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MONIKA BRONKOWSKA

ZABURZENIA ODZYWIANIA JAKO PROBLEM ZDROWOTNY
I PSYCHOSPOLECZNY

WSTEP

Zaburzenia odzywiania (ang. eating di-
sorders, ED) sa problemami natury psycho-
logicznej, cho¢ ich skutki obejmuja takze
sfere fizyczna 1 spoleczng. Najczesciej dia-
gnozowanymi zaburzeniami sa: jadlowstret
psychiczny (anoreksja, ang. anorexia nervo-
sa) i zartoczno$¢ psychiczna (bulimia, ang.
bulimia nervosa), zaréowno ich postacie kli-
niczne, jak i subkliniczne i atypowe. Inne
zaburzenia odzywiania to m.in.: pica u do-
rostych (laknienie spaczone), psychogenna
utrata laknienia, ograniczanie lub unikanie
przyjmowania pokarmoéw, zespol jedzenia
nocnego, bigoreksja, ortoreksja oraz zespol
kompulsywnego objadania sie (WHO 2012,
MICHALSKA i wspotaut. 2016). Niektore z
tych nieprawidlowosci zostaly okreslone jako
zaburzenia odzywiania wedlug klasyfikacji
IDC-10 i/lub DSM-5, inne zaklasyfikowane
sg do innych grup chorob lub obecnie nie
sg rozpoznane jako samodzielne jednost-
ki chorobowe. ED stanowia coraz bardziej
powszechny problem, zwlaszcza w kulturze
zachodniej, w ktorej promowany jest wizeru-
nek szczuplego ciala, a jednoczeSnie rosnie
tempo zycia, wymagania i presja otoczenia.
Niektore osoby moga zatracic sie w pogo-
ni za tym idealem i wyksztalci¢ zaburzenie
odzywiania, a dotyczy to przede wszystkim
dziewczat w okresie dojrzewania. Powstaje
zatem pytanie, co sprawia, iz dana osoba
jest podatna na wyksztalcenie takiego zabu-
rzenia. Jakie czynniki biologiczne, psycholo-

giczne, Srodowiskowe i rodzinne najbardziej
predysponuja do wystgpienia choroby? Czy
istnieja pewne wspoélne cechy wsréd oséb
chorujacych na ED? W jaki spos6b objawia
sie choroba i jakie powinno by¢ postepowa-
nie terapeutyczne?

EPIDEMIOLOGIA

Wiekszos¢ przypadkéw zaburzen odzy-
wiania dotyczy nastoletnich dziewczat, choc¢
schorzenia te moga wystapi¢ w kazdym wie-
ku i u obu plci (BATOR i wspoélaut. 2011),
bowiem 5-10% chorych stanowia chlopcy w
okresie dojrzewania (FREYBERGER i wspotaut.
2005).

Szacuje sie, ze wsréod dziewczat poni-
zej 18 r.z. w Polsce problem anoreksji do-
tyczy 0,8-1,8%, a po uwzglednieniu postaci
atypowych odsetek ten siega 3,7% (BATOR
i wspotaut. 2011). W populacji oséb doro-
slych czestos¢ wystepowania jadlowstretu to
0,5-1% u kobiet i 0,05-0,1% u mezczyzn
(LEwITT i wspoélaut. 2008, BATOR i wspoétaut.
2011).

CzestoS¢ zachorowan na zarlocznos$cé
psychiczna ocenia sie¢ na 1,3% w populacji
os6b dorostych w Polsce i 2% wsréd mio-
dziezy (JOZEFIK 1999). Na Swiecie wystepo-
wanie bulimii ws$réd kobiet wynosi 1-4%
(KAPLAN i SADOCK 2004).

Zaburzenia odzywiania dotycza przede
wszystkim kultury zachodniej, co w duzej
mierze zwiazane jest ze spolecznym naci-
skiem na konieczno$s¢ utrzymania szczuptej
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sylwetki, przy jednoczesnej duzej dostepno-
Sci wielu rodzajow produktéw spozywczych
(KEDRA i PIETRAS 2011). Poza kregiem kul-
tury zachodniej, zaburzenia odzywiania wy-
stepuja wsrod przedstawicieli rasy bialej za-
mieszkujacych tereny Afryki Poludniowej, a
takze w Japonii (BATOR i wspoétaut. 2011).

UWARUNKOWANIA WYSTAPIENIA
ZABURZEN ODZYWIANIA

Etiologia zaburzen odzywiania jest wielo-
czynnikowa i do tej pory nie zostala w pelni
poznana, wskazuje sie jednak, ze ogromna
role w ich rozwoju odgrywaja czynniki psy-
chologiczne, rodzinne, osobowosciowe, spo-
teczno-kulturowe i genetyczne.

Obecnie w kulturze zachodniej funkcjo-
nuje swoisty ,kult ciata”. Posiadanie sylwet-
ki zgodnej z powszechnie przyjetym ideatem
utozsamiane jest z sukcesem. Szczupte cialo
promowane jest przez media, a mlode dziew-
czeta, gdyz to ich w znacznej mierze dotyczy
problem ED, zarzucane obrazami ,sylwetki
idealnej” moga odczuwac presje i zaczal sie
z czasem z nimi porownywac. Narastajace
niezadowolenie z wlasnego wygladu sklania
do podjecia diety i/lub wprowadzenia inten-
sywnej aktywnosci fizycznej, a ciagla presja
spoleczna powoduje, ze dzialania te przyj-
muja wymiar obsesji i ostatecznie przeradza-
ja sie w zaburzenie odzywiania (DOBRZYNSKA
i RYMASZEWSKA 2006, BRYTEK-MATERA 2008,
DYCHT i MARSZALEK 2011, GUSTEK i JAWOR-
SKI 2011, KOSZOWSKA i wspoétaut. 2013, Po-
RYCKA 2016). Aby jednak doszlo do takiej
sytuacji, niezbedne jest dzialanie dodatkowe-
go czynnika wyzwalajacego chorobe (DYCHT i
MARSZAEEK 2011).

U os6b cierpiacych na ED wystepuja
okreslone cechy osobowosci, w tym: perfek-
cjonizm, sklonnos¢ do rywalizacji, niska sa-
moocena (Tozzi i wspdédtaut. 2003, DOBRZYN-
SKA i RYMASZEWSKA 2006). Wsréd tych cech
perfekcjonizm wydaje sie by¢ czynnikiem
najsilniej predysponujacym do wystapienia
choroby. Réwniez perfekcjonizm matek cho-
rych oséb jest uznawany za element wy-
wolujacy ED (MIKOLAJCZYK i SAMOCHOWIEC
2004). Czesto obserwowane sa zachowania
neurotyczne i obsesyjno-kompulsywne. ED
nierzadko skojarzone sa z zaburzeniami oso-
bowosci, przy czym zazwyczaj diagnozuje sie
osobowos§¢ z cechami lekowymi lub z zabu-
rzeniami emocjonalnymi (Tozzi i wspélaut.
2003, MIKOLAJCZYK 1 SAMOCHOWIEC 2004,
BATOR i wspétaut. 2011). Poza wymieniony-
mi cechami, réwniez slabe ukierunkowanie
charakteru skojarzono z wystepowaniem ED
(MIKOEAJCZYK i SAMOCHOWIEC 2004).

Kolejnym aspektem istotnym w etiolo-
gii zaburzen odzywiania sa relacje rodzinne.

Wsrod nieprawidlowosci w stosunkach ro-
dzinnych wymienia sie m.in.:

— nadopiekunczos¢ rodzicéw, utrudniajaca
uzyskanie samodzielnosci przez dziecko i
promujaca wyksztalcenie postawy bezradno-
Sci wobec Swiata zewnetrznego;

— wysokie oczekiwania wobec dziecka ze
strony rodzicow, wywotujace presje spelnie-
nia wszelkich ich Zyczen oraz norm spotecz-
nych, takze dotyczacych wygladu;

— angazowanie dziecka w konflikt pomiedzy
malzonkami, co sprawia, ze dziecko czuje
wine za problemy rodzicow;

— unikanie konfliktéw i wszelkich trudnych
sytuacji mogacych zagrozi¢ harmonii rodzi-
ny, co sprzyja wyksztalceniu postawy biernej
i prowadzi do tego, ze dziecko nie potrafi
rozwiazywaé swoich problemoéw (DOBRZYN-
SKA i RYMASZEWSKA 2006, LEWITT i wspol-
aut. 2008, BATOR i wspotaut. 2011, NOWAK
2013).

Na zaburzenia odzywiania czes$ciej cho-
ruja osoby pochodzace z rodzin, w ktérych
wczesniej wystepowaly podobne schorzenia
oraz otylos¢, zaburzenia osobowosci, fobie
spoteczne, depresja, naduzywanie alkoholu
lub substancji psychoaktywnych, stres po-
urazowy i inne zaburzenia na tle psychicz-
nym 1 psychologicznym. Wystapieniu ED
sprzyja tez stosowanie diety przez cala ro-
dzine celem uzyskania lub utrzymania okre-
Slonej sylwetki przez wszystkich jej czlonkéow
(Tozzi i wspoéltaut. 2003, NowaKk 2013). Opi-
sane nieprawidlowosci w relacjach rodzin-
nych sprawiaja, ze dziecko odczuwa brak
wlasnej przestrzeni i prywatnosci, a swoje
cialo traktuje jako ostatnia rzecz, nad kto-
ra moze mie¢ kontrole. Rodzaj sytuacji ro-
dzinnej moze warunkowac typ wyksztaltco-
nego zaburzenia odzywiania. W rodzinach
anorektyczek zaobserwowano dystans po-
miedzy malzonkami, ktorzy czesto znacza-
co roznig sie usposobieniem i charakterem,
a wszelkie konflikty miedzy soba wyciszaja,
nie chcac, by proba rozwigzania problemu
urazila partnera i zaklécila spokéj rodziny.
W takiej sytuacji dziecko przyjmuje na sie-
bie role posrednika, ktory poprzez dbatosé
o dobre samopoczucie obojga rodzicow za-
pewnia harmonie calej rodziny. W rodzinach
bulimiczek natomiast czesciej obserwuje sie
napieta atmosfere i nagle konflikty doty-
czace spraw mato istotnych. Reakcje rodzi-
cow sa nie tylko wybuchowe, ale tez czesto
przeciwstawne: zachowanie dziecka wywotuje
aprobate jednego rodzica i nagane drugiego,
co powoduje, ze dziecko prébuje zachowy-
wac sie idealnie z punktu widzenia obojga
rodzicow. Wskazuje sie, ze dla anorektyczek
wiecksza role odgrywa wiez z matka, a dla
bulimiczek, z ojcem (NOWAK 2013).
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W rozwoju ED moga odgrywac role czyn-
niki genetyczne i neurobiologiczne (Tozzl i
wspotaut. 2003, DOBRZYNSKA i RYMASZEW-
SKA 2006). Jednoczesne wystepowanie ja-
dlowstretu zaobserwowano u 12% Dblizniat
dwujajowych oraz u 57% blizniat jednojajo-
wych (DOBRZYNSKA i RYMASZEWSKA 2006). U
0s6b cierpiacych na anoreksje zaobserwowa-
no obnizong aktywnos¢ dopaminy, serotoni-
ny i noradrenaliny, co wywoluje zmiany w
regulacji taknienia, przyjmowania pokarmoéw,
wydzielania hormonéw oraz odgrywa role w
wystepowaniu zachowan kompulsywnych i
stanoéw lekowych. Zmienione jest funkcjono-
wanie ukladu nagrody, ktorego pobudzenie
u osO6b zdrowych wiaze sie z euforia, nato-
miast u anorektykéw wywotuje lek (PRZE-
WOZNIK 2013).

Wskazuje sie na mozliwa role mikrobioty
jelitowej zarowno w patogenezie, jak i lecze-
niu zaburzen odzywiania, jak rowniez na ne-
gatywny wplyw samych zaburzen odzywiania
na sklad i réznorodnos¢ mikroflory jelitowej,
co prowadzi do pogltebienia probleméw zdro-
wotnych (LAM i wspotaut. 2017, KARAKUELA-
-JUCHNOWICZ i wspétaut. 2017). Stres fizycz-
ny i psychiczny oraz ograniczenie przyjmo-
wania pokarméw prowadza do zwiekszenia
przepuszczalnosci bariery jelitowej, co z kolei
skutkuje translokacja bakterii poza Swiatlo
jelita i aktywacja ukladu odpornosciowego.
Stres powoduje réwniez zmiany w skladzie
mikrobioty jelitowej: maleje liczba bakterii z
rodzaju Bacteroides, a rosnie liczba bakterii
Clostridium (FETISSOV i DECHELOTTE 2011).
Biatka niektérych bakterii, wirusow i grzy-
bow wystepujacych w jelicie charakteryzuja
sie wystepowaniem odcinkéw homologicz-
nych do neuropeptydow odpowiedzialnych
za kontrole glodu oraz emocji, stad zmia-
ny w skladzie mikrobioty moga wplywaé¢ na
aktywnos$¢ tych neuropeptydéw (FETISSOV i
wspoélaut. 2008). Niektére substancje bak-
teryjne, jak lipopolisacharyd i flagelina, po-
przez wigzanie z odpowiednimi receptorami,
modyfikuja sekrecje hormonéw regulujacych
uczucie glodu i sytosci. Suplementacja pro-
biotykéw wydaje sie by¢ korzystna nie tylko
w redukcji objawéw jelitowo-zotadkowych to-
warzyszacych ED, ale takze w zmniejszaniu
nasilenia stanow lekowych i depresyjnych
(LAM i wspoétaut. 2017). Obszar ten wymaga
dalszych badan celem okreslenia zmian w
sktadzie mikrobioty w réznych typach zabu-
rzen odzywiania oraz oceny mozliwosci tera-
peutycznych.

. POSTRZEGANIE ZABURZEN
ODZYWIANIA PRZEZ SPOLECZENSTWO

Sposéb, w jaki spoleczenstwo postrzega
zaburzenia odzywiania oraz osoby na nie

cierpigce, moze wplywaé na proces lecze-
nia. Szczegbdlnie duze znaczenie ma podej-
Scie rodziny i przyjaciol. Cho¢ w Srodowisku
medycznym wiedza dotyczaca ED znacznie
wzrosta w ostatnich latach, nastawienie spo-
leczenistwa wciaz jest oparte na stereotypach
i chorzy czesto bywaja stygmatyzowani przez
swoje otoczenie. Stereotypy gleboko zakorze-
nione w swiadomosci spotecznej sa trudne
do usuniecia, stad tez sposéb postrzegania
ED ulegl tylko niewielkim zmianom na prze-
strzeni lat (MROCZKOWSKA 2012).

Wigkszos¢ opinii dotyczacych zaburzen
odzywiania jest negatywna. Chorzy postrze-
gani sa jako osoby nieprzystepne, izolujace
sie, z ktorymi ciezko nawigzaé¢ i utrzymac
kontakt. Przypisuje sie im niska aktyw-
nos$¢ spoleczna. Przekonania chorych na te-
mat zywienia, zywnosSci czy wygladu ciala
okreslane bywaja jako fanaberia czy bierne
poddawanie sie modzie. Dodatkowo, wie-
le os6b nie dostrzega zlozonosci problemu
ED sadzac, ze chorzy sa odpowiedzialni za
swéj stan i winni wystgpieniu choroby, a
jej utrzymywanie sie i wszelkie trudnosci w
leczeniu wynikaja z braku staran ze strony
chorych. Bagatelizowane przez spoleczenstwo
sa tez inne problemy (rodzinne, stosunki z
rowiesnikami itp.), z ktérymi borykaja sie
chorzy, a jak wiadomo, to wlasnie one sa
glowna przyczyna wystapienia objawow. Jed-
nym z najbardziej niekorzystnych dla proce-
su leczenia przekonan jest to o wstydliwosci
problemu (MROCZKOWSKA 2012).

W kontrascie do opisanych wyzej stereo-
typowych opinii dotyczacych zaburzen odzy-
wiania stoja zjawiska takie jak thinspiration,
pro-ana czy pro-mia, zyskujace w ostatnim
czasie coraz wieksza popularnos¢ (PILECKI i
wspotaut. 2012). Thinspiration polega na
umieszczaniu na portalach spotecznoscio-
wych i stronach internetowych poswieconych
tematyce ED tresci promujacych nadmier-
nie szczupte cialo oraz zachowania charak-
terystyczne dla zaburzen odzywiania, ktore
maja takie cialo zapewnié. Tresci te zazwy-
czaj maja forme zdje¢ lub filméw (GHAZNAVI
i TAYLOR 2015). Pro-ana (od pro-anorexia) i
pro-mia (od pro-bulimia) to okreslenia sto-
sowane do opisu spolecznosci internetowych
zrzeszajacych osoby chore na zaburzenia od-
zywiania oraz osoby bez postawionej diagno-
zy, ale dazace do znacznej utraty masy ciala
i wykazujace te same zachowania co buli-
micy i anorektycy. Na portalach tego typu
mozna znalez¢ informacje dotyczace technik
redukcyjnych, sposobéw ukrywania choroby
przed rodzing i lekarzem, tresci motywujace
do zachowan anorektycznych/bulimicznych
czy przedstawiajace te zaburzenia jako zja-
wiska calkowicie zdrowe i normalne. Czlon-
kowie spotecznosci moga dzielic sie¢ swoimi
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sukcesami i porazkami na drodze do uzy-
skania wymarzonej sylwetki oraz wudzielac¢
sobie wzajemnie rad (BOERO i PASCOE 2012).
Zjawiska te moga wplywa¢ na zwickszenie
liczby zachorowan oraz utrudnia¢ postawie-
nie diagnozy i proces leczenia.

Niezwykle istotne jest, by otoczenie wy-
kazywalo zrozumienie wobec problemu i
wspieralo chorego w terapii, gdyz warunkuje
to jej skutecznosé. Bagatelizowanie choroby,
uznawanie jej za ,widzimisie” czy nadmierny
nacisk na koniecznos¢ szybkiego przyrostu
masy ciala bez rozwigzania towarzyszacych
probleméw natury psychicznej moga spowol-
ni¢ leczenie i zmniejszy¢ jego efektywnosc.
Z kolei udzial w spolecznosci typu pro-ana
moze poglebi¢ objawy choroby i utwierdzic¢
chorego w przekonaniu, ze jego poglady i
obraz ciala sa shluszne.

ZARLOCZNOSC PSYCHICZNA (BULIMIA
PSYCHICZNA)

OBJAWY, PRZEBIEG I POWIKLANIA

Wyréznia sie 2 typy zarlocznosci psy-
chicznej: przeczyszczajacy, charakteryzujacy
sie stosowaniem Srodkow przeczyszczajacych
lub prowokowaniem wymiotéw, oraz nie-
przeczyszczajacy, w ktorym epizody bulimii
kompensowane sg glodzeniem lub intensyw-
na aktywnoscia fizyczna (GUSTEK i JAWORSKI
2011).

Bulimia najczesciej pojawia sie¢ w okresie
dojrzewania, a choruja osoby, ktore trzymaja
sie restrykcyjnych zasad, by uniknac¢ przyro-
stu masy ciata. Napady zarlocznosci wyste-
puja na przemian z okresami normalnego
laknienia. Chorzy zazwyczaj ukrywaja przed
swoim otoczeniem zarowno epizody przeja-
dania sie, jak i stosowanie metod kompen-
sacyjnych. Podczas epizodéw bulimicznych
chorzy spozywaja bardzo duze ilosci jedze-
nia, a nastepnie prowokuja wymioty czy za-
zywaja Srodki przeczyszczajace, by ochronic
sie przed przytyciem. Zamiast stosowania
takich preparatéw, bulimicy moga rozpoczac
glodowke lub nadmiernie intensywne cwicze-
nia fizyczne (PILCH i wspétaut. 2011). Kry-
teria diagnostyczne bulimii przedstawiono w
Tabeli 1.

Choroba ma charakter przewlekly i pro-
wadzi do licznych komplikacji. Wigkszosc
powiklan zarlocznoSci psychicznej spowodo-
wana jest naduzywaniem Srodkéw przeczysz-
czajacych i wywolywaniem wymiotow. Pierw-
szymi pojawiajacymi sie objawami bulimii sa
problemy z zebami i dzigstami, wystepuja
juz po 6 miesigcach od rozpoczecia regu-
larnego prowokowania wymiotow. Wynikaja
one z czestego kontaktu zebow z kwasem
zotadkowym. Préchnica dodatkowo powodo-
wana jest przez duze spozycie produktéow
wysokoweglowodanowych podczas epizodow
zarlocznosci, przy jednoczesnym zaniedbaniu
higieny jamy ustnej. Kserostomia (suchosc¢

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne zarlocznosci psychicznej (wg WHO 2012, ApA 2013, MOND 2013).

Kryteria diagnostyczne BN wg ICD-10

Kryteria diagnostyczne BN wg DMS-V

Wystepowanie nawracajacych napadoéw przejadania
sie, co najmniej 2 razy w tygodniu przez 3 miesiace,
podczas ktéorych w krotkim czasie spozywane sa duze
ilosci pokarmu

Nadmierna i uporczywa koncentracja uwagi na jedze-
niu oraz silne pragnienie lub przymus jedzenia

Zachowania kompensacyjne po epizodach zartocznosci
zapobiegajace przyrostowi masy ciata: prowokowanie
wymiotow, stosowanie S§rodkoéw przeczyszczajacych,
diuretykéw, hormonéw tarczycy, preparatéw ttumia-
cych taknienie, poszczenie

Zaburzony obraz ciala, postrzeganie siebie jako osoby

otylej, strach przed przybraniem masy ciata

Nawracajace epizody kompulsywnego przejadania sie,
charakteryzujace sie dwiema cechami:

spozycie w okreslonej jednostce czasu (np. 2 godziny) ilo-
§ci pozywienia, ktéra w tym samym czasie i w podobnych
warunkach bylaby zbyt duza do spozycia dla wiekszosci
ludzi

brak kontroli podczas epizodu

Nawracajace zachowania kompensacyjne zapobiegajace
przyrostowi masy ciata: prowokowanie wymiotow, naduzy-
wanie Srodkow przeczyszczajacych, wymiotnych, moczo-
pednych, poszczenie, intensywne ¢wiczenia fizyczne
Napady zartocznosci i zachowania kompensacyjne poja-
wiaja sie co najmniej 2 razy w tygodniu przez 3 miesiace

Masa i ksztalt ciata nadmiernie wplywaja na samoocene

Zaburzenia nie wystepuja jedynie podczas epizodow ano-
reksji psychicznej
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w jamie ustnej) z kolei wynika ze zmniejszo-
nego wydzielania sliny. Wywolywanie wymio-
tow powoduje, ze caly przewod pokarmowy
ma czesty kontakt z kwasnym sokiem zo-
ladkowym i ulega podraznieniu. Czeste wy-
mioty prowadza do odwodnienia oraz utraty
elektrolitéw, zwlaszcza potasu, co stwarza
niebezpieczenstwo zaburzen pracy serca. Po-
dobny efekt wywoluje stosowanie Srodkéow
przeczyszczajacych. Przewlekle stymulowanie
jelit preparatami przeczyszczajacymi powo-
duje, ze ich naturalna perystaltyka zanika,
a warstwa miesniowa ulega atrofii. Po za-
przestaniu stosowania srodkow przeczyszcza-
jacych pojawiaja sie zaparcia, dlatego chorzy
czesto do nich wracaja (MEHLER i RYLANDER
20159).

W przebiegu bulimii czesto pojawiaja sie
zaburzenia cyklu menstruacyjnego, ale za-
nik miesigczki wystepuje rzadko. Ze wzgledu
na obnizony poziom hormonu luteinizujace-
go, u chorych moga pojawi¢ sie trudnosci z
zajSciem w ciaze. Ryzyko poronien jest nie-
co wyzsze niz u kobiet zdrowych, ale licz-
ba przedwczesnych porodow ksztaltuje sie
na podobnym poziomie (CROW i wspoétaut.
2002).

TERAPIA I LECZENIE ZYWIENIOWE

Leczenie bulimii powinno byé prowadzo-
ne przez zespol specjalistow, ztozony z leka-
rza internisty, psychoterapeuty, psychiatry
i dietetyka oraz obejmowac psychoterapie,
farmakoterapie, leczenie zywieniowe i lecze-
nie powiklan. Wsréd metod psychoterapeu-
tycznych najlepsze efekty przynosi terapia
poznawczo-behawioralna. W farmakoterapii
stosowane sa przede wszystkim leki prze-
ciwdepresyjne, w tym selektywne inhibitory
wychwytu zwrotnego serotoniny, zwlaszcza
fluoksetyna (GUSTEK i JAWORSKI 2011, OZIER
i wspétaut. 2011).

Niezrownowazona dieta i nieprawidlowe
nawyki zywieniowe prowadza do niedoboréw
pokarmowych i rozwoju niedozywienia, na-
wet jesli wskaznik BMI pozostaje w normie.
Jednoczesnie, u niektérych pacjentéow (ok.
10%) mozna spotkac sie z tzw. ,maskowang
otyloscia”, gdy przy prawidlowym wskazniku
BMI wystepuja zmienione proporcje skiladu
ciala, z podwyzszeniem odsetka zawartosci
tkanki tluszczowej 233% i obnizeniem masy
miesniowej. Zadanie dietetyka w terapii bu-
limii polega na ocenie stanu odzywienia,
sposobu zywienia, rodzaju patologicznych
zachowan zywieniowych 1 zapotrzebowania
na makro- i mikroskladniki pokarmowe oraz
opracowaniu na podstawie tej oceny planu
zywieniowego, majacego na celu elimina-
cje niedoboréw i przywrocenie optymalnego
stanu odzywienia (OZzIER i wspétaut. 2011).
Prawidlowe odzywienie organizmu umozliwia

wlasciwe funkcjonowanie mozgu, co z kolei
warunkuje sukces leczenia. W wyniku nad-
uzywania Srodkow przeczyszczajacych i pro-
wokowania wymiotéw dochodzi do zaburze-
nia gospodarki wodno-elektrolitowej, dlatego
istotne jest uwzglednienie w planie zywie-
niowym odpowiedniej iloSci plynow. Rowniez
wszystkie makrosktadniki powinny byc¢ do-
starczone w iloSci zgodnej z zapotrzebowa-
niem. Wysokie spozycie weglowodanéw moze
wplyna¢ na redukcje napadéw przejadania
sie i zwigzanych z nimi zachowan kom-
pensacyjnych. Efekt ten zaobserwowano u
osob, ktore wykazuja znaczna wrazliwoS¢ na
wszelkie zmiany w syntezie neuroprzekazni-
koéw. Z kolei do produkcji hormonéw i neu-
roprzekaznikéw sa niezbedne aminokwasy,
natomiast zaréwno biatko, jak i tluszcz za-
pewniaja uczucie sytosci i ograniczaja chec
siegniecia po przekaske pomiedzy zaplano-
wanymi positkami (GUSTEK i JAWORSKI 2011).
Do celow terapii w przebiegu zarloczno-
Sci psychicznej naleza: poprawa stanu od-
zywienia, edukacja zywieniowa, zapobieganie
i leczenie powiklan, redukcja lub catkowita
eliminacja napadow przejadania i zachowan
kompensujacych, zwiekszenie motywacji cho-
rego do wprowadzenia zmian w sposobie
zywienia, identyfikacja czynnikéw wywoltuja-
cych epizody bulimiczne i opracowanie no-
wych metod radzenia sobie ze stresujacymi
sytuacjami, zmiana dysfunkcjonalnych po-
staw i mysli (GUSTEK i JAWORSKI 2011).

JADLOWSTRET PSYCHICZNY
(ANOREKSJA PSYCHICZNA)

OBJAWY, PRZEBIEG I POWIKLANIA

Pierwsze objawy anoreksji psychicznej
(ang. anorexia nervosa, AN) sa niespecyficz-
ne, zazwyczaj nie budza podejrzen i sa po-
strzegane jako naturalne zjawiska towarzy-
szace dojrzewaniu, co utrudnia wczesne roz-
poznanie choroby. Niezadowolenie z wygladu
wlasnego ciala powoduje, ze chory zaczyna
odczuwaé wyrzuty sumienia po spozyciu po-
sitku, zwlaszcza obfitego, co sktania go do
wdrozenia ograniczen dietetycznych i zmniej-
szenia wartosci energetycznej potraw. Kolej-
nymi podejmowanymi krokami sa: unikanie
spozywania positkéw z rodzina, chowanie
jedzenia, ciagle liczenie kalorii, intensywne
¢wiczenia fizyczne, stosowanie Srodkéw mo-
czopednych lub przeczyszczajacych, wywolty-
wanie wymiotow. Zazwyczaj chorzy probuja
ukry¢ swoje ,nieidealne” cialo poprzez no-
szenie luznej odziezy. Stopniowo pogorszeniu
ulegaja stosunki z rodzing i innymi bliskimi
osobami. Charakterystyczne dla anorektykow
jest to, ze nie maja poczucia wtasnej choro-
by, a swodj stan postrzegaja jako normalny
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i naturalny. Nie dostrzegaja lub zaprzeczaja
wszelkim dolegliwoSciom somatycznym, kto-
re pojawiaja sie jako nastepstwo anoreks;ji
(DOBRZYNSKA i RYMASZEWSKA 2006, BATOR i
wspoétaut. 2011). Chorobie towarzysza sta-
ny lekowe i zesp6l depresyjny (DOBRZYNSKA i
RYMASZEWSKA 2006).

Kryteria rozpoznania przedstawione zo-
staly w Tabeli 2. Jadlowstret psychiczny
atypowy, uwzgledniony w klasyfikacji ICD-
10, rozpoznaje sie, gdy nie wystepuje ktorys
z wyzej wymienionych objawow lub gdy wy-
stepuja wszystkie, lecz w niewielkim nasile-
niu (LEWITT i wspoétaut. 2008).

Konsekwencje restrykcji dietetycznych
sa wielonarzadowe, a ostatecznie dochodzi
do wyniszczenia organizmu. Niedostateczne
spozycie skladnikéw mineralnych prowadzi
do hipokaliemii, hiponatremii, hipokalcemii,
hipofosfatemii, hipomagnezemii oraz innych
niedoboréw. Zaburzona w ten sposéb row-
nowaga kwasowo-zasadowa i wodno-elektro-
litowa moze skutkowac¢ wystapieniem obrze-
kéw oraz rozwojem niewydolnosci nerek, a
takze zaburzeniami rytmu serca. Zmiany w
anatomii mozgu zalezne sa od czasu trwa-
nia choroby i jej nasilenia. U chorych na
anoreksje dochodzi do zaniku istoty sza-
rej i istoty biatej oraz do zwiekszenia obje-
tosci plynu moézgowo-rdzeniowego. Zmiany
te sa tym wieksze, im nizszy jest wskaznik
BMI. Redukcja istoty szarej dotyczy przede
wszystkim obszarow moézdzku, jadra ogonia-
stego, podwzgorza oraz platéw czolowego,

ciemieniowego i skroniowych. Zmiany w ja-
drze ogoniastym sa przyczyna zaburzen kon-
centracji i pamieci, depresji oraz zaburzen
ruchowych, co wykazano m.in. w przebiegu
choréb Huntingtona i Parkinsona. Plat czo-
lowy odpowiedzialny jest za abstrakcyjne
myslenie, planowanie oraz zachowania zalez-
ne od kontekstu, platy skroniowe za rozpo-
znawanie obiektéw, mowe, odczucia dzwie-
kowe oraz shuch muzyczny, natomiast ptat
ciemieniowy integruje zmysty wzroku, stuchu
i czucia oraz odpowiada za ruchy celowe i
orientacje przestrzenna (PRZEWOZNIK 2013).
Zmniejszenie objetosci tkanki moézgu w tych
obszarach skutkuje wystapieniem zachowan
charakterystycznych dla anoreksji. Niektorzy
badacze sugeruja, ze neuropatologie te moga
mie¢ charakter pierwotny i predysponowac
do rozwoju jadlowstretu (DOBRZYNSKA i Ry-
MASZEWSKA 2006).

Istotnym objawem i jednoczesnie powikta-
niem AN jest zanik miesiaczki. U dziewczat,
ktére zachorowaly na anoreksje przed me-
narche, nastepuje pierwotny brak miesiaczki
oraz zahamowanie pokwitania. Sytuacja taka
dotyczy 4-10% chorych. Rozwéj jadlowstretu
po wystapieniu pierwszej miesiaczki prowa-
dzi do jej wtérnego zaniku i do zahamowa-
nia dojrzewania pliciowego. Efekty te przypi-
sywane sa wyniszczeniu zwiazanemu z AN,
cho¢ u 1/3-1/2 chorych brak miesiaczki
poprzedza znaczaca utrate masy ciata. Wy-
mienia sie wiele przyczyn zaniku krwawien
miesiecznych, w tym: zaburzenia osi pod-

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne jadlowstretu psychicznego wg ICD-10 i DMS-V (wg LEWITT i wspot-

aut. 2008, WHO 2012, ApA 2013).

Kryteria diagnostyczne AN wg ICD-10

Kryteria diagnostyczne AN wg DMS-V

Masa ciatla co najmniej 15% ponizej oczekiwanej lub
wskaznik BMI<17,5

Utrata masy ciala spowodowana ograniczeniami w die-
cie oraz stosowanie co najmniej jednej z wymienionych
metod: wyczerpujace c¢wiczenia fizyczne, zazywanie
srodkow przeczyszczajacych, moczopednych i/lub ttu-

miacych taknienie, prowokowanie wymiotow

Zaburzony obraz wlasnego ciata oraz lek przed otytoscia

Zaburzenia hormonalne dotyczace przysadki, nadnerczy
oraz gonad, wywotujace spadek potencji i libido u mez-
czyzn oraz zatrzymanie miesigczkowania u kobiet

Rozw6j choroby przed okresem pokwitania powoduje
opdznienie lub zahamowanie dojrzewania plciowego

Ograniczenie poboru energii w stosunku do zapotrze-
bowania, skutkujace masa ciala nizsza niz minimalna
normalna

Odczuwanie intensywnego leku przed przyrostem masy
ciala i otyloscia lub zachowania powstrzymujace przy-
rost masy ciata, pomimo widocznej niedowagi

Zaburzony obraz wlasnego ciala, jego masy i ksztaltu,
zaprzeczanie istniejacej niedowadze i jej konsekwencjom
zdrowotnym, nadmierny wplyw masy ciala na samooce-
ne
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wzgorze-przysadka-nadnercza oraz obnizenie
stezen progesteronu, estradiolu, LH i FSH,
hipogonadyzm hipogonadotropowy, zmiany
w wydzielaniu leptyny i insulinopodobnego
czynnika wzrostu IGF-1. W sytuacji niedo-
zywienia czy wyniszczenia, spadek steze-
nia leptyny moze stanowi¢ dla osrodkowego
ukladu nerwowego sygnat o malej zawarto-
Sci tkanki tluszczowej w organizmie i ha-
mowac¢ 0§ gonadalnag celem ochrony kobiety
przed wydatkowaniem dodatkowej energii na
utrzymanie ciazy lub krwawienia miesieczne.
Niska masa ciala anorektyczek jest nie tyl-
ko przyczyna zahamowania miesiaczek, ale
rowniez regresji narzadow plciowych. Uzy-
skanie optymalnej masy ciala i zawartosci
tkanki tluszczowej w organizmie wiaze sie z
powrotem narzadoéw do stanu sprzed choro-
by, natomiast brak miesiaczki utrzymuje sie
u 6-44% dziewczat i kobiet pomimo spelnie-
nia tych warunkow (JAGIELSKA i wspotaut.
2010).

Zanik miesiaczkowania jest jedna z przy-
czyn wystepowania osteoporozy u chorych
na jadlowstret psychiczny. 17-67% anorek-
tyczek ma obnizong gestoS¢ mineralng ko-
Sci (ang. bone mineral density, BMD), przy
czym warto$¢ tego wskaznika jest wyzsza
u chorych na jadlowstret atypowy z zacho-
wana miesiaczka. Im dluzej utrzymuje sie
brak krwawien miesiecznych, tym wieksza
jest utrata masy kostnej oraz wyzsze ryzy-
ko zlaman osteoporotycznych, krore jest 7
razy wyzsze u chorych na AN w porowna-
niu z kobietami zdrowymi. Anoreksja powo-
duje rozwd6j osteoporozy, nie wykazano nato-
miast czestszego wystepowania osteomalacji.
W przypadku, gdy jadlowstret rozwinat sie w
okresie dojrzewania, a nie w doroslosci, cho-
ry uzyskuje nizsza szczytowa mase kostna.
Do innych przyczyn osteoporozy w przebiegu
anoreksji naleza: niska masa ciala, restryk-
cje zywieniowe i niedobory wapnia, witaminy
D oraz biatka, obnizone stezenie czynnika
IGF-1 i estrogenu, wysokie stezenie korty-
zolu, zaburzenia w wydzielaniu leptyny. Ni-
ska podaz wapnia z dieta oraz zmniejszone
wchlanianie tego skladnika w przewodzie
pokarmowym w wyniku niedozywienia powo-
duja powstanie ujemnego bilansu wapniowe-
g0, sprzyjajacego rozwojowi osteoporozy (Szy-
MANSKA i wspoétaut. 2007).

TERAPIA 1 LECZENIE ZYWIENIOWE

Leczenie jadlowstretu psychicznego jest
procesem dtugotrwatym, wymagajacym
wspolpracy zespolu terapeutycznego, zlozo-
nego z internisty, psychiatry, psychotera-
peuty, dietetyka oraz fizjoterapeuty i lekarzy
specjalistow, zaleznie od wystepujacych obja-
wow. Pierwszym elementem leczenia jest za-
bezpieczenie przed stanem zagrozenia zycia,

przeciwdzialanie wyniszczeniu, odwodnieniu
i zaburzeniom elektrolitowym. Kolejnym kro-
kiem jest normalizacja masy ciala i lecze-
nie konsekwencji niedozywienia, a nastepnie
praca nad zaprzestaniem zachowan kompen-
sacyjnych, zaburzonym sposobem myslenia,
relacjami z otoczeniem oraz edukacja zywie-
niowa. Jesli masa ciala wynosi mniej niz
75% naleznej, konieczna jest hospitalizacja
celem przywrocenia podstawowych funk-
cji organizmu i zapobiezenia $mierci glo-
dowej. Odmowa podjecia terapii przez cho-
rego w stanie zagrozenia zycia jest podsta-
wa do zastosowania leczenia przymusowego
(DOBRZYNSKA i RYMASZEWSKA 2006, LEWITT i
wspotaut. 2008, BATOR i wspoétaut. 2011).

Podstawe leczenia stanowi psychoterapia.
NajczeSciej stosowana jest terapia indywidu-
alna i metoda dodatkowa (terapia grupowa
lub rodzinna). Leczenie psychologiczne po-
winno by¢ wdrozone od samego poczatku,
gdyz anoreksja jest przede wszystkim za-
burzeniem w funkcjonowaniu sfery emocjo-
nalnej i psychicznej (CARSON 2005, GABBARD
2015). Stosowana jest takze farmakoterapia,
cho¢ ma ona nieco mniejsze znaczenie. W
przypadku wystapienia objawoéw psychopa-
tologicznych wlaczane sa odpowiednie leki
przeciwpsychotyczne lub przeciwdepresyjne,
np. mianseryna, fluwoksamina, klomopromi-
na (GABBARD 2015). Przy obnizonej gestosci
mineralnej kosci zaleca sie suplementacje
wapnia i witaminy D. Terapia hormonalna
jest dyskusyjna, gdyz nie zawsze przynosi
oczekiwane efekty, niemniej jednak prepara-
ty hormonalne sa czesto stosowane w przy-
padku braku miesiaczki pomimo osiagniecia
naleznej masy ciala (DOBRZYNSKA i RYMA-
SZEWSKA 2006, LEWITT i wspotaut. 2008, BA-
TOR i wspoétaut. 2011).

Drugim, obok psychoterapii, fundamen-
talnym elementem postepowania w przebie-
gu jadlowstretu psychicznego jest leczenie
zywieniowe. W zaleznosci od stanu chorego,
odzywianie moze odbywac sie doustnie, do-
jelitowo, poprzez sonde dozotadkowa lub pa-
renteralnie (pozajelitowo). Odzywianie doust-
ne jest procesem fizjologicznym, ktéry stwa-
rza nieduze ryzyko powiklan i korzystnie
wplywa na prace przewodu pokarmowego,
stad jest to metoda zalecana chorym o nie-
wielkim stopniu niedozywienia, a jesli stan
na to pozwala, takze chorym znacznie nie-
dozywionym. Jesli niemozliwe jest dostarcze-
nie pelnej porcji pokarmowej droga doustna,
stosowane jest dozywianie pozostalymi me-
todami. Leczenie zywieniowe powinno zostac
rozpoczete po dokonaniu oceny stanu odzy-
wienia, sposobu zywienia oraz zapotrzebowa-
nia na energie, makro- i mikroskladniki po-
karmowe (LEWITT i wspoétaut. 2008). Przyrost
masy ciala powinien wynosi¢ 0,5-1 kg/ty-
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dzien przy leczeniu ambulatoryjnym (KOHN i
wspotaut. 2011, O’CONNOR i NICHOLLS 2013).
Zbyt szybkie zwickszenie wartoSci energe-
tycznej diety oraz objetosci positkow moze
skutkowaé¢ wystapieniem zespotu realimen-
tacyjnego, w skiad ktérego wchodza m.in.:
niewydolnos¢ krazenia, niewydolnos¢ odde-
chowa, zaburzenia rytmu serca, zatrzymanie
krazenia, zaburzenia Swiadomosci, drgawki,
parestezje, porazenia, niedroznos¢ porazen-
na jelit, wymioty (PUSKULLUOCGLU i wspétaut.
2011, MALCZYK i OSWIECIMSKA 2017). Brak
jest spojnych rekomendacji co do wartosci
energetycznej diety w poczatkowych etapach
leczenia AN, wedlug =zalecen europejskich
powinno by¢ to 5-20 kcal/kg m.c., nato-
miast wedlug amerykanskich 30-40 kcal/kg
m.c. (MALCZYK i OSWIECIMSKA 2017). Wska-
zuje sie na konieczno$¢ stopniowego zwiek-
szania podazy energii tak, by unikngc¢ wy-
stapienia zespolu realimentacyjnego (O’CON-
NOR i NicHOLLS 2013). Najnowsze publika-
cje naukowe sugeruja, ze w zapobieganiu
zespolowi realimentacyjnemu ma znaczenie
nie tyle kalorycznosc¢ diety, co zawartoS¢ w
niej weglowodanow. Ograniczenie ich spozy-
cia ma dzialanie zapobiegawcze, co zwiazane
jest z brakiem skokéw wydzielania insuliny
odpowiedzialnych za zaburzenia gospodarki
elektrolitowej (O’CONNOR i NICHOLLS 2013).

Powrét krwawien menstruacyjnych jest
uwazany za miare powrotu do zdrowia (LE-
WITT i wspotaut. 2008).

NIESPECYFICZNE ZABURZENIA
ODZYWIANIA

Zaburzenia odzywiania sa szeroka grupa
chorob, do ktérych poza klinicznymi i sub-
klinicznymi postaciami anoreksji i bulimii
naleza m.in.: bigoreksja, ortoreksja (MICHAL-
SKA i wspoétaut. 2016), pica, zespédt przezu-
wania (ruminacji), ograniczanie lub unikanie
przyjmowania pokarmow, zespo6t kompulsyw-
nego objadania sie, zespol jedzenia nocnego
(APA 2013, MICHALSKA i wspotaut. 2016). Po-
nizej przedstawione zostaly ortoreksja i bigo-
reksja.

ORTOREKSJA

Ortoreksja charakteryzuje sie obsesyj-
nym zainteresowaniem i poswiecaniem uwa-
gi zdrowej diecie. Choroba ta nie jest zali-
czona do zaburzen odzywiania zaréwno wg
ICD-10, jak i DSM-5, gdyz istnieja watpli-
wosci czy prawidlowe byloby wlaczenie jej
do tej grupy czy tez do zaburzen obsesyj-
no-kompulsyjnych (JANAS-KOZIK i wspoétaut.
2012, MICHALSKA i wspoétaut. 2016).

Poczatkowo chorzy wykluczaja ze swojej
diety te produkty, ktére ich zdaniem moga
zaszkodzi¢ zdrowiu ze wzgledu na wysoki

stopien przetworzenia, obecnos¢ dodatkow
do zywnosSci lub mozliwos¢ zanieczyszczenia
metalami ciezkimi, Srodkami ochrony roslin
i innymi substancjami. Z czasem troska o
zdrowie urasta do rozmiaru obsesji. Plano-
wanie positkéw, poszukiwanie ekologicznych
produktéw, przygotowywanie potraw ,bez-
piecznych” staje sie podstawa zycia chore-
go. Nawet najmniejsze odstepstwo od die-
ty budzi poczucie winy czy nawet odraze
do swojej osoby, dlatego wielu ortorektykow
wyznacza sobie kary za zlamanie zasad. W
skrajnych przypadkach chorzy decyduja sie
na glodowanie zamiast spozycia nieuzna-
wanego przez siebie pokarmu i pija jedy-
nie wode z pewnego zrédia (JANAS-KOZIK i
wspoétaut. 2012, DITTFELD i wspétaut. 2013,
VARGA i wspotaut. 2014, KOVEN i ABRY 2015,
MICHALSKA i wspoétaut. 2016).

Ortoreksja dotyczy 7% populacji (M-
CHALSKA i wspotaut. 2016), czeSciej wyste-
puje wsrod osob o wysokiej aktywnosci fi-
zycznej, ktoéra rowniez ma na celu utrzyma-
nie zdrowia, a takze u osob, ktore daza do
osiagniecia sylwetki promowanej w mediach
(DITTFELD i wspélaut. 2013).

Skutki ortoreksji obejmuja:

— wycofanie spoteczne, spowodowane zrywa-
niem kontaktéw z osobami niepodzielajacymi
zasad chorego lub je krytykujacymi i unika-
nie wyjS¢ do restauracji czy barow;

— niedozywienie w wyniku eliminacji wielu
produktéw spozywczych;

— niedobory biatka, witaminy B12, zelaza,
sodu;

— spadek masy ciala, jesli restrykcje zywie-
niowe dotycza nie tylko jakosci, ale i ilosci
pokarmu;

— rabdomiolize (zesp6t objawow chorobowych
wywolanych masywnym rozpadem tkanki
miesniowej poprzecznie prazkowanej);

— kwasice metaboliczna;

— podwyzszone stezenia enzymow watrobo-
wych i bilirubiny (JANAS-KOZIK i wspoélaut.
2012, DITTFELD i wspolaut. 2013).

Brak jest ujednoliconych kryteriow dia-
gnostycznych ortoreksji. Jedna z metod dia-
gnostycznych zaproponowal Steven Bratman,
autor pierwszego artykulu o ortoreksji z
1997 r. Test Bratmana obejmuje 10 pytan,
a udzielenie co najmniej czterech twierdza-
cych odpowiedzi moze sugerowaé wystepo-
wanie ortoreksji u danej osoby (JANAS-KO-
ZIK i wspotaut. 2012, DITTFELD i wspoétaut.
2013). Druga metoda diagnostyczna, funk-
cjonujaca obecnie na terenie Wtoch i Turcji,
jest kwestionariusz ORTO-15. Sklada sie z
15 pytan, ktére maja okreslic wystepowanie
i nasilenie zaburzenia. Pozytywny wynik te-
stu i jednoczesne stwierdzenie wystepowania
cech osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej in-
terpretowane jest jako ortoreksja (JANAS-KO-
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ZIK i wspotaut. 2012, DITTFELD i wspoblaut.
2013, VARGA i wspotaut. 2014).

Podobnie jak w przypadku anoreksji i
bulimii, leczenie ortoreksji powinno by¢ pro-
wadzone przez interdyscyplinarny zespoél le-
karzy, dietetykéw i psychoterapeutéow (KOVEN
i ABRY 2015). Pierwszym elementem terapii
jest wprowadzenie racjonalnej diety celem
wyrownania niedoboréw pokarmowych (KA-
LEDKIEWICZ i DOBOSZYNSKA 2013). U pacjen-
tow znacznie niedozywionych i o niskiej ma-
sie ciala nalezy zwréci¢ szczegdlna uwage na
mozliwos¢ wystapienia zespotu szoku pokar-
mowego (ang. refeeding syndrome). Podstawg
leczenia powinna by¢ psychoterapia poznaw-
czo-behawioralna i psychoedukacja. Pomoc-
ne moze by¢ zastosowanie technik relaksa-
cyjnych dla zredukowania niepokoju towa-
rzyszacego positkom. Leczenie farmakologicz-
ne moze byc¢ utrudnione z uwagi na niechec
chorych do przyjmowania lekow, postrzega-
nych jako nienaturalne i niezdrowe (KOVEN
i ABRY 2015). Niemniej jednak wskazuje sie
na skuteczno$¢ inhibitoréw zwrotnego wy-
chwytu serotoniny (MATHIEU 2005) oraz le-
kow przeciwpsychotycznych, jak olanzapina
(MOROZE i wspotaut. 2015).

DYSMORFIA MIESNIOWA (BIGOREKSJA)

Dysmorfia mie$Sniowa, potocznie zwana
bigoreksja, jest podtypem dysmorficznych
zaburzen ciala, cho¢ trwaja dyskusje nad
prawidlowoscia tej klasyfikacji i zasadnoscia
przylaczenia tej jednostki do zaburzen obse-
syjno-kompulsyjnych lub zaburzen odzywia-
nia. Wskazuje sie na podobienstwa pomiedzy
bigoreksja, anoreksja i bulimia: nadmierne
zainteresowanie wygladem swojego ciala, za-
burzone postrzeganie swojego wygladu, da-
zenie do osiagniecia wymarzonej sylwetki
poprzez diete i ¢wiczenia, brak wgladu w
chorobe, zaprzeczanie jej istnieniu. Poczat-
kowo dysmorfia mie$niowa znana byla pod
nazwg ,odwrocona anoreksja”, wielu chorych
cierpialo wczesniej na zaburzenia odzywiania
(KLUuCZYNSKA 2014).

Kryteria diagnostyczne choroby to:

— koncentracja na swoim wygladzie, zwlasz-
cza masie mieSniowej oraz dazenie do po-
prawy wygladu poprzez nadmierne cwiczenia
fizyczne i diete;

— zaniedbywanie zycia spotecznego celem
Scislego przestrzegania narzuconych ograni-
czen i zaplanowanego grafiku;

— unikanie miejsc i sytuacji, w ktorych ciato
moze byc¢ odsloniete i podatne na ocenienie
przez innych (basen, plaza);

— kontynuowanie treningéw, rygorystycznej
diety oraz stosowanie lekéw i suplementow
pomimo $wiadomosci negatywnych skutkow
tych dziatann (MICHALSKA i wspoétaut. 20106).

W obrazie choroby dominuje nadmierna
koncentracja na rozbudowywaniu masy mie-
$niowej. Chorzy spedzaja wiekszosS¢ swoje-
go czasu na treningach, wykonujac gltéwnie
¢wiczenia silowe, takie jak podnoszenie cie-
zarow. Charakterystyczne jest rygorystyczne
stosowanie sie do ustalonego planu trenin-
gowego, nawet kosztem zycia zawodowego i
spoltecznego. Zaplanowane wyjScie na sitow-
ni¢ (lub ¢wiczenia w domu, jesli chory boi
sie wykonywania treningéw w miejscach pu-
blicznych z uwagi na nikla, w swojej opinii,
mase miesniowq) jest wazniejsze od spotkan
towarzyskich, co prowadzi do narastaja-
cej izolacji. Rowniez kontakty seksualne sa
przez chorych ograniczane, gdyz moga byc¢
postrzegane jako niepotrzebne wydatkowanie
energii, ktora mozna wykorzysta¢ na éwicze-
nia. Wycofanie sie z zycia spolecznego jest
tez spowodowane cigglym porownywaniem
sie z innymi i obawa przed negatywna opi-
nia tych os6b na temat wygladu chorego.
Zaniedbywanie obowiazkow, czeste przerwy
celem wykonania cho¢ kilku c¢wiczen lub
przygotowania odzywki bialtkowej sa powo-
dem zwolnien z pracy, dlatego wielu chorych
decyduje sie na wykonywanie zawodu tre-
nera personalnego, ktéry nie koliduje z ich
aktywnosciami (MOSLEY 2009, KLUCZYNSKA
2014).

Waznym aspektem bigoreksji jest sto-
sowanie diety oraz zazywanie suplementéw
i lekéow, majacych na celu przyspieszenie
budowy masy mieSniowej. Planowanie po-
sitkow, zakupy okreslonych produktéw, Ili-
czenie kalorii, wazenie porcji i pakowanie
positkow do pudetek, by moéc je spozyé o
wyznaczonej godzinie niezaleznie od aktual-
nego miejsca pobytu, to aktywnosci, ktérym
chorzy poswiecajg nawet kilka godzin dzien-
nie. Istotny element diety stanowia odzywki
i koktajle biatkowe (MOSLEY 2009, KLUCZYN-
SKA 2014). Nierzadko bigorektycy siegaja
po steroidy androgenno-anaboliczne, bedac
przekonanymi o niedostatecznym rozwinie-
ciu swoich miesni i ztym wygladzie (MEDRAS
i SzCczESNY 2004, MoOSLEY 2009, KLUCZYNSKA
2014).

Do skutkow dysmorfii miesniowej naleza:
izolacja spoteczna, problemy zawodowe, uza-
leznienie od steroidow anabolicznych (Mo-
SLEY 2009, KLUCzZYNSKA 2014). Niepozadane
efekty stosowania tych substancji to: atrofia
jader, ginekomastia, podwyzszone stezenie
cholesterolu, tradzik, przerost gruczotu kro-
kowego, lysienie androgenowe. W przypadku
zaprzestania stosowania moze rozwinac sie
depresja, prowadzaca niekiedy do podejmo-
wania prob samobéjczych (MOSLEY 2009, Mi-
CHALSKA i wspétaut. 2016).

Leczenie dysmorfii mieSniowej opiera sie
na terapii psychiatrycznej i psychologicz-
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nej (MEDRAS i SzCzeEsSNYy 2004, KLUCZYNSKA
2014). Bigorektycy rzadko postrzegaja swoj
stan jako chorobe, dlatego tez nieczesto
zwracaja sie po specjalistyczna pomoc. Po-
rady lekarza poszukuja zazwyczaj w przy-
padku depresji lub naduzycia substancji
wspomagajacych. Leczenie przebiega zgodnie
z zaleceniami dla zaburzen odzywiania, za-
burzen obsesyjno-kompulsywnych oraz dys-
morficznych zaburzen ciata. Podstawa jest
eliminacja zazywania steroidéw androgenno-
-anabolicznych, redukcja czasu poswiecane-
go na c¢wiczenia fizyczne oraz pomoc w do-
strzezeniu rzeczywistego obrazu swojego cia-
ta (KLuczyNskA 2014).

PODSUMOWANIE

Zaburzenia odzywiania stanowia istotny
problem interdyscyplinarny. Poza stosunko-
wo dobrze juz poznanymi zaburzeniami, ta-
kimi jak bulimia i anoreksja, coraz czesciej
mowi sie o ortoreksji i bigoreksji, ktorych
podtoze moze znajdowaé sie¢ we wspolcze-
snej modzie na ,bycie fit”. Rozpoznawanie
pierwszych nieprawidlowych zachowan cho-
rych oraz objawow zaburzenia jest niezwykle
istotne, gdyz w pelni rozwinieta choroba jest
trudna do catkowitego wyleczenia.

PODZIEKOWANIA

Artykut powstal na podstawie pracy ma-
gisterskiej, przygotowanej pod kierownictwem
prof. Marka Medrasia w Akademii Wychowa-
nia Fizycznego we Wroctawiu.

Streszczenie

Zaburzenia odzywiania sa chorobami o zlozonej etio-
logii i przebiegu. Problem ten dotyczy zwlaszcza dziew-
czat i mlodych kobiet, co moze mieé¢ podloze w spotecz-
no-kulturowym postrzeganiu kobiety. Pogon za wymarzo-
ng sylwetka czy nieumiejetnos¢ radzenia sobie z proble-
mami moga prowadzi¢ do wyksztalcenia zaburzen takich
jak anoreksja, bulimia, ortoreksja czy bigoreksja. Skutki
zaburzen odzywiania dotycza nie tylko zdrowia fizycz-
nego chorych, ale takze sfery psychicznej i spotecznej.
W leczeniu konieczne jest podejsScie interdyscyplinarne,
obejmujace opieke lekarska, psychologiczna i dietetycz-
na.
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EATING DISORDERS AS HEALTH AND PSYCHOSOCIAL PROBLEMS

Summary

Eating disorders belong to diseases with a complex etiology and course. They primarily affect adolescent girls
and young women, and may have foundation in sociocultural perception of women. The pursuit of a dream body
or inability to cope with one’s problems may lead to development of disorders such as anorexia, bulimia, orthorexia
or bigorexia. The consequences of eating disorders apply not only to physical health, but also to mental state and
social sphere. In their treatment, an interdisciplinary approach is needed, consisting of medical, psychological and
dietary care.

Key words: anorexia, bigorexia, bulimia, eating disorder, muscle dysmorphy, orthorexia



