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Zaburzenia jedzenia charakteryzuja sie nieprawidtowymi zachowaniami zwiazanymi z odzywia-
niem sie prowadzacymi do znacznych zaktéceri masy ciata. Obecnie uwaza sig, ze problem ten dotyczy okoto
3-5% kobiet ze spoteczeristw zachodnich, co stanowi jeden z najistotniejszych probleméw zdrowotnych w okre-
sie dojrzewania. Zmiany wynikajace z zaktécenia ré6znych mechanizmoéw regulujacych odzywianie uruchamia-
ja procesy biologiczne i psychologiczne, ktére wymagaja korekty zar6wno metodami psychoterapeutycznymi, jak
i farmakologicznymi. Postepowanie diagnostyczne powinno rozpoczynac sie od oceny stanu psychicznego i so-
matycznego pacjenta z uwzglednieniem oceny powiktan groznych dla zycia (ocena BMI, stanu kardiologiczne-
go, metabolicznego, stanu nawodnienia ustroju). Wczesne rozpoznanie i leczenie zaburzeri odzywiania moze
mie¢ znaczacy wptyw zaréwno na ich przebieg, jak i rokowanie. W przypadku jadtowstretu psychicznego lecze-
nie psychoterapeutyczne mozna rozpoczaé po wyréwnaniu stanu somatycznego. Leczenie farmakologiczne po-
lega na korekcie wspétistniejacych objawéw depresyjnych, obsesyjno-kompulsywnych lub lekowych. W przy-
padku bulimii zalecanym sposobem postepowania jest leczenie taczace oddziatywania behawioralno-poznaw-
cze z lekami grupy selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny.

Stowa kluczowe: zaburzenia jedzenia, anoreksja, bulimia, farmakoterapia.

Eating disorders are described by impaired eating behaviors that lead to major disturbances of body
weight. The problem of eating disorders concerns about 3-5% of women of western societies and become one of
the most important problems of adolescence. Disturbances of regulatory mechanisms of eating trigger both bio-
logical and psychological disorders which need to be treated with psychotherapy and pharmacological methods.
Clinical examination should be begun with assessment of psychological and somatic state of the patient, includ-
ing life-threatening disturbances (assessment of BMI, cardiological state and metabolic disturbances). Early recog-
nition and treatment are crucial for the course and prognosis in eating disorders. In anorexia psychological treat-
ment should be introduced after stabilizing somatic state of patient. Pharmacological treatment aims in reducing
co-existing symptoms of depression, obsessions, compulsions and anxiety.In bulimia a combined treatment is rec-
ommended: cognitive-behavior therapy with Selective Serotonin reuptake inhibitors (SSRI).

Key words: eating disorders, anorexia, bulimia, pharmacotherapy.

Wstep

W ostatnich 50 latach widoczny jest wzrost
zachorowarn na zaburzenia odzywiania, co wigze
sie zaréwno ze zmianami spoteczno-kulturowy-
mi dotyczacymi zachowan zwiazanych z jedze-
niem, jak i niewydolnosci struktur wsparcia (ro-
dziny, szkoty) oraz wzrostem tempa zycia [1]. Za-
burzenia odzywiania stanowig grupe choréb
cechujacych sie nieprawidtowymi zachowaniami
zwiazanymi z odzywianiem sie, ktére prowadza
do znacznych zaktécern masy ciata. Zgodnie

z klasyfikacja europejska ICD-10 w grupie zabu-
rze odzywiania wyrézni¢ mozna nastgpujace
zaburzenia: jadtowstret psychiczny (anorexia
nervosa); bulimia nervosa; atypowe zaburzenia
jedzenia, istotne klinicznie — niespetniajace jed-
nak wszystkich kryteriéw diagnostycznych anore-
ksji lub bulimii. Ponadto kryteria badawcze ame-
rykanskiej klasyfikacji DSM-IV wyodrebniaja: ze-
spét napadowego objadania sie (binge eating
disorder) oraz zesp6t nocnego objadania sie
(night eating syndrom) [2].

Najczesciej wystepujacym zaburzeniem od-
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zywiania sie jest bulimia, czestos¢ jej wystepowa-
nia w ciaggu catego zycia wynosi od 1,1% (we-
dtug scistej definicji) do 4,2% (w stanach z pogra-
nicza). Na bulimie choruja gtéwnie kobiety
w wieku od 18 do 25 lat, chociaz niektére obja-
wy moga wystapic¢ juz wczesniej. Czestos¢ wyste-
powania jadtowstretu psychicznego wynosi
1-2% i jest okoto dziesieciokrotnie czestsza u ko-
biet niz u mezczyzn. Typowy wiek zachorowania
na jadtowstret psychiczny to okres miedzy 13.
a 19. rokiem zycia [3].

Etiopatogeneza anoreksji i bulimii jest wielo-
czynnikowa. Nalezy wzia¢ pod uwage zaréwno
czynniki biologiczne, spoteczno-kulturowe, psy-
chologiczne, jak i rodzinne. Zaburzenia odzywia-
nia maja charakter przewlekty, co wiecej oba
schorzenia moga tez niekiedy zmienia¢ obraz kli-
niczny, przechodzac jedno w drugie. W przypad-
ku anoreksji wiele ze zmian biologicznych ma
jednak charakter wtérny, wynikajacy z niedobo-
row pokarmowych. Z kolei zaburzenia regulacji
uktadu serotoninergicznego spotykane w anore-
ksji, a w wiekszym stopniu w bulimii, maja cha-
rakter niezalezny i utrzymuja sie po ustgpieniu
objawéw choroby.

Badanie pacjenta
z zaburzeniami jedzenia

Badanie pacjenta z zaburzeniami jedzenia po-
winno uwzgledniac¢ zaréwno wywiad, jak i ocene
stanu somatycznego, z uwzglednieniem powi-
ktari somatycznych.

Podczas badania pacjenta z podejrzeniem za-
burzeri odzywiania powinno sie zwroéci¢ uwage
na nastepujace czynniki:

A) aktualne objawy, pomiar wagi, wzrostu: oce-
na BMI (Body Mass Index — BMI; jest to wartosc
liczbowa uzyskana z podzielenia wagi w kilo-
gramach przez kwadrat wzrostu w metrach.
Zmniejszenie wskaznika ponizej 17,5 kg/m?
Swiadczy o spadku wagi charakterystycznym
dla anoreksji, pacjentki z bulimia zazwyczaj
majg wartosci BMI w granicach normy);

B) wywiad dotyczacy zaburzeri jedzenia:

— poczatek choroby: wiek, czynniki wyzwa-

lajace/stresowe,

— waga: najnizsza, najwyzsza, szybkosc
zmian wagi, w jaki sposéb pacjentka kon-
trolowata wage,

— powikfania somatyczne (zaburzenia cyklu
miesigczkowego, zaburzenia hormonalne,
zaburzenia metaboliczne, kardiologiczne),

— wywiad dotyczacy wspétwystepujacych
choréb psychicznych (depresja, zaburze-
nia lekowe, zaburzenia obsesyjno-kompul-
syjne itp.),

— dotychczasowe leczenie, hospitalizacje;

C) wywiad rodzinny z uwzglednieniem relacji
rodzinnych;

D) ocena stanu psychicznego:

a) wyglad: obszerne ubranie ,na cebulke”,

b) zachowanie: kontakt logiczny, zazwyczaj
wspotpraca podczas badania,

) nastréj: obnizony, objawy leku lub ignoro-
wanie problemu i lekcewazenie objawow
somatycznych,

d) tres¢ myslenia: mysli nadwartosciowe doty-
czace wagi, mozliwe wystepowanie urojer,

e) wglad: brak

f) inne: kompulsywne czynnosci kontrolujace
liczbe kalorii zmierzajace do zwiekszenia
proceséow spalania (w tym ¢éwiczenia fi-
zyczne, czynnosci rutynowe, rytuaty);

E) badania dodatkowe: badanie krwi (morfolo-
gia, mocznik, elektrolity, poziom zelaza, po-
ziom cukru we krwi), badanie ogélne moczu,
TSH, T;, EKG.

Jadtowstret psychiczny
(anorexia nervosa)

Istotg tego zaburzenia jest dazenie do ograni-
czenia masy ciata wyraznie odbiegajacej od
norm przyjetych dla wieku i wzrostu. Towarzyszy
temu nieprawidtowa ocena wtasnego wygladu
i lek przed przybraniem na wadze. Czynnikiem
uruchamiajacym bezposrednio proces chorobo-
wy jest najczesciej uraz psychiczny wywotany
uwaga lub komentarzem dotyczacym wygladu
lub tez krytyczna ocena ksztattéw wtasnego ciata
na podstawie poréwnania z réwiesnikami, obser-
wacji w lustrze lub fotografii. U oséb chorujacych
na anoreksje podkresla sie réwniez role nieprawi-
dtowych relacji wewnatrzrodzinnych. Najcze-
Sciej spotykane nieprawidtowe cechy to: sztyw-
nos¢ relacji wewnatrz rodziny i nadmierne wia-
zanie z blokowaniem procesu uzyskiwania
autonomii przez dziecko [4]. W rodzinach tych
czesto matka jest osoba nadmiernie dominujaca,
a ojciec osobg bierng i podporzadkowana. Cha-
rakterystyczne cechy osobowosci u chorych na
jadtowstret psychiczny to cechy osobowosci per-
fekcjonistycznej o sktonnosciach obsesyjno-kom-
pulsywnych, rzadziej jadtowstret wystepuje
u dziewczat o cechach osobowosci schizoidalnej
lub histrionicznej [5].

Kryteria diagnostyczne jadtowstretu psychicz-
nego wedtug europejskiej klasyfikacji 1CD-10
przedstawiono w tabeli 1.

Obraz kliniczny i przebieg
jadtowstretu psychicznego

W poczatkowym stadium choroby pacjentki
zwykle kryja sie z ograniczaniem jedzenia, stosu-
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Tabela 1. Kryteria jadtowstretu psychicznego we-

dlug ICD-10

A. Zmniejszenie masy ciata, a u dzieci brak przy-
rostu wagi, prowadzace do osiagniecia masy
ciata co najmniej o 15% ponizej prawidtowej
lub oczekiwanej przy danym wieku i wzroscie.

B. Postepowanie majace na celu zmniejszenie ma-
sy ciata jest narzucone samemu sobie przez uni-
kanie ,tuczacego pozywienia”.

C. Samoocenianie siebie jako osoby otytej oraz
wystepowanie zaburzajacego prawidtowe odzy-
wianie sie strachu przed przytyciem, co prowa-
dzi do narzucania sobie samemu niskiego progu
masy ciala.

D. Obejmujace wiele uktadéw zaburzenia endo-
krynne przejawiaja sie u kobiet zanikiem mie-
sigczkowania, a u mezczyzn utrata seksualnych
zainteresowan i potencji (wyjatkiem jest wyste-
powanie krwawien po substytucyjnym leczeniu
hormonalnym).

E. Zaburzenie nie spetnia kryteriéw A i B zartocz-
nosci psychicznej (bulimia nervosa).

jac rozne sposoby ukrywania lub/i wyrzucania je-
go nadmiaru. W tej fazie choroby znaczng role
odgrywa réwniez intelektualizacja problemu
(ideologiczne traktowanie zagadnieri zwigzanych
z odzywianiem, np. przejscie na wegetarianizm).
W zachowaniu obserwuje sie¢ nadmierng aktyw-
nos¢, nasilong koncentracje na unikaniu jedze-
nia, co prowadzi do rozbudowywania rytuatéw
i zachowan w dalszym ciggu ograniczajacych
ilos¢ pokarméw. Zachowania te przybieraja kran-
cowo sztywna i niepoddajaca sie modulacji i per-
swazji forme. Natomiast pojawiajace sie u czesci
chorych refleksje o nadmiernym zmniejszeniu
masy ciata sprowokowane uwagami otoczenia sg
skutecznie ttumione przez lek przed ponownym
przytyciem i powrotem do ,bycia gruba” [7].
Nadmierna koncentracja na wtasnym wygla-
dzie i kalorycznosci positkéw prowadzi czesto do
objawéw obsesyjno-kompulsywnych oraz zabu-
rzen afektywnych pod postacia depresji i stanéw
dysforii. Wspdtistnienie zaburzeri depresyjnych
i lekowych pod r6zng postacia towarzyszy obja-
wom jadtowstretu w 50-75% [8]. Zakt6éceniu ule-
ga poczucie gtodu i sytosci zwigzane z zaburze-
niami neuroprzekaznictwa. W wyniku znacznej
utraty masy ciata dochodzi do pojawienia si¢ ob-
jawéw somatycznych, ktére najczesciej sa bez-
posrednim powodem zgtoszenia sie do lekarza
[8, 9]. W przebiegu jadtowstretu psychicznego
stwierdzono zaburzenia w zakresie wszystkich
podstawowych uktadéw neuroprzekaznikowych
oraz osi hormonalnych. W wiekszosci sg one jed-
nak rezultatem wtérnych zmian powstatych
w wyniku przewlektego niedozywienia. W zakre-
sie zaburzeri hormonalnych istotne znaczenie ma

zanik miesigczki oraz zmniejszenie aktywnosci
osi podwzgdrze—przysadka-tarczyca. Zaktécenia
w czynnosci osi hormonalnych wynikaja z ko-
niecznosci przestawienia metabolizmu na mozli-
wie oszczedny sposéb dziatania dostosowanego
do ograniczonego zasobu energii [6]. Objawy so-
matyczne najczesciej wystepujace w jadtowstrecie
psychicznym zostaty przedstawione w tabeli 2.

Tabela 2. Objawy somatyczne w jadlowstrecie psy-

chicznym

Zwolnienie czynnosci serca, obnizenie cisnienia tet-
niczego i temperatury ciata na skutek zwolnienia
proceséw metabolicznych. Obserwuije sie takze spta-
szczenie zatamkéw ST w zapisie EKG i utrudnienie
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego.

Wystapienie obwodowych obrzekéw.

Pojawienie si¢ na ciele owtosienia pod postacia
meszku (lanugo).

Wystapienie obwodowych obrzekéw.

Suchos¢ skéry z tendencja do zéttego zabarwienia
w wyniku karotenemii.

Béle brzucha, stany zapalne zotadka i dwunastnicy.
Podwyzszone stezenie cholesterolu i frakcji LDL.

Zanik miesigczki, ktéry czesto jest pierwszym po-
wodem zgtoszenia sie do lekarza.

Ostabienie sity miesniowej z zanikami migsni.
Odwapnienie kosci prowadzace do osteoporozy.

Obrzek slinianek przyusznych.

Rozpoznanie réznicowe

Zaburzenia taknienia moga wystepowac
w przebiegu schizofrenii i depresji, a takze
w przebiegu licznych choréb somatycznych. Na-
leza do nich pierwotne zaburzenia czynnosci tar-
czycy, choroba Addisona, stany zapalne zotadka
i jelit, choroba Crohna, schorzenia uktadowe
(gruzlica, choroba reumatyczna, bruceloza). Ja-
dtowstret i wymioty moze powodowac zespdt
tetnicy krezkowej goérnej oraz choroby nowo-
tworowe. Trudnosci réznicowe moga powodo-
wac schorzenia uktadu dokrewnego, jednakze
w jadtowstrecie zmiany dotycza zwykle wszyst-
kich trzech osi hormonalnych i maja dyskretny
charakter.

Leczenie

W zwiazku z pogorszeniem rokowania i wy-
soka smiertelnoscia po przekroczeniu 24. roku
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zycia niezwykle wazne jest podjecie szybkiej in-
terwencji specjalistycznej. Najczestszym btedem
jest uleganie obawom pacjentki i rodziny przed
leczeniem psychiatrycznym i przewlekanie préby
leczenia domowego (préba leczenia domowego
odpowiednia dieta powinna powodowac przyrost
wagi od 1 do 1,5 kg/tydzier). Nalezy przestrzec
przed prowokowaniem miesigczki, gdy waga
utrzymuje sie ponizej dolnej granicy normy, gdyz
prowadzi¢ to moze do dalszej dysregulacji me-
chanizméw neuroreceptorowych i hormonalnych

[101.

Schemat obejmujacy kolejnos¢ podstawo-
wych elementéw leczenia jest nastepujacy:

1) uzyskanie stopniowego przyrostu masy ciata
(dieta w pierwszym tygodniu powinna zawie-
ra¢ od 40 do 50 kcal/kg m.c., a w nastepnych
60 do 80 kcal/kg m.c.),

2) leczenie powiktari somatycznych,

3) uzyskanie i utrwalenie motywacji do leczenia,

4) edukacja w zakresie odzywiania,

5) korekta zachowan zwiazanych z jedzeniem,

6) korekta objawéw psychopatologicznych — za-
burzern samooceny, obrazu ciata, zaburzen
nastroju,

7) terapia ewentualnych nieprawidtowych relacji
rodzinnych,

8) kontrola i zapobieganie nawrotom.
Wskazaniem do hospitalizacji jest waga poni-

zej 75% dolnej granicy normy (zwykle ponizej 15

BMI), zaburzenia krazenia pod postacia bradykar-

dii i spadku cisnienia krwi ponizej 90/60 mmHg

oraz poziomu glukozy ponizej 60 mg%/ml na

czczo. Dodatkowym wskazaniem sg zaburzenia
elektrolitowe pod postacia niedoboréw potasu

i fosforu oraz obnizona temperatura ciata ponizej

36,5 °C [11]. Leczenie farmakologiczne nalezy

stosowac w przypadku towarzyszacych objawéw

depresyjnych, obsesyjno-kompulsywnych lub le-
kowych.

Dobre rokowanie dotyczy oséb mtodych do
18. roku zycia, o krétkim przebiegu choroby,
ktére wczesnie rozpoczety leczenie. Natomiast
trwate wyleczenie spotyka sie u okoto 40% pa-
cjentek, 40% balansuje na pograniczu normy
i obnizonej masy ciata, a u okoto 20% poprawa
nie nastepuje. Po 24. roku zycia rokowanie zde-
cydowanie sie pogarsza [12].

Bulimia

Jest zaburzeniem charakteryzujacym sie epi-
zodami niekontrolowanego, nadmiernego spozy-
wania pokarmu z cechami zartocznosci, prowa-
dzacymi do poczucia winy, depresji i gniewu na
siebie samego. Wsréd pacjentéw z bulimig wy-
odrebni¢ mozna dwa typy: a) ,przeczyszczajacy”
(purging type), w ktérym dochodzi do regularne-

go prowokowania wymiotéw lub uzywania srod-
kéw przeczyszczajacych, odwadniajacych lub le-
watyw, b) ,nieprzeczyszczajacy” (nonpuring type),
gdzie dochodzi do stosowania takich nieprawi-
dtowych zachowarn kompensacyjnych, jak po-
szczenie lub uprawianie intensywnych ¢wiczen
fizycznych bez regularnego stosowania wymio-
tow lub naduzywania srodkéw przeczyszczaja-
cych czy odwadniajacych. Kryteria diagnostycz-
ne bulimii wedtug amerykanskiej klasyfikacji
ICD-10 zostaty przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3. Kryteria zartocznosci psychicznej wedtug

klasyfikacji ICD-10

A. Wystepuja nawracajace epizody przejadania sie
(co najmniej dwa razy tygodniowo w ciagu
3 miesiecy), w czasie ktérych w krétkim okresie
czasu spozywane sg duze ilosci pokarmu.

B. Utrzymuje sie uporczywa koncentracja na je-
dzeniu i silne pragnienie lub poczucie przymusu
jedzenia (gtéd).

C. Pacjent usituje przeciwdziatac¢ efektom ,tycia”
za pomoca jednej lub wiecej z nastepujacych
metod: 1) prowokowanie wymiotéw, 2) prowo-
kowanie wydalania stolca, 3) kolejne okresy gto-
dowania, 4) stosowanie: lekéw obnizajacych
taknienie, preparatéw tarczycy, lekéw moczo-
pednych; w przypadku bulimii u chorych na cu-
krzyce, moga oni bagatelizowac leczenie insuli-
na.

D. Samoocenianie siebie jako osoby otytej oraz za-
burzajacy strach przed przytyciem.

Bulimia wystepuje przede wszystkim w kra-
jach o ustabilizowanej sytuacji ekonomiczne;j.
Podkresla sig, ze stanowi ona prébe pogodzenia
dwéch dominujacych w mediach tendencji. Mo-
dy na nieograniczong konsumpcje (takze srodkéw
spozywczych) oraz mody na utrzymanie szczu-
ptej wysportowanej sylwetki utatwiajacej sukces
zyciowy. Zachowania bulimiczne pozwalaja po-
czatkowo pogodzi¢ obie sprzeczne tendencje, li-
kwidujac jednoczesnie poczucie winy z powodu
nadmiernego przyjmowania kalorii. Nadmierne
zwracanie uwagi na wage i wyglad ciata, bedacy
jednym z kryteriéw bulimii, wynika w duzej mie-
rze z uwarunkowan kulturowych [13]. Rodzinne
czynniki ryzyka w bulimii to przede wszystkim
chaotyczny model funkcjonowania wewnatrz ro-
dziny, wystepowanie w rodzinie patologii pod po-
stacia uzaleznieri od alkoholu, zaburzeri afektyw-
nych i zaburzen kontroli impulséw. Czeste sg tak-
ze rodziny rozbite w wyniku rozwodéw. Rodzina
chorych na bulimie zwykle nie stwarza trwalego
oparcia emocjonalnego i stanowi wzorzec niepra-
widtowych zachowari dla dziecka [14]. Cecha
podkreslang przez wiekszos¢ autoréw oceniaja-
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cych osobowos¢ chorych na bulimie jest ich im-
pulsywnos¢ i labilnos¢ emocjonalna. Powoduje
ona wieksza podatnos¢ na inne zaburzenia kon-
troli zachowan impulsywnych, takie jak: skton-
nos¢ do hazardu, naduzywanie lekéw lub $rod-
kéw psychoaktywnych i alkoholu, lekkomyslnosé¢
w nawigzywaniu kontaktéw. Wsréd pacjentek
z bulimia spotyka sie takie cechy osobowosci, jak:
perfekcjonizm, obsesyjnos¢ i nadmierna tenden-
cja do unikania urazéw, co stanowi cechy spoty-
kane réwniez w anoreksji [8].

Obraz kliniczny i przebieg bulimii

Poczatek zaburzen zwiazany jest zwykle
z traktowaniem jedzenia jako srodka pozwalaja-
cego zmniejszy¢ napiecie psychiczne, tagodza-
cego ewentualne poczucie odrzucenia i samotno-
sci. Spozywanie w duzych ilosciach pokarméw
atrakcyjnych smakowo moze stanowic¢ forme sa-
monagradzania sie w przypadku braku wsparcia
emocjonalnego ze strony oséb bliskich. Epizody
objadania stopniowo przyjmuja charakter napa-
dowy i charakteryzuja sie utratg kontroli ilosci
przyjmowanych pokarméw zwykle o wysokoka-
lorycznym sktadzie. Pacjentki czesto jedza do
momentu utraty mozliwosci czasowych lub fi-
zycznych przyjmowania pokarmu, a nastepnie
prowokuja wymioty lub tez dodatkowo stosuja
srodki przeczyszczajace. Poczatkowo czestosc
napadéw moze nie by¢ wielka i ma charakter ze-
spotu napadowego objadania sie lub zespotu
nocnego objadania sie. Jedzenie pokarméw wy-
sokokalorycznych odbywa sie zwykle w ukryciu
i towarzyszy im poczucie winy i dyskomfortu
oraz obnizenie samooceny z wyrzutami wobec
samej siebie, nadmiernym zwracaniem uwagi na
zmiany w wygladzie z doszukiwaniem sie nega-
tywnych skutkéw zwiekszonej podazy kalorii.
Warto podkresli¢, ze w miare postepu choroby
pacjentki zwracaja mniejszg uwage na rodzaj
srodkéw spozywczych i jednorazowo sg w stanie
zjes¢ nawet do kilkudziesieciu tysiecy kalorii.

Pacjentki zwykle cechuje tez chwiejnos¢ na-
stroju oraz zmniejszona odpornos¢ na frustracje,
lek, bdl, tatwosé poddawania sie innym natogom
(alkohol, narkotyki), chaotyczne kontakty z oto-
czeniem czy tez zmiany pracy, czeste i burzliwe
zwiazki uczuciowe. Czestym objawem towarzy-
szacym bulimii jest depresja prowadzaca do préb
samobdjczych [15]. Czynnikiem powodujacym
ujawnienie objawdw, ale takze sktaniajgcym do
podjecia leczenia, s niebagatelne koszty ekono-
miczne zwiazane z wydatkami na zakup srodkéw
spozywczych, jak réwniez wystapienie powaz-
nych objawéw somatycznych. Powiktania soma-
tyczne charakterystyczne dla bulimii zostaty
przedstawione w tabeli 4.

Tabela 4. Objawy somatyczne w bulimii

zaburzen rytmu serca.
Obrzek slinianek przyusznych.

Préchnica zebéw, nadzerki w okolicy dziaset ze-
béw trzonowych.

Nadzerki i owrzodzenia jamy ustnej, gardta, przetyku.
Niedokrwistos¢.

Zaburzenia cyklu miesigczkowego, torbiele jajnikéw.

Niedobdr potasu i chloru, moze to prowadzi¢ do

Rokowanie zalezne jest od szybkosci rozpo-
znania i podjecia leczenia. Lepsze rezultaty le-
czenia obserwuje sie tez u 0s6b o bardziej stabil-
nych cechach osobowosci i mniej chaotycznym
stylu zycia. Podaje sig, ze u okoto 50% 0s6b do-
chodzi do petnego wyleczenia, u 30% nastepuje
poprawa czesciowa z tendencja do nawrotéw
przy niekorzystnych sytuacjach zyciowych.
W 20% poprawa nie nastepuje [13].

Rozpoznanie ré6znicowe

Okresowe wzmozenie apetytu szczegélnie na
stodycze moze wystepowaé w przebiegu zabu-
rzen depresyjnych. Z choréb zwiazanych
z uszkodzeniem o.u.n. napady obzarstwa wyste-
puja w zespole Klivera-Bucy (uszkodzenie ptata
skroniowego i uktadu limbicznego) i w zespole
Kleinego-Levina (zaburzenia czynnosci pod-
wzgorza i uktadu limbicznego). Napadowe obja-
danie, obok rozhamowania seksualnego i cukrzy-
cy, obserwuje sie w przebiegu genetycznie
uwarunkowanego zespotu Pradera-Wille'go.
W rozpoznaniu réznicowym nalezy uwzglednic
takze ewentualno$¢ napadéw objadania sie
w przebiegu padaczki lub guza osrodkowego
uktadu nerwowego, a wymiotéw w przebiegu
choréb przewodu pokarmowego.

Leczenie bulimii

Wczesne rozpoznanie i podjecie leczenia jest
najwazniejszym czynnikiem determinujacym ro-
kowanie. Leczenie moze by¢ prowadzone ambu-
latoryjnie. Wskazaniem do hospitalizacji jest du-
za czestos¢ napadow objadania sie i prowokowa-
nia wymiotéw (codziennie lub kilka razy
dziennie), znaczne niedobory potasu i fosforu
z zaburzeniami krazenia oraz dotaczenie sie
zaburzen nastroju pod postacig depresji i mysli
samobdjczych. Czas hospitalizacji zwykle nie
przekracza od 2 do 4 tygodni, a dalsza terapia
psychoterapeutyczna i farmakologiczna kontynu-
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owana jest ambulatoryjnie. Plan zywienia powi-
nien zawieracC czeste, ale niewielkie porcje po-
karmu przyjmowane co 3-4 godziny w celu nie-
dopuszczenia do hipoglikemii prowokujacej na-
pad gtodu. Wskazaniami do podjecia leczenia
farmakologicznego sa: czeste napady objadania
sie (kilka razy dziennie),wspétistniejaca depresja,
brak autodyscypliny lub niepetny efekt oddziaty-
wan psychoterapeutycznych. W zwiazku z po-

twierdzona rolg nieprawidtowej czynnosci ukta-
du serotoninergicznego w patomechanizmie buli-
mii farmakoterapia oparta jest na zastosowaniu
lekow przeciwdepresyjnych o dziataniu serotoni-
nergicznym. Jedynym lekiem, ktérego skutecz-
nos¢ zostata potwierdzona w badaniach kontro-
lowanych poréwnywalnych z placebo i psychote-
rapiag behawioralno-poznawczg, jest fluoksetyna
[16-18].
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Pytania dotyczace artykutu

1. Wybierz twierdzenie falszywe dotyczace epidemiologii zaburzen jedzenia:
a) czestos¢ wystepowania jadtowstretu psychicznego wynosi 1-2%,
b) najczesciej wystepujacym zaburzeniem odzywiania sie jest bulimia, czestos¢ jej wystepowania
w ciagu catego zycia wynosi od 1 do 4%,
c) wiek zachorowania na jadtowstret psychiczny to okres miedzy 13. a 19. rokiem zycia,
d) jadtowstret psychiczny wystepuje okoto czterokrotnie czesciej u kobiet niz u mezczyzn,
e) na bulimie choruja gtéwnie kobiety w wieku od 18 do 25 lat.

2. Bezwzglednym wskazaniem do hospitalizacji pacjentki z jadtowstretem psychicznym jest:

a) BMI < 15, bradykardia i spadek cisnienia krwi ponizej 90/60 mmHg, poziom glukozy ponizej
60 mg%/ml na czczo,

b) BMI < 18, bradykardia i spadek cisnienia krwi ponizej 100/70 mmHg,

c) BMI < 16,5, spadek cisnienia krwi ponizej 110/60 mmHg, poziom glukozy na czczo ponizej
70 mg%/ml,

d) wszystkie odpowiedzi prawidtowe,

e) zadna z odpowiedzi nie jest prawidtowa.

3. Najczesciej wystepujacym zaburzeniem odzywiania jest:
a) atypowe zaburzenia jedzenia,

) zespot nocnego objadania sig,

) jadtowstret psychiczny,

) zespot napadowego objadania sie,

) bulimia.

@

4. Typowe objawy somatyczne wystepujace w jadtowstrecie psychicznym — wybierz twierdzenie nie-
prawdziwe:
a) podwyzszone stezenie TSH i Ts,

wystapienie obwodowych obrzekdw,

béle brzucha, stany zapalne zotadka i dwunastnicy,

suchos¢ skéry z tendencja do zéttego zabarwienia w wyniku karotemii,

ostabienie sity migesniowej z zanikami migsni.

b)
c)
d)
)

@

5. Lekiem z wyboru w leczeniu bulimii jest:
a) wenlafaksyna,

amitryptylina,

fluoksetyna,

sole litu,

kwas walproinowy.

b
c
d

@

)
)
)
)

Prawidtowe odpowiedzi na pytania na s. 922.



