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Istnieje ścisła zależność między fizycznym
i psychicznym zdrowiem chorych na cu-
krzycę, prawdopodobnie związana ze

złożonymi i stałymi wymogami leczenia cu-
krzycy oraz wpływem doświadczenia życia
z przewlekłą chorobą somatyczną na funk-
cjonowanie psychospołeczne. Jednym
z przykładów tego rodzaju zależności jest
zwiększone ryzyko zaburzeń odżywiania
u kobiet chorych na cukrzycę typu 1 oraz
psychospołeczne i medyczne konsekwencje
tej zależności. Objawy kliniczne zaburzeń
odżywiania się mogą bezpośrednio wpływać
na zdolność chorego do wypełniania co-
dziennych zadań związanych z leczeniem
cukrzycy. Mogą ujemnie wpływać na dążenie
chorego do uzyskania optymalnej kontroli
metabolicznej i prowadzić do zwiększenia
ryzyka bezpośrednich i odległych powikłań
cukrzycy. Leczenie zaburzeń odżywiania i in-
nych problemów zdrowotnych u chorych
na cukrzycę może znacznie poprawić zarów-
no zdrowie fizyczne, jak i ogólne samopo-
czucie i funkcjonowanie.

Objawy kliniczne
Zaburzenia odżywiania się są grupą zabu-
rzeń charakteryzujących się nieprawidłowy-
mi zachowaniami związanymi z jedzeniem,
a także wieloma różnymi objawami psycho-
logicznymi. Określenie „nieprawidłowe za-

chowania związane z jedzeniem” obejmuje
stosowanie łagodnych i bardziej rygory-
stycznych diet, epizody niekontrolowanego
objadania się i zachowania kompensacyjne
mające na celu kontrolę masy ciała. Epizo-
dy niekontrolowanego objadania się pole-
gają na zjadaniu dużych ilości pokarmów
w krótkim czasie, z towarzyszącym poczu-
ciem utraty kontroli nad jedzeniem.1 Za-
chowania kompensacyjne, mające na celu
kontrolę masy ciała, obejmują różne formy
przeczyszczania, takie jak wywoływanie wy-
miotów i nadużywanie środków przeczysz-
czających, moczopędnych i lewatyw,
a także innego rodzaju zachowania (nie-
związane z przeczyszczaniem), takie jak
głodzenie się, nadużywanie tabletek od-
chudzających i wyczerpujące, kompulsyw-
ne ćwiczenia fizyczne. Niestety, chorzy
na cukrzycę typu 1 dysponują dodatkową
metodą odchudzającą, która jest dla nich
szczególnie niebezpieczna: czasem w celu
redukcji masy ciała celowo pomijają zaleca-
ne dawki insuliny. To zachowanie zaczęło
ostatnio być określane jako „diabulimia”,2

chociaż radzimy unikać tego terminu, po-
nieważ nie obejmuje innych problemów
związanych z odżywianiem chorych na cu-
krzycę i sugeruje, że zaburzenia odżywiania
u tych chorych są zasadniczo odrębne
od analogicznych zaburzeń występujących
u osób bez cukrzycy.

W wyniku manipulowania przyjmowa-
niem insuliny w postaci zmniejszania,
opóźniania lub całkowitego pomijania za-
lecanych dawek chory może wywołać hi-
perglikemię i szybko stracić kalorie przez
wydalanie glukozy z moczem. Mniej dra-
matyczne zaniedbywanie insulinoterapii
w postaci sporadycznego monitorowania
stężenia glukozy we krwi czy niewystar-
czającego zwiększania dawki insuliny zda-
rza się bardzo często i może być zarówno
celowe, jak i niezamierzone. Temu drugie-
mu u chorych na cukrzycę często towa-
rzyszy poczucie zniechęcenia w zakresie
samokontroli.

Zaburzenia odżywiania związane są
z podstawowymi zaburzeniami w zakresie
regulacji emocji i obrazu ciała. Osoby cier-
piące na zaburzenia odżywiania często
przejawiają znaczne zainteresowanie masą
i kształtem własnego ciała, odczuwają też
związany z tym dyskomfort, mają znie-
kształcony wizerunek własnego ciała (np.
przekonanie, że mają nadwagę, podczas
gdy ich masa ciała jest prawidłowa lub
zbyt mała), masa i kształt ciała nadmiernie
wpływają na ich samoocenę, obawiają się,
że przytyją lub staną się grube, wykazują
także zaburzone postawy wobec pożywie-
nia, kalorii i spożywania posiłków.1 Chory
może być nadmiernie pochłonięty myśla-
mi o jedzeniu, masie i kształcie ciała, a po-
strzegany subiektywnie sukces
w kontrolowaniu zachowań związanych
z jedzeniem i masą ciała może stać się naj-
ważniejszym czynnikiem determinującym
samoocenę. Zaburzeniom odżywiania to-
warzyszą poważne zaburzenia natury psy-
chiatrycznej: zaburzenia nastroju,
zaburzenia związane ze stosowaniem sub-
stancji psychoaktywnych i zaburzenia oso-
bowości występują u nich częściej niż
w populacji ogólnej.3-6

Poważniejsze postaci zaburzeń odży-
wiania są również związane z powikłania-
mi somatycznymi, takimi jak zaburzenia
elektrolitowe, obrzęki, zaburzenia przewo-
dzenia w mięśniu sercowym i powikłania

Zaburzenia odżywiania się a cukrzyca:
wprowadzenie i przegląd
Patricia Colton, MD, FRCPC, Gary Rodin, MD, FRCPC, Richard Bergenstal, MD,
Christopher Parkin, MS

W skrócie
Zaburzenia odżywiania się częściej występują u chorych na cukrzycę typu 1 niż
w populacji ogólnej. Chociaż badania dotyczące tego zjawiska są ograniczone,
dostępne dowody sugerują, że te zaburzenia istotnie wpływają na fizyczny
i emocjonalny dobrostan chorych na cukrzycę, są związane z gorszą kontrolą
metaboliczną i dużym ryzykiem powikłań somatycznych, w tym wyższym wskaźnikiem
śmiertelności. Międzynarodowa grupa fokusowa w Minneapolis we wrześniu 2008
roku zaproponowała nowe nazewnictwo. Grupa skupiająca osoby zainteresowane tą
problematyką i dysponujące wiedzą na temat zaburzeń odżywiania u chorych
na cukrzycę zalecała posługiwanie się terminem ED-DMT1 (eating disorders in type 1
diabetes) na określenie chorych na cukrzycę typu 1 z zaburzeniami odżywiania
i ED-DMT2 (eating disorders in type 2 diabetes) na określenie chorych na cukrzycę
typu 2 z tymi zaburzeniami. W tym artykule dokonano przeglądu objawów
klinicznych, następstw i czynników ryzyka związanych z ED-DMT1.

08-12_Colton:kpd 2009-12-03 14:52 Page 8

Tom 6 Nr 4, 2009 Diabetologia po Dyplomie �

dotyczące przewodu pokarmowego.1

Wszystkie te ujemne skutki zaburzeń
odżywiania u chorych na cukrzycę typu 1
mogą być bardziej nasilone. Szczególnie
anoreksja związana jest ze zwiększoną
śmiertelnością. W metaanalizie wyników
badań dotyczących anoreksji przybliżona
śmiertelność wynosiła 5% w ciągu 4-10-let-
niej obserwacji prospektywnej i 9% w ob-
serwacji przekraczającej 10 lat.7

Zaburzenia postrzegania wizerunku cia-
ła, postawa wobec jedzenia i związane z je-
dzeniem zachowania stanowią kontinuum
pod względem nasilenia i stopnia towarzy-
szącego dyskomfortu i zaburzeń, co utrud-
nia zdefiniowanie punktu odcięcia,
powyżej którego należy je uznać za zabu-
rzenia pełnoobjawowe. Kryteria diagno-
styczne dla zaburzeń odżywiania, którymi
posługiwano się w ośrodkach klinicznych
i badawczych w ciągu ostatnich 20 lat,
znacznie się zmieniały. Zjawisko to od-
zwierciedla szczególnie problemy z defi-
niowaniem grup fenotypowych do badań
i wykrywaniem bardziej niejednorodnych
zaburzeń odżywiania w populacji ogólnej.
Bardziej nasilone objawy na jednym biegu-
nie tego kontinuum często spełniają kryte-
ria diagnostyczne pełnoobjawowych
zaburzeń odżywiania.1 Te pełnoobjawowe
zespoły są klasyfikowane w trzech podsta-
wowych grupach: anorexia nervosa, buli-
mia nervosa i zaburzenia odżywiania się
bliżej nieokreślone (eating disorders not
otherwise specified, ED-NOS). W tabeli
przedstawiono opisy tych zaburzeń. Kryte-
ria diagnostyczne wyczerpująco omówiono
w artykule pt. Zaburzenia odżywiania się
a cukrzyca: badania przesiewowe i wy-
krywanie, zamieszczonym w tym zeszycie
Diabetlogii po Dyplomie.

Epidemiologia
W piśmiennictwie pojawiały się kontrower-
sje dotyczące zależności między zaburze-
niami odżywiania a cukrzycą typu 1. Te
badania oparte na wywiadach i przeglądach
metaanaliz8 potwierdzają jednak pogląd, że
u dziewcząt i kobiet chorych na cukrzycę
typu 1 ryzyko subklinicznych i pełnoobja-
wowych zaburzeń odżywiania się jest
zwiększone. W bardziej rygorystycznych ba-
daniach, w których posługiwano się częściej
standaryzowanymi wywiadami diagnostycz-
nymi niż kwestionariuszami samooceny,
rozpowszechnienie pełnoobjawowych zabu-
rzeń odżywiania u dziewcząt i kobiet chorych
na cukrzycę typu 1 mieściło się w zakresie
0-11%, zaś rozpowszechnienie subklinicz-
nych zaburzeń odżywiania – 7-35%.9-17

W prowadzonym w trzech ośrodkach kon-
trolowanym badaniu oceniającym rozpo-
wszechnienie zaburzeń odżywiania12 były

one dwukrotnie częstsze u nastolatek cho-
rych na cukrzycę typu 1 w porównaniu z ich
rówieśniczkami bez cukrzycy. Wykorzystując
standaryzowane wywiady diagnostyczne,
pełnoobjawowe zaburzenia odżywiania roz-
poznano u 10% nastolatek chorych na cu-
krzycę typu 1 i 4% w dobranej wiekowo
grupie dziewcząt bez cukrzycy. Subkliniczne
zaburzenia odżywiania rozpoznawano jesz-
cze częściej – u 14% dziewcząt chorych
na cukrzycę typu 1 i u 8% dziewcząt bez cu-
krzycy stanowiących grupę kontrolną.
Zwiększone ryzyko zaburzonych zachowań
związanych z jedzeniem u dziewcząt cho-
rych na cukrzycę typu 1 można stwierdzić
jeszcze przed okresem dojrzewania. Niepra-
widłowe zachowania związane z jedzeniem
opisywano nawet u dziewcząt zaledwie
9-letnich.9 W kontrolowanym badaniu doty-
czącym dziewcząt chorych na cukrzycę ty-
pu 1 przed okresem dojrzewania
(w wieku 9-13 lat) pełnoobjawowe lub sub-
kliniczne zaburzenia odżywiania rozpozna-
wano u 8% chorych na cukrzycę typu 1
w porównaniu z zaledwie 1% ich rówieśni-
czek niechorujących na cukrzycę.9

Najczęstszą metodą analogiczną
do przeczyszczania u dziewcząt chorych
na cukrzycę typu 1 jest celowe pomijanie
dawek insuliny. Ta metoda staje się jeszcze
częstsza w okresie dojrzewania. Wykorzy-
stuje ją około 2% dziewcząt przed okresem
dojrzewania,9 11-15% w środkowej fazie
okresu dojrzewania,12,17-19 i 30-39% w końco-
wej fazie okresu dojrzewania i na wcze-

snym etapie dorosłości.19,20 Przyczyną celo-
wego pomijania dawek insuliny najczęściej
podawaną przez młode kobiety chore
na cukrzycę typu 1 jest kontrola masy ciała.
Do innych przyczyn należy obawa przed hi-
poglikemią, zaprzeczanie cukrzycy, wstyd
przed badaniem stężenia glukozy lub poda-
waniem sobie insuliny w obecności innych
osób, chęć zrobienia sobie przerwy w le-
czeniu cukrzycy, lęk przed igłami i wtórny
przyrost masy ciała.20,21 Te dodatkowe czyn-
niki mogą działać jednocześnie z pragnie-
niem kontrolowania masy ciała, nasilając
zachowania polegające na pomijaniu da-
wek insuliny.

Do tej pory opublikowano cztery bada-
nia długoterminowe dotyczące zaburzeń
zachowania związanych z jedzeniem u cho-
rych na cukrzycę typu 1,22 nie opublikowa-
no natomiast żadnego badania, które
dotyczyłoby chorych na cukrzycę typu 2.
Badanie Brydena i wsp.23 charakteryzowało
się niewielką liczebnością badanej grupy
(n=33) i niewystarczającą mocą do wykry-
cia istotnych zależności między nieprawi-
dłowymi zachowaniami związanymi
z jedzeniem a parametrami medycznymi
dotyczącymi cukrzycy. W badaniu Coltona
i wsp.9 wykazano, że nieprawidłowe zacho-
wania związane z jedzeniem są częste i bar-
dzo uporczywe u dziewcząt chorych
na cukrzycę typu 1 zarówno przed dojrze-
waniem, jak i w jego trakcie. Spośród
dziewcząt, u których w tym badaniu obser-
wowano nieprawidłowe zachowania zwią-

Tabela. Definicje i opisy zaburzeń odżywiania się1

Anorexia nervosa
• Odmowa utrzymywania masy ciała powyżej wartości minimalnej (�5% masy ciała oczeki-

wanej dla wieku i wzrostu)
• Poważne zaburzenia postrzegania obrazu swojego ciała z towarzyszącą obawą

przed przyrostem masy ciała lub otyłością mimo niedowagi
• Nadmierny wpływ masy lub kształtu ciała na samoocenę
• Brak miesiączki przez co najmniej trzy kolejne cykle u kobiet w wieku rozrodczym

Bulimia nervosa
• Epizody niekontrolowanego objadania się i zachowania kompensacyjne mające na celu

kontrolowanie masy ciała, które występują przeciętnie dwa razy w tygodniu w ciągu co
najmniej 3 miesięcy

• Nadmierny wpływ kształtu i masy ciała na samoocenę

Zaburzenia odżywiania bliżej nieokreślone (ED-NOS)
• Szeroka grupa zaburzeń mających znaczenie kliniczne, jednak niespełniających wszyst-

kich kryteriów diagnostycznych anoreksji lub bulimii
• Przykłady różnic w stosunku do bulimii:

■ Zaburzenia odżywiania z epizodami niekontrolowanego objadania się
■ Zaburzenia odżywiania z epizodami niekontrolowanego objadania się i wywoływania

wymiotów oraz przeczyszczania rzadziej niż dwa razy w tygodniu
■ Wywoływanie wymiotów i przeczyszczanie po zjedzeniu zwykłych ilości pożywienia

• Przykłady różnic w stosunku do anoreksji:
■ Niespełnienie kryterium braku miesiączki przez trzy kolejne cykle
■ Istotna utrata masy ciała, która jednak nie prowadzi do obniżenia jej wartości poniżej

�5% oczekiwanej
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i emocjonalny dobrostan chorych na cukrzycę, są związane z gorszą kontrolą
metaboliczną i dużym ryzykiem powikłań somatycznych, w tym wyższym wskaźnikiem
śmiertelności. Międzynarodowa grupa fokusowa w Minneapolis we wrześniu 2008
roku zaproponowała nowe nazewnictwo. Grupa skupiająca osoby zainteresowane tą
problematyką i dysponujące wiedzą na temat zaburzeń odżywiania u chorych
na cukrzycę zalecała posługiwanie się terminem ED-DMT1 (eating disorders in type 1
diabetes) na określenie chorych na cukrzycę typu 1 z zaburzeniami odżywiania
i ED-DMT2 (eating disorders in type 2 diabetes) na określenie chorych na cukrzycę
typu 2 z tymi zaburzeniami. W tym artykule dokonano przeglądu objawów
klinicznych, następstw i czynników ryzyka związanych z ED-DMT1.
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dotyczące przewodu pokarmowego.1

Wszystkie te ujemne skutki zaburzeń
odżywiania u chorych na cukrzycę typu 1
mogą być bardziej nasilone. Szczególnie
anoreksja związana jest ze zwiększoną
śmiertelnością. W metaanalizie wyników
badań dotyczących anoreksji przybliżona
śmiertelność wynosiła 5% w ciągu 4-10-let-
niej obserwacji prospektywnej i 9% w ob-
serwacji przekraczającej 10 lat.7

Zaburzenia postrzegania wizerunku cia-
ła, postawa wobec jedzenia i związane z je-
dzeniem zachowania stanowią kontinuum
pod względem nasilenia i stopnia towarzy-
szącego dyskomfortu i zaburzeń, co utrud-
nia zdefiniowanie punktu odcięcia,
powyżej którego należy je uznać za zabu-
rzenia pełnoobjawowe. Kryteria diagno-
styczne dla zaburzeń odżywiania, którymi
posługiwano się w ośrodkach klinicznych
i badawczych w ciągu ostatnich 20 lat,
znacznie się zmieniały. Zjawisko to od-
zwierciedla szczególnie problemy z defi-
niowaniem grup fenotypowych do badań
i wykrywaniem bardziej niejednorodnych
zaburzeń odżywiania w populacji ogólnej.
Bardziej nasilone objawy na jednym biegu-
nie tego kontinuum często spełniają kryte-
ria diagnostyczne pełnoobjawowych
zaburzeń odżywiania.1 Te pełnoobjawowe
zespoły są klasyfikowane w trzech podsta-
wowych grupach: anorexia nervosa, buli-
mia nervosa i zaburzenia odżywiania się
bliżej nieokreślone (eating disorders not
otherwise specified, ED-NOS). W tabeli
przedstawiono opisy tych zaburzeń. Kryte-
ria diagnostyczne wyczerpująco omówiono
w artykule pt. Zaburzenia odżywiania się
a cukrzyca: badania przesiewowe i wy-
krywanie, zamieszczonym w tym zeszycie
Diabetlogii po Dyplomie.

Epidemiologia
W piśmiennictwie pojawiały się kontrower-
sje dotyczące zależności między zaburze-
niami odżywiania a cukrzycą typu 1. Te
badania oparte na wywiadach i przeglądach
metaanaliz8 potwierdzają jednak pogląd, że
u dziewcząt i kobiet chorych na cukrzycę
typu 1 ryzyko subklinicznych i pełnoobja-
wowych zaburzeń odżywiania się jest
zwiększone. W bardziej rygorystycznych ba-
daniach, w których posługiwano się częściej
standaryzowanymi wywiadami diagnostycz-
nymi niż kwestionariuszami samooceny,
rozpowszechnienie pełnoobjawowych zabu-
rzeń odżywiania u dziewcząt i kobiet chorych
na cukrzycę typu 1 mieściło się w zakresie
0-11%, zaś rozpowszechnienie subklinicz-
nych zaburzeń odżywiania – 7-35%.9-17

W prowadzonym w trzech ośrodkach kon-
trolowanym badaniu oceniającym rozpo-
wszechnienie zaburzeń odżywiania12 były

one dwukrotnie częstsze u nastolatek cho-
rych na cukrzycę typu 1 w porównaniu z ich
rówieśniczkami bez cukrzycy. Wykorzystując
standaryzowane wywiady diagnostyczne,
pełnoobjawowe zaburzenia odżywiania roz-
poznano u 10% nastolatek chorych na cu-
krzycę typu 1 i 4% w dobranej wiekowo
grupie dziewcząt bez cukrzycy. Subkliniczne
zaburzenia odżywiania rozpoznawano jesz-
cze częściej – u 14% dziewcząt chorych
na cukrzycę typu 1 i u 8% dziewcząt bez cu-
krzycy stanowiących grupę kontrolną.
Zwiększone ryzyko zaburzonych zachowań
związanych z jedzeniem u dziewcząt cho-
rych na cukrzycę typu 1 można stwierdzić
jeszcze przed okresem dojrzewania. Niepra-
widłowe zachowania związane z jedzeniem
opisywano nawet u dziewcząt zaledwie
9-letnich.9 W kontrolowanym badaniu doty-
czącym dziewcząt chorych na cukrzycę ty-
pu 1 przed okresem dojrzewania
(w wieku 9-13 lat) pełnoobjawowe lub sub-
kliniczne zaburzenia odżywiania rozpozna-
wano u 8% chorych na cukrzycę typu 1
w porównaniu z zaledwie 1% ich rówieśni-
czek niechorujących na cukrzycę.9

Najczęstszą metodą analogiczną
do przeczyszczania u dziewcząt chorych
na cukrzycę typu 1 jest celowe pomijanie
dawek insuliny. Ta metoda staje się jeszcze
częstsza w okresie dojrzewania. Wykorzy-
stuje ją około 2% dziewcząt przed okresem
dojrzewania,9 11-15% w środkowej fazie
okresu dojrzewania,12,17-19 i 30-39% w końco-
wej fazie okresu dojrzewania i na wcze-

snym etapie dorosłości.19,20 Przyczyną celo-
wego pomijania dawek insuliny najczęściej
podawaną przez młode kobiety chore
na cukrzycę typu 1 jest kontrola masy ciała.
Do innych przyczyn należy obawa przed hi-
poglikemią, zaprzeczanie cukrzycy, wstyd
przed badaniem stężenia glukozy lub poda-
waniem sobie insuliny w obecności innych
osób, chęć zrobienia sobie przerwy w le-
czeniu cukrzycy, lęk przed igłami i wtórny
przyrost masy ciała.20,21 Te dodatkowe czyn-
niki mogą działać jednocześnie z pragnie-
niem kontrolowania masy ciała, nasilając
zachowania polegające na pomijaniu da-
wek insuliny.

Do tej pory opublikowano cztery bada-
nia długoterminowe dotyczące zaburzeń
zachowania związanych z jedzeniem u cho-
rych na cukrzycę typu 1,22 nie opublikowa-
no natomiast żadnego badania, które
dotyczyłoby chorych na cukrzycę typu 2.
Badanie Brydena i wsp.23 charakteryzowało
się niewielką liczebnością badanej grupy
(n=33) i niewystarczającą mocą do wykry-
cia istotnych zależności między nieprawi-
dłowymi zachowaniami związanymi
z jedzeniem a parametrami medycznymi
dotyczącymi cukrzycy. W badaniu Coltona
i wsp.9 wykazano, że nieprawidłowe zacho-
wania związane z jedzeniem są częste i bar-
dzo uporczywe u dziewcząt chorych
na cukrzycę typu 1 zarówno przed dojrze-
waniem, jak i w jego trakcie. Spośród
dziewcząt, u których w tym badaniu obser-
wowano nieprawidłowe zachowania zwią-

Tabela. Definicje i opisy zaburzeń odżywiania się1

Anorexia nervosa
• Odmowa utrzymywania masy ciała powyżej wartości minimalnej (�5% masy ciała oczeki-

wanej dla wieku i wzrostu)
• Poważne zaburzenia postrzegania obrazu swojego ciała z towarzyszącą obawą

przed przyrostem masy ciała lub otyłością mimo niedowagi
• Nadmierny wpływ masy lub kształtu ciała na samoocenę
• Brak miesiączki przez co najmniej trzy kolejne cykle u kobiet w wieku rozrodczym

Bulimia nervosa
• Epizody niekontrolowanego objadania się i zachowania kompensacyjne mające na celu

kontrolowanie masy ciała, które występują przeciętnie dwa razy w tygodniu w ciągu co
najmniej 3 miesięcy

• Nadmierny wpływ kształtu i masy ciała na samoocenę

Zaburzenia odżywiania bliżej nieokreślone (ED-NOS)
• Szeroka grupa zaburzeń mających znaczenie kliniczne, jednak niespełniających wszyst-

kich kryteriów diagnostycznych anoreksji lub bulimii
• Przykłady różnic w stosunku do bulimii:

■ Zaburzenia odżywiania z epizodami niekontrolowanego objadania się
■ Zaburzenia odżywiania z epizodami niekontrolowanego objadania się i wywoływania

wymiotów oraz przeczyszczania rzadziej niż dwa razy w tygodniu
■ Wywoływanie wymiotów i przeczyszczanie po zjedzeniu zwykłych ilości pożywienia

• Przykłady różnic w stosunku do anoreksji:
■ Niespełnienie kryterium braku miesiączki przez trzy kolejne cykle
■ Istotna utrata masy ciała, która jednak nie prowadzi do obniżenia jej wartości poniżej

�5% oczekiwanej
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zane z jedzeniem, w 92% przypadków za-
burzenia utrzymywały się przy kolejnej ob-
serwacji. W grupie wiekowej 14-18 lat
nieprawidłowe zachowania związane z je-
dzeniem stwierdzano u połowy uczestni-
czek badania, zaś 13% spełniało kryteria
pełnoobjawowych lub subklinicznych za-
burzeń odżywiania. Rydall i wsp.19 stwier-
dzili, że nieprawidłowe zachowania
związane z jedzeniem stwierdzane wyjścio-
wo u 91 młodych kobiet chorych na cu-
krzycę typu 1 związane były z trzykrotnie
większym ryzykiem rozwoju retinopatii cu-
krzycowej po 4 latach. Peveler i wsp.22

stwierdzili również wysoki wskaźnik powi-
kłań somatycznych i istotną śmiertelność
wśród młodych kobiet chorych na cukrzy-
cę typu 1, u których wcześniej rozpoznano
zaburzenia odżywiania. Inni badacze opisy-
wali podobne wyniki uzyskane w bada-
niach na mniejszych, przekrojowych
grupach młodych kobiet chorych na cu-
krzycę typu 1.24-27

W przeciwieństwie do wyników badań
dotyczących dziewcząt i kobiet chorych
na cukrzycę typu 1 nie stwierdzono wyraź-
nej zależności między cukrzycą typu 2
a zaburzonymi zachowaniami związanymi
z jedzeniem. Zależności tej jednak poświę-
cono mniej badań u chorych na cukrzycę
typu 2 w porównaniu z chorymi na cu-
krzycę typu 1. Ma to sens, ponieważ nie-
prawidłowe zachowania związane
z jedzeniem przeważnie pojawiają się
na wiele lat przed wystąpieniem cukrzycy
typu 2, natomiast odwrotna kolejność jest
o wiele rzadsza. Wydaje się, że u chorych
na cukrzycę typu 2 najczęściej występują
zaburzenia odżywiania z epizodami nie-
kontrolowanego objadania się.28 Sugero-
wano, że rozpoznanie i leczenie cukrzycy
typu 2 przeważnie nie nasila ani nie wywo-
łuje zaburzeń odżywiania,29 jednak takie
zaburzenia, szczególnie z epizodami nie-
kontrolowanego objadania się, obserwo-
wano częściej u chorych na cukrzycę
typu 2 ze względu na związek obydwu za-
burzeń z nadwagą.

Konsekwencje kliniczne
Nieprawidłowe zachowania związane z je-
dzeniem u chorych na cukrzycę mają zna-
czenie kliniczne ze względu na zwiększone
ryzyko rozwoju kwasicy ketonowej, hospi-
talizacji i somatycznych powikłań, szcze-
gólnie retinopatii i neuropatii.19,21,25,26

Subkliniczne i pełnoobjawowe zaburzenia
odżywiania się są związane z gorszą kon-
trolą metaboliczną30 i nieprawidłowymi stę-
żeniami lipidów we krwi.31 Każda z tych
zmian może niezależnie zwiększać ryzyko
odległych powikłań cukrzycy dotyczących
wielu układów organizmu.

Zaburzenia odżywiania wiążą się rów-
nież ze zwiększoną śmiertelnością cho-
rych na cukrzycę. W skandynawskim
badaniu opartym na rejestrach chorych8

okazało się, że po około 10-letniej obser-
wacji śmiertelność wynosiła 2,2 na 1000
osobolat u chorych na cukrzycę typu 1
bez anoreksji, 7,3 dla osób z anoreksją bez
cukrzycy i 34,6 dla chorych jednocześnie
na cukrzycę typu 1 i anoreksję.

Czynniki ryzyka
Prospektywne badania wieloletnie w po-
pulacji ogólnej zgodnie wykrywały wiele
czynników ryzyka rozwoju zaburzeń odży-
wiania. Należą do nich: płeć żeńska, sto-
sowanie restrykcji dietetycznych lub diet,
przyrost masy ciała i nadwaga, wczesne
dojrzewanie w porównaniu z rówieśnika-
mi, niska samoocena, zaburzone funkcjo-
nowanie rodziny, nieprawidłowe postawy
rodziców związane z jedzeniem, wpływy
rówieśnicze i kulturowe oraz wiele róż-
nych cech osobowości.32-36 Zgromadzono
również istotne dowody przemawiające
za tym, że cukrzyca typu 1 jest czynni-
kiem ryzyka nieprawidłowych zachowań
związanych z jedzeniem i zaburzeń odży-
wiania.8,9,12

Zaburzenia odżywiania się o wiele czę-
ściej występują u dziewcząt i kobiet niż
chłopców i mężczyzn. Są 10-12 razy częst-
sze u dorosłych kobiet niż u mężczyzn
w populacji ogólnej,8,37 chociaż różnica
płci jest mniej wyraźna wśród osób młod-
szych.38 Wydaje się, że nieprawidłowe po-
stawy związane z jedzeniem najczęściej
występują u kobiet chorych na cukrzycę
typu 1, najrzadziej u mężczyzn bez cukrzy-
cy typu 1 i ze średnią częstotliwością u ko-
biet bez cukrzycy i mężczyzn chorych
na cukrzycę typu 1.39-41

Chłopcy chorzy na cukrzycę typu 1
w okresie dojrzewania charakteryzują się
wyższą wartością BMI i bardziej nasiloną
chęcią bycia szczupłym w porównaniu
z ich rówieśnikami bez cukrzycy, jednak
zaburzenia odżywiania w tej grupie wystę-
pują bardzo rzadko.42 Te wyniki sugerują,
że cukrzyca typu 1 zwiększa ryzyko niepra-
widłowych postaw związanych z jedze-
niem zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn,
jednak u kobiet chorych na cukrzycę ty-
pu 1 występują dodatkowe czynniki, które
powodują przekroczenie progu kliniczne-
go – przejście od nieprawidłowych postaw
związanych z jedzeniem do jednoznacznie
zaburzonych zachowań z nim związanych.
Są to prawdopodobnie czynniki indywidu-
alne, rodzinne i społeczno-kulturowe, być
może obejmujące zwielokrotniony wpływ
większego BMI na niezadowolenie ze swo-
jego wyglądu u kobiet. Wtórnie do tego

wizerunek własnego ciała u większości
dziewcząt coraz bardziej odbiega od przyj-
mowanego za idealny w kulturze zachod-
niej w okresie dojrzewania, kiedy
dziewczęta przybierają na wadze i nabiera-
ją kobiecych kształtów. Wiele dziewcząt
i kobiet zarówno chorych na cukrzycę, jak
i niechorujących odbiera w tym czasie
sprzeczne sygnały środowiskowe dotyczą-
ce diety. W wielu kulturach zauważalne są
uporczywe oddziaływania dotyczące utrzy-
mywania przez kobiety nierealnych warto-
ści masy i kształtu ciała przez stosowanie
diet przy jednoczesnym eksponowaniu
wysokokalorycznego, smacznego jedze-
nia, co sprzyja przejadaniu się i przyrosto-
wi masy ciała.

Do najbardziej stałych predyktorów za-
burzeń odżywiania w długotrwałych bada-
niach należy stosowanie diet i ograniczeń
dietetycznych,43,44 przy czym obydwa te
czynniki przeważnie utrzymują się, a nawet
nasilają wraz z upływem czasu.45-48 Podobnie
problemy związane z jedzeniem w dzieciń-
stwie i okresie dojrzewania są silnymi pre-
dyktorami rozwoju zaburzeń odżywiania
w wieku dorosłym.49 Wyniki długotrwałych
badań sugerują, że stosowanie diet może
być postrzegane jako czynnik ryzyka roz-
woju zaburzeń odżywiania lub wczesne sta-
dium klinicznego obrazu tych zaburzeń.
Chociaż u większości osób stosujących die-
ty nigdy nie wystąpiły zaburzenia odżywia-
nia, stosowanie diet jest prawie
powszechnym pierwszym etapem u osób,
u których w końcu pojawiają się pełnoobja-
wowe zaburzenia odżywiania.

Leczenie cukrzycy może być czynnikiem
jatrogennym, który sprzyja ograniczeniom
dietetycznym i powoduje zwracanie więk-
szej uwagi na przyjmowanie pokarmów.
Może to w końcu prowadzić do rozregulo-
wania sposobu odżywiania, z przejadaniem
się i epizodami niekontrolowanego objada-
nia. Osoby podatne mogą następnie zinten-
syfikować wysiłki zmierzające do kontroli
odżywiania i masy ciała, wpadając tym sa-
mym w cykl naprzemiennego stosowania
diet, niekontrolowanego objadania się
i przejawiania zachowań mających na celu
kontrolę masy ciała.

Chociaż ostatnie innowacje dotyczące
leczenia cukrzycy umożliwiły wielu osobom
przyjęcie bardziej elastycznego planu odży-
wiania, to liczenie spożywanych węglowo-
danów nadal często leży u podstaw
planowania posiłków w cukrzycy i regulo-
wania dawek insuliny. Chorzy na cukrzycę,
szczególnie typu 2, często otrzymują od le-
karzy zalecenie zredukowania masy ciała
lub ograniczenia spożywania cholesterolu
i węglowodanów. Diety stosowane w cu-
krzycy są bardziej elastyczne niż wiele diet
odchudzających, jednak nadal wiążą się ze
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zwracaniem większej uwagi na jedzenie
i kalorie, mogą obejmować ograniczanie
niektórych rodzajów pokarmów i być po-
strzegane jako restrykcyjne. Zachęcanie
do przyjęcia narzuconego schematu odży-
wiania zamiast jedzenia w odpowiedzi
na naturalne, płynące z organizmu sygnały
głodu i sytości, może stanowić czynnik ry-
zyka rozwoju nieprawidłowych zachowań
związanych z jedzeniem.

Precyzyjne leczenie cukrzycy może
również w sposób niezamierzony przyczy-
niać się do zwiększenia ryzyka zaburzeń
odżywiania, ponieważ u niektórych osób
stosowanie intensywnej insulinoterapii
wiąże się z przyrostem masy ciała.50 Zgod-
nie z tym wykazano, że dziewczęta w okre-
sie dojrzewania i dorosłe kobiety chore
na cukrzycę typu 1 charakteryzują się
przeciętnie istotnie większymi wartościa-
mi BMI w porównaniu z ich rówieśniczka-
mi bez cukrzycy.50-53 Większa masa ciała
może nasilać niezadowolenie z własnego
ciała u młodych kobiet i zwiększać ryzyko
stosowania diet, co prowadzi do wejścia
w cykl nieprawidłowych zachowań związa-
nych z jedzeniem.

Opublikowano oparte na dowodach
wytyczne dotyczące leczenia zaburzeń
odżywiania, w tym zalecenia American Psy-
chiatric Association.54 Dowody na skutecz-
ność i wydajność różnych sposobów
leczenia, potwierdzające zastosowanie
tych wytycznych w różnych populacjach,
np. u chorych na cukrzycę, są jednak ogra-
niczone. Przeprowadzono niewiele badań
dotyczących leczenia tej grupy chorych.
Niewielkie niekontrolowane badanie doty-
czące stosowania terapii poznawczo-beha-
wioralnej w leczeniu zaburzeń odżywiania
u kobiet chorych na cukrzycę typu 117 su-
gerowało, że leczenie może być trudniej-
sze u kobiet chorych na cukrzycę
w porównaniu z kobietami bez cukrzycy.
W niewielkim badaniu dotyczącym zinte-
growanego leczenia szpitalnego, które do-
tyczyło chorych na cukrzycę typu 1
z zaburzeniami odżywiania, wykazano
obiecujące zmniejszenie objawów zabu-
rzeń odżywiania,55 utrzymujące się w cią-
gu 3-letniej obserwacji. Potwierdzenie tych
wyników wymagałoby jednak przeprowa-
dzenia badania na większej próbie,
z uwzględnieniem grupy kontrolnej.
W randomizowanym kontrolowanym ba-
daniu dotyczącym leczenia zaburzonych
postaw i zachowań związanych z jedze-
niem u nastoletnich dziewcząt chorych
na cukrzycę typu 156 krótka interwencja
psychoedukacyjna związana była z ograni-
czeniem stosowania diet, zmniejszeniem
niezadowolenia z własnego ciała oraz uni-
kaniem nadmiernego skupiania się
na szczupłości i jedzeniu. Obserwowana

poprawa utrzymywała się podczas 12-mie-
siecznej obserwacji. Ta interwencja nie
wiązała się jednak z istotną poprawą kon-
troli metabolicznej ani ze zmniejszeniem
częstości przypadków pomijania dawek in-
suliny w celu kontrolowania masy ciała.

Podsumowanie
Zaburzenia odżywiania się występują częściej
u chorych na cukrzycę typu 1 niż w popu-
lacji ogólnej. Istotnie wpływają na fizyczne
i psychiczne zdrowie chorych na cukrzycę,
są związane z gorszą kontrolą metabolicz-
ną i dużym ryzykiem powikłań somatycz-
nych, włącznie z większym wskaźnikiem
śmiertelności. Dostępne są skrócone prze-
siewowe narzędzia samooceny do wykry-
wania zaburzeń odżywiania. (Te narzędzia
omówiono w artykule pt. Zaburzenia
odżywiania się a cukrzyca: badania
przesiewowe i wykrywanie, zamieszczo-
nym w tym zeszycie Diabetologii po Dy-
plomie).

Lekarze powinni zachowywać dużą
czujność, jeśli chodzi o wykrywanie zabu-
rzeń odżywiania, szczególnie u chorych
ze złą kontrolą metaboliczną o niejasnej
przyczynie. Konieczne jest przyjęcie ni-
skiego progu kierowania do psychiatrów.
Zwrócenie uwagi na zaburzenia odżywia-
nia może być czynnikiem ratującym życie
w takich chorobach, jak cukrzyca, w przy-
padku której wynik leczenia jest tak bar-
dzo uzależniony od właściwych
zachowań.
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zane z jedzeniem, w 92% przypadków za-
burzenia utrzymywały się przy kolejnej ob-
serwacji. W grupie wiekowej 14-18 lat
nieprawidłowe zachowania związane z je-
dzeniem stwierdzano u połowy uczestni-
czek badania, zaś 13% spełniało kryteria
pełnoobjawowych lub subklinicznych za-
burzeń odżywiania. Rydall i wsp.19 stwier-
dzili, że nieprawidłowe zachowania
związane z jedzeniem stwierdzane wyjścio-
wo u 91 młodych kobiet chorych na cu-
krzycę typu 1 związane były z trzykrotnie
większym ryzykiem rozwoju retinopatii cu-
krzycowej po 4 latach. Peveler i wsp.22

stwierdzili również wysoki wskaźnik powi-
kłań somatycznych i istotną śmiertelność
wśród młodych kobiet chorych na cukrzy-
cę typu 1, u których wcześniej rozpoznano
zaburzenia odżywiania. Inni badacze opisy-
wali podobne wyniki uzyskane w bada-
niach na mniejszych, przekrojowych
grupach młodych kobiet chorych na cu-
krzycę typu 1.24-27

W przeciwieństwie do wyników badań
dotyczących dziewcząt i kobiet chorych
na cukrzycę typu 1 nie stwierdzono wyraź-
nej zależności między cukrzycą typu 2
a zaburzonymi zachowaniami związanymi
z jedzeniem. Zależności tej jednak poświę-
cono mniej badań u chorych na cukrzycę
typu 2 w porównaniu z chorymi na cu-
krzycę typu 1. Ma to sens, ponieważ nie-
prawidłowe zachowania związane
z jedzeniem przeważnie pojawiają się
na wiele lat przed wystąpieniem cukrzycy
typu 2, natomiast odwrotna kolejność jest
o wiele rzadsza. Wydaje się, że u chorych
na cukrzycę typu 2 najczęściej występują
zaburzenia odżywiania z epizodami nie-
kontrolowanego objadania się.28 Sugero-
wano, że rozpoznanie i leczenie cukrzycy
typu 2 przeważnie nie nasila ani nie wywo-
łuje zaburzeń odżywiania,29 jednak takie
zaburzenia, szczególnie z epizodami nie-
kontrolowanego objadania się, obserwo-
wano częściej u chorych na cukrzycę
typu 2 ze względu na związek obydwu za-
burzeń z nadwagą.

Konsekwencje kliniczne
Nieprawidłowe zachowania związane z je-
dzeniem u chorych na cukrzycę mają zna-
czenie kliniczne ze względu na zwiększone
ryzyko rozwoju kwasicy ketonowej, hospi-
talizacji i somatycznych powikłań, szcze-
gólnie retinopatii i neuropatii.19,21,25,26

Subkliniczne i pełnoobjawowe zaburzenia
odżywiania się są związane z gorszą kon-
trolą metaboliczną30 i nieprawidłowymi stę-
żeniami lipidów we krwi.31 Każda z tych
zmian może niezależnie zwiększać ryzyko
odległych powikłań cukrzycy dotyczących
wielu układów organizmu.

Zaburzenia odżywiania wiążą się rów-
nież ze zwiększoną śmiertelnością cho-
rych na cukrzycę. W skandynawskim
badaniu opartym na rejestrach chorych8

okazało się, że po około 10-letniej obser-
wacji śmiertelność wynosiła 2,2 na 1000
osobolat u chorych na cukrzycę typu 1
bez anoreksji, 7,3 dla osób z anoreksją bez
cukrzycy i 34,6 dla chorych jednocześnie
na cukrzycę typu 1 i anoreksję.

Czynniki ryzyka
Prospektywne badania wieloletnie w po-
pulacji ogólnej zgodnie wykrywały wiele
czynników ryzyka rozwoju zaburzeń odży-
wiania. Należą do nich: płeć żeńska, sto-
sowanie restrykcji dietetycznych lub diet,
przyrost masy ciała i nadwaga, wczesne
dojrzewanie w porównaniu z rówieśnika-
mi, niska samoocena, zaburzone funkcjo-
nowanie rodziny, nieprawidłowe postawy
rodziców związane z jedzeniem, wpływy
rówieśnicze i kulturowe oraz wiele róż-
nych cech osobowości.32-36 Zgromadzono
również istotne dowody przemawiające
za tym, że cukrzyca typu 1 jest czynni-
kiem ryzyka nieprawidłowych zachowań
związanych z jedzeniem i zaburzeń odży-
wiania.8,9,12

Zaburzenia odżywiania się o wiele czę-
ściej występują u dziewcząt i kobiet niż
chłopców i mężczyzn. Są 10-12 razy częst-
sze u dorosłych kobiet niż u mężczyzn
w populacji ogólnej,8,37 chociaż różnica
płci jest mniej wyraźna wśród osób młod-
szych.38 Wydaje się, że nieprawidłowe po-
stawy związane z jedzeniem najczęściej
występują u kobiet chorych na cukrzycę
typu 1, najrzadziej u mężczyzn bez cukrzy-
cy typu 1 i ze średnią częstotliwością u ko-
biet bez cukrzycy i mężczyzn chorych
na cukrzycę typu 1.39-41

Chłopcy chorzy na cukrzycę typu 1
w okresie dojrzewania charakteryzują się
wyższą wartością BMI i bardziej nasiloną
chęcią bycia szczupłym w porównaniu
z ich rówieśnikami bez cukrzycy, jednak
zaburzenia odżywiania w tej grupie wystę-
pują bardzo rzadko.42 Te wyniki sugerują,
że cukrzyca typu 1 zwiększa ryzyko niepra-
widłowych postaw związanych z jedze-
niem zarówno u kobiet, jak i u mężczyzn,
jednak u kobiet chorych na cukrzycę ty-
pu 1 występują dodatkowe czynniki, które
powodują przekroczenie progu kliniczne-
go – przejście od nieprawidłowych postaw
związanych z jedzeniem do jednoznacznie
zaburzonych zachowań z nim związanych.
Są to prawdopodobnie czynniki indywidu-
alne, rodzinne i społeczno-kulturowe, być
może obejmujące zwielokrotniony wpływ
większego BMI na niezadowolenie ze swo-
jego wyglądu u kobiet. Wtórnie do tego

wizerunek własnego ciała u większości
dziewcząt coraz bardziej odbiega od przyj-
mowanego za idealny w kulturze zachod-
niej w okresie dojrzewania, kiedy
dziewczęta przybierają na wadze i nabiera-
ją kobiecych kształtów. Wiele dziewcząt
i kobiet zarówno chorych na cukrzycę, jak
i niechorujących odbiera w tym czasie
sprzeczne sygnały środowiskowe dotyczą-
ce diety. W wielu kulturach zauważalne są
uporczywe oddziaływania dotyczące utrzy-
mywania przez kobiety nierealnych warto-
ści masy i kształtu ciała przez stosowanie
diet przy jednoczesnym eksponowaniu
wysokokalorycznego, smacznego jedze-
nia, co sprzyja przejadaniu się i przyrosto-
wi masy ciała.

Do najbardziej stałych predyktorów za-
burzeń odżywiania w długotrwałych bada-
niach należy stosowanie diet i ograniczeń
dietetycznych,43,44 przy czym obydwa te
czynniki przeważnie utrzymują się, a nawet
nasilają wraz z upływem czasu.45-48 Podobnie
problemy związane z jedzeniem w dzieciń-
stwie i okresie dojrzewania są silnymi pre-
dyktorami rozwoju zaburzeń odżywiania
w wieku dorosłym.49 Wyniki długotrwałych
badań sugerują, że stosowanie diet może
być postrzegane jako czynnik ryzyka roz-
woju zaburzeń odżywiania lub wczesne sta-
dium klinicznego obrazu tych zaburzeń.
Chociaż u większości osób stosujących die-
ty nigdy nie wystąpiły zaburzenia odżywia-
nia, stosowanie diet jest prawie
powszechnym pierwszym etapem u osób,
u których w końcu pojawiają się pełnoobja-
wowe zaburzenia odżywiania.

Leczenie cukrzycy może być czynnikiem
jatrogennym, który sprzyja ograniczeniom
dietetycznym i powoduje zwracanie więk-
szej uwagi na przyjmowanie pokarmów.
Może to w końcu prowadzić do rozregulo-
wania sposobu odżywiania, z przejadaniem
się i epizodami niekontrolowanego objada-
nia. Osoby podatne mogą następnie zinten-
syfikować wysiłki zmierzające do kontroli
odżywiania i masy ciała, wpadając tym sa-
mym w cykl naprzemiennego stosowania
diet, niekontrolowanego objadania się
i przejawiania zachowań mających na celu
kontrolę masy ciała.

Chociaż ostatnie innowacje dotyczące
leczenia cukrzycy umożliwiły wielu osobom
przyjęcie bardziej elastycznego planu odży-
wiania, to liczenie spożywanych węglowo-
danów nadal często leży u podstaw
planowania posiłków w cukrzycy i regulo-
wania dawek insuliny. Chorzy na cukrzycę,
szczególnie typu 2, często otrzymują od le-
karzy zalecenie zredukowania masy ciała
lub ograniczenia spożywania cholesterolu
i węglowodanów. Diety stosowane w cu-
krzycy są bardziej elastyczne niż wiele diet
odchudzających, jednak nadal wiążą się ze
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zwracaniem większej uwagi na jedzenie
i kalorie, mogą obejmować ograniczanie
niektórych rodzajów pokarmów i być po-
strzegane jako restrykcyjne. Zachęcanie
do przyjęcia narzuconego schematu odży-
wiania zamiast jedzenia w odpowiedzi
na naturalne, płynące z organizmu sygnały
głodu i sytości, może stanowić czynnik ry-
zyka rozwoju nieprawidłowych zachowań
związanych z jedzeniem.

Precyzyjne leczenie cukrzycy może
również w sposób niezamierzony przyczy-
niać się do zwiększenia ryzyka zaburzeń
odżywiania, ponieważ u niektórych osób
stosowanie intensywnej insulinoterapii
wiąże się z przyrostem masy ciała.50 Zgod-
nie z tym wykazano, że dziewczęta w okre-
sie dojrzewania i dorosłe kobiety chore
na cukrzycę typu 1 charakteryzują się
przeciętnie istotnie większymi wartościa-
mi BMI w porównaniu z ich rówieśniczka-
mi bez cukrzycy.50-53 Większa masa ciała
może nasilać niezadowolenie z własnego
ciała u młodych kobiet i zwiększać ryzyko
stosowania diet, co prowadzi do wejścia
w cykl nieprawidłowych zachowań związa-
nych z jedzeniem.

Opublikowano oparte na dowodach
wytyczne dotyczące leczenia zaburzeń
odżywiania, w tym zalecenia American Psy-
chiatric Association.54 Dowody na skutecz-
ność i wydajność różnych sposobów
leczenia, potwierdzające zastosowanie
tych wytycznych w różnych populacjach,
np. u chorych na cukrzycę, są jednak ogra-
niczone. Przeprowadzono niewiele badań
dotyczących leczenia tej grupy chorych.
Niewielkie niekontrolowane badanie doty-
czące stosowania terapii poznawczo-beha-
wioralnej w leczeniu zaburzeń odżywiania
u kobiet chorych na cukrzycę typu 117 su-
gerowało, że leczenie może być trudniej-
sze u kobiet chorych na cukrzycę
w porównaniu z kobietami bez cukrzycy.
W niewielkim badaniu dotyczącym zinte-
growanego leczenia szpitalnego, które do-
tyczyło chorych na cukrzycę typu 1
z zaburzeniami odżywiania, wykazano
obiecujące zmniejszenie objawów zabu-
rzeń odżywiania,55 utrzymujące się w cią-
gu 3-letniej obserwacji. Potwierdzenie tych
wyników wymagałoby jednak przeprowa-
dzenia badania na większej próbie,
z uwzględnieniem grupy kontrolnej.
W randomizowanym kontrolowanym ba-
daniu dotyczącym leczenia zaburzonych
postaw i zachowań związanych z jedze-
niem u nastoletnich dziewcząt chorych
na cukrzycę typu 156 krótka interwencja
psychoedukacyjna związana była z ograni-
czeniem stosowania diet, zmniejszeniem
niezadowolenia z własnego ciała oraz uni-
kaniem nadmiernego skupiania się
na szczupłości i jedzeniu. Obserwowana

poprawa utrzymywała się podczas 12-mie-
siecznej obserwacji. Ta interwencja nie
wiązała się jednak z istotną poprawą kon-
troli metabolicznej ani ze zmniejszeniem
częstości przypadków pomijania dawek in-
suliny w celu kontrolowania masy ciała.

Podsumowanie
Zaburzenia odżywiania się występują częściej
u chorych na cukrzycę typu 1 niż w popu-
lacji ogólnej. Istotnie wpływają na fizyczne
i psychiczne zdrowie chorych na cukrzycę,
są związane z gorszą kontrolą metabolicz-
ną i dużym ryzykiem powikłań somatycz-
nych, włącznie z większym wskaźnikiem
śmiertelności. Dostępne są skrócone prze-
siewowe narzędzia samooceny do wykry-
wania zaburzeń odżywiania. (Te narzędzia
omówiono w artykule pt. Zaburzenia
odżywiania się a cukrzyca: badania
przesiewowe i wykrywanie, zamieszczo-
nym w tym zeszycie Diabetologii po Dy-
plomie).

Lekarze powinni zachowywać dużą
czujność, jeśli chodzi o wykrywanie zabu-
rzeń odżywiania, szczególnie u chorych
ze złą kontrolą metaboliczną o niejasnej
przyczynie. Konieczne jest przyjęcie ni-
skiego progu kierowania do psychiatrów.
Zwrócenie uwagi na zaburzenia odżywia-
nia może być czynnikiem ratującym życie
w takich chorobach, jak cukrzyca, w przy-
padku której wynik leczenia jest tak bar-
dzo uzależniony od właściwych
zachowań.
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Zależności między zaburzeniami
odżywiania a cukrzycą stały się
przedmiotem ogromnego zaintere-

sowania w ciągu ostatnich dwudziestu lat.
Chociaż rozpowszechnienie tej zależności
oraz zwiększona śmiertelność i częstość
występowania powikłań u chorych na cu-
krzycę ze współistniejącymi zaburzeniami
odżywiania się była przedmiotem licznych
badań, to strategie wczesnego wykrywa-
nia, zapobiegania i leczenia są o wiele sła-
biej zdefiniowane.

Zaburzenia odżywiania się są proble-
mem, który może powodować zagrożenie
życia dotkniętych nimi osób.1 Kryteria dia-
gnostyczne tych zaburzeń, oparte na obja-
wach psychologicznych, behawioralnych
i fizjologicznych, stanowią ważne wytyczne
dla lekarzy, pomocne przy diagnozowaniu
chorych i kierowaniu ich na odpowiednie
leczenie. Celem tego artykułu jest omówie-
nie objawów ostrzegawczych, narzędzi
do badań przesiewowych i kryteriów dia-
gnostycznych zaburzeń odżywiania w cu-
krzycy typu 1 (eating disorders in type 1
diabetes, ED-DMT1).

Objawy ostrzegawcze
Chociaż wczesne rozpoznawanie czynni-
ków ryzyka zaburzeń odżywiania może być
przydatne w zapobieganiu, nie ma standa-
ryzowanych narzędzi do badań przesiewo-
wych, które byłyby pomocne
w identyfikowaniu osób potrzebujących in-
terwencji. Istnieją jednak pewne cechy kli-
niczne, które mogą sugerować lekarzom
potrzebę bardziej szczegółowego omówie-
nia z pacjentem tych zagadnień w celu zi-

dentyfikowania chorych wymagających le-
czenia. Ze względu na zagrożenia medycz-
ne związane z zaburzeniami odżywiania
w cukrzycy, lekarze pracujący z chorymi
na cukrzycę, szczególnie dziewczętami
w okresie dojrzewania i młodymi kobieta-
mi, powinni pamiętać o pewnych schema-
tach, które mogą wskazywać
na występowanie nieprawidłowych zacho-
wań związanych z jedzeniem. U chorych
na cukrzycę można zauważyć pewne obja-
wy ostrzegawcze, sugerujące występowanie
zaburzeń odżywiania.2,3 Obejmują one:
• Ogólne pogorszenie funkcjonowania

psychospołecznego, w tym problemy
z uczestnictwem w zajęciach szkolnych
i funkcjonowaniem szkolnym czy zawo-
dowym oraz z relacjami interpersonal-
nymi

• Coraz większe zaniedbywanie leczenia
cukrzycy, w tym monitorowania stężenia
glukozy we krwi, regulowania dawek in-
suliny (pomijanie dawek insuliny)
i przyjmowania innych leków zgodnie
z zaleceniami lekarza

• Nieregularne zgłaszanie się na wizyty
• Istotny przyrost lub zmniejszenie

masy ciała
• Częste stosowanie diet i coraz większe

zaangażowanie w kwestie związane
z planowaniem sposobu odżywiania
i kompozycją posiłków

• Niekorzystny obraz własnego ciała/niska
samoocena

• Zachowania związane z przeczyszcza-
niem, takie jak wyczerpujące ćwiczenia
fizyczne, stosowanie środków przeczysz-
czających/moczopędnych lub prowoko-
wanie wymiotów

• Nawracające/częste kwasice ketonowe
w przebiegu cukrzycy

• Epizody niekontrolowanego
objadania się

• Objawy depresyjne, w tym obniżony na-
strój, brak energii, zaburzenia koncen-
tracji, zmęczenie i zaburzenia snu.
Chociaż depresja i nieprawidłowe za-
chowania związane z jedzeniem często
współwystępują, źle kontrolowana cu-
krzyca może również bezpośrednio pro-
wadzić do objawów depresyjnych.

Celowe pomijanie dawek insuliny jest
częstą strategią stosowaną w celu kontroli
masy ciała. Jeżeli pogorszenie kontroli me-
tabolicznej jest wynikiem zamierzonego po-
mijania dawek insuliny, chorzy mogą
początkowo zaprzeczać stosowaniu tej stra-
tegii. Pomaga im to uniknąć reakcji rozcza-
rowania lub krytyki ze strony członków
rodziny lub zespołu zajmującego się lecze-
niem cukrzycy. Taka postawa może również
pomóc im uniknąć zagrożenia przyrostem
masy ciała, często towarzyszącym poprawie
kontroli metabolicznej. Członkom rodziny
i opiekunom może być szczególnie trudno
pogodzić się z faktem, że chory na cukrzycę
nadal angażuje się w potencjalnie niebez-
pieczne zachowania związane z jedzeniem,
szczególnie pomijanie dawek insuliny. Cza-
sami członkowie rodziny wcześniej niż sami
chorzy wyrażają zaniepokojenie nieprawi-
dłowymi zachowaniami związanymi z jedze-
niem. Jeżeli stwierdza się lub podejrzewa
zaburzenia odżywiania, konieczne jest
wczesne skierowanie chorego do specjalisty
zajmującego się zdrowiem psychicznym,
posiadającego doświadczenie w pracy
z chorymi z zaburzeniami odżywiania.

Ważne, aby zauważyć, że pomijanie lub
zmniejszanie dawek insuliny niekoniecz-
nie musi być związane z niepokojem doty-
czącym masy ciała. Zachowania te mogą
wynikać również z innych powodów, np.
swoistego dyskomfortu związanego z cu-
krzycą, ogólnych objawów psychologicz-
nych czy obawy przed hipoglikemią.4

Zaburzenia odżywiania się a cukrzyca:
badania przesiewowe i wykrywanie
Amy Criego, MD, MS, Scott Crow, MD, Ann E. Goebel-Fabbri, PhD,
David Kendall, MD i Christopher Parkin, MS

W skrócie
Zagrożenia medyczne związane z zaburzeniami odżywiania w cukrzycy są poważne.
Klinicyści pracujący z chorymi stanowiącymi grupę ryzyka zaburzeń odżywiania
powinni pamiętać o czynnikach, które mogą wskazywać na występowanie u chorego
nieprawidłowych zachowań związanych z jedzeniem. W tym artykule omówiono
objawy ostrzegawcze, narzędzia do badań przesiewowych i kryteria diagnostyczne
zaburzeń odżywiania w cukrzycy typu 1.
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