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W pierwszej czesci artykutu zawarte sq podstawowe informacje
o etiologii i obrazie zaburzen odzywiania sie u mtodych mezczyzn
w porownaniu z tymi samymi zaburzeniami wystepujqcymi u dziewczqt
w okresie dojrzewania. Druga czes¢ stanowi opis przebiegu choroby
i leczenia 19-letniego mezczyzny. W czesci trzeciej Autorki przedsta-
wiajq rozumienie zaburzen opisywanego pacjenta w swietle podejscia
systemowego, behawioralno-poznawczego i psychodynamicznego oraz
opisujq przebieg terapii prowadzonej z rodzing i indywidualnie w trzech
opisywanych podejsciach.
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Summary: Firstly, current concepts on eating disorders in males are reviewed. Then, a case
study of a male patient with anorexia nervosa is presented and discussed. Finally we describe
a therapeutic process of the patient focusing on cognitive-behavioural, psychodynamic and
systemic perspectives.

Cze$¢ pierwsza: Przeglad pogladow dotyczacych zaburzen odzywiania si¢
u 0s6b plci meskiej

Czgsto$¢ wystepowania jadtowstretu w ciagu zycia w calej populacji jest szacowana na
0,5-3,7% [1]. Zazwyczaj podaje sig, ze chtopcy i mgzczyzni stanowia okoto 10% chorych,
cho¢ dane epidemiologiczne sa niejednoznaczne — przyktadowo, w kanadyjskim badaniu
epidemiologicznym obejmujacym prawie 10 000 respondentdéw, uwzglgdniajacym rowniez
formy subkliniczne anoreksji, stosunek kobiet do mezczyzn wynosit 2:1 [2]. Jeszcze bardziej
rozbiezne sa dane epidemiologiczne dotyczace adolescentow, wszystkie jednak badania
potwierdzaja wyraznie czgstsze wystgpowanie tego schorzenia u plci zenskiej [3].

Podobnie jak u kobiet, etiologia zaburzen jedzenia u me¢zczyzn jest wieloczynnikowa.
Wsrod czynnikoéw ryzyka wymienia si¢ migdzy innymi uprawianie sportow, zwlaszcza
wymagajacych niskiej masy ciata, a w niektérych badaniach — réwniez zaburzenia lgkowe
i perfekcjonizm [3]. Idealny obraz ciata w §wiadomos$ci mgzczyzn to zazwyczaj nie — jak
u kobiet — szczuptos¢, lecz proporcje w ksztalcie litery V z uwzglednieniem muskula-
tury. W zwiazku z tym wyczerpujace ¢wiczenia fizyczne sa dla nich jedna z typowych
metod uzyskiwania spadku wagi. Wydaje si¢ jednak, ze zwiazek pomiedzy ¢wiczeniami
a zaburzeniami jedzenia moze by¢ bardziej ztozony. Oprocz wyjasnien z uwzglednieniem
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mechanizmow psychologicznych, warto takze pamigtac, ze ograniczona podaz pokarmu,
zardwno u zwierzat, jak i u ludzi, wywotuje zwigkszenie aktywno$ci w nie do konca po-
znanym mechanizmie [3].

Opisano ponadto kilka przypadkéw mezczyzn, u ktérych anoreksja wspotwystgpo-
wala z zaburzeniami identyfikacji piciowej [4, 5]. Zwracano uwagge rowniez na zwiazek
pomigdzy anoreksja a homoseksualng lub biseksualng orientacja u mgzczyzn, cho¢ dane
nie sg tutaj jednoznaczne [5, 6, 7].

Obraz psychopatologiczny anoreksji u m¢zczyzn i kobiet wydaje si¢ podobny. BMI,
wiek zachorowania i obraz kliniczny zazwyczaj nie r6znia si¢ w sposob istotny. U obu
plci moga wspotwystgpowac inne zaburzenia psychiczne, zwlaszcza Igkowe i depresyjne
[7]. W badaniu Carlata i wsp. [6], dotyczacym 135 pacjentéw z zaburzeniami jedzenia,
stwierdzono, ze zarowno u mezczyzn, jak i kobiet aktualnie lub w wywiadzie stwierdzano
depresj¢ (54%), naduzywanie substancji psychoaktywnych (37%) 1 zaburzenia osobowosci
(24%). Z kolei w badaniu Woodside’a i wsp. [2] zaobserwowano czgstsze wystgpowanie
uzaleznienia od alkoholu u m¢zczyzn, depresji zas u kobiet [2].

Roéznice w cigzkosci przebiegu choroby u obu plci zaobserwowata Siegel [8] 1 wsp.
W badaniu obejmujacym 10 adolescentéw plci meskiej stwierdzono znaczne wyniszczenie,
zaniki korowe i powazny stan somatyczny. U trzech z nich wystapita niewydolno$¢ kraze-
nia. Ponadto o$miu pacjentow miato wzrost ponizej 50 centyli, trzech za§ — ponizej 10.
Na zahamowanie wzrostu u adolescentow ptci meskiej chorujacych na anoreksje wskazuje
takze praca Modana-Mosesa 1 wsp. [9].

Przebieg leczenia wydaje si¢ podobny u obu pici, a pewne dane wskazuja nawet na
lepsze rokowanie u mgzczyzn. W jednym z badan [za: 3] mezczyzni w ciagu roku po
zakonczeniu hospitalizacji przybierali na wadze wigcej niz kobiety 1 w przeciwienstwie
do kobiet zaden z nich nie trafit ponownie do szpitala. Z kolei w badaniu Stovinga i wsp.
[10] zauwazono u nich znacznie krétszy okres od pojawienia si¢ objawdw do wystapienia
remisji (3 lata vs 7). W trakcie rocznej obserwacji przeprowadzonej przez Strobera i wsp.
[11] stwierdzono czgstsze utrzymywanie si¢ objawow u kobiet. Natomiast Lindblad i wsp.
[12] zaobserwowali, ze ponowne hospitalizacje psychiatryczne z powodu zaburzen psy-
chicznych innych niz anoreksja u megzczyzn byty rownie czgste, jak w populacji ogolne;j
u mezczyzn, podczas gdy u kobiet z anoreksja ten odsetek byt wyzszy.

Cze$¢ druga: Przebieg choroby i leczenia 19-letniego pacjenta

Dane medyczne

Choroba pacjenta rozpoczeta si¢ w 16. r.z., w pierwszej klasie technikum, utrata
15 kg masy ciata.

Do istotnego zaostrzenia doszto dwa lata pdzniej, jesienia 2010 r., 1 z tego powodu zostat
on skierowany do szpitala. Od poczatku hospitalizacji byt objety behawioralnym progra-
mem zaburzen odzywiania si¢. W dniu przyj¢cia zostat zakwalifikowany do drugiej fazy
programu. Poniewaz jego wskaznik BMI wynosit 16, pominigto pierwsza bardziej restryk-
cyjna fazg leczenia. W trakcie hospitalizacji byt bierny, wycofany, milczacy, przyjmowat
rolg uwaznego obserwatora, a z personelem i rowiesnikami utrzymywat powierzchowny
kontakt. Miat wyrazne trudno$ci w przestrzeganiu zasad programu. W sposdb wybiorczy
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uczestniczyt w innych formach terapii. Brat dos¢ systematyczny udziat w psychoterapii
grupowej, ale unikat jej innych form, takich jak psychorysunek, muzykoterapia, praca
z cialem. Po kilku tygodniach pobytu w szpitalu, ze wzgledu na nasilenie objawoéw oraz
trudnosci w relacjach interpersonalnych, podjeto decyzje o wlaczeniu leczenia farmakolo-
gicznego (zastosowano olanzaping w dawce 5 mg/dz.). Rownolegle z tym postgpowaniem
rozpoczely sig¢ rowniez spotkania w ramach terapii rodzin. Po 12 tygodniach hospitalizacji
pacjent zostat wypisany w trybie planowym z waga 51,800 kg i BMI >18.

Dalsze leczenie prowadzono w poradni psychiatrycznej dla mtodziezy. Intensywnos$¢
wizyt zalezala od stanu pacjenta. Poczatkowo odbywaty si¢ one raz w tygodniu. Obser-
wowano stopniowy przyrost masy ciata oraz widoczna popraw¢ w zakresie kontaktu,
aktywnosci 1 nastroju. Pacjent z wlasnej inicjatywy rozpoczal rowniez psychoterapig
indywidualna z wybrang przez siebie terapeutka. W tym czasie zespot kliniki nadal
kontynuowat spotkania terapeutyczne z rodzina. Mimo tych dziatan, po krotkim okresie
wyraznej poprawy, nastapito nagle nasilenie si¢ objawdw: wymioty, ponowny ubytek masy
ciata, zaburzenia elektrolitowe, zaburzenia repolaryzacji w zapisie EKG. Z tego powodu
ponownie zostal skierowany do szpitala.

Druga hospitalizacja rozpoczgta si¢ dwa miesiace po zakonczeniu pierwszej i trwata
10 tygodni. Pacjent ponownie zostat objgty behawioralnym programem leczenia anoreksji.
Tym razem program zmodyfikowano — progi przej$cia do kolejnych faz ustalano uzywajac
siatek centylowych BMI uwzgledniajacych wiek i pte¢ pacjenta.

Leczenie rozpoczgto od pierwszej fazy, w ktorej obowiazuje przyjmowanie odzywek
dwa razy dziennie, konieczno$¢ spozywania petnych porcji positkow i kontroli ich ilosci
przez personel. Poczatkowo nie stosowano leczenia farmakologicznego. Z uwagi na
obecno$¢ objawow bulimicznych, wprowadzono elementy programu leczenia bulimii
i zaproponowano prowadzenie dzienniczka, w ktorym mialy by¢ zapisywane informacje
dotyczace spozywanych positkow, epizoddw objadania si¢, prowokowania wymiotéw oraz
przemyslen i odczué¢ zwigzanych z objawami choroby. Pacjent poczatkowo odrzucat zale-
cenie pracy z dzienniczkiem, ale stopniowo zaakceptowat je i zaczal bardzo systematycznie
prowadzi¢ notatki. Umozliwito to monitorowanie zmian, jakie zachodzity w jego mysleniu
i emocjach. Zaobserwowano poprawg w zakresie odzywiania sig, szybkie przejscie do
drugiej fazy programu, poprawg samopoczucia i aktywnosci wsrod réwiesnikow. Zauwa-
zono, ze intensywnie reaguje na wszelkie zmiany sktadu i dynamiki grupy réwiesniczej,
co nasilato objawy i zmniejszato motywacje do zmiany. W 10. tygodniu leczenia z BMI
19,5 pacjent zazadat wypisania przed zakonczeniem programu leczenia. Byla to jego pierw-
sza, stanowcza, chociaz kontrowersyjna, samodzielnie podjgta decyzja, ktéra uzasadniat
tym, ze czuje sig silniejszy i da sobie radg¢ z leczeniem poza szpitalem.

Historia zycia pacjenta

Pacjent pochodzi z rodziny pelnej. Matka — lat 46, somatycznie zdrowa, wyksztalcenie
wyzsze — od kilku lat pracuje zawodowo; wczesniej zajmowata si¢ domem i dzie¢mi.
Mniej wigcej 2—3 lata temu naduzywata alkoholu, nie leczyta si¢. Ojciec — lat 48, leczony
z powodu astmy, obecnie bez dolegliwoéci, wyksztatcenie wyzsze politechniczne — pracuje
na stanowisku menedzerskim. Siostra, o trzy lata mtodsza, jest zdrowa.
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Pacjent jest dzieckiem z drugiej ciazy o przebiegu prawidlowym (w wywiadzie, trzy
lata przed jego urodzeniem, poronienie samoistne). Pordd odbyt si¢ bez powiktan, lecz
dziecko urodzito si¢ z drobna, ale widoczna wada wrodzona. Z tego powodu chlopiec
pozostawat pod opieka neurologa, ktory sugerowat zabieg chirurgiczny korygujacy wade
po ukonczeniu 18 lat. Jednak po osiagnigciu pelnoletnosci pacjent nie wyrazit zgody
z obawy przed powiklaniami.

Rozwdj w okresie niemowlecym przebiegat prawidtowo. Od okoto 4. roku Zycia chto-
piec zaczat uczgszceza¢ do przedszkola. Poczatkowo wystgpowaly trudnosci separacyjne,
ale stopniowo zaakceptowat przedszkole. W szkole podstawowej nie miat problemow
z nauka, byt lubiany przez rowie$nikow. Jedynym problemem i przyczyna zartow byta
nadwaga na poziomie 97 centyla.

W okresie, gdy pacjent konczyl gimnazjum, rodzina przezywata problemy zwiazane
z relacja migdzy domownikami, takze zawodowe, finansowe i zdrowotne. Ojciec zaczat
walczy¢ z nadwaga, stosujac réozne diety i wprowadzajac tzw. zasady zdrowego odzywiania
si¢, w czym byt bardzo wspierany przez wlasna matke. Syn, w $lad za ojcem, przeszedt
na diet¢ i postanowil dba¢ o zdrowie. Kiedy rozpoczat nauke w szkole $redniej, kontakty
z dawnymi kolegami bardzo si¢ rozluznily. Chtopiec stopniowo zaczat si¢ izolowa¢ od
réwiesnikow, stat si¢ bierny, wycofany, zaczat przyjmowac rolg obserwatora— ,,fotografa”
zycia innych. Nasilil stosowanie restrykcyjnych diet, prawdopodobnie okresowo prowo-
kowat wymioty, tracil kolejne kilogramy i obsesyjnie obawiat si¢ przytycia.

Cze$¢ trzecia

Systemowe rozumienie zaburzen odzywiania
na podstawie terapii opisywanego pacjenta

Publikowane dotychczas dane dotyczace terapii rodzin w zaburzeniach jedzenia od-
nosza si¢ niemal wytacznie do rodzin z chorujacymi dziewczgtami. Minuchin [za: 13, 14]
stworzyt koncepcje ,,rodziny anorektycznej”, charakteryzujacej si¢ m.in. sztywnoscia,
uwiktaniem i1 wlaczeniem dziecka w konflikt rodzicéw. Inni autorzy opisuja trudnosci
W procesie separacji-indywiduacji w rodzinach (Weber, Stierlin, [za:13]), nadmierne wig-
zanie i blokowanie w uzyskiwaniu autonomii przez dziecko [14]. Zdaniem Rajewskiego
[14] oraz Minuchina [za: 13] rodziny, w ktérych wystepuje problem anoreksji, moga mie¢
trudnosci komunikacyjne oraz nie radzi¢ sobie z rozwiazywaniem konfliktow. Czgsto nie
potrafia rowniez okazywaé uczu¢ negatywnych [15], a takze unikaja otwartych dyskusji
na temat réznic zdan migdzy rodzicami a dzie¢mi [16].

Fakt zachorowania jest przez czg$¢ autoréw rozumiany nie jako efekt okreslonych
dziatan czy cech rodziny badz samego dziecka, lecz jako problem zwiazany z trudno$ciami
doswiadczanymi przez rodzing przy przechodzeniu do kolejnego etapu zycia. Choroba
moze wowczas m.in. opdzniaé realizowanie zadan rozwojowych zwigzanych z danym
etapem zycia rodziny czgsto dajac jej ,,czas na uporanie si¢ z wewnatrzrodzinnymi lub
pochodzacymi spoza systemu rodzinnego stresorami” [17, por. tez: 18].

W opisywanym okresie odbyta si¢ wstepna konsultacja rodzinna i 6 sesji systemowe;j
terapii rodzinnej z udzialem terapeutki pracujacej bezposrednio z rodzina i reflektujacego
zespotu terapeutycznego, obserwujacego sesje przez szybeg.
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Juz na poczatku terapii — zauwazono w rodzinie pacjenta odwrocenie — w porownaniu
z typowym obrazem rodziny z anoreksja — rol zwigzanych z ptcia. Chodzito nie tylko
0 to, ze osoba chorujaca byl syn, a nie jak zazwyczaj corka. Spostrzezenia nasze dotyczyly
réwniez zamiany rol mi¢dzy rodzicami: ojciec wypowiadat si¢ szczegotowo i ekspresyjnie,
a matka miata trudnosci w prowadzeniu otwartej rozmowy. Sytuacja ta odzwierciedlata
owczesny podziat rol w rodzinie. W tym okresie ojciec podejmowat znaczna cze$¢ decyzji
i aktywnos$ci zwigzanych z leczeniem syna i organizacja zycia rodziny.

Poczatkowo podczas spotkan terapeutycznych koncentrowano si¢ na problemach
zwiazanych z choroba pacjenta i jej wplywem na sytuacj¢ rodzinng. Stopniowo pojawiat
si¢ temat wzajemnej komunikacji, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem wyrazania emocji,
a takze relacji w rodzinie, zwlaszcza sposobow radzenia sobie z napigciem i réznicami
zdan pomigdzy cztonkami rodziny. Zwracano tez uwagg na proces podejmowania decyzji,
podziat rol i dystrybucj¢ wiadzy w rodzinie. Na tym etapie pracy obserwowano stopnio-
we wyrdwnywanie si¢ poziomu aktywnego zaangazowania kazdego z cztonkéw rodziny
W 10Zmowg oraz znaczny wzrost swobody i stopnia zréznicowania ekspresji emocjonalnej
(szczegoblnie widoczny u pacjenta i jego siostry).

W trakcie kolejnych spotkan nastgpowato stopniowe przechodzenie z fazy koncentracji
na objawach do fazy skupienia uwagi na odkrywaniu i opracowywaniu napig¢ i konflik-
tow. Kolejnym krokiem byta intensywna praca zwiazana z ujawnianiem emocji i poprawa
komunikacji wewnatrzrodzinnej. Coraz bardziej mozliwa stawata si¢ praca nad procesem
separacji-indywiduacji, zarowno dotyczacym pacjenta, jak ijego siostry. W efekcie ro-
dzenstwo zaczgto budowac swoj odrgbny podsystem.

Najwyrazniejsza cecha funkcjonowania rodziny pod koniec opisywanej fazy terapii
byto znaczne zréznicowanie przezywanych i wyrazanych emocji: od niepewnosci i lgku,
poprzez ztos¢, az po zadowolenie i nadziej¢. Mozna to taczy¢ zardwno z utrzymywaniem
si¢ u pacjenta niestabilnego stanu zdrowia, jak i z podjgtym przez rodzing intensywnym
poszukiwaniem i stopniowym wdrazaniem nowych, odpowiadajacych aktualnemu etapowi
zycia rodziny, sposobow komunikowania si¢ i funkcjonowania w relacjach.

Behawioralno-poznawcze rozumienie zaburzen odzywiania
na podstawie terapii opisywanego pacjenta

Program behawioralno-poznawczy odbudowy masy ciata realizowany w naszej klinice
trwa 12 tygodni i sktada sig z czterech faz rdzniacych si¢ migdzy innymi stopniem kontroli
personelu nad odzywianiem si¢ pacjentow [19]. Podczas pierwszej rozmowy z lekarzem
pacjenci zapoznaja si¢ z zasadami programu, a jego realizacja jest mozliwa od chwili, gdy
wyraza na to zgodg. Od tej pory rozpoczyna si¢ codzienna wspoélpraca pacjenta z lekarzem
i personelem bezposrednio zaangazowanym w nadzorowanie positkow. W konsekwentnym
przestrzeganiu ustalonych zasad pomaga reflektowanie i dyskutowanie w zespole terapeu-
tycznym. Zakres pracy lekarza z pacjentem przypomina model specjalistycznego wspie-
rajacego postgpowania klinicznego (specialist supportive clinical management — SSCM)
opisany przez Bulik i wspotpracownikéw [20]. W takim schemacie mieszcza sig elementy
psychoterapii wspierajacej oraz postgpowania klinicznego z kontrola wagi i ustalaniem
docelowej masy ciata oraz elementy psychoedukacji, czgsto oparte na zasadach dialogu so-
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kratejskiego. Na kazdym z etapow terapii istotna jest motywacja i zaangazowanie pacjenta,
a takze dbatos¢ o jakos¢ relacji terapeutycznej umozliwiajacej proces zmiany. Nawigzanie
i podtrzymywanie silnej relacji terapeutycznej migdzy lekarzem a adolescentem chorujacym
na jadtowstret psychiczny moze by¢ najistotniejszym czynnikiem zwigkszajacym zaanga-
zowanie chorego w proces terapeutyczny i w zapobieganie zaostrzeniom [21].

W trakcie leczenia gtdéwnym argumentem umozliwiajacym przejscie do kolejnej fazy
jest normalizacja sposobu jedzenia przejawiajaca si¢ rowniez wzrostem wagi. Zgodnie
z zasadami terapii behawioralnej stosowane sg wzmocnienia pozytywne, zwigzane z przej-
Sciem do kolejnej fazy programu, takie jak wigksze przywileje, czgstsze wyjscia na spacery
i na przepustki. Natomiast wsrod wzmocnien negatywnych, ktore sa podejmowane jako
ostateczny krok w sytuacji zagrozenia zycia pacjenta, najcze¢sciej po burzliwych dyskusjach
w zespole terapeutycznym, mieszcza si¢ takie dziatania, jak ograniczanie mozliwosci ak-
tywnosci ruchowej pacjentdw poprzez zakaz opuszczania t6zka, izolacja od grupy celem
ograniczenia dostepu do niezalecanych w programie produktow zywno$ciowych 1 ptyndw,
a w sytuacji catkowitej odmowy jedzenia przymusowe karmienie sonda [19]. Omawiany
w tym artykule pacjent rowniez zostal wiaczony do programu behawioralno-poznawczego

Tabela 1. Interwencje behawioralne podczas pierwszej hospitalizacji

Przyktady zachowania Interwencje behawioralne

Pacjent rozpoczat leczenie od fazy Il. Przez wiele tygodni
po niewielkim przyro$cie wagi, gwattowny spadek wagi

z bardzo silnym lekiem przed przytyciem. W fazie Il pacjent Decyzja zespolu terapeutycznego

nie mogt sobie poradzic z samodzielnym okresleniem odpo- | cofnieciu pacjenta do fazy | programu,

wiedniej ilosci spozywanego pokarmu. z kontrolg jedzenia (co odbiegato
Pacjent fatwo sie podporzadkowat, spozywat ilosci pokarmu | ©d Standardowego postepowania).

ustalone przez personel, zmniejszyt sig ek, ale utrzymywaty
sig nasilone obawy przed przytyciem.

Kontrola ilosci dziennego spozycia ptynow
Manipulacja waga przez wypijanie nadmiernej ilosci ptynéw | ze Scistymi zaleceniami okreslajacymi
dopuszczalng ilos¢

Pogorszenie stanu somatycznego, bradykardia, Rezim t6zkowy, z okresleniem wagi po-
zmiany w ECHO serca, szybki spadek HGB, ERYT., HCT zwalajacej na zakonczenie tej interwencii
Poprawa stanu somatycznego i stabilizacja wagi Zakonczenie hospitalizacji

leczenia zaburzen jedzenia. Przyktady stosowanych interwencji behawioralnych w réznych
okresach hospitalizacji ilustruje tabela 1.

Roéwnolegle z interwencjami behawioralnymi stosowano techniki poznawcze. Poczat-
kowo dominowata psychoedukacja, ktorej celem byto modyfikowanie postaw wobec wagi
wiasnego ciata, sposobu odzywiania si¢ oraz omawianie blgdnych koncepcji, dotyczacych
postrzegania zaburzenia, ktore maja wplyw na podtrzymywanie probleméw z jedzeniem.
Poruszano takie tematy, jak masa ciata i jej regulowanie, nast¢pstwa ograniczania jedzenia,
powiktania somatyczne, zasady dobrego odzywiania si¢. W tym czasie pacjent wykazywat
mata potrzebe komunikacji interpersonalnej i tendencj¢ do wycofywania si¢ z kontaktu;
pomocne okazywato si¢ prowadzenie dialogu kierowanego. Zwlaszcza empatyczne
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skupianie si¢ na wypowiedziach i komunikatach pozawerbalnych otwieralo dostgp do
jego trudnosci poznawczych. Wykorzystywano wowczas takie techniki, jak klaryfikacja
i skalowanie. Technika klaryfikacji byta przydatna gtdwnie podczas dialogu dotyczacego
konceptualizacji probleméw zwiazanych z choroba, a takze obaw i1 Igkéw odnoszacych si¢
do przysztosci. Skalowanie wykorzystywano celem badania nasilenia objawdw i konfron-
towania pacjenta z poziomem zmian (zarowno pozytywnych, jak i negatywnych), jakie
obserwowat on sam i zespot terapeutyczny.

Realizacja omawianego kontraktu terapeutycznego doprowadzita do poprawy stanu
somatycznego oraz stabilizacji wagi pacjenta, co umozliwito kontynuowanie leczenia
w warunkach ambulatoryjnych. W tabeli 2 zaprezentowano niektore interwencje terapeu-
tyczne stosowane w tym okresie.

Tabela 2. Interwencje behawioralne w okresie leczenia ambulatoryjnego

Zachowanie Interwencja

Stopniowy przyrost masy ciata
Poprawa nastroju

Lek przed przytyciem

Lek przed hospitalizacjg

Wizyty raz w tygodniu
Kontynuacja terapii rodzinnej
Psychoterapia indywidualna

BMI > 18 i brak odchylen w stanie somatycznym | Wizyty lekarskie co 2 tygodnie

Intensywne ograniczanie ilosci i jakoSci positkdw,
prowokowanie wymiotéw, spadek masy ciata,
zaburzenia repolaryzacji w EKG

Decyzja o ponownej hospitalizacji
Pacjent wyrazit zgode

Konsekwencja nasilenia si¢ objawow i niedotrzymywania zasad kontraktu ambulatoryj-
nego byla interwencja polegajaca na zaleceniu kolejnej hospitalizacji. Pacjent wyrazit zgode
na ponowne leczenie szpitalne. Decyzj¢ t¢ dobrze wyjasniaja wyniki badan wykazujacych,
ze dla adolescentoéw cierpiacych na jadtowstret psychiczny opieka wyszkolonego personelu
moze stanowi¢ wsparcie, poniewaz zycie poza szpitalem wydaje si¢ im trudne, a powtdrne
podjecie odpowiedzialnosci zbyt stresujace. W zwiazku z tym powtorng hospitalizacje
chorzy traktuja raczej jako ucieczke, a nie jako porazke [20].

Tym razem zespo6t terapeutyczny, w dyskusji dotyczacej dalszej terapii, podkreslit zna-
czenie mato do tej pory dostrzeganego wieku pacjenta, co wiazato si¢ z jego dziecinnym
wygladem. Pacjent w tym czasie miat juz dziewigtnascie lat, w zwiazku z tym zdecydowano
o modyfikacji behawioralno-poznawczego programu odbudowy masy ciata zgodnie z siatka
centylowa, z uwzglednieniem BMI, plci i wieku (wykres 1 na nastepnej stronie).

Nakreslono profil rozwojowy chlopca, co z jednej strony pozwolito na doktadna ana-
lizg zaburzenia i stworzenie programu dostosowanego do wieku i ptci, a z drugiej strony
umozliwito prace psychoedukacyjna z pacjentem i utatwito zaakceptowanie przez niego
programu z podwyzszonymi progami wagowymi (tabela 3 na nastepnej stronie).

Opisywane zmiany w poczatkowym okresie drugiej hospitalizacji odegraty rolg ,,in-
terwencji motywujacej”. Drugim czynnikiem, zwigkszajacym zaangazowanie pacjenta
W proces terapeutyczny oraz zmniejszajacym nasilenie obaw zwiazanych ze wzrostem
wagi, byl wplyw grupy rowiesniczej. Niestety, w trakcie dalszej hospitalizacji chtopiec
stopniowo wycofywal sig ze wspolpracy. Zaczely nasila¢ si¢ wymioty i epizody objadania
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si¢. Rozpoczeto prace z dzienniczkiem, wobec ktorej pacjent poczatkowo prezentowat
negatywne nastawienie. W terapii poznawczej w tym czasie skupiono si¢ nad jego moty-
wacja i odpowiedzialnoscia za proces leczenia. W efekcie zauwazono sumienno$é, a nawet
pedantycznos¢ w pracy z dzienniczkiem, lepsze rozpoznawanie i nazywanie wiasnych
emocji. Jednak po kolejnym treningu domowym i spotkaniu z kolegami pogorszyt si¢
kontakt z chtopcem 1 narastata czestotliwos¢ wymiotow. Pacjent stracit motywacje do
dalszej terapii 1 postanowit zakonczy¢ hospitalizacje.

Wykres 1. Profil rozwojowy pacjenta na siatce: Body mass index-for-age percentiles:

boys, 2 to 20 years [30]
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Tabela 3. Modyfikacja programu behawioralno-poznawczego zgodnie z siatka centylowa

Faza | Program dotychczasowy Program zmodyfikowany

| Do 16 BMI Do 18,5 BMI

I Do 17 BMI Do 19,5 BMI

1l Do 18 + 1kg Do 20,5 BMI

v 0d 18 + 1kg Powyzej 20,5 BMI

Opisywany przebieg leczenia odpowiada wynikom badan z udziatem nastolatkow
leczonych w trybie stacjonarnym, w ktoérych wykazano, ze wiarygodnym czynnikiem
predykcyjnym powtornego przyjecia do szpitala jest staba motywacja do wprowadzenia

zmian [22].
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Psychodynamiczne rozumienie zaburzen odzywiania si¢
na podstawie terapii opisywanego pacjenta

Rozumienie psychodynamiczne problemoéw pacjenta oparte jest na hipotezach gtownie
pochodzacych z rozméw lekarza prowadzacego — begdacego jednoczesnie psychoterapeuta
o tym profilu wyksztatcenia — oraz dyskusji zespotu terapeutycznego, podczas ktorych,
mimo réznych orientacji teoretycznych, czgsto odwotywano si¢ do teorii psychodyna-
micznych.

Utrata pierwszej ciazy w rodzinie, a nastgpnie narodziny dziecka z widoczna wada
wywolaty silny lgk rodzicow, a szczegdlnie matki, o jego zdrowie i prawidlowy rozwaj
oraz niepokdj, ze stanie si¢ ono ofiarg rowiesnikow [23]. Nastapita projekcja Igku matki
na syna [24]. Dane z wywiadu na temat wczesnego dziecinstwa wskazywaty na problemy
matki w kontenerowaniu trudnych uczu¢ dziecka zwiazanych z separacja [24, 25]. Silna
zazdro$¢ pacjenta o miodsza siostr¢ mogta wiazac si¢ z poczuciem wykluczenia z bli-
skiego zwiazku z matka i z przekonaniem, ze lepsza pozycje przy matce zapewnia bycie
mlodszym, a moze nawet trzeba by¢ dziewczynka [26]. Utrzymujaca si¢ od wczesnego
dziecinstwa do okresu gimnazjum otylo$¢ mozna rozumie¢ jako wyraz tesknoty za sym-
bioza z matka, ktdra w p6zniejszym czasie zostata zastapiona symbioza z ojcem. Wydaje
si¢ rowniez istotne, ze w rodzinach pochodzenia obydwojga rodzicéw wystgpowaly silne
tendencje symbiotyczne.

Pierwsze objawy choroby pojawily sig¢ na poczatku szkoty $redniej, czyli podczas prob
przechodzenia przez kolejny etap procesu separacji. W tym samym czasie zostato zachwiane
poczucie bezpieczenstwa catej rodziny z powodu probleméw zdrowotnych, zawodowych
i finansowych. Pojawito sie zagrozenie realizacji w rzeczywistosci fantazji edypalnych
ozywionych w okresie dojrzewania (choroba ojca, Igk o jego zycie) [27]. Ostabiona licznymi
problemami para rodzicielska nie mogta w tym momencie dziatac jako czynnik ochronny
[28]. W konsekwencji doszto do przywotania i wzmocnienia wczesnodziecigeych Igkow
separacyjnych; pacjent zrezygnowat z buntu, proces separacji zostat zahamowany, symbioza
z ojcem ulegta wzmocnieniu, rozpoczat si¢ okres wspdlnych diet [29].

Mimo korzystnych zmian w strukturze rodziny i naszego glebszego rozumienia pa-
cjenta doszto jedynie do przejsciowej poprawy. Juz podczas naszej pracy nad niniejszym
tekstem, pacjent wrocit do kliniki z powodu znacznego nasilenia si¢ objawow i spadku
masy ciata. W zwiazku z tym po raz kolejny zadajemy sobie pytanie, jak postgpowaé, aby
jak najskuteczniej pomoc?

Na zakonczenie autorki artykutu dzigkuja pacjentowi ijego rodzinie za wyrazenie
zgody na publikacjg historii choroby i przebiegu terapii.
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