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Szanowni Paristwo,

dzieci przewlekle chore mogq i powinny uczy¢ sie razem z réwiesnikami w szkole najblizszej ich miejscu zamieszkania. Nalezy jednak
dostrzec ich indywidualne potrzeby oraz uwzglednic je w procesie uczenia, wychowania i budowania przyjaznych relacji z otoczeniem.

To, w jaki sposéb dziecko przewlekle chore radzi sobie z chorobg w warunkach zaréwno szkolnych, jak i domowych, ma ogromny
wplyw na efekty leczenia, stan zdrowia i jakos¢ zycia teraz oraz w przysztosci.

Przedstawiamy Paristwu kolejne publikacje z serii ,,One sq wsréd nas’; ktére powstaty na wniosek srodowiska pedagogicznego i sq
kontynuacjq poprzedniej edycji poswieconejchorobom organicznym. Tym razem obejmujq sfere Zycia psychicznego dziecii mtodziezy,
ktora jest réwnie wazna jak ta, ktéra obejmuje choroby opisane uprzednio. Publikacje sq wynikiem prac miedzyresortowego zespotu
do spraw przeciwdziatania dyskryminacji dzieci przewlekle chorych, w sktad ktdrego weszli przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia,
Ministerstwa Edukacji Narodowej i Osrodka Rozwoju Edukacgji.

Kazda z tych publikacji zawiera szczegotowe informacje na temat postepowania z dzieckiem przewlekle chorym
w szkole i przedszkolu, przybliza nauczycielom, rodzicom i uczniom jego specyficzne trudnosci funkcjonowania, a takze wskazuje
kierunki i sposoby rozwiqzywania ewentualnych probleméw.

Zostaty one przygotowane w ramach rzqdowego programu ,Bezpieczna i przyjazna szkota’, na zlecenie Ministra Edukacji Narodowej,
we wspofpracy z Ministrem Zdrowia oraz Petnomocnikiem Rzqdu do spraw Réwnego Traktowania. Naktad obejmujqcy ponad 100
tys. kompletéw trafi do wszystkich przedszkoli i szkot w Polsce.

Choroby przewlekte, ktére zostaty opisane w kolejnych ksiqzeczkach, nie muszq i nie powinny wyklucza¢ z normalnego zycia. Przy
odpowiedniej pomocy ze strony nauczycieli i opiekunéw, dzieci i mfodziez mogq cieszy¢ sie swoim dzieciristwem i okresem dorastania
razem z réwiesnikami. Publikacje, ktére dzis Paristwu prezentujemy, mogq im w tym pomdoc.

Ewa Kopacz Katarzyna Hall
Minister Zdrowia Minister Edukacji Narodowej

Elzbieta Radziszewska
Petnomocnik Rzqdu do spraw Réwnego Traktowania



,One sq wsrod nas” — dzieci z zaburzeniami psychotycznymi i lekowymi,
Z depresjq i ADHD, z autyzmem i Zespotem Aspergera, z zaburzeniami
odzywiania i z problemem tikéw. Czy je znamy? Czy rozumiemy ich trudnosci?
Czy chcemy i potrafimy im pomoc?

Doswiadczenia wielu krajow, a takze nasze, polskie doswiadczenia edukacji
integracyjnej i wtqczajqcej wskazuja, Ze dzieci z zaburzeniami rozwoju
i przewlekle chore, a wiec ze specjalnymi potrzebami edukacyjnymi,
najpetniej uczestniczq w procesie edukacji, gdy pozostajq wspdlnie ze
swoimi rowiesnikami i w najblizszym otoczeniu. Mogq uczyc sie i by¢ razem
ze wszystkimi — pod warunkiem, ze bedziemy chcieli je blizej poznac,
dostrzec ich indywidualne potrzeby i wykorzysta¢ te wiedze w procesie
uczenia, wychowania i budowania przyjaznych relacji z otoczeniem.

Obecnie przygotowane publikacje z serii ,,One sq wsréd nas” majq za
zadanie przyblizy¢ nauczycielom, rodzicom i uczniom specyficzne problemy
funkcjonowania w szkole i w przedszkolu dzieci z zaburzeniami rozwojowymi
i chorobami psychicznymi, a takze wskazac kierunki i sposoby pracy z nimi.
Integracja dzieci w szkole, zgodne i twdrcze wspotzycie wszystkich dzieci
jest naszq wspdlng szansq. Odkryjmy jej wartos¢.

Zespot redakcyjny
Osrodka Rozwoju Edukacji
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1. Wprowadzenie

Odzywianie jest wazna sferg w zyciu cztowieka. Rézno-
rodne przezywane przez nas stresy sa czestym powodem
utraty apetytu, podjadania lub nadmiernego apetytu.
Rézne choroby somatyczne rowniez bywaja zwigzane z
jego zaburzeniem. We wczesnym okresie zycia (okres nie-
mowlecy i wczesny okres dziecinstwa) dziecko w sferze
odzywiania jest catkowicie zalezne od opiekunow.

Rodzina jest gtownym srodowiskiem, w ktorym ksztatto-
wane sg zwyczaje zywieniowe (wspélne badz nie spozy-
wanie positkow, zdrowy badz niezdrowy sposob odzywia-
nia, przekonania dotyczace jedzenia, stosunek do wtasne-
go ciata). Problemy zwiazane z zaburzonym odzywianiem
dziecka staja sie stresem dla catej rodziny.

W szczegoblnosci we wczesnym okresie zycia dziecka od-
stepstwa od prawidtowego wzorca odzywiania lub od wy-
obrazen opiekunéw na ten temat moga sie staé przyczy-
na nadmiernego leku i koncentracji na sferze odzywiania,
co w niektorych przypadkach nasila problem badz sta-
je sie jego zrodtem. W okresie dziecinstwa i niemowlec-

twa moze miec¢ poczatek cata gama zaburzen odzywiania
o podtozu psychologicznym.

Do zaburzen odzywiania zaliczane sg powszechnie znane:
jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa), zartocznosc¢
psychiczna (bulimia nervosa) oraz mniej uswiadamiane
przez spoteczenstwo przejadanie zwiazane z czynnikami
psychologicznymi (czesto bedace przyczyna tzw. otytosci
prostej) i wymioty psychogenne. Zaburzenia w odzywia-
niu moga prowadzi¢ do wychudzenia i wyniszczenia or-
ganizmu, badz do nadwagi i otytosci. Moga by¢ rowniez
przyczyna groznych dla zycia zaburzen w funkcjonowaniu
organizmu (zmiany w narzadach, zaburzenia elektrolito-
we, zaburzenia nawodnienia organizmu).

Obecnie opiekunowie dzieci z zaburzeniami odzywiania,
a w szczegoblnosci chorych na jadtowstret psychiczny, dos¢
wczesnie zgtaszajg sie po pomoc do profesjonalistow.
Zwigzane jest to w duzej mierze z popularyzacja wiedzy
na ten temat. Jednak moze sie zdarzyc¢, ze wowczas gdy
rodzina nie ma zwyczaju wspolnego spozywania positkow
i dziecko ukrywa swoje wychudzenie (np. noszac obszer-
ne ubrania), rodzice dtugo nie zauwazaja problemu, a zty
stan odzywienia zwraca uwage o0sob spoza rodziny. Chorzy



na bulimie czesto skutecznie ukrywaja swoje objawy przez
wiele lat. Wszelkie dtuzej utrzymujace sie problemy zwia-
zane ze sposobem odzywiania dzieci i mtodziezy oraz za-
burzenia w stanie odzywienia (wychudzenie, wyniszczenie,
otytosc) powinny byc¢ jak najszybciej zdiagnozowane.

1.1. Wystepowanie zaburzen w odzywianiu

Jadtowstret psychiczny wystepuje u 0,3 do 0,5% popula-
cji nastolatek i mtodych kobiet. Natomiast bulimia doty-
czy 1% tej populacji. Postaci nietypowe (ktore nie spet-
niaja wszystkich kryteriow diagnostycznych obu chorob)
wystepuja ponad trzykrotnie czesciej niz taczna czestoscé
wystepowania jadtowstretu i bulimii.

Najczesciej poczatek anoreksji ma miejsce w wieku 15—18
lat. Jednak coraz czesciej choroba rozpoczyna sie wcze-
sniej, w okresie przed pokwitaniem. Bulimia rzadko roz-
poczyna sie przed okresem dojrzewania. Anoreksja okoto
20-krotnie czesciej wystepuje u dziewczynek niz u chtop-
cow. W przypadku bulimii stosunek chorujacych dziewczy-
nek do chtopcow wynosi 30:1. U chtopcow objawy poja-
wiaja sie zwykle pozniej niz u dziewczynek. Istnieja prze-

stanki wskazujace na to, ze zwieksza sie zapadalnos$¢ na
tego typu zaburzenia odzywiania.

Dane dotyczace wystepowania jadtowstretu, bulimiiiich
atypowych postaci wskazuja, ze w kazdej klasie licealnej
choroba moze dotyczy¢ nawet dwoch osob. Problem ten
moze w wiekszej mierze dotyczy¢ szkot znajdujacych sie
wyzej w rankingu, co jest zwiazane z czesto wystepujacy-
mi u 0so6b chorych na jadtowstret wysokimi aspiracjami,
ambicja, pracowitoscia i perfekcjonizmem oraz dazeniem
do wysokich osiggnie¢ w réznych dziedzinach, a w tym do
osiagniec szkolnych.

Nalezy rowniez podkresli¢, ze jadtowstret psychiczny cze-
Sciej wystepuje w grupach duzego ryzyka (modelki/mo-
dele, sportowcy uprawiajacy lekkoatletyke, gimnastyke,
tancerki/tancerze), a wiec w grupach, w ktorych wyma-
gane i preferowane jest utrzymywanie szczuptej sylwetki.

W rozwoju otytosci szczego6lng role przypisuje sie okre-
sowi przedszkolnemu i okresowi dojrzewania, ktore sa
okreslane jako okresy ryzyka rozwoju oraz utrzymywania
sie otytosci do wieku dorostego. W Polsce wystepowanie
nadwagi ocenia sie na 8—16% populacji chtopcow i 7—11%



dziewczat (otytos¢ dotyczy odpowiednio 4—5% i 3,5—5%).
Alarmujacy jest 2—3-krotny wzrost odsetka wystepowania
otytosci w ciagu ostatnich 20—30 lat i przysSpieszenie tego
trendu od lat 90.

1.2. Znaczenie wczesnego rozpoznania i rozpoczecia
terapii

Jak w kazdej chorobie, réwniez w przypadku zaburzen
odzywiania nie do przecenienia jest jak najwczesniejsze
dostrzezenie problemu oraz podjecie odpowiednich od-
dziatywan terapeutycznych. Dtugotrwale utrzymujace sie
nieprawidtowe zachowania zywieniowe sa po wielu latach
ich trwania bardzo trudne do zmiany (sprawdza sie tutaj
przystowie: ,,Przyzwyczajenie jest druga natura cztowie-
ka”), a terapia jest mniej skuteczna.

W przypadku anoreksji i bulimii choroba staje sie z bie-
giem lat wazna czescia tozsamosci chorej osoby, a objawy
organizuja jej zycie i staja sie zrodtem wielu ograniczen.
Chorzy sa bardzo — czasami wrecz obsesyjnie — zaabsor-

bowani, problemami odzywiania. Tematy zwiazane z od-
zywianiem i odchudzaniem mogga zdominowac inne aspek-
ty ich zycia, np. sfere kontaktow spotecznych. Chorzy na
zaburzenia odzywiania (anoreksja, bulimia) moga unikac
spotkan towarzyskich, w ktorych przewiduje sie spozywa-
nie poczestunku. Moga poszukiwac kontaktow tylko z gru-
pa chorujacych na zaburzenia odzywiania osob (portale
internetowe), identyfikujac sie z nia.

Badania naukowe dotyczace skutecznosci terapii w jadto-
wstrecie psychicznym wskazuja, ze najlepsze efekty tera-
pii uzyskuje sie w przypadku, gdy leczenie i terapie roz-
poczeto w pierwszym roku trwania choroby (80% zdrowie-
je); gdy leczenie rozpoczeto po ponad roku trwania cho-
roby — tylko 50% terapii konczy sie powodzeniem.

W pozostatych przypadkach anoreksja staje sie choroba
przewlekta. Podobnie w przypadku bulimii — lepsze ro-
kowanie dotyczy osob, ktore wczesnie podjety leczenie.
Przy p6zno rozpoczetym leczeniu terapia okazuje sie sku-
teczna tylko u 20—25% pacjentow.



1.3. Niepokojace zachowania dziecka

W przypadku matych dzieci niepokojace sa nastepujace

problemy zwiazane z odzywianiem:

« spozywanie zbyt matych — w stosunku do wieku — ilo-
$ci pozywienia;

» odmowa jedzenia — w porze positkow ptacz, brak za-
interesowania jedzeniem, obrona przed karmieniem,
wypluwanie jedzenia, wyjmowanie jedzenia z buzi;

e odruchy wymiotne, wymioty;

« brak zainteresowania jedzeniem lub zainteresowanie
zbyt rzadkie; dziecko nie sygnalizuje gtodu;

» odmowa spozywania pokarméw urozmaiconych
adekwatnie do wieku; akceptuje jedynie uboga diete;

« lek w porze positkow, lek przed potykaniem pokarmow
statych i/lub ptynnych;

 jedzenie positkow w porach innych, niz pozostali do-
mownicy, np. bardzo wczesnie rano lub pézno wieczo-
rem;

« zbyt wolny rozwoj fizyczny (przyrosty wagi i wzrostu)
przy braku przyczyn medycznych.

Pierwszymi objawami, ktore moga wskazywac na zagro-
zenie wystagpieniem zaburzen odzywiania (anoreksja, bu-
limia) moga by¢:

« nadmierna koncentracja na sylwetce, figurze, masie

ciata, czeste kontrolowanie wagi i mierzenie obwodéw
(np. talii, uda);

wyrazanie niezadowolenia ze swojej sylwetki, mimo
szczuptego wygladu, uzaleznianie samooceny w znacz-
nej mierze od figury i masy ciata;

podejmowanie odchudzania, mimo ze dziecko (nasto-
latek) jest i byto szczupte lub kontynuowanie odchu-
dzania mimo osiagniecia szczuptej sylwetki;
podejmowanie i kontynuacja odchudzania z wyznacze-
niem sobie zbyt niskiej (w stosunku do norm) docelo-
wej masy ciata;

nadmierne zainteresowanie rodzajami diet i kalorycz-
noscia positkow (liczenie kalorii);

sztywne przekonania dotyczace odzywiania (np.
,»ttuszcze sg obrzydliwe i szkodliwe”, ,,nigdy nie tkne
stodyczy”);

drastyczna zmiana sposobu odzywiania (ograniczenie
ilosci spozywanych positkow, wykluczenie lub skrajne
ograniczenie ilosci spozywanych grup produktow spo-
zywczych — ttuszczow i weglowodanoéw, unikanie dan
dotychczas ulubionych, gtodowki), domaganie sie od
rodzicow wprowadzenia odzywania niskokalorycznego
(produkty light, kuchnia bez uzycia ttuszczow);

lek przed zmiang sposobu odzywiania, utrata kontroli
nad jedzeniem, wyrzuty sumienia, gdy zje wiecej lub
zje ,,niedozwolony” produkt;



bardzo wolne tempo jedzenia, nieestetyczne jedze-
nie, z wydtubywaniem z niego drobinek ttuszczu, wy-
cieranie nalesnikow, plackow serwetkami;
manipulowanie jedzeniem — oszukiwanie, wyrzucanie
jedzenia, przekazywanie drugiego $niadania kolegom;
unikanie spozywania positkow w obecnosci innych osob ¢
w domu, restauracji lub gdy dziecko/nastolatek nie

zna kalorycznosci positku;

nadmierne zainteresowanie sprawami kuchni, przepisami *
kulinarnymi, przygotowywanie positkow i karmienie in-
nych cztonkéw rodziny, odmowa jedzenia ich samemu;
nadmierna, obsesyjnie podejmowana aktywnos¢ fi-
Zyczna, unikanie wypoczynku w celu zmniejszenia

masy ciata; .
stosowanie w celu odchudzania metod takich jak:
prowokowanie wymiotow, naduzywanie Srodkow
przeczyszczajacych, specyfikdw zmniejszajacych
apetyt, przyspieszajacych przemiane materii, .
odwadniajacych, wypijanie nadmiernej ilosci wody

w celu zmniejszenia apetytu (np. przed positkami) i in.;
zatamanie rozwoju dziecka — znaczny spadek masy

ciata skutkujacy wychudzeniem lub wyniszczeniem, .
zahamowanie przyrostow masy ciata, zatrzymanie
wzrastania oraz dojrzewania; .

znaczne wahania masy ciata w krotkich okresach czasu;
w trakcie odchudzania dziecko dotychczas zgodne

i pogodne staje sie ponure, rozdraznione, konfliktowe
a nawet agresywne (konflikty dotycza najczesciej sfe-
ry odzywiania), ogranicza relacje z rowiesnikami, sta-
je sie jeszcze bardziej wymagajace w stosunku do sie-
bie i perfekcyjne jezeli chodzi o nauke;

opor, drazliwosé, konfliktowos¢ w porach spozywania
positkow, gdy opiekunowie nalegaja na zwiekszenie
wielkosci spozywanych porcji;

zjadanie zbyt duzych ilosci pozywienia, przekracza-
jacych ilosc¢ zjadana zwykle w podobnych okoliczno-
$ciach, z poczuciem braku kontroli nad tym co i ile sie
zjada oraz trudnoscig w przerwaniu jedzenia, najcze-
Sciej w samotnosci;

nieregularne miesiagczki lub ich zanik u dziewczynek,
ktore wczesniej miesigczkowaty regularnie.

W przypadku wymiotow psychogennych:

wystepowanie samoistnych (bez prowokacji) nudnosci
i wymiotow bez przyczyn medycznych.

Przejadanie sie psychogenne:

zjadanie zbyt duzych ilosci pozywienia, zbyt czeste
podjadanie;

obsesyjne myslenie o jedzeniu, szukanie w nim pocie-
szenia; jedzenie jako metoda poradzenia sobie w sy-
tuacjach stresowych.



2. Zaburzenia odzywiania u matych dzieci

Spadek apetytu, ktopoty w odzywianiu i spadek masy ciata
u matych dzieci (do 6 roku zycia) moga mie¢ podtoze nie-
organiczne, czyli zwiazane sg z czynnikami psychologicz-
nymi. Rozpoznaje sie je wowczas, gdy u dziecka wyste-
puja utrwalone (trwajace powyzej 1 miesiaca) problemy
w przyjmowaniu jedzenia lub uporczywe wymioty. Nale-
Zy tutaj uwzgledni¢ mozliwosc¢ wystepowania przemijaja-
cych trudnosci w jedzeniu, ktore moga sie pojawi¢ w po-
czatkowym okresie po pdjsciu do przedszkola jako prze-
jaw trudnosci adaptacyjnych i ktore zazwyczaj nie wyma-
gaja interwencji (mijaja samoistnie).

Jezeli u dziecka obserwowany jest spadek masy ciata,
brak przyrostu masy ciata i wzrostu, badz w wyniku za-
burzen w odzywianiu pojawiaja sie jakie$ problemy zdro-
wotne, konieczne jest przeprowadzenie badan diagno-
stycznych w celu okreslenia ich przyczyn. W przypadku
wykluczenia przyczyny medycznej dziecko bedzie wyma-
gato konsultacji psychologicznej.

Niepokojace jest réwniez utrwalone (trwajace powyzej
1 miesigca) lub powtarzajace sie zjadanie substancji nie-
jadalnych (np. farby, tynk, papier, sznurki, wtosy, kawat-

ki ubrania, insekty, piasek, glina, ziemia i in.), w sytuacji,
gdy takie zachowanie nie jest czescig praktyki uznanej
kulturowo. Zjadanie niejadalnych rzeczy moze by¢ w nie-
ktorych przypadkach zwigzane z niedoborowg dieta (np.
z niedoborem wapnia badz zelaza).

Dziecko moze réowniez potyka¢ drobne przedmioty trzy-
mane w jamie ustnej przypadkowo. W innych sytuacjach
utrwalone i powtarzajace sie zjadanie rzeczy niejadal-
nych (zaburzenie to nosi nazwe pica) zwiazane jest z za-
burzeniami psychicznymi, badz problemami psychologicz-
nymi i wymaga szybkiej diagnostyki i leczenia ze wzgledu
na liczne zagrozenia dla zdrowia (np. zatrucie metalami
ciezkimi, niedroznosc przewodu pokarmowego, zakazenia
pasozytnicze i bakteryjne, zaburzenia wchtaniania z prze-
wodu pokarmowego, perforacja przewodu pokarmowego,
zniszczenie szkliwa).

Najczesciej wystepujace problemy w odzywianiu, poja-

wiajace sie w okresie wczesnego dziecinstwa to:

« zaburzenia w odzywianiu wynikajace z zaburzen rela-
cji opiekun—dziecko (zaburzenia wiezi);

« odmowa przyjmowania pozywienia w wieku niemowle-
cym (tzw. anoreksja dziecieca);

» jedzenie selektywne.



W przypadku zaburzen wiezi poczatek spowodowanego
nimi zaburzenia odzywiania ma miejsce w okresie nie-
mowlecym i wynika z deprywacji podstawowych potrzeb
psychicznych dziecka (mitosci, uwagi, bezpieczenstwa) w
sytuacji gdy np. matka cierpi na depresje lub jest uzalez-
niona (w wyniku czego nie moze zapewnic dziecku wtasci-
wej opieki), badz w stosunku do dziecka stosowana jest
przemoc (fizyczna, emocjonalna, zaniedbanie).

Ta druga sytuacja moze mie¢ miejsce w rodzinach,
w ktorych rodzice dziecka nie mieli prawidtowych wzor-
cow opieki nad dzie¢mi wyniesionych z wtasnych rodzin
(doswiadczyli przemocy w dziecinstwie lub byli wycho-
wankami domow dziecka), w sytuacji odrzucenia dziecka
(nieplanowane, niechciane cigze, samotne rodzicielstwo,
zbyt mtody wiek matki). Dziecko z tym zaburzeniem we
wczesnym okresie zycia rozwija sie stabo — jest zbyt ni-
skie przy prawidtowej masie ciata (tzw. kartowatosc har-
monijna, kartowatos¢ psychosocjalna).

Inne dos¢ czesto wystepujace zaburzenie we wczesnym
okresie dziecinstwa to selektywne odzywianie (awersja
wobec jedzenia, fobia zwigzana z jedzeniem). Dziecko z
tym zaburzeniem nie ma trudnosci w spozywaniu akcep-
towanych positkdw. Odmawia natomiast spozywania posit-

kow o innym smaku, zapachu, konsystencji a czasami ko-
lorze. Poczatek problemu pojawia sie w okresie, w kto-
rym wprowadza sie do diety nowe pokarmy. Czasami die-
ta kilkuletniego (lub starszego) dziecka z tym zaburze-
niem ogranicza si¢ do kilku akceptowanych potraw. Ta-
kie odzywianie staje sie problemem, kiedy jest przyczy-
ng niedoborow witamin, zelaza, cynku, biatka lub prowa-
dzi do zaburzen motoryki jamy ustnej (gdy dziecko unika
pokarmow statych); moze tez powodowac, ze dziecko go-
rzej rozwija sie fizycznie.

Selektywne odzywianie moze sie sta¢ problemem
w zyciu spotecznym dziecka, np. dziecko moze odmawiac
uczestnictwa w imprezach, podczas ktdrych planowane
jest spozywanie positkow. Problemem staja sie rowniez
w pozniejszym okresie wyjazdy z klasa itp.

Przyczyny tego zaburzenia moga byc rozne, np. tzw. za-
burzenia integracji sensorycznej (wynikajace z nadwrazli-
wosci w zakresie narzadow zmystow jamy ustnej lub zmy-
stu wechu). Inne przyczyny to modelowanie zachowan wo-
bec jedzenia w rodzinie (inny ,,niejadek” w rodzinie), uzy-
skiwanie dodatkowej troski i uwagi ze strony rodziny, od-
mowa jedzenia jako jedna z form kontrolowania otoczenia
w ramach nasilonych zachowan buntowniczych u dziecka.



2.1. Mate dziecko z zaburzeniami odzywiania
w przedszkolu

Jezeli odmowa spozywania positkow w przedszkolu zwia-
zana jest z silnie wyrazonymi i przedtuzajacymi sie pro-
blemami adaptacyjnymi (trudno$¢ dziecka w rozstawaniu
sie z rodzicami), nalezy rozwazyc¢, czy powinno sie nale-
gac na jego dalsze uczeszczanie do przedszkola.

Dziecko, ktore nie jest jeszcze gotowe na proces oddzie-
lenia od rodzicow na czas pobytu w przedszkolu, moze
odmawiac spozywania positkow, oczekujac na ich powrot.
W sytuacji, gdy obserwuje sie¢ bardzo nasilone reakcje
rozpaczy lub/i gdy ten stan sie przedtuza, nalezy rozwa-
zy¢ badz krétszy pobyt dziecka w przedszkolu (by¢ moze
na poczatku w obecnosci rodzica) w celu stopniowej adap-
tacji, badz rezygnacje z uczeszczania do przedszkola
w danym roku szkolnym.

W takiej sytuacji wskazana jest konsultacja psychologa/
terapeuty i ewentualna terapia.

Jezeli wychowawce niepokoi sposob odzywiania sie dziec-
ka w przedszkolu, powinien przedstawic ten problem jego
rodzicom/opiekunom opisujac co go niepokoi.

Jezeli dziecko przejawia wyrazne problemy w sposobie
odzywiania sie, wskazana jest diagnostyka pediatryczna
ich przyczyn, a przy braku przyczyn medycznych konsul-
tacja psychologiczna/terapeutyczna. Jezeli dziecko byto
z tego powodu diagnozowane i wraz z rodzing objete
jest pomoca terapeutyczna/lekarska, wychowawca moze
otrzymac konkretne wskazowki dotyczace postepowania
w sferze odzywiania i moze aktywnie uczestniczy¢ w pro-
gramie terapeutycznym.

Gdy u dziecka wystepuja objawy anoreksji dzieciecej,
nie nalezy dokarmia¢ go miedzy positkami (podjadanie),
ani dostarcza¢ mu dodatkowych atrakcji w trakcie jedze-
nia; nalezy zachowac spokojng atmosfere, spokojnie
i zyczliwie proponowac zjedzenie positku. Positki powinny
by¢ estetycznie podane. Jezeli dziecko je mato, lepiej
natozy¢ mu mniejsza porcje, a nastepnie zaproponowac
doktadke.

Gdy dziecko nie zje positku w okreslonym czasie, nalezy
zabra¢ talerz bez zbednych komentarzy i emocji. Nie
nalezy okazywac dziecku zbyt duzo uwagi, kiedy odmawia
jedzenia, natomiast pochwali¢ jezeli zjadto positek.



W przypadku gdy dziecko odzywia sie selektywnie, nie
nalezy go zmuszac do zjadania nieakceptowanych potraw.
Potrawy, do ktorych dziecko ma silng awersje i reaguje
na nie odruchami wymiotnymi, nie powinny by¢ w ogole
naktadane na jego talerz przez dtuzszy okres czasu. Jezeli
dziecko nie akceptuje danej potrawy, nalezy da¢ mu na
positek pokarm akceptowany (np. przyniesiony z domu).
Wskazane jest zachecanie dziecka do sprobowania chociaz
niewielkiej ilosci nowej dla niego potrawy (np. jednego
zielonego groszku). Nalezy je pochwali¢ za podjecie pro-
by (nawet jezeli dotknie tylko potrawy jezykiem). Mozna
je zacheci¢ do jedzenia, mowiac i pokazujac, ze potrawa
jest smaczna i zdrowa.

Obecnos¢ innych dzieci, ktore jedza dang potrawe
Z apetytem, moze motywowac dziecko do przetamania
oporow. U niektorych dzieci w pokonywaniu tego typu
trudnosci pomoc moze terapia integracji sensorycznej.
W przypadku, gdy zaburzeniu towarzysza zaburzenia mo-
toryki jamy ustnej (dziecko nie potrafi gryz¢ i zu¢) lub
wspotwystepuje u niego wada wymowy, wskazane sa
zajecia logopedyczne.

3. Jadlowstret psychiczny (Anorexia nervosa)

3.1. Opis schorzenia

Jadtowstret psychiczny jest choroba, ktéra zazwyczaj
rozpoczyna sie w okresie dorastania. Osoba chora $wia-
domie rozpoczyna odchudzanie z powodu braku satysfak-
Cji ze swojego wygladu i sylwetki ciata. Zazwyczaj osoba
chora na anoreksje przed chorobg byta szczupta i miata
prawidtowa mase ciata. Zdarza sie jednak, ze na poczat-
ku odchudzania stwierdzano u niej nadwage i podjecie
odchudzania byto uzasadnione.

Odchudzanie sie jest dos¢ powszechnie podejmowa-
ne przez nastolatki i mtode osoby doroste, jednak tylko
u niektorych przeradza sie w chorobe, co zalezne jest od
wielu réznych czynnikow. W przeciwienstwie do zdrowe-
go odchudzania, odchudzanie w jadtowstrecie psychicz-
nym staje sie niekonczacym sie procesem prowadzacym
do wychudzenia (a czasami skrajnego wyniszczenia), nie-
prawidtowego funkcjonowania wielu narzadéw ciata; dosc
czesto staje sie tez przyczyna stanu zagrozenia zycia,
a nawet smierci. Przyjmuje sie, ze graniczny, konieczny
do rozpoznania typowej postaci choroby, niedobdér masy
ciata wynosi minimum 15%.



Wyglad osoby chorej na anoreksje moze przybieraé réz-
norodng postac¢ — od nadmiernej szczuptosci do skrajnego
wyniszczenia z powiktaniami takimi jak w chorobie gtodo-
wej (obrzeki twarzy, brzucha, nég lub innych czesci ciata,
spowodowane niedoborem biatka).

Spadek masy ciata moze postepowac powoli lub by¢ bardzo
gwattowny i przekracza¢ 1 kg na tydzien. Osoba chora
stosuje ilosciowe i jakosSciowe ograniczenia dietetyczne.
Na poczatku choroby najczesciej eliminowane sa z diety
stodycze i ttuszcze. Stopniowo chora/y je coraz mniej.
W niektorych przypadkach dochodzi do stosowania
uporczywych gtodowek oraz ograniczenia przyjmowanych
ptynow. Jezeli otoczenie prébuje kontrolowac sposéb od-
zywiania dziecka, obserwuje sie jego opor wobec sugestii
dotyczacych zwiekszenia ilosci positkow, ukrywanie
i wyrzucanie jedzenia, nieche¢ do wspdlnych positkow.

Pora spozywania positkow moze wywotywac napiecie
u rodzicow, ktorzy chca nakarmic dziecko albo przekonac
lub zmusi¢ je do normalnego jedzenia. Moze rowniez pro-
wadzic do uporu i buntu nastolatka, ktory odmawia jedze-
nia z obawy przed utratg kontroli, przyrostem masy ciata,
otytoscig i wyrzutami sumienia. Powrot do prawidtowe-
go sposobu odzywiania jest utrudniony, poniewaz dziec-

ko chore na anoreksje zazwyczaj nie czuje sie chore. Nie-
prawidtowo ocenia swoja figure, uwaza, ze nadal cate jest
zbyt grube, lub pewne czesci ciata ma zbyt grube (poslad-
ki, biodra, uda, brzuch), wyznacza sobie zbyt niska upra-
gniona mase ciata, do ktérej z uporem dazy. Czesto, kiedy
juz planowanga wage osiagnie, wyznacza sobie jeszcze niz-
szy prog masy ciata. Towarzyszy mu silny lek przed przyty-
ciem i otytoscia, poczucie winy, gdy zmieni narzucony so-
bie sposob odzywiania.

Samoocena w okresie choroby w najwiekszym stopniu
uzalezniona jest od szczuptej sylwetki i niskiej masy ciata.
Widoczna jest skrajna koncentracja na sylwetce i masie
ciata. Osoba chora bardzo czesto (nawet wielokrotnie
w ciagu dnia) moze sie wazyé, czesto przeglada sie
w lustrze, moze sie mierzy¢ centymetrem krawieckim,
skubac skore, zeby sprawdzi¢ stan tkanki ttuszczowej.

Czasem, przejawia lek przed kontrolowaniem masy ciata
z obawy, ze bedzie ona zbyt wysoka. Osoba chora moze
wypowiadac¢ komentarze, z ktorych wynika, ze czuje sie:
,ttusta”, ,,spasiona”, ze ma brzuch ,,jakby byta w ciazy”.
W celu osiagnigcia spadku masy ciata osoba chora moze
zwiekszy¢ aktywnos¢ fizyczna, co ma stuzyc¢ spalaniu ka-
lorii. W skrajnych przypadkach osobe chorg trudno jest



naktonic¢, zeby usiadta, a nawet jesli sie to uda — sie-
dzac lub lezac w tézku wykonuje ¢wiczenia izometryczne
(napinanie miesni). W poczatkowym okresie choroby cho-
ry czesto nadal ma normalny apetyt, ale walczy z nim
poprzez wypijanie duzych ilosci ptynéw, zucie gumy do
Zucia, czeste mycie zebdow, zazywanie Srodkow, ktore
zmniejszaja apetyt. Po pewnym czasie nastepuje spadek
apetytu lub catkowity jego brak.

Z powodu wolniejszej perystaltyki i opéznionego oproz-
niania zotadka chory po kazdym, nawet matym positku
moze czu¢ petnos¢ w nadbrzuszu, wzdecie brzucha, kto-
re czesto interpretuje jako odktadanie sie ttuszczu w ja-
mie brzusznej. Niektdre osoby stosuja dodatkowe meto-
dy, ktore maja stuzyé pozbyciu sie ,zbednych kalorii”,
np. prowokuja wymioty po positku, naduzywaja srodkow
przeczyszczajacych, stosuja leki przyspieszajace prze-
miange materii, leki odwadniajace, itp. Chorzy na cukrzy-
ce zmniejszaja zalecane dawki insuliny. Niektére osoby
specjalnie ubieraja sie zbyt lekko jak na panujace warun-
ki pogodowe, bo wowczas traca wiecej kalorii na ogrza-
nie organizmu.

U dziewczynek czasami na poczatku choroby, a czasami
dopiero gdy organizm jest wyniszczony, dochodzi do za-

trzymania miesigczkowania. Chore nastolatki zwykle nie
przejawiaja w zwiazku z tym niepokoju, a nawet wyraza-
ja zadowolenie z tego faktu.

Wraz z postepem choroby, widoczne jest coraz wigk-
sze wychudzenie, az do stanu zaniku tkanki ttuszczowej
i miesniowej, kiedy to w sposob widoczny zapadniete sa
policzki, gatki oczne i okolice obojczykow, wyraznie wi-
doczne sa zebra, kregostup, talerze kosci biodrowych. Po-
jawia sie obnizenie wartosci tzw. parametrow zyciowych
(temperatura ciata, cisnienie, tetno, a w niektorych przy-
padkach liczba oddechow). Wtosy staja sie suche, tam-
liwe i ulegajg przerzedzeniu. Skora jest blada, o ziemi-
stym odcieniu, jest sucha, szorstka, tuszczy sie, nadmier-
nie rogowacieje. Konczyny moga byc chtodne i zasinione.
U niektorych pacjentow pojawiaja sie obrzeki w okolicach
kostek stop i podudzi. W skrajnych stanach niedozywie-
nia chory staje sie apatyczny i ostabiony, ma trudnosci
z koncentracja uwagi.

Wraz z postepem choroby i wyniszczenia obserwuje sie
zmiany w zachowaniu osoby chorej: obnizenie nastroju,
drazliwos¢, wycofanie z kontaktow z rowiesnikami, brak
zainteresowania ptciag przeciwna. Nastolatek zazwyczaj
duzo czasu spedza w domu, poswiecajac sie nauce. Zwy-



kle mato wysitkow podejmuje w celu nawiazania bliz-
szych relacji (przyjazni) z réwiesnikami, nieadekwatnie
w stosunku do fazy rozwojowej — nadmiernie angazuje sie
w zycie rodzinne.

W przeciwienstwie do zdrowych rowiesnikow charakterys-
tyczny bunt okresu dojrzewania, ktéry u zdrowych ro-
wiesnikow dotyczy roznych sfer zycia, roéznic pogladow,
dazen, sfery wolnosci i decydowania o sobie, nie jest
przez niego przejawiany. Jedyna sferg buntu staje sie
temat jedzenia. W innych sferach osoby chore przejawia-
ja przekonania i dazenia zadziwiajaco zgodne z rodziciel-
skimi, co $wiadczy o trudnosciach w osiaganiu przez nich
odrebnej tozsamosci.

Powrot do zdrowia w jadtowstrecie psychicznym jest pro-
cesem dtugotrwatym, a choroba dos¢ czesto ma przewle-
kty przebieg. W okresie poprzedzajacym poprawe osoby
chore na jadtowstret psychiczny moga bardziej zdecydo-
wanie okazywac¢ emocje i negatywne uczucia, po czym
zaczynaja radzi¢ sobie z emocjami w bardziej dojrza-
ty sposob. Jak wykazuja badania mniej niz 1/5 chorych
zdrowieje w ciagu jednego roku, 1/3 w ciagu dwach lat.
W kolejnych latach odsetek ten wzrasta do 50-—75%.
W okoto 10% przypadkow choroba konczy sie zgonem.

Przyczyna $Smierci najczesciej sa samobojstwa oraz powi-
ktania kardiologiczne. Inne przyczyny to rozliczne powi-
ktania somatyczne tej choroby.

3.2. Przyczyny jadtowstretu psychicznego

Jadtowstret psychiczny jest choroba, ktorej przyczy-
ny sa bardzo ztozone. W chwili obecnej zidentyfikowa-
no blisko 30 czynnikow ryzyka jej wystgpienia. Stwierdzo-
no tez, ze zaden z tych czynnikow nie jest niezbedny ani
samodzielnie wystarczajacy, aby rozwineta sie choroba.
Wsrod czynnikow predysponujacych wymienia sie czynni-
ki indywidualne (dziedziczne i osobowosciowe), rodzinne
i spoteczno-kulturowe. Wptyw czynnikow dziedzicznych
szacuje sie na 60—75%.

Nastolatki, ktore sa predysponowane do wystapienia
jadtowstretu, zazwyczaj w dziecinstwie byty nadmiernie
ulegte, perfekcyjne, a jednoczesnie prezentowaty niska
samoocene. W okresie dojrzewania sa one zbyt mato aser-
tywne i maja trudnosci w uzyskiwaniu wtasnej odrebnosci
i samodzielnosci.

Wydaje sie, ze obserwowany w ciaggu ostatnich dekad



wzrost zachorowalnosci na jadtowstret psychiczny zwigza-
ny jest z czynnikami kulturowymi wyrazajacymi sie pro-
mowaniem przez Srodki masowego przekazu zbyt szczu-
ptej sylwetki (np. reklamowanie ekskluzywnych produktow
przez bardzo szczupte modelki), reklamy dotyczace $rod-
kow stuzacych odchudzaniu, popularyzacje lalki Barbie.

W czasopismach kolorowych nagminnie zamieszczane
s rozne diety odchudzajace. W kregu kultury zachod-
niej dziewczynki wychowuja sie w przekonaniu, ze szczu-
pta sylwetka zwiazana jest z sukcesem, oraz ze ttuszcze
i weglowodany stanowig zagrozenie dla zdrowia cztowieka.

Rowniez w edukacji dzieci i mtodziezy ktadzie sie zazwy-
czaj nacisk na zdrowe odzywianie, ktore ma gtownie za-
pobiega¢ otytosci, przy niedostatecznym omawianiu za-
grozen zwiazanych z odchudzaniem i niedoborami zywie-
niowymi. W rodzinach, w zwiazku z duzym rozpowszech-
nieniem otytosci, czesto mowi sie o odchudzaniu, a czton-
kowie rodziny stosuja rézne diety.

Czynnikami, ktore wyzwalaja chorobe, mogg by¢ rézno-
rodne czynniki stresowe, np. negatywne uwagi otoczenia
na temat wygladu dziecka. Takim czynnikiem moze by¢
réwniez stres zwigzany z procesem dojrzewania, ktory w

poczatkowym okresie taczy sie ze wzrostem tkanki ttusz-
czowej, a pdzniej z szybkimi zmianami w zakresie wymia-
row ciata i zmian sylwetki.

Stres zwiazany z dojrzewaniem moze byc¢ szczegdlnie sil-
ny u dzieci wczesniej dojrzewajacych lub u tych, ktore
nie sg jeszcze na ten proces gotowe. Mozna tu wymienic
rozne inne czynniki negatywne, np. stres szkolny, stres
Zwiazany ze zmiang szkoty albo miejsca zamieszkania lub
Z zyciem rodziny (np. choroba lub smier¢ w rodzinie, nie-
rozwiazane konflikty rodzinne, brak gotowosci rodziny do
fazy zycia z dorastajacym dzieckiem), stres zwiazany ze
Srodowiskiem rowiesniczym.

W etiologii jadtowstretu psychicznego wymienia sie czyn-

niki podtrzymujace chorobe, naleza do nich:

« utrzymujace sie sytuacje stresowe;

» zmiany dotyczace funkcjonowania organizmu i psycho-
logiczne (np. zaburzenia osrodka regulujacego gtod
i sytos¢, zaburzenia funkcjonowania przewodu pokar-
mowego, poprawa samooceny zwiazana z poczuciem
wiekszej samokontroli i autonomii, opdznienie dojrze-
wania, do ktorego chorzy nie czuja sie przygotowani);

» nierozwigzane problemy psychologiczne chorego (np.
ttumienie w sobie emocji, brak asertywnosci, niskie



umiejetnosci spoteczne, niska samoocena, stabe ra-
dzenie sobie ze stresem, symbiotyczny zwiazek z ro-
dzicem/rodzicami, uwiktanie w konflikt miedzy rodzi-
cami);

» pozytywne reakcje ze strony otoczenia na spadek
masy ciata i szczuptos$¢, np. wieksza uwaga, popular-
nosc i pochwaty (obecne na poczatku choroby).

3.3. Leczenie jadtowstretu psychicznego

Leczenie jadtowstretu psychicznego zawsze powinno by¢
kompleksowe, wymaga zaangazowania i wspotpracy wie-
lu profesjonalistow. W kazdym przypadku konieczna jest
troskliwa opieka lekarska oraz psychoterapia. Rodzaj
psychoterapii zalezny jest od indywidualnych potrzeb
i problemoéw pacjenta, jednak zwykle w przypadku cho-
rych w wieku mtodziezowym zalecana jest psychoterapia
rodzinna, ktora jest metoda o udowodnionej skutecznosci
w leczeniu anoreksji. Dodatkowo zalecana jest rowniez
terapia indywidualna i/lub grupowa.

W zaleznosci od stanu pacjenta, wystepujacych u niego
powiktan, dodatkowych zaburzen psychicznych oraz mo-
tywacji do leczenia i wsparcia otoczenia zaleca sie le-

czenie ambulatoryjne lub szpitalne. Zazwyczaj w szpita-
lu leczeni sa pacjenci wyniszczeni, z powiktaniami, kto-
re moga byc grozne dla zycia, z dodatkowymi problemami
psychicznymi (np. z depresja i tendencjami samobojczy-
mi). Przyczyna hospitalizacji moze byc¢ rowniez brak po-
prawy w trakcie leczenia ambulatoryjnego, brak motywa-
cji do podjecia terapii i wspotpracy w celu zmiany nawy-
kow zywieniowych, brak dostepu do profesjonalnej opie-
ki i terapii w poblizu miejsca zamieszkania. Leczenie szpi-
talne trwa czesto kilka miesiecy.

Nieodzowna sktadowa leczenia jest leczenie dietetycz-
ne, ktore w zwiazku z koniecznoscig przywrdcenia pra-
widtowej masy ciata zwiazane jest ze stopniowym zwigk-
szaniem kalorycznosci pokarméw az do tzw. diety odzyw-
czej. Pacjent dodatkowo (w stosunku do diety zwyktej)
musi przyjmowac 3500—7000 kcal na tydzien. W prakty-
ce oznacza to, ze osoba chora musi jes¢ czesciej i wie-
cej niz jej zdrowi réwiesnicy. Na poczatku leczenia wska-
zany jest spoczynkowy tryb zycia, co oznacza zwolnienie
z zajec sportowych, tanecznych i wychowania fizycznego.

Czasami zdarza sie, ze pacjenci otrzymuja leki, ktore
maja wyrownywac wystepujace niedobory zywieniowe,
np. witaminy, zelazo, potas, preparaty wapnia lub leki



psychotropowe, najczesciej przeciwdepresyjne. Oddzia-
tywania terapeutyczne skupiaja si¢ na zmianie rozpozna-
nych czynnikow, ktore podtrzymuja chorobe.

3.4. Zapobieganie

Dotychczas nie ustalono skutecznosci programéw zapo-
biegajacych jadtowstretowi psychicznemu. Wysoka sa-
moocena oraz samoakceptacja wydaja sie by¢ bardziej
skuteczne niz skupienie na zachowaniach zwiazanych
Z jedzeniem. Negatywne znaczenie maja przekazy typu:
»grube (ttuste) jest zte”, ,cukier — biata Smierc”. Tego
typu przekonania moga miec negatywny wptyw szczegol-
nie na dzieci z tendencjami perfekcjonistycznymi lub zbyt
dostownie rozumiejace wypowiedzi.

Dorosli powinni by¢ tez swiadomi, ze w okresie poprze-
dzajacym dojrzewanie dzieci dosc szybko przybieraja na
wadze, zwieksza sie u nich udziat tkanki ttuszczowej w or-
ganizmie, co z kolei zapoczatkowuje zmiany hormonalne
z tzw. pokwitaniowym skokiem wzrostu (szybki wzrost wy-
sokosci ciata). W tym okresie negatywne uwagi typu: ,,ale
cisie przytyto”, ,,ale sadetko”, dokuczliwosc rowiesnikow
na temat wygladu moga by¢ przyczyna podjecia przez
dziecko odchudzania i rozwoju objawow jadtowstretu.

W przypadku, kiedy u dziecka wystepuje nadwaga lub
otytos¢, negatywne, przykre uwagi na ten temat moga
zwiekszy¢ problem przejadania (dziecko pociesza samo
siebie) albo — u oso6b predysponowanych — moze zapo-
czatkowac jadtowstret. Dlatego w przypadku nadwa-
gi i otytosci wazne jest podjecie odchudzania na za-
sadzie wspotpracy rodzice — dziecko — dietetyk i/lub
lekarz oraz kontrolowanie tego procesu przez dietetyka
i/lub lekarza.

Wydaje sie tez, ze w programie szkolnym na lekcjach do-
tyczacych racjonalnego, zdrowego odzywiania nalezy
uwzglednic fakt, ze szkodliwe dla organizmu jest zarowno
stosowanie diety prowadzacej do otytosci, jak stosowanie
diety niedoborowej kalorycznie i w zakresie poszczegol-
nych sktadnikow odzywczych (choroba gtodowa, awitami-
nozy, niedobory mikroelementow).

Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage na ograniczanie stresu
u dzieci i mtodziezy w okresie adaptacyjnym (na poczatku
rozpoczynania nauki w szkole podstawowej, gimnazjum
i szkole sredniej) poprzez organizowanie zajec¢ stuza-
cych integracji (zajecia i wyjazdy integracyjne), stwarza-
nie przyjaznej atmosfery, w ktorej uczen ma poczucie,
Ze moze zwrocic sie do personelu (np. wychowawcy, pe-



dagoga szkolnego) po pomoc. Zadaniem dla wychowaw-
cow, pedagogow szkolnych, psychologow i grona nauczy-
cielskiego jest zwrocenie szczegodlnej uwagi na uczniow,
ktorzy moga przezywac¢ w tym okresie nadmierny stres
i maja trudnosci z wejsciem w grupe rowiesnicza. Jezeli
dziecko przez dtuzszy czas wydaje sie wyizolowane, nale-
zy poinformowac o tym rodzicéw w celu okreslenia przy-
czyn tego stanu i ewentualnego zaproponowania odpo-
wiedniej terapii.

3.5. Dziecko z jadtowstretem psychicznym w szkole

Pracownicy szkoty moga spotkac sie z sytuacja, gdy:

A. Dziecko przejawia objawy jadtowstretu psychicznego,
ale nie zostato jeszcze zdiagnozowane lub rodzice do
tej pory nie dostrzegli problemu;

B. Dziecko ma rozpoznany jadtowstret psychiczny
i objete jest opieka lekarska i terapia;

C. Dziecko z rozpoznaniem jadtowstretu psychicznego wra-
ca do szkoty po kilkumiesiecznym pobycie w szpitalu;

D. Nastolatek ma rozpoznany jadtowstret psychiczny
i odmawia uczestnictwa w terapii.

A. Gdy dziecko przejawia objawy jadtowstretu psy-
chicznego, ale nie zostato jeszcze zdiagnozowane lub
rodzice do tej pory nie dostrzegli problemu

W sytuacji, gdy personel szkoty zauwaza niepokojace ob-
jawy wymienione wyzej, ktore moga wskazywac na wyste-
powanie u nastolatka/dziecka zaburzen odzywiania, nale-
zy o nich niezwtocznie powiadomic jego rodzicow/opie-
kundw. Informacja powinna by¢ jak najbardziej szczego-
towa, czyli nalezy doktadnie okresli¢, co jest przedmio-
tem niepokoju. Przeciwwskazane jest wowczas zgtaszanie
podejrzen co do rozpoznania, natomiast wazna jest roz-
mowa z rodzicami.

Nalezy upewnic sie, czy zauwazyli podobne problemy w
domu i czy podjeli w zwigzku z tym odpowiednie dziata-
nia. W sytuacji, gdy lekarz szkolny lub pielegniarka stwier-
dzaja u dziecka niedozywienie lub zahamowanie rozwoju,
réwniez powinni przekazac te informacje rodzicom oraz
zaleci¢ dalsza diagnostyke w celu wyjasnienia ich przy-
czyn i podjecia ewentualnego leczenia. Podobne poste-
powanie obowiazuje, gdy u dziecka wystepuja wymioty,
zawroty gtowy, zastabniecia, omdlenia oraz gdy obserwu-
je sie u niego wyrazne obnizenie nastroju lub gdy zgtasza
ono mysli samobdjcze.



B. Gdy dziecko ma rozpoznany jadtowstret psychiczny
i objete jest opieka lekarska i terapia

W przypadku, gdy szkota jest poinformowana o chorobie
dziecka, wazne znaczenie ma wywazenie przez nauczy-
cieli stawianych mu wymagan. Z jednej strony szkodliwe
moze by¢ obnizanie w stosunku do niego wymagan oraz
wystawianie nieadekwatnie wysokich ocen, bo moze sig
to sta¢ wymierng korzyscia ptynaca z choroby i stanowic
przeszkode w powrocie do zdrowia. Ponadto takie wyjat-
kowe traktowanie moze stac sie przyczyna negatywnego
stosunku rowiesnikow do chorego dziecka.

Druga strong medalu jest nadmierne obciazanie per-
fekcjonistycznego dziecka, ktore jest bardzo pracowite
i chetnie podejmie sie np. trudu przygotowania i uczest-
nictwa w kolejnej olimpiadzie. Moze sie zdarzy¢, ze na-
stolatek/dziecko podejmuje sie tego trudu jedynie z tego
powodu, ze chce zadowoli¢ otoczenie i nie potrafi odma-
wiaé, albo wyznacza sobie cele ponad swoje sity. Jezeli
przygotowanie do konkursu/olimpiady odbywa sie kosz-
tem nadmiernego stresu i wypoczynku dziecka, lepiej z
nich zrezygnowac. Szczegoélnie, kiedy jest ono w ztym sta-
nie somatycznym, zauwazenie tego faktu i mobilizowanie
do zajecia sie swoim zdrowiem moze stac sie czynnikiem

konfrontujacym mtoda osobe z choroba oraz motywuja-
cym do podjecia terapii. Troska ze strony roznych oséb,
przekazana w taktowny sposob oraz zauwazanie wymize-
rowanego wygladu dziecka, moze stac sie czynnikiem mo-
tywujacym do zmiany sposobu odzywiania.

W niektorych przypadkach, dziecko majace swiadomosé
nieradzenia sobie z objawami choroby moze zgodzi¢ sie na
kontrolowanie positkow przez dorostych. Jezeli dtugo prze-
bywa w szkole, pomocna w poczatkowym okresie leczenia
moze by¢ obecnos¢ zaakceptowanej przez dziecko osoby
podczas spozywania przez nie positkow (drugie sniadanie,
obiad). Wskazane jest udzielanie rodzicom informacji na
temat aktywnosci dziecka na terenie szkoty, zachowania
w czasie spozywania positkow, podejrzenia wystepowania
wymiotow, obnizenia nastroju, probleméow w relacjach
z rowiesnikami itp.

W miare moznosci warto zagwarantowac dziecku, kto-
re nie osiagneto jeszcze prawidtowej masy ciata, mozli-
wos¢ korzystania w szkole z dodatkowego kompletu pod-
recznikow, tak, zeby nie musiato dzwigac ciezkiego ple-
caka. Noszenie ciezaréw moze sie przyczynic lub pogtebic
wczesniej wystepujace skrzywienie kregostupa (z powodu
zmniejszenia masy miesniowej i ostabienia miesni). Poza



tym zwiazane jest ono ze spora utrata energii i niepo-
trzebnie obciaza uktad krazenia. Dziecko w okresie niedo-
zywienia powinno by¢ zwolnione z zaje¢ ruchowych (wy-
chowanie fizyczne, taniec, treningi).

Wystepowanie na terenie szkoty zastabnie¢ i omdlen na-
lezy traktowac jako wyznacznik ztego stanu, o ktorym
powinni by¢ powiadomieni rodzice dziecka; w przypad-
ku omdlenia nalezy wezwac karetke Pogotowia Ratunko-
wego.

Jezeli dziecko wyjezdza z klasa np. na wyjazd integra-
cyjny lub ,zielong szkote” sposéb postepowania powi-
nien by¢ wczesniej uzgodniony z jego rodzicami. Decy-
zje o braku przeciwwskazan do wyjazdu powinien pod-
jac lekarz opiekujacy sie dzieckiem. Podczas wyjazdu wy-
chowawca powinien zwroci¢ dyskretnie uwage na to, czy
ilos¢ przyjmowanego przez dziecko pozywienia i ptynow
jest wystarczajaca. Jezeli wyraznie unika positkow, gto-
duje i ogranicza przyjmowanie ptynow, nalezy zwroci¢ mu
dyskretnie (w indywidualnym kontakcie) na to uwage i za-
checi¢ do spozycia positku. Jezeli dziecko nadal nie ko-
ryguje swojego zachowania, nalezy podjac¢ decyzje o za-
konczeniu jego pobytu z grupa i zabraniu go przez rodzi-
cow do domu.

Nalezy pamietac, ze informacje uzyskane od rodzicow
(lub lekarza) na temat choroby dziecka sa informacjami
poufnymi, oraz ze rodzice i dziecko decyduja o tym, kto
i w jaki sposob jest o niej informowany.

C. Gdy dziecko z rozpoznaniem jadtowstretu psy-
chicznego wraca do szkoty po kilkumiesiecznym po-
bycie w szpitalu

Ze szpitala wypisywane sa dzieci w dobrym stanie zdro-
wia. Niekiedy wypis nastepuje na zadanie rodzicow lub
moze by¢ zwiazany z odmowa dalszego leczenia (np.
przez nastolatka powyzej 16 roku zycia). Zespot terapeu-
tyczny szpitala moze skierowa¢ do szkoty pismo z zalece-
niami, ktore maja wspomagac dziatania stuzace dalszej
poprawie stanu zdrowia dziecka. Pracownicy szkoty po-
winni jednak wiedzie¢, ze lekarz lub terapeuta nie maja
mozliwosci bezposredniego kontaktu z nimi bez zgody ro-
dzicow. Wszelka korespondencja od zespotu terapeutycz-
nego przekazywana jest za posrednictwem rodzicow.

Dziecko powracajace do szkoty po dtugim okresie nie-
obecnosci moze natrafi¢ na trudnosci adaptacyjne. Dla-
tego w okresie jego pobytu w szpitalu nalezy wspierac
wszelkie inicjatywny ze strony kolegdw z klasy majace na



celu podtrzymanie kontaktéw z chorym dzieckiem oraz
przygotowac ich do powrotu kolezanki/kolegi, a kiedy
wroci — wspierac jego integracje z klasa.

Innym problemem sa zalegtosci w nauce po powrocie ze
szpitala. W tym przypadku nalezy stworzy¢ dziecku dogod-
ne warunki do nadrobienia materiatu. Mogg to by¢ dodat-
kowe konsultacje z nauczycielami, uruchomienie pomo-
cy kolezenskiej, umozliwiajace stopniowe i niewyzwala-
jace nadmiernego stresu nadrabianie materiatu. Zamiast
przepisywania zalegtych notatek z lekcji nalezy dziecku
udostepni¢ kserokopie notatek kolezanki/kolegi z klasy.
W niektorych przypadkach wskazane moze byc zwolnienie
dziecka z uczestnictwa w egzaminach kompetencyjnych.
W takich sytuacjach nalezy jednak kierowac sie zasada,
ze poziom szkoty, w ktérej dziecko ma kontynuowac nauke
powinien by¢ dostosowany do jego mozliwosci intelektu-
alnych i poziomu jego wiedzy. Bezposrednio po wypisie
ze szpitala dziecko bedzie zazwyczaj przez pewien okres
wymagato zwolnienia z zaje¢ wychowania fizycznego,
a nastepnie — tylko z intensywnych ¢wiczen fizycznych.

Jezeli dziecko zostato wypisane ze szpitalu na zadanie ro-
dzicow lub — w przypadku nastolatka — z powodu braku
jego zgody na pobyt tam, moze byc ono w niezbyt dobrym

stanie somatycznym. W zwiazku z tym nalezy na terenie
szkoty zwrocic na nie szczegdlng uwage. Dziecko powinno
pozostawac pod opieka lekarska w celu okreslenia do ja-
kiego momentu jego stan nie stanowi zagrozenia dla zy-
cia.

W razie watpliwosci i obaw ze strony szkoty
0 bezpieczenstwo ucznia, mozna poprosi¢ rodzicow
o0 zaswiadczenie od lekarza, ze uczen w aktualnym stanie
zdrowia moze nadal uczeszczac¢ do szkoty. Nalezy wspie-
ra¢ uczestnictwo dziecka w psychoterapii, ktéra czesto
jest dostepna w godzinach nauki w szkole, umozliwiajac
uzupetnianie wynikajacych z tego zalegtosci i stwarzajac
mozliwos¢ dodatkowych konsultacji z nauczycielami.

D. Gdy nastolatek marozpoznany jadtowstret psychiczny
i odmawia uczestnictwa w terapii

Taka sytuacja jest najtrudniejsza zarowno dla szkoty jak
i dla rodziny. Dziecko bedzie wowczas czesto prezento-
wato swoje irracjonalne przekonania i leki, ktore zwiaza-
ne sa z objawami choroby. Podstawowe znaczenie maja
wowczas dziatania, dzieki ktoérym dziecko uswiadomi so-
bie, ze jest chore, a to zmotywuje je do leczenia i terapii.
Zauwazenie niepokojacych zmian w wygladzie i wyraze-



nie w taktowny sposob troski moze stac¢ sie waznym czyn-
nikiem motywujacym dziecko do podjecia terapii. Szcze-
golnie, jezeli dziecko doswiadcza tego ze strony wycho-
wawcy/nauczyciela, ktory byt i jest dla niego autoryte-
tem. Wazne jest przyjecie nieoceniajacej, zyczliwej po-
stawy i uszanowanie punktu widzenia nastolatka. Chodzi
0 przyjecie tego, co dziecko czuje, jakie ma obawy i leki,
ze zrozumieniem, zyczliwoscia i troska.

Czynnikami, ktére motywuja do zmian i wspotpracy
w leczeniu jadtowstretu psychicznego, sa koszty spowodo-
wane choroba (to, co choroba mu odbiera i na co nie poz-
wala). Takim kosztem moze by¢ brak mozliwosci uczest-
niczenia w zajeciach wychowania fizycznego, treningach
sportowych, zajeciach tanecznych, olimpiadach przed-
miotowych. Nie nalezy jednak takich ograniczen trakto-
wac jako kary, ale jako konsekwencje braku zdrowia i prze-
jaw troski otoczenia (,,musisz by¢ zdrowa, zeby znéw moc
biegaé, tanczy¢”; ,w Twoim stanie zdrowia musisz duzo
wypoczywac i przeciwwskazany jest nadmierny stres”).
W sytuacji, gdy stan nastolatka niepokoi otoczenie ze
wzgledu na znaczne wychudzenie, ostabienie, niskie cis-
nienie, tetno itp., nauczyciel moze poprosi¢ rodzicow
o dostarczenie zaswiadczenia od lekarza, ze dziecko moze
nadal uczeszczac do szkoty.

4. Zartocznosé psychiczna (bulimia nervosa)

Objawy tej choroby pojawiaja sie zwykle u dziewczat
i mtodych kobiet, ktére wczesniej nieskutecznie probowa-
ty odchudzac sie stosujac rozne diety, i u ktorych w wie-
lu przypadkach wystapity uprzednio objawy jadtowstretu
psychicznego (w 30—50% przypadkow). W trakcie odchu-
dzania pojawiaja sie u nich uporczywe mysli o jedzeniu,
silne pragnienie lub poczucie przymusu jedzenia i napa-
dy niekontrolowanego jedzenia (napady zartocznosci, na-
pady bulimiczne).

Podczas napadow bulimicznych chora/y w krotkim okre-
sie czasu, najczesciej w samotnosci, pochtania nieade-
kwatnie duze (w poréwnaniu z normalnymi positkami) ilo-
Sci pozywienia. Kalorycznosc¢ spozytego podczas napadu
pozywienia siega od kilkuset do kilku tysiecy kilokalorii,
a w skrajnych przypadkach wielokrotnie przekracza dobo-
we zapotrzebowanie kaloryczne.

Niektore osoby gromadza pozywienie przed napadem zar-
tocznosci, aby pozniej spozy¢ je w ukryciu. Inne jedza
chaotycznie, co popadnie. Spozywane podczas napadu
produkty sa zwykle wysokokaloryczne, czesto nie sg do-
brane smakowo. Czasami osoba chora specjalnie zajada



sie produktami, ktore jej szkodza, np. stodycze, po kto-
rych tatwiej sprowokowa¢ wymioty, produkty mleczne,
na ktore jest uczulona itp. Podczas napadu objadania sie
chora/y ma poczucie braku kontroli nad tym, co i ile zja-
da. Po napadzie zartocznosci pojawiaja sie poczucie winy
i lek przed przyrostem masy ciata. Jednoczesnie chora/y
odczuwa ulge w zwiazku z pozbyciem sie napiecia lub in-
nych nieprzyjemnych uczuc (osamotnienia, smutku, pust-
ki, ztosci), ktore poprzedzaja napad.

W zwiazku z obawa przytycia, po napadzie chorzy stosu-
ja jedna lub kilka metod, ktére maja zapobiec przyrosto-
wi wagi. Najczesciej stosowanymi metodami kompensa-
cyjnymi sa: prowokowanie wymiotow, intensywne cwicze-
nia fizyczne, gtodowka, naduzywanie srodkow przeczysz-
czajacych, a w pdzniejszym wieku naduzywanie srodkow
moczopednych i przyspieszajacych przemiane materii.
W celu zmniejszenia apetytu chora/y moze stosowac srod-
ki hamujace taknienie. Chorzy na cukrzyce moga ograni-
czac dawki przyjmowanej insuliny.

Osoby chore na bulimie przejawiaja silny lek przed przy-
tyciem oraz sg nadmiernie skoncentrowane na figu-
rze, rozmiarach i masie ciata. Podobnie jak w anorek-
sji maja zaburzony obraz wtasnego ciata, czyli mimo,

ze maja szczupta sylwetke, uwazaja siebie za osoby otyte.
Masa ciata w bulimii moze miesci¢ sie w granicach normy,
chora/y moze mie¢ nadwage lub otytos¢, moze réwniez
dochodzi¢ do wychudzenia. Charakterystyczne sg duze
fluktuacje masy ciata. U czesci nastolatek pojawiaja sie
zaburzenia miesigczkowania.

Podczas spotkan znajomi zauwazaja, ze osoby chore na
bulimie sa na diecie, unikaja jedzenia w towarzystwie,
nie jedza pokarmow, ktérych kalorycznosci nie zna-
ja. Chorzy na bulimie czesto maja obnizong samooce-
ne, objawy depresyjne, lekowe. Moze wystepowac u nich
labilnos¢ emocjonalna, z tendencja do drazliwosci. Nie-
ktorzy chorzy w momentach napiecia i nieradzenia sobie
Z emocjami moga dokonywac samouszkodzen.

W relacjach spotecznych moga by¢ wycofani (podobnie jak
chorzy na jadtowstret psychiczny) lub przeciwnie moga ta-
two nawiazywac kontakty i przejawia¢ duza aktywnosc to-
warzyska. Czestym problemem osob chorych na bulimie jest
trudnos¢ w utrzymaniu statych przyjazni, w sytuacji gdy po-
jawiaja sie jakies problemy we wzajemnych relacjach.

Chorzy na bulimie, w przeciwienstwie do chorych na ja-
dtowstret psychiczny, czuja sie chorzy, jednak bardzo cze-



sto przez wiele lat ukrywaja swoje objawy przed otocze-
niem z powodu wstydu przezywanego w zwiazku z choro-
ba. Czesto zgtaszaja sie w celu podjecia leczenia dopiero
jako doroste osoby.

Dostrzezenie przez otoczenie problemu zdrowotnego u
nastolatki/a chorej/ego na bulimie moze by¢ trudne, po-
niewaz wiekszo$¢ chorych wyglada catkiem zdrowo. Nie-
pokdj moga wzbudzic osoby, ktore sg znacznie wychudzo-
ne, lub u ktorych w wyniku stosowanych praktyk (czeste
prowokowanie wymiotow, naduzywanie $rodkow prze-
czyszczajacych) pojawiaja sie powiktania somatyczne
(odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe, przejawiajace
sie np. omdleniami i zastabnieciami, napadami drgawek,
zaburzeniami rytmu serca, dretwieniem, mrowieniem rak
i nog, ostabieniem miesni, bolesnymi skurczami miesni),
uszkodzenie szkliwa zebow.

W skrajnych przypadkach chory moze wymagac pilnej po-
mocy lekarskiej z powodu silnych bolow brzucha, ktore
moga by¢ przejawem powaznych powiktan choroby.

4.1. Leczenie zartocznosci psychicznej (bulimii)

Podobnie jak w jadtowstrecie psychicznym wazne jest jak
najszybsza reakcja otoczenia, gdy zauwaza ono problem
i podjecie jak najszybciej kompleksowego leczenia, kto-
re obejmuje opieke medyczng i terapeutyczna. Najcze-
sciej leczenie bulimii odbywa sie w trybie ambulatoryj-
nym, jednak w niektérych przypadkach konieczne jest le-
czenie w szpitalu.

Porownywalnymi pod wzgledem skutecznosci terapiami
w leczeniu bulimii u mtodziezy sa terapia indywidual-
na (poznawczo-behawioralna) oraz terapia rodzinna. W
zaleznosci od wskazan moze byc¢ réwniez zalecona te-
rapia grupowa. Czesciej niz w przypadku jadtowstretu
psychicznego pacjent otrzymuje leki (zazwyczaj zaleca
sie w bulimii leki przeciwdepresyjne), ktore w poczat-
kowym okresie leczenia moga pozwoli¢ na zmniejszenie
czestotliwosci napadow bulimicznych oraz majg wptyw
na poprawe nastroju.

Duze znaczenie w opanowaniu napadéw bulimicznych ma
regularne spozywanie positkow (w odstepach ok. 3-godzin-
nych). Oznacza to, ze chora osoba powinna zjada¢ 5—6
positkow dziennie. Pomocne w pohamowaniu sie przed



wystapieniem napadu lub powstrzymaniem sie przed za-
stosowaniem metod kompensacyjnych jest tzw. ,,wyjscie
z ukrycia” i korzystanie przez osobe chora z pomocy bli-
skich oséb i przyjaciot w pokonywaniu objawow.

4.2. Dziecko z zartocznoscia psychiczna (bulimia)
w szkole

Na szczescie, w przeciwienstwie do chorych na jadtowstret
psychiczny, nastolatki z objawami bulimii — jezeli problem
zostat ujawniony — sg bardziej zmotywowane do terapii. W
sytuacji, gdy dziecko zwierza sie w szkole ze swoich pro-
blemow, nalezy o tym poinformowac rodzicow.

Jezeli rodzice poinformowali szkote o wystepowaniu
u dziecka tej choroby, wazne znaczenie ma ustalenie ja-
kiej pomocy od personelu szkoty oczekuja oni i nastola-
tek. Wazne jest uwzglednienie faktu, ze uczen chorujacy
na bulimie powinien mie¢ mozliwos¢ jedzenia na terenie
szkoty regularnych positkow.

Napady bulimiczne lub prowokowanie wymiotéw moga
mie¢ zwigzek z nadmiernym stresem i przezywaniem

przez ucznia napiecia lub nieprzyjemnych uczué. Zyczli-
wa osoba, do ktorej moze sie w takich sytuacjach zwro-
ci¢, moze pomoc roztadowac te trudne emocije.

W sytuacji wystepujacych u dziecka niepokojacych dole-
gliwosci (bole brzucha, kotatanie serca, omdlenia, kur-
cze miesniowe, dretwienie rak i nog itp.) nalezy natych-
miast powiadomi¢ rodzicow. W niektdrych przypadkach
potrzebna bedzie pilnie pomoc lekarza.

Jezeli u nastolatka dodatkowo wystepuja samouszkodze-
nia, nalezy pamietac, ze sa one przejawem nieradzenia
sobie z emocjami. Dlatego nie nalezy go krytykowac, oce-
nia¢, zmuszac do obietnicy, ze wiecej tego nie zrobi.

Zalecana postawa jest zachowanie spokoju, spokojne
i delikatne zaopatrzenie rany, jezeli jest ona powierz-
chowna. Gtebsze rany moga wymagac zaopatrzenia chi-
rurgicznego. O fakcie dokonywania przez dziecko samo-
okaleczen powinni by¢ poinformowani rodzice, przed kto-
rymi dziecko moze ukrywac problem.



5. Dziecko z otyloscig w szkole

Nauczyciel, ktéry ma pod opieka dziecko z otytoscia,
powinien pamieta¢ o tym, ze dzieci te sa czesto nega-
tywnie oceniane przez rowiesnikow, sa dla nich mniej
atrakcyjne, maja mniej przyjaciot. Narazone sa na czeste
przezywanie frustracji zwiazanej z mniejsza wydolnoscia
fizyczna podczas zaje¢ wychowania fizycznego. Mogg sie
réwniez stac ofiarami dokuczania ze strony rowiesnikow.

Dziecko z otytoscig zazwyczaj samo nie akceptuje swoje-
go wygladu i ma nizsze poczucie wtasnej wartosci. Cze-
sto ma pierwotnie lub wtdrnie obnizony nastréj i poczu-
cie winy, wynikajace z faktu, ze nie potrafi zapanowac
nad swoim apetytem. Dotaczajace sie negatywne oceny
ze strony otoczenia jedynie pogarszaja problem. Dlatego
gtownym zadaniem szkoty jest wspieranie ucznia w taki
sposob, zeby mogt czuc sie wartosciowym cztowiekiem.
Nalezy zauwazac jego osiagniecia, starac sie integrowac
go ze Srodowiskiem réwiesniczym, opierajac sie na jego
mocnych stronach.

Szczegblng uwage nalezy zwroci¢ na ewentualne ozna-
ki przemocy emocjonalnej ze strony rowiesnikow i prace

nad tolerancja i akceptacja. Wazne znaczenie ma rowniez
zachecanie dziecka do ruchu, uprawiania sportu i stwo-
rzenie mu takich mozliwosci na przerwach, zajeciach wy-
chowania fizycznego, zajeciach pozalekcyjnych.

W celu wiekszej motywacji do wysitku fizycznego nalezy
indywidualizowa¢ wymagania w zaleznosci od mozliwosci
dziecka. Takie same kryteria oceniania dla dzieci z rozny-
mi mozliwosciami osiggnie¢ (w danym momencie) znie-
checaja do podejmowania wysitku dzieci z mniejszymi
mozliwosciami (np. dzieci z otytoscia lub z tzw. niezgrab-
noscig ruchowa). Mozna da¢ dziecku mozliwos¢ wyboru
formy aktywnosci fizycznej, np. moze ono unikaé biegow
dtugodystansowych, gier zespotowych, ale chetnie grac
w tenisa stotowego lub wykonywac ¢wiczenia na sitowni.

W sytuacji podziatu na zespoty nalezy zadbac, zeby dziec-
ko nie czuto sie wykluczone, gdy dzieci same dokonuja
wyboru (zwykle dziecko z otytoscia zostanie wybrane jako
ostatnie). W zwiazku z tym podziatu powinien dokonywac
nauczyciel, lub powinien by¢ to przydziat losowy. W sto-
towce szkolnej warto stworzy¢ mozliwosc¢ przygotowywa-
nia positkow o zmniejszonej kalorycznosci, ktoére bytyby
serwowane na prosbe rodzicow.
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