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Summary

Anorexia nervosa is diagnosed on the basis of well-defined diagnostic criteria and requires
treatment, as it is associated with the highest mortality rate of all mental illnesses. In Poland,
anorexia nervosa is not considered a mental illness, although the opinion of researchers and
clinicians are divided. To reduce the death rate of AN correct and early diagnosis, appropriate
treatment starting immediately and the appropriate regulations to allow people to take the AN
treatment against their will are necessary. In our work, we presented the treatment of patients
with severe mental anorexia with a predominance of restrictive behavior as well as the issue
of regulations relating to the compulsory treatment of people with eating disorders.
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Wstep

W ciagu ostatnich 40 lat we wszystkich kulturach i narodowos$ciach obserwuje
si¢ istotny wzrost zachorowan na zaburzenia odzywiania si¢ [ 1], obnizanie si¢ wieku
zachorowania na anoreksj¢ psychiczng (AP), coraz rzadsze wystgpowanie restrykcyj-
nego typu jadtowstretu psychicznego (JP). By¢ moze jest to spowodowane zmianami
kulturowo-spotecznymi [2].

JP dotyczy okoto 2—-3% populacji ogolnej [3]. Anoreksja psychiczna jest rozpozna-
wana na podstawie $cisle okreslonych kryteriow diagnostycznych (ICD-101 DSM-1V).
JP wiaze si¢ z najwigksza $miertelno$cig sposrdd wszystkich zaburzen psychicznych.
Sigga ona 18% w grupie pacjentek w wieku 20-30 lat, w zaleznos$ci od przyjetej
metodologii badania, doboru grupy i kryteriow rozpoznawania AP [4]. W literaturze
przedmiotu badan niewiele jest prospektywnych analiz $miertelnosci populacji osob
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leczonych z powodu JP w warunkach szpitalnych. Najbardziej wiarygodne sa wyniki
badan, w ktorych obliczono ustandaryzowany wspotczynnik $miertelnosci (standar-
dized mortality ratio — SMR). SMR wyraza stosunek zgonéw obserwowanych w trakcie
badania do spodziewanych w tym okresie [5].

Przeglad wynikow badan — opublikowanych w bazach medycznych (Medline/
PubMed, PsycINFO i Embase oraz ScienceDirect, Ingenta Select, Owidiusz, Wiley-
Blackwelllnterscience) w latach 19662010, analizujacych $miertelnos¢ w populacji
0s0b z zaburzeniami odzywiania si¢ — potwierdzit najwyzszy wskaznik $miertelnosci
wsrdd pacjentow z JP. Standardowy wskaznik umieralnosci dla AP wyniost 5,86, dla
bulimii—1,9. SMR u pacjentéw z BMI > 11,5 wynidst 7, a dla osob z BMI < 11,530
[6]. Czynnikami zwigkszajacymi umieralno$¢ sa: posta¢ AP z nasilonymi objawami,
leczenie szpitalne (10-krotny wzrost ryzyka zgonu), starszy wiek, duze nasilenie ob-
jawow w chwili przyjecia na oddziat, dtuzszy czas trwania zaburzenia, obecnos$¢ prob
samobdjczych w anamnezie [7]. Natomiast predyktorami aktywnos$ci suicydalnej sa:
typ przeczyszczajacy JP, Igk, objawy zespotu depresyjnego [8], wspotwystgpowanie
alkoholizmu [9]. Gtéwna przyczyna zgondéw chorych na JP sa samobdjstwa (jedna na
piec 0sob ginie $miercia samobdjcza [10]) oraz powiktania somatyczne [11].

Narozwoj JP coraz wigksze znaczenie, takze w Polsce, wywiera wirtualna spotecz-
no$¢ pro-ana (taczaca osoby, ktore stosuja restrykcyjna diete i traktuja ja jako sposob
na zycie) [5]. Spotecznos¢ pro-ana stanowi bezpieczng enklawe dla osob cierpiacych
z powodu AP, ktore nie podejmuja leczenia [12]. W niektorych krajach proponowane
i podejmowane sa proby prawnych uregulowan zapobiegania promowaniu JP w §rod-
kach masowego przekazu. Na przyktad francuskie Zgromadzenie Narodowe w 2008
roku przyjeto ustawe naktadajaca karg w wysokosci 35 tys. euro i dwoch lat wigzienia
za zachgcanie kobiet do restrykcyjnej diety oraz 45 tys. euro i trzech lat wigzienia,
jesli skutkiem anoreksji jest Smier¢.

W Polsce anoreksji psychicznej nie uwaza si¢ za chorobg psychiczna, cho¢ zdania
badaczy i klinicystow sa podzielone. Definicja choroby psychicznej zawarta w ,,Wiel-
kim stowniku medycznym” podaje, ze choroba psychiczna (psychoza) obejmuje
wszelkie zaburzenia typu psychotycznego, w ktorych wystepuja objawy psychotycz-
ne (omamy, urojenia, cigzkie zaburzenia nastroju, emocji) [13]. Jest to zaburzenie
psychiczne w znacznym stopniu ograniczajace wglad (poczucie choroby), zdolno$é
radzenia sobie z wymaganiami zycia lub utrzymania wtasciwego kontaktu z rzeczy-
wisto$cia, w ktorym wystepuja jakosciowe zmiany myslenia, intelektu, Swiadomosci,
postrzegania, uczu¢, napgdu psychoruchowego, prowadzace do znacznych zaburzen
zachowania w $rodowisku spotecznym. W obowiazujacej od 1994 roku Ustawie
o ochronie zdrowia psychicznego (UoZP) za osobg z zaburzeniami psychicznymi uwa-
za si¢ osobg chora psychicznie (wykazujaca zaburzenia psychotyczne), uposledzona
umystowo lub wykazujaca inne zaklocenia czynno$ci psychicznych (ktore zgodnie
ze stanem wiedzy medycznej zaliczane sa do zaburzen psychicznych). Ustawodawca
przyjat zatozenie, ze wyzej wymienione pojecia wyznaczane sa przez aktualny stan
wiedzy medycznej (dlatego ich znaczenie i zakres nie powinny by¢ ustalane w akcie
normatywnym), a zaliczanie danej osoby do okres§lonej kategorii jest czynnoscia
lekarska (diagnoza) [14].
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W obu klasyfikacjach — migdzynarodowej ICD-10 i amerykanskiej DSM-IV —termin
,,choroba psychiczna” zastapiono okresleniem ,,zaburzenie”. Podobnie w publikacjach
naukowych. Termin ,,zaburzenie” (ang. disorder) peini nadrzedna role w odniesieniu
do ogotu stanow chorobowych, ktorymi zajmuje si¢ psychiatria. Definicja zaburzenia
psychicznego formutowana w najwigkszych klasyfikacjach (ICD-10 i DSM-1V) jest
podobna, od dawna stabilna i prawdopodobnie nie ulegnie zmianie w ICD-11. Zgodnie
z nia o zaburzeniu psychicznym moéwimy w przypadku wystapienia zespotu czterech
powiazanych ze soba zjawisk: objawow psychopatologicznych, zaburzen zachowania,
zaburzen funkcjonowania i wewngetrznego stresu patologicznego [15].

Postawienie diagnozy choroby psychicznej wiaze si¢ z okreslonymi zasadami
postgpowania medycznego, spotecznego czy prawnego. W Polsce osoby chore psy-
chicznie w poroéwnaniu z tymi z zaburzeniami psychicznymi maja wigkszy dostep do
nieodptatnych §wiadczen zdrowotnych 1 wytacznie wobec nich mozliwe jest postepo-
wanie lecznicze bez ich zgody (art. 23 1 29 UoZP). Brak definicji choroby psychiczne;j
oraz osoby chorej psychicznie w UoZP moze by¢ przyczyna naduzy¢ czy nietratnych
decyzji majacych okreslone skutki dla 0sob przejawiajacych zaburzenia psychiczne.
Roéwniez w innych polskich regulacjach prawnych, takich jak kodeksy: karny (kk),
cywilny (kc), rodzinny czy opiekunczy (krio), brak definicji powyzszych termindw.
Ich nastepstwa moga okazaé si¢ powazniejsze i trwalsze w skutkach niz sytuacje,
ktoérych dotyczy UoZP [16].

Opis przypadku

W naszej pracy przedstawili$my postepowanie wobec pacjentki z cigzka postacia
anoreksji psychicznej, z przewaga zachowan restrykcyjnych, jak réwniez problem
uregulowan prawnych zwiazanych z przymusowym leczeniem 0sob z zaburzeniem
odzywiania sig.

Chora zaczeta odchudza¢ si¢ w wieku 14 lat na skutek komentarzy kolezanek,
ze jest gruba. W pierwszym roku odchudzania si¢ nastapil spadek masy ciata o 18
kg. Najnizsze, odnotowane podczas wszystkich hospitalizacji BMI wyniosto 12,2,
anajwyzsze — 19,9. Pacjentka poczatkowo ograniczala ilo$¢ positkdéw, a nastepnie
stosowata restrykcyjna diete. Wedtug matki po kazdym wypisie ze szpitala corka na-
tychmiast odchudzata si¢. Pojawily si¢ napady bulimiczne z wymiotami oraz okresy
glodowek.

Pacjentka pochodzi z rodziny, w ktorej jej ojciec w 2004 roku zostat skazany za
jej molestowanie seksualne oraz za fizyczne i psychiczne zngcanie si¢ nad nia i jej
matka . Od tej pory ,,staral si¢ by¢ opiekunczy mimo gwaltownego charakteru”, ale
nadal relacje miedzy domownikami nie byly poprawne. W ciagu 23 lat zycia chorej
odnotowano liczne jej hospitalizacje, poczatkowo w klinice pediatrii, endokrynologii
1 neurologii, nastgpnie na oddziatach psychiatrycznych i internistycznych, z powodu
anoreksji psychicznej. Pierwsza hospitalizacja miata miejsce w 15 r.z. Rozpoznania,
jakie postawiono podczas kolejnych hospitalizacji (poza AP), obejmowatly wtérna
anemig, wtorny brak miesiaczki, osteopenig, obserwacje¢ uktadu moczowego, ropien
prawego dotu pachowego, samobodjcze zatrucie lekami (pierwsze w 18 r.z.). Chora
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kilkakrotnie konczyta hospitalizacj¢ w szpitalu psychiatrycznym, uciekajac z oddzia-
hu Iub nie wracajac z przepustek. Pobyt na oddziale nerwic zakonczyt si¢ wypisem
z powodu braku wspotpracy.

Podczas jednej z hospitalizacji (2007 r.) u pacjentki zaobserwowano dodatkowo
objawy psychotyczne z towarzyszacymi zaburzeniami zachowania pod postacia: urojen
przesladowczych, ksobnych, wrazenia oddziatywania, psedohalucynacji stuchowych,
chwiejnosci afektywnej, dezorganizacji, ambiwalencji, nasilonego lgku, braku dystansu,
uskokowosci i rozkojarzenia toku wypowiedzi.

W czerweu 2009 roku do sadu okrggowego wptynat w trybie pilnym wniosek
rodzicéw o ubezwlasnowolnienie corki z powodu dtugotrwatej anoreks;ji, braku zgo-
dy chorej na leczenie oraz pogarszajacego si¢ stanu jej zdrowia. Podczas badania na
zlecenie sadu (17.12.2009 r.) matka pacjentki podata, ze corka gwattownie chudnie,
ogranicza positki, spozywajac wylacznie owoce 1 warzywa, wazy okoto 28 kg przy
wzro$cie 162 cm (BMI = 10,6). Matka miata klopoty z umieszczeniem corki na od-
dziatach internistycznych. Pogotowie ratunkowe odmawiato interwencji ze wzgledu
na brak zgody chorej na leczenie. W czasie badania psychiatrycznego (17.12.2009
r.) uwage badajacego zwracata kacheksja chorej oraz blados¢ jej powtok skornych.
Pacjentka byta prawidtowo zorientowana auto- i allopsychicznie. Zaprzeczyta obecno-
$ci objawow wytworczych, zaburzen nastroju, snu czy funkcjonowania spotecznego.
Potwierdzita odczuwanie zimna. Ze znacznym wysitkiem, ale sprawnie odpowiadata
na pytania, czasem zdawkowo. Pomimo wyniszczenia odmowita leczenia szpitalnego.
W opinii sadowo-psychiatrycznej (21.12.2009 r.) biegli stwierdzili, ze pacjentka nie
jest zdolna kierowaé swoim postgpowaniem odnos$nie leczenia. Zaburzenie odzywiania
si¢ wptywato na aktywno$¢ w innych dziedzinach zycia. Chora podejmowala proby
funkcjonowania poza domem, co byto znacznie utrudnione przez chorobeg i stosunek do
niej samej pacjentki. Mechanizmy obronne stosowane przez chora w istotnym stopniu
znieksztatcaty percepcje wlasnej osoby i percepcj¢ konsekwencji wiasnych zachowan.
Anoreksja i spowodowane nig wyniszczenie organizmu w znacznym stopniu wptywaty
na jej funkcjonowanie w innych sferach zycia (pacjentka nie byta w stanie ukonczy¢
podjetych studiow psychologicznych), ktére byto podporzadkowane zaburzeniu od-
zywiania sig¢, ktoérego konsekwencja mogla by¢ $mierc¢ opiniowane;.

Dnia 11.01.2010 roku, po odmowie hospitalizacji na oddziale internistycznym
jednego ze szpitali powiatowych, pacjentka zostata przyjeta na oddziat intensywnej
opieki medycznej przy szpitalu psychiatrycznym w stanie skrajnego wyniszczenia
(BMI = 6,9). Dzien pdzniej zmarta. Tydzien p6zniej rodzina, nie mogac pogodzi¢ si¢
ze $miercia jedynego dziecka, wszczeta postgpowanie karne przeciwko lekarzom,
ktorzy odmowili hospitalizacji chore;.

Omowienie

Jadtowstret psychiczny jest trudna w terapii jednostka chorobowa z uwagi na
czgsty brak wspotpracy i prawdziwej motywacji do wyzdrowienia ze strony pacjen-
tek, wypieranie oczywistych tresci dotyczacych choroby, manipulowanie rodzina
1 terapeutami. Leczenie zaburzen odzywiania si¢ opiera si¢ gtownie na psychoterapii,
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ktora w niektorych sytuacjach klinicznych powinna by¢ wsparta farmakoterapia (np.
w przypadku obecnosci objawow psychotycznych czy depresji) [17]. Pomimo wielu
prob terapii anoreksji lekami przeciwdepresyjnymi czy neuroleptykami nadal niewiele
wiadomo na temat ich dtugoterminowej skutecznosci [18, 19]. W rokowaniu efektow
leczenia zaburzen odzywiania si¢ obowiazuje reguta trzech: jedna trzecia chorych
zdrowieje calkowicie, jedna trzecia — czg$ciowo, a u jednej trzeciej obserwuje si¢
chronicznos$¢ zaburzenia.

Predyktory niekorzystnego przebiegu JP to przewlekty charakter zaburzenia, pdzny
wiek zachorowania, pdzne rozpoczecie leczenia, zaburzenia osobowosci, czgste hospi-
talizacje, niskie BMI, obecnos¢ elementow bulimicznych (wymiotow, przeczyszczania
si¢), lek podczas przyjmowania positkow w towarzystwie, szybki spadek masy ciata,
zke przystosowanie spoteczne w dziecinstwie, zte stosunki migdzy rodzicami, ptec
meska [20]. Leczenie AP powinno odbywac si¢ w warunkach ambulatoryjnych, cho¢
w okreslonych sytuacjach klinicznych niezbe¢dna jest hospitalizacja na oddziale soma-
tycznym, ktora powinna by¢ czescia globalnego planu terapeutycznego [21]. Przyjmuje
si¢, ze BMI < 13,5 jest stanem bezposredniego zagrozenia utraty zycia i taka osoba
powinna by¢ natychmiast poddana leczeniu ze wzgledu na duze zagrozenie naglym
zgonem. W swietle UoZP hospitalizacja psychiatryczna wbrew woli osoby z AP jest
niemozliwa. Natomiast Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty (art. 30) daje
mozliwosé¢ hospitalizacji takich osob na oddziale intensywnej terapii lub chorob we-
wnetrznych, traktujac takie postgpowanie jako stan wyzszej koniecznosci. Przymus
leczenia moze miec istotne znaczenie w zapobieganiu zgonom u 0s6b z wieloletnim
przebiegiem AP i obecnoscia objawdw psychotycznych.

Nalezy pamigtac, ze przymus leczenia w omawianej jednostce chorobowe;j jest
kontrowersyjny [22]. Trzeba wzia¢ pod uwage pewne niebezpieczenstwa zwiazane
z procedura wyzszej koniecznos$ci, ktdra jest sprzeczna z prawem pacjenta do samo-
stanowienia. Ponadto istnieje niebezpieczenstwo jej naduzywania (moglaby si¢ staé
regula, a nie wyjatkiem) oraz instrumentalnego traktowania zycia i zdrowia pacjenta
(co prowadzi do zaburzenia prawidlowych relacji terapeutycznych) [23]. Przeciwko
stosowaniu omawianej procedury przemawiaja argumenty odwolujace si¢ do funkcji
oraz ujecia prawnego samej instytucji stanu wyzszej konieczno$ci. Wynika z nich, iz
ratowac ,,cudzego dobra” nie nalezy, gdy sam zainteresowany sprzeciwia si¢ temu.
W prawie karnym nie ma zasady ,,uszcz¢s$liwiania” ludzi wbrew ich woli. Dziatanie
w stanie wyzszej konieczno$ci nie ma miejsca, gdy podmiot ratowanego dobra nie
zyczy sobie jego utrzymania. Pojawiaja si¢ rOwniez argumenty, iz instytucja ta nie
ma zastosowania w przypadku kolizji dwoch dobr przystugujacych tej samej osobie
[24].

Przymusowe leczenie na oddziale somatycznym w poczatkowej fazie polega
na karmieniu chorego wbrew jego woli, co moze by¢ przyczyna zmniejszenia jego
pewnosci siebie 1 poczucia wlasnej wartosci. To z kolei utrudnia istotny cel motywo-
wania do poddania si¢ psychoterapii. W aktach normatywnych niektorych panstw, np.
niemieckiej konstytucji, znajduje si¢ zapis uniemozliwiajacy przymusowe leczenie
z powodu tamania zasady nietykalnosci fizycznej pacjenta [25].
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Lekarzowi, ktory opiekuje si¢ chorym i zostal wezwany do udzielenia pomocy,
przypisywany jest status gwaranta. Nie w kazdych okoliczno$ciach medykowi mozna
go jednak przypisa¢. Lekarz gwarant karnie odpowiada za skutki swojego zaniecha-
nia. Odpowiedzialno$¢ karna wymaga weryfikacji relacji taczacej danego lekarza
z konkretna osoba potrzebujaca pomocy. Z art. 162 kk wynika, ze ,,kto cztowiekowi
znajdujacemu si¢ w potozeniu grozacym bezposredniemu niebezpieczenstwu utraty
zycia albo cigzkiemu uszczerbku na zdrowiu nie udziela pomocy (...) podlega karze
pozbawienia wolnoéci do lat 3”. W art. 2 kk mowa jest m.in. o gwarancie: ,,odpowie-
dzialno$ci karnej za przestepstwo skutkowe popelnione przez zaniechanie podlega
ten tylko, na kim ciazyt prawny, szczegdlny obowiazek zapobiegnigcia skutkowi”.
Lekarz musi mie¢ §wiadomos¢, ze ciazy na nim szczeg6lny obowiazek opieki nad dana
osoba. Jego odpowiedzialno$¢ z tytutu nieudzielenia pomocy nalezy rozpatrywaé na
dwa sposoby. W przypadku lekarza, ktory uswiadamia sobie stan zagrozenia osoby
potrzebujacej pomocy, wobec ktorej nie pelni funkcji gwaranta, odpowiedzialno$é
ogranicza si¢ do art. 162 kk. Jezeli jednak zaniechanie dotyczy lekarza gwaranta,
wtedy mozliwe sa konsekwencje prawne zalezne od skutku zaniechania: od narazenia
na niebezpieczenstwo po odpowiedzialno$¢ za skutek Smiertelny [26]. Nieudzielenie
pomocy przestaje wywotywaé jednoznaczne skojarzenie z zaniechaniem dziatania
w stanach naglych.

Zgodnie z kodeksem etyki lekarskiej najwyzszym nakazem etycznym lekarza jest
dobro pacjenta, ktéorym jest jego zycie i zdrowie [27]. Odzywianie osoby chorej na
JP jest leczeniem.

Prawo do odmowy pomocy medycznej jest jednym z podstawowych praw cztowie-
ka. Ustawy o zakladach opieki zdrowotnej i zawodzie lekarza z dnia 5 grudnia 1996
r. (Dz. U. z 1997 r. nr 28, poz. 152 z pdézn. zm.) oraz kodeks etyki lekarskiej podkre-
$laja, ze udzielanie jakichkolwiek $wiadczen zdrowotnych jest uwarunkowane zgoda
odpowiednio poinformowanego pacjenta, ktory zawsze ma prawo odmowic leczenia.
Ustawodawca ktadzie nacisk na prawo pacjenta do wyrazenia zgody na leczenie, co
sugeruje, ze w naszym prawie nad pierwotng zasada prymatu dobra chorego domi-
nuje zasada woli pacjenta. Wyjatkowe przypadki, ktore dopuszczaja podjecie dziatan
medycznych pomimo sprzeciwu pacjenta, zostaly enumeratywnie wyszczegolnione
w ustawach [28]. Brak takich uregulowan w stosunku do 0sob z zaburzeniami odzy-
wiania si¢ stanowi powazny problem. Art. 32. Ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (stan prawny z 2012 roku) stanowi, iz lekarz moze udzieli¢ §wiadczen
zdrowotnych po wyrazeniu zgody pacjenta. Punkt 6 tego artykutu zaktada, ze przy
istnieniu choroby psychicznej i sprzeciwu wobec czynnosci medycznych wymagane
jest zezwolenie sadu opiekunczego.

Zdarza sig, ze rodziny pacjentek z zaburzeniami odzywiania sig, ktorych zycie jest
zagrozone, daza do ich ubezwlasnowolnienia. W zwyklej procedurze sad rozstrzyga
0 jego rodzaju: czgsciowym lub calkowitym tylko z powodu choroby psychicznej,
niedorozwoju umystowego albo innego rodzaju zaburzen psychicznych, w szczegol-
nosci pijanstwa i narkomanii oraz wynikajacego z nich braku mozliwosci kierowania
swoim postgpowaniem. Jesli pijanstwo i narkomania zostaty wymienione jako mozliwy
inny rodzaj zaburzen psychicznych, dajacy podstawe orzeczenia ubezwtasnowolnie-
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nia, teoretycznie istnieje wigc mozliwos¢ skorzystania z powyzszej procedury takze
w przypadku JP. Psychiatrzy pytani przez sad, czy pacjentka moze kierowa¢ swoim
postepowaniem odnos$nie swojego leczenia, zazwyczaj odpowiadaja negatywnie,
biorac pod uwage zagrozenie zycia, stosowane przez chora praktyki, dotychczasowe
efekty leczenia, postrzeganie kachektycznej sylwetki jako zbyt grubej. Dotyczy to
najci¢zej przebiegajacej, restrykcyjnej postaci jadtowstretu psychicznego, w ktorej
skrypt dominujacy wedlug analizy transakcyjnej brzmi: nie zyj.

W przebiegu zaburzen odzywiania si¢ moga pojawié¢ si¢ objawy psychotyczne.
W literaturze przedmiotu badan niewiele jest prac analizujacych wspotwystepowanie
AP z psychoza w porownaniu z tymi wskazujacych na wspotwystepowanie lgku czy
zaburzenia nastroju [29].

W 2005 roku parlament brytyjski uchwalil ustawe o zdrowiu psychicznym, po-
zwalajaca ubezwlasnowolni¢ osobg¢ nie bedaca chora psychicznie i podjaé leczenie
wbrew jej woli, gdy zagraza jej bezposrednio niebezpieczenstwo utraty zycia. Mimo ze
wedhug $cistych kryteriow osoby chore na JP nie sg chore psychicznie, w wielu krajach
przyjmowane jest takie rozwiazanie. Pozwala to ocali¢ cz¢$¢ chorych. Aby ograniczy¢
$miertelne zniwo JP, niezbgdne sa: prawidlowa i wczesna diagnoza, niezwloczne roz-
poczecie wlasciwej terapii oraz odpowiednie regulacje prawne umozliwiajace podjgcie
leczenia 0sob z AP wbrew ich woli.

Opisany przez nas problem leczenia chorych na JP moze stanowi¢ wstep do roz-
wazan, w jakich sytuacjach moze znalez¢ si¢ lekarz, zwtaszcza wobec jednoznacz-
nych zadan rodziny i postaw pacjentek z cigzka postacia AP oraz niejednoznacznych
uregulowan prawnych dotyczacych stanu zagrozenia zycia pacjentek z JP.

,»B03MOXKHOCTD WJIM PUHYIUTEIbHOE Jiedenue?”. Tlcuxuyeckasi aHOpeKcHUsi —IOpUANUEcKUe
peryasinuu. Onucanue HadJIIOIEHUS.

Coaep:xanue

Ilcuxudeckass aHOPEKCHsS AMATHOCTHPYETCS HA OCHOBE TOYHO OMPEAEICHHBIX KpUTEpUit
JIMarHOCTHKU M TPEOyeT JICUSHHUS,TIOCKOJIBKY CBSI3BIBACTCS C HAMOOJBIIOH CMEPTEIbHOCTBIO CPEIH
BCeX Icuxuueckux Oonesneil. B Ilombme ncuxudeckass aHOPEKCHsT HE CUUTAETCS NICHXHIECKOI
60IIe3HBI0, XOTS MHEHHMS MCCIeqoBaTeNnell M KINHUIUCTOB HEOJHOPOAHBI. UTOOBI OrpaHUYIHUTH
CMEPTHOCTB IIPH 9TOM PAaCCTPOUCTBE HEOOX IMM MPaBHIbHBIN M paHHUIT TMarHo03,0€30T1araTebHoe
HavaJo JIYCHUS ¥ COOTBECTBCHHBIC IOPUANYCCKHE PETYISIIUY, 00YyCIIaBIMBAIONIHE TPEAIPHHATHE
JIedeHHs TAKUX OOJIBHBIX BOIIPEKH UX BOIH. B HacTosmel paboTe mpeacTaBIeHo TepaneBTHIeCcKoe
BO3/ICHCTBHE y MAIIMSHTKH C TSHKEJION POpMOIi ICHXUUECKON aHOPEKCHH, C IPEBATUPOBAHUEM PECT-
PHKTHBHOTO TTOBEACHHS U MPOOIEMOil IOPHIHIESCKOI PeryIsIuY, CBI3aHHBIX C MPUHYIUTEIEHBIM
JIeIEHUEM JINI] C HapYIIEeHUSIMU TTUTAHHA.

KitroueBble c10Ba: IcUXUYeCcKass aHOPEKCHUS, IOpUIMYECKas PEryisalus, NPUHYIUTEIbHOE
JIeYCHUE

Behandlung — Moglichkeit oder Zwang? Anorexia nervosa — rechtliche Regulierungen.
Fallbeschreibung

Zusammenfassung

Anorexia nervosa ist aufgrund von bestimmten diagnostischen Kriterien zu diagnostizieren und
bedarf einer Behandlung, weil sie mit groflter Sterblichkeit unter allen psychischen Krankheiten
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verbunden ist. In Polen wird die Anorexia nervosa nicht als eine psychische Krankheit betrachtet,
aber die Meinungen der Wissenschaftler und der klinischen Arzte sind geteilt. Um die Sterblichkeit
in der Anorexia nervosa zu beschrinken sind unentbehrlich: eine frithe und richtige Diagnose,
sofortiger Anfang mit der richtigen Therapie und entsprechende rechtliche Regulierungen, die die
Behandlung der Personen mit Anorexia nervosa gegen ihren Willen ermdglichen. In unserer Arbeit
beschrieben wir die Behandlung einer Patientin mit schwerer Form der Anorexia nervosa, mit den
meisten restriktiven Verhaltensweisen und das Problem der rechtlichen Regelungen, die mit dem
Zwang der Behandlung der Personen mit Essstérungen verbunden sind.
Schliisselworter: Anorexia nervosa, Zwangsbehandlung, rechtliche Regulierungen

« La possibilité ou la coercition ? » L’anorexie mentale — régulations législatives.
La description d’un cas

Résumé

L’anorexie mentale est diagnostiquée a la base des critéres diagnostiques bien définis et elle exige
d’étre traitée a cause de sa grande mortalité. En Pologne 1’anorexie mentale n’est pas considérée
comme maladie mentale bien que les opinions des experts et des cliniciens soient diverses. Pour réduire
le nombre des cas mortels a cause de 1’anorexie mentale il faut la bien diagnostiquer et aussi trés tot, il
faut la bien traiter et il faut avoir de bonnes régulations législatives pour user 1égitimement la force. Ce
travail présente le cas d’une patiente souffrant de I’anorexie mentale sévére, avec les comportements
restrictifs ainsi que les problémes liés avec la thérapie obligatoire de cette maladie.

Mots clés : anorexie mentale, régulations législatives, thérapie obligatoire
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