepujgce u pacjentdéw z organizacjg 0so-
bowosci borderline, moga towarzyszy¢ uzaleznieniom, prébom samobdjczym
i zachowaniom autodestrukcyjnym, w znacznym stopniu utrudniajgcym kon-
tynuacije hospitalizacji. W takich przypadkach konieczne bedg interwencyjna
hospitalizacja w oddziatach ogélnopsychiatrycznych, toksykologicznych lub
leczenie odwykowe, czesto jako warunek wstepny podjecia leczenia stacjonar-
nego w Oddziale. Najwiekszy nacisk jest woéwczas kladziony na motywacje pa-
cjentdw do rozpoczecia dlugoterminowej terapii indywidualnej, a hospitaliza-
cja jest traktowana jako dodatkowa forma leczenia, uzupeiniajgca podstawowaq
terapie. Pacjentki diagnozowane jako majgce neurotyczng organizacje osobo-
woéci, zazwyczaj hospitalizowane sg jednokrotnie i one najczesciej sg zrodtem
katamnestycznych informacji o pozytywnym wyniku podjetego leczenia.

Na podstawie ponad pietnastoletnich obserwacji i gromadzenia do-
Swiadczen, mozna zauwazy¢ pewne zmiany, dotyczgce wspdlczesnego obra-
zu zaburzen jedzenia. W populacji pacjentdw wystepuje coraz czesciej zjawi-
sko wspolwystepowania innych choréb, jak réwniez tak zwanej podwdijnej
diagnozy. Drugg diagnozg beda wtedy réznego rodzaju zespoly uzaleznier
(alkoholizm i narkomania). Szczegdlne wyzwanie stanowig pacjenci z cukrzy-
cg, chorobami watroby, astmg oskrzelowg lub padaczka. Specyfika ich obrazu
klinicznego wymaga nieustannego modyfikowania zaréwno zasad behawio-
ralnego leczenia, jak i tworzenia indywidualnego dialogu terapeutycznego.
Podobnie sprawa wyglada w przypadku wystepowania nasilonych powikiai
somatycznych i neurologicznych. Bardzo pomocne w poszukiwaniu nowych
strategii terapeutycznych jest Sledzenie aktualnego piSmiennictwa, jak réw-
niez wymiana doSwiadczen i uczestnictwo czlonkéw zespotu terapeutycznego
w konferencjach i sympozjach.
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ROZDZIAL 7

DEFICYTY POZNANIA SPOLECZNEGO
| ICH TERAPIA
W ZABURZENIACH ODZYWIANIA
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Katarzyna Kucharska

Deficyty poznania spotecznego

Poznanie spoleczne definiuje sie jako sposéb postrzegania, interpretowania
i rozumienia informacji spotecznej. Dotyczy szeregu umiejetnosci spotecznych,
miedzy innymi takich, na ktére skiada sie rozpoznawanie emocji, nadawanie
wlasciwej interpretacji ,sygnalom spolecznym”, a zwigzane jest z okreslonym
sposobem mySlenia [50]. Do najwazniejszych skiadnikéw poznania spolecz-
nego naleza: teoria umystu, empatia, styl atrybucji — wyjasniane przyczyn
zdarzen, regulacja emocji, percepcja spoleczna i znajomo$¢ powszechnych
zasad spolecznych, centralna koherencja — zdolnos¢ do analizy i syntezy zda-
rzen [39, 40]. Chociaz poznanie spoleczne nie jest widoczne gotym okiem, to
przyjmowanie perspektywy innych oséb i wnioskowanie o stanach umystu ma
znaczenie w wielu sferach dotyczgcych wtasciwej wspotpracy miedzy ludzmi
w zakresie wiezi spotecznych.

Rozwdj poznania spotecznego

Rozwéj poznania spotecznego rozpoczyna sie okolo 1-2 miesigca zycia post-
natalnego, kiedy niemowle rozpoznaje ludzkie sylwetki i twarze. Po tym
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okresie nastepuje podstawowy poziom rozwoju teorii umystu (ToM) — wspot-
dzielenie uwagi, podazanie za spojrzeniem, monitorowanie zainteresowania
innymi osobami (od 9 miesigca do 2,5 roku zycia). We wlasciwym rozwoju
dziecka, okolo 9 miesigca zycia pojawia sie wskazywanie protoimperatywne,
a nastepnie protodeklaratywne (9—-12 miesigca zycia). Dziecko pokazuje cos
po to, zeby sie podzieli¢ z innymi. Okoto 18 miesigca zycia pojawia sie zacza-
tek umiejetnosci rozpoznawania na podstawowym poziomie ludzkich intencji
oraz motywacja, aby wspoéldziata¢ z innymi (od 14 do 18 miesigca). Drugi rok
zycia to rozwdj teorii umystu w zabawie symbolicznej, dzieci bawig sie na
niby, uczestniczac w wyobrazonych przez siebie sytuacjach. Od okolo 2 r.z.
dziecko potrafi trafnie rozpozna¢ emocje innych ludzi [13, 57]. W okresie roz-
woju miedzy 2,5-3,5 r.z. stopniowo ksztaltuje sie rozumienie prostych emocji,
potrzeb i udawania. Nastepnie, od 3—4 r.z., niezaleznie od uwarunkowan kul-
turowych rozwijaja sie unikalne zdolnosci rozumienia innych oséb. Zdolnosci
te majg podlioze biologiczne i umozliwiajg tworzenie komunikacji symbolicz-
nej, norm spotecznych, instytucji [68]. Wiek 3-5 lat to rozwdj zdolnosci do
uzmysiowienia sobie posiadanej wiedzy na temat umiejetnosci spotecznych
(przypisywany obszarowi prawego zlgcza skroniowo-ciemieniowego) [26].

U dziecka w wieku przedszkolnym, okoto 4-5 1.z pojawia sie rozumienie
zalezno$ci (widzie¢ znaczy wiedzie€) oraz konfliktowych emocji (3,5-4 r.z.),
jak réwniez rozumienie tzw. falszywych przekonan, emocji i potrzeb uwa-
runkowanych przekonaniami (4-5 r.z.). Proces ten, zwigzany z zapamietywa-
niem wlaSciwych cech obiektow i zdarzen, nazywamy w ToM reprezentacija
[ rzedu. Jednym ze wskaZznikéw dysponowania przez dziecko teorig umystu
jest zadanie testu fatszywych przekonan, bardzo popularnych zadan na roz-
poznawanie podstawowego rozumienia intencji u drugiej osoby. Przykiado-
wo, badane dziecko obserwuje scenke, w ktérej chtopiec chowa czekolade do
szafki, a jego (dziecka) zadaniem jest okreSlenie, gdzie po powrocie chlopiec
bedzie szukat czekolady. Wiasciwie udzielona odpowiedZ wskazuje na prawi-
dtowy rozwdj teorii umystu. Zdolnos¢ do podejmowania perspektywy Il rzedu
w teorii umystu to rozumienie cudzych przekonan lub intencji innych oséb,
czyli np. ,mySslal, ze kto§ wie”. Rozwdj reprezentacji Il rzedu rozpoznawany
jest u dzieci w wieku 7-8 lat [51]. Na podstawie reprezentacji Il rzedu infor-
macjom bezsensownym nadawane jest sensowne znaczenie. W ten sposéb
mozliwa jest zabawa w udawanie, przyjmowanie rél przez dziecko, wspdlne
dzielenie zainteresowan z wzajemng wymiang, np. dotyczace zainteresowan,
jak réwniez rozumienie, ze co$ jest klamstwem. W ten sposob dziecko uczy
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sie, jak na podstawie obserwacji drugiej osoby i jej zachowania odréznic to,
co jest fikcjg (na niby), od tego, co realne. Wg informac;ji Leslie’'go [4] zdarzenie
na niby dzieje sie pod wplywem przetworzenia i scalenia informaciji z sytuacji
realnej. Dzieki temu sytuacja realna nie myli sie z sytuacjg wyobrazong. Dzieci
z deficytem w zakresie teorii umystu nie bedg w stanie scali¢ tych informacji
i zrozumie¢ sytuacji na niby. Kolejne poziomy przyjmowania perspektywy po
[- i [I-rzedowej teorii umystu nastepuja az do V rzedu, przy czym w kazdym ko-
lejnym rzedzie wzrasta liczba bledéw popelnianych przez doroste osoby [37].

Wraz z wiekiem i rozwojem teorii umystu prawa poétkula rozwija specja-
lizacje w rozpoznawaniu twarzy, a okolo 4-5 r.z. osigga wysoki poziom, po-
dobny do wtasciwego dla oséb dorostych. Natomiast rozpoznawanie ekspresji
emocji na twarzy w zaleznosci od sytuacji moze nie by¢ osiagniete nawet przez
dziecko 14-letnie, poniewaz wymaga to wspolpracy i tworzenia polgczen po-
miedzy dojrzalymi platami czotowymi i tylnymi okolicami mézgu, jak réwniez
uksztaitowania spoidet mézgu.

Funkcje emocjonalne u dzieci rozwijajg sie stopniowo. Platy czotowe
pelnig istotng role w przetwarzaniu emocji, a tym samym w regulowaniu sta-
néw emocjonalnych. Poczgtkowo lewa pétkula mézgu u matych dzieci, ktore
nie opanowaly jezyka, az do 9 r.z. moze by¢ bardziej reaktywna w odpowiedzi
na bodzZce emocjonalne. Z czasem u mlodziezy (od wieku ok. 14 lat) i u oséb
doroslych prawa pétkula mézgu reguluje reaktywnosé lewej pétkuli (przy doj-
rzewaniu corpus callosum prawa poétkula hamuje i kontroluje lewa poéikule).

Z kolei polgczona z rozwojem poznania spotecznego specjalizacja funk-
cji wykonawczych przebiega w etapach rozwoju od 6-8 r.z. do 12 r.z., kie-
dy dziecko osigga dojrzalo§¢ w zaleznych od platéw czolowych funkcjach,
takich jak hamowanie reakcji motorycznych, czy koncentracja na rzeczach
waznych, a pomijanie nieistotnych. W zwigzku z tym dzieci 10-letnie sg juz
w stanie osiggngé w tescie psychologicznym mierzagcym funkcje wykonawcze
(WCST - Test Sortowania Kart) wynik poréwnywalny do oséb dorostych,
natomiast we fluencji stownej nie osiggaja wynikéw osdb dorostych jeszcze
w wieku 17 lat [10].

ZdolnoSci poznania spotecznego odnoszg sie do funkcjonowania
cztowieka w ciggu jego calego zycia. U oséb dorostych zdolnos¢é zwigzana
z funkcjonowaniem teorii umystu traktuje sie jako zdolnos¢ do identyfiko-
wania emocji, rozumienia metafor, a w rezultacie rozpoznanie wiasciwej in-
tencji rozmowcy [7]. Niewiele jest badan w grupie oséb dorostych na temat
teorii umystu, wiekszo§¢ odnosi sie do badan komunikacji interpersonalne;j,
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z uwzglednieniem cudzej perspektywy w formulowaniu i odczytywaniu wy-
powiedzi jezykowej [8]. Testy badajace zdolnos¢ funkcjonowania teorii umystu
zawierajg zadania symulujgce prawdziwe sytuacje zyciowe (ulozenie history-
jek, wiasciwe wnioskowanie) i wymagajg rozpoznania przekonan I i Il rzedu.
Przypuszcza sie, ze zdolnoSci w zakresie poznania spotecznego rozwijajg sie
do czasu, gdy nastepuje rozwdj poszczegdlnych struktur w mézgu i ich po-
laczen. Z wiekiem zdolnoS¢ ta moze ulega¢ obnizeniu. Poznanie spoteczne
jest zatem uwarunkowane rozwojowo — podioze biologiczne pelni istotng role
w rozumieniu komunikatéw werbalnych i niewerbalnych, umozliwia prowa-
dzenie dialogu z uzyciem ukrytego znaczenia stéw oraz rozumienie motywacji
i intencji rozmowcy.

Zmiany struktury i funkcji mézgu w jadtowstrecie psychicznym
i ich wptyw na procesy poznania spofecznego

Wraz ze wzrostem zainteresowania poznaniem spotecznym zaczely powsta-
waé propozycje modeli wyjasniajgcych ich neuronalne podloze. Obszary
w mozgu, ktére wigzane sg bezposrednio z poznaniem spotecznym, to gbérne
okolice plata skroniowego oraz zlgcze skroniowo-ciemieniowe, kora przedczo-
towa oraz okolice przedniej czeSci zakretu obreczy, ktéra reguluje hamowa-
nie reakcji. Obszary aktywizujace sie, zar6wno w poznaniu spotecznym, jak
i funkcjach wykonawczych, to rejony przysrodkowe platéw czotowych [84].
W okresie adolescencji zachodzg istotne zmiany; oprocz dymorfizmu
piciowego u pici zenskiej rozwija sie wieksza predyspozycja na dziatanie czyn-
nikéw stresogennych [29]. Dodatkowo nastepuja istotne zmiany synaptogene-
zy i mielinizacji, ktére obejmujg okolice czotows i limbiczng, co ma znacznie
w ksztattowaniu sie prawidlowego rozwoju emocjonalnego i poznawczego [6].
W tym czasie wydluza sie czas reakcji rozpoznawania emocji i zwieksza sie
szybko$¢ przerzutnosci uwagi w zwigzku ze zwiekszeniem objetosci przednie-
go zakretu obreczy [16]. Anomalie zwigzane z nieprawidlowym rozwojem mo-
Zgu mogg przyczynic sie do zaburzen w rozpoznawaniu emocji i przerzutnosci
uwagi, ktére zaobserwowano w badaniach nad osobami z jadlowstretem psy-
chicznym [64]. U pacjentek stwierdzono redukcje objetosci w obszarach ciala
migdalowatego, hipokampa i istoty szarej [27, 52]. Badania z wykorzystaniem
czynnoSciowego rezonansu magnetycznego (fMRI) wykazaly, ze w grupie
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pacjentek z jadlowstretem psychicznym w okresie remisji na widok jedzenia
zwiekszona jest aktywno$¢ w szczytowo-bocznej korze przedczolowej, jak
réwniez oczodotowej i przedniej czeSci zakretu obreczy [73], jednakze nie ma
jasnosci co do tego, czy zmiany w strukturach mézgu uwarunkowane sg neu-
rorozwojowo, czy sg wynikiem gitodzenia sie.

Niemniej jednak charakterystyczne deficyty w zakresie funkcjonowania
spolecznego i emocjonalnego u 0séb z jadtowstretem psychicznym wystepuja
przed chorobg, w jej trakcie i moga utrzymywac sie po ustgpieniu objawow.
Na podstawie technik neuroobrazowania z wykorzystaniem magnetycznego
rezonansu jadrowego (NMR - nuclear magnetic resonance) stwierdzono zmia-
ny wystepujace w mézgach pacjentéw chorujacych na jadlowstret psychiczny,
takie jak: zmniejszenie objetoSci mbzgu, poglebienie bruzd i szczelin mobzgu,
poszerzenie komoér bocznych, a takze zwiekszenie iloSci ptynu rdzeniowo-
mobzgowego [25, 34, 60]. Dodatkowo wykazano, ze wystepuja zmiany w przy-
Srodkowej czeSci plata skroniowego, podwzgdrza oraz pnia mézgu.

U doroslych chorujgcych pacjentek wykazano zmniejszenie iloSci istoty
bialej w czesci skroniowo-ciemieniowej w poréwnaniu do istoty szarej [9].
Uzyskane wyniki korelowaly znaczaco z waga pacjentek, im byta ona niz-
sza (mierzona wskaznikiem BMI), tym wieksze zmiany wystepowaly w struk-
turach moézgu [59]. Inne badania wskazaly na ujemng korelacje miedzy
wskaZznikiem BMI i iloScig przestrzeni ptynowych [28]. Na podstawie jedne-
go z przeprowadzonych badan neuroobrazowych z zastosowaniem metody
morfometrycznej (VBM - Volumetric Picture Based Morfometrical) zauwazono
zmiany w strukturze obszaru skroniowo-ciemieniowego [17] u pacjentek z ja-
diowstretem psychicznym, a ponadto w kolejnych badaniach zaobserwowa-
no zmiany w przedniej czesci kory zakretu obreczy, wieczka czolowego, re-
jonéw skroniowo-ciemieniowych i przedklinka. Wykazano zalezno$¢ miedzy
zmniejszeniem istoty szarej w obszarze kory ciemieniowej dolnej, ktéra od-
powiada za integracje sensoryczng, przestrzenng i obraz ciala, a nasileniem
objawow [33] .

Znaczaca role w regulaciji stanéw glodu i sytosdci przypisuje sie obsza-
rowi kory mézgu polozonemu wewnatrz plata skroniowego — wyspy (insula)
[46]. Rola wyspy moze wigzac sie z bliskg lokalizacjg obszaréw regulujgcych
emocije, a takze z ich udzialem w odczuwaniu smaku, w regulacji proceséw
trawienia, apetytu i jedzenia. Ponadto, polgczenie wyspy z korg somatosenso-
ryczng usprawnia procesy zwigzane z monitorowaniem stanu wlasnego cia-
la, jak réwniez z jego subiektywng percepcjg. Ma to wplyw na odczuwany
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stopien bolu, wstretu, obrzydzenia. W badaniach przy uzyciu czynno$ciowego
rezonansu magnetycznego (fMRI) u oséb z AN zauwazono mniejszg aktyw-
no$¢ wyspy w poréwnaniu do grupy kontrolnej [74], jak réwniez nietypowa
aktywnos¢ tego obszaru przy wykonywaniu zadah poznawczych [46, 47, 78].
Bliskie sgsiedztwo wyspy z okolicami asocjacyjnymi zwigzanymi z obszarami
odpowiedzialnymi za emocje moze réwniez regulowac te procesy. Neuro-
biologiczny model zaproponowany przez Nunn i wsp. wskazuje, ze mdzg jest
struktura, ktéra lfaczy ze sobg rézne osrodki odpowiedzialne za prace cale-
go systemu, nie tylko za jedng specjalizacie w moézgu. W przypadku jadlo-
wstretu psychicznego kluczowg role odgrywa uklad limbiczny, stanowigcy
system polgczen struktur, obejmujacy platy skroniowe i obszary przylegajace,
jak podwzgobrze, cialo migdalowate, wzgdrze, hipokamp (istotny w regulacji
sfery afektywnej, behawioralnej, poznawczej i motywacyjnej). Model Nunn
zaklada, ze dysfunkcje w zakresie neuronalnych polgczen pomiedzy poszcze-
gb6lnymi obszarami oSrodkowego ukladu nerwowego przyczyniajg sie do wy-
stepowania anoreksiji [46].

Leppanen i wsp. [44] przeprowadzili badanie przy uzyciu czynnoscio-
wego rezonansu magnetycznego u dwudziestu jeden kobiet z rozpoznaniem
JP, poddanych zadaniu rozpoznawania emocji na twarzach prezentowanych
dzieci. Statystycznie istotne réznice miedzy grupg oséb chorych a zdrowych
odnotowano w aktywacji mézgu w odpowiedzi na kontrasty: afekt pozytywny
vs. neutralny oraz afekt negatywny vs. neutralny. Zarejestrowano zwiekszong
aktywacje w obrebie ciala migdalowatego, wyspy oraz prawej grzbietowo-
bocznej kory przedczotowej w odpowiedzi na kontrast: afekt pozytywny vs.
neutralny. W odpowiedzi na kontrast: afekt negatywny vs. neutralny, w gru-
pie 0s6b chorych zarejestrowano wzmozong aktywacje w lewej tylnej wyspie,
podczas gdy grupa osdb zdrowych przejawiala mniejszg aktywacje tych struk-
tur mézgu. Wyniki tych badah mogg wskazywaé na obecnos¢ przedczotowej
regulacji ,do dotu” (down-regulation) wzmozonej aktywnosci ukladu limbicz-
nego na bodziec, jakim byly emocje o walencji pozytywnej [44].

Za przebieg proceséw regulaciji emocji i zachowania odpowiada ukiad,
utrzymujgcy homeostaze i warunkujgcy rownowage energetyczng, jak réw-
niez uklad, reagujacy na informacje o stanie odzywienia z obwodowo po-
lozonych narzadéw i wplywajacy na apetyt oraz zuzycie energii. Osrodki te
regulowane sg w podwzgbrzu oraz pniu mdzgu, obejmujg takze struktury
korowo-limbiczne i odpowiadaja za: odbieranie informacji zmystowych towa-
rzyszacych jedzeniu, traktowanie spozywanych positkéw w kategorii nagrody
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oraz motywacje do szukania i zdobywania pozywienia. Poza tym obszary te
zaangazowane sg W procesy uczenia sie [69].

W przypadku oséb z AN stwierdzono wiekszg, w porownaniu do zdro-
wych réwiesnikéw, objetos¢ niektérych struktur mézgu odpowiedzialnych za
odczuwanie smakéw i kontrole jedzenia. Przypuszcza sie, ze wieksza objetos¢
tych struktur moze odpowiada¢ za to, ze chorzy na AN unikajg jedzenia i sg
w stanie sie gtodzi¢. Przy uzyciu rezonansu magnetycznego (MRI) poddano
ocenie strukture mézgu u nastoletnich pacjentek z rozpoznaniem AN, bada-
no réwniez integralnos¢ istoty biatej (obrazowanie tensora dyfuzji DTI) [24].
Badanie wykazalo, ze dziewczeta z AN mialy wiekszg objetoS¢ istoty szarej
w miejscach odpowiedzialnych za odczuwanie smaku jedzenia (prawa cze$é
wyspy), regulujagcych uczucie sytosci i odzywianie sie (lewa kora oczodotowo-
-czolowa), wigzacych sie z informacjami o smaku i zapachu zywnosci (kora
obu platéw skroniowych). W grupie dziewczat z AN potwierdzono wieksza,
w poréwnaniu do oséb zdrowych, objetos¢é istoty bialej w platach skronio-
wych oraz zmiany w jej organizacji w réznych obszarach mézgu (w tym w pla-
tach skroniowych, sklepieniu, placie ciemieniowym). Dodatkowo zwiekszona
objetos¢ istoty szarej w korze oczodotowo-czolowej wigzala sie z brakiem od-
czuwanej przyjemnosci stodkiego smaku. Wyniki uzyskane wérdéd oséb z AN
potwierdzily wiekszg objetos¢ tych obszardéw, czyli wyspy i kory oczodolowo-
-czolowej, niezaleznie od wieku badanych, zaréwno adolescentéw, jak i doro-
stych. Z perspektywy neurobiologicznej, zmiany wystepujace w mozgu oséb
chorych na AN mogg predysponowaé do wystgpienia zaburzen odzywiania,
jak réwniez wigzac¢ sie z ich utrzymywaniem [24]. R6znice w objetosci i aktyw-
nosci wyspy, szczegblnie jej prawej czesci, moga by¢ w AN odpowiedzialne
za niewla$ciwe przetwarzanie smakow i znieksztalcong percepcje wlasnego
ciala. W rezultacie osoby z AN cechujg sie zaburzonym obrazem wlasnego
ciala, dostrzegajac nadwage w sytuacji wyraznej niedowagi. Zwiekszone ob-
szary kory oczodolowo-czolowej, odpowiedzialnej za regulacje uczucia syto-
Sci, moga wigzaé sie z unikaniem jedzenia w grupie oséb chorych na AN,
a w przypadku siegania po jedzenie, szybszym odczuwaniem sytosci i spozy-
waniem mniejszych iloSci pokarmoéw niz osoby zdrowe.
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Deficyty w percepcji emocji w jadtowstrecie
psychicznym (AN)

Poznanie spoleczne jest umiejetnosciag tworzenia umyslowych reprezentacji
relacji wystepujacych miedzy ludZmi oraz wykorzystania tej zdolnosci do efek-
tywnego funkcjonowania spolecznego. Wykazano, ze jadlowstret psychiczny
i bulimia wigza sie z mniejszg zdolnoscig identyfikowania wlasnych uczug,
trudnoscig z rozpoznawaniem standéw emocjonalnych — witasnych, jak roéw-
niez cudzych emocji. Ponadto cechuje je mniejsza zdolnos¢ funkcjonowania
spolecznego oraz rozumienia humoru i konwencji zartow. Przyklady trudnosci
w spotecznym poznaniu obserwowane u 0s6b z AN to miedzy innymi: nie-
umiejetno$¢ rozpoznawania przekonan i intencji innych oséb, czyli deficyty
teorii umystu, zaburzenia ekspresji emocjonalnej polegajace na niezgodno-
Sci mimiki z rzeczywiScie doSwiadczanymi uczuciami [83] oraz zaburzenia
percepcji emocjonalnej, tzn. obnizona trafno$¢ w odgadywaniu emociji na
podstawie glosu i interpretacji wskazoéwek mimicznych [20, 31]. Wymienione
deficyty mogg by¢ przyczyng ograniczonej $wiadomoSci emocjonalnej (meta-
emocje) wsrdd oséb chorujacych na jadiowstret psychiczny [42].

Osoby chorujgce na jadlowstret psychiczny AN wykazujg trudnosci
w zakresie ekspresji emocji, w zwigzku z czym unikajg sytuacji, w ktérych wy-
razanie standéw emocjonalnych jest pozadane [65]. Przeprowadzone badania
zwigzane z wyrazaniem emocji dowiodly, ze kobiety chorujace na AN nad-
miernie blokujg okazywanie negatywnego afektu. Hamowanie takich emocji
ma na celu dazenie do podtrzymania pozytywnych, bezkonfliktowych relacji.
Nadmierna ekspresja emocjonalna kojarzyta sie osobom z AN z przekona-
niem, ze przezywane emocje beda mialy nieprzyjemne dla nich konsekwen-
cje [45]. Inne badania wykazaty, ze osoby z AN starajg siec hamowac¢ réwniez
doznawanie pozytywnych emociji [19]. Wieksza iloS¢ objawdéw AN, takich jak:
glodzenie sie, troska o wage i ksztalt ciala, zwigzana jest z wysokim pozio-
mem hamowania emocjonalnego [83]. Dowiedziono, ze pacjenci z AN moga
cierpie¢ na aleksytymie, wplywajgcg na obnizong umiejetno$¢ odczytywania
emocji wyrazonych na twarzy [31].

Trudnosci z identyfikacja emocji wiasnych i rozpoznawaniem ich u in-
nych 0s6b mogg stac sie przyczyna probleméw w spolecznym funkcjonowaniu.
W badaniach wskazuje sie na deficyty w rozpoznawaniu emocji w modalnosci
wzrokowej (wyrazonych na twarzy) i w modalnosci stuchowej (prozodia emo-
cji), jako typowych dla chorych cierpigcych na AN, w poréwnaniu z grupg
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kontrolng 0séb zdrowych [20, 31]. Trudnosci te dotyczg mniejszej precyziji
W rozpoznawaniu zaréwno emocji pozytywnych, takich jak szczeScie i zdzi-
wienie, jak i emocji negatywnych: ztoSci, wstretu, strachu i smutku. Osoby
z AN, w poréwnaniu do oséb zdrowych, udzielaly odpowiedzi po diuzszym
czasie [42]. Ponadto, istotnie czeSciej niz zdrowe, nieprawidlowo rozpoznawa-
ty smutek na twarzach, ktéry w rzeczywisto$ci wyrazal inng emocje [54], co
moze by¢ powigzane z nastrojem depresyjnym, ktéry jest dominujacy w tej
populacji 0séb chorych. Niezdolnos¢ do rozpoznawania emocji moze sie wig-
za¢ takze z dominacjg mySlenia analitycznego nad syntetycznym, co wplywa
zakib6cajaco na zltozony proces przetwarzania sygnaldw emocjonalnych [48].
Jednakze mechanizm lezacy u podioza powyzszych deficytow oraz czynniki
je modyfikujace pozostajg w dalszym ciggu na poziomie hipotez.

Badania neuroobrazowe prowadzone podczas wykonywania testu
rozpoznawania stanéw emocjonalnych (RME — Reading the Mind in the Eyes)
u pacjentek z AN, wykazaly zmniejszong, w poréwnaniu z osobami z grupy
kontrolnej, aktywno$¢ ciala migdalowatego, a takze cechy aleksytymii [70].
Osoby z rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego mniej precyzyjnie rozpo-
znawaly emocje wyrazane na twarzy niz osoby zdrowe [42], wykazywaly
mniejszg dokladno$é rozpoznawania emocji wyrazanych na twarzy, przede
wszystkim zloSci, obrzydzenia, strachu, szczeScia, smutku i zdziwienia. Udzie-
laty odpowiedzi po dluzszym czasie niz osoby zdrowe [42]. Sugerowano, ze
osoby z zaburzeniami zywienia przejawiajg ,znaczng niezdolnos¢ rozumienia
emociji” [66].

Jedna z podstawowych cech podtrzymujacych chorobe w jadiowstre-
cie psychicznym sg deficyty poznawcze, do ktérych zalicza sie m.in. sztywno$¢
poznawczg, rozumiang jako niezdolno$¢ do zmiany schematu postepowania
w nowych okolicznosciach. W jednym z badan pacjentki z AN wykazaly znacz-
ng perseweratywnos¢ udzielanych odpowiedzi, prezentowaly sztywno$¢ po-
znawczg, ktéra najprawdopodobniej utrudnia zmiane nawykéw myslowych
i behawioralnych, przyczyniajac sie do trwania zaburzenia [73].

Kwestia wystepowania deficytow w spolecznym poznaniu pozostaje
nadal nierozstrzygnieta. Wczesniejsze badania nad osobami z zaburzeniami
odzywiania wykazatly u nich mniejszg Swiadomos¢é emocjonalng w poréwna-
niu z grupg kontrolng, zaburzone procesy teorii umystu i empatii. Ponadto ob-
Sserwowano zmniejszong umiejetnos$¢ rozpoznawania emociji twarzy w ogole,
a w szczegoblnosci szczescia, zaskoczenia, smutku oraz obrzydzenia. W tabeli 3
zaprezentowano deficyty poznania spolecznego i neuropoznania u oséb z AN.

121



Katarzyna Biernacka, Julia Jeschke, Katarzyna Kucharska

Tabela 3. Podsumowanie deficytow spotecznego poznania w jadtowstre-
cie psychicznym

Deficyty spotecznego poznania i neuropoznawcze u oséb z AN

Zaburzenia percepcji emocjonalne; Zaburzenia teorii umystu
J emocje w modalnosci wzrokowej J aktywnosé w ptatach czotowych
i stuchowej i skroniowych
J precyzja w rozpoznawaniu emog;ji J zdolnos¢ rozumienia humoru oraz
pozytywnych — szczescie, zdziwienie, jak konwencji zartéw

i emocji negatywnych — ztos¢, wstret,

strach i smutek o B _ _
J umiejetnos¢ rozpoznawania ztozonych

emocji i stanéw umystowych na
M czas udzielanych odpowiedzi podstawie ekspresji oczu

Osoby chorujgce na AN doswiadczajg w sferze emocjonalnej znacznych
trudnosci i starajg sie wyeliminowaé element wyrazania emocji jako trudny
i nieprzyjemny w interakcjach spotecznych. Ubozsza ekspresja emocjonalna
byla stwierdzana wsrdd pacjentéw z AN w poréwnaniu do grupy kontrolnej
i 0sOb, ktére wyzdrowialy. Potwierdzajg to badania méwiace o tym, ze chorzy
na AN wykazujg mniejszg dokladnos§é w percepcji ztoSci oraz wykorzystuja
unikanie jako strategie radzenia sobie z doSwiadczanymi stanami uczuciowy-
mi. Prawdopodobnie pacjenci, obawiajgc sie przykrych konsekwencji, nie do-
puszczajg mozliwosci uzewnetrzniania negatywnych odczu¢ [12]. Dodatkowo
zaobserwowano korelacje pomiedzy objawami depresji, a ograniczeniem eks-
presji emocji pozytywnych u oséb z AN.

Deficyty w teorii umystu (ToM)
w jadtowstrecie psychicznym (AN)

Teoria umystu opisywana jest jako umiejetno$¢ wnioskowania o stanie psy-
chicznym innych oséb [67]. Dzieki tej zdolnoSci ludzie potrafia nawigzywac
wielowymiarowe interakcje spoteczne. Podczas badan osoby zdrowe staraja
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sie wyciaga¢ wnioski o cudzych stanach psychicznych na podstawie wiasnych
doSwiadczen spolecznych, co ma swoje potwierdzenie w danych z neuro-
obrazowania, gdzie wykazano wystepujgcg aktywnoS¢ w obszarach platéw
czolowych i skroniowych [30]. Jest to zgodne z obserwacjami Brownell i wsp.
[12], ktérzy zauwazyli, ze nabyte uszkodzenie regionéw czotowych w niedomi-
nujacej poétkuli mézgu moze spowodowac uposledzenie wczedniej poprawnie
funkcjonujgcych proceséw ToM.

W swoich badaniach Russell i wsp. [56] wykazali, ze pacjentki z AN do-
Swiadczajg trudnosci w zadaniach wymagajacych teorii umystu [67]. Z Kkolei
inne badania nie potwierdzily wystepujacych trudnosci [2]. Badane osoby
cechowala mniejsza zdolno$¢ rozumienia humoru oraz konwencji zartow,
a takze obnizona umiejetnos¢ rozpoznawania ztozonych emocji i stanéw umy-
stowych na podstawie ekspresji oczu. Deficyty te porownywane sg do tych
wystepujacych w zaburzeniach ze spektrum autyzmu.

Mentalizacja w zaburzeniach odzywiania

Wiele badann dowodzi, ze posrdéd czynnikéw genetycznych, fizjologicznych,
rodzinnych i kulturowych [21, 22] — konstrukcja osobowosci moze by¢ jednym
z czynnikéw predysponujacych do rozwoju zaburzen odzywiania. Naukowcy
wskazujg na wplyw struktury osobowosci na przebieg procesu chorobowego,
a takze na odpowiedz na leczenie [78, 79]. Ostatnie konceptualizacje zaburzen
odzywiania czerpig z teorii przywigzania oraz osiggnie¢ psychologii rozwojo-
wej i fgcza te choroby z doswiadczaniem obnizonej zdolnoSci do mentalizacii.
Zaburzenia w obrebie relacji interpersonalnej z obiektem / obiektami sg uzna-
wane ze do§¢ istotny czynnik w rozwoju zaburzen odzywiania oraz za czynnik
istotny w ocenie rokowan wzgledem wyleczenia choroby [36]. Mentalizacja
z jednej strony obejmuje rozumienie samego siebie, a z drugiej strony dotyczy
rozumienia innych oséb.

Zdolno$¢ do mentalizacji odnosi sie do ogdlnych mozliwosci jednostki
do reflektowania i interpretowania wtasnych zachowan oraz zachowan innych
w kategoriach intencjonalnych wewnetrznych stanéw mentalnych, takich jak
mysli, uczucia czy przekonania. Zdolno$¢ do doSwiadczenia mentalizowania
wymaga umiejetnosci rozpoznawania, ze stany mentalne sg subiektywne i wy-
magajg umiejetnosci powigzania zewnetrznego zachowania z wewnetrznym
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stanem mentalnym. Kilka ostatnich badann nad mentalizacja w kontekscie
etiologii anoreksji podkreslilo znaczenie wiezi, pozwalajgcej na poczucie bez-
pieczenstwa w rozumieniu przebiegu i terapii zaburzen odzywiania [41, 61,
82]. Przywigzanie to gléwnie dgzenie do osiggniecia bliskosci z obiektem, po-
taczone ze znalezieniem schronienia i poczucia bezpieczenstwa w chwilach
strachu i zagrozenia. Wzorzec przywigzania i interakcji miedzy dzieckiem
i opiekunem zostajg zinternalizowane jako model roboczy przywiagzania, ktory
to z kolei stanowi wzorzec zachowania w relacjach intymnych w ciggu zycia
[11]. Takie cechy opiekuna jak wrazliwo§¢, responsywnos¢, przewidywalnosé
w interakcji z dzieckiem stanowig podwaliny bezpiecznej relacji przywigzania
[41]. Dorosly z bezpiecznym stylem przywigzania ma poprawnie zinternalizo-
wana, hiezagrazajgca relacje z opiekunem i moze w sposéb adekwatny regu-
lowaé swoje emocje w chwilach zaniepokojenia. W poréwnaniu do populacji
0golnej, wsrdd oséb cierpigeych na zaburzenia odzywiania dominujacy styl
stanowi pozabezpieczny model przywigzania .

Brak poczucia bezpieczenstwa w wiezi jest $ciSle zwigzany z wystepuja-
cym w zaburzeniach odzywiania niezadowoleniem z wygladu wlasnego ciala
[1, 18, 62, 63, 71]. Przekierowanie uwagi z niepokoju interpersonalnego na
cele duzo bardziej konkretne i wymierne, takie jak kontrola wagi i wygladu,
moze by¢ rozumiane jako odzwierciedlenie unikajgcego stylu przywigzania
w kwestii rozwigzywania problemow [18]. Zwigzki pomiedzy lekowym i wyco-
fanym stylem przywigzania a nadmierng koncentracjg na wadze i wygladzie
sg rowniez obserwowane w ortoreksji — zaburzeniu charakteryzujgcym sie ob-
sesyjnym przymusem zdrowego odzywiania i restrykcyjnymi wzorcami odzy-
wiania [3]. Obnizona zdolno§¢ regulacji emocjonalnej moze stanowi¢ istotny
czynnik mediujgcy pomiedzy stylem przywigzania a objawami zaburzen od-
zywiania [62, 72]. Objawia sie to oznakami w postaci depresji, poczucia braku
skutecznosci [62], nieadaptacyjnego poziomu perfekcjonizmu oraz aleksytymii
[35]. Bezpieczne przywigzanie odnosi sie nie tylko do prawidlowej regulacji
emocjonalnej, ale jest rowniez nierozerwalnie polgczone z dobrymi umiejet-
noSciami w zakresie mentalizowania [23]. W poréwnaniu do grupy kontrolne;j,
grupy pacjentdéw cierpigcych na jadlowstret psychiczny lub bulimie wykazujg
sie nizszymi zdolno$ciami do mentalizacji [14, 41, 49].

Wysokie zdolnosci do mentalizacji charakteryzujg sie refleksyjnym
i integratywnym sposobem rozumienia do$wiadczen, w przeciwienstwie
do obnizonych zdolnos$ci mentalizacyjnych, okreSlanych poprzez relacjo-
nowane trudnoSci w odréznianiu wewnetrznych stanéw od zewnetrznych
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doswiadczen oraz dysocjacji pomiedzy mySlami, fantazjami a rzeczywistoScig
zewnetrzng [5].

Pogorszona umiejetnos$¢ w zakresie mentalizowania moze jednocze$nie
petni¢ role posredniczacg miedzy pozabezpiecznym przywigzaniem a obja-
wami zaburzen odzywiania [58]. Negatywne emocje sa doSwiadczane w ciele
zamiast w postaci mentalnej i znajduja ujscie w postaci fizycznej, takiej jak
oczyszczanie czy napady objadania sie, restrykcyjno$é w podazy jedzenia czy
utrata wagi.

Lepszy poziom mentalizowania w polgczeniu z bardziej zyczliwymi,
ochronnymi rodzicielskimi reprezentacjami sg powigzane z mniejszg iloScig
objawdw w grupie pacjentdw cierpigcych na zaburzenia odzywiania, co z ko-
lei regulowane jest przez poziom depresiji i leku w tej grupie chorych.

Zwiazek jadtowstretu psychicznego (AN) z objawami zaburzen
ze spektrum autyzmu

Tak zwana $§wiadomo$¢é emocjonalna ksztaltuje sie na skutek zlozonych pro-
cesdw neurorozwojowych i jest pochodng rozwoju emocjonalnego i poznaw-
czego [21, 22]). W przypadku jadlowstretu psychicznego (AN) w §wiadomosci
emocjonalnej moze dochodzi¢ do znieksztalceni tego, co mogag czu¢ inni lu-
dzie. Ze wzgledu na podobienstwo zaburzenn w AN i zaburzen ze spektrum
autyzmu zaczelo rosnaé zainteresowanie wielu badaczy wspélnym dla tych
dwbch zaburzen podlozem. Obecnie przedmiot badan stanowia: dysfunkcje
wykonawcze, w tym oslabiona plastyczno$¢ myslenia, zaburzenia caloSciowe-
go spostrzegania (central coherence), przejawiajace sie nadmierng dbaloScig
o0 szczegbly z jednoczesnym ostabionym przetwarzaniem globalnym informa-
cji, zaburzenia funkcji spotecznych ze szczegdlnym uwzglednieniem trudnosci
W empatii oraz emocjonalna teoria umystu.

Westwood i wsp. [77] oceniali zwigzek pomiedzy wystepowaniem obja-
wow ze spektrum autyzmu na skali the Autism Diagnostic Observation Sche-
dule, 2nd edition (ADOS-2), a wykonaniem szeregu testow (tj. Test Wechslera,
Test Sortowania Kart Wisconsin oraz Test Ziozonej Figury Rey-Osterrieth),
pozwalajacych oceni¢ deficyty funkcji poznawczych i centralng koherencje.
TrzydzieSci pie¢ pacjentek z grupy dziewieédziesieciu jeden z rozpoznaniem
AN uzyskalo punktacje powyzej punktu odciecia na skali ADOS-2 i ta grupa
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chorych jednocze$nie wykazala statystycznie istotnie wyzszy poziom sztyw-
nosci poznawczej oraz wiekszg ilo§¢ bledéw perseweracyjnych w teScie Wi-
sconsin, niz pacjentki, ktére osiggnely nizszg punktacje w ocenie nasilenia
objawdw spektrum autyzmu. Nie odnotowano réznic statystycznie istotnych
miedzy grupami chorych w wykonaniu testu Figury Rey-Osterrieth [77].

Dotychczasowe badania nie potwierdzajg jednoznacznie, iz deficyty na-
tury emocjonalnej i spolecznej w anoreksji sag konsekwencjg neurorozwojowe-
go podloza autyzmu [75, 76].

Oddziatywania terapeutyczne majace na celu poprawe
funkcjonowania spotecznego chorych z zaburzeniami odzywiania

Poznanie spoleczne zaliczane jest do funkcji poznawczych i pelni role media-
tora pomiedzy sferg poznawcza a funkcjonowaniem spotecznym [40]. Prawi-
ditowe funkcjonowanie na plaszczyZnie spotecznej, z zachowanymi adekwat-
nymi mechanizmami percepciji emocji i dobra detekcja sygnatéw spolecznych,
sprzyjaja rozwojowi wilasSciwej komunikacji spolecznej, co w konsekwencji
przeklada sie na budowanie prawidiowych relacji interpersonalnych.

Jednym ze stworzonych w Polsce treningéw ukierunkowanych na reha-
bilitacje poznawcza oséb z jadlowstretem psychicznym jest Trening Spolecz-
nego Poznania i Neuropoznania (TSPiN) [38], wpisujacy sie w obowigzujacy
w Europie i w Stanach Zjednoczonych trend tworzenia sprofilowanych pro-
gramow terapeutycznych, ukierunkowanych na poprawe funkcjonowania po-
znawczego w szeregu choréb i zaburzen psychicznych z neuropsychiatryczng
komponentag objawdw [15, 32, 53, 81]. Polska wersja TSPiN jest programem in-
terdyscyplinarnym, ktéry powstal na bazie programéw terapeutycznych, takich
jak SCIT (Social Cognition and Interaction Training) oraz CRT (Cognitive Reme-
diation Therapy). U swych podstaw te programy czerpig z podstawowych za-
lozen terapii poznawczo-behawioralnej oraz wykorzystujg elementy Racjonal-
nej Terapii Zachowania (RTZ), Treningu Rozwigzywania Probleméw (Problem
Solving Therapy) oraz Treningu Metapoznawczego (Meta-Cognitive Training).
Autorki polskiej wersji przyjely rekonstrukcje za najbardziej optymalng forme
adaptacji SCIT i CRT, przy uwzglednieniu adaptacji kulturowej. Trening Spo-
tecznego Poznania jest przeznaczony dla oséb dorostych, majacych trudnosci
w relacjach interpersonalnych, bedgcych skutkiem proceséw chorobowych.
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Podsumowanie

W ostatnich latach coraz wieksze znaczenie w patogenezie zaburzen odzy-
wiania przypisuje sie zaburzeniom percepcji emocji, teorii umystu, empatii,
mentalizacji oraz stylu atrybucyjnego. Istniejg dowody wskazujgce na to, ze
wyzej wymienione deficyty sg znacznie nasilone w ostrych stadiach choroby
lub w chorobie o przewleklym przebiegu, jako konsekwencja utrzymujgcego
sie niedozywienia mézgu. Osoby chore na zaburzenia odzywiania czesto do-
Swiadczajg trudnoéci w funkcjonowaniu emocjonalnym i spolecznym przed
wystgpieniem zaburzenia, a trudno$ci te mogg utrzymywac sie po wyzdro-
wieniu [43]. Dlatego celowe wydaje sie prowadzenie badan, ktére wskazalyby
jednoznacznie na wystepowanie opisanych powyzej deficytéw, a tym samym
pozwolilyby na stworzenie skuteczniejszych programdéw terapeutycznych
w grupie 0s6b chorujacych.
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ROZDZIAL 8

METODA INTEGRACYJNA MUZYKOTERAPII
| PSYCHODRAMY
W LECZENIU ZABURZEN ODZYWIANIA

Elzbieta Galinska

Zaburzenia odzywiania sg rezultatem oddzialywania wielu czynnikéw, np. ob-
razu samego siebie, perfekcjonizmu, trudnosci interpersonalnych, zaburzen
afektywnych (nietolerancja zmian nastroju [10] czy wspolistniejgcych choréb
[52, 53, 10]. Ztozonos¢ psychopatologii tych zaburzefh wymaga zastosowania
kombinacji réznych form leczenia [55, 11].

Mechanizmy psychologiczne zaburzen odzywiania

Doswiadczenia traumy relacyjnej, traumatycznego przywigzania [67], opusz-
czenia, zaniedbania emocjonalnego, parentyfikacji roli dziecka [65], a takze
przemocy psychicznej i fizycznej, w tym seksualnej [64,49] doznawane w dzie-
cinstwie przez osoby z ZO, wplywaja na ich rozwdj poznawczy i emocjonalny.
Uposledzeniu ulegaja procesy regulacji emocjonalnej, wskutek czego pacjenci
z ZO maja utrudniony dostep do wlasnych przezy¢, zaréwno w zakresie ich
identyfikowania i rozumienia, jak i prawidlowej ekspres;ji i skutecznego ich
roztadowywania. Wigze sie to z okreSlonymi deficytami emocjonalnymi, np.
stabg empatig, aleksytymia, dysocjacjg [56, 38, 6, 76], tendencjami depresyj-
nymi, a nawet cechami anhedonii, zwlaszcza spotecznej [60, 43]. Wymienione
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deficyty majg funkcje psychologicznych mechanizméw obronnych, zmienio-
nych w stosunku do bezpiecznego rozwoju. Oslabiajg one wiasng tozsamosé
[67], a takze zaburzajg proces rozwoju zdolnosci do mentalizowania, a tym
samym zarzadzania pobudzeniem afektywnym i emocjami [76]. Skutkuje to
niestabilnoscig uczuciows i fizjologiczng [67, 76]). Pojawia sie patologiczna re-
gulacja emocji za pomocg objawéw chorobowych, np. somatyzacji emocji
negatywnych i zachowan autodestrukcyjnych [41, 58]. Chodzi tu o przekie-
rowywanie bolesnych emocji z figury przywigzania na jedzenie i na wlasne
cialo, w formie wstretu i wstydu wobec samego siebie, wobec wlasnego ciala
i jedzenia [11, 55, 46]. Z kolei objadanie sie i wymiotowanie uzywane jest, gdy
self stoi w obliczu zalewajgcych, przytlaczajgcych emociji, poniewaz te objawy
mogg redukowac fizjologiczne doSwiadczenie negatywnego afektu [39, 11].
W ten sposdb osoby z ZO radzg sobie z agresja, lekiem, depresjg czy z zapel-
nianiem pustki i zapotrzebowaniem na blisko§¢. Objawy ZO rozpatrywane
sg bowiem jako odzwierciedlenie procesu zaburzen przywigzania: rytualizo-
wanych sposobéw negowania potrzeb oraz ekstremalnych zgdan uwagi [Ro-
senfeld za: 55, 69], przy czym teorie przywigzania A.Schore [67] widzi jako
teorie regulacyjng. Emocje sg ,przywigzane” do doSwiadczen jedzenia lub
niejedzenia, pokarm moze by¢ substytutem brakujgcej bliskosci z rodzicem
lub wyrazem nienawisci do niego (zob. technike psychodramatyczng ,Ato-
mu zywieniowego”) [3, 8]. Dlatego uwaza sie, ze reparacyjne odgrywanie np.
w psychodramie doSwiadczenn wczesnego przywigzania jest fundamentalne
dla leczenia zaburzen odzywiania [8].

Badania wskazujg na silne ttumienie emocji negatywnych z leku przed
odrzuceniem ze strony znaczgcych oséb. W odniesieniu do anoreksji méwi sie
0 ,wyciszeniu Ja”, ,silencing the self” [36]!, ,0 $§wiecie w Kolorze bialtym”, ktory
jest pusty, czysty, niepokalany [66, 55]. Osoby z AN czesto nie uwazajg siebie
za uprawnione do bycia ,emocjonalng” istotg ludzkg (bardzo zanizona samo-
ocena, a zawyzona ocena innych; ,ja jestem zta, bezwartosciowa, inni sg nie-
zwykle wazni”) [10, 36, 11]. Gniew spostrzegajg jako ,niebezpieczny” i ,szko-
dliwy”, podczas gdy ekspresje smutku — jako oznake ,stabosci”. Gniew oséb
z AN rozpatrywany jest jako ego dystoniczny, a zatem oderwany od poczucia

! Podobne zjawisko, zaobserwowali Stephen Paige i wspolpr. [59] u 0séb z PTSD,
w badaniach potencjaldéw wywolanych w reakcji na halasy, ktére nazwali czym$ w ro-
dzaju ,ttumika”. Uruchomione hamujgce petle sprzezenia zwrotnego ttumily ich zda-
niem toniczny stan nadmiernego pobudzenia [75] .
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self [11). Pomimo negacji gniewu, osoby z AN wykazujg wyzszy poziom sta-
nu zfoSci i tlumienia gniewu w poréwnaniu z grupg kontrolng [73, 37]. Styl
regulacji emocjonalnej u 0séb z AN polega zatem na zapobieganiu ekspresji
emocji negatywnych, a z drugiej strony na zarzagdzaniu nimi poprzez ,Sprze-
zenie emocjonalne” (emotion coupling)? [11]. Chodzi tu o sprzezenie tlumio-
nego gniewu i obrzydzenia (disgust) do siebie, co wptywa na znieksztalcenie
percepcji obrazu wiasnego ciala. Sprzezenie to wigcza zatem obraz ciala, przy
czym nie jest poSredniczone przez depresje i lek. Po indukcji gniewu wzrastat
istotnie poziom obrzydzenia i przeceniania wielko$ci wlasnego ciata [11]. Tego
rodzaju ,sprzezenie” podtrzymuje objawy zaburzen odzywiania.

Neurobiologiczne podstawy dla leczenia przezyciowego
a integracyjne modele leczenia zaburzenh odzywiania

Dokonany tu przeglad waznych zagadnien dla psychoterapii ZO wskazuje, ze
potrzebna jest praca emocjonalna, praca nad procesami regulacji emocjonal-
nej, nad do$wiadczeniami traumy relacyjnej zwigzanej z wczesnymi pozabez-
piecznymi stylami przywigzania, nad obrazem siebie i poczuciem tozsamosci
oraz nad relacjami spolecznymi. Nie sg w stanie sprosta¢ tym potrzebom me-
tody psychoterapii grupowej i indywidualnej, operujgce medium werbalnym.
Badania neurobiologiczne wskazujg bowiem na to, ze upo$ledzona zostaje
zdolnoé¢ do werbalizacji doSwiadczen traumatycznych zlokalizowanych w nie-
werbalnej prawej potkuli mézgu [54, 67]. Sa one objete amnezjg dysocjacyjng
i co najwyzej dochodzg do glosu w sposéb zdezintegrowany, nieuSwiadomio-
ny i niezrozumialy, w postaci ,przebltyskéw” (flashbacks) pamieci, intruzyw-
nych obrazéw, koszmardéw sennych oraz nadmiernej reaktywnoSci na pewne
wyzwalacze [67, 76, 8). U 0s6b z ZO uszkodzona zostaje zdolnos¢ do samo-
uspokajania sie, ktéra wigzana jest z rozwinieciem zdrowego nerwu btednego
W ,empatycznym zestrojeniu i rezonansie limbicznym” opiekuna z dzieckiem
(zob. The Polyvagal Theory) [62, 74, 8]. TrudnoSci w dostepie do urazowych
przezy¢ wynikajg zaréwno ze zmniejszenia komunikacji miedzypodtkulowe;j,
jak i z cyklicznego przechodzenia od sterowanego przez uklad wspodiczulny

2 Jest to aktywacja kognitywnych drég (routes) wywolywania emocji, ktéra zacho-
dzi na poziomie nie§wiadomym w ciggu milisekund od zdarzenia wyzwalajacego [11]
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nadmiernego pobudzenia prawej potkuli (zalew emocji) do sterowanej przez
uktad przywspéiczulny dysocjacji, unikania i znieczulajgcego odretwienia
[67], w tym dezaktywacji obszaru Broki — osrodka ruchowego mowy w lewej
polkuli, wskutek czego zostaje zablokowana zdolno$¢ do werbalizaciji [76, 8].
By¢ moze tego rodzaju zaburzona naprzemienna regulacja prowadzi do mi-
gracji diagnostycznej obserwowanej w zaburzeniach odzywiania [10]. Dlatego
dla pracy nad procesami emocjonalnym, a zwlaszcza dla terapii traumy, takze
w przypadku pacjentéw z ZO, konieczne sg metody i modele leczenia przezy-
ciowego, ktére uzywaja zardwno interwencji niewerbalnych, jak i werbalnych
w celu integrowania moézgu [54]. Oto kilka przyktadéw integracyjnego lecze-
nia przezyciowego: The Therapeutic Spiral Model Hudgins [3], ktory integruje
Analize Transakcyjna Berne’a z psychodramg, psychodrama zintegrowana
z ujeciem systemowym [7] oraz teorig relacji z obiektem [46], terapia sche-
matéw J.E. Younga Igczaca terapie poznawczg z technikami doswiadczenio-
wymi, zwlaszcza ukierunkowanymi na emocjonalne przepracowanie traumy
[2], a w przypadku muzykoterapii — polgczenie podejs$cia psychoanalitycznego
z psychoterapig ukierunkowang na zasoby oraz koncepcjg dostosowania sie
do potrzeb pacjenta i motywacyjnego dostrojenia sie Klausa Grawe [4]°.
Koncepcje leczenia integracyjnego w ZO obejmujg: modele neurobio-
logiczne, np. AN [44], w tym ,interpersonalng neurobiologie”, podkreslajaca
waznoS¢ relacji spotecznych dla ksztattowania rozwoju mézgu [70] i psycho-
logiczne, np. integracyjne modele terapii, zwlaszcza poznawczej [10, 47, 78],
np. w odniesieniu do bulimii [75] oraz integracyjne modele emocii i zaburzen
emocjonalnych, np. SPAARS-ED Foxa i Powera (akronim Schematic, Propo-
sitional, Analogical and Associative Representation Systems in eating disorders)
[12]. Model ten poszerza rozumienie procesu poznania o rézne, multimodalne
formy reprezentacji zdarzen (oprocz stownych, wizualne, dotykowe, smakowe,
wechowe, np. w odniesieniu do jedzenia), docierajac do ztozonych znaczen
pozajezykowych (above more ,verbal expressible propositional concepts”) [47],

3 Nurt integracyjny psychoterapii nie stawia sobie na celu tworzenia nowych me-
tod, lecz ,, promowanie dialogu miedzy teoretykami, badaczami i klinicystami zaintere-
sowanymi w rozpowszechnianiu tradycyjnych drég myslenia na temat psychoterapii
poprzez eksplorowanie zaréwno podobienstw, jak i réznic miedzy réznymi szkotami
psychoterapii i r6znymi modalnoSciami terapeutycznymi (np. terapig indywidualng,
grupowa, terapiag par i rodzin)” — cytat ze wstepnego przemoéwienia J.D. Safrana i W.
Hubera otwierajacego I Miedzynarodowy Kongres SEPI (Society for Exploration of Psy-
chotherapy Integration) w 1991 r. w Londynie [19].
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do ktérych ma sie dostep jedynie w doSwiadczeniu klinicznym [11]4. Ma to zna-
czenie dla terapii pacjentek z ZO, gdzie wiedza, Ze nie jestem ,tlusta” nie zmie-
nia faktu, ze ,odczuwam, ze jestem tlusta i czuje obrzydzenie do siebie” [11],
gdzie wskutek traumy zdarzenia kodowane sg na poziomie sensoryczno-moto-
rycznym i afektywnym, natomiast zablokowane jest kodowanie werbalne, gdyz
lek blokuje proces semantyzacji [76]. SPAARS-ED jako model schematowego
przetwarzania informacji obejmuije nie tylko aspekt emociji, ale takze rdzenne
przekonania na temat siebie i innych oraz nastawienie wobec $wiata.

Muzykoterapia i psychodrama jako przezyciowe
i ekspresyjne techniki psychoterapii

W pierwszej amerykanskiej monografii z 1989 r., dotyczacej ,przezyciowe-
go leczenia” w zaburzeniach odzywiania, L. Hornyak i E. Baker [45] zwra-
caja uwage na trudnos$¢ werbalnego zdefiniowania zjawiska niewerbalnego.
Z tego wzgledu w literaturze raczej podkreSlano warto$¢ i funkcje terapii
przezyciowych, niz je definiowano. Hornyak i Baker definiujg je ,jako techniki
leczenia, oparte na zasadach (principles) psychologicznych, rozwiniete i uzy-
wane w celu zwiekszania u klienta §wiadomosci wtasnych uczué, percepcii,
kognicji i wrazenn do$wiadczanych w danym momencie”. ,Leczenie przezy-
ciowe” wlgcza zwykle pewien stopien dzialania klienta albo fizycznego albo
wyobrazeniowego”(s. 3). Redaktorki omawianej monografii oprocz tradycyjnie
wlaczanej tu terapii sztukg, muzykoterapii, poezji, dramy i tafica dodaja takze
dla leczenia bulimii — hipnoze i rzeZbienie rodziny (family sculpting) oraz dla
AN - aktywnoSci strukturowanego jedzenia, a takze uzycie metafor i poezji ze
wzgledu na to, ze ekspresja ich ciala ma charakter metaforyczny. Podkre$laja
ponadto, ze ten typ pracy klinicznej moze wywolywaé intensywne reakcje
emocjonalne zaréwno u klienta, jak i u terapeuty?®.

4 Nasuwa sie tu skojarzenie z multimodalnym modelem terapii BASIC ID A. Laza-
rusa, ktéry nie ogranicza sie do modalnosci zmystowych, lecz traktuje je jako wymiary
osobowosci i wymienia 7 modalnosci: Behavior, Affect, Sensation, Imagery, Cognition,
Interpersonal, Drugs/Health (wymiar biochemiczny/neurofizjologiczny) [42].

5 Nalezy jednak mie¢ swiadomos¢, ze nie kazde zastosowanie ww Srodkéw, np.
muzyki, ma charakter terapii, aczkolwiek moze by¢ pozyteczne. Dlatego nalezy rozréz-
ni¢ zdrowy styl zycia, techniki samopomocowe od dzialath prowadzonych przez tera-
peute wyspecjalizowanego w danej metodzie [16].
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Zar6éwno w odniesieniu do muzykoterapii, jak i psychodramy wspoicze-
$nie dominujg [8, 46] podejscia ukierunkowane na aktywacje osobistych zaso-
béw klienta, przy czym sama muzykoterapia traktowana jest jako kreatywny
zas6b zdrowia, ktdry podtrzymuje zycie, witalizujgc pacjenta [68, 72, 4]. Mu-
zyka uzyta jako narzedzie terapeutyczne pozwala zwielokrotni¢ przezywanie
do takiego poziomu, Ze staje sie ono zauwazalne dla wytlumionych pacjen-
téw z deficytami emocjonalnymi, napetniajgc ich Swiat bogactwem koloréw
i zyciem [26]. Liczne badania neurobiologiczne zwigzane z wykorzystaniem
technik obrazowania mézgu udowadniajg, ze trening muzyczny ma niezwykle
silny i pozytywny wpltyw na plastyczno$¢ mozgu (przeglad badan) [34]. Jest
on bowiem zarazem treningiem sieci neuronowej odpowiedzialnej za wielo-
modalny odbiér i sensomotoryczng integracje nerwowa. Chodzi tu o dolny
czolowy zakret mézgu (inferior frontal gyrus), zwykle odnoszony do rejonu
Broki (system neurondéw lustrzanych [1]. Moze mie¢ to duze znaczenie zwlasz-
cza dla pacjentek z AN, ktoére cechuje nie tylko sztywnoS¢é poznawcza, lecz
takze deficyty wynikajgce z zanikdéw glodowych w mézgu. Rozwijanie spon-
tanicznosci, witalnosci i kreatywnoSsci jest warunkiem zdrowia psychicznego
wg teorii psychopatologii Moreno [77]. W odniesieniu do ZO dzialania takie
rozluZniajg postawe perfekcjonistyczng oraz autyzm i sprzyjajg wzmacnianiu
sprezystosci psychicznej (resiliency), jako elastyczno$ci adaptacyjnej, tj. zdol-
nosci dostosowania poziomu kontroli impulséw do sytuacji wg Blocka [48].

Muzykoterapia (MT) i psychodrama (PD) sg metodami przezyciowymi
i ekspresyjnymi. Wykorzystujg wiedze psychologiczng dotyczacg emocji, rol,
tozsamosci, rozwoju psychicznego oraz psychopatologii. Obszarem oddziaty-
wan psychodramy jest w duzym stopniu wlasne cialo, aczkolwiek gra na in-
strumencie muzycznym roéwniez angazuje cialo i diagnozuje jego stan. Praca
z cialem jest wazna, bo — jak méwi Moreno — ,The body remembers what the
mind forgets”. Unikatowa forma diagnozy i terapii przy pomocy psychodramy
wynika z tego, ze pacjent nie opowiada o wlasnym zyciu, lecz odgrywa je
i przezywa na scenie. Psychodrama jest zatem metodg dzialania. Zaklada sie
W niej, ze zmiane tworzy dzialanie, a nie analiza [8]. W obu metodach tera-
pia i wglad zachodzg poprzez silne przezywanie, ktére prowadzi do katharsis,
rozumianego przez Moreno nie tylko jako oczyszczenie sie z emocji negatyw-
nych, ale i napelnienie sie pozytywnymi. Obie metody stosujg multimodalne,
metaforyczne interwencje, dzieki czemu omijajg zachowania obronne i umoz-
liwiajg poznanie proceséw psychicznych i zachowan ukrytych, niedostepnych
samemu pacjentowi, w sposob jasny, stuchowy, obrazowy i wizualny [15, 24,
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13, 26). Metaforyczne interwencje stosuje zwlaszcza MT jako metoda projek-
cyjna, ktéra dociera do niedostepnych dla technik werbalnych emocii, tresci
i obszaréw osobowosci. Rozwija przy tym uszkodzong u wszystkich pacjentek
z ZO zdolno$¢ myslenia symbolicznego i fantazjowania, wskutek ,sklejonej”
relacji matka-cérka, niepozostawiajacej przestrzeni, w ktorej mogtyby sie two-
rzy¢ symbole [55, 57]. Deficyt ten kompensowany jest zwlaszcza u pacjentek
Z0 z osobowoscig borderline, zachowaniami typu impulsywnego, destrukcyj-
nego roztadowywania napiecia poprzez uszkodzenia ciala [17, 27, 18, 32, 31].
Niemoznos§¢ gratyfikacji poprzez fantazje w Swietle teorii relacji z obiektem
wyja$niana jest uformowaniem sie u dziecka faiszywego self, czyli usztywnie-
niem psychiki i odcieciem jej od wtasnych potrzeb wskutek skumulowanej
traumy zob. Kahn, 1962 za: [18].

Wtasna metoda integracyjna muzykoterapii
i psychodramy zaburzen odzywiania
Prezentowana tu metoda stanowi polgczenie muzykoterapii spoteczno-po-
znawczej [20, 13] integrowanej z teorig relacji z obiektem [17 , 27, 18], niekiedy
z technikami gestaltowskimi (np. ,lektury ciata”, ,muzycznej mapy ciala”), czy
z psychorysunkiem oraz psychodramy Morenowskiej, giéwnie biograficzne;j,
reparacyjnej (podejscie psychodynamiczne, systemowe i socjometryczne) [31,
29, 31, 19, 22]°. Powstata z wlasnej metody ,portretu muzycznego” (PM), ktory
obejmowal zespét technik statych i sytuacyjnych (ekspresyjnych — z uzyciem
instrumentéw muzycznych i percepcyjnych, opartych na mechanizmie per-
cepcji muzyki) i dotyczyt pracy nad zaburzong strukturg Ja, nad tozsamoscig
pacjenta (atrybuty Ja, repertuar i sposéb pelnienia rél, stosunek do wiasnego
ciala). Wséréd technik percepcyjnych kluczows i stalg technikg bylo ,lustro”
muzyczne struktury Ja pacjenta w postaci kolazu muzycznego (translacja oso-
bowosci pacjenta na muzyke, dokonywana przez terapeute i prezentowana
portretowanemu pacjentowi podczas MT grupowej); por. Galinska [20, 15, 28,

¢ Autorka jest jednym z pionieré6w muzykoterapii w Polsce, stworzyla dziedzine mu-
zykoterapii klinicznej w odniesieniu do zaburzen psychicznych w Klinice Nerwic (kier.
prof. S. Leder) i wI Klinice Psychiatrycznej (kier. prof. J. Jaroszynski) Instytutu Psychia-
trii i Neurologii i prezentowala jg podczas szkolefi w Centrum Medycznym Ksztalcenia
Podyplomowego. Posiada certyfikat psychoterapii Sekcji Naukowej Psychoterapii Pol.
Tow. Psychiatr., certyfikat Psychodrama Institut fir Europa (PIfE) oraz certyfikat z zakre-
su psychoterapii ciatla Ecole Europeenne de Psychothérapie Socio- et Samato-Analyti-
que w Strasburgu.
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13, 33, 21, 22]. Okolo 1995-1998 r. zamiast kolazu muzycznego zostala wpro-
wadzona psychodrama biograficzna i reparacyjna.

Coraz wieksza liczba badaczy dostrzega, ze niektére nurty psychoana-
lityczne, np. teoria relacji z obiektem, zajmujg sie tymi samymi zjawiskami,
co spoleczna psychologia poznawcza (por. koncepcje Ukierunkowan Ja Hig-
ginsa’ jako integracje paradygmatu spoleczno-poznawczego i teorii relacji
z obiektem [61], a takze artykul Drat-Ruszczyk [9]). Pojeciami, ktére integru-
ja teorie relacji z obiektem z prezentowang tu muzykoterapig i psychodrama
morenowska, sa: ,relacyjnos$¢”, ,wiez emocjonalna”, ,pierwotny patologiczny
wzorzec relacji z matka i jego uwewnetrznienie” (M. Klein). Odpowiednikiem
tego u Moreno jest ,patologiczna intrapsychiczna matryca”, skladajgca sie z ob-
razu siebie w relacji z wewnetrznymi obiektami [46]. Jest to pierwotny wzor
mySlenia, odczuwania i zachowania sie pacjenta zwigzany czesto z trauma,
a wiec z lekiem i zahamowaniem spontanicznoSci. Z wzorca tego wyrasta rola
ofiary (lub ukrytego agresora, zob. nizej). Definicja ta zwigzana jest z locus,
matrix i status nascendi — koncepcjg tozsamosci Moreno [32, 14].

Kolejnym wspdlnym pojeciem jest ,reparacja” — w jezyku M. Klein jest to
przemiana ,zlego” obiektu w ,dobry” i introjekcja tego ,dobrego” obiektu [27],
w jezyku Moreno - jest to ,re-matrycyzacja” zachodzaca w tzw. ,poszerzonej
rzeczywistodci” (,surplus reality”), w ktdrej uzupelnia sie deficyty rozwojowe
oraz buduje nowe wzorce zachowan i wartosci [17, 27, 32, 29, 14]. Pacjent
zyskuje tu takze ,dobre” obiekty i rozprawia sie ze ,ztymi”. W jezyku psycho-
logii spoteczno-poznawczej jest to ,naprawa” rozumiana jako przywrocenie
zachwianej integralnosci Ja i tym samym wzmochienie pewnosci siebie [9].
Wspdlne zardwno dla teorii relacji z obiektem, jak i opisywanej muzykoterapii
i psychodramy, jest podejscie rozwojowe, kladace nacisk na formowanie sie
wczesnej traumatycznej lub destrukcyjnej relacji matka-dziecko, utrzymujacej
sie w zyciu dorostym. W odniesieniu do metody ,portretu muzycznego” chodzi
o formowanie sie zaburzonych relacyjnych modeli Ja [26, 31]. Relacyjny mo-
del Ja obejmuje laficuch przyczynowo-skutkowy nastepujgcych sktadowych:
przekazu rodzicielskiego i jego odbioru przez dziecko, wynikajgcej stad strate-
gii dzialania, pozycjonowania spolecznego (7 pozycji zajmowanych w relacji
z partnerem: "powyzej”, "ponizej”, ,od”, ,do”, ,przeciw”, ,obok” ,poprzez”),

7 Prof. psychologii Ewa Trzebifiska dostrzegla podobienstwa miedzy koncepcjg Ja
Higginsa a koncepcja Ja Galifiskiej, lezgca u podioza metody ,portretu muzycznego”
(informacja z bezposredniego kontaktu).

140



Metoda integracyjna muzykoterapii i psychodramy w leczeniu zaburzen odzywiania

roli spolecznej i celu terapeutycznego, polegajgcego na inspiracji za pomocg
muzyki (3 utwory dla pacjentéw, 4 dla oséb ze szkoler)) do stworzenia no-
wego modelu Ja [26, 31, 22], zob. nizej. ,Relacyjnos$¢” jest pojeciem niezwy-
kle waznym dla Moreno, ktory, w odrdznieniu od wspdlczesnych mu Freuda
i Junga, ujmuje czlowieka z perspektywy socjometrycznej i z tej interakcyjnej
perspektywy tworzy nawet swoja teorie emocji. Nie méwi on o pojedynczych
emocjach, takich jak rado$¢, smutek, czy gniew, lecz o emocjach: harmonij-
nych, kiedy obie osoby odwzajemniajg swoje uczucia, dysharmonijnych, kiedy
ich nie odwzajemniajg, ztamanych, kiedy silna emocja jednej osoby styka sie
z obojetnosScig (murem) ze strony drugiej oraz towarzyszqcych mimochodem,
kiedy osoba, np. patrzac na drugg z wsciekloScia, nie jest $wiadoma swoich
emociji [77, 29]. Zostaly tu wymienione wybrane wspdlne pojecia teoretyczne.

Struktura metody muzykoterapii
taczonej z psychodrama

Od momentu wprowadzenia psychodramy reparacyjnej do ,portretu muzycz-
nego” psychodrama zdominowala muzykoterapie w oczach pacjentéw. Jest ona
dla nich wazniejsza, bo jest bardziej konkretna niz muzykoterapia, ,wchodzi
w ich zycie”, dotyczy pracy z rodzing i pozwala wreszcie na wyrazenie wprost
zaleglych emociji rodzicom i sprawcom ich krzywd (np. molestowania seksual-
nego) oraz dokonanie zmiany, a nawet przemiany siebie, np. odrodzenia kobie-
cosci, czy meskosci [17, 27, 18, 32]. Zajecia trwaja 2 h dla jednego pacjenta, ktéry
omawiany jest na tle i przy pomocy grupy. Metoda ta skiada sie z dwéch czesci:

1) muzykoterapii — diagnoza i regulacja zaburzonej struk-
tury Ja z uzyciem instrumentéw muzycznych (m.in. ,lustro” muzyczne
pacjenta grane przez grupe, a takze technika ,kodowania muzycz-
nego” E. Galiiskiej [27] , wprowadzajgca jakby ,implant rytmiczny” jako
~,muzyczny zarodek wiasnego Ja” [26], dajagcy wewnetrzne oparcie w sobie
w trudnych sytuacjach granych nastepnie podczas MT, a takze przeciwdzia-
lajacy tendencjom do ,zlewania sie” z inng osobg) oraz interpretacja projek-
cji wygenerowanych (uprzednio) przez dwa utwory muzyczne. Dotyczg one
identyfikacji siebie z wyobrazong postacig do dwoéch utworéw muzycznych:
.Z calej osobowosci” oraz wycinkowej — z obszaru ciala i seksualnosci. Po-
nadto interpretacja narysowanych (uprzednio) bez muzyki
aspektéw obrazu Ja, z podaniem do kazdego wizerunku siebie jego
wieku emocjonalnego (zob. nizej). CzeS¢ muzykoterapeutyczna ma na celu
wylonienie tematu psychodramy, peini wiec role rozgrzewki do nie;j.

141



Elzbieta Galinska

2) psychodramy, najczesciej regresywnej, wzbogaconej o obsadzenie
przez protagoniste rél instrumentami muzycznymi, niekiedy takze o muzyczne
scenki improwizacyjne, takie jak ,ponowne narodziny”’, czy ,karmienie pier-
sig” (terminologia i struktura psychodramy morenowskiej) [26, 14]. W przy-
padku pacjentek z ZO, ktére sg wysoko reaktywne, majg wysoki poziom leku
oraz ,zalewajacq” potrzebe bezpieczefistwa w procesie terapeutycznym [3,
8], regula jest wprowadzenie roli wsparcia i wiasnej sily oraz niepowtarzanie
doktadnie zdarzenia traumatycznego, Zeby nie traumatyzowac na nowo (zob.
opis kolejnych krokdéw reparacyjnych dzialan — Galifiska) [17, 27, 18, 32, 29].
Z tego wzgledu wymienione wyzej badania [3, 8] wskazujg na wieksze korzy-
Sci dla pacjentek z ZO z grania ré6l w cudzych psychodramach i z ogladania
cudzych psychodram, niz z przeprowadzania wlasnych [8].

Instrument muzyczny jako
rola psychodramatyczna
Muzyka i instrument muzyczny rozumiane sg tu jako no$nik informacji, zna-
czen, emocji, symbolizujg czlowieka i sytuacje spoteczng [20, 24, 13, 26, 25],
przy czym instrument muzyczny pelni ponadto role psychodramatyczng. Pro-
tagonista na scenie obsadza wszystkie role, czyli wszystkie ego pomocnicze
instrumentami i przy zamianie roli z kazdym ego pomocniczym jest ono pre-
zentowane werbalnie i muzycznie, a tzw. zdanie ogniskowe, ktére wypowiada
dana rola, jest takze ,wypowiadane” instrumentem muzycznym. W ten spo-
séb widag, z ktoérych rél pltyng do protagonisty ,podwdjne komunikaty” [17, 27,
18, 32]. Instrument pelni nastepujace funkcje:
» diagnostyczna:

° jako nosnik cech czlowieka: plci, wieku, potrzeb, emociji itd.
(zob. Muzyczny Test TozsamoSci autorstwa E.Galinskiej) [25]; np.
pacjentka z AN i OCD dostrzegla, ze dala bratu, ktéry powiesit
sie 6 lat wczesniej, ten sam instrument, co sobie. Zrozumiala, ze
przejela symbolicznie jego role meska, ze ,zlala sie” z nim, ze
.idzie takze w kierunku Smierci” (nawet zaczela uprawiaé ry-
zykowny sport motocyklowy), ze jest lojalna wobec brata i nie
moze zy¢, skoro on umart (por. role milosci romantycznej me-
czenskiej, jako jeden z modeli Ja) [31, 22];
jako wskaznik uktadu sit w rodzinie (np. ojciec moze dosta¢ maly
dzieciecy instrument, a matka najwiekszy beben lub talerze);
°  jakowskaZnik doSwiadczenia traumy, np. molestowania, gwatltu,
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aborcji, poronienia (wybierany jest zawsze ten sam zniszczony
instrument z naderwang membrang);
jako wskaznik ,podwéjnych komunikatéw” przekazywanych
z danej roli (rozbiezno$¢ miedzy komunikatem werbalnym,
a muzycznym);
° jako wskaznik parentyfikacji, gdy protagonistka w roli malego
dziecka trzyma duzo wiekszy i ciezszy instrument niz jej matka
(w procesie psychodramy matka podejmuje swojg role, przej-
mujac instrument ,dorosty” i dajgc dziecku instrument zabaw-
ke, lekki, maly i beztroski) lub gdy trzyma instrument meski, za-
stepujac role nieobecnego w rodzinie lub biernego ojca;
* emocjonalng (wyrazanie emociji):
° odreagowanie (katharsis) lub wzmocnienie argumentéw w kon-
frontacji z antagonistg czy sprawca;
przezycie poczucia bezpieczenistwa, czulosci i bliskoSci w scen-
kach improwizacyjnych, np. przy ponownych ,narodzinach”
i ,karmieniu piersig”;
* modelujaca: dawanie wzorcéw kobiecosci, meskosci, dorostosci;
uczenie dialogu.
Zmiana instrumentu w trakcie gry psychodramatycznej w danej roli, np. ojca
czy matki, a takze wiasnej, sygnalizuje dojrzewanie zachodzace u protagonist-
ki i rozwdj relacji z rodzicami.

o

Diagnoza i terapia tozsamosci w muzykoterapii i psychodramie —
modele Ja i funkcje tozsamos$ciowe choroby

Problematyka tozsamosci wydaje sie by¢ kluczowa w ZO ze wzgledu na to,
ze dezadaptacyjne psychologiczne mechanizmy obronne stosowane w sy-
tuacji traumy skutkujg deficytami emocjonalnymi, takimi jak dysocjacja czy
aleksytymia, i prowadzg do wytiumienia Ja i ostabienia poczucia tozsamosci-
(zob. wyzej) [67]. Z tego wzgledu napady zartocznosci, czy zachowania auto-
destrukcyjne mozna rozumie¢ jako dostymulowywanie sie, zeby siebie lepiej
poczu¢ [71]. Objawy ZO majg wtedy funkcje ,tozsamosciowq”. Z drugiej strony
relacja z matkg, okres$lana w literaturze psychoanalitycznej jako ,zlanie”, ,fu-
zja”, nie pozwala na rozwiniecie wiasnego odrebnego Ja [55]. Pacjentki nie
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czujg wlasnych potrzeb, natomiast doskonale czujg potrzeby rodzicéw, stara-
jac sie stworzy¢ dla nich idealny wizerunek siebie, co Kohut i Kernberg nazy-
waja w wypadku AN narcystyczng obrong i idealnym ego®. DoSwiadczenia
kliniczne wskazujg, ze pacjentki z ZO pochodza z rodzin, gdzie oczekiwano
(zwtaszcza ojciec) na narodziny syna (w wypadku pacjentek z bulimig czesto
juz przed urodzeniem sie dziewczynka ma przygotowane imie meskie) lub
gdzie corka ro$nie w cieniu brata, faworyzowanego przez matke (w wypadku
pacjentek z AN).

Gdyby spojrzeé na problematyke tozsamosci z perspektywy w/w relacyi-
nych modeli Ja [26, 31, 22], zob. wyzej, to przekaz rodzinny, jaki styszy
i uwewnetrznia cérka, wyraza zakaz bycia kobieta. Skiania jg to do stosowania
strategii perfekcjonizmu i rygoryzmu jako pozyskiwania uczué, i ra-
dzenia sobie z zagrozeniem w relacji z rodzicami, w mys$l, ze skoro nie jestem
synem, to przynajmniej musze wynagrodzi¢ ten fakt rodzicom i by¢ bezwzgled-
nie doskonalg kobietg. Przekaz rodzinny, niekiedy niejawny, rozszczepia jej
mySlenie i uczucia, gdyz z jednej strony obniza jej poczucie wlasnej wartoSci
(czuje sie gorsza jako pled), a z drugiej — odczuwa wymagania wobec siebie
duzo wieksze, niz bytyby wobec syna. Ten mechanizm rozszczepienia rzutuje
narelacje z ludZzmi, wobec ktérych ustawia sie zaréwno ,powyzej” na
poziomie psychiki, gdzie ma poczucie lepszej niz inni kontroli sytuacji (zwtasz-
cza w AN restrykcyjnej) [37], jaki ,ponizej” —na poziomie ciala, ktére de-
waluuje. Wystepuje tu zatem rozszczepienie miedzy cialem a psychikg, ktére
poszerza sie takze na rozszczepienie, dotyczace peinionej roli spotecznej
i wieku emocjonalnego [25]. Na poziomie autoprezentacji pacjentki, zwlaszcza
z AN, przejmuja role krytycznego rodzica, surowej, ascetycznej, zamrozonej
emocjonalnie matrony (niekiedy w projekcjach generowanych do muzyki po-
jawia sie nawet identyfikacja z babcia, co mozna rozumie¢ jako ucieczke od
roli mlodej kobiety w wieku ,produkcyjnym”), natomiast na poziomie ciala
role dziecka, ,biednego pisklgtka”, obcigzonego wspomniang wyzej soma-
tyzacja emocji negatywnych w postaci ogromnej destrukcyjnej sity Smierci.
Jedna z pacjentek z AN skojarzyla jg z tsunami (podczas stuchania muzyki)
i porébwnala do ,zalania siebie” przez rodzicéw i braku przestrzeni na relacje
spoleczng. Celem terapeutycznym jest wtedy, wg opisywanego modelu

8 Klein i Guntrip rozumiejg AN jako schizoidalng obrone przeciw pragnieniu pozar-
cia obiektu, przy czym Guntrip [18] pozycje schizoidalng okresla jako gtéd milosci, ktéry
prowadzi do mitosci destrukcyjne;.
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Ja, pozwoli¢ sobie na bycie kobietg, ale wyodrebniong od matki, zintegrowac
poziom ciala i psychiki oraz wyraza¢ emocje, zwlaszcza negatywne (rys. 1.).

I wtwor 1 whwdr I wkwdr

= "Ja jawne, fasadowe ™ = "Ja ukryte” ="Ja w przysztosci"”
= "intelekt”, "moralnosc” = "cialo obcigzone emocjami = "nczucia”
J=5 has?ck:t;m tbobfg dorostej negatywnymi" osoba w wielu 20 lat
.S, -Partita fortepiano- =dziccko S. Rachmaninow: Rapsodi
. ) : Rapsodia
wa D-d?;t B :ﬁ :;Wﬂ-‘"’ Witolf Lutostawski: Postlu-  na temat Paganiniego na for-
. dium na orkiestre (1953- tepian i orkiestry (poczqiek |
Rys. 2. 1956) (ok. 5 min). czedei —ok. 5 min).

Rysunek 1. Graficzne przedstawienie ,lustra” muzycznego struktury Ja u pa-
cjentek z anoreksjg
Zrédto: E. Galinska: Cialo, emocje, myslenie w obrazie Ja pacjentek z anoreksjg w muzy-

koterapii, Swiatowy Kongres Medycyny Psychosomatycznej, Berno, Szwajcaria, 1993;
fragment posteru

Pierwszy utwér (Bacha) pokazuje rygorystyczne, sztywne mySlenie
(schemat intelektualny Ja), drugi utwoér (Lutostawskiego) rozpoczyna sie jakby
cichutkim ,popiskiwaniem pisklgtka” — na rysunku wyraza to delikatna otocz-
ka wokot czarnego wiru, ktoéry wkrétce nadchodzi (schemat emocjonalny Ja).
Trzeci utwér (Rachmaninowa) w formie tematu z wariacjami, z jednej stro-
ny daje elementarny model struktury, ,abecadio muzyczne”[30], z drugiej —
symbolizuje proces separacji i indywiduacji. Temat moze wtedy by¢ metafo-
rg matki, a kolejne wariacje oparte na jego motywach — stopniowym, a wiec
bezpiecznym uniezaleznianie sie od niej. Utwoér ten ma na celu inspiracje do
stworzenia nowego modelu Ja przez pacjenta. Warto zaznaczy¢, ze na poczat-
ku leczenia u pacjentek wystepuje ,tozsamos¢ chorobowa”. Gdy majg zapre-
zentowac sie grupie za pomocg instrumentu muzycznego, a hastepnie zagraé
swoje objawy, okazuje sie czesto, ze obie ekspresje Ja brzmig identycznie, ze
nie ma innego Ja niz chorobowe.
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Wspomniane wyzej projekcje ,postaci” wygenerowane do
muzyki oraz uzyskane w Muzycznym TeScie Tozsamosci (MTT} [25], poka-
zuja, ze pacjentki z ZO identyfikujg sie czesto niezgodnie z wlasng plcig biolo-
giczng, zwlaszcza pacjentki z bulimiag (sg bardziej meskie; zob. nizej badania
wlasne) i te molestowane seksualnie. Wydaje sie, ze wolg sie identyfikowaé
z rolg sprawcy, agresora niz z rolg ofiary. Identyfikacja ta zachodzi w obsza-
rze ciala i seksualnosci (muzyka drugiego utworu z testu). Przejmujg wzorzec
meski dla realizacji siebie; gléwnie dotyczy on sity fizycznej, nieokazywania
stabosci, ubioru.

Bardzo waznych informacji na temat tozsamosci dostarcza takze 7 wi-
zerunkdéw wlasnego Ja:

1. dotyczy Ja jawnego, zewnetrznego, ,jaka sie pokazuje ludziom”,

2. to ,Ja ukryte”, ktérego nie pokazuje ludziom,

3. ,jaka chciatabym by¢”,

4. ,moje cialo”,

5. ,moja choroba”,

6. ,moje zdrowie”,

7. ;moja rodzina” ujeta jako jeden ksztalt.

Do kazdego rysunku nalezy doda¢ swéj wiek emocjonalny oraz krotki
komentarz stowny. Oto przyklad 37 letniej pacjentki z AN — wczesny drop out
(rys. 2). W ,Ja jawnym” pacjentka jest calkowicie zakryta jako kobieta, lgcz-
nie z glowa, natomiast w ,Ja ukrytym” jest odslonieta i jedynie na tym rysun-
ku zaznacza wiek emocjonalny — 25 lat. Wida¢ tu rozszczepienie dotyczace
plci. Rysunek przedstawia p6ét kobiety atrakcyjnej i prowokujacej seksualnie
oraz pdol mezczyzny ,zwierzecego” (pokrytego sierscig), bo stosuje przemoc
(7). Ta czeS¢ postaci moze takze kojarzy¢ sie z poranieniem ,Jaka chciatabym
by¢” — rysunek pokazuje scalenie rozszczepienia, jest tu juz ,pelna” kobie-
ta, wolna, aktywna, odstaniajgca swoje cialo, ale zadowolona i pewna sie-
bie. "Moje cialo” kojarzyto sie grupie terapeutycznej z embrionem, natomiast
.choroba” ze zjadaniem kogo$§ bardzo chudego, miazdzeniem go w zebach,
wygladajacych jak sztuczna szczeka (matki?). M. Klein dostrzega w objawach
Z0O analogie do kanibalizmu, np. napad zarlocznoSci rozumie jako niekon-
trolowane pragnienie zabezpieczenia obiektu przez potkniecie go [18]. ,Moje
zdrowie” to listek z kropelkg wody, placzacy? Czyzby zdrowie polegalo tutaj
na ujawnieniu emocji, na optakaniu sytuacji, na wspoélczuciu wobec siebie?
.Moja rodzina ujeta jako jeden ksztalt” kojarzyla sie grupie terapeutycznej
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z obraczka, albo zapietym paskiem, czyli przedmiotem szczelnie zamknietym
(zob. ponizej, rys. 3).

We wilasnych badaniach dotyczacych stylu komunikacji za pomoca
instrumentu muzycznego [35] grupa z ZO reprezentowala dzieciecy styl ko-
munikaciji i przekaz typu tla, niezréznicowany, wyttumiony i ,zlewajacy sie”
z partnerem. Przypominal on kontakt z idealizowang matka, wobec ktérej pa-
cjentki rezygnowaly z wlasnych potrzeb i ustawialy sie na pozycji ,ponizej”,
ulegtej oraz reprezentowaly postawe ,0d” — ucieczkowg (zob. wyzej, 7 pozycji
spolecznych) [31, 22]. Z perspektywy analizy transakcyjnej Berne’a przypomi-
naly ,dziecko przystosowane” (a nie ,naturalne”, odznaczajgce sie spontanicz-
na ekspresja), czyli stan ego zawierajacy przekonania i dzialania polegajace
na dostosowaniu sie i samoograniczeniu. Jednostke o cechach tak zaleznych,
ze niemalze o tozsamoSsci przylegajacej, formuja tzw. splatane rodziny (por.
Olson, za: Cierpka 2000 za: [35]), o skrajnie wysokim poziomie jednorodno-
Sci, ktére same jako system nie posiadajg odrebnosci (tzw, niezréznicowane
ego rodzinne” Bowena). Wydaje sie, ze rodzina narysowana przez omawiang
pacjentke z AN przypomina ksztaitem jednorodnym takie ,niezré6znicowane
ego’, silne w swym zamknieciu.

Rysunek 2. Siedem wizerunkéw wiasnego Ja
Zrodto: E. Galifiska, materialy wlasne
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Kolejna ekspresja rysunkowa 25 letniej pacjentki (zob. nizej, rys. 3) uwi-
docznia typowy dla pacjentéw Kliniki Nerwic zwigzek ,Ja ukrytego” (oko,
kontrolujace?) z ,chorobg” (oko placzgce — by¢é moze z powodu stojgcego tam
mezczyzny). Wskazuje on na to, ze ttumiona problematyka i emocje ujawniane
sg dopiero poprzez chorobe. Wida¢ ponadto rozmycie i zamazanie (ukrycie)
obrazu siebie na poziomie ,Ja jawnego”, zewnetrznego. Komus z grupy tera-
peutycznej skojarzyt sie z on wisielcem (pacjentka ,zlana” z matka, sterowana
przez nia). ,Ja jawne” (,wisielec”) koresponduje z ,moim cialem” (catkowicie
bezplciowym). To polgczenie autoprezentacii z cialem jest juz specyficzne dla
pacjentek z ZO. Zwraca uwage takze pewne podobienstwo miedzy tym ,jaka
chciatlabym by¢”, a ,zdrowiem” — tylko tutaj wida¢ elementy kobiece (twarz,
wlosy, usta, piersi — obrazek 3 i ,usta” — obrazek 6), cho¢ zaznaczone bardzo
delikatng kreska.

Rysunek 3. Siedem wizerunkéw wiasnego Ja
Zrodto: E. Galifiska, materialy wlasne
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Metody muzykoterapii i psychodramy diagnozuja zaskakujace niekiedy
funkcje ZO, zwlaszcza w anoreksji. Tak np. muzykoterapia ujawnila funkcje
typu: oslabienie wlasnej agresywnosci, gdyz mam sile ,polowy” kobiety (np.
u niezwykle agresywnej pacjentki, leczonej w poradni dla dzieci autystycz-
nych — zabijala male zwierzeta, ktére hodowala w domu; prawdopodobnie
gdyby byla silniejsza, zabilaby swojego psa wilczura, nad ktérym sie tylko zne-
cala), wzmocnienie kobiecosci (np. u pacjentki dominujacej, o cechach me-
skich w zachowaniu — androgynia wg Inwentarza IPP A.Kuczytiskiej — anorek-
sja pozwalala jej by¢ wyjatkowo drobng, krucha, staba, potrzebujgcg pomocy
i opieki mezczyzny, a takze dawala jej przynaleznos$¢ do Swiata kobiet z racji
choroby kobiecej, jaka jest AN).

Psychodrama ujawnia z kolei zwigzek parentyfikacji (dZwigania rél do-
rostych za rodzicéw) ze znieksztalconym obrazem ciala (pacjentki giéwnie
z AN rysujg wtedy nadmiernie wielkie ramiona w swoim obrysie ciala). Wy-
daje sie, ze zachodzi tu specyficzna mentalizacja samej siebie, w postaci nie-
Swiadomego procesu wizualizacji i ukonkretnienia wiasnych odczué i emocji
w znieksztalcony obraz ciala; np. ,jest mi ciezko, mam mysli ,S”, czuje sie jak
wieloryb” (pacjentka z AN), ale zarazem naprawde widze siebie jako wielory-
ba. By¢ moze jest to zwigzane z uszkodzong u wszystkich pacjentek z ZO, jak
pisze M. Lawrence [55], zdolnoScig do myslenia symbolicznego i fantazjowa-
nia, a w zwigzku z tym przewaga myslenia konkretnego (zob. wyzej).

Pilotazowe wyniki badan dotyczace tozsamosci pacjentek
z ZO i oceny ich proceséw regulacji emocjonalnej

Wyniki sg ograniczone do narzedzi, ktérymi aktualnie dysponowalam, tj. do
niektérych metod, badajgcych deficyty emocjonalne: skala anhedonii (SHAPS
— Snaith-Hamilton Pleasure Scale) i dysocjacji (Bernstein i Putnama, pol. ada-
ptacja Golgb) [38] oraz wymiaréw tozsamoSsci: Inwentarz Plci Psychologicznej
(IPP) A. Kuczyniskiej [51] i Muzyczny Test Tozsamosci (MTT) E. Galifiskiej (2006)
[25)°. Badanie nie bylo jeszcze kontrolowane.

9 Badano takze empatie emocjonalng i aleksytymie, spostrzeganie emocji baterig
testow Penna, Teorie Umystu, a takze objawy kliniczne: stopien nasilenia objawéw ZO,
poziom leku jako cechy i stanu oraz depresji. W tym projekcie wspoétautorka jest psy-
cholog M. Kokowska, a opiekunem naukowym prof. K. Kucharska.
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IPP bazuje na teorii schematu pici Bem [51]. Stuzy do oceny plci psy-
chologicznej, rozumianej jako spontaniczna gotowo$¢ do postugiwania sie
wymiarem plci w odniesieniu do siebie i Swiata (asymilacja obrazu ,Ja” do
schematu plci) i zawiera dwa wymiary stereotypéw kulturowych Kobiecosci
i Meskosci, ktérych konfiguracije daja 4 typy plci psychologicznej: zgodna i nie-
zgodnag z picig biologiczng, androgyniczng i nieokreSlong seksualnie. IPP ma
nadal dobre wlasnosci psychometryczne [50].

Muzyczny Test Tozsamosci (MTT), opracowany przez E. Galinska w 2006
1., oparty jest na zalozeniach teorii poznawczo-rozwojowych oraz modelu spo-
tecznego uczenia sie. Muzyka jako narzedzie terapeutyczne i diagnostyczne
traktowana jest jako nosnik znaczen stuzacych do poznawania, dawania wzo-
rOw i przeksztalcania czlowieka [20, 15, 13, 33, 26]. MTT stuzy do diagnozy
pieciu wymiaréw tozsamosci: plci, wieku emocjonalnego (zdolnos¢ do ziden-
tyfikowania w muzyce rél rozwojowych: dziecka, nastolatka, dorosiego, stare-
go czlowieka oraz osoby nieokreslonej pod wzgledem wieku ), emocjonalnosci,
glebi uczuciowosci oraz zmystowosci/erotyzmu (cielesny aspekt tozsamosci).

Problem badawczy dotyczy zaleznoSci miedzy plcig psychologicznag
a wymiarami tozsamosci identyfikowanymi w muzyce oraz deficytami emo-
cjonalnymi: anhedonia i dysocjacja; 3 podskale: Amnezji (dysocjacyjna nie-
pamiec), Absorpcji (pochloniecie przez sytuacje i zatopienie w marzeniach)
i Depersonalizacji/Derealizacji (poczucie niebycia sobg i zycia w nierzeczywi-
stym Swiecie.

Wryniki zebrane przy uzyciu w/w narzedzi zostaly opracowane staty-
stycznie przez psycholog M. Kokowska w programie SPSS (wersja 2.1). Istot-
no$¢ réznic zostala okreSlona z prawdopodobienstwem p<0.05 i p<0.001.
Prezentujemy tu wybrane istotne wyniki w maksymalnie skrétowej formiet®.
W zaleznoSci od tego, czy mozna bylo zastosowaé wskaznik parametryczny,
gdyz rozklad zmiennej byt zblizony do normalnego lub trzeba byto uzy¢ wskaz-
nika nieparametrycznego, wyniki korelowano wg wspodlczynnika r Pearsona
lub rho Spearmana.

Zbadano 49 pacjentek: 24 z anoreksjg i 25 z bulimig. Srednia
wieku (M=27,14; SD=8,03). Przewazajg wsréd nich kobiety kobiece — ok. 60%
a w drugiej kolejnosci nieokreslone seksualnie 22,4% (wg IPP Kuczyniskiej). Pa-
cjentki z anoreksjg majg wiecej cech kobiecych (SD w skali kobiecej jest u nich
najnizsze), pacjentki z bulimig — wiecej cech meskich.

10 Ze wzgledu na limity dotyczace wielkosci tekstu.
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WartoSci §rednie zmiennych zaleznych:

) (M = 26,50; SD = 8,32) —dla anhedonii (ogblem): identyczne dla AN
i bulimii. Wskazujg na obnizenie zdolnoSci do przezywania przyjemnosci
w poréwnaniu z wiekszoscig pacjentéw Kliniki Nerwic, ktérych wynik wynosi
okoto lub powyzej 40 punktéw; 2) dla dysocjacji wynoszg dla obu grup
(M = 44,82; SD = 29,95); pacjentki bulimiczne wykazujg wiecej przezy¢ dyso-
cjacyjnych, w stosunku do AN (M = 48,17; SD = 33,05).

ZaleznoSci miedzy picig psychologiczng (IPP) a deficyta-
mi emocjonalnymi.

Wystapila korelacja ujemna skali anhedonii i skali neutralnej w IPP Kuczyni-
skiej (r = — 0.460; p<0.001), co oznacza, ze pacjentki z ZO nie postugujace sie
wymiarem plci w odniesieniu do siebie i §wiata, nie asymilujgce obrazu ,Ja”
do schematu pici, ,obojetne” na problematyke plci tj. stereotypdw spotecznych
kobiecosci i meskosci, wykazywaly nizszg gotowos¢ do anhedonii. Potwierdza
to znany fakt, ze ple¢ psychologiczna stanowi Zrédio napiecia i przezywania
przykrosci dla pacjentek z ZO.

ZaleznoSci miedzy plcig psychologiczng (IPP) a zmiennymi
w teScie MTT.

Pacjentki bardziej kobiece silniej przezywaly emocje w muzyce, a takze
wyczuwaly w niej erotyzm i glebie uczuciowsa. Skala Meskosci nie korelowala
z erotyzmem i glebig uczuciowa.

Kobiecos¢ korelowala wysoko z nasileniem emocji, odczuwanych w mu-
zyce (r = 0.517; p < 0.001), (Meskos¢ r = 0.380; p < 0.05) oraz z erotyzmem
(r = 0.404; p<0.001) i gtebig uczuciowa (r = 0.401; p<0.05).

Pacjentki bardziej kobiece latwiej odczytywaly w muzyce mezczyzne
reprezentujgcego sile fizyczng (tzw. ,boksera”). Ponadto Kobiecos¢ korelowala
dodatnio z rolg dorostego (r, = 0.298; p < 0.05), a ujemnie z rolg nieokreslonego
wieku (r, = -0.316; p<0.05).

Pacjentki bardziej meskie latwiej odczytywaly role kobiecq w mu-
zyce (r = 0.366; p < 0.001) a zaleznoS¢ ta wystapila silniej w przypadku ano-
reksji (r, = 0.511; p < 0.001). Natomiast trudniej odczytywaty cechy obu pici
(r, = -0.284; p<0.05), by¢ moze czuly sie zagrozone androgynig. To przypusz-
czenie potwierdzito sie zwlaszcza w odniesieniu do pacjentek z bulimig w ska-
li Neutralnosci (IPP, czyli pacjentek funkcjonujacych poza schematem pici),
ktore nie odczytywaty kobiety w muzyce; jest tu ujemna korelacja (r, = -0.405;
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p < 0.05). Pacjentki bardziej meskie odrzucaly stabo$¢ i emocije smutku — wy-
stgpila korelacja ujemna utworu odwzorowujgcego czlowieka starego i emocje
negatywne ze skalg Meskosci w IPP (r, = -0.411; p < 0.001).

ZaleznoSci miedzy deficytami emocjonalnymi: anhedonig
i dysocjacjg a zmiennymi MTT

Pacjentki o wyzszej anhedonii mniej identyfikowaty w muzyce emocie (r, = 0.303;
p < 0.05), erotyzm (r, = -0.453; p < 0.001) i giebie uczuciowa (r, = -0.422;
p < 0.001) (umiarkowane ujemne korelacje). Wystapit tez bardzo silny ujemny
zwigzek anoreksji i anhedonii, ktéry przejawial sie w niewyczuwaniu w muzyce
erotyzmu (r = -0.621; p < 0.001) i glebi uczuciowej (r = -0.620; p < 0.001). Jesli
chodzi o skale dysocjacji, to dopiero po wystuchaniu muzyki testu MTT (35 min)
wystgpita dodatnia korelacja z podskalg Absorpcii (r, = 0.368; p < 0.05) - rodzaj
przezycia dysocjacyjnego polegajgcy na pochionieciu przez sytuacje i zatopieniu
sie w marzeniach. Muzyka testu wywoluje zatem u pacjentek z ZO tego rodzaju
zmieniony stan Swiadomosci (przed stuchaniem muzyki nie bylo korelacii).

Dyskusja

Wystepuija istotne wzajemne zalezno$ci miedzy plicig psychologicznag a wymia-
rami tozsamosci identyfikowanymi w muzyce oraz skalami deficytéw emocjo-
nalnych: anhedonig i dysocjacja. Pacjentki bardziej kobiece silniej wyczuwaja
W muzyce emocje, erotyzm i glebie uczuciowag, w przeciwiefistwie do me-
skich, ktére ich nie wyczuwajg. Natomiast nie rozpoznajg one obrazu kobiety
w muzyce, chociaz znaja stereotyp kulturowy kobiecosci (ok. 60% identyfikuje
sie z nim w [PP). Prawdopodobnie nie aprobuja go i jest on Zrédiem przykroSci
(ujemna korelacja plci neutralnej z anhedonig w bulimii). Sposréd rél rozwo-
jowych najlepiej rozpoznaja role dorostego. Sg zatem wdrozone do przejmo-
wania obowigzkéw, odpowiedzialnosci i kontroli nad sytuacijg (co wigze sie
prawdopodobnie z parentyfikacjg przezywang w dziecinstwie) oraz do my-
Slenia konkretnego (nie toleruja nieokreslonosci). Z latwoscig odczytujg ob-
raz mezczyzny, zwlaszcza reprezentujacy sile fizyczng. Przeciwnie — pacjentki
bardziej meskie, zwlaszcza anorektyczne, rozpoznaja z fatwoscig obraz kobiety
w muzyce. Stereotyp kobiecosci (utozsamiany ze slaboscig) prawdopodobnie
jest dla nich mniej zagrazajacy. Zagrazajaca wydaje sie natomiast wiasSnie dla

152



Metoda integracyjna muzykoterapii i psychodramy w leczeniu zaburzen odzywiania

nich muzyka, obrazujaca starego czlowieka i emocje smutku, na ktérg reaguja
obronnoscig percepcyjng (podwyzszony prog rozpoznania bodzca [63], nie
przezywajac jej (ujemna korelacja). Prawdopodobnie sygnalizuje to ich lek
przed Smiercig. Wydaja sie by¢ takze zagrozone androgynig (ujemna korelacja
z obrazem obu pici w muzyce).

Pacjentki z AN okazujg sie by¢ grupg bardziej jednorodna tozsamoscio-
wo niz bulimiczne, sg tez bardziej kobiece od pacjentek z bulimia. Prawdo-
podobnie duze zrdéznicowanie osobowoSciowe pacjentek bulimicznych jest
odpowiedzialne za wystepujaca u nich znacznie mniejszg, w stosunku do pa-
cjentek z AN, liczbe korelacji. Anhedonia, zgodnie z jej definicja, bardzo silnie
uposledza intensywnoS$¢ przezywania emocji w muzyce, a zwlaszcza odczu-
wanie erotyzmu i glebi uczuciowej, szczegdlnie w anoreksji. Pacjentki z AN
i bulimig majg identyczne $rednie dla anhedonii. Muzyka wprowadza u pa-
cjentek z ZO zmieniony stan $wiadomosci w rodzaju absorpciji — pochloniecia
sytuacjq i zatopienia sie w marzeniach. Warto$¢ srednia dysocjaciji w badane;j
grupie pacjentek z ZO okazuje sie bardzo wysoka (44,5) w stosunku do badan
autoréw skali DES [5] przeprowadzonych na populacii klinicznej, siegajaca za-
burzen dysocjacyjnych typu osobowosci mnogiej (43-57). Bardziej podatne na
przezycia dysocjacyjne okazuja sie pacjentki z bulimia.

Whioski

Wyniki potwierdzajg przedstawiony wyzej — w czeSci teoretycznej i klinicznej
— obraz zaburzen odzywiania oraz stosowane mechanizmy regulacji emocjo-
nalnej, w takich aspektach, jak:

1. wyttumienie emocjonalne Ja, zwigzane z deficytami emocjonalnymi
anhedonig i dysocjacja,

2. brak aprobaty roli kobiecej jako wyrazu stabosci i stosowang wobec
niej obronno$¢ percepcyjna, tj. podwyzszony prog rozpoznania bodzca,

3. zagrozenie Smiercig oraz nastrojem depresyjnym i stosowana wobec
tych przezy¢ obronno$¢ percepcyijna,

4. zagrozenie androgynig u pacjentek bardziej meskich lub funkcjonuja-
cych poza schematem pici, zwlaszcza bulimicznych,

5. parentyfikacja roli dziecka (najlatwiejsze rozpoznawanie roli doroste-
go sposrdd badanych rél rozwojowych i nietolerancja nieokreSlonego wieku),
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6. nietolerancja ,nieokreslonosci” (co prawdopodobnie zwigzane jest za-
réwno z potrzebg nadmiernej kontroli, jak i przewagg mySlenia konkretnego).

Wyniki nalezy traktowac orientacyjnie, stanowig bowiem pilotaz, nie sg
kompletne i nie sg kontrolowane.
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ROZDZIAL 7

REHABILITACJA
ZYWIENIOWA

Emilia Kot

Wstep

Zaburzenia odzywiania charakteryzujg sie wystepowaniem nieprawidlowych
zachowan zywieniowych prowadzacych do powaznych konsekwenciji soma-
tycznych. Zaréwno w etiopatogenezie, jak i w procesie leczenia tych zaburzen,
majg znaczenie liczne wzajemnie oddzialujgce na siebie czynniki ksztaltujgce
obraz choroby oraz wplywajace na skuteczno$¢ oddzialywan terapeutycz-
nych. Rehabilitacja zywieniowa, ktdrej celem jest przywrocenie prawidiowej
masy ciala i poprawa stanu odzywienia, stanowi kluczowy element leczenia
jadlowstretu psychicznego [2, 33]. Leczenie zywieniowe zaburzen odzywia-
nia powinno skutkowa¢ normalizacjg zachowan zywieniowych, uksztaltowa-
niem prawidtowych postaw wobec jedzenia oraz osiggnieciem przez pacjenta
zdolnosci do wiasciwej percepcji stanu gltodu i sytosci [2, 48]. Istotne aspekty,
warunkujgce przebieg i skutecznos¢ rehabilitacji zywieniowej, stanowia: spe-
cyfika nieprawidlowych zachowan zywieniowych pacjenta, sposéb zywienia
i stan odzywienia, wplyw aktywnosci fizycznej i tempa przemian metabolicz-
nych na proces normalizacji stanu odzywienia, medyczne konsekwencje przy-
wracania masy ciala oraz historia zmian masy ciala pacjenta [6, 29].
Postepowanie w zakresie leczenia zywieniowego zaburzen odzywia-
nia powinno bazowac na praktyce klinicznej, doswiadczeniu i kwalifikacjach
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0s6b sprawujacych opieke w ramach interdyscyplinarnego zespolu terapeu-
tycznego, wynikach badan naukowych, ale przede wszystkim na wytycznych
dotyczacych leczenia zaburzen odzywiania, przedstawionych w dokumen-
tach opisujgcych metody oparte na dowodach (evidence-based) [2, 15, 33]. Do
najczesciej stosowanych algorytméw postepowania, sformutowanych w jezy-
ku angielskim przez profesjonalne organizacje, naleza wytyczne opracowane
W 2006 1. przez American Psychiatric Association (APA) [2] oraz wydane w Wiel-
kiej Brytanii standardy, stworzone przez National Institute for Clinical Excellence
(NICE) [33]. Powszechnie znanym i stosowanym w praktyce klinicznej doku-
mentem jest MARSIPAN (Management of Really Sick Patients with Anorexia Ne-
rvosa), opublikowany w 2010 r. pod egida Royal College of Psychiatrists i Royal
College of Physicians [28]. Wytyczne sformulowane przez Royal Australian and
New Zealand College of Psychiatrists (RANZAP) rowniez przedstawiajg sposob
postepowania medycznego u pacjentéw z zaburzeniami odzywiania [15].

Planowanie leczenia zywieniowego u pacjentow
z zaburzeniami odzywiania

Prawidlowe zaplanowanie i przeprowadzenie rehabilitacji zywieniowej u pa-
cjenta z zaburzeniami odzywiania powinny poprzedza¢ ocena stanu fizjolo-
gicznego, stanu odzywienia i sposobu zywienia oraz ocena ryzyka wystapienia
zespolu realimentacyjnego (refeeding syndrome). Dopiero w oparciu o doko-
nang ocene oraz standardy leczenia mozliwe jest odpowiednie zaplanowanie
i przeprowadzenie interwenciji zywieniowej.

Ocena sposobu zywienia i stanu odzywienia
Ocena stanu odzywienia obejmuje metody antropometryczne, biochemiczne,
badania ogoélnolekarskie oraz wywiad zywieniowy [42]. Pacjenci z zaburze-
niami odzywiania czesto prezentuja szereg nieprawidlowosci w zakresie stanu
odzywienia [12] (tabela 4). Problem moze stanowi¢ niedozywienie iloSciowe
i jakoSciowe [45]. Niedozywienie mozna zdefiniowaé jako stan odzywienia,
w ktérym wystepuje niedobdr lub brak rownowagi w zakresie gospodarki
energetycznej, biatkowej lub dotyczacej innego skladnika odzywczego, pro-
wadzacy do mierzalnych niekorzystnych skutkéw w poszczegdlnych tkankach
badZ calym organizmie [35]). Zaréwno nadmierna, jak i ograniczona podaz
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pokarmu oraz zachowania przeczyszczajgce moga wplywaé ograniczajgco na
wchlanianie i dostepno$¢ skladnikéw pozywienia z diety [33].

Tabela 4. Najczesciej obserwowane nieprawidtowosci w stanie odzywie-
nia pacjentow z zaburzeniami odzywiania

Ciezkie niedozywienie biatkowo-kaloryczne wymagajgce odbudowy masy ciata,
prezentowane przez pacjentdw stosujgcych restrykcje zywieniowe, ktérzy wykazujg lub
nie wykazujg zachowan kompensacyjnych.

Niedozywienie biatkowo-kaloryczne wymagajgce nieznacznego przyrostu masy ciata
lub niewymagajgce zwiekszenia masy ciata, prezentowane przez pacjentow stosujgcych
i niestosujgcych zachowania kompensacyjne.

Stan odzywienia wskazujgcy na dobre odzywienie w zakresie makrosktadnikéw oraz
prawidtowa badz bliska prawidtowej masa ciata u pacjentéw stosujgcych zachowania
kompensacyjne, ktére mogg wptywac negatywnie na stan odzywienia.

Stan odzywienia wynikajacy ze zbyt wysokiej podazy energetycznej w stosunku do
zapotrzebowania energetycznego przy braku zachowan kompensacyjnych, skutkujgcy
nadmierng masg ciata.

Niedob6ér bialka w diecie moze doprowadzi¢ do ujemnego bilansu bial-
kowego i degradacji biatek w miesniach, w tym w mie$niu sercowym, ukladzie
nerwowym, nerkach, watrobie i innych narzadach. Deficyt biatkowy wywotu-
je zmiany w zakresie funkcji neuroprzekaznikéw i hormonéw. Restrykcje zy-
wieniowe moga skutkowac wystgpieniem objawdw niedozywienia w przewo-
dzie pokarmowym. Zaburzenia te obejmujg m.in. spowolnione oprdznianie
zoladkowe (gastropareze) i zespdl tetnicy gérnej krezkowej, ktérego objawy
przypominajg zesp6t dyskomfortu popositkowego. Objawy te moga utrudniaé
przyjmowanie pokarmu i wchlanianie skladnikoéw pozywienia [47]. Czeste
prowokowanie wymiotéw moze prowadzi¢ do zaburzen wodno-elektrolito-
wych, choroby refluksowej zolgdkowo-jelitowej, a takze probleméw stomato-
logicznych [31]. Niedobory pokarmowe w zaburzeniach odzywiania skutkujg
deficytami w zakresie funkcjonowania poznawczego [49] i obnizajg skutecz-
no$¢ prowadzonych oddziatywan psychoterapeutycznych [47].

Pacjenci z zaburzeniami odzywiania czesto wykazujg szereg niedo-
boréw w zakresie spozycia mikrosktadnikow, ktére moga prowadzi¢ do nie-
prawidlowego stanu odzywienia. Do czesto obserwowanych niedoboréw

161



Emilia Kot

zawarto$ci mikroskladnikéw w diecie nalezg zbyt niska podaz wapnia, zelaza,
cynku, miedzi, selenu, witamin B1, B2, B6, B9, B12, Ai D [29, 45]

Pomiary antropometryczne

W praktyce klinicznej parametrem najczeSciej stosowanym do oceny stanu
odzywienia i wyznaczania naleznej masy ciala pacjenta jest wskaznik Qete-
leta II, powszechnie znany jako BMI. Wspélczynnik ten stanowi iloraz masy
ciala ujetej w kilogramach i kwadratu wzrostu podanego w metrach. War-
to§¢ wskaZznika pomiedzy 18,5 a 24,99 kg/m?2 obrazuje prawidlowg mase ciala.
Wartosci ponizej 18,5 kg/m?2 wskazujg na niedozywienie, a powyzej 25 kg/m2
na wystepowanie nadwagi [8]. W tabeli 5 przedstawiono sposoby oceny nasi-
lenia anoreksji, uwzgledniajagce mase ciata [3, 31].

Tabela 5. Metody oceny stopnia nasilenia jadtowstretu psychicznego

Stopien nasilenia Wskaznik BMI % spadku masy ciata
tagodne >17 kg/m? 10% idealnej masy ciata
------- umiar-k-owane i 16-16,99 kg/m2 20% idealnej masy"c-i-z;ﬁa
------- cie;kie i 15-15,99 kg/m2 30% idealnej masy-;:-i;ﬂa
------- bardzc;ciezkie i <15 kg/m? <30% idealnej masy-/"c:i-a’fa

Do oceny prawidlowoS$ci masy ciala w populacji dzieci i mlodziezy sto-
suje sie siatki centylowe BMI dzieci i mlodziezy w wieku 3-18 lat [23]). Wskaz-
nik BMI o wartoSci mieszczacej sie ponizej 5 centyla dla danej pici i wieku
Swiadczy o niedowadze. U miodszych dzieci stosowany jest réwniez wskaZnik
Colea, ktory stanowi iloraz aktualnej wartosci BMI i wartosci BMI dla 50 cen-
tyla dla danej plci i wieku pomnozony przez 100%. Wynik 85-90% wskazuje na
lagodne niedozywienie, 75-85% na umiarkowane niedozywienie, a wartoSci
<75% — na ciezkie niedozywienie [6].

Uzyteczne i ogblnie dostepne metody oceny stanu odzywienia, niewy-
mienione w dokumentach przedstawiajacych algorytmy postepowania me-
dycznego u pacjentdw z zaburzeniami odzywiania, to pomiar bioimpedanciji
(BIA), stuzacy okresleniu zawarto$ci tkanki tluszczowej i beztluszczowej masy
ciala, pomiar grubosci faldéw skérno-ttuszczowych, pomiar grubosci fatdéw
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skérno-tiuszczowych na ramieniu czy pomiar srodkowego obwodu mieéni ra-
mienia [26].

Badania laboratoryjne i wywiad zywieniowy
Podstawowe badania laboratoryjne stosowane w ramach oceny stanu odzy-
wienia obejmujg miedzy innymi oznaczenie poziomu albumin we krwi, po-
ziomu potasu, sodu, magnezu, fosforanéw i mocznika [22]. Poziom albumin
stanowi najlepszy wskaznik wyjsciowego stanu odzywienia, ale ze wzgledu
na to, ze okres poltrwania albumin wynosi 18-21 dni, nie stanowi on dobre-
go wskaznika szybkich zmian zachodzgcych w trakcie leczenia zywieniowego
[43]. Dodatkowym wskaZnikiem biochemicznym pozwalajagcym na ocene sta-
nu odzywienia jest transferyna, ktéra ma dwukrotnie krotszy okres poltrwa-
nia we krwi w stosunku do albumin. Przy prawidlowym poziomie zelaza we
krwi moze by¢ wiarygodnym wskaZznikiem stanu odzywienia. Prealbumina
i fibronektyna o jeszcze krotszym okresie pottrwania stanowig dobre wskaZni-
ki stuzagce do §ledzenia szybkich zmian w stanie odzywienia, ktére zachodza
w trakcie leczenia zywieniowego [26]. Dodatkowy wskaZnik stanu odzywienia
moze stanowi¢ catkowita liczba limfocytéw, ktéra w wyniku niedozywienia
ulega obnizeniu [43]. Regularne monitorowanie poziomu potasu we krwi jest
zalecane u pacjentdw, ktdrzy stosuja zachowania kompensacyjne w postaci
wymiotéw [2].

Niedozywienie jest zjawiskiem wtérnym w stosunku do zaburzen od-
zywiania i postepuje stopniowo. W wyniku obnizenia tempa proceséw meta-
bolicznych w organizmie homeostaza organizmu moze by¢ podtrzymywana
przez diugi czas, wskutek czego wartoSci wynikow badan laboratoryjnych
moga miesci¢ sie w zakresie norm wartoSci referencyjnych. Z tego wzgledu
dobrze przeprowadzona ocena stanu odzywienia powinna opieraé sie row-
niez na wywiadzie zywieniowym, obejmujgcym historie i sposéb zywienia
oraz stosowang suplementacje. Ocena sposobu zywienia, ktory jest nieodlgcz-
nie zwigzany ze stanem odzywienia, powinna dotyczy¢ ilosci, rodzaju i formy
spozywanych produktéw [45).

Okreslanie zapotrzebowania energetycznego,
tempa przyrostu i docelowej masy ciata
Jeden z gléwnych celdéw leczenia zywieniowego w jadlowstrecie psychicznym
stanowi normalizacja masy ciala. Wraz ze zwiekszaniem sie masy ciala u pa-
cjenta niedozywionego obniza sie ryzyko zagrozenia zycia, poprawie ulega
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stan odzywienia organizmu, zmniejsza sie rowniez nasilenie objawéw wyni-
kajacych z niedozywienia [31]. Rehabilitacji zywieniowej pacjentdéw z ciezkim
niedozywieniem towarzyszg dwa przeciwstawne zadania. Zaréwno niedo-
puszczenie do wystgpienia zespolu ponownego odzywienia spowodowanego
zbyt wysoka podazg energetyczng, jak i unikniecie w poczgtkowym okresie
terapii zywieniowej, wskutek nadmiernej ostroznosci, zastosowania zbyt ni-
skiej podazy energetycznej, stanowig wyzwanie dla prawidlowego przebiegu
leczenia [10].

Obliczenie zapotrzebowania energetycznego oraz zapotrzebowania na
sktadniki odzywcze i ptyny w przypadku pacjentéw z jadiowstretem psychicz-
nym jest odnoszone do aktualnej masy ciala chorego. Wyliczenie naleznej
masy ciala jest natomiast pomocne w okresleniu stanu docelowego normali-
zacji [6). Przy okreSlaniu zapotrzebowania energetycznego dla pacjenta z za-
burzeniami odzywiania nalezy rozwazy¢ kilka czynnikéw. Wsréd pacjentdw
ograniczajagcych ilos¢ przyjmowanego pozywienia dtugo$¢ trwania choroby;,
wielkoS§¢ deprywacji podazy energetycznej oraz stopien niedozywienia sta-
nowig istotne czynniki, ktére nalezy wzia¢ pod uwage. Zywienie pacjentéw
prezentujacych znaczace nasilenie proceséw katabolicznych w reakcji na dtu-
gotrwaly ujemny bilans energetyczny, stanowi wysokie ryzyko rozwiniecia ze-
spolu ponownego odzywienia (refeeding syndrome). Ryzyko dotyczy przede
wszystkim wczesnego etapu rehabilitacji zywieniowej. Chociaz rozwojem tego
zaburzenia najbardziej sg zagrozeni pacjenci o objawach glebokiego niedozy-
wienia, to moze ono rozwingé sie réwniez u pacjentéw, ktdrzy nie prezentujg
wyraznych symptomoéw niedozywienia. Z tego wzgledu wdrozenie rehabilita-
cji zywieniowej u pacjentdw z zaburzeniami odzywiania wymaga szczegdlnej
ostroznosci [12]. Stopniowe zwiekszanie podazy kalorycznej, monitorowanie
parametréw biochemicznych oraz wczesna interwencja pozwalajg na bez-
pieczne rozpoczecie leczenia zywieniowego pacjenta.

Wytyczne opracowane przez NICE i APA w dokladny sposéb okresla-
ja zapotrzebowanie energetyczne pacjentdw w poczatkowej fazie leczenia.
Nie opisano jednak réwnie precyzyjnie zapotrzebowania energetycznego pa-
cjentdw w dalszych etapach leczenia. Pacjenci z jadlowstretem psychicznym
wymagajg stalego zwiekszania podazy kalorycznej, by osiggac systematyczny
wzrost masy ciala [29]. Wytyczne APA okreslajg poczatkowe zapotrzebowanie
pacjentéw z anoreksjg jako 30-40 kcal/kg/dobe (okoto 1000-1600 kcal/dobe).
W kolejnych etapach leczenia zywieniowego podaz energetyczna powinna
by¢ stopniowo zwiekszana do wartoéci 70-100 kcal/kg/dobe. Pacjenci pici
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meskiej mogg wykazywac jeszcze wieksze zapotrzebowanie kaloryczne [2].
Nalezy réwniez odnotowac, iz aby uzyskac¢ taki sam wzrost masy ciala, pacjen-
ci z restrykcyjnym typem anoreksji potrzebujg wiekszej podazy energetycznej
niz pacjenci z bulimicznym typem anoreksji [18].

Decyzja o docelowej masie ciala, ktérg pacjent powinien osiggnaé
w procesie leczenia, moze zostaé podjeta w oparciu o szereg wskaznikow.
W piSmiennictwie naukowym nie istnieje konsensus dotyczacy kryteridéw sta-
nu remisji u oséb niedozywionych [42]. Z perspektywy biologicznej, pacjent
powinien osiggngé mase ciala, ktéra umozliwia prawidlowy przebieg wszyst-
kich proceséw fizjologicznych, miedzy innymi prawidiowego funkcjonowania
uktadu rozrodczego i hormonalnego. Przywrdcenie odpowiedniej masy ciala
pozwala na ograniczenie utraty masy kostnej oraz pozostatych powikian so-
matycznych o odleglych konsekwencjach [12]. Najprostsza metodg obliczenia
naleznej masy ciala jest wyznaczenie takiej masy ciala, przy ktérej BMI pacjen-
ta bedzie wynosito miedzy 18,5 a 24,99 kg/m2. W ramach podejscia poznaw-
czo-behawioralnego zaleca sie natomiast, aby docelowy wskaZnik masy ciala
pacjenta z zaburzeniami odzywiania wynosit 20-24,9 kg/mz [7].

W literaturze coraz czesciej pojawiaja sie doniesienia o innych sposo-
bach okreSlania naleznej masy ciala pacjenta, ktére moga charakteryzowac
sie wiekszg uzytecznoscia kliniczng. Docelowa masa ciata powinna by¢ okre-
Slona stosownie do pici, wieku, wzrostu, historii masy ciala sprzed okresu cho-
roby oraz — w przypadku dzieci i mlodziezy — stadium pokwitania. Oznakg po-
wrotu do zdrowia u dziewczat i kobiet jest pojawienie sie miesigczki. Jednym
z celow leczenia moze wiec by¢ osiggniecie takiej wartoSci masy ciala, przy
ktérej wystapi menstruacja. Zazwyczaj powrdt miesigczki jest obserwowany
przy osiggnieciu okolo 90% naleznej masy ciala [26].

W wytycznych NICE jako jedno z zalozen rehabilitacji zywieniowej pa-
cjentdéw z anoreksjg w warunkach szpitalnych okreSlono przyrost masy ciala
na poziomie 0,5-1 kg/tygodniowo. W warunkach ambulatoryjnych oczekiwa-
ny tygodniowy wzrost masy ciala wynosi 0,5 kg. Takie wartosci przyrostu masy
ciala wymagaja dodatkowych 3500-7000 kcal tygodniowo [33]. Wyniki badani
naukowych wskazujg na dodatnig zalezno$¢ pomiedzy wczesng rehabilitacjg
masy ciala a rezultatem leczenia szpitalnego [1], co potwierdza znaczenie od-
powiedniej podazy energetycznej juz na poczatku leczenia. Wczesny przyrost
masy ciala wydaje sie szczegdlnie wazny w odniesieniu do dotknietych zabu-
rzeniami odzywiania dzieci i mlodziezy, u ktérych niedozywienie wpltywa ne-
gatywnie na procesy wzrostu i rozwoju organizmu [16]. W czasie rehabilitacji
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zywieniowej konieczna jest obserwacja i dokumentacja zmian masy ciata. Nie
nalezy przypisywa¢ nadmiernego znaczenia zmianom masy ciala na prze-
strzeni czasu krotszego niz tydzien, poniewaz moga byé powodowane wa-
haniami wynikajgcymi ze zmian w retencji ptynéw i funkcjonowania uktadu
pokarmowego [29].

Jadlowstret psychiczny charakteryzuje sie wysokim wskaZnikiem na-
wrotéw, wynoszacym od 9 do 65% [4]. W piSmiennictwie naukowym pod-
kreSla sie, ze najlepsze predyktory podtrzymania masy ciala u pacjentéw
z anoreksjg w uzyskanym w wyniku leczenia stanie remisji stanowig wielko§¢
osiggnietej masy ciala oraz unikniecie utraty masy ciala bezposrednio po za-
konczeniu leczenia [17]. Dodatnig zalezno$¢ z utrzymaniem masy ciala przez
pacjentdw wykazuja ponadto wysoka motywacja do zmiany, niski poziom
obserwowanych patologicznych zachowan zywieniowych, niski poziom ob-
jawéw depresji w momencie wypisu oraz wyzsza warto$¢ BMI na poczatku
leczenia, [5]. Po osiggnieciu przez osobe z anoreksjg docelowej masy ciala
konieczna jest odpowiednia podaz energii w celu jej podtrzymania. Ta grupa
pacjentéw charakteryzuje sie zwiekszonym zapotrzebowaniem kalorycznym,
wynikajacym z wysokiego poziomu metabolizmu oraz powolnej normalizacji
proceséw neuroendokrynnych. [1o$¢ energii potrzebnej do utrzymania do-
celowej masy ciala u pacjentéw z jadlowstretem psychicznym wynosi 50-60
kcal/kg/dobe. W okresie od 3 do 6 miesiecy od osiggniecia prawidlowej masy
ciala u pacjentéw dochodzi do normalizacji tempa przemian metabolicznych.
Wyniki badan naukowych wskazuja, iz po tym okresie pacjenci potrzebuja
okoto 20-40 kcal/kg/dobe, co stanowi wartos¢ zblizong do zapotrzebowania
energetycznego dorostej kobiety [29]. U mezczyzn z anoreksjg zapotrzebowa-
nie energetyczne zardwno w najblizszym, jak i pdZniejszym okresie po zakoni-
czeniu leczenia, moze by¢ znaczgco wyzsze w pordwnaniu do zapotrzebowa-
nia chorujacych kobiet.

Pacjenci powinni by¢ edukowani w zakresie zmian w funkcjonowaniu,
mogacych wystapi¢ w czasie leczenia zywieniowego. W poczatkowej fazie re-
alimentacji mozliwe jest pojawienie sie takich objawodw, jak drazliwos¢, wzrost
poziomu leku, nasilenia depresji i mysli samobdjcze. Pacjenci naduzywajacy
Srodkéw przeczyszczajgcych lub diuretycznych moga dosSwiadczaé trwajgcej
wiele tygodni retencji ptynéw, prowadzacej do obrzekéw oraz wzdeé. W ko-
lejnych etapach wzrostu masy ciala powinna nastepowac poprawa w zakresie
objawéw somatycznych i funkcjonowania poznawczego [2].
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Wptyw zaburzen tempa przemian metabolicznych
i aktywnosci fizycznej na proces rehabilitacji
masy ciata

Dtugotrwale i znaczace ograniczanie przez pacjentéw z jadiowstretem psy-
chicznym iloSci spozywanego pokarmu skutkuje zaburzeniami tempa proce-
séw metabolicznych. Chronicznemu niedozywieniu towarzyszy zmniejszony
wydatek energetyczny zwigzany z podstawowa przemiang materii. Sugeru-
je sie, iz taki stan moze by¢ zwigzany z obnizong masa ciala oraz niskg ak-
tywnoScig metaboliczng beztluszczowej masy ciala u pacjentdéw z anoreksja.
Wskazuije sie takze na zwigzek niskiego poziomu produkowanej przez tarczyce
tréjjodotyroniny (T3) z obnizonym poziomem przemiany materii [21]. Ponadto
w jadlowstrecie psychicznym wystepuja zaburzenia neuroendokrynne, obej-
mujace miedzy innymi zaburzenia funkcjonowania osi hormon wzrostu-in-
sulinopodobny czynnik wzrostowy typu-I, osi podwzgbrzowo-przysadkowo-
-gonadalnej oraz osi podwzgdrzowo-przysadkowo-nadnerczowej, stanowigce
mechanizmy adaptujgce organizm do stanu niedozywienia [32]. Obserwowa-
ne sg robwniez nieprawidiowosci w wydzielaniu leptyny i adipokin, wynikajgce
z niskiej zawartosci tkanki ttuszczowej w ciele, zaburzony poziom greliny oraz
nieprawidiowosci w funkcjonowaniu mechanizméw regulujacych taknienie —
sekrecji substancji anoreksygennych i oreksygennych [25, 37].

U pacjentdw niedozywionych poddawanych realimentacji wystepuje
podwyzszenie poziomu przemian energetycznych, co w polgczeniu z oporem
pacjenta do zwiekszania iloSci przyjmowanego pozywienia moze skutkowaé
dodatkowymi trudnoSciami w procesie normalizacji masy ciata [29]. R6znice
w poziomie przemian metabolicznych oraz zaburzone wchlanianie skiadni-
kéw odzywcezych z pozywienia mogg mie¢ kluczowy wplyw na tempo oraz
efektywno$¢ procesu rehabilitacji masy ciala. Normalizacja masy ciala u pa-
cientéw z jadlowstretem psychicznym, ktérzy byli kiedys otyli, przebiega szyb-
ciej niz u oséb, ktére nigdy nie byty otyte [42]. Sugeruje sie, ze podwyzszony
poziom przemian energetycznych u pacjentéw poddawanych realimentacji
moze by¢ spowodowany wiekszym wydatkiem energetycznym zwigzanym
z termogenezg popositkowa, ktoéry u oséb z anoreksjg moze wynosi¢ do 30%
dobowych wydatkéw energetycznych w poréwnaniu do 14-16% u oséb zdro-
wych [29].

W aspekcie psychopatologii jadlowstretu psychicznego osoby chore po-
trafig wykazywac¢ nadmierng aktywnos¢ fizyczng, czesto wynikajaca z kom-
pulsywnego wykonywania ¢éwiczen fizycznych. Niektérzy pacjenci nawet
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w stanie skrajnego niedozywienia i wyniszczenia organizmu potrafig podej-
mowac czynnosci zwiekszajgce wydatki energetyczne organizmu. Osoby cho-
re wykazujgce tego rodzaju zachowania majg podwyzszony wydatek energe-
tyczny spoczynkowy oraz podwyzszony calodobowy wydatek energetyczny
[50]. W jednym z przeprowadzonych badan zaobserwowano, ze pacjenci o ni-
skiej aktywnosci fizycznej potrzebowali dodatkowo 4000 kcal, aby zwiekszy¢
mase ciala o 1 kg w ciggu tygodnia. Pacjenci wykonujgcy intensywne ¢wicze-
nia fizyczne potrzebowali w tym celu az 12000 dodatkowych kilokalorii [19].
Nadmierna aktywnos$¢ fizyczna u pacjentdw z jadiowstretem psychicznym
stanowi rowniez zagrozenie dla podtrzymania masy ciala uzyskanej w wyni-
ku leczenia. Wedlug niektérych doniesien naukowych osoby z anoreksjg po
odbytym leczeniu mogg wykazywaé wieksza aktywnos¢ fizyczng niz osoby
zdrowe [11]. Z tego wzgledu poziom aktywnosci fizycznej pacjenta powinien
by¢ przedmiotem szczegdlnej uwagi — zardwno w trakcie realimentacji, jak
i po osiggnieciu docelowej masy ciala.

Wdrozenie realimentaciji

Droga podazy pozywienia

Rodzaj planowanego leczenia zywieniowego, w tym decyzja o drodze podania
pozywienia, zalezy od stanu somatycznego pacjenta. W przypadku pacjentéw,
ktérych stan fizyczny i psychiczny to umozliwia, preferowanym sposobem le-
czenia jest zywienie doustne, ktdre wspiera normalizacje zachowan i nawykéw
zywieniowych. Zywienie enteralne — drogg przewodu pokarmowego — sprzyja
prawidlowej pracy przewodu pokarmowego. Zywienie parenteralne — poza-
jelitowe — jest najmniej preferowana forma leczenia zywieniowego, ale bywa
konieczne w przypadku pacjentdw w powaznym stanie somatycznym [33]

W oddziatach szpitalnych prowadzacych leczenie zywieniowe pacjen-
téw z zaburzeniami odzywiania deficyt kaloryczny moze by¢ rekompensowa-
ny przez zwiekszong podaz pozywienia w ramach positkéw badZ przekasek
[33]. Powszechne jest rOwniez stosowanie dietetycznych Srodkéw spozyw-
czych specjalnego przeznaczenia medycznego, majacych forme plynna. Pre-
paraty odzywcze mogg by¢é uzywane jako zamiennik standardowego posit-
ku lub uzupelnienie diety. W jednym z badan wykazano, ze podawanie na
poczatku rehabilitacji zywieniowej pokarméw plynnych w postaci szeSciu
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positkéw dziennie byto bardziej skuteczne, niz oczekiwanie od pacjenta, aby
jadt pokarmy state [38]. W pdZniejszych etapach leczenia powinno sie jednak
dazy¢ do tego, aby pacjent spozywal wiecej pokarmow stalych, co sprzyja
ksztaltowaniu prawidlowych nawykéw zywieniowych [2]. Rzadziej stosowa-
ne jest zywienie za pomocg sondy nosowo-zotadkowej, ktdre jest najbardziej
rekomendowang formg zywienia enetralnego w przypadku, gdy zywienie do-
ustne jest niemozliwe. Taka metoda podazy pokarmu nie niesie za sobg ne-
gatywnych konsekwencji somatycznych, ani nie zwieksza ryzyka wystgpienia
zespolu ponownego odzywienia [27, 39]. Najrzadziej stosowanymi formami
odzywiania pacjentdéw sg zywienie drogg przezskérnej gastrostomii endosko-
powej (PEG) oraz zywienie pozajelitowe [33]. Metody te moga by¢ wykorzy-
stywane w przypadkach bardzo ciezkiego niedozywienia oraz u pacjentéw
w stanie zagrazajgcym zyciu, ktérzy odmawiajg jedzenia [2].

Profilaktyka zespotfu realimentacyjnego
Zespdl realimentacyjny (zesp6ét ponownego odzywienia, szoku pokarmowe-
g0) stanowi stan bezposredniego zagrozenia zycia, ktéry moze wystgpi€ u pa-
cientdéw z ciezkim niedozywieniem, poddawanych leczeniu zywieniowemu
droga enteralng lub parenteralng [28]. Pierwsze 7-10 dni od wprowadzenia re-
alimentacji u osoby dotknietej niedozywieniem wigze sie z najwiekszym ryzy-
kiem wystapienia zespotu ponownego odzywienia [33]. Moze sie on rozwingé
pod wplywem zbyt intensywnej realimentacji, prowadzacej do gwaltownego
spadku poziomu fosforanéw we krwi. Fosfor stanowi kluczowy skiadnik bio-
racy udzial w procesach wewnatrzkomérkowych, w tym produkcji adenozy-
notrifosforanu (ATP), bedacego noénikiem energii [44]. Biochemicznie zespot
realimentacyjny charakteryzuje sie gwaltownie nastepujacymi zaburzeniami
elektrolitowymi, obejmujgcymi hipofosfatemie, hipokaliemie, hipomagneze-
mie i hipokalcemie, spadkiem poziomu tiaminy w osoczu, zaburzeniami go-
spodarki glukozy oraz retencjg plynéw w organizmie [12]. Patomechanizm jest
zwigzany z indukowanym insuling gwaltownym przemieszczeniem sie gluko-
zy, fosforanéw i szeregu skiadnikéw niezbednych do produkcji energii z prze-
strzeni zewnatrzkomorkowej do przestrzeni wewnatrzkomoérkowej. Przesunie-
cie tych skltadnikoéw do wnetrza komorek skutkuje znaczgcym ich niedoborem
we krwi. Dyselektrolitemia i niedobér tiaminy prowadzg do powaznych, za-
grazajgcych zyciu konsekwencji somatycznych, obejmujgcych niewydolnosé
miednia sercowego, arytmie, nagle zatrzymanie krazenia, niewydolno$¢ odde-
chowa, zaburzenia nerwowo-mieSniowe, zaburzenia neurologiczne, obrzeki
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obwodowe i plucne, zaburzenia zolgdkowo-jelitowe, powiklania hematolo-
giczne i zaburzenia immunologiczne [22, 44].

Wskazuje sie, iz najbardziej zagrozong wystgpieniem zespotu realimen-
tacyjnego grupg pacjentdéw sg osoby, ktérych masa ciata wynosi ponizej 70%
naleznej masy ciala [2]. Wytyczne zawarte w dokumencie MARSIPAN okre-
Slajg wartosci BMI z odpowiadajacg im oceng ryzyka powikiafi somatycznych
u pacjentéw z jadlowstretem psychicznym [28] (tabela 6).

Tabela 6. Ryzyko wystgpienia zespotu realimentacyjnego wedtug warto-
$ci BMI pacjenta

niskie ryzyko 15-17,5 kg/m?
umiarkowane ryzyko 13-15 kg/m?
wysokie ryzyko <13 kg/m?

Wytyczne NICE definiujg szereg kryteriow dla identyfikacji oséb z grupy ryzy-
ka rozwoju zespotu realimentacyjnego [34] (tabela 7).

Tabela 7. Kryteria dla identyfikacji osob z grupy ryzyka rozwoju zespotu
realimentacyjnego

Spetnienie przynajmniej 1 kryterium Spetnienie przynajmniej 2 kryteriéw

BMI <16 kg/m? BMI <18,5 kg/m?

Utrata >15% masy ciata w ciggu ostatnich  Utrata >10% masy ciafa w ciggu o;t;tnich
3—6 miesiecy 3—6 miesiecy

Gtoddwka lub niewielkie ilosci Gtoddwka Iub-r;.i-ewielkie ilosci

przyjmowanego pozywienia przez >10 dni  przyjmowanego pozywienia przez >5 dni

Niski poziom potasu, fosforandow lub W wywiadzie: naduzywanie alkoholu,

magnezu przed rozpoczeciem realimentacji przyjmowanie niektorych lekdw, takich
jak insulina, chemioterapeutyki, leki
zobojetniajace, diuretyki

Profilaktyka zespolu realimentacyjnego prowadzona jest poprzez ocene
stanu odzywienia pacjenta dokonang na podstawie pomiardw antropome-
trycznych, badan laboratoryjnych poziomu elektrolitéw we krwi oraz badan
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lekarskich. Odpowiednio przeprowadzona ocena ryzyka somatycznego umoz-
liwia zaplanowanie prawidlowego postepowania zywieniowego. Glowny
czynnik ryzyka stanowig stopiefh niedozywienia bialkowo-kalorycznego oraz
obnizony poziom fosforanéw we krwi [44].

Wedtug wytycznych APA zalecane jest rozpoczecie zywienia od podazy
energetycznej na poziomie 30-40 kcal/kg/dobe — okolo 1000-1600 kcal/dobe
[2]. Brytyjskie wytyczne NICE prezentujg bardziej konserwatywne podejscie.
Jako bezpieczna dla rozpoczecia odzywiania pacjenta z BMI<14 jest okreSla-
na podaz energetyczna na poziomie 5 kcal/kg/dobe, natomiast dla oséb bez
ryzyka wystgpienia zespotu realimentacyjnego — 25-35 kcal/kg/dobe [34] [33].
W standardach opracowanych przez RANZAP zaleca sie rozpoczecie leczenia
zywieniowego od podazy 1400 kcal/dobe i zwiekszania dobowej podazy ener-
getycznej o 400-500 kcal co 2-3 dni. Poza odpowiednig rekomendowang po-
daza kaloryczng, u pacjentdw z wysokim ryzykiem wystgpienia zespotu reali-
mentacyjnego zaleca sie suplementacje fosforanéw w dawce 500 mg dwa razy
na dobe oraz tiaminy w dawce 100 mg/dobe przez pierwszy tydzien leczenia.
Dawka suplementaciji w kolejnym okresie powinna by¢ ustalona w oparciu
o wyniki badan laboratoryjnych poziomu tych sktadnikéw we krwi. U pacjen-
téw karmionych przez sonde nosowo-zoladkowa, ktérzy wykazuja wysokie
ryzyko zespolu ponownego odzywienia, zaleca sie podaz preparatdéw odzyw-
czych o obnizonej zawartosci weglowodanéw — 40—-50% [15].

W dokumencie MARSIPAN wskazano na konieczno$¢ podania przed
rozpoczeciem realimentacji pelnej dawki tiaminy dozylnie i 50 mg tiaminy do-
ustnie cztery razy dziennie oraz preparatu multiwitaminowego z zawartoscig
mikroelementéw. Postepowanie zywieniowe w przypadku pacjentéw z gru-
py wysokiego ryzyka rozwiniecia zespolu realimentacyjnego przedstawiono
w tabeli 8. Po osiggnieciu podazy energii na poziomie podstawowej przemia-
ny materii, jeSli pacjent jest w stabilnym stanie fizycznym, rekomenduje sie
zwiekszenie kalorycznosci o 15-20%, a w przypadku pacjentéw lezacych —
0 10%. W nastepnym kroku zaleca sie dodatek 400 kcal/dobe [28].

W piSmiennictwie naukowym coraz czeSciej pojawiajg sie doniesienia,
ze obecne standardy postepowania w zakresie profilaktyki zespotu realimen-
tacyjnego moga by¢ zbyt restrykcyjne. PodkreSlany jest problem zagrozen,
wynikajgcych ze zbyt niskiej podazy energetycznej na poczatku leczenia zy-
wieniowego, ktéra moze wplynaé niekorzystnie na stan somatyczny pacjenta
oraz efektywnos¢ przebiegu rehabilitacji masy ciata [9, 27, 40]. Wskazuije sie,
iz ryzyko wystgpienia zespolu realimentacyjnego moze w wiekszym stopniu
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wynikac¢ ze zbyt wysokiej podazy weglowodandw, niz zbyt wysokiej podazy
energii [20]. Ostrozno$¢ w podazy weglowodandéw moze skutkowac nizszym
wydzielaniem insuliny i zmniejszy¢ ryzyko wystapienia zespotu realimentacyj-
nego [36]. Doniesienia te nie znalazly jednak do tej pory odzwierciedlenia
w oficjalnych standardach leczenia.

Tabela 8. Standardy postepowania w realimentacji pacjentéw z ryzy-
kiem rozwiniecia zespotu ponownego odzywienia

Rozpoczecie zywienia od podazy energetycznej na poziomie 20 kcal/kg/dobe.

Zachowanie szczegdlnej ostroznosci w leczeniu zywieniowym pacjentow o bardzo niskim
BMI, wykazujacych znaczace zaburzenia elektrolitowe lub choroby wspdtistniejgce —
rozpoczecie realimentacji od podazy 5-10 kcal/kg/dobe. Pacjenci powinni by¢ poddawani
czestej ocenie medycznej (minimum co 12 godzin) w celu dokonania wymaganego
podniesienia kalorycznosci w przypadku braku wystgpienia zespotu realimentacyjnego.

Poziom elektrolitow i stan kliniczny pacjenta powinien byc¢ stale monitorowany. Pacjent
moze wymagac przeniesienia do oddziatu internistycznego jesli jego stan somatyczny
ulegnie znacznemu pogorszeniu (np. spadek poziomu fosforanéw <0,4 mmol/l).

W przypadku rozpoczecia realimentacji od bardzo niskiej podazy energetycznej

(5—-15 kcal/kg/dobe), ocena stanu klinicznego wraz z badaniami laboratoryjnymi
powinny by¢ przeprowadzane dwa razy dziennie. Podaz energetyczna powinna by¢
zwiekszana stopniowo do 20 kcal/kg/dobe w przeciggu dwdch dni, jesli nie ma ku temu
przeciwwskazan.

tagodne lub umiarkowane zaburzenia czynnosci watroby (na przyktad poziom
aminotransferazy alaninowej przekraczajgcy czterokrotnie gdrng wartosc zakresu normy)
nie powinny stanowi¢ powodu do opdzniania zwiekszenia podazy kaloryczne;.

Postepowanie dietetyczne w leczeniu i profilaktyce
nawrotéw zaburzen odzywiania

Interwencje zywieniowe poza gléwnym obszarem oddzialywan, jakim jest le-
czenie zywieniowe, powinny obejmowac takze dzialania wspierajgce pacjen-
téw w ksztaltowaniu i utrzymywaniu prawidlowych nawykéw zywieniowych.
Leczenie zywieniowe zaburzen odzywiania powinno charakteryzowac sie
zmiennoé$cig podej$cia w zaleznosci od etapu leczenia — od Scistej struktury,
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nadzoru, wsparcia w kierunku wiekszej elastycznosci [2]. Poradnictwo die-
tetyczne oraz edukacja zywieniowa sg zalecane jako element opieki sprawo-
wanej przez interdyscyplinarny zespél terapeutyczny. Wsparcie w zakresie
planowania positkéw powinno obejmowac réwniez czlonkéw najblizszej ro-
dziny pacjenta, szczegdlnie jesli problem zaburzen odzywiania dotyczy dzieci
i miodziezy [33]. Celem osoby chorej powinno by¢é wypracowanie bezpiecznej
i swobodnej postawy wobec jedzenia, a takze sposobu odzywiania opartego
na zasadach zdrowego zywienia. Jadlospis powinien bazowa¢ na zréznico-
wanej diecie, obejmujgcej wszystkie grupy produktéw spozywczych, wigcza-
nych w iloSciach odpowiednich do zapotrzebowania pacjenta. Ponadto celem
osoby konczacej leczenie jest powstrzymanie sie od stosowania zachowan
kompensacyjnych, obejmujacych miedzy innymi nieprawidlowe zachowania
zywieniowe [46]. Istotne jest zachecanie pacjentdw z zaburzeniami odzywia-
nia do rozszerzania jadlospisu poprzez stopniowe wigczanie produktéw do tej
pory wykluczanych [2].

Zalecenia dietetyczne

w jadfowstrecie psychicznym
Postepowanie dietetyczne w jadiowstrecie psychicznym powinno by¢ oparte
na zindywidualizowanym podejSciu do pacjenta, obejmujgcym ocene defi-
cytdw i potrzeb zywieniowych, edukacje w zakresie doboru odpowiednich
iloSci i wielkoSci porcji oraz znaczenia poszczegblnych grup produktéw spo-
zywczych dla zdrowia pacjenta. Prawidlowo ulozony plan zywieniowy bazuje
na produktach o wysokiej wartosci odzywczej, dostarczajacych odpowiedniej
ilosci makroskiadnikéw i mikroskiadnikéw. Pacjent powinien byé zachecany
do zbilansowanej diety opartej na zréznicowanych positkach w celu promo-
wania elastyczno$ci w podejéciu do jedzenia i eliminowania restrykcji zywie-
niowych [42].

Dieta pacjenta z jadlowstretem psychicznym w poczatkowym okresie
leczenia powinna by¢ dietg lekkostrawna, ze wzgledu na czesto wystepujace
trudnosci w funkcjonowaniu ukiadu trawiennego. Jedli pacjent przed rozpo-
czeciem leczenia glodowal, moze by¢ konieczne zastosowanie diety ubogo-
ttuszczowej i bezlaktozowej [26]. Jezeli nie wystepuje ryzyko wystgpienia ze-
spolu ponownego odzywienia, podaz weglowodanéw na poziomie 50-55%
powinna by¢ dobrze tolerowana. Ttuszcze mogg dostarczaé okoto 30% do-
bowego zapotrzebowania energetycznego. Istotne jest zwrdcenie uwagi na
odpowiednig podaz wielonienasyconych kwaséw tluszczowych omega-3,
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wplywajacych na funkcjonowanie ukladu nerwowego. Biatko powinno by¢
dostarczane na poziomie 1,5-2 g/kg/dobe [44]. Pozywienie nalezy wprowa-
dza¢ stopniowo, w postaci matych i czestych positkow. Warto uprzedzié¢ pa-
cjenta, ze przez kilka tygodni moze odczuwaé nadmierng sytoS¢ po positku
i zachecaé go do spozywania — pomimo odczuwanego dyskomfortu — pelnych
porciji positkow. W tym okresie nalezy unika¢ zbyt wysokiej podazy surowych
owocow i warzyw, ktére nie nalezg do produktdéw o wysokiej gestosci ener-
getycznej i moga opdzniaé oprdznianie zolgdkowe. Jezeli nie wystepuje nie-
tolerancja laktozy, podaz fermentowanych produktéw mlecznych moze by¢
korzystna dla wzmocnienia ukiadu immunologicznego i kostnego. Unikanie
nadmiernej podazy sodu ograniczy ryzyko wystgpienia zaburzen elektrolito-
wych i obrzekéow [14].

W procesie leczenia i tworzenia planu zywieniowego powinny by¢
uwzgledniane rozpoznane alergie i nietolerancje pokarmowe, a takze zwy-
czaje zywieniowe determinowane przez specyfike kulturowsg lub religijng
[2]. W dalszych okresach leczenia zasady diety dla oséb z niedowagg sg takie
same, jak dla os6b zdrowych, ze zwiekszong podazg energii i biatka. Jezeli nie
wystepuja wskazania medyczne do eliminowania sktadnikéw pokarmowych,
to sposdb zywienia pod wzgledem jakoSciowym powinien by¢ jak najbardziej
zblizony do sposobu zywienia osoby zdrowej. Korzystne jest podawanie 5-6
positkéw dziennie w odstepach 3-4 godzinnych, aby utrzymac¢ wiaSciwe tem-
po przemian metabolicznych i zapobiega¢ odraczaniu i unikaniu positkéw
przez pacjentéw [7]. Regularne monitorowanie stanu zdrowia, a w niektérych
przypadkach suplementacja preparatami multiwitaminowymi lub multimine-
ralnymi, sg zalecane pacjentom z anoreksja, zaréwno w warunkach szpital-
nych, jak i pozaszpitalnych ze wskazan lekarskich [33]

Postepowanie dietetyczne w bulimii

Gloéwnym celem rehabilitacji zywieniowej pacjentéw z zarlocznoScig psy-
chiczng jest wsparcie w ustaleniu i podtrzymaniu ustrukturyzowanego planu
zywieniowego, ktory jest uzyteczny w redukowaniu epizodéw ograniczania
pozywienia i zachowan kompensacyjnych. Przyczyne zaburzonej percepcii
ustrojowych sygnatéw glodu, sytosci i pelnosci stanowig utrwalone niepra-
widlowe zachowania zywieniowe, wynikajgce z nich zaburzenia somatyczne
oraz problemy psychiczne[13]. Regularne posilki, zaspokajajace zapotrzebo-
wanie pacjenta na skiadniki odzywcze i energie, moga zapobiec epizodom
objadania sie i stuzg zapewnieniu fizjologicznego odczucia sytosci [2].
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Jednym z kluczowych obszaréw oddzialywan w zalozeniach terapii
poznawczo-behawioralnej zaburzen odzywiania sg patologiczne zachowania
zywieniowe. W odniesieniu do restrykcji zywieniowych celem jest eliminacja
pomijania positkéw, unikania produktéw, ktére w przekonaniu pacjentdw sag
tuczace oraz préb ograniczania ilosci spozywanych kalorii. Wyeliminowanie
restrykcji zywieniowych jest niezbednym krokiem do ograniczenia napadéw
objadania sie i zachowan kompensacyjnych. Przezwyciezenie chaotycznych
zachowan zywieniowych, obejmujacych brak regularnosci i konsumpcie nie-
odpowiednich racji pokarmowych, poprzez promowanie elastycznego, ale
jednoczeénie opartego na odpowiednich porcjach wzorca odzywiania sie, po-
siadajgcego wyrazne ramy i strukture, stanowi cel oddzialywan dietetycznych
opartych na zasadach podejscia poznawczo-behawioralnego (7, 24].

Wskaznikami powrotu do zdrowia sg osiggniecie i utrzymanie prawi-
dlowej masy ciala, normalizacja zachowan zywieniowych, przywrocenie
percepcji sygnaléw glodu i sytosSci oraz przywrdcenie prawidlowego stanu
odzywienia, zapewniajgcego prawidiowe funkcjonowanie psychiczne i soma-
tyczne [42]). Zaleca sie spozywanie pieciu positkdw dziennie w odstepach 3-4
godzinnych [7, 41]. Zapotrzebowanie na energie oraz poszczegdlne skladniki
odzywcze powinno by¢ ustalone w oparciu o indywidualng ocene zapotrze-
bowania i stanu odzywienia pacjenta. Jedzenie monotonne stanowi element
symptomatologii zaburzen odzywiania. Dieta powinna charakteryzowaé sie
zr6znicowaniem i obejmowaé wszystkie grupy produktéw spozywczych. Edu-
kacja zywieniowa i planowanie positkow powinny uwzglednia¢ zasady zdro-
wego zywienia, na przyklad przedstawione w Piramidzie Zdrowego Zywienia
i Aktywnosci Fizycznej [41]. Planowanie positkéw nie powinno obejmowac
uzycia gramatur produktéw. Dobrym narzedziem do nauki komponowania ja-
diospisu i oceniania w prawidiowy sposdb zapotrzebowania na pozywienie sg
tabele wymiennikéw, czyli produktéw nalezgcych do tej samej grupy zywie-
niowej, majacych poréwnywalng gesto§¢ odzywcza, ktére mozna stosowal
zamiennie [12].
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ROZDZIAL 10

ASPEKTY PRAWNE LECZENIA
ZABURZEN ODZYWIANIA

Piotr Sierakowski
Barbara Remberk

W niniejszym rozdziale przedstawione zostang aspekty prawne leczenia za-
burzen odzywiania. Pierwsza cze$¢ zawiera oméwienie zagadnienia z punktu
widzenia prawa, w drugiej odniesiemy sie do tematéw blizszych praktyce kli-
niczne;j.

Podstawy teoretyczne i aktualne uregulowania prawne

Zagadnienie autonomii jednostki jest jednym z wiodacych poje¢ wspoéiczesnej
teorii i filozofii prawa. Jego szczegdlne znaczenie w okresie nam wspolcze-
snym zwigzane jest z dwoma zasadniczymi nurtami w XX-wiecznej refleksji
nad prawem. Pierwszym z nich jest zakorzeniona jeszcze w XIX stuleciu fi-
lozofia personalizmu, ktéra w centrum swojego spojrzenia na rzeczywistosé
stawiala czlowieka jako osobe ludzkg. Drugi natomiast nalezy do szeroko poj-
mowanego nurtu praw cziowieka, ktoéry zaistnial ze szczegdlng wyrazistosciag
w okresie nastepujgcym po I wojnie Swiatowe].

Niezaleznie od tego, ktérg z licznych koncepcji antropologicznych przy-
jaé, jest oczywiste, ze u podstaw zagadnienia autonomii jednostki lezy przeko-
nanie o szczegblnym statusie czlowieka. Nie zamierzajgc nawet rozwijac tego
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niezwykle ztozonego i do konca jeszcze niezbadanego watku, z catym przeko-
naniem na wstepie ponizszych rozwazan nalezy je w ten sposéb umiejscowic
w szerokim kontekScie antropologicznym.

Cala problematyka autonomii jednostki w sposéb szczegdlnie jaskrawy
daje o sobie zna¢ przy okazji rozwazania zagadnienia przymusowego lecze-
nia 0séb chorych psychicznie. Juz w preambule do obecnie obowigzujacej
Ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego [17] (da-
lej UoOZP) czytamy, iz zdrowie psychiczne jest nie tylko dobrem osobistym
cztowieka, ale rowniez takim, ktére wprost zostalo uznane za fundamentalne.
W dalszej czesci preambuly przyjeto ochrone praw 0séb z zaburzeniami psy-
chicznymi do zakresu obowigzkéw panstwa. W ten sposdb zadeklarowano
dwa zasadnicze cele, ktérym ustawa ta ma stuzy¢. Z jednej bowiem strony ma
sie ona opiera¢ na zalozeniu o podstawowym znaczeniu zdrowia psychiczne-
go czlowieka, z drugiej — na koniecznosci ochrony praw osdb z zaburzeniami
psychicznymi.

Tekst preambuly, mimo iz z natury rzeczy nie wykracza ona poza sfor-
mulowania o charakterze generalnym, stanowi istotng zapowiedZ konfliktu
wartosci, na ktérych beda musialy oprze¢ sie konkretne jej regulacje. Zasad-
niczy zrab przepiséw inkorporowanych w rozdziale 3 UoOZP zatytulowanym
,<Postepowanie lecznicze”, przewiduje warunki leczenia 0oséb z zaburzeniami
psychicznymi tak wlas$nie, aby w mozliwie najszerszym stopniu chroni¢ do-
bro osobiste osoby chorej w postaci zdrowia psychicznego. W konkretnych
jednak sytuacjach ochrona tego wlasnie dobra osobistego wymagaé bedzie
naruszenia innych jej débr osobistych. Jednym z nich jest prawo do wolnosci
od czynno$ci medycznych podejmowanych bez zgody pacjenta.

Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, iz podjecie czynnosci leczniczych wobec
0s6b z zaburzeniami psychicznymi wigze sie z naruszeniem szeregu ich débr
osobistych, z ktérych trzy wydaja sie mie¢ tu znaczenie zasadnicze. Pierwszym
z nich jest wolno$¢ osobista, ktérej pozbawiona zostaje osoba umieszczona
bez zgody w szpitalu psychiatrycznym. Tym bardziej, ze pobyt w zakladzie
psychiatrycznym wigze sie z obowigzkiem poddania sie zabiegom leczniczym
zgodnie z art. 18 UoOZP. Tymczasem, zgodnie z art. 31 Konstytucji RP, wolnos¢
cztowieka podlega ochronie prawnej. Kolejny przykiad stanowi¢ bedzie naru-
szenie godnosci czlowieka, ktéra zadeklarowana zostata w art. 30 Konstytucji.
Nie ulega watpliwosci, ze samo juz przebywanie w zakladzie psychiatrycznym
moze uderza¢ w godnosc¢ czlowieka. Fakt ten nie tylko wiaze sie z konieczno-
Scig pobytu wspdlnie z innymi osobami chorymi psychicznie, co samo w sobie
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z kolei moze stanowi¢ Zrédio dodatkowego cierpienia dla umieszczonej tam
osoby. Istotne znaczenie ma roéwniez zdarzajace sie i dzi§ spoteczne napiet-
nowanie oséb, ktére doSwiadczyly hospitalizacji psychiatrycznej. Mozliwosé
stosowania wobec takiej osoby zabiegdw leczniczych bez jej zgody, a nawet
przymusu bezposredniego w tym celu, stanowi dodatkowy czynnik, ktore
moze naruszac te konstytucyjng warto$¢. Nie mniejsze znaczenie mieé bedzie
znaczne ograniczenie mozliwosci korzystania z gwarantowanego konstytucyj-
nie prawa do zycia prywatnego, co przejawia sie rowniez, w pewnym przynaj-
mniej zakresie, w reglamentowaniu mozliwosci kontaktowania sie z osobami
bliskimi. Ogbt powyzszych warunkéw zdaje sie mieSci¢ w szeroko pojetym
prawie do zycia (art. 38 Konstytucji).

Powstaje zatem pytanie, co uprawnito ustawodawce zwykiego do poswie-
cenia tak istotnych débr osobistych cztowieka? Jakie prawem chronione war-
toSci decyduja o slusznosci tak znaczacego ograniczenia zakresu innych débr
osobistych? Odpowiedzi na to pytanie dostarcza cytowana wyzej preambula
do UoOZP. Jest nig zdrowie psychiczne czlowieka, rozumiane jako fundamen-
talne jego dobro osobiste. Stwierdzenie powyzsze skiania jednak do stawiania
dalszych pytan. Z jakiego powodu za tak istotne kryterium nie zostaly uznane
inne dobra osobiste czlowieka? Z jakiego zatem powodu nie mozna zastosowac
leczenia przymusowego (i wszystkiego co sie z takim leczeniem wigze w aspek-
cie ograniczenia praw czlowieka) wzgledem oséb chorych somatycznie?

W odniesieniu do zasad ogdlnych zasadnicze znaczenie przypisuje sie
wlasnie zgodzie pacjenta na dokonanie zabiegu leczniczego. Z calg mocg pod-
kreSla to art. 32 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty [14], zgodnie z ktérym: Lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzie-
li¢ Swiadczen zdrowotnych, z zastrzezeniem wyjqtkéw przewidzianych w usta-
wie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta.. Koresponduje z tym przepis art. 15
Kodeksu etyki lekarskiej, ktérzy przewiduje, iz: Postepowanie diagnostyczne,
lecznicze i zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta.

Na takiej tez zasadzie oparta jest zasadnicza czeS¢ regulacji zawartej
w UoOZP. Zgodnie z jej przepisem (art. 22) przyjecie osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi nastepuje za jej pisemng zgoda. Regulacja ta stanowi zatem zasade,
Co oznacza réwniez, iz przewidziane w UoOZP przypadki, w ktérych mozli-
we jest leczenie bez wymaganej zgody, stanowig od niej wyjatki. To z kolei,
zgodnie z pochodzacg jeszcze z prawa rzymskiego publicznego zasadg excep-
tiones non sunt extendae, oznacza konieczno$¢ zawezajagcej wykladni przepi-
s6w je stanowigcych. Zatem w razie jakichkolwiek watpliwosci zwigzanych ze
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stosowaniem przepisow art. 23, 24 i 29 UoOZP, nalezy je tak interpretowac,
aby wynik interpretacji skierowany byt na korzys¢ wolnoSci pacjenta (in dubio
pro libertate).

Domykajac niezbedng tu analize pojecia zgody pacjenta w takim rozu-
mieniu, jakie nadajg jej przepisy UoOZP, zaakcentowac trzeba, iz — co do zasady
—wykonanie zabiegu leczniczego bez zgody pacjenta stanowi czyn zabroniony
przez prawo cywilne. Zgodnie z art. 24 k.c. ten, czyje dobro osobiste zostalo
zagrozone cudzym dzialaniem, moze zgda¢ zaniechania tego dziatania, chyba
Ze nie jest ono bezprawne. Osoba taka moze domagaé sie rowniez zgodnie
z art. 24 par. 2 k.c. naprawienia szkody, jezeli takowa zostala wyrzgdzona ta-
kim wlasnie, bezprawnym dzialaniem. W art. 445 k.c. ustawodawca przewi-
dzial z kolei mozliwos¢ dochodzenia zados€uczynienia w razie wyrzadzenia
takim bezprawnym dzialaniem krzywdy. W orzecznictwie i doktrynie expres-
sis verbis przesadzono, iz takiego zado$¢uczynienia mozna domagac sie w ra-
zie bezpodstawnego umieszczenia w szpitalu psychiatrycznym [20], badz tez
w sytuacji, gdy umieszczenie takie nastgpilo bez zachowania przewidzianego
w UoOZP trybu [11]. Kodeks karny z kolei typizuje w art. 192 przestepstwo, do
ktérego znamion przedmiotowych nalezy wykonanie zabiegu leczniczego bez
zgody pacjenta. OdpowiedzialnoSci karnej podlega ten, kto wykonuje zabieg
leczniczy w sytuacji, w ktorej badz to nie dysponuje o§wiadczeniem pacjenta
0 wyrazeniu na taki zabieg zgody, badz tez dysponuje oSwiadczeniem nega-
tywnym, to znaczy takim, w ktérym pacjent sprzeciwia sie takiemu dzialaniu.

Pozostawiajgc na boku szerokie i niezwykle wielowatkowe rozwazania
dotyczgce wspomnianej kwestii, nalezy jedynie podkresli¢ wage autonomii pa-
cjenta w zakresie decydowania o dzialaniach leczniczych jego dotykajacych,
ktéra przejawia sie w uznaniu dzialan przeciwnych tej zgodzie nie tylko za de-
likt prawa cywilnego, ale réwniez za czyn zabroniony pod grozbg kary. Fakt ten
niewatpliwie rzuca istotne Swiatlo na rozwazania dotyczace leczenia pacjenta
dotknietego zaburzeniami psychicznymi bez jego zgody. Z jednej strony bo-
wiem waga negatywnych konsekwencji blednego zastosowania omawianych
przepisdw moze w okreSlonych sytuacjach stanowi¢ utrudnienie przy ich stoso-
waniu. Z drugiej jednak, tak silne zaakcentowanie zasady autonomii pacjenta,
sklania do jeszcze powazniejszego potraktowania tych przypadkéw, w ktérych
ustawodawca pozwala na podjecie leczenia mimo braku jego zgody.

Analizujac zatem ze stanowiska teoretycznoprawnego dylemat przed-
stawiony wyzej, nalezy w pierwszym rzedzie dostrzec, iz wspomniane przepisy
art. 23, 24129 UoOZP nie dotyczg kazdej choroby psychicznej lub zaburzenia
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psychicznego [8]. Zgodnie bowiem z art. 23 UoOZP osoba chora psychicznie
moze by¢ przyjeta do szpitala psychiatrycznego bez zgody wymaganej art. 22
UoOZP tylko wtedy, gdy jej dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, ze
z powodu tej choroby zagraza bezposrednio wiasnemu zyciu albo zyciu lub
zdrowiu innych oséb. W art. 24 UoOZP przewidziano mozliwos¢ przyjecia
do szpitala psychiatrycznego takiej osoby, ktérej dotychczasowe zachowanie
wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych zagraza bezposrednio
swojemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb, a zachodzg watpliwosci
czy jest ona chora psychicznie. Pobyt taki ma na celu wyjasnienie tych watpli-
wosci i moze trwacé do 10 dni (art. 24 ust. 2 UoOZP). W art. 29 UoOZP wska-
zano natomiast mozliwoS¢ przyjecia do szpitala psychiatrycznego bez zgody
wymaganej w art. 22 UoOZP, na podstawie orzeczenia sadu, osoby, ktorej za-
chowanie wskazuje na to, ze nieprzyjecie do szpitala spowoduje znaczne po-
gorszenie jej stanu zdrowia, badZ jest ona niezdolna do samodzielnego zaspo-
kajania podstawowych potrzeb zyciowych a uzasadnione jest przewidywanie,
ze leczenie w szpitalu psychiatrycznym przyniesie poprawe jej stanu zdrowia.

Juz pobiezna analiza tresci przytoczonych przepiséw pozwala na stwier-
dzenie, ze z teoretycznego punktu widzenia u podstaw tych regulacji lezy kon-
flikt débr prawem chronionych. Z jednej bowiem strony sytuujq sie zarysowa-
ne wyzej dobra osobiste osoby chorej psychicznie lub dotknietej zaburzeniami
psychicznymi. Z drugiej za$, zycie osoby chorej psychicznie, caly szereg débr
osobistych osdb trzecich, jak ich zycie, zdrowie czy bezpieczenstwo osobiste,
a takze taka kategoria dotyczagca spraw publicznych, jaka jest bezpieczenistwo
publiczne, ktére bedg zagrozone naruszeniem w razie niepodjecia leczenia
osoby dotknietej chorobg psychiczng. Istotg zatem wspomnianej regulacji jest
przyznanie prymatu tym ostatnim dobrom prawem chronionym, ktére to usta-
wodawca uznat za godne ochrony. Powodd za$ takiego rozstrzygniecia stano-
wié bedzie fakt, iz czlowiek poddawany leczeniu jest osobg chorg psychicznie.
Choroba psychiczna o nasilonych objawach moze w powaznym zakresie naru-
szaé wspomniane wyzej wartosci, plasujace sie w zakresie dobr innych osob,
jak rébwniez majgcych charakter publiczny. Agresywne zachowania prezento-
wane przez osobe chorg uderza¢ moga rowniez w jej wlasne dobro. Zaleznos¢é
ta jest przy tym na tyle wyrazista, ze sktania do pominiecia okreS§lonego zakre-
su innych débr osobistych osoby poddawanej leczeniu.

Po wyjadnieniu powyzszego mozliwe jest dotarcie do zasadniczego
przedmiotu niniejszego rozdziatu, jakim jest dopuszczalno$¢ przymusowego
leczenia oséb dotknietych zaburzeniami odzywiania.
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Zgoda na leczenie w zaburzeniach psychicznych

Zaburzenia psychiczne sg szczegdlng grupa chordb, w ktdérych objawy i dole-
gliwosci wyrazne dla otoczenia nie sg odczuwane przez pacjenta jako dokucz-
liwe lub pacjent nie ma poczucia, ze jego doznania majg charakter niepra-
widlowy. Brak poczucia choroby okreSla sie réwniez jako brak lub obnizony
krytycyzm. Obnizony krytycyzm nie oznacza jednak braku cierpienia. Osoby
doSwiadczajgce omamoéw czy tez urojen, przezywajg czesto lek, przerazenie,
z powodu objawdw psychotycznych nie przyjmujg pokarméow, czy tez dokonu-
ja drastycznych uszkodzen swojego ciala. Do mniej dramatycznych, ale row-
niez trudnych konsekwenciji zaburzeni psychicznych, nalezy niezdolnos¢ do
pracy/edukaciji, czy tez do funkcjonowania w rodzinie.

Jak zostalo to oméwione w poprzedniej czeSci rozdziatu, kazdy czio-
wiek ma prawo do wyrazenia lub niewyrazenia zgody na leczenie. Ustawa
o ochronie zdrowia psychicznego, ktéra dotyczy tej szczegblnej grupy zabu-
rzefi, rowniez to uwzglednia. Tym niemniej, w przebiegu zaburzen psychicz-
nych pojawiaja sie sytuacje, kiedy to z powodu nasilenia objawdw osoba chora
nie jest w stanie podjaé decyzji w sposéb wolny i Swiadomy. W zwigzku z tym
wprowadzono mozliwo$¢ leczenia osoby chorej wbrew jej woli, na podstawie
zgody sadu opiekunczego.

Artykut 23 UoOZP glosi: Osoba chora psychicznie moze byc¢ przyjeta do
szpitala psychiatrycznego bez zgody tylko wtedy, gdy jej dotychczasowe zacho-
wanie wskazuje na to, ze z powodu tej choroby zagraza bezposrednio wlasnemu
zyciu lub zyciu i zdrowiu innych oséb. Z kolei artykul 24 dotyczy osoby, ktérej
dotychczasowe zachowanie wskazuje na to, ze z powodu zaburzen psychicznych
zagraza bezposrednio swojemu zyciu lub zyciu i zdrowiu innych oséb. Jezeli za-
chodzq watpliwosci, czy jest ona chora psychicznie, moze by¢ przyjeta do szpitala
bez zgody (...) w celu wyjasnienia tych wqtpliwosci.

Oba powyzsze artykulu odnosza sie do sytuacji bezposredniego zagro-
zenia. Wedtug artykulu 29 ustawy, do szpitala moze by¢ réwniez przyjeta bez
zgody osoba chora psychicznie, ktérej dotychczasowe zachowanie wskazuje na
to, Ze nieprzyjecie jej do szpitala spowoduje znaczne pogorszenie jej stanu zdro-
wia psychicznego bqdz ktéra jest niezdolna do samodzielnego zaspokajania pod-
stawowych potrzeb zyciowych, a uzasadnione jest przewidywanie, ze leczenie
w szpitalu psychiatrycznym przyniesie poprawe jej stanu zdrowia psychicznego.

O przyjeciu do szpitala psychiatrycznego w tym ostatnim trybie orze-
ka sad opiekunczy, wiaSciwy dla miejsca zamieszkania osoby, ktérej dotyczy

184



Aspekty prawne leczenia zaburzen odzywiania

whniosek. Postepowanie to zainicjowane moze by¢ przez wniosek ztozony przez
malzonka osoby, ktérej dotyczy, jej krewnych w linii prostej, rodzenstwa, jej
przedstawiciela ustawowego lub osoby sprawujacej nad nig faktyczng opieke
(art. 29 ust. 2 UoOZP). W stosunku do oséb objetych oparciem spolecznym
wniosek taki moze réwniez zlozy¢é organ do spraw pomocy spolecznej (art.
29 ust. 3 UoOZP). Do wniosku dotgczone by¢é musi rowniez zaSwiadczenie
od lekarza psychiatry szczegdélowo uzasadniajgce potrzebe leczenia danej
osoby w szpitalu psychiatrycznym (art. 30 ust. 1 UoOZP). W przypadku, gdy
takie zaSwiadczenie nie zostanie dolgczone lub tez wprawdzie zostanie ono
przedstawione, ale datowane jest na dzienh wczeSniejszy niz 14. dzien przed
zlozeniem wniosku, sad opiekunczy zwréci taki wniosek bez wzywania do
uzupelniania jego brakéw. Jedynie w przypadku, gdy uzyskanie takiego za-
Swiadczenia nie jest mozliwe, a dolgczone do wniosku dokumenty uprawdo-
podabniajg koniecznos¢ leczenia psychiatrycznego, rygor ten nie bedzie miat
zastosowania (art. 30 ust. 2 i 3 UoOZP). W takim przypadku sad opiekunczy
zarzadza poddanie osoby, ktdrej postepowanie dotyczy, badaniu przez bie-
glego psychiatre.

Ustawa w powyzej cytowanych artykutach korzysta z okreSlenia choro-
ba psychiczna, ktdérg odrdznia od zaburzen psychicznych. Ré6wnoczes$nie defi-
nicja choroby psychicznej nie jest nigdzie podana. Jako wskazéwke mozna
potraktowaé art. 3 UoOZP, ktéry podaje, ze okreSlenie zaburzenia psychiczne
odnosi sie miedzy innymi do osoby chorej psychicznie (wykazujgcej zaburze-
nia psychotyczne). Z medycznego punktu widzenia jednakze taka definicja nie
jest wystarczajgca. Jak zauwaza Puzynski [10], kryterium obecnoSci objawéw
psychotycznych nie jest elementem wiekszosci z proponowanych w medycy-
nie definicji choroby psychicznej. Co wiecej, zgodnie z koncepcja kontinuum
psychozy, obecnie uwaza sie, ze subkliniczne doznania psychotyczne moga
wystepowad u 0séb zdrowych psychicznie [18]. Wedlug twércéw ustawy oce-
na, czy dana osoba jest chora psychicznie, jest wynikiem procesu diagnozy
przeprowadzonego przez lekarza; proces ten powinien by¢ zgodny z najnow-
szg wiedza medyczng i dlatego definicja choroby nie powinna by¢ podana
w akcie prawnym [13]. Tym niemniej najczesciej za choroby psychiczne uwa-
za sie zaburzenia psychotyczne i zaburzenia nastroju o znacznym nasileniu.
W obu przypadkach sposéb odbioru i/lub interpretacji rzeczywistosci jest gle-
boko znieksztalcony. Za zaburzenia psychiczne z kolei uwaza sie dolegliwosci
teoretycznie mniej powazne, gdzie mozliwosci oceny sytuacji i racjonalnego
postepowania sg generalnie zachowane. Zagadnienie to jest dyskutowane
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w pracach bedacych komentarzem do UoZP [2, 3], przy czym publikacje te
prezentujg nieco odmienne stanowiska.

Pojawia sie watpliwo$¢, czy jest zgodne z zasadg demokratycznego
panstwa prawnego (art. 2 Konstytucji) uzaleznianie powaznych skutkéw — ja-
kimi bez watpienia jest mozliwos$¢ zamkniecia i leczenia osoby w szpitalu bez
jej zgody — od tresci pojecia, ktérego zakres znaczeniowy z punktu widzenia
aktu normatywnego bylby nieokreSlony. Z drugiej strony, powstaje pytanie,
czy w ogble jest mozliwe sformutowanie prawidlowej, to znaczy pelnej, nie-
sprzecznej i jednoczesnie funkcjonalnej definicji pojecia choroby psychiczne;.

Zagadnienie zgody na leczenie psychiatryczne jest bardzo zlozone
i omoéwienie wszystkich aspektdéw przekracza ramy niniejszego rozdziatu.
W tym miejscu skupimy sie na kwestii leczenia zaburzen odzywiania.

Zaburzenia odzywiania: co sie dzieje, gdy osoba chora
nie zgadza sie na leczenie

Anoreksja: dorosli.
Leczenie psychiatryczne
Jak wspomniano w jednym z poprzednich rozdzialéw, anoreksja jest zaburze-
niem groZznym dla zycia. W niektérych badaniach Smiertelno$¢ w przebiegu
anoreksji szacuje sie na 22% [5]. Nie ulega watpliwosci, Ze ten stan zagrozenia
zycia jest konsekwencjg postepowania, ktére wynika z zaklécenia czynnosci
psychicznych. Pojawia sie pytanie, czy zakldcenie czynnosci psychicznych
pozwala na skorzystanie w mozliwosci przewidzianych w ustawie o ochronie
zdrowia psychicznego (zob. tabela 9).

Powracamy zatem do pytania o definicje choroby psychicznej. Jak wspo-
mniano, ani w medycynie, ani w zapisach polskiego prawa taka jednoznaczng
definicjg nie dysponujemy. W praktyce jednak zdarza sie wiele sytuacji, gdy
w przypadku ciezkiej postaci anoreksji sagdy opiekuncze — na podstawie opinii
bieglych psychiatréw — decydujg o koniecznosci leczenia wbrew woli pacjen-
ta. Nie wchodzgc w szczegdbly dotyczace poszczegdlnych przypadkdéw, cheia-
labym uargumentowac taka interpretacje.

Przypomne w tym miejscu definicje objawdw psychotycznych: uro-
jenia sg to falszywe sady pochodzenia chorobowego, niekorygowalne

186



Aspekty prawne leczenia zaburzen odzywiania

i nieuzasadnione kulturowo. Omamy to z kolei spostrzezenia nieistniejgcych
w rzeczywistoSci przedmiotdw, ktorym towarzyszy bledny sad realizujacy [19].

Tabela 9. Warunki przyjecia do szpitala osoby chorej psychicznie bez jej
zgody

Tryb przyjecia do szpitala Warunki
Nagty (najpierw pacjent zostaje Osoba przyjeta do szpitala jest chora psychicznie.
przyjety do szpitala, potem sad ORAZ

opiekunczy ocenia i zazwyczaj

zatwierdza te decyzje) Osoba ta bezposrednio zagraza zyciu swojemu

lub Zyciu i zdrowiu otoczenia.

Whnioskowy (najpierw sad opiekuriczy Osoba przyjeta do szpitala jest chora psychicznie.
wydaje zgode, a potem pacjent jest ORAZ
przyjety do szpitala)

Jezeli nie bedzie leczona, jej stan sie
pogorszy LUB jest niezdolna do zaspokajania
podstawowych potrzeb zyciowych.

Jak wiadomo, kluczowymi objawami anoreksji sg nieprawidiowa ocena
swojego ciala, ktére wydaje sie zbyt grube i uporczywe dazenie do obnizenia
masy ciala. Jezeli o tym, ze jego/jej cialo jest zbyt grube, przekonana jest oso-
ba na granicy $mierci glodowej, mozna zastanawiac sie, czy przekonanie to
nie powinno zosta¢ uznane za urojeniowe. Dyskusja dotyczaca powigzan po-
miedzy anoreksjg a zaburzeniami psychotycznymi trwa od lat [4]. W badaniu,
ktérego autorami byli Mountjoy i wsp. [7], osoby chore na schizofrenie i osoby
chore na anoreksje uzyskaly poréwnywalne wyniki w skali oceniajgcej nasi-
lenie urojen. U oséb chorych na anoreksje opisywano takze doznania natury
omamowej [1, 9]. Odrebnym zagadnieniem jest, wcale nierzadkie, wspotwy-
stepowanie anoreksji i zaburzen psychotycznych innej natury [13].

Praktyka pokazuje, ze w ocenie zaréwno biegtych, jak i sgdéw, zaburze-
nia my$lenia w anoreksji moga osigga¢ nasilenie choroby psychicznej. Zazwy-
czaj osoby chore kierowane sa do szpitala w trybie wnioskowym; ograniczanie
kalorii najczeSciej nie jest przyczyng bezposredniego zagrozenia zycia. Zda-
rza sie jednak, ze osoby chore na anoreksje nie tylko przestajg jeS¢, ale takze
odmawiajg przyjmowania plyndéw. Podobnie ograniczenie jedzenia u osoby
skrajnie wyniszczonej moze stanowi¢ bezposrednie zagrozenie. Takie sytuacje
mogg by¢ uznane za stany nagle.
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Dnia 1.12.2017 r., w trakcie XXIX Ogolnopolskiej Konferencji Sekcji Psy-
chiatrii Dzieci i Mlodziezy Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, odbyto
sie posiedzenie dotyczgce przeslanek, ktére uzasadniajg leczenie szpitalne bez
zgody pacjentdw cierpigcych na jadiowstret psychiczny. Stanowisko eksper-
tOw w tej sprawie zostanie opublikowane wkroétce.

Anoreksja: dorosli.
Leczenie psychiatryczne — wypis na zadanie
Osoba przyjeta do szpitala za swojg zgodg moze te zgode wycofaé. W takiej sy-
tuacji lekarz ma mozliwo$¢ zatrzymania pacjenta w szpitalu wbrew jego woli,
ale tylko wtedy, gdy — analogicznie do art. 23 —jest chory psychicznie i stwarza
bezposrednie zagrozenie dla swojego zycia lub zycia i zdrowia otoczenia.

Bulimia: dorosli.
Leczenie psychiatryczne
Chociaz powiklania zachowan bulimicznych moga prowadzi¢ do stanéw bez-
posredniego zagrozenia zycia, sama bulimia zazwyczaj nie stanowi podstawy
do decyzji o hospitalizacji wbrew woli, chyba ze objawom zaburzen odzywia-
nia towarzysza inne dolegliwosci, takie jak zaburzenia nastroju lub mysli sa-
mobdjcze.

Dorosli: zaburzenia odzywiania.
Leczenie internistyczne

Zdarza sie, ze osoba chora, zwlaszcza na anoreksje, jest w tak zlym stanie,
ze w danym momencie wymaga nie pobytu w szpitalu psychiatrycznym, lecz
pobytu na oddziale intensywnej terapii lub na oddziale internistycznym [6). Na
taki pobyt powinna oczywiscie wyrazi¢ zgode i sytuacji tej nie dotyczy ustawa
o ochronie zdrowia psychicznego. Kwestia zgody na leczenie jest regulowana
przez ustawe o zawodzie lekarza [14]. Dopuszcza ona mozliwos¢ leczenia pa-
cjenta, ktéry jest niezdolny do wyrazenia zgody, za zgoda sagdu opiekuniczego.
Dotyczy to niekiedy oséb, ktére sg niezdolne do wyrazenia zgody z powodu
choroby psychicznej. W typowej sytuacji jednak, osoba chorujgca na anorek-
sje nie moze by¢ uznana za niezdolng do wyrazenia zgody.

Dzieci i mtodziez: leczenie psychiatryczne

Wedlug obowigzujgcych przepiséw, zgode na leczenie dziecka wyraza jego
opiekun prawny, za$§ w przypadku miodziezy od 16. do 18. roku zycia — oprocz
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opiekuna prawnego takze sam pacjent. W praktyce procedury leczenia psy-
chiatrycznego bez zgody oséb powyzej 16. roku zycia sg takie same, jak doty-
czgce dorosltych, oméwione powyzej.

Zgody na leczenie moze takze nie wyrazi¢ lub wycofaé nie dziecko, ale
opiekun prawny. Jest to oczywiste prawo rodzicow. Nie zawsze jednak takie
decyzje moga by¢ ocenione jako wlaSciwe z medycznego punktu widzenia.
W przypadku zagrozenia zycia dziecka (art. 23 UoOZP) i braku zgody rodzicéw
stosowane sg takie same procedury, jak w przypadku braku zgody samego pa-
cjenta. Jezeli natomiast problemem jest przewlekly brak zaangazowania rodzi-
cOw w proces leczenia lub niestosowanie sie do zalecen lekarskich, wlasciwe
moze by¢ zwrdcenie sie do sadu rodzinnego z prosba o wglad w sytuacje rodzin-
ng i nadzoér nad procesem leczenia. Sad moze, na podstawie art. 109 par. 2 pkt
1 Kodeksu rodzinnego i opiekuniczego [15] zobowigzaé rodzicéw do podijecia
koniecznego leczenia, czy to w formie ambulatoryjnej, czy to poprzez umiesz-
czenie dziecka w szpitalu psychiatrycznym. Co wazne, sagd powinien jednocze-
Snie dookresli¢ sposdb kontroli nad tym, czy rodzice realizujg ten obowigzek.

Leczenie dzieci regulujg takze dodatkowe akty prawne: ustawa o poste-
powaniu w sprawach nieletnich [16] w art. 12 daje mozliwo$¢ umieszczenia
nieletniego w szpitalu psychiatrycznym lub innym odpowiednim zakladzie
leczniczym. Dotyczy to nieletniego, ktoéry popelnit czyn karalny lub jest za-
grozony demoralizacjg (art.1) i u ktérego stwierdzono uposledzenie umystowe,
chorobe psychiczng lub inne zaklécenie czynnosci psychicznych. Orzeczenie ta-
kie moze mie¢ charakter konczacy postepowanie lub by¢ wydane w trybie
postanowienia tymczasowego (art. 26 tejze ustawy).

Czy warto leczy¢ wbrew woli?

Jak wynika z literatury, leczenie wbrew woli jest zwigzane z gorszym rokowa-
niem, niz leczenie oséb, ktére na swojg terapie wyrazily zgode [12]). Wydaje
sie jednak, ze konieczno$¢ leczenia wbrew woli jest przejawem powazniejsze-
go przebiegu choroby i wspélwystepowania innych zaburzen psychicznych,
zatem mniejsza skuteczno$¢ leczenia nie wynika wylgcznie z niekorzystnych
skutkéw przymusu.

Przymusowe leczenie jest niewatpliwie skuteczne w zakresie rehabilita-
cji masy ciala. Rehabilitacji masy ciala zwykle towarzyszy czeSciowa poprawa
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stanu psychicznego. Zazwyczaj jednak z programéw psychoterapeutycznych
latwiej skorzysta¢ osobom, ktdre posiadajg wewnetrzng motywacje do lecze-
nia.

Warto zauwazyé, ze osoba z nasilonymi objawami anoreksji nie jest —
w sensie egzystencjalnym — osobg wolng, lecz jej zycie jest podporzadkowa-
ne chorobie i objawom. Wiedzac, ze leczenie oznacza koniecznos¢ jedzenia,
a planowanym efektem terapii bedzie zwiekszenie masy ciala, niekiedy osoba
chora nie potrafi — nie jest w stanie — wyrazi¢ na to zgody. Jak wspomnia-
no we wstepie, brak krytycyzmu nie oznacza braku cierpienia: zycie osoby
z nasilonymi zaburzeniami odzywiania zwykle koncentruje sie na unikaniu
sytuacji zwigzanych z pokarmami, mySlenie jest podporzadkowane cigglym
rozwazaniom dotyczacym wlasnego wygladu czy tez kalorycznosci positkow,
a doswiadczenia emocjonalne sg zogniskowane na przezywaniu giebokiego
niezadowolenia ze swojego ciala. Sg to sytuacje, kiedy jedyng mozliwoscig
rozpoczecia leczenia bywa leczenie wbrew woli.

Podsumowanie

Zaburzenia odzywiania, zwlaszcza anoreksja, mogg stanowi¢ bezposrednie
zagrozenie zycia, za$ nasilenie objawdw psychopatologicznych osigga poziom
choroby psychicznej. Obecny system prawny w niektérych sytuacjach umoz-
liwia prowadzenie leczenia psychiatrycznego bez zgody osoby chorej. Tym
niemniej w przypadku zaburzen odzywiania rozstrzygniecia prawne nie sg
jednoznaczne.
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