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Podejmowanie czynnosci leczniczych wobec 0s6b cierpiacych
na zaburzenia odzywiania (anorexia nervosa)

The Medical Treatment of Patients Suffering from Eating Disorders (Anorexia Nervosa)

Abstract: The aim of this study is to answer the question of whether the law allows for the coerced hos-
pitalization and treatment of adult and non-incapacitated patients suffering from eating disorders. The
analysis concerns anorexia nervosa as one of the most serious and dangerous of these disorders due to
its high mortality. The considerations include two groups of provisions: Articles 30 and 33 of the Act on
the Professions of Doctor and Dentist (Sejm of the Republic of Poland, 1996) and Articles 23-24 of the
Act on Mental Health Protection (Sejm of the Republic of Poland, 1994). The author concludes that un-
der the later Act, anorexic patients cannot be admitted to hospital against their will because they are not
mentally ill; according to the view of most doctors, anorexia is not an illness but a disorder. The study
ends with conclusions and de lege ferenda remarks (proposals for changes to the Act on Mental Health
Protection).
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Wprowadzenie

Anoreksja (jadlowstret psychiczny, anorexia nervosa) jest skomplikowanym
zespolem chorobowym, ktéry przejawia si¢ swiadomym ograniczaniem przyjmo-
wanych pokarméw i zmniejszaniem kalorycznosci positkéw, prowadzacym do
znaczacego spadku masy ciala i w konsekwencji - wychudzenia (Khalifa & Gold-

© 2025 Kinga Bagczyk-Rozwadowska published by Sci-
endo. This work is licensed under the Creative Commons 181
Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 License.



Kinga Baczyk-Rozwadowska

man, 2019, s. 107-108; Boratynska, 2019, s. 920). Zaburzenie to rozpoznaje si¢ na
podstawie Scisle okreslonych kryteriéw diagnostycznych, ujetych w Miedzynaro-
dowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-11 (WHO, 2018)' oraz
Diagnostycznego i Statystycznego Podrecznika Zaburzen Psychicznych DSM-V
(Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne, 2013; Galecki et al. (red.), 2018). Do
podstawowych objawow anoreksji ujetych w klasyfikacjach naleza: utrata wagi pro-
wadzaca do obnizenia masy ciala o co najmniej 15% (BMI ponizej 13.), sSwiadome
zachowania ograniczajace spozywanie positkow, silny lek przed przytyciem pomimo
wychudzenia, problemy hormonalne, metaboliczne i somatyczne. Intensywnej diecie
towarzysza wyczerpujace ¢wiczenia fizyczne, naduzywanie lekdw przeczyszczajacych
i srodkéw obnizajacych taknienie oraz prowokowanie wymiotéw. Osoba chora ma
zaburzony obraz wlasnego ciata, poniewaz pomimo wychudzenia (niekiedy nawet
skrajnego) uwaza sie za gruba, a nawet otylg i obsesyjnie dazy do utraty wagi (Giusti
& Gebhard, 2011, s. 711-715; Tylec et. al, 2013, s. 531-539). Obawa przed przytyciem
powoduje powazne zaburzenia poznawcze odnoszace si¢ do procesu odzywiania,
ktorych rezultatem sg zachowania dysfunkcyjne nakierowane na chudniecie w po-
staci ukrywania jedzenia, wspomnianego prowokowania wymiotéw oraz wzmozonej
aktywnos¢ fizycznej (Attia & Walsh, 2009, s. 503)°.

Anoreksja stanowi najczestsze, a zarazem najpowazniejsze z zaburzen odzywiania,
do ktorych zalicza sie tez bulimie (bulimia nervosa), napady obzarstwa (binge eating
disorder), wymioty uwarunkowane psychologicznie oraz atypowe odmiany wymie-
nionych schorzen (eating disorder not otherwise specified). Na anoreksje choruje az 4%
populacji dziewczat i kobiet oraz 0,3% populacji mezczyzn, ktdrzy - jak dowodzg sta-
tystyki — cierpia na jadlowstret zdecydowanie rzadziej, stanowigc okoto 10% chorych
(Damato et al.,, 2023, s. 367)°. Liczba chorych w ostatnich latach rosnie (o ok. 4% na
dekade) i dotyczy coraz mlodszych pacjentéw (w tym 8-letnich, ktérzy stanowia 6%
wszystkich chorych). Trwate wyleczenie jest mozliwe jedynie w przypadku 1/3 pacjen-
tow; u okoto 1/3 choroba przechodzi w stan chroniczny, natomiast 20-30% pacjentow
umiera w nastepstwie powikfan, wyniszczenia organizmu badz podjetej skutecznie
proby samobdjczej (Mitrany & Melamed, 2005, s. 188; Mitchell et al., 2011, s. 724
i nast.).* W literaturze medycznej podkresla sig, ze anoreksja wraz z innymi zaburze-
niami odZywiania stanowi dwunastg z kolei przyczyne¢ niepelnosprawnosci i zgonéw
na $wiecie (Attia & Walsh, 2009, s. 503; Chesney et al., 2014, s. 156).

1 Klasyfikacja obowigzuje od 1.01.2022 roku.
Osoby stosujace restrykcyjna diete i traktujace odchudzanie jako sposob na zycie tworza w Inter-
necie wirtualng spolecznoé¢ o nazwie Pro-ana. Stanowi ona bezpieczng ,enklawe” dla tych cho-
rych, ktérzy nie podejmuja leczenia (zob. Stochel & Janas-Kozik, 2010, s. 692-702).

3 Sposrod zaburzen odzywiania 42,3% przypadkéw stanowi anoreksja, 18,2% - bulimia, a 14,6% —
napady obzarstwa.

4 Do tzw. predyktoréw aktywnosci suicydalnej naleza: lek, objawy zespotu depresyjnego oraz
wspotwystepowanie alkoholizmu (szerzej Suzuki et al., s. 326 i nast.).
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Pomimo intensywnych badan przyczyny anoreksji nie zostaly do konca wy-
jasnione; wiadomo jednak, ze tkwig w psychice i wynikaja w duzej mierze z nie-
prawidlowych stosunkéw rodzinnych (sztywnosci relacji miedzy bliskimi,
nadopiekunczosci matki, blokowania procesu uzyskiwania przez dziecko autonomii
i innych). Czynnikiem spustowym jest najczesciej uraz psychiczny spowodowany
negatywng ocena wlasnego wygladu, pojawiajaca si¢ w odpowiedzi na niekorzystny
(krzywdzacy) komentarz osoby trzeciej czy propagowany przez media ideal urody
i atrakcyjnosci fizycznej. Czynniki te uruchamiajg proces chorobowy, jezeli trafig na
okreslone predyspozycje osobowosciowe, np. perfekcjonizm badz cechy obsesyjno
-kompulsywne. Ryzyko zachorowania dotyczy kazdej osoby bez wzgledu na wiek,
rase, grupe etniczng czy status spoleczno-ekonomiczny (Rabe-Jabtonska et al., 2008,
s. 22; Pilecki et al., 2013, s. 385 i nast.; Witkowska, 2013, s. 397 i nast.).

Leczenie anoreksji jest skomplikowanym procesem, wymagajacym zaanga-
zowania wielu specjalistoéw. Sposob niesienia pomocy zalezy od nastawienia pa-
cjenta, jego wieku i kondycji psychicznej, a takze stopnia zaawansowania choroby
i ogolnego stanu zdrowia. W pierwszej kolejnosci niezbedne jest wyréwnanie nie-
doboréw zywieniowych, przywrécenie prawidtowej masy ciala, a takze ztagodzenie
fizycznych nastepstw dtugotrwatego wychudzenia (Zeranska et al., 2002, s. 581 i
nast.). Leczenie w tym zakresie prowadzg placowki niepsychiatryczne - oddzialy
internistyczne, intensywnej opieki medycznej lub oddzialy specjalistyczne (np.
kardiologiczne, gastrologiczne) w zalezno$ci od rodzaju stwierdzonych powiklan
somatycznych lub choréb wspolistniejacych z anoreksja, np. cukrzycy, niewydol-
nosci serca (Rabe-Jabtonska et al., 2008, s. 27).

W momencie, w ktérym stan chorego na to pozwala, mozliwe jest rozpoczecie
psychoterapii ukierunkowanej na zmiane przekonan, nieprawidlowych wzorcow
myslenia i wyobrazen dotyczacych obrazu wlasnej osoby oraz znaczenia wygladu.
Momentem przelomowym jest przekroczenie przez chorego ,psychologicznej ba-
riery niejedzenia’, a nastgpnie — rezygnacja z odchudzania i utrzymanie takiego stanu
rzeczy. Terapia jest wieloletnia, a czas jej trwania (wynoszacy $rednio od 2 do 5 lat)
wyznacza indywidualne tempo uzyskiwania poprawy w zakresie stanu fizycznego,
zmiany zachowan zywieniowych i poprawy ogélnego funkcjonowania organizmu.

Podstawe udzielania §wiadczen osobie dorostej (pelnoletniej i nieubezwtasno-
wolnionej) cierpiacej na zaburzenia odzywiania stanowi swoisty sui generis kon-
trakt terapeutyczny miedzy lekarzem a pacjentem. Stanowi on refleks prawa pacjenta
do wyrazenia zgody na leczenie, wynikajacego z art. 16 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku praw pacjenta (Sejm RP, 2008) oraz art. 32 ustawy o zawodach lekarza i
lekarza dentysty (Sejm RP, 1996). W zawartym w ramach porozumienia i opracowa-
nym wspolnie przez strony regulaminie pacjent $wiadomie akceptuje ograniczenie
niektorych przywilejow i praw (np. do telefonicznego kontaktu z bliskimi, do odwie-
dzin, opuszczania szpitala w ramach tzw. przepustki), ktére nastepnie odzyskuje w
miare przybierania na wadze. Dobrowolne zawarcie porozumienia i ustalenie prze-
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biegu terapii ma stanowi¢ motywacje do podjecia i kontynuowania leczenia, a takze
zwiekszy¢ szanse jego powodzenia i utrwalenia pozytywnych skutkow (Swiderska
& Twarowska, 2017, s. 109; Boratynska, 2019, s. 921; Mitrany & Melamed, 2005,
s. 185; Tury et al., 2019, s. 1445).

Anorexia nervosa jest jednak swoistym medycznym, ale tez - jak zostanie wy-
kazane w toku dalszych rozwazan - prawnym paradoksem. Stanowi, wraz z innymi
postaciami zaburzen odzywiania, jedng z niewielu znanych medycynie choréb (za-
burzen), w przypadku ktérych pacjenta de facto nie laczy z lekarzem wspdlnota celow
iintereséw. Typowy ,,anorektyk” kwestionuje fakt istnienia choroby i neguje potrzebe
leczenia, a w konsekwencji - odmawia udzielenia zgody na hospitalizacje i stosowa-
nie procedur medycznych. W praktyce wiec osoby cierpigce na zaburzenia odzywia-
nia przyjmowane s3 do szpitala, zaréwno ogélnego, jak i psychiatrycznego, bez zgody
lub nawet wbrew swojej woli (Kmieciak, 2016, s. 63). Metody leczenia anoreksji sa
natomiast stosunkowo restrykcyjne i polegaja na jednostronnym, odgérnym pozba-
wieniu pacjenta niektérych, wspomnianych wyzej uprawnien. Chorego co do zasady
poddaje si¢ tzw. rezimowi 16zkowemu do czasu uzyskania okreslonej wagi minimal-
nej, kontroluje si¢ jego czynnosci fizjologiczne w celu wyeliminowania przypadkow
prowokowania wymiotéw, a takze sprawdza rzeczy osobiste w poszukiwaniu $rod-
kéw przeczyszczajacych. Nierzadkie sa rdwniez przypadki stosowania przymusu
bezposredniego (fizycznego) w postaci przytrzymywania, przymusowego podania
lekéw, a nawet unieruchomienia (Holm et al., 2012, s. 94).

Okolicznos¢, iz znakomita wigkszo$¢ 0sob z zaburzeniami odzywiania odmawia
niezbednego w ich stanie leczenia, zaréwno somatycznego, jak i psychiatrycznego,
implikuje pytanie o to, czy i w jakim zakresie, przy braku przepiséw odnoszacych sig
do zaburzen odzywiania, lekarz moze (powinien?) i ewentualnie na jakich podsta-
wach prawnych podja¢ dzialania terapeutyczne bez zgody, a nawet wbrew woli pa-
cjenta, stosujac przymus leczenia (hospitalizacji). Przyjecie okreslonych regut w tej
sferze wydaje sie konieczne ze wzgledu na wystepujace w praktyce problemy decy-
zyjne lekarzy, interes pacjentow oraz konieczno$¢ stworzenia stanu pewnosci prawa.
Rozwazaniami objeto petnoletnich i nieubezwlasnowolnionych (a wigc kompetent-
nych materialnie) pacjentéw, u ktérych anoreksja stanowi bezposrednie zagrozenie
dla Zycia i konieczne jest udzielenie im natychmiastowej pomocy. Pominiete zostaly
natomiast sytuacje, w ktorych stan pacjenta jest na tyle stabilny, ze mozliwe jest prze-
prowadzenie postepowania sagdowego o ubezwlasnowolnienie badz przymusowe
umieszczenie w szpitalu psychiatrycznym na podstawie art. 29 ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego (Sejm RP, 1994)°.

5 Analizy dotyczace art. 23 ustawy sa jednak aktualne takze w odniesieniu do art. 29 ze wzgledu
na identycznie ujeta medyczng przestanke przyjecia do szpitala psychiatrycznego (choroba
psychiczna).

184 Bialystok Legal Studies 2025 vol. 30 no. 2
Biatostockie Studia Prawnicze



Podejmowanie czynnosci leczniczych wobec 0sob cierpigcych na zaburzenia odzywiania (anorexia nervosa)

1. Problem kolizji d6br i ustalenia prawnych podstaw udzielenia
$wiadczen w obliczu odmowy leczenia

W przypadku anoreksji, ze wzgledu na wynikajaca z istoty zaburzenia negujaca
leczenie postawe chorego, pojawia si¢ konflikt zasadniczych doébr: autonomii pa-
cjenta oraz spoczywajacego na lekarzu obowigzku ratowania zdrowia i zycia.

Przeciwko leczeniu przemawia niewatpliwie prawo do samostanowienia, wynika-
jace z dokumentéw miedzynarodowych, ustawy zasadniczej oraz ustawodawstwa zwy-
kfego. Art. 31 Konstytucji RP expressis verbis stanowi, ze wolnos¢ czlowieka podlega
ochronie prawnej, a jej ograniczenie moze nastgpi¢ wylacznie na mocy ustawy i tylko
wowczas, gdy jest to konieczne dla zapewnienia bezpieczenstwa, ochrony zdrowia i
moralnosci publicznej albo wolnosci i praw innych o0séb. Z kolei z wspomnianych juz
art. 34 i nast. UZL, a takze art. 16 UPP wynika, ze podjecie leczenia jest mozliwe tylko
wobec pacjenta, ktory wyrazil na to zgode. Na uwage zastuguje takze art. 5 Europejskiej
Konwencji Praw Czlowieka (Rada Europy, 1950), ktdry przewiduje zakaz pozbawiania
czlowieka wolnosci w innych przypadkach niz te, ktore wynikajg z przepiséw prawa
i dotycza osoby umystowo chorej. W prawie polskim przymusowe leczenie badz ho-
spitalizacja s3 mozliwe wylacznie na podstawie regulacji zawartych w ustawie psychia-
trycznej i przy spelnieniu przewidzianych w niej przestanek (art. 22 i nast.). Anoreksja
sama w sobie nie jest natomiast chorobg psychiczna, lecz zaburzeniem (odzywiania),
majacym jedynie podloze w psychice cztowieka (Boratynska, 2019, s. 920).

Przeciwko leczeniu anoreksji wbrew woli pacjenta przemawiajg takze wzgledy
pozaprawne. Jak wskazuja lekarze i terapeuci, stosowanie przymusu, zaréwno w za-
kresie leczenia ogdlnego, jak i psychiatrycznego, pomimo iz niekiedy konieczne, ni-
weczy zaufanie pacjenta i utrudnia nawigzanie relacji terapeutycznej (Damato et al.,
2023, s. 367). Przymus zmniejsza pewnosc¢ siebie i poczucie wlasnej wartosci, obniza
i tak juz zaburzony u osoby chorej samokrytycyzm, co z kolei utrudnia motywowa-
nie jej do dalszej terapii. W konsekwencji utrudnione jest osiagniecie zamierzonych
efektow terapeutycznych (Damato et al., 2023, s. 367).

Z zastosowaniem przymusu w leczeniu anoreksji wigze si¢ réwniez ryzyko nad-
uzy¢. Istnieje bowiem niebezpieczenstwo, ze terapia podejmowana wbrew woli w sy-
tuacjach naprawde wyjatkowych (w razie bezposredniego zagrozenia zycia) stanie
sie regula. Pojawia si¢ tez obawa o instrumentalne traktowanie pacjenta i stosowanie
przymusu w przypadku kazdego zachowania irracjonalnego lub godzacego we wta-
sne zdrowie i zycie (Tylec et al., 2013, s. 532 i nast.).

Procesy dotyczace anoreksji s3 wprawdzie nieliczne, lecz analiza wyrokéw kar-
nych dowodzi, ze lekarze (wzywani przez bliskich pacjenta) sg raczej sklonni szano-
wac sprzeciw osoby chorej. Nawet jesli stan jest powazny (BMI ponizej 13, a nawet
7), chorego uznaje si¢ za kompetentnego materialnie, tj. dzialajacego z rozeznaniem
niezbednym do odmowy hospitalizacji. Niepodjecie leczenia niejednokrotnie jednak
skutkuje $miercig pacjenta.
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Za poddaniem terapii osoby chorej na anoreksje bez jej zgody, a nawet wbrew
woli przemawia natomiast lekarski obowigzek niesienia pomocy i ratowania zycia
i zdrowia, a takze konsekwencje przelamania sprzeciwu. Art. 30 UZL nakazuje leka-
rzowi podjecie dziatan terapeutycznych w kazdym przypadku, w ktérym zwloka mo-
glaby spowodowac niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
cigzkiego rozstroju zdrowia. Z kolei art. 162 Kodeksu karnego (Sejm RP, 1997) prze-
widuje kare pozbawienia wolnosci do lat 3 dla kazdej osoby (a wigc takze lekarza)
nieudzielajacego pomocy czlowiekowi znajdujacemu si¢ w polozeniu grozacym bez-
posrednim niebezpieczenstwem utraty zycia albo powstania ci¢zkiego uszczerbku na
zdrowiu. Natomiast lekarz, ktéry udzieli pomocy i wbrew woli pacjenta podda go le-
czeniu, moze zawsze — w celu unikniecia odpowiedzialnos$ci karnej - powolac si¢ na
dzialanie w stanie wyzszej koniecznosci (art. 26 § 1 k.k.). Autonomia pacjenta jawi si¢
bowiem jako dobro nizszej wartosci niz zdrowie i Zycie ludzkie, ktére nalezy, w ra-
zie bezposredniego zagrozenia, bezwzglednie ratowaé. Zespot objawow w anoreksji
$wiadczy o tym, ze w gre wchodzi powazny stan chorobowy, ktérego zlekcewazenie
moze zakonczy¢ si¢ $miercig pacjenta. Prima facie konieczne jest zatem natychmia-
stowe podjecie leczenia, a tym nawet zastosowanie przymusu w razie, gdyby osoba
chora nie chciata poddac¢ si¢ leczeniu dobrowolnie (Boratynska, 2019, s. 920).

Pozostawienie pacjenta bez pomocy (zwlaszcza przy BMI ponizej 10) moze pro-
wadzi¢ do powaznych konsekwencji z uwagi na fakt, iz nieleczong anoreksje¢ cechuje
najwigksza $miertelno$¢ sposréd wszystkich zaburzen odzywiania (18% w grupie pa-
cjentek w wieku 20-30 lat). Przymus leczenia moze wiec, jak podkreslaja lekarze, zna-
czaco zapobiegac zgonom, zwlaszcza u 0s6b z wieloletnim przebiegiem choroby®.

Zastosowanie przymusu wobec osoby chorej na anoreksje wydaje si¢ uzasadnione,
a nawet konieczne takze wowczas, gdy terapia moze przynies¢ (przynosi) dtugofalowa
poprawe, nie za$ wylacznie dorazng pomoc (np. w postaci wyréwnania wagi). Metody
leczenia 0so6b z zaburzeniami odzywiania sa wprawdzie kontrowersyjne, lecz moga
przynosic¢ rezultaty nie tylko w postaci wzrostu masy ciala, lecz takze uswiadomienia
sobie problemu przez osobe chorg. Problem jest powazny, poniewaz zgodnie ze staty-
stykami coraz wiecej osob (7 mln dziewczat i 1 mln chlopcdw na $wiecie) cierpi na tej
postaci zaburzenia odzywania, a tendencja w tym zakresie jest wzrostowa. Praktyka na-
tomiast dowodzi, ze poddanie pacjenta terapii jest w stanie istotnie zmniejszy¢ liczbe
przypadkéw $miertelnych z 18-20% do 2-3% (Minuti et al., 2023, 5. 206 i nast.). Nadto,
z przeprowadzonych przez lekarzy badan wynika, ze z czasem, w miare poprawy zdro-

6 Najwyzszy wskaznik §miertelnosci wérdd pacjentéw z jadtowstretem potwierdzily badania z lat
1986-2020, analizujace zgony populacji 0sob z zaburzeniami odzywiania. Z badan tych wynika,
ze czynnikami zwigkszajacymi umieralno$¢ sa m.in. starszy wiek, znaczne nasilenie objawow w
chwili przyjecia na oddzial, dtuzszy czas trwania zaburzenia oraz obecnos$¢ prob samobdjczych
(zob. Huas et al,, 2011, s. 62 i nast.). Natomiast do tzw. predyktoréw aktywnosci suicydalnej na-
leza: lek, objawy zespolu depresyjnego, wspotwystepowanie alkoholizmu. Wigcej na ten temat
(Suzuki et al., 2011, s. 326; Mitchell et al., 2011, s. 724).
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wia fizycznego i psychicznego, poczatkowy sprzeciw pacjenta zastepuje wola leczenia.
Pacjent dostrzega bowiem problem i skfonny jest podjac terapie (psychoterapie). W ten
sposob mozliwe staje si¢ udzielenie pomocy przynajmniej 1/3 chorych. Nieleczona
anoreksja przechodzi natomiast w posta¢ przewlekly (chroniczng) i - jak wyzej wspo-
mniano - niejednokrotnie konczy sie $miercia, samobojcza lub stanowigcg nastepstwo
skrajnego wyniszczenia (Kmieciak, 2016, s. 60-63).

W sytuacji konfliktu dobr wypracowanie regul postepowania dogodnych dla pa-
cjentéw i jednoczesnie zabezpieczajacych interes lekarzy stanowi powazne wyzwanie.
Sytuacje utrudnia fakt, iz pacjent z anoreksja wymaga nie tylko leczenia somatycz-
nego, lecz takze pomocy psychiatrycznej. Stwierdzone zaburzenia moga jednak nie
spelnia¢ wymogéw zawartych w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego. Prze-
pisy UOZP znajduja bowiem zastosowanie w $cisle okreslonych w niej stanach fak-
tycznych, a ich gwarancyjny charakter wydaje si¢ dodatkowo przemawiaé przeciwko
stosowaniu analogii oraz wykladni rozszerzajacej (Boratynska, 2019, s. 909; Posta-
nowienie SN z 2009 r.), w szczegolnosci chodzi o zawarcie w ustawie psychiatrycz-
nej specyficznych zasad dotyczacych stosowania przymusu. Nie wolno, z uwagi na
ich funkcje i charakter, automatycznie przenosi¢ ich na innego rodzaju postgpowanie
lecznicze, zwlaszcza za$ na somatyczne leczenie pacjentéw z anoreksja (Boratynska,
2019, 5. 909; Damato et al., 2023, s. 367). Leczenie ogélne, podjete bez zgody pacjenta
na podstawie art. 30 u.z.l. samo w sobie nie zapewnia jednak poprawy, poniewaz to
nie przywrécenie wagi, lecz przelamanie psychicznych barier niejedzenia stanowi o
polepszeniu stanu. Rozwazy¢ zatem trzeba zastosowanie zaréwno art. 30 u.z.l, jak i
art. 23 i 24 u.0.z.p., majac na uwadze wyjatkowy charakter takiego rozwigzania i ko-
nieczno$¢ rozstrzygania ad casum. Uwzglednienia wymaga w szczegélnosci wiek
osoby chorej, stan nasilenia schorzenia oraz czas trwania zaburzen odzywiania.

2. Pomoc dorazna na podstawie przepiséw ustawy lekarskiej

Art. 33 u.z.l. pozwala lekarzowi podja¢ dzialania medyczne w sytuacji, w kto-
rej chory wymaga niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan zdrowia nie
moze wyrazi¢ zgody. Z kolei wspomniany juz art. 30 u.z.l. nakazuje lekarzowi udzie-
la¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, w ktérym zwloka w tym wzgledzie mo-
glaby spowodowac¢ niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub
cigzkiego rozstroju zdrowia. Przepisy te, jak wskazano wyzej, koresponduja z regula-
cjg zawartg w kodeksie karnym (art. 162 k.k.).

Udzielenie pomocy osobie pelnoletniej i nieubezwlasnowolnionej cierpigcej
na anoreksje na podstawie wskazanych regulacji u.z.l. moze mie¢ miejsce nie tylko
wowczas, gdy z powodu skrajnego niedozywienia chory straci przytomnos¢ i zajdzie
konieczno$¢ ratowania jego zycia. W sytuacji, gdy choroba postepuje (trwa diuzszy
czas), a jej objawy sg nasilone, pacjenta mozna uznac¢ za niezdolnego do wyrazenia
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oraz odmowy zgody na leczenie (hospitalizacj¢). Zgodnie z pogladem wyrazonym
w polskim pismiennictwie, w rachube wchodzi tu swoiscie pojmowana niekompe-
tencja materialna, ograniczajaca sie do jednej tylko sfery zycia, ktora jednak ma zna-
czenie najistotniejsze, poniewaz decyduje o przetrwaniu (Boratynska, 2019, s. 920).
Na decyzje pacjenta o odmowie leczenia wplyw wywiera z jednej strony wyglodze-
nie, z drugiej za$ - irracjonalny lek przed przybraniem na wadze. Lek ten ma tak
duze rozmiary, ze eliminuje z pola widzenia inne aspekty Zycia, nawet obawe przed
$miercig. W pozostalych natomiast sferach zycia pacjent jest kompetentny, mysli i
postepuje racjonalnie oraz jest w stanie rozsadnie oceni¢ sytuacje (Boratynska, 2019,
s. 920). Podobny poglad przyjmuja sady angielskie. W wyroku z 2012 r. w sprawie Re
E (Medical Treatment Anorexia) Sad Opiekunczy Anglii i Walii podkreslil, ze osoba
chora na anoreksje jest niekompetentna w sferze decyzji dotyczacej leczenia, pomimo
iz ma $wiadomo$¢ swego stanu i potrafi zrozumie¢ konsekwencji niepodjecia terapii.
Zdolnosci decyzyjne chorego paralizuje bowiem strach przed przybraniem na wadze,
ktéry przyjmuje tak znaczne rozmiary, ze wyklucza mozliwos¢ wazenia wad i zalet
jedzenia, a pragnienie pozostania szczuptym dominuje wszystkie inne mysli i potrze-
by(Wyrok z dnia 15 czerwca 2012 r. w sprawie Re E , 2012; zob. Wyrok Sadu Opie-
kunczego w sprawie Re L, 2012, za: Jackson, 2016, s. 252).

Poddanie osoby chorej na anoreksje, bez jej zgody, terapii na podstawie art. 33
u.z.l., w zaleznosci od okolicznosci, na oddziale intensywnej opieki medycznej, od-
dziale gastrologicznym, kardiologicznym lub wewnetrznym, wchodzi w rachube w
przypadku znacznego wyniszczenia organizmu i skrajnego wychudzenia (wskaznik
BMI ponizej 10), a takze w razie powaznych zaburzen elektrolitowych, spadku ci$nie-
nia, zaburzen rytmu lub zatrzymania akgji serca (Mitrany & Melamed, 2005, s. 186;
Rabe-Jablonska et al., s. 22). Leczenie ma zmierza¢ do zazegnania niebezpieczenstwa
wynikajacego z niedoboréw zywieniowych i polega najczesciej na nawodnieniu cho-
rego i odzywianiu.

Ze wzgledu na rodzaj schorzenia odzywianie nie tylko mozna, ale i nalezy uzna¢
za niezbedny element leczenia, zwlaszcza gdy przebiega ono z wykorzystaniem sprzetu
i aparatury medycznej (kroplowki, gastrosondy). Realimentacja i nawodnienie niejed-
nokrotnie stanowig jedyny sposob na uratowanie zycia chorego i zarazem niezbedny
warunek do prowadzenia jakiegokolwiek dalszego postepowania terapeutycznego (Bo-
ratynska, 2019, s. 921). Wobec pacjenta poddanego leczeniu na podstawie art. 30 i 33
u.zl. nie mozna natomiast stosowa¢ srodkéw przymusu fizycznego w postaci przytrzy-
mania, przymusowego podania leku czy unieruchomienia. Dzialania te s3 zawarowane
dla ustawy psychiatrycznej, a poza szpitalem psychiatrycznym moga by¢ podjete wy-
acznie w razie choroby psychicznej. Anoreksja zas, zgodnie z przewazajacym pogla-
dem $rodowisk medycznych, do takich chordb nie nalezy.

Srodki terapeutyczne, ktérych podjecie jest uzasadnione na podstawie art. 30
i 33 u.z.l., mogg by¢ stosowane wowczas, gdy sytuacja jest naglaca i wylacznie do
czasu ustania stanu niekompetencji, chyba ze stan zagrozenia ustapi wczesniej. W
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literaturze pojawila si¢ w zwiazku z tym watpliwos$¢, czy konieczne jest odzyskanie
przez pacjenta masy ciala (BMI) umozliwiajacej przezycie, czy nalezy dazy¢ do osia-
gniecie stanu, w ktérym chory z wlasnej woli zacznie si¢ odzywia¢ (Boratynska, 2019,
s. 921). Wzgledy terapeutyczne niewatpliwie przemawiajg za przyjeciem drugiego
stanowiska. W praktyce jednak, ze wzgledu na ograniczony przedmiotowo i tempo-
ralnie zakres zastosowania art. 30 i art. 33 u.z.l,, malo prawdopodobne (cho¢ nie nie-
mozliwe) jest to, by chory podczas krétkiego z reguly pobytu w szpitalu uswiadomit
sobie problem i przekroczyl psychologiczng bariere niejedzenia. Dlatego, majac na
uwadze dlugotrwalo$¢ zaburzen i ich uporczywos¢, kazde zaprzestanie odzywiania
mozna traktowac jako nawrot choroby, uzasadniajacy badanie kompetencji pacjenta
do wyrazenia lub odmowy zgody (Boratynska, 2019, s. 921).

W pismiennictwie pojawil si¢ poglad, iz art. 33 u.z.l. nie moze stanowi¢ dosta-
tecznej podstawy podjecia leczenia u pacjenta z anoreksja ze wzgledu na zbyt ogélny
charakter. Ustawodawca dopuszcza w nim bowiem wykonanie badan oraz udzielenie
innego $wiadczenia zdrowotnego, ktérym nie moze by¢ ryzykowne dziatanie tera-
peutyczne. O dopuszczalnosci i przestankach udzielenia §wiadczen o podwyzszonym
ryzyku stanowig inne regulacje (art. 34 u.z.l.). W niektdrych natomiast przypad-
kach karmienie (kolejne) przy uzyciu gastrosondy moze wigzac sie z zagrozeniami,
ktoérych rozmiar przewyzsza korzys¢ terapeutyczna, zwlaszcza gdy chory po zakon-
czeniu hospitalizacji wraca do wagi sprzed interwencji, a nawet chudnie jeszcze bar-
dziej”. Podjecie przewidzianych w art. 30 i art. 33 u.z.l. dzialan doraznych w wielu
przypadkach stanowi jednak pierwszy i najwazniejszy etap w dlugim i skompliko-
wanym procesie leczenia, przebiegajacym z epizodami nawrotéw i znaczacego po-
gorszenia. Wielu chorych po ustaniu stanu zagrozenia zdrowia lub Zycia, gdy waga
(BMI) osiaga bezpieczny poziom, dobrowolnie decyduje si¢ na kontynuowanie lecze-
nia. Niektorzy pacjenci uznajg nawet, ze leczenie przymusowe byto konieczne i wply-
neto na decyzje o podjeciu psychoterapii oraz farmakoterapii.

W praktyce lekarze zazwyczaj szanuja wole chorego na anoreksje i nie podejmuja
wobec niego dzialan doraznych ratujacych zdrowie i Zycie w obawie przed odpowie-
dzialnoscia za naruszenie wolnosci i integralnosci cielesnej pacjenta. Sytuacja jest
ocenna, a w razie sporu o to, czy udzielenie swiadczen bylo zasadne, to na lekarzu, a nie
pacjencie spoczywa cigzar wykazania, ze istnialy podstawy do udzielenia pomocy ze
wzgledu na stan naglosci. Na odmiennym stanowisku opieraja si¢ sady uznajace sprze-

7 Na okoliczno$¢ te zwrdcil uwage sad angielski w sprawie Re X (NHS Foundation vs Ms X) z 2014 1.
(EWCOP 35). W ocenie sadu w sytuacji, gdy wyniszczajace cykle leczenia szpitalnego pow-
tarzaja si¢ (ponad 45 razy), tworzac ,,.bledne kolo wyniszczajacych pobytéw w domu (chudniecia)
i hospitalizacji polaczonych z przymusowym karmieniem”, poddanie pacjentki przymusowemu
karmieniu z uzyciem gastrosondy moze prowadzi¢ do skrdcenia jej zycia. Sad wzial pod uwage
dlugotrwato$¢ leczenia (30 lat), wiek pacjentki (40 lat) oraz choroby wspolistniejace, zwlaszcza
alkoholizm, z powodu ktérego sztuczne karmienie bylo bardziej ryzykowne (stwierdzone zylaki
przetyku) (za: Karczewska-Kaminska, 2018, s. 187-190).
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ciw osoby z zaburzeniami odzywiania za nieskuteczny i pozbawiony prawnej donio-
stosci. W jednej ze spraw powolywanych w fachowej literaturze medycznej pacjentka
w stanie skrajnego wyniszczenia (z BMI 6,9 i wadze 28 kg przy wzroscie 1,62 m) od-
mowila umieszczenia na oddziale internistycznym. Pogotowie, wzywane kilkukrotnie
przez rodzicéw chorej, nie podjelo interwencji ze wzgledu na wyrazny sprzeciw pa-
cjentki. Dzien pézniej chora trafita na OIOM, gdzie po kilku godzinach zmarta, nie
odzyskujac przytomnosci. W opinii sporzadzonej na potrzeby postepowania przed s3-
dem biegli stwierdzili, Ze pacjentka nie byla zdolna kierowa¢ swoim postegpowaniem
dotyczacym leczenia. Zaburzenia odzywiania wplynely na jej aktywno$¢ w innych
dziedzinach zycia. Mechanizmy obronne stosowane przez pacjentke w istotnym stop-
niu znieksztalcaly percepcje wlasnej osoby i konsekwencji wtasnych zachowan. W tych
okolicznosciach sad uznal odmowe leczenia za nieskuteczna, a lekarza, ktéry zaniechat
udzielenia pacjentce pomocy, obciazyl odpowiedzialnoécig z art. 160 k.k., majac na
uwadze - poza innymi okolicznos$ciami - takze fakt, iz na lekarzu spoczywal obowia-
zek opieki nad chora (Tylec et al., 2013, s. 535-536).

3. Zastosowanie przymusu na podstawie ustawy psychiatrycznej

3.1. Uwagi ogdlne

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego przewiduje mozliwo$¢ przymusowego
przyjecia pacjenta do szpitala psychiatrycznego w stanach naglych (art. 23 i art. 24)
oraz w trybie wnioskowym (art. 29) wylacznie wowczas, gdy facznie spelnione zostang
trzy przestanki: medyczna (choroba psychiczna, zaburzenie psychiczne), behawioralna
(bezposrednie zagrozenia Zycia badz niezdolnosci pacjenta do samodzielnego zaspoka-
jania potrzeb zyciowych) oraz jurydyczna (formalna), ktéra stanowi brak zgody. Przy-
jecie w stanach naglych moze dotyczy¢ osoby chorej psychicznie, ktéra z powodu tej
choroby zagraza bezposrednio wlasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych oséb
i wymaga leczenia (art. 23 u.0.z.p.), ewentualnie odnosic si¢ do sytuacji, w ktorej zagro-
zenie takie stwarza pacjent z zaburzeniami psychicznymi i konieczna jest obserwacja
w celu potwierdzenia badz wykluczenia choroby psychicznej (art. 24 u.0.z.p.).* Art. 29
ust. 1 w.o.z.p. pozwala natomiast $cisle okreslonym osobom zlozy¢ do sadu opiekun-
czego wniosek o przymusowg hospitalizacje: osoby chorej psychicznie, ktérej dotych-
czasowe zachowanie wskazuje na to, ze nieprzyjecie do szpitala znaczenie pogorszy jej
zdrowie psychiczne, oraz pacjenta niezdolnego do samodzielnego zaspokajania pod-
stawowych potrzeb zyciowych w sytuacji, gdy mozna racjonalnie zaklada¢, ze leczenie
w szpitalu psychiatrycznym przyniesie poprawe stanu zdrowia.

8 Réznica miedzy art. 24 i 23 u.o.z.p. wyraza si¢ w tym, Ze zastosowanie art. 23 jest mozliwe
wylacznie wowczas, gdy fakt istnienia choroby psychicznej nie budzi watpliwosci (zob. postanow-
ienie SN z 2014 r.). Odmiennie (i nieprzekonujaco) — (Ciechorski, 2018, s. 112-118).
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3.2. Przyjecie do szpitala w trybie art. 23 ustawy psychiatrycznej

W przypadku anoreksji spelnienie formalnej i behawioralnej przestanki przy-
musowego przyjecia do szpitala z reguly nie stanowiloby problemu. Brak zgody
(wymaganej w art. 22 u.0.z.p.) odnosi si¢ do sytuacji, w ktérej pacjent — pelnoletni
i kompetentny materialnie - odmawia przyjecia do szpitala psychiatrycznego’, sprze-
ciwia sie umieszczeniu na oddziale albo przyjmuje postawe milczacy (Zaczek, 2023;
Bobinska & Galecki, 2016). Przyjecie przymusowe jest jedynym rozwigzaniem wow-
czas, gdy pacjent stanowi dla siebie bezposrednie zagrozenie, ustawa psychiatryczna
nie przewiduje bowiem mozliwosci ,,przetamania” jego sprzeciwu przez sad opiekun-
czy (Janiszewska, 2013a). Jesli za$ pacjent jest niezdolny (niekompetentny) do wyra-
zenia zgody z powodu stanu fizycznego badz psychicznego (co moze mie¢ miejsce w
razie ciezkiej postaci anoreksji), zastosowanie ma art. 22 ust. 2 i nast., ktore przewi-
duja przyjecie do szpitala za zgoda sadu opiekunczego oraz, w przypadku stanu na-
glosci, bez takiej zgody.

Przestanka behawioralna w postaci bezposredniego zagrozenia zycia wchodzi w
rachube, gdy pacjent zagraza wlasnemu zyciu, a nie ,,jedynie” zdrowiu. O tym, czy
dane zachowanie stanowi zagrozenie dla zdrowia czy zycia pacjenta, decyduje lekarz
przyjmujacy do szpitala psychiatrycznego (Kubiak, 2021, s. 303). Bezposrednios¢ za-
grozenia ma z kolei miejsce, gdy jest ono wysoce prawdopodobne, realne i konkretne,
a nie jedynie potencjalne i hipotetyczne (Postanowienie SN z 2016 r.) Zagrozenie
musi by¢ réwniez natychmiastowe i nieodlegle, tzn. mogace wystapi¢ w najblizszym
czasie. Z tego wzgledu art. 23 u.0.z.p. odnosi si¢ do sytuacji naprawde ekstremalnych
(np. zamachu samobdjczego). Z uwagi na koniecznos¢ zachowania obiektywizmu,
lekarz powinien ocenia¢ wystepowanie zagrozenia na podstawie caloksztattu dostep-
nych mu danych i informacji uzyskanych z wielu zrédet, od cztonkéw rodziny, opie-
kunéw i innych os6b z najblizszego otoczenia pacjenta, ale takze np. innych lekarzy,
zespolu ratownictwa medycznego, pracownikéw pomocy spolecznej (Dgbrowski
& Pietrzykowski, 1998, s. 139). Poza tym, jak trafnie podkresla pismiennictwo, zr6-
dlo stanu zagrozenia musi stanowi¢ choroba psychiczna pacjenta. Sam fakt wystepo-
wania zaburzen psychotycznych nie stanowi wystarczajacej podstawy przymusowego
przyjecia. Przestanka behawioralna nie jest rowniez spelniona, gdy zagrazajace zyciu
zachowanie osoby chorej psychicznie jest wywolane innymi czynnikami niz choroba
psychiczna, np. wspotwystepujacymi zaburzeniami somatycznymi (Balicki, 2024; Ja-
niszewska, 2013a).

Problemem w przypadku anoreksji moze by¢ natomiast wykazanie przestanki me-
dycznej w postaci choroby psychicznej, ktdrej istnienie jest niezbedne dla zastosowania
art. 23 (a takze art. 29) u.o.z.p. W doktrynie przyjmuje sig, zZe stwierdzone u pacjenta za-

9 W ocenie psychiatréw brak zgody pacjenta z jadlowstretem na leczenie wynika czgsto z obnizon-
ego krytycyzmu, ktory jest elementem psychopatologicznego obrazu anoreksji (Remberk i et al.,
2018, s.229).
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burzenia psychiczne musza zosta¢ uprzednio zdiagnozowane jako choroba psychiczna,
ewentualnie ich obraz kliniczny powinien by¢ na tyle wyrazny, by mozna bylo postawi¢
stanowczg diagnoze (Zaczek, 2023; Karczewska-Kaminska, 2018, s. 187; Kubiak, 2021,
s. 302; Wojcieszak, 2022; Janiszewska, 2013a; Duda, 2012; Bobinska & Gatecki, 2016;
postanowienie SN z 2014 r.). Anorexia nervosa jednak, zgodnie z dominujacym pogla-
dem srodowisk medycznych, sama w sobie nie jest ani chorobg psychiczng, ani upo-
sledzeniem umystowym, a jedynie zaburzeniem (odzywiania) o podlozu psychicznym
(Tylecetal., 2013, s. 532 oraz powolana tam literatura).

Polski ustawodawca nie zdefiniowal pojecia choroby psychicznej w przepisach
u.0.z.p., co powoduje, ze nalezy positkowac si¢ terminologia stosowang w medycynie
(Fiutak, 2024). W fachowej literaturze medycznej przyjmuje si¢ natomiast, ze choroba
psychiczna (psychoza) obejmuje wszelkie zaburzenia typu psychotycznego, w ktdrych
wystepuja objawy psychotyczne w postaci omamow, urojen, cigzkich zaburzen nastroju
i emocji. Jest to zaburzenie psychiczne w znacznym stopniu ograniczajace poczucie
choroby (tzw. wglad), zdolnos$¢ radzenia sobie z wymaganiami Zycia lub utrzymania
wlasciwego kontaktu z rzeczywistoscig. U pacjenta wystepuja jakosciowe zmiany my-
Slenia, intelektu, Swiadomosci, postrzegania, uczu¢ i napedu psychoruchowego, co pro-
wadzi do powaznych zaburzen zachowania w srodowisku spotecznym. Pojecie choroby
psychicznej jest wyznaczane przez aktualny stan wiedzy medycznej, a uznanie danej
osoby za chorg psychicznie lub cierpiacg na zaburzenia psychiczne jest kwestig dia-
gnozy lekarskiej (Dabrowski & Kubicki, 1995, s. 15; Duda, 2012, s. 32).

Niektorzy lekarze wskazuja jednak, ze anoreksja w okreslonych przypadkach
moze by¢ choroba psychiczng. Zespot ekspertéw powolany przez konsultanta krajo-
wego w dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy na posiedzeniu we Wroctawiu dniu
1 grudnia 2017 r. stangl na stanowisku, iz istnieje grupa pacjentéw, u ktorych objawy
jadlowstretu spelniajg kryteria zaburzen myslenia i postrzegania, odpowiadajace
pojeciu choroby psychicznej w rozumieniu art. 23 i art. 29 u.o.z.p. (Remberk et al.,
2018, s. 229). Charakter i nasilenie takich objawéw odpowiadajg zaburzeniom tre-
$ci myslenia i postrzegania w postaci psychotycznej. Przy zalozeniu, ze stan fizyczny
pacjenta i uporczywe kontynuowanie ryzykownych zachowan stwarzajg zagrozenie
dla jego zycia, mozliwe jest zastosowanie przymusu przewidzianego w tych przepi-
sach. W opinii ekspertow objawy te najczesciej dotycza oceny zwigzkéw przyczyno-
wo-skutkowych, wlasnego stanu zdrowia i postrzegania swojego ciala. Przekonania
chorego (np. o nadwadze czy nawet tuszy w sytuacji skrajnego wyniszczenia) sg ewi-
dentnie falszywe, lecz odczuwane jako oczywiste i nie podlegaja refleksji ani korek-
cie, nawet jesli skrajnie zty stan fizyczny jest ewidentny (Remberk et al., 2018, s. 229).

Ponadto, obecnie obowiazujace klasyfikacje diagnostyczne: ICD-11 i DSM-V
nie postuguja si¢ juz uznawang za anachroniczna (takze w publikacjach naukowych)
kategoria choroby psychicznej — psychiatric disease (Balicki, 2024; zob. takze wyrok
TK z 2016 r.). Pojecie to zastapiono ogoélniejszym (pojemniejszym) okresleniem za-
burzen psychicznych: disorder (Puzynski, 2007, s. 304-306). Okreslenie to petni nad-
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rzedng funkcje wobec ogoétu standéw chorobowych, ktérymi zajmuje si¢ psychiatria,
i obejmuje wszystkie zaburzenia przebiegajace z objawami psychotycznymi: oma-
mami, urojeniami oraz ciezkimi zaburzeniami nastroju i emocji (Puzynski, 2007,
s. 304-306; Postanowienie SA w Krakowie z 2016 r.). Co wigcej, klasyfikacje ICD-
11 uzupetniono o nowe, nieujete w ICD-10 zaburzenie polegajace na ograniczaniu
lub unikaniu przyjmowania pokarmoéw (eating disorder, kategoria zaburzen jedze-
nia i odzywiania si¢, kod 6B83). Nadto, Zalecenie Komitetu Ministréow Rady Europy
Nr Rec(2004)10, dotyczace ochrony praw czlowieka i godnosci 0séb z zaburzeniami
psychicznymi, w art. 17 (okreslajacym kryteria kwalifikujagce do przymusowego
umieszczenia w zaktadzie psychiatrycznym) wymaga, aby u takich os6b wystepowaly
zaburzenia, nie za$ choroba psychiczna'’.

Powotanie si¢ na standardy diagnostyczne zawarte w ICD-11 i DSM-5 umozliwia
przynajmniej przyjecie osoby chorej na anoreksje na przymusowa 10-dniowg obser-
wacje w szpitalu psychiatrycznym na podstawie art. 24 u.o.z.p. (o czym dalej). W lite-
raturze pojawit si¢ jednak poglad, w mysl ktérego zaburzenia psychiczne wymienione
w ICD-11 i DSM-5 mozna (a w ocenie niektorych autoréw — nalezy) uzna¢ za podobne
do wskazanych w ustawie psychiatrycznej, w tym réwniez za chorobe psychiczng (Ga-
tecki & Szulc, 2023, s. 1). Ponadto, w opinii ekspertéw, w przypadku zaburzen odzywia-
nia, zwlaszcza za$ jadtowstretu, nasilenie objawdw psychopatologicznych moze osiggaé
poziom choroby psychicznej (Sierakowski & Remberk, 2017, s. 190).

Dtlugoletnig anoreksje z ciezkim przebiegiem klinicznym uznajg za chorobe psy-
chiczng, wbrew $cistym kryteriom diagnostycznym, sady zagranicznie, np. angiel-
skie. Rozwigzanie to pozwala bowiem uratowac przynajmniej czg$¢ chorych, ktorzy
odmawiajg leczenia (Tylec et al., 2013, s. 537; Millar et al., 2005, s. 755). Praktyka
natomiast dowodzi, ze wielu pacjentéw, poczatkowo wyrazajacych opér wobec le-
czenia w szpitalu psychiatrycznym, z perspektywy czasu uznaje ten etap terapii za
potrzebny, a nawet przelomowy.

Aktualnie, z uwagi na literalne brzmienie art. 23 u.o.z.p., przyjecie do szpitala
osoby chorej na anoreksje nie budzi zastrzezen wyltacznie wowczas, gdy jadlowstre-
towi towarzyszy zdiagnozowana uprzednio choroba psychiczna, ze wzgledu na ktéra
pacjent zagraza bezposrednio swojemu zyciu. W przebiegu anoreksji stosunkowo zas
czesto pojawiaja si¢ depresje, mysli i proby samobdjcze, zaburzenia lekowe, objawy
psychotyczne, alkoholizm, a takze choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD)"'. Ho-
spitalizacja jest wowczas nie tylko mozliwa, lecz nawet konieczna, chociaz z literal-

10 Art. 17 Zalecenia nalezy jednak odczytywac z uwzglednieniem memorandum wyjasniajacego, w
ktérym expressis verbis stwierdzono, ze przymusowe umieszczenie w szpitalu psychiatrycznym co
do zasady jest uzasadnione i uznawane za wlasciwe w przypadku niektérych rodzajow zaburzen
psychicznych, np. psychoz lub innych ciezkich zaburzen psychicznych (Rada Europejska, 2004).

11 Zaburzenia afektywne (w tym depresje, dystymie i ChAD) dotycza 25% chorych na anoreksje, za-
burzenia lekowe — 13%, zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (OCD) - 12,5%, za$ schizofrenia —
5% (za: Rabe-Jablonska et al., 2008, s. 30; Hudson et al., 2007, s. 348 i nast.).
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nego brzmienia art. 23 u.0.z.p. wynika, iz przyjecie do szpitala stanowi prawo, a nie
obowigzek lekarza (Pawelczyk, 2018, s. 27 i 29; Paprzycki, 1996, s. 36-37; Kmieciak,
2015, s. 188).

Pacjenta z anoreksja, przyjetego do szpitala w trybie art. 23 u.0.z.p., mozna jed-
nak podda¢ leczeniu wylacznie ze wzgledu na chorobe stanowiaca podstawe przy-
jecia i zastosowac tylko takie metody terapii i srodki (w tym przymusowe), ktore
realizuja cel przyjecia bez zgody z art. 33 ust. 1 oraz art. 34 w.o.z.p. (Balicki, 1999,
s. 49; Konieczniak, 2019, s. 892). Na udzielenie §wiadczen o podwyzszonym ryzyku
chory musi wyrazi¢ odrebng zgode (Balicki, 1999, s. 49; Konieczniak, 2019, s. 892).
Zgody wymaga réwniez podjecie jakichkolwiek dziatan majacych na celu terapig
zaburzen odzywiania, bez wzgledu na ich posta¢, tj. podanie lekéw, psychoterapia
i inne (Rabe-Jablonska et al., 2008, s. 28). Poza tym, jak juz wspomniano, po ustaniu
stanu bezposredniego zagrozenia zycia, gdy niebezpieczenstwo zostanie zazegnane,
pacjenta nalezy ze szpitala wypisa¢, chyba ze zgodzi si¢ na dalsze leczenie choroby
psychicznej lub wyrazi wole pozostania na oddziale ze wzgledu na anoreksje.

Brak mozliwosci poddania przymusowemu leczeniu 0séb z jadlowstretem na pod-
stawie przepisow u.0.z.p. moze zatem, w sytuacjach zagrozenia zycia, sklania¢ lekarzy
do ,,poszukiwania” u pacjenta choroby psychicznej tylko po to, by umiesci¢ chorego na
oddziale w trybie art. 23 u.0.z.p. Jedynie bowiem w ten sposéb mozna poméc choremu,
kiedy zawodne okazg sie inne rozwigzania. Tryb przewidziany w art. 23 u.o0.z.p. stanowi
wprawdzie rozwigzanie dorazne i co do zasady nie przynosi najbardziej pozadanych
dtugofalowych efektéw dla zdrowia pacjenta z jadlowstretem. Jesli jednak pacjent znaj-
duje sie juz na oddziale, mozliwe (a nawet konieczne) jest podjecie przez lekarza proby
przekonania chorego do podjecia badz kontynuowania terapii zaburzen odzywiania.
Istotne znaczenie ma w tym wzgledzie udzielenie pacjentowi szerokiej, wykraczajaca
poza standardowe ramy, informacji o istocie zaburzen odzywiania i skutkach zaniecha-
nia ich leczenia (Baczyk-Rozwadowska, 2011, s. 88-89).

3.3. Tryb nagly diagnostyczny (art. 24 ustawy psychiatrycznej)

Jak juz wspomniano, m.in. ze wzgledu na standardy diagnostyczne ujete w ICD-11
oraz DSM-5, wobec osoby chorej na anoreksje mozna rozwaza¢ zastosowanie art. 24
ustawy psychiatrycznej. Przepis ten pozwala na przymusowe przyjecie do szpitala psy-
chiatrycznego pacjenta z zaburzeniami psychicznymi (przestanka medyczna), ktéry - z
powodu tych zaburzen - zagraza bezposrednio swojemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu
innych oséb (przestanka behawioralna). Przyjecie na maksymalnie 10-dniowa obser-
wacje ma na celu wyjasnienie tych watpliwosci, w szczegolnosci za$ ustalenie, czy pa-
cjent cierpi na chorobe psychiczng (Janiszewska, 2013b, s. 159). Jak trafnie podkresla
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piSmiennictwo, art. 24 u.o.z.p. dotyczy wylacznie sytuacji niejasnych diagnostycznie
(Balicki, 2024; por. tez Janiszewska, 2013b; s. 159; Wojcieszak, 2022)"

Osoba chora na anoreksje moze, w okreslonych okoliczno$ciach, spelniac prze-
stanki przyjecia w trybie art. 24 u.0.z.p. Jesli ograniczanie lub unikanie przyjmowa-
nia pokarmoéw (eating disorder, kod 6B83 wg klasyfikacji ICD-11) trwa dtuzszy czas
(a BMI spadnie ponizej 13) lub przybiera na intensywnosci, zachowania pacjenta
stanowig bezposrednie zagrozenie dla jego Zycia. Na korzys$¢ osoby dotknietej ja-
dfowstretem przemawia nie tylko tres¢ standardéw diagnostycznych ICD-11 i DSM-
5, ale takze literalna wykladnia art. 24 u.0.z.p., zgodnie z ktérg zachowanie osoby
przyjmowanej do szpitala ma (ale nie musi — podkresl. autorki) wskazywac¢ na zabu-
rzenie psychiczne. Brak wiec wymogu stwierdzenia tych zaburzen w sposéb pewny
(Balicki, 2024; Janiszewska, 2013b, s. 159; Wojcieszak, 2022).

W okresie obserwacji chorego nie wolno poddawac¢ zadnym procedurom medycz-
nym, zwlaszcza inwazyjnym, ani podawa¢ mu lekéw (Dabrowski, 1997, s. 147; Woj-
cieszak, 2022; Janiszewska, 2013a, s. 321-323)". Stosowanie przymusu bezposredniego
W postaci przytrzymania, przymusowego zaaplikowania lekéw, unieruchomienia lub
izolacji jest mozliwe jedynie w okoliczno$ciach przewidzianych w art. 18 w.o.z.p., tzn.
m.in. wowczas, gdy pacjent dopuszcza si¢ zamachu na zycie lub zdrowie wlasne badz
innej osoby (np. podejmuje probe samobdjcza). Chory moze by¢ natomiast leczony na
zasadach ogdlnych, jesli wyrazi zgode na zastosowanie okreslonych procedur medycz-
nych (Balicki, 2024). Lekarz rozstrzyga o tym, czy pacjent cierpi na chorobe psychiczna
na podstawie obserwacji stanowigcej niewerbalng czes¢ badania psychiatrycznego, ale
takze wynikéw badan psychiatrycznych prowadzonych za zgoda lub bez zgody osoby
hospitalizowanej (Bobinska & Gatecki, 2016).

W razie stwierdzenia braku choroby psychicznej konieczne jest wypisanie pa-
cjenta ze szpitala. Zaniechanie w tym wzgledzie stanowi bezprawne naruszenie
wolnoéci i naraza lekarza (szpital) na odpowiedzialno$¢ cywilng (art. 445 k.c.), a le-
karza takze na odpowiedzialnos¢ karng (art. 189 k.k.). Pacjent z anoreksja, u kto-
rego nie wykryto choroby psychicznej (np. depresji), moze jednak podczas pobytu
na 10-dniowej obserwacji uswiadomi¢ sobie rozmiar zagrozenia wynikajacego z re-
strykcyjnej diety i wyrazi¢ wole podjecia leczenia na podstawie art. 22 u.0.z.p. (Swi-
derska & Twarowska, 2017, s. 109). Szanse na pomoc moga wzrosng¢, gdy osoba
chora uzyska wyczerpujace informacje na temat zagrozen wynikajacych z wychudze-
nia. Duze znaczenie ma w tym wzgledzie postawa i zaangazowanie lekarza. W toku

12 Jak wynika z literalnego brzmienia przepisu, zachowanie osoby przyjmowanej do szpitala psychi-
atrycznego ma wskazywac na zaburzenie psychiczne, a w konsekwencji brak wymogu stwierdze-
nia tego w sposob pewny.

13 Sad Najwyzszy w uchwale z dnia 8 listopada 2016 r. (III CZP 66/16) podkreslil, ze podczas ob-
serwacji nie jest dopuszczalne prowadzenie przymusowego leczenia na podstawie art. 33 ust. 1-3
u.0.2.p., poniewaz pobyt w szpitalu ma stuzy¢ przede wszystkim celom diagnostycznym.
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obserwacji nie wolno mu bowiem poddawac pacjenta terapii, zachowuje on jednak
prawo (a nawet ma obowigzek) udzielania informacji, zwlaszcza w odpowiedzi na
wyraznie postawione pytania. Powinien réwniez, pozostajac w kontakcie z chorym,
podejmowac proby przekonania go do podjecia terapii. Jak juz wspomniano, osoby
z anoreksja z reguly zaprzeczaja chorobie i potrzebie leczenia, a wirtualna spotecz-
no$¢ Pro-ana stanowi dla nich w tym zakresie znaczace wsparcie (polegajace m.in. na
udzielaniu porad i instrukcji dotyczacych tego, w jaki sposdb rozmawia¢ z lekarzem,
by otrzymac wypis ze szpitala). Niektorych chorych, umieszczonych w szpitalu w try-
bie art. 24 u.o0.z.p., z pewnoscig da si¢ jednak ocalic.

Przyjecie pacjenta na przymusowg obserwacje, podobnie jak przymusowe umiesz-
czenie w szpitalu w trybie art. 23 u.o.z.p. podlega kontroli, ktéra ma na celu stworze-
nie odpowiednich gwarancji i zapewnienie pacjentowi ochrony. O przyjeciu do szpitala
zawsze postanawia lekarz (niekoniecznie psychiatra) po osobistym zbadaniu chorego
i zasiegnieciu w miare mozliwosci opinii drugiego lekarza psychiatry albo psychologa™.
Druga opinia, ktdrej uzyskanie powinno by¢ standardem w duzych szpitalach (zwtasz-
cza w godzinach ich pracy), ma dodatkowo zabezpiecza¢ pacjenta przed ewentualng
pomylka. Jak trafnie podkresla doktryna, lekarze powinni doktada¢ wszelkich staran
w zakresie nalezytej oceny stanu pacjenta po to, by wyeliminowac ewentualne bledy w
ocenie przestanek uzasadniajacych przymusowa hospitalizacje. Stanowi ona bowiem
daleko idacg ingerencje w wolno$¢ czlowieka (Balicki, 2024).

W ramach zabezpieczenia intereséw pacjenta ustawodawca zobowigzal rowniez
lekarza do wyjasnienia choremu przyjmowanemu w trybie art. 23 (art. 24 u.o.z.p.)
przyczyn umieszczenia w szpitalu bez zgody i poinformowania go o przystugujacych
mu prawach. Informacja ta powinna odnosi¢ si¢ w szczegolnosci do zasad przyje-
cia i wypisania ze szpitala, do prawa do uzyskania pomocy w ochronie swoich praw
oraz do zakresu dzialania i sposobu kontaktu z Rzecznikiem Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego. Nalezyte wypelnienie obowigzku informacyjnego jest szczegdlnie
istotne dla pacjenta z anoreksja, poniewaz pozyskanie wiedzy o przyczynach hospita-
lizacji bez zgody oraz o przystugujacych prawach moze wplyna¢ na decyzje o wyraze-
niu zgody na hospitalizacj¢ i dalsze leczenie (Balicki, 2024).

Kazde umieszczenie pacjenta w szpitalu bez jego zgody wymaga zatwierdze-
nia przez ordynatora (innego lekarza kierujacego oddzialem) w ciagu 48 godzin od
chwili przyjecia. Na kierowniku szpitala spoczywa ponadto obowigzek zawiadomie-
nia o przyjeciu, w ciggu 72 godzin, sadu opiekunczego miejsca siedziby szpitala. W
judykaturze podkresla sig, Ze wydanie przez sad opiekunczy postanowienia stwier-

14  Opinia ma charakter konsultacyjny i nie jest wiazaca dla lekarza przyjmujacego. W razie roz-
bieznosci stanowisk migdzy lekarzem przyjmujacym a drugim lekarzem lub psychologiem os-
tateczna decyzja nalezy do lekarza wyznaczonego do czynnosci przyjecia. Decyzja ta powinna
zosta¢ podjeta na podstawie oceny catoksztattu okolicznosci i uwarunkowan dotyczacych konk-
retnego pacjenta (Balicki, 2024).
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dzajacego zasadnos$¢ przyjecia do szpitala oznacza, ze w ocenie sktadu orzekajacego
zaistnialy wszystkie przestanki okreslone w art. 23 ust. 1 u.0.z.p. oraz w art. 24 u.0.z.p.
(Postanowienie SN z 1996 1.).

Whioski

Nie ulega watpliwosci, ze aktualna sytuacja prawna dotyczaca leczenia anoreksji
jest niezadowalajaca zaréwno z punktu widzenia pacjentéw i ich potrzeb zdrowot-
nych, jak i lekarzy. W sytuacji braku regulacji lekarze musza bowiem podejmowac
nietatwe decyzje terapeutyczne i ratowac osoby chore wowczas, gdy nie sa one w sta-
nie same zadba¢ o swoje interesy w dalszej, dlugofalowej perspektywie. Sankcje za
hospitalizacje i poddanie leczeniu bez zgody (wbrew woli) pacjenta sg natomiast po-
wazne. Tym bardziej konieczna wydaje si¢ zatem postulowana od dluzszego czasu
w polskiej doktrynie (Puzynski, 2015, s. 147 i powotana tam literatura) i zgodna z
tendencjami $wiatowymi w dziedzinie psychiatrii rezygnacja przez legislatora z poje-
cia choroby psychicznej na rzecz zaburzen psychicznych. Argumentow w tym wzgle-
dzie dostarczaja nie tylko potrzeby praktyki, lecz takze reguly zawarte w standardach
diagnostycznych ICD-11 i DSM-5. Nie mozna bowiem zmusza¢ lekarzy do szuka-
nia u pacjenta dotknietego zaburzeniami odzywiania choroby psychicznej wylacznie
po to, by mozliwe stalo si¢ umieszczenie go w szpitalu i udzielenie pomocy w mo-
mencie, gdy sam dla siebie stanowi powazne zagrozenie. Tego rodzaju pomoc, by¢
moze prima facie nadmierna i niepozadana, moze odgrywac istotg role w procesie
podejmowania przez chorego dalszych decyzji dotyczacych swojego zdrowia. Odpo-
wiednia informacja uzyskana od lekarza w sytuacji powaznego zagrozenia moze po-
kierowa¢ pacjenta na prawidlowe tory terapeutyczne, zwlaszcza w obliczu faktu, iz
anoreksje cechuje wysoka §miertelnos¢.

Zamiana przez legislatora terminologii ustawy psychiatrycznej nie moze jednak
polega¢ na prostym zastapieniu poje¢. Pojecie choroby psychicznej w dotychczaso-
wym rozumieniu przepisow u.0.z.p. jest bowiem znaczeniowo wezsze od ogoélniej-
szej kategorii zaburzen psychicznych. Zbyt szerokie ujecie przestanki behawioralnej
moze natomiast sprzyja¢ naduzyciom, na ktére pacjenci psychiatryczni sg szczegdl-
nie narazeni (Nesterowicz, 2018, s. 226). Uzyte w ustawie okreslenia powinny zatem
nie tylko by¢ zgodne ze wspodlczesng terminologia psychiatryczng, lecz takze pozo-
stawa¢ adekwatne do celow i funkcji konkretnych regulacji (Puzynski, 2007, s. 308).

Niezaleznie od zmian terminologicznych ustawodawca powinien rozwazy¢ za-
warcie w ustawie psychiatrycznej wyraznego odestania do zaburzen odzywania wraz
z okresleniem dodatkowych przestanek, jakie ewentualnie powinny zosta¢ spetnione,
by dane zaburzenie uzasadnialo odpowiednie zastosowanie przepiséw o przymuso-
wym przyjeciu do szpitala psychiatrycznego (np. znaczace nasilenie stanu chorobo-
wego, dlugotrwalos¢ zaburzen i inne). Ewentualng nowelizacje u.o.z.p. w tym zakresie
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nalezaloby poprzedzi¢ we wspdlpracy ze srodowiskami medycznymi (specjalistami z
zakresu zaburzen odzywiania). Paradoks anoreksji polega bowiem na tym, ze chory,
przynajmniej do pewnego momentu, nie wspolpracuje z lekarzem i neguje fakt cho-
roby. Przymus leczenia poteguje za$ to negatywne nastawienie. Rezygnacja z poje-
cia choroby psychicznej, ktdrej stwierdzenie bywa niekiedy stygmatyzujace i stanowi
powod dyskryminacji spolecznej, jest z pewnoscig korzystne dla oséb dotknietych
jadlowstretem. Pozostaje jednak problem pozyskania zaufania do lekarza, poniewaz
zastosowanie przymusu niweczy ratio kontraktu terapeutycznego i nie sprzyja wspot-
pracy. Rozwigzanie go jest nietatwe, lecz w blizszej lub dalszej przysztosci mozliwe z
uwagi na intensywny postep medycyny i jej coraz dalej idgce mozliwosci.

BIBLIOGRAFIA

Attia, E., & Walsh ,B.T. (2009). Behavioral Management for Anorexia Nervosa. New England Journal
of Medicine, 360, 500-506.

Baczyk-Rozwadowska, K. (2011). Prawo pacjenta do informacji wedtug przepiséw polskiego prawa me-
dycznego, Studia Iuridica Toruniensia, IX, 59-100.

Balicki, M. (1999). Przymus w psychiatrii - regulacje i praktyka. Prawo i Medycyna, 1, 40-60.

Balicki, M. (2024). Komentarz do art. 24. w: M. Balicki, A. Fiutak, & T. Gardocka, Ustawa o ochronie
zdrowia psychicznego. Komentarz (223-239). C.H. Beck.

Bobinska, K., & Gatecki, P. (2016). Komentarz do art. 23, 24. w: P. Gatecki, K. Bobinska, & K. Eichstaedt
(red.), Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Komentarz (wyd. II) (133-194). Wolters Kluwer.

Boratyniska, M. (2019). Przymus psychiatryczny. w: M. Boratynska, & P. Konieczniak (red. tomu),
E. Zielinska (red. serii), System Prawa Medycznego. Regulacja prawna czynnosci medycznych (t.
IL, cz. 1) (877-928). Wolters Kluwer.

Chesney, E., Goodwin, G.M., & Fazel, S. (2014). Risks of all-cause and suicide mortality in mental disor-
ders: a meta review. World Psychiatry Official Journal of the World Psychiatric Association, 2(13),
153-160.

Ciechorski, J. (2018). Kontrola przyjecia do szpitala psychiatrycznego bez zgody pacjenta. Glosa od uch-
waly SN z 8.11.2016 r., IIT CZP 66/16. Glosa, 3, 128-132

Dabrowski, S., & Kubicki, L. (1995). Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Przeglgd wazniejszych
zagadnien. Instytut Psychiatrii i Neurologii.

Dabrowski, S. (1997). Komentarz do art. 23. w: S. Dabrowski, & J. Pietrzykowski (red.), Ustawa o ochro-
nie zdrowia psychicznego. Komentarz (138-140). Instytut Psychiatrii i Neurologii.

Damato, EM., Ricci, P, & Rinaldi, R. (2023). Informed consent and compulsory treatment on individu-
als with severe eating disorders: a bioethical and juridical problem. Clinical Therapeutics, 4(174),
365-369.

Duda, J. (2012). Komentarz do ustawy o ochronie zdrowia psychicznego. Lexis Nexis.

Fiutak, A. (2024). Komentarz do art. 23. w: M. Balicki, A. Fiutak, & T. Gardocka (red.), Ustawa o ochro-
nie zdrowia psychicznego. Komentarz (223-235), C.H. Beck.

198 Bialystok Legal Studies 2025 vol. 30 no. 2
Biatostockie Studia Prawnicze



Podejmowanie czynnosci leczniczych wobec 0sob cierpigcych na zaburzenia odzywiania (anorexia nervosa)

Galecki, M., Pilecki, Rymaszewska, J., Szulc, A., Sidorowicz, S. & Wcidrka, J. (red.), Kryteria diag-
nostyczne zaburzen psychicznych DSM-5. Edra Urban & Partner.

Gatecki, P,, & Szulc, A. (2023). Psychiatria. Rozpoznania wedtug ICD-11 (t. 1). Edra Urban & Partner.

Galecki, P, Pilecki, M., Rymaszewska, J., Szulc, A., Sidorowicz, S., & Wcidrka, J. (2018). Kryteria diag-
nostyczne zaburzen psychicznych DSM-5, Edra Urban & Partner.

Giusti, V., & Gebhard, S. (2011). Anorexia somatic assessment and management. Revue Médicale Suisse,
7(288), 711-715.

Holm, J.S., Brixen, K., Andries, A., Horder, K., & Stoving, R.K. (2012). Reflections on involuntary treat-
ment in the prevention of fatal anorexia nervosa: a review of five cases. International Journal of
Eating Disorders, 1(45), 93-100.

Huas, C., Caille, N., Godart, N., & Foulon, C. (2011). Factors predictive of ten-year mortality in severe
anorexia nervosa patients. Acta Psychiatrica Scandinavica, 1(123), 62-70

Hudson, J.I, Hiripi, E., Pope, ].H., & Kessler, R. (2007). The prevalence and correlates of eating disorders
in the National Comorbidity Survey Replication. Biological Psychiatry, 3(61), 348-358.

Jackson, E. (2016). Medical Law: Text, Cases, Materials. Oxford University Press.

Janiszewska, B. (2013a). Zgoda na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego. Ujecie wewngtrzsystemowe.
C.H. Beck.

Janiszewska, B. (2013b). Podmiotowe uwarunkowania hospitalizacji psychiatrycznej w celu obserwacji.
Monitor Prawniczy, 3, 158-160.

Karczewska-Kaminska, N (2018). Przymus leczenia i inne interwencje medyczne bez zgody pacjenta.
Wolters Kluwer.

Khalifa, I., & Goldman, R.D. (2019). Anorexia nervosa requiring admission in adolescents. Canadian
Family Physician, 2(65), 107-108.

Kmieciak, B. (2015). Prawno-etyczne wyzwania hospitalizacji psychiatrycznej pacjentéw po probach sa-
mobojczych. Prawo i Medycyna, 2,178-193.

Kmieciak, B. (2016). ,,Przepis na granicy’, czyli wspélczesne wyzwania w obszarze ochrony praw pac-
jenta psychiatrycznego. Prawo i Medycyna, 4, 49-71.

Konieczniak, P. (2019). Przymusowe przyjecie do szpitala psychiatrycznego lub domu pomocy spotec-
znej. w: M. Boratynska, & P. Konieczniak (red. tomu), E. Zielinska (red. serii), System Prawa Me-
dycznego. Tom II. Czg$¢ 1. Regulacja prawna czynnosci medycznych (889-896). Wolters Kluwer.

Kubiak, R. (2021), Prawo medyczne (wyd. IV). C.H. Beck.

Millar, H.R., Wardell, E, Bybyan, J.P, Naji, S.A., Prescott, G.J., Eales, ].M., & Phil, M. (2005). Anorexia
nervosa mortality in Northeast Scotland 1965-1999. American Journal of Psychiatry, 4(162),
753-757.

Minuti, A., Bianchi, S., Pula, G., Perlangeli, A., Tardani, M., Cuzzucoli, L., Pastorino, L., Menculini, G.,
& Moretti, P. (2023). Coercion and compulsory treatment in anorexia nervosa: a systematic re-
view of legal and ethical issues. Psychiatria Danubina, 35(2), 206-216.

Mitchell, A., Wales, J., & Nielsen, S. (2011). Mortality rates in patients with anorexia nervosa and other
eating disorders. A meta-analysis of 36 studies. Archives of General Psychiatry, 7(68), 724-731.

Bialystok Legal Studies 2025 vol. 30 no. 2 199
Biatostockie Studia Prawnicze



Kinga Baczyk-Rozwadowska

Mitrany, E., & Melamed, Y. (2005). Compulsory Treatment of Anorexia Nervosa. Israel Journal of Psychi-
atry and Related Sciences, 3(42), 185-190.

Nesterowicz, M. (2018). Prawo medyczne (wyd. XII). Towarzystwo Naukowe Organizacji i Kierownictwa.

Paprzycki, L.K. (1996). Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego. Wprowadzenie. Kantor Wydawniczy
»Zakamycze”.

Pawelczyk, T. (2018). Zagrozenie samobojstwem — praktyczne postepowanie. Psychiatria po Dyplomie,
6,25-30

Pilecki, M.W.,, Jozefik, B., & Salapa K. (2013). Zwiazek oceny relacji rodzinnych z depresja u dziewczat z
réznymi typami zaburzen odzywiania sie. Psychiatria Polska, XLVII(3), 385-393.

Postanowienie SA w Krakowie z dnia 14 marca 2016 r., I AKz 53/16, Legalis.
Postanowienie SN z dnia 14 lutego 1996 r., I CRN 201/95, Legalis.
Postanowienie SN z dnia 16 kwietnia 2009 r., I CSK 402/08, Legalis.
Postanowienie SN z dnia 26 stycznia 2016 r., V KK 342/15, LEX nr 1977834.
Postanowienie SN z dnia 6 sierpnia 2014 r., V CSK 145/14, LEX nr 1504765.

Puzynski, S. (2007). Choroba psychiczna — problemy z definicja oraz miejscem w diagnostyce i regulac-
jach prawnych. Psychiatria Polska, 3(41), 299-308.

Puzynski, S. (2015). Dylematy wspélczesnej psychiatrii. Problemy kliniczne, etyczne i prawne. Eneteia.

Rabe-Jabtonska, J., Pawelczyk, T., Zechowski, C., & Jarema, M. (2008). Standardy leczenia zaburzen
odzywiania. Psychiatria i Psychologia Kliniczna, 8(1), 20-40.

Rada Europejska. (2004). Zalecenie Komitetu Ministréw Rady Europy Nr Rec(2004)10 dotyczace
ochrony praw czlowieka i godnosci oséb z zaburzeniami psychicznymi. https://niepelnos-
prawni.gov.pl/container/dokumenty-miedzynarodowe/dokumenty-rady-europejskiej/Zalece-
nie%20Rec.2004.10.pdf

Remberk, B. Gmitrowicz, A., Janas-Kozik, M., Namystowska, I., Wolaniczyk, T., Rajewski, A., Stopien, A.,
Gorczyca, P, Brynska, A., Lucka, L, Jelonek, I., & Sierakowski, P. (2018). Stanowisko ekspertow
w kwestii postepowania w przypadku pacjentéw z jadlowstretem psychicznym o ciezkim prze-
biegu, ktérzy nie wyrazajg zgody na leczenie. Psychiatria i Psychologia Kliniczna, 18(3), 229-233.

Sejm Rzeczypospolitej Polskiej. (1950). Konwencja o ochronie praw czlowieka i podstawowych wol-
nosci sporzadzona w Rzymie dnia 4 listopada 1950 r (Dz.U. z 1993 r., nr 61, poz. 284).

Sejm Rzeczypospolitej Polskiej. (1994). Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicz-
nego (t.j. Dz.U. 22024 r., poz. 917).

Sejm Rzeczypospolitej Polskiej. (1996). Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (t.j. Dz.U. z 2024 r., poz. 1287).

Sejm Rzeczypospolitej Polskiej. (2008). Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. z 2024 r., poz. 581).

Sejm Rzeczypospolitej Polskiej. (1997). Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. - Kodek karny (t.j. Dz.U. z 2024,
poz. 17).

200 Bialystok Legal Studies 2025 vol. 30 no. 2
Biatostockie Studia Prawnicze



Podejmowanie czynnosci leczniczych wobec 0sob cierpigcych na zaburzenia odzywiania (anorexia nervosa)

Sierakowski, P., & Remberk, B. (2017). Aspekty prawne leczenia zaburzen odzywiania. w: K. Kucharska
(red.), Profilaktyka i leczenie zaburze# odzywiania. Wiedza ekspercka (179-185). Instytut Psy-
chiatrii i Neurologii. Ministerstwo Zdrowia.

Stochel, M., & Janas-Kozik, M. (2010). Przyjaciétki wirtualnej Any - zjawisko proanoreksji w sieci inter-
netowej. Psychiatria Polska, 5(44), 693-702.

Suzuki, K., Takeda, A., & Yoshino, A. (2011). Mortality 6 years after inpatient treatment of female Jap-
anese patients with eating disorders associated with alcoholism. Psychiatry and Clinical Neuro-
sciences, 4(65), 326-332.

Swiderska, E., & Twarowska, E. (2017). Problematyka poszanowania autonomii os6b chorych na an-
oreksje. Prawo i Medycyna, 2, 94-114.

Tuary, E, Szalai, T., & Szumska, I. (2019). Compulsory treatment in eating disorders: Control, provoca-
tion, and the coercion paradox. Journal of Clinical Psychology, 8(75), 1444-1454.

Tylec, A., Olajossy, M., Dubas-Slemp, H., & Spychalska, K. (2013). Mozliwos¢ czy przymus leczenia? An-
oreksja psychiczna — uregulowania prawne. Opis przypadku. Psychiatria Polska, 3(47), 531-539.

Uchwata SN z dnia 8 listopada 2016 r., IIT CZP 66/16, Legalis.

WHO. (2018). Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych ICD-11. https://icd.
who.int/browse/2024-01/mms/en#334423054

Witkowska, B. (2013). Percepcja postaw rodzicielskich a poziom samooceny dziewczat z anoreksja psy-
chiczna. Psychiatria Polska, XLVII(3), 397-407.

Wojcieszak, A. (2022). Przyjecie do szpitala psychiatrycznego w trybie diagnostycznym. w: A. Wo-
jcieszak. Autonomia pacjenta z zaburzeniami psychicznymi (304-307). C.H. Beck.

Wyrok Sadu Opiekuniczego w sprawie Re L; The NHS Trust vs L. z 2012 r., EWHC 2741 (COP), [2012]
MHLO 159.

Wyrok Sadu Opiekuniczego w sprawie Re X (NHS Foundation vs Ms X) z 2014 r. (EWCOP 35).
Wyrok TK z dnia 22 listopada 2016 r., K 13/15, OTK-A 2016, nr 88.

Wyrok z dnia 15 czerwca 2012 r. w sprawie Re E (Medical Treatment Anorexia). https://www.bailii.org/
ew/cases/EWCOP/2012/1639.html)

Zaczek, J. (2023). Komentarz do art. 23. w: P. Drembkowski, B. Kmieciak, & R. Tymiriski (red.), Ochrona
zdrowia psychicznego. Komentarz (567-590). Wolters Kluwer.

Zeranska, M., Tomaszewicz-Libudzic, C., Jagielska, G., & Komender, J. (2002). Powiktania chirurgiczne
w trakcie szpitalnego leczenia jadlowstretu psychicznego - przeglad pi$miennictwa i omowienie
trzech przypadkoéw. Psychiatria Polska, 36(4), 579-589.

Bialystok Legal Studies 2025 vol. 30 no. 2 201
Biatostockie Studia Prawnicze






