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W SKROCIE

Zaburzenia odzywiania sig (eating disorders) sg powigzane z wieloma wspétwystepujacymi chorobami somatycznymi, majg negatywny wptyw na zdrowie psy-
chiczne i powodujg powazne pogorszenie jako$ci zycia, dlatego powinny by¢ jak najszybciej diagnozowane i leczone. We wczesnym stadium, zanim wystapig
typowe dla danych zaburzen problemy somatyczne, a objawy psychiczne sg mafo wyrazne, lekarze podstawowej opieki zdrowotnej mogg mie¢ problemy z ich
rozpoznaniem. Pomimo ze objawy psychiczne moga dominowa¢ nad somatycznymi, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej jest integralnym cztonkiem zespotu
odpowiedzialnego za leczenie tego typu zaburzen i odgrywa wyjatkowa role w procesie rozpoznawania i leczenia choroby. Informacje zawarte w artykule po-
chodza z prac opublikowanych miedzy 1 stycznia 1983 r. a 30 wrzes$nia 2009 r., znalezionych w wyniku przegladu medycznych baz danych, takich jak MEDLINE
i PubMed. Artykuty byty wyszukiwane pod katem nastepujacych stéw kluczowych: anoreksja (anorexia nervosa), bulimia (bulimia nervosa), zaburzenia od-
Zywiania sig (eating disorders), zaburzenia odzywiania nieokreslone w inny sposéb (eating disorders not otherwise specified), kompulsyjne objadanie
sig (binge eating), zesp6t kompulsyjnego objadania sig (binge-eating disorder), zespét jedzenia nocnego (night-eating syndrome). W pracy omowiono
réwniez praktyczne problemy, z jakimi mogg spotkac sig lekarze podstawowej opieki zdrowotnej w trakcie leczenia pacjentdw z zaburzeniami odzywiania sig,

oraz inne zagadnienia zwiazane z opiekg nad pacjentami, u ktérych wystepuja i zaburzenia somatyczne, i psychiczne.

apotrzebowanie na opieke medyczng nad osobami cierpigcy-

mi na zaburzenia odzywiania si¢ jest duze, a koszty hospita-
lizacji pacjentow wciaz rosng.! U co najmniej polowy dorostych
0s0b cierpiacych na zaburzenia odzywiania si¢ choroba zostala
rozpoznana przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.>?
Mimo ze lekarze ci odgrywajg wazng role w rozpoznawaniu i le-
czeniu zaburzen odzywiania, czesto nie sg oni w tym zakresie od-
powiednio wyszkoleni, dlatego zazwyczaj stwierdzaja wystgpie-
nie zaburzen odzywiania dopiero wtedy, gdy konsekwencje
zdrowotne, zardwno somatyczne, jak i psychiczne, sg juz za-
awansowane.>* W artykule oméwiono podstawowe zaburzenia
odzywiania sie, takie jak anoreksja (AN — anorexia nervosa), bu-
limia (BN - bulimia nervosa), zespot kompulsyjnego objadania sie
(BED - binge-eating disorder), zesp61 jedzenia nocnego (NES —ni-
ght-eating syndrome) 1 tzw. zaburzenia odzywiania nieokreslone
w inny sposob (EDNOS - eating disorder not otherwise specified),
spotykane u pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej. Opisa-
no objawy przedmiotowe i podmiotowe poszczegdlnych zabu-
rzen, zaprezentowano testy przesiewowe umozliwiajace ich roz-
poznanie oraz metody farmakologicznego i psychosocjologicznego
leczenia (tab. 1). W medycznych bazach danych (MEDLINE
i PubMed) wyszukali$my artykuly dotyczace badan nad zabu-
rzeniami odzywiania si¢, opublikowane miedzy 1 stycznia
1983 r. a 30 wrzesnia 2009 r., w ktorych pojawily si¢ takie stowa
kluczowe, jak: anoreksja (anorexia nervosa), bulimia (bulimia ne-

roosa), zaburzenia odzywiania si¢ (eating disorders), zaburzenia
odzywiania nieokre$lone w inny sposéb (eating disorders not
otherwise specified), kompulsyjne objadanie sig¢ (binge eating), ze-
sp6t kompulsyjnego objadania sie (binge eating disorder), zespot
jedzenia nocnego (night-eating syndrome). Dodatkowo dokona-
lismy przegladu bibliografii zamieszczonej we wczesniej wyszu-
kanych publikacjach.

Anoreksja

Anoreksja, inaczej jadlowstret psychiczny (anorexia nervosa),
wystepuje z czgstoscig okoto 0,5-1%, przy czym jest najczestsza
w grupie dorastajacych dziewczat oraz mtodych kobiet. Charak-
terystycznymi cechami tego zaburzenia jest nieprawidtowo ni-
ska masa ciala (co najmniej 15% ponizej naleznej), strach przed
przybraniem na wadze oraz nadmierne skoncentrowanie uwa-
gi na swoim wygladzie i wadze.” Mimo ze brak miesigczki (utra-
ta trzech nastgpujacych po sobie cykli menstruacyjnych) jest
obecnie objawem wymaganym do rozpoznania anoreksji, jego
istotnos¢ nie jest do konca pewna. W zwigzku z tym grupa ro-
bocza pracujaca nad kryteriami diagnostycznymi zaburzen od-
zywiania sig, ktore majg by¢ opublikowane w najnowszym wy-
daniu ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”
(DSM) (wydanie piate), powaznie rozwaza usuniecie tego obja-
wu jako koniecznego do rozpoznania anoreksji.* Wyrézniamy
dwa typy anoreks;ji: typ restrykcyjny i typ bulimiczny z przeja-
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daniem si¢/prowokowaniem wymiotow (binge-eating/purging sub-
type). Pacjenci z anoreksjg, ktorzy stale ograniczajg liczbe przyj-
mowanych kalorii i rzadko objadajg si¢, a potem prowokujg wy-
mioty, powinni by¢ zaklasyfikowani do typu restrykcyjnego,’ ci
natomiast, ktorzy regularnie si¢ objadajg lub prowokuja wy-
mioty, aby zapobiec przybywaniu na wadze, do typu bulimicz-
nego.’ Wielu pacjentow z rozpoznang anoreksjg typu restrykcyj-
nego w koncu bedzie miato problem z objadaniem sig, a u co
najmniej jednej trzeciej sposrod tych pacjentow rozwinie si¢
bulimia.!! Przejscie z anoreksji restrykcyjnej do anoreksji typu
bulimicznego lub bulimii zazwyczaj nast¢puje w trakcie 5 pierw-
szych lat choroby.!! U kobiet, u ktérych z anoreksji rozwinela sie
bulimia, czesto znéw powraca anoreksja.

Skuteczno$c¢ leczenia anoreks;ji jest staba, zaledwie 35-85% pa-
cjentow wraca do zdrowia, a rekonwalescencja trwa od 57 do 79
miesiecy.!? Anoreksja jest nie tylko zaburzeniem, ktére moze
przerodziC si¢ w stan przewlekty, ale rowniez jednym z najpowaz-
niejszych zaburzen psychicznych.!> Chorzy sg narazeni na roz-
ne zaburzenia somatyczne bedace skutkiem powaznej utraty
masy ciala oraz wspolwystepujacych zaburzen psychicznych,
ktére mogg by¢ przyczyng $mierci,” gtéwnie w wyniku samoboj-
stwa.!* Anoreksji czesto towarzyszy depresja, wynikajgca z ma-
Tej liczby kalorii przyjmowanych z pozywieniem i niskiej masy
ciata, ktéra zazwyczaj ustepuje po ponownym odzywieniu.'®
Czgsto wystepuja napady lgkowe, ktore zazwyczaj poprzedzaja
rozwoj choroby.

Wyniszczeni pacjenci wymagaja natychmiastowej opieki
medycznej. Nalezy wnikliwie obserwowac¢ ich pod katem ewen-
tualnego odwodnienia organizmu, zaburzen gospodarki elektro-
litowej, zaburzen czynnosci nerek, arytmii oraz zespotu ponow-
nego odzywienia. Hipomagnezemia moze by¢ przyczyng
hipokaliemii, ktora nie ustaje pomimo uzupelnienia potasu.
U pacjentéw z zaburzeniami odzywiania, szczegolnie tych, kt6-
rzy prowokujg wymioty, najbardziej powszechng formg zaburzen
réwnowagi kwasowo-zasadowej jest zasadowica. Nagte pojawie-
nie si¢ hipofosfatemii po rozpoczeciu prawidiowego odzywiania
si¢ moze by¢ zwiastunem zespotu ponownego odzywienia, cha-
rakteryzujacego si¢ naglymi zmianami w gospodarce wodnej
i elektrolitowej z hipomagnezemig, hipokaliemig, rozstrzeniami
zoladka i znacznymi obrzgkami. Co prawda zdarza sig to stosun-
kowo rzadko, ale zesp6t ponownego odzywienia moze by¢ przy-
czyng wystgpienia majaczenia, arytmii, $pigczki i zgonu.'® W po-
czatkowe;j fazie leczenia stopniowe przywracanie prawidtowego
odzywiania pacjenta z ciezkim niedozywieniem moze zapobiec
zespolowi ponownego odzywienia. Uzupelnianie niedoborow
fosforu nalezy rozpoczaé wczeSnie, a jego stezenie powinno byé
utrzymane powyzej 3,0 mg/dl (aby zamieni¢ jednostki na
mmol/l, nalezy wynik pomnozy¢ przez 0,323). U pacjentow
z anoreksjg nalezy codziennie kontrolowa¢ st¢zenie fosforu, ma-
gnezu, potasu oraz innych elektrolitéw w surowicy i w razie nie-
prawidiowosci rozpoczaé leczenie. Niezwloczne leczenie nalezy
podjaé rowniez w przypadku pacjentow o masie ciata stanowia-
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cej <70% prawidtowej lub gdy niskiej masie ciala towarzyszy
bradykardia, hipotonia, hipoglikemia, hipokaliemia lub hipofos-
fatemia.

Przewlekly negatywny wplyw anoreksji na zdrowie somatycz-
ne pacjentow jest dobrze poznany. Poniewaz choroba dotyka
przede wszystkim kobiety w okresie rozwoju szczytowej masy
kostnej, moze mie¢ powazny wptyw na uklad kostny.'>" Chociaz
powszechnie przepisuje si¢ kobietom z anoreksja leki zawiera-
jace estrogeny, gtownie doustne, ktore mialyby zahamowac uby-
tek masy kostnej, to jednak jest mato dowodow na skutecznosé
ich dzialania.”?? Uwaza si¢ takze, Ze mogg one negatywnie
wplywac na kobiety chore na anoreksje.”! Kiedy tylko pod wpty-
wem przyjmowania estrogenow dojdzie do przywrdcenia cyklu
menstruacyjnego, jest to sygnalem powrotu do odpowiedniej ma-
sy ciala i motywacja chorego do przybierania na wadze spada.?!

Cho¢ takie dzialanie nie zostalo w sposob systematyczny prze-
badane, wytyczne dotyczace leczenia anoreksji wskazujg na ko-
nieczno$¢ stosowania multidyscyplinarnego podejscia, na ktére
sktada sie¢ pomoc medyczna, zmiana diety oraz psychoterapia.?
Wartos¢ danych pochodzacych z przegladu pisSmiennictwa doty-
czacego anoreks;ji jest ograniczona ze wzgledu na matg liczebnosé
grup pacjentow biorgcych udzial w badaniach klinicznych oraz
brak badan prowadzonych z randomizacjg. Przeprowadzona nie-
dawno metaanaliza opublikowanych do tej pory prac pokazata, ze
zaden model psychoterapii nie ma przewagi w leczeniu anorek-
sji nad innymi. Dowiedziono jednak, ze w przypadku dzieci
i nastolatkow, ktére wezeSnie zachorowaly na anoreksje i u kt6-
rych historia choroby jest wzglgdnie krotka, w leczeniu zaburzen
odzywiania si¢ najlepsze rezultaty przynosi terapia rodzinna.?*%
Takie podejscie zaktada objecie rodziny specjalna formg terapii,
a takze pomoc rodziny w leczeniu chorego.”’

Chociaz selektywne inhibitory zwrotnego wychwytu seroto-
niny (SSRI - selective serotonin reuptake inhibitor) s czesto prze-
pisywane chorym cierpigcym na anoreksje, to w badaniach
z kontrolg placebo nie stwierdzono, aby leki te wptywaly na pro-
ces przybierania na wadze, przyspieszaly proces wychodzenia
z zaburzen odzywiania si¢ lub pomagaty w leczeniu psycholo-
gicznych probleméw zdrowotnych. Co wigcej, nie stwierdzono
znaczacych réznic w czasie, po ktérym nastgpowat nawrot cho-
roby u pacjentow z anoreksja, ktorzy wrdcili do prawidiowej ma-
sy ciala, miedzy tymi, ktérzy przyjmowali fluoksetyne, a tymi,
ktorzy otrzymywali placebo.?

Bulimia

Lekarze cze$ciej majg do czynienia z pacjentami chorymi na bu-
limie, inaczej zarfoczno$¢ psychiczng (BN — bulimia nervosa) niz
z tymi, ktorzy cierpig na anoreksj¢, poniewaz zachorowalnosé na
bulimi¢ wsrdd kobiet jest wyzsza (1,0%-1,5%). Osoby cierpigce
na bulimig czesto jednak ukrywajg swojg chorobe (jest to moz-
liwe, poniewaz ich wyglad fizyczny nie zmienia si¢ wyraznie, nie
sg one wychudzone) i tylko niewielka ich czgs¢ decyduje sie na
leczenie.>” Typowy pacjent chory na bulimie to kobieta w wie-
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ku 16-22 lat, jednak choroba moze si¢ tez pojawiC u starszych
0sob. Wyrdézniamy dwa typy bulimii: typ przeczyszczajacy i nie-
przeczyszczajacy. Bulimia typu przeczyszczajgcego charaktery-
zuje si¢ wystgpowaniem epizodow kompulsyjnego objadania sie
(zjadanie w sposob niekontrolowany nieprawdopodobnych ilo-
sci jedzenia w krotkim czasie), po ktérym nastepujg takie zacho-
wania kompensacyjne, jak prowokowanie wymiotow, naduzywa-
nie Srodkow przeczyszczajacych i lekéw moczopednych.’ Drugi
typ bulimii, nieprzeczyszczajacy, zwigzany jest z wykonywa-
niem intensywnych ¢wiczen fizycznych, stosowaniem gltodow-
ki lub $cistej diety.’ Tak samo jak pacjenci z anoreksjg, osoby
chore na bulimi¢ mogg przywigzywac nadmierng wage do wila-
snego wygladu oraz ciggle przejmowac sie tym, ze przybiorg na
wadze.’ Obecnie, jeSli wystepuje kompulsyjne objadanie si¢ oraz
wymuszanie wymiotéw w pofaczeniu z niskg masg ciala i zani-
kiem miesigczkowania, rozpoznaje sie anoreksje. Do przejscia ze
stanu anoreksji do bulimii dochodzi czgsto, natomiast odwrot-
na sytuacja zdarza si¢ stosunkowo rzadko, z wyjatkiem przypad-
kow, kiedy poczatkowo rozpoznano anoreksje.!!

Testem przesiewowym, pozwalajacym na wykrycie gléwnych
objawow psychopatologicznych zwigzanych z anoreksjg lub bu-
limig na wczesnym etapie choroby, jest prosty kwestionariusz
SCOFF (Sick — wymiotowanie, Control — kontrola, Others — in-
ni, Fourteen - czternascie, Food - jedzenie), skladajgcy sie
z 5 pytan, na ktore pacjent musi odpowiedzie¢ w czasie nie
dluzszym niz 2 minuty.”* Jest to test o wysokiej swoistosci
i czulo$ci w rozpoznawaniu anoreksji i bulimii.?**! Zawiera na-
stepujace pytania:
¢ (Czy zdarzylo ci si¢ wywola¢ wymioty z powodu nieprzyjem-

nego uczucia petnosci?

* (Czy boisz sie, ze straciles/as kontrolg nad iloScig spozywane-
go jedzenia?

* (Czy uwazasz, ze jeste$ gruby/a, podczas gdy inni méwis, ze je-
ste$ za chudy/a?

* (Czy ostatnio schudte$/as wigcej niz 14 funtow (ok. 6 kg)

w ciggu 3 miesigcy?

* Czy kwestia jedzenia dominuje w twoim zyciu?

Wprawdzie uwaza sie, ze uzyskanie co najmniej dwoch twier-
dzacych odpowiedzi upowaznia do podjecia dalszych badan
w kierunku zaburzen odzywiania si¢, wydaje si¢ jednak zasad-
ne zebranie dodatkowych informacji na temat objawow zaburzen
odzywiania, nawet jesli jest tylko jedna odpowiedZ twierdzaca,
poniewaz wyrazny spadek masy ciala lub prowokowanie wymio-
tow powinny by¢ wystarczajgcg przestankg do podjecia wnikli-
wej obserwacji pacjenta.’®*? Nalezy by¢ wyjatkowo podejrzli-
wym w przypadku osob, u ktdérych doszto do znacznego spadku
masy ciala, szczegélnie jeSli wczesniej byta ona w normie.

Na podstawie badania przedmiotowego mozna nie wykry¢
bulimii. Wigkszo$¢ chorych bgdzie miata prawidtowa masg cia-
ta. Wskazowka moze by¢ objaw Russella: odciski lub otarcia na
grzbietowej powierzchni dloni umiejscowione w okolicy §rodre-
cza 1 paliczkow, spowodowane powtarzajacym si¢ kontaktem
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skory z siekaczami w trakcie prowokowania odruchéw wymiot-
nych. Innymi objawami przedmiotowymi sg nadspodziewanie
czesto pojawiajaca sie prochnica oraz uszkodzenia szkliwa spo-
wodowane czgstym wymiotowaniem. Wyniki badan laboratoryj-
nych wskazujace na hipokaliemie, zasadowicg lub hipochloremie
u pozornie zdrowej mtodej kobiety rowniez powinny skionié¢ do
wnikliwej obserwacji pacjentki. Podobnie jak w przypadku pa-
cjentow z anoreksjg typu bulimicznego hipomagnezemia moze
by¢ przyczyna hipokaliemii, ktdra nie ustaje pomimo uzupetnie-
nia potasu. Nieprawidlowosci dotyczace gospodarki elektrolito-
wej oraz zaburzenia pracy jelit (np. wzdecia, spowolniona pery-
staltyka jelit) sg czestymi powiklaniami bulimii.

Najbardziej skuteczng metodg leczenia pacjentéw cierpig-
cych na bulimie jest terapia poznawczo-behawioralna (CBT - co-
gnitive behaviour therapy). Jej celem jest zmiana konkretnych za-
chowan pacjenta oraz jego sposobu myslenia powodujacego
utrzymywanie si¢ epizodow objadania si¢ i wymuszania wymio-
tow. Fluoksetyna i inne leki przeciwdepresyjne z grupy selektyw-
nych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny sg jedynymi
lekami zatwierdzonymi przez Food and Drug Administration do
stosowania w leczeniu bulimii. Wigkszos¢ innych stosowanych
grup lekow przeciwdepresyjnych przynosi pewne korzysci, nie-
zaleznie od tego, czy pacjent cierpi na depresje, czy nie; nalezy
jednak zaznaczyé, ze bupropion jest przeciwwskazany, gdyz
zwigksza ryzyko wystapienia napadow drgawkowych u osob
z zaburzeniami odzywiania si¢. Ogolnie rzecz biorac, stosowanie
farmakoterapii w celu zmniejszenia objawow bulimii i innych
zaburzen wspotwystepujacych jest uzasadnione; uwaza si¢ jed-
nak, ze leczenie farmakologiczne powinno by¢ uzupelnieniem
psychoterapii.

Zespot kompulsyjnego objadania sie

Zespol kompulsyjnego objadania sie (BED - binge-eating disorder)
charakteryzuje si¢ niekontrolowanym spozywaniem duzej ilosci
jedzenia w ciggu 2 godzin.’ Dodatkowe cechy to nieprzyjemne
uczucie przepelnienia, gwaltowne jedzenie, jedzenie w samotno-
§ci, jedzenie pomimo braku gtodu, uczucie obrzydzenia do same-
go siebie po jedzeniu.** U os6b z zespotem kompulsyjnego ob-
jadania si¢ nie wyst¢puja zachowania kompensacyjne (takie jak
prowokowanie wymiotow, naduzywanie sSrodkow przeczyszcza-
jacych) charakterystyczne dla bulimii.’ Diagnozujgc zesp6t kom-
pulsyjnego objadania sie, lekarze powinni umie¢ trafnie odréz-
ni¢ to zaburzenie od przejedzenia. Przejadanie si¢ czesto jest
uwarunkowane spolecznie. Do przejedzenia moze dojsé wtedy,
gdy jestesmy zrelaksowani, zadowoleni i mamy tatwy dostep do
duzej ilosci jedzenia, a inne osoby uczestniczace w positku tez
zjadajg nadmierne ilosci pozywienia. Natomiast osoby z zaburze-
niami odzywiania si¢ objadajg si¢ w sposob niekontrolowany, za-
Zwyczaj potajemnie i w momentach spadku nastroju. Lekarze
podstawowej opieki zdrowotnej w diagnostyce zespolu kom-
pulsyjnego objadania si¢ mogg zastosowac test postaw wobec je-
dzenia (EAT - Eating Attitudes Test), ktory jest najbardziej
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dnych populacjach i dotyka

osoby z réznych grup wiekowych (po-

0w zajmujacyc
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dk
nadwagi (30%) oraz wsrod osob cier-

2

si¢.” Alternatywnie mozna wykorzystac
osro

Eating Disorder Diagnostic Skale,
22-elementowy kwestionariusz wypet-
stworzony w celu rozpoznawania ano-
reksji, bulimii i zespotu kompulsyjnego
objadania si¢, zgodny z kryteriami
Questionnaire on Eating and Weight

Patterns-Revised, ktory dostarcza in-
formacji diagnostycznych dotyczacych

zespolu kompulsyjnego objadania sie,
w polaczeniu z dodatkowo zebranymi
informacjami na temat diety oraz prze-
biegu zmian masy ciala pacjenta, byt
powszechnie wykorzystywany do ba-
dan z udzialem réznych spotecznosci

i proéb klinicznych, wigcznie z powaznie
otylymi osobami zakwalifikowanymi

do operacji bariatrycznych.!0353
cji ogdlnej wynosi 2-3%,? jest jednak
pigcych na powazng otyto§é (50%).%

Zesp6l kompulsyjnego objadania si¢
i u kobiet, jest rozpoznawany w wielu

rozpowszechnionym testem przesiewo-
wym w kierunku zaburzen odzywiania
niany samodzielnie przez pacjenta,
DSM-IV.? Kwestionariusz pod nazwg
wystepuje zard0wno u mezczyzn, jak
miedzy 25. a 50. r.z.).2 Dolegliwosci so-
matyczne zwiazane z tym zaburzeniem
sq zazwyczaj nastepstwem otyltosci.’®
Mimo ze wyniki niektorych badan su-
geruja, ze zespol kompulsyjnego obja-
dania si¢ moze by¢ wskaznikiem pro-

réznoro

gnostycznym probleméw z uzyskaniem

dobrych wynikéw leczenia otylosci,

dane na ten temat sg rozbiezne. Ponie-
waz wielu pacjentow cierpigcych na

zespot kompulsyjnego objadania si¢ to
osoby z nadwagg lub otyloscig, nie do
konca wiadomo, czy powinno si¢ naj-
pierw skierowac pacjenta na leczenie
otylosci metodg behawioralng czy roz-
poczaé leczenie zespotu kompulsyjne-
go objadania si¢. Trwajg gorace dys-
kusje na ten temat. Niektére dowody
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empiryczne wskazuja, ze udzial pacjenta w programie leczenia
zespolu kompulsyjnego objadania si¢ korzystnie wplywa na od-
legte wyniki walki z nadwagg.®

Potwierdzono doswiadczalnie, ze najlepsze rezultaty w lecze-
niu kompulsyjnego objadania si¢ przynosi psychoterapia po-
znawczo-behawioralna.**# Leczenie wylacznie farmakologiczne
za pomocg roznych lekow okazato si¢ mato skuteczne. W kilku
badaniach klinicznych z randomizacja i kontrola placebo wyka-
zano, ze sybutramina wplywa na redukcje zachowan zwiaza-
nych z kompulsyjnym objadaniem si¢ oraz na spadek masy cia-
Ta [sybutramina zostala wycofana przez producenta z obrotu
w odpowiedzi na watpliwosci ekspertow FDA i EMEA co do
profilu bezpieczenstwa w niektérych populacjach pacjentéw na
podstawie m.in. badania klinicznego SCOUT - przyp. red.].¥
W badaniu z randomizacjg i kontrolg placebo wykazano wyzszy
stopien remisji zespotu kompulsyjnego objadania si¢ u bada-
nych, ktorzy przyjmowali topiramat i jednoczesnie brali udziat
w terapii poznawczo-behawioralnej, niz u tych, ktérym podawa-
no tylko placebo. Pozytywny wplyw leczenia farmakologiczne-
go wraz z terapig poznawczo-behawioralng na spadek masy cia-
Ta u otytych, kompulsyjnie objadajacych si¢ osob potwierdzajg
inne badania z randomizacja, w ktorych pacjenci byli poddawa-
ni terapii poznawczo-behawioralne;j i jednoczesnie przyjmowali
orlistat.* W terapii zespotu kompulsyjnego objadania si¢ po-
winno si¢ zatem gczy¢ psychoterapi¢ z leczeniem farmakologicz-
nym oraz poradnictwem dotyczacym wiasciwego odzywiania sig.

Zespot jedzenia nocnego
Zespot jedzenia nocnego (NES — night-eating syndrome) zostat po
raz pierwszy opisany przez Stunkarda i wsp.* juz na poczatku lat
50. ubiegtego wieku jako zaburzenie, na ktore skladajg si¢ poran-
na anoreksja, wieczorna hiperfagia oraz bezsennos¢. Czgstos¢ wy-
stepowania tego zaburzenia jest tym wieksza, im wieksza zawar-
tos¢ tkanki ttuszczowej w organizmie; w populacji ogélnej wynosi
1,5-5,2%, u otytych pacjentéw ambulatoryjnych — 6-14%, a u pa-
cjentéw wymagajacych operacyjnego leczenia otylo$ci — 8-42%.44
Zespol jedzenia nocnego, zazwyczaj postrzegany jako odlegly
skutek zmian w dobowym rytmie odzywiania si¢, moze nasila¢
si¢ w wyniku stresu.”® Zaburzenie to nalezy odr6zni¢ od zabu-
rzen odzywiania si¢ zwiazanych ze snem, parasomni, ktora wy-
stepuje w populacji duzo rzadziej i polega na spozywaniu niety-
powego jedzenia lub substancji niespozywczych w stanie
polprzytomnym lub w trakcie chodzenia w czasie snu, i moze
by¢ zwigzana z przyjmowaniem lekow nasennych.”! Przeprowa-
dzona niedawno ocena kryteriéw diagnostycznych zespotu jedze-
nia nocnego pozwolila wyr6znié trzy gtéwne cechy charaktery-
styczne dla tego typu zaburzen:
* wieczorna hiperfagia lub jedzenie w nocy
* trudnosci z za$nigciem
* budzenie si¢ ze snu.
Do rozpoznania zespotu jedzenia nocnego konieczne jest
wystgpienie dwoch pierwszych objawow.*

Medycyna
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Behawioralne i psychologiczne objawy towarzyszace zespoto-
wi jedzenia nocnego zostaly szczegélowo opisane w piSmiennic-
twie medycznym. Stwierdzono, ze osoby, ktore jedza w nocy, spo-
zywajg wiecej positkow w ciggu doby (9,3 v. 4,2 positki) i wiekszg
czeS¢ kalorii przyjmuja w positkach spozywanych pomiedzy go-
dzing 20. a 6. rano (>50% v. 36% w przypadku osob bez tych za-
burzen), znacznie czesciej tez budzg si¢ w nocy.”! Nie ma jednak
roznic w liczbie kalorii ogotem spozywanych w ciagu doby po-
migdzy osobami chorymi a grupg kontrolng. Osoby z zespolem
jedzenia nocnego majg tendencj¢ do spozywania w nocy wyso-
koweglowodanowych przekasek charakteryzujacych si¢ wysokim
stosunkiem weglowodanéw do biatek (7:1).°! Zesp6t jedzenia
nocnego zwigzany jest tez ze stanem obnizonego nastroju (szcze-
golnie po godzinie 16.), depresja, codziennym stresem oraz ni-
ska samoocens, ktorej poziom jest jednak wyzszy niz w przypad-
ku zespolu kompulsyjnego objadania sie.***°52 Nawet u 40%
0s0b cierpigcych na zespot jedzenia nocnego moga jednocze$nie
wystepowac epizody kompulsyjnego objadania si¢. Jest to szcze-
golnie czeste wsrod osob leczonych z otylosci. Prawdopodo-
bienstwo wspolwystepowania obu typéw zaburzen odzywiania
si¢ jest jednak stosunkowo niskie w ogdlnej populacji.®®

Podstawowe zaburzenia somatyczne u 0sob z zespolem je-
dzenia nocnego to otylo$¢ oraz ograniczone mozliwosci
zmniejszenia masy ciala. Na razie nie dysponujemy zadng po-
twierdzong doswiadczalnie, skuteczng metodg leczenia tego
zaburzenia. W badaniach prowadzonych metods otwartej
proby oraz w badaniach klinicznych z randomizacja, a takze
w malych badaniach uwzgledniajacych porady na odlegtosc
udzielane przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej wy-
kazano pozytywny wplyw sertraliny na zmniejszenie epizo-
dow jedzenia nocnego, spadek masy ciala oraz poprawe na-
stroju pacjentow.’*

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej powinni podejrze-
wac zespot jedzenia nocnego u pacjentow walczacych z otytoscig
lub u tych, ktérzy majg trudnosci ze schudnigciem pomimo
wysitku. W diagnostyce nalezy skupic si¢ na ustaleniu, czy u pa-
cjenta wystepuje wieczorna hiperfagia lub jedzenie nocg (po
wieczornym positku), trudnosci z zaSnigciem oraz budzenie si¢
ze snu. Trudnosci z zasypianiem w polaczeniu z jedzeniem po
wieczornym positku pokarméw, ktore zawierajg 25-50% Iacznej
liczby kalorii przyjmowanych w ciagu doby, z duzym prawdopo-
dobienstwem $wiadczg o wystgpieniu zespolu nocnego jedze-
nia.* Jesli rozpoznanie potwierdzi sie, lekarz powinien zachecié
pacjenta do regularnego spozywania positkow w ciggu dnia, po-
tozy¢ szczegblny nacisk na wprowadzenie zmiany godzin je-
dzenia oraz zwiekszenie udziatu biatka w diecie. Pomocne mo-
ze by¢ — podobnie jak w przypadku innych zaburzen odzywiania
- skierowanie pacjenta do dietetyka. Nalezy ponadto oceni¢ na-
stroj oraz poziom stresu jako czynniki moggce wplywac na pro-
blemy w odzywianiu si¢. Wskazane jest, aby osoby z obnizonym
nastrojem, zyjace w stresie oraz te, u ktorych utrzymuja si¢ za-
chowania zwigzane z nocnym jedzeniem, skierowac na leczenie
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psychiatryczne. Wielu pacjentéw moze skorzystaé z udostepnio-
nych im materiatéw edukacyjnych.*

Zaburzenia odzywiania si¢ nieokreslone w inny sposob
Wigkszo$¢ pacjentéw z zaburzeniami odzywiania si¢ kierowa-
nych do szpitala to osoby z rozpoznanym tzw. zaburzeniem od-
Zywiania si¢ nieokreslonym w inny sposéb (EDNOS - eating di-
sorder not otherwise specified). Zaburzenia tego typu zostaly opisane
w ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”
(wydanie czwarte, tekst zmieniony) jako powazne kliniczne za-
burzenie odzywiania si¢, ktorego objawy nie mieszczg si¢ w dia-
gnostycznych kryteriach dla anoreksji lub bulimii.”” EDNOS jest
obecnie okreslane jako ,kategoria diagnostyczna wymagajaca
dalszych badan”, dlatego u pacjentéw z zaburzeniem typu kom-
pulsyjnego objadania si¢ (BED) mozna takze postawic formal-
ne rozpoznanie EDNOS. Ponadto EDNOS moze stanowi¢ for-
malne rozpoznanie kliniczne w niektérych przypadkach osob
z zespolem jedzenia nocnego, u ktorych stwierdza sie szczegdl-
nie problematyczne zaburzenia, ze wzgledu na historyczny brak
jednomyslnosci we wskazéwkach klinicznych. Innym przykta-
dem, kiedy mozna ustali¢ rozpoznanie EDNOS, sg przypadki,
w ktorych u kobiety stwierdzono wszystkie objawy charaktery-
styczne dla anoreksji, ale jej cykl menstruacyjny zostal zachowa-
ny. Jeszcze inny przyklad to pacjenci, u ktorych zgodnie z obja-
wami mozna by stwierdzi¢ bulimig, ale zachowanie zwigzane
z kompulsyjnym objadaniem si¢ wyst¢puje u nich rzadziej niz
dwa razy w tygodniu, lub osoby z prawidtowa masg ciata, u kt6-
rych wystepuja zachowania kompensacyjne po spozyciu nie-
wielkiej iloSci jedzenia.* Niezgodno$¢ objawow z kryteriami
ustalonymi dla anoreksji i bulimii nie wyklucza wystgpowania
zaburzen odzywiania si¢ u pacjenta. W rzeczywistosci, u chorych
z zaburzeniami zaklasyfikowanymi jako EDNOS zauwazono, ze
Pi$miennictwo:
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nasilenie ogélnych objawdéw psychicznych jest duze, przebieg
choroby ciezki, a gtéwne objawy psychopatologiczne sg podob-
ne do tych, ktdére wystepuja u chorych na anoreksje lub bulimie.’’
W tabeli 2 zostaly opisane metody diagnostyczne, metody tera-
pii oraz sugestie dotyczace sposobu leczenia poszczegdlnych za-
burzen odzywiania sig.

Podsumowanie

Zaburzenia odzywiania si¢ to powazne zaburzenia psychiczne,
powiazane z wieloma wspolwystepujacymi chorobami somatycz-
nymi, negatywnie wplywajacymi na zdrowie psychiczne i powaz-
nie pogarszajgcymi jako§¢ zycia. Biorgc pod uwage skutki choro-
by oraz fakt, ze zapotrzebowanie na opieke medyczng wsrod
0s0b cierpigcych na zaburzenia odzywiania si¢ jest stosunkowo
duze, istotne wydaje si¢, aby lekarze potrafili trafnie rozpoznawaé
te zaburzenia. Mimo ze opisane typy zaburzen odzywiania si¢ roz-
nig si¢ pod wzgledem grup, w ktérych wystepuja, cigzkosci i ob-
jawow, we wszystkich przypadkach najlepsze skutki przynosza
skoordynowane, multidyscyplinarne dzialania taczace specjali-
styczne leczenie psychiatryczne z opiekg medyczng i monitoro-
waniem stanu pacjenta. Wazne jest roOwniez, aby pamietac, ze 0so-
by cierpigce na rozne zaburzenia odzywiania sie¢, od anoreks;ji do
zespolu jedzenia nocnego, 1aczy poczucie zakiopotania spowodo-
wane niezdolnoscig do kontrolowania jedzenia i masy ciata lub
strach przed oceng ich stanu zdrowia przez lekarzy. Opanowany,
cierpliwy lekarz, nieoceniajacy postawy pacjenta i majacy plan po-
stepowania moze skutecznie pomoc takim osobom.
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