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silniejsze napigcie emocjonalne, z ktérym pacjenci czesto nie sq w stanie sobie poradzié.
W miare rozwoju choroby osoby chore przywiqzujq coraz mniejszq wage do tego, co
spozywajq, i ilosciowo pokarmu jest coraz wiece;.

Objawy towarzyszqce bulimii sq réznorodne, nalezq do nich: zmeczenie, zaburzenia
elektrolitowe, nadcisnienie, bdle glowy, zaparcia, wzdecia, mdtosci, sucha skéra. Roz-
wija sie objaw Russella (rany, zgrubienia i blizny skéry powierzchni grzbietowej rgk),
dochodzi do uszkodzenia szkliwa zebdéw, préchnicy, zapalenia $linianek, podraznienia
przetyku, rozciggniecia zotqdka. Wraz z rozwojem choroby wystepuje awitaminoza,
zaburzenia pracy serca, wqtroby, nerek i zotqdka oraz wahania masy ciata. Poza wyzej
wymienionym objawami pacjenci czesto odczuwaijq tez lek, rozwija sie u nich depresja,
upokorzenie, poczucie wstydu i bezradnosci.

9.2. Zaburzenia odzywiania zwigzane ze wzrostem masy ciata

Zaburzenie to nie jest ujete w klasyfikacji ICD-10, natomiast w DSM-5 jest okreslone
jako zaburzenie z napadami objadania sie. Zespét kompulsywnego jedzenia mozna
zdiagnozowad u oséb, u ktérych wystepujq epizody napadowego objadania sie wraz
z utratq kontroli. Najczescie] wystepuije kilka atakéw w ciggu miesigca lub w ciggu dnia.
Celem jedzenia jest zaspokojenie gtodu spowodowanego napieciem emocjonalnym.
W odréznieniu od gtodu fizycznego, gtéd emocjonalny zazwyczaj pojawia sie nagle,
nie jest odczuwany fizycznie w okolicy zotqdka.

W rozpoznaniu BED stosuje sie nastepujqce kryteria:

w czasie napadéw jedzenia dochodzi do utraty kontroli nad ilosciq, jakosciq oraz
tempem zjadanych produktéw;

jedzenie trwa az do odczuwania przepetnienia, granic mozliwosci swojego orga-
nizmu;

pojawiajgce sie poczucie winy i wstyd zwiqzany z ilosciq zjadanych positkéw, unikanie
sytuacji spotecznych, by nie narazad sie na widok publiczny w trakcie napadu;

epizody sq spowodowane emocjonalnym cierpieniem, stresem, smutkiem, napieciem
czy odczuwanym lekiem;

nalezy wykluczyé objawy bulimii, a napady powinny pojawiaé sie co najmniej dwa
razy w tygodniu przez sze$é¢ miesiecy.

BED jest stosunkowo rzadko diagnozowany w stosunku do szacowanej czestosci wy-
stepowania objawéw. Rézne zrédta podajq, ze zaburzenie to dotyczy 20-40% oséb
otytych, natomiast w populaciji ogdlnej wynosi 2—5% (dwa razy czesiciej dotyczy kobiet
niz mezczyzn). Sredni czas trwania choroby wynosi okoto 15 lat, czyli dtuzej niz w przy-
padku innych zaburzen jedzenia.



Do gtéwnych przyczyn BED nalezq: czynniki biologiczne — predyspozycje genetyczne,
zaburzenia neurochemiczne oraz czynniki behawioralne i psychologiczne (depresja, ni-
skie poczucie wtasnej wartosci, niezadowolenie ze swojego wyglqdu). Obecnie w kontek-
$cie zaburzen odzywiania podkresla sie réwniez znaczenie czynnikéw socjokulturowych,
obejmujgcych przede wszystkim ,kult szczuptej sylwetki” oraz postrzeganie jednostek
szczuptych jako lepiej radzqgcych sobie i zdolnych do kontroli.

Pacjenci z BED, ktérych dotyczy problem otytosci, podejmujq nieskuteczng walke z nad-
mierng masq ciata, co przyczynia sie do rozwoju negatywnych konsekwencji funkcjono-
wania jednostki. Jest to obnizenie jakosci zycia spotecznego, fizjologicznego oraz emo-
cjonalnego. Czesto dochodzi do rozwoju zaburzen depresyjnych czy nastroju, co moze
jeszcze bardziej wzmagac epizody objadania sie. Dodatkowo pacjenci staraijq sie radzié
sobie ze smutkiem lub lekiem w dobrze znany im sposéb, czyli poprzez jedzenie. Tego
typu zachowania oczywiscie doprowadzajq do obnizenia poczucia wtasnej wartosci
oraz skutecznosci, co w efekcie jeszcze bardziej utrudnia terapie otytosci i nasila stany
depresyjne. Moze dochodzi¢ do sytuacii, w ktérych pacjenci sq wrecz pochtonieci swojq
dietq, sposobem zywienia, wyszukiwaniem nowych diet redukcyjnych, analizq porazek.

Pod kgtem emocjonalnym stres w znacznym stopniu wptywa na utrzymywanie sie napadéw
objadania sie czy jedzenia bez $wiadomej kontroli. Stuzy to osiqgnieciu uczucia zrelaksowania
i odprezenia. Dodatkowo okazuie sig, ze osoby otyte sq bardziej wrazliwe na bodzce ze-
wnetrzne (widok, smak, zapach) niz osoby szczupte. Majq tez tendencje do spozywania
wiekszej ilosci jedzenia w sytuacjach, gdy jest ono fatwiej dostepne, reagujq na obecnosé
przekqgsek, gdy sq one lepiej o$wietlone, czyli dostrzegalne zmystowo. Dlatego na poziomie
swiadomym takim osobom jest bardzo trudno sie tego wyzby¢. Wéwcezas konieczne moze byé
wiqczenie technik poznawczo-behawioralnych, by zmieni¢ mechanizm reagowania.

To, co jest charakterystyczne dla pacjentéw z zespotem kompulsywnego jedzeniq, to
znaczne wahania masy ciata, tendencja do efektu jo-jo, czesto podejmowane préby od-
chudzania sie. Osoby kompulsywnie objadajqce sie zazwyczaj nie majq probleméw ze
schudnieciem kilku kilograméw. Sq w stanie na krétki czas poddaé sie wymogom diety
redukcyinej, jednak nie potrafig wytrwaé w tym przez diuzszy czas oraz utrzymaé uzy-
skanego efektu, co powoduje u nich narastajgcq frustracje i poczucie bezwartosciowosci.

U pacjentéw z BED czesciej obserwuije sie takie objawy, jak: zaburzenia lekowe, depre-
sie, zaburzony obraz wiasnego ciata, zaabsorbowanie jedzeniem. Nie odnotowuje sie
réznic w parametrach metabolicznych czy wspotczynniku WHR miedzy osobami otytymi
bez BED a otytymi z BED.

W obrazie tego zaburzenia nastepuje kompulsywne objadanie sie w godzinach nocnych
z wystepowaniem porannej anoreksji. Dobowy bilans energetyczny pacjentéw jest za-
burzony, ponad 50% kilokalorii pozywienia jest spozywana w godzinach wieczornych
i nocnych (od godziny 19.00).
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Syndrom jedzenia nocnego dotyczy 1-2% populacji ogdlnej, okoto 10% oséb otytych
i 24% pacjentéw kwalifikujgcych sie do operacji bariatrycznych.

Jako przyczyny NES podaie sie czynniki genetyczne, emocjonalne, neuroendokrynne oraz
stresowe. Positki mogq powtarzac¢ sie kilka razy w ciqgu nocy, zawierajq gtéwnie we-
glowodany oraz tluszcze. Odbywa sie to z petng swiadomosciq chorego, przynajmniej
raz w ciqgu nocy. Aby zdiagnozowaé NES, nalezy potwierdzi¢ obecnosé objawdw przez
co najmniej trzy miesiqce oraz wykluczyé obecnos$é zespotu kompulsywnego jedzenia
oraz bulimii. Dominujgce objawy to:

nadmierne wieczorne faknienie, trudne do pohamowania;

kompulsywne spozywanie positkéw w godzinach wieczornych i nocnych;
poranna anoreksja;

zmeczenie;

brak kontroli snu;

poczucie winy oraz wstydu.

9.3. Diagnostyka laboratoryjna zaburzen odzywiania

Badania laboratoryjne nie majq udziatu w rozpoznawaniv zaburzen odzywiania, sq
natomiast niezbedne w okreslaniu stopnia ich powiktan oraz w monitorowaniu leczenia.
U oséb z zaburzeniami odzywiania zaleca sie wykonanie podstawowych, nizej wymie-
nionych badan laboratoryjnych.

Nieprawidtowosci w zakresie gospodarki wodno-elektrolitowej sq czeste w przypadku
zaburzen odzywiania zwigzanych z utratq masy ciata. Schorzenia te zazwyczaj cha-
rakteryzujq sie objawami hipowolemii z umiarkowangq hiponatremiq, hipokaliemiq i hi-
pochloremiq. Utrata jonéw potasowych i chlorkowych prowadzi do rozwoju zasadowicy
metabolicznej. Wyzej wymienione zmiany spowodowane sq najczesciej prowokowaniem
wymiotéw oraz stosowaniem lekéw moczopednych czy przeczyszczajgcych. Dodatko-
wo u chorych stosujqcych srodki przeczyszczajgce moze wystepowac hipomagnezemia
i hipofosfatemia. U oséb z zaburzeniami odzywiania zaleca sie oznaczenie:

Stezenia sodu (natremia) — wartos¢ referencyjna natremii wynosi 135—145 mmol/I. La-
godna hiponatremia wystepuje przy stezeniu sodu w granicach 130—135 mmol/I.
Gdy uzyskany wynik miesci sie w przedziale 125-129 mmol/|, hiponatremie okresla
sie jako umiarkowang. Stwierdzone stezenie sodu < 125 mmol/| upowaznia do roz-
poznania ciezkiej hiponatremii. Niedobér sodu u oséb z zaburzeniami odzywiania
moze by¢ spowodowany stosowaniem restrykcyjnej diety odchudzajqcej, nadmier-
nymi wymiotami, zazywaniem lekéw odwadniajqcych oraz naduzywaniem srodkéw
przeczyszczajgcych.



