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Praca kazuistyczna
Case report

Odmowa leczenia cukrzycy
— zaburzenia psychiczne czy swiadomy wybor?
Opis przypadku

Refusal of treatment for diabetes
— mental disorder or a conscious choice? Case report
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STRESZCZENIE. Autorzy analizuja przyczyny
odmowy wlasciwego leczenia cukrzycy przez pa-
cjentke, mimo pogarszajqcego si¢ na przestrzeni
miesigcy stanu Somatycznego i zagroZenia Zycia.
Rozwazajq lekarskie i prawne mozliwosci postepo-
wania w takim przypadku (red.).

SUMMARY. The authors analyse reasons for a fe-
male patient’s refusal of appropriate treatment for
her diabetes, despite the fact that her physical health
status has been systematically worsening for months,
involving a risk to life. Possibilities of medical and
legal action in such a case are considered (Ed.).
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Cukrzyca jest jednym z gtownych i narastajacych
w swoim znaczeniu zdrowotnym problemow Euro-
py; dotyczy ludzi w kazdym wieku i we wszystkich
krajach. Powoduje przewlekle uszkodzenie zdrowia
i przedwezesng §mieré. Zagraza co najmniej 10 min.
obywateli krajow europejskich.

Ten poczatkowy fragment deklaracji z Sa-
int Vincent [3] pokazuje jak powaznym pro-
blemem jest ten rodzaj zaburzen przemiany
weglowodanowej. Cukrzyca nie leczona lub
leczona nieprawidlowo prowadzi do szeregu
powiktan. Mozna je podzieli¢ na somatyczne
i psychiczne. Do tych pierwszych zaliczamy
mikroangiopatie (zmiany narzadu wzroku
1 zmiany narzadu moczowego), makroangio-
patie (zaburzenia przemiany lipidow i miaz-
dzyca, nadcisnienie tetnicze, choroby mig§nia
sercowego, zespol stopy cukrzycowej, choro-
by naczyniowe mézgu), neuropatie i inne po-
wiklania cukrzycy (zmiany uktadu kostnego,

zespoly dermatologiczne, zmiany w obrebie
jamy ustnej i zebow) [17, 18]. Zaburzenia
psychiczne w przebiegu cukrzycy naleza do
tzw. endokrynopatii opisywanych po raz
pierwszy przez Bleulera w roku 1963 [1, 15].

- W przebiegu cukrzycy najczedciej obserwo-

wanymi zaburzeniami psychicznymi sa zmia-
ny nastroju o obrazie zespoldéw subdepresyj-
nych i depresyjnych [4, 5, 6,7, 8,9, 11, 14, 16]
i zaburzenia lekowe {2, 7, 13, 16]. Przy wielo-
letnim przebiegu choroby, szczegblunie gdy
poziom glikemii jest Zle kontrolowany, do-
chodzi do ujawniania zaburzen psychicznych,
ktorych pierwotnym podlozem sa wyzej wy-
mienione powiklania somatyczne. Wiekszo$¢
zaburzen psychicznych w przebiegu cukrzycy
ustepuje w wyniku zastosowania wlasciwego
leczenia i psychoterapii [10, 12, 15]. Jak jed-
nak postepowaé z pacjentem, ktéry odma-
wia leczenia doprowadzajac sie do skrajnego
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wyniszczenia, a w jego zachowaniu brak wy-
raznych zaburzen psychicznych uprawniaja-
cych do leczenia wbrew woli?

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka lat 31, urodzona i zamieszkala
w Warszawie (miala zapewniony pely do-
step do spegjalistycznej pomocy medycznej).
Pochodz z rodziny rozbitej. Byta wychowy-
wana przez matke. Rodzice rozwiedli sig,
kiedy byta malym dzieckiem. Matka nie wy-
szta ponownie za maz. Z ojcem nie utrzy-
mywala i nie utrzymuje kontaktow. Kiedy
sie urodzila, jej matka miala 38 lat i byla
druga zona ojca. Po rozwodze z matka oj-
ciec pacjentki po raz trzeci ozenit sig. Pa-
cjentka ma dwoch przyrodnich braci, z pierw-
szego 1 trzeciego malzenstwa ojca. Spotkata si¢
z braémi, ale ,,tylko dlatego, ze oni nalegali, ja
nie chciatam”. Na temat dziecinstwa mowi
niechetnie. Matka pracowala w systemie
3-zmianowym i zatrudniata rézne dziewczyny,
by zajmowaly si¢ pacjentka, gdy byta matym
dzieckiem. Potem, w szkole podstawowej, gdy
matka szta do pracy —zostawala sama. Sadz,
ze byla dobrym i spokojnym dzieckiem, bo
matka nigdy jej nie méwila, ze sprawia klo-
poty. Ukonczyla ZSZ optyczna. W szkole
podstawowej i zawodowej uczyla sig srednio,
klas nie powtarzala. Szkole optyczna wybrala
dla niej matka, bo byla blisko domu. Meza
poznala przypadkowo — ,,byl kolega chlopa-
ka, ktérego matka wynajmowala do zrywania
§liwek w sadzie babci. Poczatkowo przycho-
dzili razem, potem tylko mdj obecny maz”.
Sadzi, ze przychodzil do niej dlatego, ze
w Warszawie nie mial zadnej rodzny i brak
mu bylo domowej atmosfery. Na pytanie dla-
czego za niego wyszla za maz odpowiada, ze
kiedy w wieku 17 lat zachorowatla na cukrzy-
ce, to dowiedziata sie, ze im bedze starsza tym
trudniej bedzie jej urodzi¢ dziecko (nie méwi
nic o swoich uczuciach do meza). Po §lubie
poczatkowo pracowala w Zaktadach Optycz-
nych, pdzniej przeszla na rente. Twierdzi, ze
rodzina meza miala na niego duzy wplyw.
Gdy dostali nowe dwupokojowe mieszkanie
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maz wyrazil zgode, aby wprowadzili sie tam
jego siostrai brat. Ona byla temu przeciwna.
Uwaza, ze z powodu tego sprzeciwu oraz
choroby nie jest akceptowana przez meza i je-
go rodzine. Jednoczesnie moéwi, ze nie ma
zadnych uwag wobec meza, Ze jest dobry, ze
odwiedza ja w szpitalu co drugi dzien. Po
chwili podaje, Ze przeciw mezowi wszczela
kilka postgpowan o pobicie — prawdopodob-
nie za namowa matki. Pytana o corke mowi,
ze ta bardzo rzadko odwiedza ja w szpitaly,
nie vjawnia jednak w zwiazku z tym zadnych
emocji, stwierdza, ze moze to wynika¢ z nad-
miaru zaje¢ pozalekcyjnych.

Na cukrzyce zachorowata w 1985 r. Jest to
cukrzyca typu I — insulinozalezna, W rodzi-
nie nikt nie chorowatl na cukrzyce. Nieznany
jest przebieg choroby pacjentki od 1985 r. do
1992 r. Od samego poczatku leczenia w CSK
WAM odmawiata wspdlpracy z personelem.
Nie zgadzata si¢ na przyjmowanie zaleconych
dawek insuliny. Thimaczyla to obawami
przed hipoglikemia. Twierdzila, ze nie stosuje
si¢ do zalecen lekarzy, poniewaz jest Zle le-
czona. Thomaczyla, ze gdyby stosowala sie
do tych zalecen jej stan bylby jeszcze gorszy.
Uwazala, ze dieta szpitalna jest nieodpowied-
nia (w domu nigdy jej nie przestrzegala), ze
ma zlecane za duze dawki insuliny ,,bo moge
mie¢ hipoglikemie™. Na pytania dlaczego nie
przyjmuje innych lekow twierdzila, ze ,,nie
przyjmuje heparyny, bo moge sic wykrwa-
wic”. Lekow zlecanych przez psychiatre nie
przyjmuje ,,bo po nich nie bylabym soba”.

W czasie badania zawsze w kontakcie po-
wierzchownym. Na pytania odpowiada, brak
jednak wypowiedzi samorzutnych. Martwi
sie swoim stanem zdrowia, jednoczeénie jed-
nak kategorycznie odmawia podporzad-
kowania sie wymogom leczenia. Zaprzecza
my$lom i tendencjom ,,S”. Nastr6j nieznacz-
nie obnizony, ale w czasie badania ulega wy-
réwnanin. W czasie badania poprawia sie
réwniez kontakt z pacjentka. Afektywnie
blada. W wypowiedziach znaczne zaburze-
nia toku myslenia pod postacia zwolnienia
i licznych zahamowan. Wiele wypowiedz re-
zonerskich i ambiwalentnych. Brak wyraz-
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nych formalnych zaburzen myslenia oraz za-
burzen spostrzegania. Brak wgladu w aktual-
ny stan somatyczny i psychiczny, jedynie
deklaratywne poczucie choroby.

Dla pelnego przedstawienia ,,sposobu
chorowania i podejscia pacjentki do jej le-
czenia” konieczne jest przedstawienie skro-
conego przebiegu wszystkich hospitalizacji
w CSK WAM.

I hospitalizacja — 1992 r. Przyjeta z powo-
du luinych stolcow, standéw podgoraczko-
wych i zle kontrolowanej cukrzycy. W czasie
hospitalizacji poziom glikemii 518 mg%, cu-
kromocz dobowy 120 mg%. Chora w klinice
odmawiala przyjmowania insuliny — nie zga-
dzata sie na podwyzszenie dawek, nie pozwa-
lala pielegniarkom podawac insuliny, iniek-
cje wykonywala sama w réznych porach dnia
i dawce przez siebie ustalonej. Odmowila
przyjmowania pltynéw infuzyjnych (pomimo
cech odwodnienia) oraz pobierania krwi
zylnej do badan. Konsultacja psychologicz-
na ujawnila poglebione sytuacyjnie obja-
wy depresyjne. W konsultacji psychiatryczne;
stwierdzono: ,,zorientowana prawidlowo, na-
stroj nieznacznie obnizony, apetyt w normie,
sen w normie, nieznacznie nasilony niepo-
kéj”. Rozpoznano zespdl nerwicowy depre-
syjny, zalecono doksepine 20 mg/die a po wy-
pisie kontrole w PZP.

I hospitalizacja — 1992 r. Przyjeta z po-
wodu zle kontrolowanej cukrzycy i stanow
goraczkowych. Przy przyjeciu lekarz dyzurny
stwierdzil objawy depresji. W klinice od-
moéwila przyjmowania antybiotykow i insu-
liny lub przyjmowala ja ustalajac dawki we-
dhug wlasnego uznania. Do iniekcji stosowala
wielokrotnie sprzet jednorazowego uzytku.
W czasie hospitalizacji poziom glikemii $red-
nio 400 mg%. Wielokrotnie przeprowadzano
z chora rozmowy na temat jej postgpowania
(lekarz prowadzacy, kierownik kliniki, diabe-
tolog) nie uzyskujac zadnych rezultatéw.
Ustalono, ze powodem standéw goraczko-
wych jest fatalny stan uzebienia. Zapropono-
wano sanacje. Chora poczatkowo wyrazila
zgode, a nastepnie odmowila zabiegu., W cza-
sie hospitalizacji konsultowana psychiatrycz-
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nie: ,,maloméwna w nastroju obnizonym,
bez myéli ,,S”, martwi sie swoim stanem
zdrowia. Nie wyraza zgody na proponowa-
na hospitalizacje psychiatryczna, odmawia
przyjmowania lekow zaleconych przez psy-
chiatre”. Ze wzgledu na brak wspolpracy wy-
pisana do domu. _

IIT hospitalizacja — 1993 r. Przyjeta z po-
wodu zle kontrolowanej cukrzycy i czesto-
skurczu nadkomorowego. Przed przyjeciem
spozyta butelke stodkiej Coca Coli. Przy
przyjeciu w trudnym kontakcie. Glikemia
550 mg%, ciala ketonowe w moczu, cukro-
mocz 1,9 g%. Nie wyrazila zgody na podla-
czenie kroplowek, dozylne podawanie le-
kéw oraz domiesniowe podanie insuliny. Od-
moéwila podpisania w dokumentacji swojej
decyzji. Odmawiala przyjmowania zaleco-
nych dawek insuliny, nie godzila si¢ na wy-
rownanie poziomu elektrolitow i kwasicy.
Plyny przyjmowala jedynie doustnie, insuli-
ne jedynie krétko dzialajaca podskérniei do-
miesniowo w dawkach 3-4-krotnie mniej-
szych niz zalecane. Ze wzgledu na brak
wspolpracy z chora wypisana do domu po
udzieleniu informacji o stanie zdrowia i jego
konsekwencjach. W zaleceniach wypisowych
zalecono konieczna kontrole w PZP.

1V hospitalizacja — 1995 r. Przyjeta z po-
wodu zle kontrolowanej cukrzycy. Przy przy-
jeciu poziom glikemii 440 mg%, chora placz-
liwa, zglaszala bole glowy. Od czasu po-
przedniej hospitalizacji nie miala kontrolo-
wanego poziomu cukru. W dniu przyjecia
odméwila zalozenia venflonu, podlaczenia
kroplowek, pobrania krwi zylnej do badan.
Podpisala ,,swiadoma” odmowe po poinfor-
mowaniu o konsekwencjach zdrowotnych
swojego postepowania. Odmawiala przyjmo-
wania insuliny. Konsultowana neurologicz-
nie z rozpoznaniem polyneuropathia diabeti-
ca. Konsultacja okulistyczna — angiopathia
diabetica. Kilkakrotnie konsultowana psy-
chologicznie — ,,zglasza problemy rodznne,
ostry konflikt z mezem, poczucie braku
bezpieczenstwa, narastajace objawy depresyj-
ne, stale uczucie lgku przed epizodami hipo-
glikemii, jednocze$nie leku przed $miercia
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i proponowanym leczeniem. Boi si¢ pozosta-
wania samotnie w domu, bo obawia sie za-
padci cukrzycowej. Mowi, ze od pewnego
czasu zaniedbuje obowiazki domowe, za-
niedbuje corke, nie dba o higieng osobista.
W ocenie stanu psychicznego — w dobrym
kontakcie, prawidlowo zorientowana auto-
i allopsychicznie, bez objawéw wytworczych,
wypowiedzi spontaniczne skoncentrowane
na objawach, tzw. neurotyczne bledne koo,
brak reakcji na probe racjonalnej argumen-
tacjii, I.I. w granicach ociezaloéci intelek-
tualnej”. Rozpoznanie: zespOl nerwicowy.
W czasie konsultacji psychiatrycznej rozpo-
znano zespol lekowo-depresyjny o charakte-
rze nerwicowym, uwarunkowany sytuacyj-
nie. Zalecono dokseping 30 mg/die oraz pra-
ce terapeutyczna z psychologiem szpitalnym.
Ze wzgledu na brak wspdlpracy wypisana
z kliniki bez zadowalajacej poprawy.

V hospitalizacja — 1995 r. Przyjeta z po-
wodu Zle kontrolowanej cukrzycy i zapalenia
ucha §rodkowego. Glikemia 378 mg%. Cho-
ra odmowila pobrania krwi zylnej do badan
oraz podania plynéw i lekéw droga dozylna.
W czasie hospitalizacji odmawiata leczenia.
Byla negatywnie nastawiona do otoczenia
i personelu. Kilkakrotnie podpisala ,,Swiado-
ma”” odmowe leczenia. Mimo nie uzyskania
zgody pacjentki, lekarz prowadzacy ze wzgle-
du na gleboka kwasice zagrazajaca Zyciu za-
decydowat o koniecznosci podania dwuweg-
lanéw droga dozylna. Chora zareagowala
pobudzeniem oraz czynna agresja wobec per-
sonelu, Podano jej 10 kropli haloperydolu
oraz domigéniowo | ampulke diazepamu. Po
lekach pacjentka uspokoila sie i zezwolita
na podanie lekéw droga dozylna. Otrzymala
roéwniez wlasciwe dawki insuliny. W czasie
dalszej hospitalizacji ponownie odmawiala
leczenia. Nie zgodzila sie na konsultacje sto-
matologiczna i okulistyczna. Wyrazila zgode
na konsultacje laryngologiczna, psychologi-
czng i psychiatryczna. W badaniu psycho-
logicznym stwierdzono cechy mikroorganiki
o.u.n. pod postacia sztywno$ci schematéw
poznawczych i matej podatnosci na perswaz-
je. W czasie badania dobrze wspolpracowala,
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byla w dobrym kontakcie emocjonalnym
w relacji psycholog — pacjent. Dekompenso-
wala sie w czasie rozmowy na temat leczenia
cukrzycy. Rozpoznano cechy mikroorganiki
o.u.n. oraz zespol nerwicowy. Zalecono kon-
sultacje psychiatryczna oraz zasugerowano
skierowanie do Kliniki Nerwic Instytutu Psy-
chiatrii i Neurologii. W konsultacji psychia-
trycznej rozpoznano zespol nerwicowy sub-
depresyjny i skierowano do IPiN. Ze wzgledu
na brak wspolpracy wypisana do domu bez
zadowalajacej poprawy.

VI hospitalizacja — 1997 r. Przyjeta z po-
wodu zakrzepowego zapalenia zyl uda lewe-
go z towarzyszaca goraczka, wysokiego po-
ziomu glikemii z towarzyszacym cukromo-
czem i obecnoScia cial ketonowych w moczu.
Lekarz prowadzacy stwierdzit u pacjentki ce-
chy zespolu depresyjnego. Pacjentka poczat-
kowo zgodzila sie na leczenie Claforanem
i Clexanem. Po 6 dniach odmowila leczenia
heparyna, a nastepnie przyjmowania dozyl-
nie antybiotykow. W czasie calej hospitaliza-
cji odmawiala przyjmowania zaleconych da-
wek insuliny utrzymujac glikemie na pozio-
mie 300-500mg%. Okresowo odmawiala
przetaczania albumin. Nie zgadzala sie na
przyjmowanie doustnie Ticlidu i Enapu. Wy-
razila jedynie zgodg na przyjmowanie Hemo-
feru. Odmowila konsultacji stomatologicznej,
wykonania CT jamy brzusznej i USG narza-
du rodnego. Zgodzila sig na konsultacje gine-
kologiczna, nefrologiczna, psychologiczng.
W czasie badania psychologicznego zglaszala
lek przed obnizonymi poziomami glikemii,
skargi na bdl koniczyny dolnej, ktéry unie-
mozliwia jej chodzenie i spanie. Twierdzla,
ze w szpitalu czuje si¢ bezpieczna. Nie potra-
fita wyjadni¢ dlaczego obawia sie zaleconego
leczenia. Twierdzila, Zze chce jak najszybciej
wyleczy¢ noge i wroci¢ do domu, do cérki.
W stanie psychicznym z odchyleri od stanu
prawidlowego stwierdzono jedynie nieznacz-
ne obnizenie nastroju. Rozpoznanie: reakcja
depresyjna u osoby z cukrzyca.

VII hospitalizacia — 1998 r. Przyjeta z po-
wodu Zle kontrolowanej cukrzycy. Przy przy-
jeciu poziom glikemii powyzej 700 mg%.
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W czasie hospitalizacjii odmdwila przyjmo-
wania insuliny dozylnie oraz lekow doust-
nych. Jak zawsze podpisala deklaracje ,,§wia-
domej” odmowy. Pomimo licznych rozmow
nie potrafita wytlumaczy¢ odmowy leczenia.
W czasie hospitalizacji placzliwa, w obnizo-
nym nastroju. Wypisana z kliniki z powodu
braku wspélpracy.

VI hospitalizacja — 1998 r. Przyjeta z po-
wodu zlego stanu ogdlnego. W badaniu dna
oka stwierdzono cechy angiopatii prolifera-
cyjnej. W czasie hospitalizacji odmawiala
jakiejkolwiek wspdlpracy. Wypisala sie¢ na
wlasna prosbe.

IX hospitalizacja — 1998 r. Przyjeta z po-
wodu zlej kontroli glikemii. W czasie ho-
" spitalizacji chora odmawiata wszelkich pro-

cedur medycznych. Odmawiala przyjmowa-
nia plynéw doustnie. Positki spozywala wg
wlasnego uznania. Czesto spozywala cukier.
Insuline przyjmowala jak zawsze wg wlasne-
go uznania. Odmoéwila przetaczania amino-
kwasow oraz masy erytrocytarnej. Konsul-
tacji okulistycznej i nefrologicznej nie moz-
na bylo przeprowadzi¢, bo chora poszla na
spacer poza oddzial. Lekarz prowadzacy
stwierdzal v pacjentki objawy depresji. Od-
mawiala przyjmowania lekéw doustnych
twierdzac, ze tak duza ilo$¢ tabletek moze
jej szkodzié. Nie wyrazila zgody na gastro-
skopie. Zgodzila si¢ na konsultacje psycho-
logiczna, nefrologiczna i psychiatryczna.
W czasie tych konsultacji nie stwierdzono
zaburzen psychicznych wymagajacych lecze-
nia psychiatrycznego. Wypisana z kliniki ze
wzgledu na brak wspolpracy.

X hospitalizacja — 1998 r. Przyjeta z po-
wodu Zle- kontrolowanej glikemii oraz cech

niewydolnoéci nerek. W klinice odmowita
wspOlpracy z personelem oraz odmawiala
wszelkich metod leczenia. Zazadala wypisu
do domu na wlasna prosbe, ale odmoéwita
podpisania odpowiednich dokumentow.

XT hospitalizacja — 1998 r. Przyjeta z po-
wodu zakrzepicy zvl glebokich lewej goleni.
Przy przyjeciu lekarz stwierdzil znaczne obni-
Zenie nastroju. W czasie pobytu w klinice
odmawiata wszelkich zabiegéw leczniczych
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(koticzyna byla zagrozona amputacja). Kon-
sultowana psychiatrycznie z rozpoznaniem
— zespOl nerwicowy subdepresyjny. Ze wzgla-
du na ciezki stan somatyczny, tj. niewydol-
noéé nerek, nadcisnienie, retinopatie, kardio-
miopatie, niedokrwistos$¢, decyzja konsultan-
ta internisty przeniesiona do kliniki nefro-
logii. W czasie pobytu w klinice nefrologii
nadal odmawiala leczenia i domagata sie wy-
pisu na wiasna prosbe. Lekarze nefrolodzy
poprosili o konsultacje psychologiczno-psy-
chiatryczna w celu ustalenia ,,czy pacjentka
jest poczytalna i moze $wiadomie kierowaé
swoim postgpowaniem”. Pacjentka byla trzy-
krotnie badana psychologicznie i psychiatry-
cznie. Podczas jednego z badan psychologicz-
nych dokonano oceny skala WISKAD. Ba-
danie bylo trudne do przeprowadzenia. Psy-
cholog musial czytaé wszystkie pytania
z powodu znacznego oslabienia wzroku pa-
cjentki. Wnioski z badania skala: ,,konfigura-
cja profilu klinicznego sugeruje rozpoznanie
zespolu subdepresyjnego u osoby z trudno$-
ciami w kontaktach interpersonalnych i ce-
chami osobowoéci schizoidalnej”. Po konsul-
tacjach zalecono skierowanie pacjentki na
obserwacje psychiatryczna wbrew woli z roz-
poznaniem: zaburzenia osobowo$ci — obser-
wacja w kierunku schizofrenii. Powodem
skierowania wbrew woli bylo zagrozenia zy-
cia pacjentki. :

Pacjentka zostala przyjeta do kliniki psy-
chiatrycznej bez zgody. W trakcie tej hospita-
lizacji nie stwierdzono objawow uprawniaja-
cych do hospitalizacji wbrew woli, a pacjent-
ka nie wyrazala zgody na hospitalizacje.
Z powodu znacznych wahan poziomu gli-
kemii zostala przeniesiona do kliniki chordb
wewnetrznych.

XII hospitalizacja — 1999 r. Przyjeta z po-
wodu obustronnego zapalenia pluc. Od po-
czatku hospitalizacji w trudnym kontakcie,
w obnizonym nastroju, okresowo agresywna
stownie. Odmawiata leczenia. Konsultowana
psychiatrycznie z rozpoznaniem zespoh de-
presyjnego. Wypisana do domu na wlasng
prosbe po udzielenin informacji o stanie zdro-
wia i ewentualnym zagroZeniu zycia.
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obcigzenie rokowania w cukrzycy, powodowane
przez powiklania tej choroby, jest ciagle olbrzymie.
Dotyczy to zaréwno inwalidztwa i cierpieni odczu-
wanych w Zyciu codziennym przez chorych, jak i ich
umieralnosci. Jednak, jak wynika z wielu badan, za-
réwno pierwotne, jak i widrne zapobieganie powi-
ktaniom cukrzycy stato si¢ mozliwe i nalezy na niego
klasé praktyczny nacisk. Mur niemozliwosci w tym
zakresie znika pod naporem nowych informaciji pa-
tofizjologicznych oraz terapeutycznych [18].

Wobec tego stwierdzenia nalezy postawic
kilka pytah dotyczacych przebiegu choroby
omawianej pacjentki.

— Jak wythimaczy¢ postepowanie osoby, kt6-
ra ma rodzine, dziecko, deklaruje cheé le-
czenia i Zycia, a jednocze$nie odmawia tego
leczenia pomimo deklaratywnych zapew-
nies o konsekwencji takiego postgpowania?

— Czy zachowanie pacjentki mozna trakto-
wac¢ jako jej swiadomy wybor, czy glebokie,
ale skapoobjawowe zaburzenia psychiczne?

— Czy zaburzenia psychiczne byly wiérnym
powiklaniem choroby somatycznej, czy
moze cukrzyca byla maska choroby psy-
chicznej?

— Czy my — lekarze psychiatrzy zrobiliSmy
wszystko, aby nie dopuscié do nieunik-
nionej §mierci tak mlodej osoby?

Analiza linii Zyciowe] pacjentki, jej funk-
cjonowania spolecznego, rodzinnego oraz
podejscia do choroby sugeruje wystgpowanie
u niej zaburzen psychicznych. Wszyscy kon-
sultanci psychiatrzy i psycholodzy, a takze
lekarze internisci rozpoznawali u chorej za-
burzenia depresyjne lub nerwicowe. Jed-
nak szczegdlowa analiza 7 lat leczenia i dane
z autoanamnezy wskaznja, naszym zdaniem,
ze sa to zaburzenia glebsze. Nie jesteSmy
w stanie ocenié, czy jest to osobowo$¢ schizo-
idalna czy juz schizofrenia prosta. Przeciwko
tezie, ze przejawiane przez pacjentke zaburze-
nia sa wynikiem powiklan cukrzycy swiadczy

Radostaw Tworus i inni

fakt dziwacznoSci jej zachowan od poczatku
choroby. Rozpoznane obnizenie poziomu in-
telektualnego bylo, naszym zdaniem, wyni-
kiem mikrouszkodzen mézgn w przebiegu
angiopatii cukrzycowej.

Wprawdze art. 13 Kodeksu Etyki Lekar-
skiej méwi, ze ,,obowiazkiem lekarza jest
respektowanie prawa pacjenta do $wiado-
mego udzialu w podejmowaniu podstawo-
wych decyzji lekarskich dotyczacych jego
zdrowia”, jednak naszym zdaniem zdolno$é
opisywanej pacjentki do §wiadomego podej-
mowania decyzji byta watpliwa.

Zgodnie z art. 15 tego Kodeksu ,,jesli pa-
cjent nie jest zdolny do $wiadomego wyraza-
nia swej zgody powinien ja wyrazié przedsta-
wiciel ustawowy badz osoba stale opieku-
jaca sie pacjentem”. Dlatego podczas jednej
z kolejnych hospitalizacji lekarze internisci
zwracali si¢ z prosba do konsultanta psy-
chiatry o ocene ,,poczytalnodci pacjentki”.
Poniewaz w naszej ocenie zachowanie pa-
cjentki na przestrzeni kilku lat jej choroby
wskazywalo na blizej nieokreSlone zabu-
rzenia psychiczne zdecydowaliSmy sie skie-
rowac ja do szpitala w trybie art. 23 Usta-
wy o ochronie zdrowia psychicznego. Jed-
nak w oddziale psychiatrycznym stwierdzono
brak podstaw do zatrzymania pacjentki
wbrew jej woli. Hospitalizacja na podstawie
art. 29 tej Ustawy oraz ubezwlasnowolnienie
pacjentki nie byly mozliwe ze wzgledu na
brak wspolpracy z jej rodzina.

Pomimo, ze pacjentka w czasie hospitali-
zacji zgadzala sie chetnie na konsultacje psy-
chologiczne i psychiatryczne, jednak po wy-
pisie nigdy nie podjela zadnej formy terapii.
Podczas pobytu w szpitalu konsekwentnie
odmawiala farmakoterapii psychiatryczne;j.

Sumujac, mozna stwierdzi¢, ze wyczerpa-
lismy wszelkie mozliwosci udzielenia pomo-
cy pacjentce.

Jednak zawsze, gdy umiera tak mioda
osoba z powodu schorzenia, ktérego prze-
bieg mozna skutecznie kontrolowac, pozo-
staje pytanie gdzie popehilismy btad.
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