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W skrocie

Nieprawidtowe zachowania zwigzane z jedzeniem wystepuja czesto u dziewczat w okresie
dojrzewania i mfodych kobiet, sg jednak znacznie czgstsze u chorych na cukrzyce typu 1
niz w populacji ogdinej. Dtugotrwate leczenie chorych na cukrzyce typu 1z zaburzeniami
odzywiania (eating disorders and type 1 diabetes, ED-DMT 1) czesto prowadzone jest
ambulatoryjnie. W tym artykule dokonano przegladu istotnych problemow klinicznych

i strategii wykorzystywanych w ambulatoryjnym leczeniu ED-DMT1.

nego ukierunkowane na swoiste po-

trzeby chorych na cukrzyce typu 1
z zaburzeniami odzywiania (ED-DMT1)
rzadko sg dost¢pne dla chorych i zespotow
terapeutycznych. Takie programy szczego-
towo opisano w artykule pt. Szpitalne
leczenie zaburzen odzywiania sig
w leczeniu cukrzycy typu 1 zamieszczo-
nym w tym numerze Diabetologii po Dy-
plomie. Wigkszos¢ chorych na ED-DMT1
leczona jest ambulatoryjnie. Takie leczenie
moze przybiera¢ r6zne formy — od okreso-
wych konsultacji u endokrynologa do co-
tygodniowych spotkan z cztonkami
wielospecjalistycznego zespotu zajmujace-
go si¢ leczeniem cukrzycy. W tym artykule
skoncentrowano si¢ na problemach kli-
nicznych i strategiach wykorzystywanych
w leczeniu ED-DMT1 w r6znego rodzaju
osrodkach ambulatoryjnych. Prébowano
takze ustali¢ zalecenia dotyczace optymal-
nego leczenia w takich osrodkach, ktore
dysponuja odpowiednimi zasobami.

Intensywne programy leczenia szpital-

Zalecenia terapeutyczne
Leczenie z udziatem wielospecjalistyczne-
go zespoltu uwazane jest za standard opie-
ki zaréwno w zaburzeniach odzywiania,
jak i cukrzycy." Najlepiej, aby w sktad ze-
spotu zajmujacego sie leczeniem chorych
na ED-DMT1 wchodzili endokrynolog/dia-
betolog, dyplomowana pielegniarka, die-
tetyk przeszkolony w dziedzinie zaburzen
odzywiania i cukrzycy oraz psycholog lub
pracownik spoteczny rowniez przeszkolo-
ny w dziedzinie zaburzeri odzywiania i cu-
krzycy, oferujacy raz w tygodniu sesje
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terapii indywidualnej. W zaleznosci od na-
silenia towarzyszacych problemoéw psy-
chicznych, takich jak depresja i Igk, nalezy
réwniez zleci¢ konsultacje psychiatryczng
w celu oceny potrzeby i ustalenia leczenia
farmakologicznego. Czlonkowie zespotu
terapeutycznego musza mie¢ swobodny

i czesty kontakt ze soba w celu zapewnie-
nia spojnosci leczenia, przeptywu informa-
qji i realizacji celow terapeutycznych.

Jednym z najistotniejszych aspektéw le-
czenia dla cztonk6éw zespotu terapeutyczne-
g0 jest nawigzanie dobrej relacji z chorymi.
Chorzy musza mie¢ poczucie, ze nie beda
oceniani ani poddani nierealnym oczekiwa-
niom. Poniewaz czesto czuja si¢ zawstydze-
ni swoimi zmaganiami z ED-DMT1, musza
nauczy¢ si¢ ufac¢ zespotowi terapeutyczne-
mu, aby otwarcie i uczciwie moc bez pro-
bleméw komunikowac si¢ z jego czlonkami.
Po nawigzaniu relacji opartej na zaufaniu,
zrozumieniu i akceptacji chorzy mogg chet-
niej angazowac si¢ w terapie.

Przed rozpoczeciem leczenia najwaz-
niejsze jest przeprowadzenie dokladnej
diagnozy stanu chorego na ED-DMT1. Na-
lezy przejrzed i zaktualizowac liste lekow,
uwzgledni¢ produkty dostepne bez recep-
ty i leki ziolowe, w tym Srodki przeczysz-
czajace, moczopedne, wymiotne
i odchudzajgce. Chorzy z zaburzeniami
odzywiania si¢ s3 w duzym stopniu nara-
zeni na przyjmowanie lub naduzywanie
srodkéw odchudzajacych. Jezeli chory
przyznaje si¢ do przyjmowania tych srod-
kow, lekarze powinni ocenic, w jakich ilo-
Sciach i jak czesto sg stosowane. Nalezy
poinformowac chorych o zagrozeniach
z tym zwigzanych.

Poczatkowym celem leczenia jest za-
dbanie o stan somatyczny chorych. Biorgc
pod uwage czg¢ste ograniczanie dawek in-
suliny i ryzyko powaznej hiperglikemii,
poczatkowy cel leczenia moze by¢ z pozo-
ru skromny (ale klinicznie znaczacy) i po-
legac na zapobieganiu rozwojowi
epizodéw kwasicy ketonowej w przebiegu
cukrzycy (diabetic ketoacidosis, DKA).
Chorych nalezy poinformowac o objawach
DKA i zagrozeniach zwigzanych z tym sta-
nem. Minimalnym warunkiem, umozliwia-
jacym leczenie ambulatoryjne, jest
wykazanie przez chorych, ze przestrzegaja
rutynowych zasad codziennego przyjmo-
wania podstawowych dawek insuliny za-
pobiegajacych DKA.

American Diabetes Association (ADA)
zgodnie z opracowanymi przez siebie
standardami leczenia cukrzycy* i celami le-
czenia zaburzen odzywiania sie’ zaleca,
aby w miare postepu leczenia dostosowy-
wac zasady do potrzeb poszczegolnych
chorych na ED-DMT1. Oznacza to przewa-
znie, ze zespot terapeutyczny musi wyka-
zywac gotowos¢ do ustanawiania
skromnych celow o stopniowo wzrastajg-
cej trudnosci, ktore dla chorych wydajg si¢
mozliwe do osiaggnigcia. Trzeba podkresli¢,
ze intensywne leczenie cukrzycy nie jest
wlasciwym celem na wczesnym etapie le-
czenia chorych na ED-DMT1. Zbyt szybkie
dazenie do uzyskania glikemii zblizonej
do normy moze w rzeczywistosci zwick-
szac ryzyko rozwoju retinopatii cukrzyco-
wej lub poglebic istniejace wczesniej
problemy, a takze nasila¢ béle neuropa-
tyczne. Dlatego zespot terapeutyczny po-
winien za cel przyjac¢ stopniowe
poprawianie przeci¢tnego zakresu wahan
stezen glukozy we krwi w ciggu miesigcy.
W tabeli 1 przedstawiono propozycje do-
pasowywania celow terapeutycznych w za-
leznosci od obrazu klinicznego.

Zalecamy, aby chorzy raz w tygodniu
spotykali si¢ ze specjalista zajmujacym si¢
zdrowiem psychicznym. Na poczatku le-
czenia, niezaleznie od cotygodniowej tera-
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Tabela 1. Dostosowywanie celéw terapeutycznych w zaleznosci od rodzaju zaburzen odzywiania i nasilenia objawow

Anorexia nervosa

Objawy Zagrozenia Cele MNT Cele leczenia cukrzycy
Ograniczanie wszystkich ¢ Mata masa ciala, Krotkoterminowe: Krotkoterminowe:

rodzajow pokarmow, chorzy z tej grupy czgsto * Osiagni¢cie docelowego * Uzyskanie bezpiecznych, zgodnych
brak zainteresowania stawiaja sobie zakresu masy ciala, przewaznie z wytycznymi wartosci HbA

uzyskaniem lub
utrzymaniem dobrej
kontroli cukrzycy

perfekcyjne cele dotyczace
leczenia cukrzycy,

chociaz nie kontroluja
przyjmowania pokarméw
Inne problemy somatyczne
(np. brak miesiaczki)

BMI >19 kg/m* dzieki stosowaniu diety jak
w zaburzeniach odzywiania pod kontrola RD,
ustalanej na podstawie zapotrzebowania
kalorycznego oraz SMBG przed i po positku
* Przewaznie konieczne jest spozywanie
3 positkow/3 przekasek, jezeli chory
nie jest w stanie przyja¢ wystarczajacej
liczby kalorii w ramach 3 positkow
Dlugoterminowe:
¢ Intuicyjne planowanie diety
¢ Unikanie skupiania si¢ na etykietkach
pokarmow

1c’

zniechecanie do perfekcyjnych
cel6w dotyczacych HbA,

Dlugoterminowe:

¢ Adekwatne SMBG i podawanie
insuliny

* HbA <7%

Perfekcjonizm zwiazany
zarOwWno z przyjmowaniem
pokarmoéw, jak

i leczeniem cukrzycy

(np. nieakceptowanie
stezenia glukozy we krwi
>100 mg/dl)

Przywiazywanie nadmiernej
wagi do perfekcyjne;j
kontroli stezenia

glukozy we krwi
Zachowania kompulsywne
(np. SMBG 10-15 razy

na dobg lub HbA

w zakresie dolnych 5%)
Nawracajace stany ci¢zkiej
hipoglikemii, wymagajace
pomocy drugiej osoby

Krétkoterminowe:

* Osiagnigcie docelowego zakresu masy
ciala, przewaznie BMI >19 kg/m* dzieki
stosowaniu diety jak w zaburzeniach
odzywiania pod kontrola RD, ustalanej
na podstawie zapotrzebowania
kalorycznego

* Przewaznie konieczne jest spozywanie,
3 positkow/3 przekasek jezeli chory
nie jest w stanie przyja¢ wystarczajacej
liczby kalorii w ramach 3 positkow

¢ Unikanie skupiania si¢ na etykietkach
pokarmoéw, szczegolnie jezeli prowadzi
to do ograniczefi pokarmowych

Dlugoterminowe:

¢ Intuicyjne planowanie diety

Krétkoterminowe:

¢ Uzyskanie bezpiecznych, zgodnych
z wytycznymi warto$ci HbA
zniechecanie do perfekcyjnych
cel6w dotyczacych HbA,
oraz SMBG przed i po positku

Dlugoterminowe:

¢ Adekwatne SMBG
i podawanie insuliny

Restrykcyjne ograniczanie
pokarméw z niektorych
grup (np. weglowodanow
lub thuszczy)

Chorzy maja Swiadomos¢,
ze weglowodany sa tym
sktadnikiem odzywczym,
ktory bezposrednio wplywa
na stezenie glukozy we krwi
Chorzy sa przekonani,

ze mniej insuliny znaczy
lepiej lub Ze insulina
spowoduje, ze przytyja

Krétkoterminowe:
* Osiagnigcie docelowego zakresu
masy ciala, przewaznie BMI >19 kg/m2
dzigki stosowaniu diety jak w zaburzeniach
odzywiania pod kontrola RD, ustalanej
na podstawie zapotrzebowania kalorycznego
* Przewaznie konieczne jest spozywanie
3 positkow/3 przekasek, jezeli chory
nie jest w stanie przyjaC wystarczajacej
liczby kalorii w ramach 3 positkéw
¢ Unikanie skupiania si¢ na etykietkach
pokarmoéw, szczeg6lnie jezeli
prowadzi to do ograniczen pokarmowych
Dlugoterminowe:
¢ Intuicyjne planowanie diety

Krétkoterminowe:

¢ Uzyskanie bezpiecznych, zgodnych
z wytycznymi wartosci HbA
zniechecanie do perfekcyjnych
celow dotyczacych HbA
oraz SMBG przed i po positku

Dlugoterminowe:

¢ Edukacja skoncentrowana na tym,
ze stosowanie insuliny nie prowadzi
do przyrostu masy ciata, ale oznacza
zast¢powanie wystepujacego
w warunkach fizjologicznych
i potrzebnego hormonu

* Adekwatne SMBG i podawanie
insuliny

pii, niektorzy chorzy moga odnies¢ korzy-
§ci z cotygodniowych spotkan ze zmienia-
jacymi si¢ cztonkami zespotu zajmujacego
si¢ leczeniem cukrzycy. Nalezy zachecac
chorych do przynoszenia ze soba na kazde
spotkanie wlasnych urzadzen zwigzanych
z samodzielng kontrolg cukrzycy, takich
jak glukometry. W toku leczenia konieczne
jest dostosowanie diety, lekow przeciwcu-
krzycowych i modyfikacja celow zwigza-
nych z samodzielng kontrolg cukrzycy, co
czgsciowo wynika ze zmieniajacych sig¢ wy-
nikéw pomiaréw glukometrem. W miare
zmniejszania si¢ nasilenia objawéw kon-
sultacje z zespotem terapeutycznym mogg
odbywac si¢ rzadziej. Chorzy moga

na przyktad zacza¢ od spotkan z endokry-
nologiem raz w miesigcu, a nast¢pnie spo-
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tykac si¢ z nim co 3-6 miesigcy, w miar¢
postepu leczenia.

Pomiar masy ciala

Na poczatku leczenia zaleca si¢ kontrolg
masy ciata raz w tygodniu. W zaleznosci

od dostepnosci pomiaréw moze dokony-
wac dowolny cztonek zespotu zajmujacego
si¢ leczeniem cukrzycy lub specjalista zaj-
mujacy si¢ zdrowiem psychicznym. Chorzy
powinni wchodzi¢ na wage bez butéw i by¢
ustawiani w pozycji uniemozliwiajacej od-
czytywanie wynikéw, poniewaz znajomos¢é
wahan masy ciata moze nasila¢ objawy za-
burzen odzywiania. W przypadku chorych
z niedowagg celem jest uzyskiwanie przyro-
stu masy ciala rzedu 0,5-1 kg tygodniowo

w warunkach ambulatoryjnych. U chorych
z prawidlowymi lub przekraczajacymi nor-
me wartoSciami masy ciata celem jest ich
stabilizacja. U chorych na ED-DMT1 nie kla-
dzie si¢ nacisku na zmniejszanie masy ciala,
poniewaz nadmierne skupienie na odchu-
dzaniu moze réwniez przyczyniac si¢ do na-
silenia objaw6w zaburzen odzywiania si¢.

Badanie przedmiotowe,
objawy zyciowe i pomiary
laboratoryjne

Badanie przedmiotowe rozpoczyna si¢
od objawow zyciowych. Chociaz dla wigk-
szosci chorych na ED-DMT1 nadci$nienie
tetnicze nie jest typowym objawem, nie-
prawidlowe wyniki pomiaréw cisnienia
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Tabela 1. Dostosowywanie celéw terapeutycznych w zaleznosci od rodzaju zaburzen odzywiania i nasilenia objawow (cd)

Bulimia nervosa

Objawy Zagrozenia Cele MNT Cele leczenia cukrzycy
Epizody ® Przewaznie powaznie Krotkoterminowe: Krotkoterminowe:
niekontrolowanego zaburzona kontrola glikemii ~ ® Skracanie przerw mig¢dzy positkami * Bardzo istotne jest planowanie
objadania si¢ * Hipoglikemia moze wynika¢ i przekaskami; bardzo istotny positkow

i wywolywania wymiotow z epizod6w objadania si¢ jest schemat planowania positkow ¢ Zapotrzebowanie na insuling

oraz przeczyszczania w celu
kontrolowania masy ciata,
brak zaniepokojenia

i wywolywania wymiotow
oraz przeczyszczania
Uwzglednienie zachowan

® Unikanie dtuzszych okresow
bez jedzenia ze wzgledu
na zwi¢kszone ryzyko epizodow

moze wymagac czestej korekty
W miar¢ zmniejszania nasilenia
objaw6w zaburzen odzywiania

o leczenie cukrzycy zwigzanych z objadaniem objadania si¢ i przeczyszczania w nocy * Trzeba upewnic si¢, ze insulina
si¢/przeczyszczaniem ¢ Konieczne spozywanie 3 positkow/ jest przyjmowana
czesto stanowi bledna 3 przekasek z odpowiednim planem przed positkiem/przekaska
wskazéwke prowadzaca positkéw do czasu poprawy objawow Dlugoterminowe:
do przeszacowania * Osiagnigcie docelowego zakresu ¢ Adekwatne SMBG
lub niedoszacowania masy ciala; przewaznie i podawanie insuliny
zapotrzebowania BMI >19 kg/m* * HbA  <7%
na insuling Dlugoterminowe:
¢ Zagrozenia medyczne ¢ Intuicyjne planowanie positk6w
wynikajace z przeczyszczania z dostosowywaniem dawek insuliny
Zaburzenia odzywiania si¢ blizej nieokreslone (ED-NOS)
Objawy Zagrozenia Cele MNT Cele leczenia cukrzycy
Ograniczanie wszystkich * Mozliwos¢ ograniczania Krotkoterminowe: Krétkoterminowe:

lub czgsci przepisanych
dawek insuliny w celu
kontrolowania masy ciata
(chorzy moga wymagac
czestego wykonywania
badan laboratoryjnych
lub leczenia w warunkach
szpitalnych, jezeli nie sa
w stanie przyjmowac
wystarczajacych dawek
insuliny, aby unikna¢ DKA)

dawek insuliny krotko-

lub dlugodziatajace;j,

albo obydwu

Pacjenci korzystajacy z pomp
insulinowych moga omijac¢
wstrzyknigcia, okresowo
odlaczac lub wytaczac
pompe¢

Moze wystgpowac mata
masa ciala

Zly stan odzywienia z powodu
dhugotrwalej hiperglikemii
Bardzo ograniczone

lub brak SMBG, poniewaz
Swiadomos¢ aktualnych
wartosci st¢zenia glukozy jest
wskazowka do okreslenia
zapotrzebowania

na insuling

Obecnos¢ ketonow,

mozliwa DKA

¢ Osiagnigcie docelowego zakresu masy ciafa;
przewaznie BMI >19 kg/m’ dzieki
stosowaniu diety jak w zaburzeniach
odzywiania pod kontrola RD,
ustalanej na podstawie zapotrzebowania
kalorycznego
* Przewaznie konieczne jest spozywanie
3 positkow/3 przekasek, jednak poczatkowo
wystarczajjce jest przyjmowanie
3 positkéw przy adekwatnym
podawaniu insuliny
* Wprowadzenie diety zalecanej
w zaburzeniach odzywiania, mozna
zmieniac liczbe przekasek, jezeli
pacjent bardzo obawia si¢ przyjmowania
dodatkowych dawek insuliny
Dlugoterminowe:
¢ Intuicyjne planowanie positkow
z dostosowywaniem dawek insuliny

¢ Utrzymywanie w bezpiecznych
granicach stezen glukozy we krwi
i nieobecnos¢ ketonow

* HbA  w bezpiecznym zakresie,
zniechecanie do obierania
perfekcyjnych celéw dotyczacych
HbA oraz przed-
i popositkowego SMBG

Dlugoterminowe:

¢ Stale SMBG i podawanie insuliny

* HbA <7%

DKA - cukrzycowa kwasica ketonowa, MNT - leczenie dieta, RD — dyplomowany dietetyk, SMBG - samodzielne monitorowanie st¢zenia glukozy we krwi

i tgtna mogg by¢ zwigzane z odwodnieniem
czy neuropatia uktadu autonomicznego.
Nalezy wykona¢ przesiewowe badania labo-
ratoryjne zgodnie z wytycznymi ADA.?
W przypadku klinicznego podejrzenia za-
burzen elektrolitowych nalezy réwniez wy-
kona¢ zestaw badan biochemicznych.
Podczas badania przedmiotowego nalezy
zwrdci¢ uwage na skore pod katem sinicy
obwodowej, urazow i charakterystycznych
dla cukrzycy zmian martwiczych. Powinno
si¢ przeprowadzi¢ badanie neurologiczne
w celu wykrycia neuropatii czuciowej lub
ruchowej, ktore czgsto wystepujg nawet
u mtodych chorych na ED-DMT1. Wazne,
aby zapyta¢ o zmiany dotyczace widzenia,
dretwienie, mrowienie czy ostabienie.
We wczesnych stadiach leczenia czesto wy-
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stepuja zaburzenia widzenia wynikajace

z obrz¢ku moézgu, w miar¢ poprawy kontro-
li glikemii. Na tym etapie leczenia dos¢ cze-
ste sg rowniez obrzeki obwodowe.
Stanowig one duze wyzwanie terapeutyczne
ze wzgledu na wrazliwosc chorych na zmia-
ny masy i ksztaltu ciata.

Nalezy takze zapytac¢ o objawy sugeru-
jace porazenie zotadka, takie jak wzdecia,
nudnosci czy uczucie nadmiernej pelno-
Sci. Wielu chorych ograniczajacych jedze-
nie cierpi na pewnego stopnia porazenie
zoladka, ale ten objaw jest szczegblnie
czesty i nasilony u chorych na ED-DMT1
narazonych na dlugotrwalg hiperglike-
mie.

W miar¢ poprawy kontroli glikemii mo-
ze rowniez rozwijac si¢ lub nasilac¢ bolesna

neuropatia obwodowa. Jak wspomniano
wczesniej, jest to jedna z przyczyn, dla
ktorych nalezy unikac rygorystycznego
wyréwnywania stezen glukozy na weze-
snym etapie leczenia. Stopniowe obniza-
nie Sredniego stezenia glukozy w ciagu
kilku miesiecy moze zmniejszy¢ nasilenie
objawow dotyczacych widzenia, ze strony
przewodu pokarmowego i obwodowego
ukladu nerwowego, a nawet zmniejszy¢
nasilenie obrzekow.

Leki przeciwcukrzycowe

Po ustabilizowaniu poziomu ptynow

i ustgpieniu obrz¢kow zespot terapeu-
tyczny powinien powaznie zajgc si¢ cig-
glym niepokojem chorych o ewentualny
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przyrost masy ciata. Kiedy chorzy probuja
obnizy¢ stezenie glukozy we krwi i do-
Swiadczajg niechcianego przyrostu masy
ciata, ponoszac przy tym porazke w od-
chudzaniu, moze to znowu zwic¢kszaé wy-
korzystywanie strategii ograniczania
dawek insuliny w celu zmniejszenia masy
ciala. Dlatego jest wazne, aby edukowac
chorych i omawia¢ z nimi odczucia zwia-
zane z przyrostem masy ciala podczas le-
czenia.

Nalezy podkreslic, ze plan insulinotera-
pii musi by¢ indywidualnie dostosowany
do potrzeb kazdego chorego na cukrzyce,
réwniez tych z ED-DMT1. Najlepszy plan
insulinoterapii ustalany jest na podstawie
indywidualnie okreslonego zapotrzebowa-
nia na insuling, przy czym lekarze powinni
uwzglednic takie czynniki, jak styl zycia,
typ zachowan zwigzanych z zaburzeniami
odzywiania (np. ograniczanie dawek insu-
liny, epizody objadania si¢/wywotywania
wymiotéw i przeczyszczania lub ogranicza-
nie kalorii) i ogélne postepy w leczeniu.
Wielokrotne podawanie insuliny w ciagu
dnia (tzn. dawki podstawowe
i okolopositkowe, fizjologiczna insulinote-
rapia) lub stosowanie pompy insulinowej
moga pozwoli¢ pacjentom na zachowanie
wigkszej elastycznosci przy planowaniu
positkow i precyzji dawkowania insuliny.
Taka strategia leczenia moze nie by¢ wla-
Sciwa u chorych na ED-DMT1, kt6rzy
w istotnym stopniu ograniczaja dawki in-
suliny. W tej sytuacji przejscie na stosowa-
nie jednoczesnie réznych rodzajow
insuliny, np. mieszanek 70/30, moze po-
prawic przestrzeganie zalecen przez cho-
rych do czasu, zanim nie beda gotowi
na bardziej ztozony plan leczenia insulina.

Planowanie diety

Planowanie sposobu odzywiania i posit-
kéw u chorych na cukrzyce powinno by¢
ukierunkowane na kontrolowanie ilosci
spozywanych weglowodanow, ktére bez-
posrednio wplywajg na st¢zenie glukozy
we krwi. State skupianie si¢ na zawartosci
weglowodanow i kalorii w positkach mo-
ze jednak u niektorych chorych na cu-
krzyce prowadzi¢ do przyjmowania zbyt
sztywnych, rygorystycznych standardow,
prowadzacych do ograniczen dietetycz-
nych, ktére sa najwazniejszym czynni-
kiem prowokujacym cykl epizodow
objadania sie i przeczyszczania.®” Dlate-
go leczenie dieta (medical nutrition the-
rapy, MNT) powinno obejmowac
elastyczne i nierestrykcyjne podejscie
do jedzenia oraz ksztattowac taki sposob
odzywiania, ktory bedzie akceptowany
przez calg rodzine dla poprawy ogélnego
stanu zdrowia.
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Dietetycy mogg si¢ niepokoic, ze cele
edukacyjne dotyczace diety stosowanej
w skutecznym leczeniu cukrzycy® sa
sprzeczne z celami edukacyjnymi w lecze-
niu zaburzen odzywiania sie.” W rzeczywi-
stosci konflikt jest niewielki. Celem
leczenia obydwu zaburzen jest normaliza-
¢ja sposobu odzywiania przy wykorzysta-
niu modyfikacji calej diety. To podejscie
koncentruje si¢ bardziej na ,,umiarkowa-
niu i zachowaniu proporcji odpowiadaja-
cych zdrowemu stylowi zycia niz
swoistych sktadnikach odzywczych i ro-
dzajach pokarmoéw™ (tab. 2).

W pisSmiennictwie niewiele jest infor-
magji na temat wlasciwego planowania po-
sitkéw u chorych na ED-DMT1. Autorzy
zalecaja taczenie strategii planowania po-
sitkow wykorzystywanych zarowno w le-
czeniu cukrzycy typu 1, jak i zaburzen
odzywiania si¢. Poniewaz wigkszos¢ cho-
rych na ED-DMT1 odzywia si¢ w sposob
nieprawidlowy — niewystarczajacy i powo-
dujacy wysokie stezenia glukozy we krwi
— wazne jest wprowadzanie zréwnowazo-
nej diety, zapewniajacej stezenia glukozy
we krwi jak najbardziej zblizone do warto-
Sci przyjetych za docelowe przez zespot
zajmujacy si¢ leczeniem cukrzycy. Cele
MNT s3 dostosowywane w zaleznosci
od charakteru i nasilenia objawow zabu-
rzefi odzywiania (tab. 1).

Na poczatku leczenia do osiagnigcia od-
powiedniego ogdlnego stanu odzywienia
konieczne moze by¢ danie pierwszenstwa
strategii liczenia jednostek weglowodano-
wych wykorzystywanej w leczeniu cukrzycy.
Chorym umiejacym liczy¢ jednostki weglo-
wodanowe moze by¢ trudno przejs¢ do pla-
nu odzywiania stosowanego w leczeniu
zaburzef odzywiania. Ze wzgledu na pro-
blemy towarzyszace zaburzeniom odzywia-
nia chorzy moga zmagac si¢ z checia
kontynuowania ograniczania niekt6rych po-
karmow lub grup pokarméw (np. jesc tylko
jedzenie niezawierajace weglowodanow lub
tylko 15 g weglowodanéw jednorazowo, al-
bo znacznie ograniczac spozycie thuszczow).

Duze znaczenie ma prowadzenie szcze-
gotowej edukacji, ktora pomaga chorym
w stopniowym zaakceptowaniu bardziej
elastycznego sposobu odzywiania,
przy mniejszej liczbie sztywnych zasad
i nierealnych oczekiwan. Chorzy, ktérzy
wezesniej zostali nauczeni przestrzegania
sztywnych planow dietetycznych w lecze-
niu cukrzycy, moga borykac si¢ z zywymi
wspomnieniami restrykcji pokarmowych.
Z tych ztozonych powodéw chorzy na
ED-DMT1 mogg wymagac cigglego zache-
cania do zaakceptowania nowej zasady,
zgodnie z ktora wszystkie pokarmy moga
by¢ odpowiednie w planie zdrowego
odzywiania.

Niektore aspekty leczenia
psychiatrycznego:
przewidywanie i czeste
przeszkody w rozwiazywaniu
problemoéw

Pomaganie chorym w identyfikowaniu,
przewidywaniu i przezwyci¢zaniu czg-
stych trudnosci z rozwigzywaniem pro-
bleméw w procesie zdrowienia moze
sprzyja¢ umacnianiu wigzi z zespolem te-
rapeutycznym i zmniejszac ryzyko nawro-
tu objawow lub rezygnacji z leczenia. Ta
czeS¢ artykutu zaktada, ze w optymalnych
warunkach leczenie ED-DMT1 obejmuje
cotygodniowe spotkania ze specjalista
zajmujacym si¢ zdrowiem psychicznym.
Jezeli jednak dostep do leczenia psychia-
trycznego jest ograniczony, niektore

z tych probleméw mozna rozwigzywac

z udziatlem innych cztonkéw zespotu zaj-
mujacego si¢ leczeniem cukrzycy.
Przyrost masy ciala. Jednym z pierw-
szych wyzwan, z ktorymi wigkszosc¢ cho-
rych mierzy si¢ we wczesnej fazie leczenia,
jest przyrost masy ciala zwigzany z wyrow-
naniem st¢zen glukozy we krwi. Jezeli pa-
cjenci systematycznie ograniczali dawki
insuliny i s odwodnieni na poczatku le-
czenia, nalezy us§wiadomic¢ im mozliwos¢
zatrzymywania ptynow i powstawania
obrzekow. Pacjentow trzeba przestrzec, ze
moga czuc si¢ grubi, wzdeci i ogolnie od-
czuwac dyskomfort, jednak zatrzymywanie
plynow jest okresowe i nie wiaze si¢ z roz-
wojem tkanki tluszczowej. W tej sytuacji
korzystne moze by¢ zachecanie ich do wy-
pijania wystarczajacych ilosci ptynow

i ograniczania stosowania Srodkéw dziata-
jacych moczopednie, np. zawierajacych
kofeine.

Ze wzgledu na wrazliwos¢ tej grupy
chorych na zmiany masy i ksztattu ciata
powstawanie obrz¢kéw na samym po-
czatku leczenia stanowi dla nich niezwy-
kle wyzwanie. Podczas omawiania tego
problemu chorzy czesto odwotujg si¢
do wczesniejszych doswiadczen, poczu-
cia dyskomfortu i dezorientacji zwigza-
nego z zatrzymywaniem ptynow, ktore
prowadzito do nawrotu ograniczania
stosowania insuliny i innych nieprawi-
dtowych zachowan zwiazanych z jedze-
niem.

Monitorowanie stezenia glukozy. Nie-
zaleznie od lgku przed przytyciem w sy-
tuacji, kiedy lekarze, cztonkowie rodziny
i sami chorzy majg nierealne i perfekcyj-
ne oczekiwania dotyczace stezen gluko-
zy we krwi, moze si¢ pojawic frustracja

i poczucie porazki. Ustalanie wzrastaja-
cych i mozliwych do osiagni¢cia celow
dotyczacych wartosci stezen glukozy’
moze réwniez pomoc w utrzymaniu mo-
tywacji chorych, zmniejszaniu poczucia
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Tabela 2. Catosciowe ujecie diety w ED-DMT1

Temat Postawa w zaburzeniach Postawa Kompromis
odzywiania w cukrzycy w ED-DMT1
Wszystkie pokarmy Tak Bardzo wazne Podobnie
sq potrzebne”
Liczba grup 7 1 gtéwna (weglowodany) Koncentrowanie si¢ na 7 grupach jest wazniejsze
pokarmowych niz samo liczenie we¢glowodanow

Odpowiednia wielko§¢

Przyblizone okreslanie

Bardzo wazne przy liczeniu

Szacowanie wielkosci positku moze by¢

porcji pozywienia/pomiary porgji jest wlasciwe weglowodanow takie jak wtedy, kiedy chory je poza domem,
zamiast mierzenia wszystkiego
Indywidualny plan Tak (3 positki/3 przekaski) Bardzo wazny przy ustalaniu Plany odzywiania zawsze s3 zindywidualizowane,
odzywiania i wykorzystywaniu proporcji jezeli jednak chory leczy si¢ z powodu zaburzen
insuliny do weglowodanow odzywiania, zacheca si¢ go do stosowania
diety wtasciwej dla zaburzen odzywiania
Przekaski Bardzo wazne Niepotrzebne, spozywanie Dobierane indywidualnie, w zaleznoSci

przekasek wymaga przyjmowania
dodatkowych dawek insuliny

od schematu insulinoterapii i objawow
zaburzen odzywiania si¢

Etykietki na produktach Nie czytac¢ Bardzo wazne Podejscie indywidualne, w zaleznosci od schematu
spozywczych insulinoterapii i objawow. Jezeli skupianie si¢
na etykietkach powoduje nasilenie objawow
zaburzen odzywiania, nalezy zach¢ca¢ chorych
do szacowania porcji z pomoca dietetyka
Pokarmy dietetyczne/ Niewlasciwe Wazne, nalezy zache¢cac Akceptuje si¢ umiarkowane stosowanie

bez dodatku cukru

do stosowania tego typu
produktéow

napojow dietetycznych, substytutéw cukru
oraz syropow/gum/mi¢téwek bez dodatku cukru

Thuszcze

Wazne, aby znalazty si¢
w diecie, ale si¢ na nich
nie koncentrowac
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Najwazniejszy element
edukacji w cukrzycy,
wigksze znaczenie u dorostych

Spozywanie thuszczow w umiarkowanych ilosciach
jest wazne dla ogolnego stanu zdrowia; dtugotrwata
edukacja koncentruje si¢ na spozywaniu thuszczow
zdrowszych zamiast nasyconych lub trans
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wypalenia, a takze ryzyka nawrotu lub
przedwczesnej rezygnacji z leczenia.
Hipoglikemia. Rowniez obawa przed hi-
poglikemia moze u chorych na cukrzyce
prowadzi¢ do narzucania sobie wyzszych
wartoSci w ramach kontroli glikemii niz za-
lecane przez zespot zajmujacy si¢ lecze-
niem cukrzycy. Lek przed hipoglikemig
moze stanowi¢ odrebng posta¢ ED-DMT1,
cho¢ istniejg takze wzajemne powigzania
miedzy obawa przed hipoglikemig

a ED-DMT1. Prébujac utrzymac wysokie
wartosci stezen glukozy, aby uniknac¢ hipo-
glikemii, niektorzy chorzy przyznaja, ze
odkryli zaleznos¢ mig¢dzy hiperglikemia

a utratg masy ciala i wtornie do tego roz-
wija si¢ u nich ED-DMTT.

Poniewaz jedng z form zwalczania hi-
poglikemii jest jedzenie pokarmow zawie-
rajacych weglowodany, niekt6rzy chorzy
twierdza, ze leczenie moze u nich wyzwa-
la¢ epizody niekontrolowanego objadania
si¢. Inni niepokojg si¢ przyjmowaniem
dodatkowych kalorii i dlatego unikajg ko-
niecznosci leczenia hipoglikemii. Pomoc
moze przewidywanie wraz z chorymi, ze
leczenie hipoglikemii moze wyzwalac¢
obawe przed przejadaniem sig¢ i lgk
przed przytyciem. Aby zmniejszy¢ to ryzy-
ko, korzystne moze by¢ edukowanie cho-
rych na temat mozliwosci leczenia
hipoglikemii przez spozywanie kontrolo-
wanych porcji, np. zeli lub tabletek zawie-
rajacych glukoze, co moze si¢ wigzac
z mniejszym ryzykiem przejadania si¢ lub
wykorzystywania tych produktéw podczas
epizodow objadania sig.

Wraz z uptywem czasu i ustgpowaniem
objaw6w mozna przeformutowac cele te-
rapeutyczne w kierunku przyjmowania
wickszych dawek insuliny, zwigkszenia
ilosci spozywanych pokarméw, wigkszej
elastycznosci przy planowaniu positkow,
wigkszej regularnosci codziennych zwy-
czajow zwigzanych z jedzeniem i czgst-
szego monitorowania st¢zenia glukozy
we krwi. Czgste analizowanie wahan ste-
zen glukozy we krwi przez cztonkow ze-
spotu zajmujacego si¢ leczeniem
cukrzycy i dostosowywanie dawek lekow
do zmieniajacego si¢ zapotrzebowania
na insuling moze pomaéc w ograniczeniu
problemoéw zwigzanych z nawracajaca hi-
poglikemig i zmniejszy¢ ryzyko niepo-
trzebnego przyrostu masy ciata. Taki styl
czestego komunikowania si¢ miedzy
cztonkami zespotu i aktywne wspieranie
chorego moze réwniez pomoc w ustala-
niu i wzmocnieniu realnych oczekiwan
dotyczacych poprawy stezen glukozy we
krwi.

Hiperglikemia. Przewlekla hiperglikemia
zwigzana jest z poczuciem zmeczenia, za-
burzeniami snu i apetytu, obnizonym na-
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strojem i drazliwoscia. De Groot i wsp.’
opisuja wystgpowanie silnej zaleznosci
migdzy podwyzszonymi wartosciami he-
moglobiny A (Swiadczgcymi o hiperglike-
mii) a depresja, jednak charakter tej
zalezno$ci pozostaje niejasny. Innymi sto-
wy, nie wiadomo czy hiperglikemia jest
przyczyna obnizenia nastroju, czy tez jest
wtorna do depresji i towarzyszacej jej
mniejszej motywacji do samodzielnego le-
czenia cukrzycy. Lustman i wsp.' zauwazy-
li, ze ta zalezno$¢ moze by¢ wzajemna:
hiperglikemia jest wywolywana przez de-
presj¢ i niezaleznie przyczynia si¢ do nasi-
lenia objawow depresji. Wydaje sie, ze
dotyczy to kobiet chorych na cukrzyce

z zaburzeniami odzywiania.

U chorych czgsto ograniczajacych daw-
ki przyjmowanej insuliny obnizenie ener-
gii i nastroju towarzyszace hiperglikemii
moze si¢ przyczynia¢ do gorszego dbania
o siebie, obawy przed przytyciem i braku
nadziei, ze stan zdrowia i samopoczucie
kiedykolwiek si¢ poprawia. Objawy depre-
sji muszg by¢ leczone za pomocg lekow
i psychoterapii. Poprawe kontroli glikemii
mozna réwniez uzyskac przez zwigkszanie
swiadomosci chorych dotyczacej jej nieza-
leznego wplywu na popraweg nastroju
i energii.

Podsumowanie

Skuteczne ambulatoryjne leczenie
ED-DMT1 w idealnych warunkach powin-
no odbywac si¢ z udzialem wielospecjali-
stycznego zespolu, co jest uznawane

za standard opieki w zaburzeniach odzy-
wiania sie i cukrzycy."® Takie ztozone i wy-
Czerpujace programy terapeutyczne nie
zawsze jednak sa dostepne. Wazne jest za-
tem, aby klinicysci zajmujacy si¢ tymi cho-
rymi dysponowali wiedzg na temat
obydwu zaburzen i rozumieli, w jaki spo-
s6b moga wykorzystywac skuteczne stra-
tegie terapeutyczne dla kazdego z nich.
Poniewaz czasami wydaje si¢, ze cele

i strategie leczenia zaburzer odzywiania

i cukrzycy sg sprzeczne i przeciwstawne,
wazne, aby skutecznie oméwi¢ zwigzane
z tym problemy, koncentrujac sie¢ poczat-
kowo na ustabilizowaniu stanu somatycz-
nego pacjenta, a w dalszej kolejnosci
skupiajac na swoistych problemach cha-
rakterystycznych dla zaburzefi odzywiania
si¢ i stopniowo dazac do optymalnego le-
czenia cukrzycy.
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