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Streszczenie: Wraz z postgpem technologii i rozwojem nauki zywnos¢ staje si¢ coraz
»lepsza”, a reklama zacheca do jej kupowania 1 spozywania. Niestety staje si¢ to bardzo
niebezpieczne dla konsumentow i1ich masy ciata, tym bardziej, Zze coraz czesciej tryb zycia
jest mato aktywny. Mozna wyr6zni¢ grupe osob niedbajacych o swoj stan zdrowia i nie-
prowadzacych zdrowego stylu Zycia oraz grupe 0sob postepujaca przeciwnie. Nadmierna
dbatos¢ o sylwetke oraz zdrowie rowniez moze doprowadzi¢ do zagrozenia i zaburzenia
prawidtowego funkcjonowania organizmu, a nawet zgonu. Znajomo$¢ symptomow i zabu-
rzen odzywiania pozwoli na szybkie rozpoznanie i zastosowanie prawidtowego leczenia.

Wstep

XXI wiek to era nowych mozliwosci technologicznych w produkcji zywnosci, nowych
metod ulepszania produktow przeznaczonych do spozycia czy wprowadzania zywnoS$ci
modyfikowanej. To wszystko ma na celu wyprodukowanie zywnosci jak najzdrowszej
dla ludzkiego organizmu, ale takze umozliwienie przygotowania szybkiego positku.
W tym procesie bierze udzial cztowiek, ktory chee sprosta¢ wymaganiom swojej epoki,
pracuje coraz wigcej 1 ma coraz mniej czasu na przygotowanie zdrowego positku. Moze
to powodowac trudne do przewidzenia konsekwencje zdrowotne. Z drugiej strony znaj-
duje si¢ grupa, ktéra chce poprawi¢ swdj wyglad oraz kondycje poprzez prawidtowe
odzywianie, a zainteresowania te rozwijane sg kosztem pracy i rodziny [1]. Obecnie
coraz czgséciej obserwuje si¢ roézne zaburzenia odzywiania i wedlug Lyna problem ten
dotyczy okoto 10 miliondéw kobiet i miliona m¢zczyzn [2].

Etiopatogeneza

W literaturze podkresla si¢ rolg wielu czynnikoéw wptywajacych na powstanie zaburzen
odzywiania oraz ich wzajemnego oddziatywania na siebie. Najczgsciej wymienia si¢
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czynniki biologiczne, psychologiczne, behawioralne czy spoteczno-kulturowe [1]. Mie-
dzy innymi od wieku, w ktorym pojawiaja si¢ pierwsze objawy zaburzen odzywiania
zalezy, jakie czynniki maja najwigkszy wptyw na ich wystapienie. Wsrdd najmtodszej
grupy spoteczenstwa na pierwszym miejscu podkresla si¢ rolg srodowiska i rodziny,
a u dorostych czynniki spoteczno-kulturowe. Ostatnie badania wskazuja, ze niektore
zaburzenia odzywiania coraz czesciej wystepuja u dzieci, co moze mie¢ zwigzek z coraz
wczesniejszym pojawianiem si¢ pierwszych oznak pokwitania. Wedlug doniesien grupy
badawczej BELLA u 23% nastolatkéw w wieku 14-17 lat odnotowano nieprawidtowe
zachowania w zakresie odzywiania [3, 4]. Wérdod przyczyn wptywajacych na powstawanie
zaburzen odzywiania u mlodziezy wymienia si¢ miedzy innymi: zmiany hormonalne
czy objetos¢ tkanki thuszczowej u dziewczat, wptyw grup réwiesniczych i wartosci jakie
panuja w grupie np. bycie szczuptym jako ideal oraz oczekiwania spoteczne [3, 5].

U o0s6b w wieku podesztym zaburzenia odzywiania mogg by¢ nastgpstwem chorob
takich jak: choroba refluksowa przetyku, zakazenia Helicobacter pylori, przewlekle
zapalenie zotadka, paradontoza, nowotwory, dyspepsja czy uszkodzenia §luzéwki po nie-
sterydowych lekach przeciwzapalnych [6].

Klasyfikacja i objawy
Brakuje jednej klasyfikacja zaburzen odzywiania (eating disorders). W klasyfikacji
DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual for Mental Diseases) znajduje si¢ jadtowstret
psychiczny (anorexia nervosa, AN), zartoczno$¢ psychiczna (bulimia nervosa, BN),
oraz nieokre$lone zaburzenia odzywiania si¢ (eating disorder not other-wise speci-
fied, ENDOS), do grupy ktorych naleza pacjenci z klinicznie istotnymi zaburzeniami
odzywiania oraz skoncentrowani na masie ciata i wygladzie [7]. W opracowanej przez
WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia) miedzynarodowej klasyfikacji choréb ICD-10
(Internetional Classification of Diseases), ktora obowigzuje miedzy innymi w Polsce,
wyroznia si¢ nastepujace zaburzenia odzywiania:

¢ jadtowstret psychiczny,

* jadtowstret psychiczny atypowy,

 zartoczno$¢ psychiczna atypowa,

* przejadanie si¢ zwigzane z innymi czynnikami psychicznymi,

* wymioty zwigzane z innymi czynnikami psychicznymi,

* inne zaburzenia odzywiania,

» zaburzenia odzywiania si¢, nieokreslone [8].

Poniewaz zaburzenia odzywiania zdarzajg si¢ coraz czesciej, mogg niekorzyst-
nie wptywaé nie tylko na rozwoj fizyczny, ale i psychiczny, bez wzgledu na wiek
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i ple¢, w ktorych sie pojawiaja. Dlatego nie nalezy pomija¢ ich w codziennej praktyce
lekarskiej.
Zaburzenia odzywiania podzielono na dwie grupy:

1. specyficzne zaburzenia odzywiania — jadlowstret psychiczny (anorexia nervosa,
AN), bulimia psychiczna (bulimia nervosa, BN);

2. niespecyficzne zaburzenia odzywiania — dysmorfia mi¢$niowa (bigorexia), ortorek-
sja (orthorexia nervosa), kompulsywne objadanie si¢ (binge eating disorder, BED),
zespot jedzenia nocnego (night eating syndrome, NES), otytos¢ [9, 10].

Babicz-Zielinska proponuje inny podziat zaburzen:

1. zaburzenia sprzyjajace otyloSci (jedzenie niekontrolowane, syndrom nocnego je-
dzenia, jedzenie emocjonalne, emotional eating disorder — EED, bulimia);

2. zaburzenia wynikajace z braku akceptacji wlasnego wygladu (anoreksja, bigorek-
sja, ageoreksja);

3. zaburzenia wynikajace z troski o zdrowie (orthoreksja) [11].

W zwigzku z nadmiarem pracy, stresem oraz prowadzeniem nieregularnego trybu
zycia zauwaza si¢ wystepowanie problemu ze snem, co z kolei prowadzi do powstania
nietypowego wzorca odzywiania. Pierwsze doniesienia na ten temat opublikowali
w 1955 roku Stunkard, Grace i Wolff, a dotyczyty one pacjentow z otytoscia [12]. Grupa
schorzen obejmujacych problem zaburzen snu i odzywiania jest dos¢ duza i zalicza si¢
do niej: zesp6t jedzenia nocnego, zaburzenia odzywiania zwigzane ze snem (sleep-re-
lated eating disorder, SRED), zesp6t Kleine-Levina, bulimi¢ z nocnym jedzeniem,
zespot kompulsywnego objadania si¢ oraz zaburzenia dysocjacyjne [9, 13].

Zespol jedzenia nocnego (night eating syndrome, NES) — jego etiologia nie jest
do konca poznana, ale podkres$la si¢ role czynnika genetycznego [14]. W klasyfikacji
DSM- 1V jest zaliczany do parasomnii nREM [7], natomiast w klasyfikacji ICD-10 nie
wystepuje. Do objawdw tego zaburzenia naleza: zaburzenia snu w postaci bezsennosci 3
razy w tygodniu i czg¢éciej, nadmierne taknienie (spozywanie co najmniej potowy dzien-
nej ilo$ci pokarmoéw po godzinie 19.00), poranny gtod [9]. Pacjenci czesto nie pami¢taja
nocnego jedzenia, co moze by¢ dla nich niebezpieczne, gdyz wielokrotnie przygotowuja
sobie ciepte lub gorace positki. NES wystepuje u 0sob, ktorym towarzyszy przewlekty
stres lub zaprzestaty pali¢ papierosy, uzywac opiatow, alkoholu czy kawy [13]. W tej
grupie znajduja si¢ tez pacjenci z zaburzeniami snu z powodu zespotu niespokojnych
nog (restless leg syndrome, RLS), obstrukcyjnego bezdechu sennego (obstructive sleep
apnea, OSA), zespotu okresowych ruchow konczyn (periodic limb movement disorder,
PLMD) [14]. Problemem os6b cierpiacych na NES jest nadwaga lub otylos¢, ktorej nie
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moga si¢ pozby¢ pomimo stosowania diet, czujg si¢ winni, ze nie umiejg kontrolowaé
swoich poczynan, co moze spowodowac narastanie zaburzen depresyjnych i lekowych
[15]. Jedng z postaci NES jest SRED, zaburzenia odzywiania zwigzane ze snem (sleep-
-related eating disorder). Do grupy tej naleza osoby spozywajace duze ilosci pokarmu
w godzinach nocnych, jednak niepamigtajgce tego incydentu na drugi dzien [16].

Zespol napadowego objadania sie, zwany rowniez zespolem kompulsywnego ob-
jadania sie¢ (binge eating disorder, BED), gtbwnie towarzyszy stresowi i charakteryzuje
si¢ zjadaniem duzej ilo$ci jedzenia w niedtugim czasie, z subiektywnym poczuciem
braku kontroli spozywanego pokarmu (pod wzgledem ilosci i jakosci) oraz sposobu
jego spozywania. Doprowadza to do rozwoju otytosci. Objawy te muszg wystepowaé
co najmniej dwa razy w tygodniu przez sze$¢ miesiecy [17, 18].

Bulimia psychiczna (bulimia nervosa, BN) to zaburzenie charakteryzujace si¢ nad-
miernym zjadaniem wysokokalorycznej zywnosci w do$¢ krotkim czasie. Trwanie takie-
go stanu jest rozne, od pojedynczego napadu do kilku tygodni. Potem nast¢puje poczucie
wstydu, winy, a mija napiecie emocjonalne. Po tym okresie dochodzi do przeciwdziatania
nadmiarowi przyjetych positkéw. Pojawiajg sie proby stosowania srodkéw przeczysz-
czajacych, moczopednych czy prowokacji wymiotéw (bulimia przeczyszczajaca) lub
stosowanie réznych diet, glodowek czy nadmiernej ilosci ¢wiczen fizycznych (bulimia
nieprzeczyszczajaca) [19,20]. Bulimia najczesciej dotyczy 1-3% mtodych dziewczat i ko-
biet migdzy 15-24 rokiem zycia. Trudno jest podaé doktadng liczb¢ chorych, poniewaz
osoby te czesto ukrywaja swoje problemy, a niekiedy charakteryzuje je prawidlowa
masa ciata lub nadwage czy tez otytos¢. Do tej grupy nalezg osoby majace zaburzone
poczucie postrzegania swojego ciata oraz takie, ktére stosowaty restrykcyjne diety
odchudzajace [19, 21]. Powyzszy problem wystepuje tez u mezezyzn i wedtug danych
z literatury dotyczy okoto 0,2% chtopcow i mtodych mezezyzn, co stanowi okoto 10-
15% wszystkich os6b z BN [22].

Bigoreksja nervosa zwana réwniez dysmorfig miesniowa (body dysmorphic di-
sorder) albo tez ,, kompleksem Adisona”. Dotyczy najczgSciej me¢zczyzn marzacych
o idealnej sylwetce z wyrzezbionymi mi¢$niami. Aby zwigkszy¢ swoja forme fizyczna
oraz rozbudowaé mas¢ mig$niowa, przestrzegaja rygorystycznie skomponowanej diety,
stosujg suplementy i $§rodki erogeniczne oraz intensywnie ¢wiczg. Nawykiem obok
kontroli wagi ciata staje si¢ mierzenie obwodow migéni [23, 24, 25]. Wedlug badan
przeprowadzonych przez Wilczek i wsp. stwierdzono, ze istnieje realne zagrozenie
rozwoju bigoreksji u cze¢sci mtodych mezczyzn ¢wiczgcych na sitowni. Poza tym wsrod
tych 0s6b odnotowano nieprawidtowosci w komponowaniu diety, a takze stosowanie
suplementacji bez konsultacji z lekarzem czy fizjologiem sportowym. Dotyczylo to 2/3
badanych m¢zczyzn w wieku 18-35 lat [23].
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Neofobia zywieniowa nalezy do grupy zaburzen karmienia typu ,,wybidrcze je-
dzenie”, a charakteryzuje si¢ ona unikaniem spozywania nowych produktow. Naj-
czes$ciej zaczyna si¢ w okresie dziecinstwa (okoto 2. roku zycia), ze szczytem miedzy
2—-6 rokiem zycia. W okresie dojrzewania obserwujemy spadek, a potem niewielki
wzrost w okresie staros$ci (moze mie¢ to zwigzek z chorobami wystgpujagcymi w tym
okresie oraz gorszym funkcjonowaniem aparatu zucia) [26, 27]. Osoby przejawiajace
zachowania neofobiczne reprezentujg postawe niecheci do jedzenia nieznanych im
produktéw lub wygladajacych na nieznane. Wérod czynnikow wymienia si¢ uwarun-
kowania genetyczne, srodowiskowe, sposob karmienia, osobowo$¢ oraz zachowania
zywieniowe matki (w tym w czasie cigzy). Nieprawidtowe zywienie od momentu po-
czgcia moze mie¢ niekorzystny wptyw na rozwoj dziecka (psychoruchowy, fizyczny,
emocjonalny) czy dojrzewanie piciowe. Przed zdiagnozowaniem zaburzenia nalezy
zrdznicowac je z wybrzydzaniem, ktore wsrdd dzieci jest zjawiskiem przejsciowym.
Leczenie nie jest tatwym zadaniem, gdyz obejmuje edukacje rodzicodw, opiekunow
(w tym dziadkow) i dziecka. W procesie tym muszg by¢ przestrzegane okreslone za-
sady, a postawe rodzicow musi cechowac¢ duza cierpliwo$¢. Positki nalezy podawac
w matych ilosciach, ale czesto. Powinny by¢ estetyczne, zachecajace do spozycia.
Proby podawania nowych pokarmoéw powinno si¢ powtarzaé¢ wielokrotnie i nie zrazaé
si¢ niepowodzeniem, do znanych produktéw podawaé nowy, dba¢ o milg atmosferg
w trakcie positku oraz samodzielno$¢ jedzenia. Osoby z zaburzeniem powinno si¢
angazowac¢ w proces przygotowywania positku [26].

Ortoreksja (orthorexia nervosa) jest to nowe schorzenie, opisane po raz pierwszy
w 1997 roku przez Bratmana, a charakteryzujace si¢ wrecz obsesjg na punkcie spozy-
wania zdrowej zywnosci. Powodem wprowadzania ograniczen dietetycznych jest cheé
uniknigcia choroby lub poprawa kondycji fizycznej. Zaburzenie zaczyna si¢ najpierw
od niewinnego usunig¢cia z diety kilku sktadnikow uwazanych za niezdrowe [28]. Potem
lista ta wydtuza sig, az w koncu jedynym zdrowym produktem jest woda i to nie kazda
[19]. Wydaje sig, ze choroba jest podobna do AN, gdyz dochodzi do spadku masy ciata
1 niedozywienia. Jednak w AN ograniczeniu podlega ilo$¢ 1 kaloryczno$¢ positku,
podczas gdy ortorektyk zwraca szczegodlng uwage na jako$¢ spozywanych produktow,
unikajgc produktow mogacych zaszkodzi¢ jego zdrowiu (np. zawierajacych metale
cigzkie, pestycydy, dodatki sztuczne), produktéow przetworzonych oraz zwraca uwage
na techniki i sprzegt uzywany do przygotowania positku [29]. Osoba z zaburzeniem
bardzo doktadnie czyta etykiety dotaczone do produktu, a czg¢sto jedynymi sklepami,
w ktorych dokonuje zakupow sa sklepy ekologiczne czy ekologiczne gospodarstwa.
Powodem takiej postawy jest potrzeba zapomnienia o codziennych ktopotach oraz nie-
umiejetnosé radzenia sobie ze stresem. W konsekwencji problem jeszcze bardziej si¢
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poglebia, dochodzi do unikania kontaktu z rodzing, otoczeniem, a chora osoba na umo-
wione spotkania przychodzi ze swoim positkiem [19].

Jadlowstret psychiczny (anorexia nervosa, AN) jest najbardziej znanym zaburzeniem,
ale i sprawiajacym najwicksze problemy diagnostyczne. Charakteryzuje si¢ celowa utrata
masy ciata. Wedtug klasyfikacji ICD-10 AN rozpoznawana jest, gdy:

» masa ciata spada o co najmniej 15% ponizej warto$ci oczekiwanej lub wystepuje

brak jej przyrostu;

» spadek masy ciala jest spowodowany unikaniem przyjmowania positkow, stoso-
waniem srodkéw moczopednych, przeczyszczajacych, zmniejszajgcych lub hamu-
jacych taknienie, prowokowaniem wymiotow oraz/lub wyczerpujacymi éwicze-
niami fizycznymi,

* osoba postrzega siebie jako otyla, co powoduje stosowanie restrykcyjnej, niskoka-
lorycznej diety;

* wystepuja zaburzenia endokrynologiczne — zaburzenia miesigczkowania, a u mez-
czyzn potencji, utrata zainteresowan seksualnych, wzrost hormonu wzrostu i kor-
tyzolu, zmiany metabolizmu tarczycy i wydzielania insuliny;

* u 0sob przed pokwitaniem wystepuja zaburzenia tego procesu (zahamowanie lub
spowolnienie) [29, 30].

Problem anoreksji najczgséciej pojawia si¢ u dziewczat migdzy 12. a 19. rokiem zycia.
Na $wiecie wystepuje z czestoscig 0,5-1%, a w Polsce 0,8-1,8% wsrdd dziewczat po-
nizej 18. r.z. Literatura donosi o wystgpowaniu anoreksji wsroéd chtopcow /0,05-0,1%/,
ale w tym przypadku przebieg choroby jest ciezszy [19, 25, 31, 32]. W przypadku AN
umieralno$¢ wynosi 5,7-15% u dziewczat przed 24 r.z, migdzy innymi z powodu powiktan
wynikajacych z gltodzenia si¢ lub jako wynik samobdjstwa [33].

AN moze dotyczy¢ rowniez innej grupy kobiet, u ktdrej najczesciej mamy fizjologiczny
przyrost masy ciata — kobiet w cigzy. W tym przypadku uzywamy pojecia pregoreksja,
czyli anoreksja ciazowa. Charakteryzuje si¢ kontrolowaniem wagi ciata poprzez diete
czy intensywne ¢wiczenia fizyczne, co ma niekorzystny wplyw na stan zdrowia matki (nie-
dokrwisto$¢, nadcisnienie tetnicze, krwawienia z drég rodnych, konieczno$¢ wykonania
cigcia cesarskiego, problemy z karmieniem naturalnym, poronienia, pordd przedwczesny)
oraz dziecka (wyzszy wspolczynnik umieralno$ci niemowlat, niska masa urodzeniowa,
wady wrodzone, mniejszy obwdd glowy, problemy z oddychaniem, opézniony rozwoj,
zaburzenia faknienia i wzrostu, nieprawidtowo$ci w procesach poznawczych, zmystowych
i fizycznych). Jako przyczyng pregoreksji podaje si¢ nieche¢ do posiadania dziecka, bywa
tez tak, ze objawy AN pojawiaja si¢ po raz pierwszy podczas cigzy [25, 34].
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Dyskusja

Problem zaburzen odzywiania jest do$¢ powszechny w populacji i najprawdopodobnie;j
bedzie narastatl. Dlatego wazne jest poznanie pierwszych symptomow choroby oraz jej
powiktan, ktére moga by¢ przyczyna zgonu. Najczgséciej jako powiktania wymienia
si¢ objawy ze strony uktadu pokarmowego (zaparcia, wzdgcia, zaburzenia czynno$ci
watroby, spowolnienie motoryki zotadka 1 jelit, hipercholesterolemi¢), uktadu mo-
czowego (podwyzszone stezenie mocznika we krwi, co zwicksza ryzyko kamicy
nerek, wielomocz, utrata waznych elektrolitow potasu i sodu oraz obrzeki), uktadu
krwiotworczego (leukopenige, niedokrwistos¢, matoptytkowosé, niedobor zelaza), uktadu
endokrynologicznego (brak miesigczki, impotencja, zaburzenia wzrastania, osteopenia,
zaburzenia pracy tarczycy), uktadu nerwowego (drgawki, zaniki kory mozgowej), uktadu
krazenia (bradykardia, tachycardia, zaburzenia rytmu serca, problem z ci$nieniem tetni-
czym) [8]. U mlodziezy i dzieci cze¢sto dochodzi do powstania zaburzen hormonalnych
(niedobory estrogendw i tyroksyny, hiperkortzolemii), co wplywa na ksztaltowanie si¢
procesow w mozgu oraz na proces dojrzewania ptciowego [3].

Kolejny etap po zdiagnozowaniu zaburzen odzywiania to leczenie. Jest ono wielo-
kierunkowe i wymaga wspotpracy lekarza, psychologa, dietetyka oraz najblizszego
otoczenia chorego (rodziny, przyjaciél, znajomych). Najpierw, przed przystgpieniem
do leczenia, okreéla si¢ stopien wyniszczenia fizycznego, zaburzenia patofizjologiczne
i metaboliczne, a dopiero potem nastepuje leczenie zywieniowo-psychosomatyczne.
Wskazane jest, aby proces leczenia miat miejsce w domu, a tylko w wybranych przy-
padkach, gdy pacjent nie chce wspotpracowac lub odmawia leczenia, stosuje si¢ leczenie
w warunkach szpitalnych. Bardzo dobre efekty przynosi psychoterapia, zwlaszcza
poznawczo-behawioralna (Cognitive Behavioral Therapy, CBT).

W leczeniu duze znaczenie ma prawidlowa interwencja zywieniowa polegajaca
na normalizacji stanu odzywienia, czyli wyja$nieniu choremu zasad uktadania prawi-
dtowego jadtospisu oraz wptywu nieprawidtowej diety — glodowki na funkcjonowanie
psychologiczne i fizjologiczne [35]. W literaturze mozna znalez¢ twierdzenia, ze w le-
czeniu NES terapia behawioralna, hipnoterapia i biofeedback okazaty si¢ nieskuteczne,
a wlaczenie lekow dopaminergicznych (L-dopa i bromokryptyny) i opioidowych z pre-
paratami uspakajajacymi dato pozytywne rezultaty [9, 36]. Inni badacze podkreslaja
role preparatow serotoninergicznych hamujacych apetyt [37]. Cygankiewicz i wsp. [38]
donosza, ze na lepsze rokowanie w leczeniu zaburzen odzywiania ma wplyw pozytyw-
na relacja matzenska i rodzinna oraz nizszy poziom niezadowolenia z wlasnego ciala,
a takze mniejsze wyjsciowe dazenie do szczuptosci. Wystepowanie objawoéw objadania
si¢ 1 wymiotowania pogarsza jednak rokowania.
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Whioski

Znajomos¢ zagrozen zwigzanych z nowym stylem zycia oraz nadmiernym przestrzega-

niem zasad prawidlowego zywienia, a takze znajomo$¢ pierwszych objawow zaburzen

odzywiania, pozwolg na szybkie rozpoznanie i wlaczenie prawidlowego leczenia, aby

nie wystapily powiktania czy zgon.
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