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STRESZCZENIE

Zaburzenia odzywiania stanowiq wyzwanie trudne do leczenia, poniewaz dla uzyskania dobrych wynikoéw niezbedny jest
wielodyscyplinarny zespol terapeutyczny, poza tym jadlowstret psychiczny charakteryzuje sie wysokim wskaznikiem Smiertelnosci.
Prawidlowe wstepne postepowanie diagnostyczne wymaga oceny psychiatrycznej, zebrania wywiadu o historii choroby, badania
lekarskiego, uzyskania informacji o danych socjodemograficznych, warunkach mieszkaniowych i trybie zZycia pacjenta, oraz
przeprowadzenia wywiadu z cztonkami rodziny lub innymi, postronnymi informatorami. Zespot prowadzqcy kompleksowe leczenie
zaburzen odzywiania sklada sie z psychiatry koordynujqcego leczenie oraz odpowiednich lekarzy specjalistow, dietetykow
i psychoterapeutow. Dobra przychodnia prowadzqca ambulatoryjne leczenie zaburzen odzywiania powinna zapewnié pacjentom
indywidualng psychoterapie obejmujqcq techniki poznawczo-behawioralne specyficzne dla jadlowstretu psychicznego (anoreksji)
i Zartocznosci psychicznej (bulimii), a takze terapie rodzin, farmakoterapie, oraz mozliwosé¢ przeprowadzenia wiasciwych badan
laboratoryjnych. Pacjentéw z zaburzeniami odzywiania wymagajqcych opieki catodobowej najlepiej leczy¢ w oddziale szpitalnym
specjalizujqcym si¢ w zaburzeniach odzywiania. W warunkach szpitalnych najbardziej przydatne jest podejscie poznawczo-
behawioralne. Glownym celem leczenia szpitalnego sq postepowanie lekarskie i rehabilitacja zywieniowa. W roznych formach
terapii grupowej mozna zajqé sie podstawowymi problemami psychopatologicznymi wspolnymi dla roznych zaburzen odzywiania,
zas grupowa dialektyczna terapia behawioralna moze by¢ przydatna w leczeniu rozchwiania emocjonalnego. Programy leczenia
w osrodkach statego pobytu (residential), cz¢sciowej hospitalizacji oraz terapii w oddziale dziennym sq przydatne przy przenoszeniu
pacjenta z warunkow szpitalnych, lub w przypadku osob, ktorym w jakims stopniu potrzebne jest monitorowanie. W ramach tych
programow zaleca si¢ podawanie co najmniej jednego ustrukturalizowanego positku dziennie, a takze poradnictwo zywieniowe,
sesje terapii grupowej lub doradztwa indywidualnego. W terapii grupowej zwykle zajmujemy sie takimi zagadnieniami, jak trening
umiejetnosci spotecznych, lek spoleczny, znieksztalcenie obrazu ciata lub obawy zwiqzane z dojrzewaniem. Niestety, brakuje dowodoéw
naukowych z randomizowanych, kontrolowanych badan skutecznosci leczenia, na ktorych mozna by oprzeé zalecenia co do istotnych
komponentow kompleksowego systemu leczenia zaburzen odzywiania. Klinicysci z doSwiadczeniem w zakresie zaburzen odzywiania
doszli do wniosku, ze wielodyscyplinarny zespol terapeutyczny zapewnia najwigkszq skutecznosé leczenia.

SUMMARY

Eating disorders are challenging and difficult to treat, because of the necessity of a multidisciplinary treatment team for effective
outcomes and the high mortality rate of anorexia nervosa. An adequate initial assessment and evaluation requires a psychiatric assessment,
a medical history and medical examination, a social history and an interview of family members or collateral informants. A comprehensive
eatingdisordertreatmentteamincludes apsychiatristcoordinatingthetreatmentand appropriatemedicalphysicianspecialists, nutritionists,
and psychotherapists. An adequate outpatient eating disorder clinic needs to provide individual psychotherapy with cognitive behavioral
techniques specific for anorexia nervosa and bulimia nervosa, family therapy, pharmacological treatment and the resources to obtain
appropriate laboratory tests. Eating disorder patients requiring inpatient care are best treated in a specialized eating disorder inpatient unit.
A cognitive behavioral framework is most useful for the overall unit milieu. Medical management and nutritional rehabilitation are
the primary goals for inpatient treatment. Various group therapies can cover common core eating disorder psychopathology problems
and dialectical behavior therapy groups can be useful for managing emotional dysregulation. Residential, partial hospitalization and
day treatment programs are useful for transitioning patients from an inpatient program or for patients needing some monitoring. In
these programs, at least one structured meal is advisable as well as nutritional counseling, group therapy or individual counseling
sessions. Group therapies usually address issues such as social skills training, social anxiety, body image distortion or maturity fears.
Unfortunately there is s paucity of evidence based randomized control trials to recommend the salient components for a comprehensive
service for eating disorders. Experienced eating disorder clinicians have come to the conclusion that a multidisciplinary team approach
provides the most effective treatment.

! Przedruk z World Psychiatry 2009; 8(3):150-165 — za zyczliwa zgoda wydawcy. World Psychiatry jest organem Swiatowego
Stowarzyszenia Psychiatrycznego (World Psychiatric Association). Ttumaczenie: Dr Barbara Mroziak.
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W ciagu ostatnich dziesigciu lat zaburzeniom odzywia-
nia poswigcono wiele petnej dramatyzmu uwagi w mediach
publicznych. Trudno jednak oceni¢ rzeczywista zachorowal-
nos¢ i rozpowszechnienie tych zaburzen, z kilku powodow.

Wigkszo$¢ badan nad zachorowalno$cia na zaburzenia
odzywiania i ich rozpowszechnieniem przeprowadzono na
ograniczonych populacjach i w rozmaitych, rézniacych sig
od siebie krajach. Wiele 0sob z zaburzeniami odzywiania
niechgtnie si¢ do nich przyznaje, wobec czego najpraw-
dopodobniej liczna grupa oséb z tymi problemami jest
niezdiagnozowana i nieleczona. Zaburzenia odzywiania
bywaja przejsciowe lub nawracajace, a zatem punktowe
wskazniki rozpowszechnienia moga nie w petni odzwier-
ciedla¢ rozmiar patologii zwiazanej z zaburzeniami od-
zywiania w populacji ogolnej. Wiele o0soéb cierpiacych na
zaburzenia odzywiania nie spetnia wszystkich kryteriow
diagnostycznych jadtowstrgtu psychicznego lub zartoczno-
$ci psychicznej, wobec czego zalicza si¢ je do mniej pre-
cyzyjnie zdefiniowanej kategorii ,,zaburzenia odzywiania,
inaczej nie okreslone”. Doktadne zdefiniowanie tego ob-
szaru w badaniach epidemiologicznych stanowi problem.

Badania nad pacjentami podstawowej opieki zdrowot-
nej w Anglii wykazaty, ze rozpowszechnienie jadlowstrgtu
psychicznego wynosi 20,2 przypadku na 100 000 Iudno-
sci (0,02% populacji ogdlnej). Rozpowszechnienie wsérod
pacjentek w wieku 15-29 lat wynosito 115,4 przypadku
na 100000 Iudnos$ci (0,1%) [1]. Inne, pdézniejsze badania
przeprowadzone w Stanach Zjednoczonych wykazaty, ze
rozpowszechnienie anoreksji w ciagu calego zycia wyno-
si 0,6% [2]. W probie srodowiskowej badanej przy uzyciu
wywiadu strukturyzowanego wskaznik rozpowszechnie-
nia bulimii wynosit 1% [3].

Standaryzowany wskaznik umieralnosci dla zaburzen
odzywiania wynosi 23,14 [4], zaburzenia te maja zatem naj-
wyzszy wskaznik umieralno$ci wérod wszystkich zaburzen
psychicznych. Przyczyna zgonu moze by¢ samobojstwo, po-
wiktania zdrowotne z powodu niedozywienia, lub powikta-
nia zwigzane ze wspotistniejacymi chorobami fizycznymi.

Jadtowstrgt psychiczny jest jednym z zaburzen psy-
chicznych najtrudniejszych do leczenia. Z kilku powodow
niewiele jest kontrolowanych badan nad leczeniem tego za-
burzenia: (a) zaburzenie to jest stosunkowo rzadkie, trudno
wige w jakimkolwiek osrodku o uzyskanie odpowiednio
licznej proby; (b) pacjenci z anoreksja przejawiaja silny
op6r wobec leczenia oraz (c) powiklania zdrowotne czgsto
zmuszaja do wycofania si¢ z procedur leczenia zgodnych
z protokotem badawczym.

Niechg¢ do poddania sig leczeniu czgsto wykazywana
przez pacjentéw z anoreksja moze wynikac z faktu, ze za-
burzenie odgrywa silna rolg¢ pozytywna w zyciu pacjenta,
umozliwiajac ucieczke od awersyjnych kwestii rozwojo-
wych lub stresujacych zdarzen zyciowych. Zaburzenie to
staje si¢ wysoce wzmacniajace, a perspektywa pozbycia si¢
anorektycznego wzoru zachowania jest dla pacjenta prze-
razajaca. Inna mozliwos$cia jest ego-syntoniczny charakter

tego zaburzenia, o ktérym $wiadczy zaprzeczanie i odma-
wianie przez pacjentow przyjecia do wiadomosci, jak po-
wazne sa jego konsekwencje zdrowotne. Trudnosci dotycza
zatem pozyskania dostatecznej liczby pacjentow do badan
nad skuteczno$cia leczenia, sktonienia ich do przestrzega-
nia zaleconego leczenia, oraz zatrzymania pacjentow az
do zakonczenia leczenia. W badaniu przeprowadzonym
niedawno na 122 losowo dobranych przypadkach ogoélna
liczba pacjentéw z anoreksja, ktorzy przerwali leczenie,
wynosita 46% [5].

Przyjgcie pacjenta do szpitala bez zgody moze by¢ ko-
nieczne w sytuacjach naglego zagrozenia zycia lub powaz-
nego pogorszenia sig stanu zdrowia, kiedy pacjent nie chce
wspotpracowac i nie leczy si¢. Odzywianie przez sondg no-
sowo-zotadkowa moze by¢ konieczne przy karmieniu przy-
musowym. Badania katamnestyczne wykazaty, ze przyjgcie
pacjenta bez jego zgody i przymusowe karmienie nie maja
niekorzystnego wplywu na wynik leczenia [6].

Profesjonalne szkolenie dotyczace rozpoznania i lecze-
nia zaburzen odzywiania najlepiej przej$¢ w renomowanym
osrodku, ktory prowadzi leczenie zaburzen odzywania
ambulatoryjnie, na oddziale dziennym oraz catlodobowym,
oraz ma wielodyscyplinarny zesp6t profesjonalistow zlo-
zony z psychiatrow, lekarzy podstawowej opieki zdrowot-
nej, dietetykow, psychologow, a takze terapeutow rodzin
— moga to by¢ psychologowie lub specjalnie przeszkoleni
pracownicy socjalni. W artykule podsumowano kompo-
nenty idealnego osrodka prowadzacego leczenie zaburzen
odzywiania oraz szkolenie w tym zakresie.

PORADNIA DIAGNOSTYCZNO-EWALUACYJNA

Pierwsza ocena i wstgpna diagnoza pacjenta z zaburze-
niami odzywiania zwykle ma miejsce w ramach poradni.
W postepowaniu diagnostycznym nalezy uwzgledni¢ kilka
specyficznych cech. Po pierwsze, pacjenci z zaburzeniami
odzywania czgsto niechgtnie udzielaja pelnych informacji
o historii choroby. Wobec tego pozadany jest udziat czton-
kow rodziny lub innych oséb, ktoére mogtyby takich informa-
cji udzieli¢. W przypadku dorastajacych i mtodszych pacjen-
tow jest to konieczne. Po drugie, ocena musi by¢ komplek-
sowa: diagnoza psychiatryczna, badanie fizykalne i wywiad
dotyczacy przebytych chordb, a takze zebranie informacji
o sytuacji spotecznej i funkcjonowaniu spotecznym pacjen-
ta. Po trzecie, ocena taka zwykle wymaga kilku godzin.

Informacje z wywiadu konieczne do rozpoznania za-
burzenia odzywiania wedtug kryteriow DSM-1V [7] pod-
sumowano w tabl. 1. Wigkszo$¢ pacjentdow zaburzeniami
odzywiania ma inne, czgsto wspotwystepujace patologicz-
ne zachowania oraz rozpoznania psychiatryczne, ktore na-
lezy uwzgledni¢ w wywiadzie: przedstawiono je w tabl. 2.
Najczgstsze odchylenia od normy stwierdzane w badaniu
fizykalnym i w badaniach laboratoryjnych zamieszczono
w tabl. 314.
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Tabela 1. Informacje z wywiadu jako podstawa diagnozy jadtowstretu psy-
chicznego (anoreks;ji) i zartocznosci psychicznej (bulimii)

Tabela 3. Nieprawidtowos$ci w zaburzeniach odzywiania stwierdzane w ba-
daniu fizykalnym

Historia wagi ciata
Najwieksza waga, jaka pacjentka osiggneta, w jakim wieku
Najmniejsza waga (po schudnieciu), jaka pacjentka osiagneta,
w jakim wieku
Obecna waga ciata
Zachowania zwigzane z jedzeniem
Zmiany zwyczaju jadania positkdw razem z rodzing
(np. jadanie positkéw samotnie)
Sposob odzywiania sie — co pacjentka je i kiedy?
Epizody napadowego objadania sie? Opisz
Przeczyszczanie
Prowokowanie wymiotow
Naduzywanie $rodkéw przeczyszczajacych
Naduzywanie $rodkédw moczopednych
Lewatywy

Zaabsorbowanie i rytuaty dotyczace jedzenia i wagi
Czestos¢ wazenia sie przez pacjentke
Przegladanie sie w lustrze, komentowanie, ze jest gruba
Zbieranie przepisdw kulinarnych, zwigkszone
zainteresowanie gotowaniem i pieczeniem
Ciagte liczenie kalorii i troszczenie sig 0 zawarto$é
tluszczu w pokarmach
Lek, ze nie bedzie w stanie przestac jes¢
Specjalne rytuaty zwigzane z przyjmowaniem pokarmu
Aktywnos¢
Bieganie — jak daleko i ile czasu poswigca na bieganie
Jazda na rowerze - jak daleko i ile czasu na to poswieca
Cwiczenia fizyczne — jakiego rodzaju i ile czasu
na to po$wieca
Ogdlna nadmierna aktywno$¢ w domu (chodzi, nigdy
nie siada)
Historia miesigczkowania
Wiek wystapienia pierwszej menstruacji
Data ostatniego okresu
Regularnos¢ cykli miesigczkowych

Tabela 2. Informacje z wywiadu dotyczace czesto wspdtistniejacych za-
chowan patologicznych i rozpoznan psychiatrycznych

Depresja
Zaburzenia snu
Drazliwos¢ i trudnosci z koncentracjg
Napady ptaczu
Mysli samobdjcze

Zachowania impulsywne
Naduzywanie narkotykéw
Naduzywanie alkoholu
Préby samobojcze
Samookaleczanie si¢, nacinanie ciata

Objawy lekowe
Zachowania obsesyjno-kompulsyjne
Fobia spoteczna
Uogoliniony lek i lekliwos¢
Napady leku panicznego

Zaburzenia osobowosci
Wzorzec niestabilno$ci w relacjach interpersonalnych,
obrazie wiasnej
osoby, emocjach
Wzorzec zahamowania spotecznego, poczucie nizszosci,
nadwrazliwo$¢ na negatywne oceny
Wzorzec zachowania zaleznego, podporzadkowanie,
trudno$¢ rozstania sie z rodzicami
Nadmierna koncentracja na porzadku, perfekcjonizm
i kontrola

Objawy somatyczne
Sucha, pekajaca skora

Przyczyna

Odwodnienie, utrata podskérnej tkanki
tluszczowe;

Lanugo (meszek na ciele) Zagtodzenie
Modzelowata skérana  Prowokowanie wymiotéw przez pocieranie

grzbiecie dtoni reka o zgby
Okotowargowe zapalenie Wymioty
skory

Powiekszone $linianki Wymioty
przyuszne

Nadzerki szkliwa, Wymioty
préchnica zebow

Zapalenie ozebnej Wymioty

Bradykardia Zagtodzenie

(rzadkoskurcz)

Obnizone ci$nienie Zagtodzenie i odwodnienie
tetnicze

Arytmie Hipokalemia spowodowana przez

przeczyszczanie sie

Tabela 4. Nieprawidtowos$ci w zaburzeniach odzywiania stwierdzane w ba-
daniach laboratoryjnych

Wyniki analiz laboratoryjnych
Petna morfologia krwi

Leukopenia ze wzgledng
limfocytoza

Anemia
Surowica i plazma (osocze) krwi

Przyczyna

Zagtodzenie

Zagtodzenie

Naduzywanie $rodkéw

Hipokalemia przeczyszczajacych
i moczopednych
Hipochloremiczna alkaloza .
X Przeczyszczanie
metaboliczna
Hiperamylazemia Przeczyszczanie
Hipercholesterolemia Zagtodzenie

Hiperkarotynemia Spozngn]e pokarmoéw o wysokiej
zawartosci karotenu

Elektrokardiogram

Zmiany Q-Tifali T Hipokaliemia, kardlomlopatla
spowodowana przez ipekakuane

Absorpcjometria fotonowa

Zmniejszona gestos$¢ kosci Zagtodzenie

Diagnozowanie rodziny

Nalezy zebra¢ dane $wiadczace o zaburzeniach odzy-
wiania i innych zaburzeniach psychicznych, alkoholizmie,
zaburzeniach zwigzanych z naduzywaniem substancji psycho-
aktywnych, oraz o wystgpowaniu otytosci u krewnych pierw-
szego stopnia i cztonkow dalszej rodziny bedacych w bliskich
relacjach z pacjentem. Trzeba zapytac o przypadki przemocy
fizycznej lub molestowania seksualnego w rodzinie, pozna¢
rodzinne style komunikowania sig oraz strukturg rodziny.

Wazna kwestia jest zidentyfikowanie stresorow w rodzi-
nie, ktore moga nasila¢ zaburzenie odzywiania, oraz okre-
$lenie postawy rodziny wobec pacjenta; na przyktad, czy
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tez oddana i dodaje mu otuchy. Takie informacje pomoga
klinicyscie okresli¢ stopien zaangazowania rodziny w plan
leczenia.

Wielowymiarowy zespé! terapeutyczny

Zespotl terapeutyczny prowadzacy kompleksowe lecze-
nie zaburzen odzywiania oznacza zespot wspotpracujacych
ze soba specjalistow. Wskazane, aby rolg koordynatora czy
kierownika takiego zespotu i programu przyjat psychiatra.
W przypadkach ostrych Iub przewlektych powiktan zdro-
wotnych i stomatologicznych moze by¢ potrzebna konsul-
tacja innych lekarzy specjalistow lub dentystow.

Wstepne pelne badanie fizykalne przeprowadza zwykle
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej. Specjalista dietetyk
pomaga w zakresie rehabilitacji zywieniowej, udzielajac po-
rad co do wystarczajacego ilosciowo i prawidtowego spozy-
wania pokarmow. Psychoterapi¢ moze prowadzi¢ psychiatra
lub psycholog, za$ terapi¢ rodzinna psychiatra, psycholog
lub specjalnie przeszkolony pracownik socjalny [8].

AMBULATORYJNE LECZENIE ZABURZEN
ODZYWIANIA

Przychodnia prowadzaca ambulatoryjnie kompleksowe
leczenie zaburzen odzywiania powinna dysponowac zespo-
fem terapeutycznym sktadajacym sig z psychiatréw, psycho-
logow, dietetykow, lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
oraz pracownikéw socjalnych. Pacjenci przyjmowani do le-
czenia ambulatoryjnego powinni by¢ z medycznego punktu
widzenia w stabilnym stanie zdrowia. Oznacza to, ze waga
pacjenta powinna wynosi¢ ponad 75% normalnej wagi dla
danego wieku, wzrostu i budowy kostnej, poziom elektro-
litbw w surowicy krwi powinien by¢ w normie, elektrokar-
diogram w normie, nic nie powinno tez wskazywac na my-
$li samobojcze lub inwalidyzujace zachowania powodujace
zte funkcjonowanie i niewywiazywanie si¢ z obowiazkow
W pracy, szkole, czy w domu.

Poniewaz zaburzenia odzywiania wymagaja leczenia
rozmaitych standw patologicznych zaro6wno psychicznych,
jak 1 somatycznych przy uzyciu psychoterapii, farmako-
terapii 1 postgpowania lekarskiego, byloby wskazane, aby
psychiatra byt odpowiedzialny za plan leczenia kazdego pa-
cjenta z zaburzeniami odzywiania.

Przychodnie dla 0s6b z zaburzeniami odzywiania powin-
ny moc zapewni¢ psychoterapi¢ indywidualna, w tym terapig
poznawczo-behawioralng specjalnie przygotowana pod katem
zaburzen odzywiania, terapig interpersonalna, oraz dialektycz-
na terapi¢ behawioralng. Farmakoterapia moze by¢ potrzebna
do leczenia depresji, zaburzen Igkowych, oraz skrajnego po-
budzenia. Terapia rodzinna musi by¢ dostgpna dla wszystkich
dorastajacych z zaburzeniami odzywiania. Poradnictwo diete-
tyczne i edukacja zywieniowa sa przydatnymi komponentami
wszystkich plandéw leczenia zaburzen odzywiania.

Aby opracowa¢ indywidualny plan leczenia pacjenta
z zaburzeniami odzywiania si¢ konieczna jest komplekso-
wa diagnoza. Zawsze beda pacjenci, w przypadku ktorych
metody leczenia oparte na dowodach naukowych nie bgda
skuteczne, natomiast moga by¢ potrzebne inne, innowacyj-

ne podejscia. Kiedy w zespole terapeutycznym sa doswiad-
czeni psychoterapeuci, psychofarmakolodzy, dietetycy i le-
karze, mozliwosci opracowania kreatywnego i skutecznego
planu leczenia sa wigksze.

Jadlowstret psychiczny (anoreksja)

Badania skutecznosci opartych na dowodach nauko-
wych metod leczenia sa szczegodlnie rzadkie w tych zabu-
rzeniach ze wzgledu na niechg¢ pacjentéw do udziatu w ta-
kich badaniach oraz na duzy odsetek 0sob przerywajacych
leczenie. Do indywidualnej psychoterapii ambulatoryjne;j
dorostych z anoreksja wytyczne NICE [9] zalecaja terapig
poznawczo-behawioralna. Tego rodzaju terapi¢ szczegdto-
wo opisuja Pike i in. [10] oraz Kleifield i in. [11].

Najbardziej solidne dowody naukowe wskazujace na
skuteczno$¢ leczenia anoreksji dotycza terapii rodzinnej
wieku dorastania. Eisler i in. [12] oraz Lock i in. [13] wyka-
zali, ze poznawczo-behawioralny styl terapii rodzinnej jest
skuteczny w przypadku osob w tym wieku [14].

Wigkszos¢ wytycznych medycznych zaleca, aby far-
makoterapi¢ uwaza¢ jedynie za leczenie uzupetniajace
w jadtowstrgcie psychicznym. Randomizowane badania
kontrolowane wykazaly, ze cyproheptadyna [14] podawa-
na w duzych dawkach, do 24 mg/dziennie, moze minimal-
nie ulatwia¢ przybor wagi i zmniejsza¢ depresjg. Sa takze
dane wskazujace, ze fluoksetyna [15] moze w niektorych
przypadkach pomaga¢ w zapobieganiu nawrotom. W nie-
dawnych badaniach wykazano, ze olanzapina skutecznie
utatwia przybieranie na wadze oraz zmniejsza Igk i mysli
natrgtne u pacjentéw z anoreksja [16].

Zarloczno$é psychiczna (bulimia)

W licznych randomizowanych badaniach kontrolowa-
nych stwierdzono, terapia poznawczo-behawioralna jest
najbardziej skuteczng metoda leczenia bulimii. Wiele badan
podsumowali w swym artykule przegladowym Shapiro i in.
[17]. W pracach tych czgsto szczegdtowo opisywano stoso-
wang technike lub podawano dane bibliograficzne podrecz-
nikow, z ktorych korzystali autorzy.

Dowody naukowe $wiadczace o skutecznosci farma-
koterapii w bulimii nie sa tak mocne jak te wskazujace na
skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej. Liczne ran-
domizowane badania lekowe wykazuja, ze wszystkie inhi-
bitory zwrotnego wychwytu serotoniny skutecznie ograni-
czaja zachowania typu ,,napadowe objadanie sig-przeczysz-
czanie” (17]. Preferuje si¢ selektywne inhibitory zwrotnego
wychwytu serotoniny (SSRI), poniewaz maja one mniej
skutkéw ubocznych niz inne leki, ktore jak wykazano, row-
niez ograniczaja zespot napadowego objadania sig-prze-
czyszczania.

Dowody naukowe skutecznosci samopomocy w lecze-
niu bulimii sa stabe, a w odniesieniu do innych interwencji
— albo stabe, albo ich brak.

Zespol napadowego objadania si¢

Nieliczne randomizowane badania kontrolowane nad
skutecznoscia psychoterapii w leczeniu zespotu napadowego
objadania si¢ (binge eating dsorder, BED) wskazuja, ze me-
toda z wyboru jest terapia poznawczo-behawioralna [18].
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Badania farmakologiczne w BED wykazuja umiar-
kowana skuteczno$¢ inhibitoréw zwrotnego wychwytu
serotoniny — leki te zmniejszaja czgsto$¢ napadow obja-
dania si¢ oraz ci¢zko$¢ choroby [19, 20]. Randomizowane
kontrolowane badania topiramatu [21] i sibutraminy [22]
rowniez ujawnity ich umiarkowany wplyw na ograni-
czenie zachowan zwiazanych z napadami objadania sig
w przebiegu BED.

LECZENIE ZABURZEN ODZYWIANIA
W WARUNKACH SZPITALNYCH

Wigkszos¢ wymagajacych hospitalizacji i leczenia ca-
lodobowego pacjentdéw z zaburzeniami odzywiania ma
anoreksjg. Najczgstszymi 1 najwazniejszymi powodami do
hospitalizacji w przypadkach zarlocznosci psychicznej sa
wskazania lekarskie podane w tabl. 5. Wspotistniejace zabu-
rzenia psychiczne, ktore rowniez moga wymagac hospitali-
zacji pacjenta, przedstawiono w tabl. 6.

Srodowisko szpitalne
Podejscie poznawczo-behawioralne jest ogodlnie przy-
datne w warunkach szpitalnych. Techniki ekspozycji i za-

pobiegania reakcjom mozna stosowacé po to, by nie dopuscié
do przeczyszczania si¢ i uprawiania ¢wiczen fizycznych
przez pacjentéw. Terapia grupowa moze stuzy¢ do rozwia-
zywania konfliktow interpersonalnych, psychoedukacji na
temat zywienia, komplikacji zdrowotnych i zapobiegania
nawrotom, do treningu asertywnosci oraz strategii samo-
kontroli, do omawiania zagadnien dojrzewania i niezalez-
nosci, oraz probleméw z ustanawianiem granic. Podczas
zajg¢ grupowych pacjenci moga omawia¢ swoje objawy
i uzyska¢ wzrost $wiadomosci w zakresie czynnikow wy-
zwalajacych objawy, a takze strategii radzenia sobie.

Struktura fizyczna calodobowego oddzialu szpitalnego
Idealny oddzial catlodobowy dla pacjentow z zaburze-
niami odzywiania powinien mie¢ jadalni¢ o odpowiednich
rozmiarach, tak, aby mozna bylo bezposrednio monitoro-
wac pacjentow podczas positkow. W miejscach petniacych
funkcje pokoju dziennego réwniez nalezy zaplanowac
mozliwo§¢ monitorowania pacjentdw przez personel pie-
lggniarski. W niektorych osrodkach wprowadzono mo-
nitoring przy uzyciu kamer telewizji przemystowej, aby
ograniczy¢ ukradkowe ¢wiczenia fizyczne pacjentow. Taki
system wymaga $wiadomej zgody pacjentow. Lazienki
i toalety na takim oddziale musza by¢ zamykane na klucz,

Tabela 5. Najczestsze wskazania lekarskie do hospitalizacji 0séb z jadtowstretem psychicznym

- Ogdlnie, waga ciata <75% oszacowanej dla danego pacjenta wagi w normie lub ostry spadek wagi wraz z odmowg przyjmowania pokarméw

— Dla dorostych:
Tetno <40 /min.

Cisnienie krwi <90/60 mmHg lub podcisnienie ortostatyczne (ze wzrostem tetna >20 unm lub spadkiem ci$nienia krwi >10-20 mmHg/min. przy

zmianie pozycji z lezacej na siedzaca)
- Dla dzieci:
Tetno <50 unm
Zmiany ortostatyczne >20 /min.
Cisnienie krwi <80/50 mmHg
— Poziom glukozy we krwi <60 mg/dL, potasu <3 mEq/L

— Zaburzenia rownowagi elektrolitowej (hipo- lub hipernatremia, hipofosfatemia, hipomagnezemia, hipokaliemia)

- Temperatura ciata < 36°C

- Uposledzenie funkcji watroby, nerek lub uktadu krazenia, zmiany narzadowe wymagajace leczenia w trybie ostrym

Tabela 6. Wspdtistniejace zaburzenia psychiczne jako podstawa do hospitalizacji pacjenta z zaburzeniami odzywania

Myséli i zachowania samobojcze

Konkretny plan samobojstwa o wysokim ryzyku zgonu lub zamiar: proba samobdjcza, depresja psychotyczna.

Motywacja

Bardzo staba motywacja: pacjenci moga by¢ pochtonieci natretnymi, powtarzajacymi sie myslami powodujacymi gtebokie zaburzenia
funkcjonowania; pacjenci moga odmawia¢ wspétpracy w leczeniu i potrzebujg bardzo ustrukturyzowanego otoczenia, aby mozna byto podja¢

skuteczne leczenie.

Zespot przeczyszczania (obejmujacy stosowanie $rodkéw przeczyszczajgcych i moczopednych)
Tacy pacjenci nie sa w stanie kontrolowac¢ epizodéw przeczyszczania sie powtarzanych wielokrotnie w ciggu dnia; epizody te sg ciezkie, uporczywe
i inwalidyzujace, mimo wtasciwych prob opieki ambulatoryjnej. Pacjenci wymagajg nadzoru podczas wszystkich positkow i po nich, takze w fazience

i toalecie.
Zaburzenia zwigzane z naduzywaniem substancji psychoaktywnych

Pacjenci tacy moga potrzebowa¢ kompleksowego planu leczenia, obejmujacego oprocz rehabilitacji zywieniowej dodatkowo odstawienie substancii

psychoaktywnych w placéwce catodobowej.
Stres $rodowiskowy

Silne $rodowiskowe stresory psychospoteczne przy niedostatecznym wsparciu spotecznym moga sprzyja¢ uposledzeniu funkcjonowania, a
zabranie pacjenta z takiego otoczenia moze by¢ dla niego korzystne. Przyktadem jest gteboki konflikt rodzinny lub brak rodziny, wskutek czego
pacjent nie ma ustrukturyzowanego $rodowiska w domu, albo tez mieszka sam, bez systemu wsparcia.
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aby zapobiec zachowaniom zwigzanym z oczyszczaniem
sig. W jednym z nowych osrodkéw uzywa si¢ w toaletach
sptuczki uruchamianej za pomoca klucza elektroniczne-
go, tak by zapewni¢ pacjentom prywatnos$¢ — lecz musza
poczeka¢ na pielggniarke, aby przed spuszczeniem wody
sprawdzita zawartosc toalety.

Postepowanie lekarskie i rehabilitacja zywieniowa

Postgpowanie lekarskie obejmuje przywrocenie wagi
ciala, rehabilitacj¢ zywieniowa, nawodnienie i wyrownanie
poziomu elektrolitbw w osoczu. Wymaga to codziennego
monitorowania wagi ciata oraz iloéci oddawanego moczu.
Aby zapewni¢ wlasciwa opieke, niezbgdni sa lekarze z do-
$wiadczeniem w postgpowaniu ze skrajnie wyniszczonymi
pacjentami z anoreksja. Laczna liczba kalorii w przypadku
pacjentéw wyniszczonych powinna zaczynacé si¢ od spozy-
wania 30-40 kcal/kg/dziennie. Mozna ja stopniowo zwigk-
szac, jesli nie ma obrz¢kéw obwodowych lub objawéw nie-
wydolnosci serca.

Pokarmy w postaci ptynnej sa korzystne, poniewaz nie
tylko zawieraja niezbg¢dna ilo$¢ witamin i mineratow, ale
takze moga by¢ podawane w matych porcjach, roztozonych
na 6 rownych positkow w ciagu dnia. Randomizowane ba-
danie kontrolowane rzeczywiscie wykazato, ze takie podej-
$cie podczas wczesnej hospitalizacji jest bardziej skuteczne
niz wymaganie, aby pacjent jadt pokarmy state [23]. Na tym
etapie leczenia moze wystapi¢ hipofosfatemia w przebiegu
zespolu ponownego odzywiania [refeeding], co wymaga
podawania suplementoéw fosforanowych.

Odpoczynek w t6zku moze by¢ konieczny, tak samo jak
spacery z osoba towarzyszaca oraz obserwowanie pacjenta
pod katem powstawania odlezyn. Nalezy unika¢ lekow, kto-
re wydtuzaja odstgpy QT,. Dla skorygowania nieprawidto-
wosci w poziomie elektrolitow niekiedy moze by¢ koniecz-
ne podawanie roztworéw dozylnie.

W miarg poprawiania si¢ stanu pacjentow, powinno sig
wlaczaé poradnictwo zywieniowe obejmujace planowanie
positkow, ktore beda sobie przygotowywac po wypisaniu ze
szpitala.

Idealne kryteria kwalifikujace do wypisu ze szpitala
przedstawiono w tabl. 7.

Pacjenci, ktorzy maja napady objadania i przeczysz-
czania sig, przy czym utrzymuja wage w granicach normy,
zwykle wymagaja tylko krotkiej hospitalizacji w celu usta-
bilizowania. Czg¢sto maja podwdjna diagnozg — zaburzenia
osobowosci typu borderline, albo naduzywanie substancji

psychoaktywnych i alkoholu. Terapi¢ odwykowa lepiej
przeprowadzi¢ w specjalistycznej placowce leczenia uza-
leznien i dopiero potem przenies$¢ pacjenta do osrodka dla
0sOb z zaburzeniami odzywiania. Grupowa dialektycz-
na terapia behawioralna moze by¢ przydatna w leczeniu
rozchwiania emocjonalnego u pacjentdow typu borderline
cierpiacych na napadowe objadanie i przeczyszczanie sig.
Dowody naukowe wskazuja, ze prawdopodobienstwo na-
wrotow jest mniejsze u pacjentéw, ktorzy przy wypisie
z placowki szpitalnej maja wskaznik masy ciata rowny 19
lub wigkszy [24].

PROGRAMY LECZENIA ZABURZEN ODZYWIANIA
— OSRODKI STALEGO POBYTU, CZESCIOWA
HOSPITALIZACJA I ODDZIALY DZIENNE

Roéznie nazywane programy leczenia opracowano dla
pacjentow przenoszacych sig z placéwki szpitalnej (lecz-
nictwa zamknigtego), lecz zbyt zinwalidyzowanych, aby
podjac¢ leczenie ambulatoryjne. Programy te przeznaczo-
ne sa takze dla osob leczonych ambulatoryjnie, ktorych
stan si¢ pogorszyl, lecz nie do tego stopnia, by wyma-
gaty hospitalizacji i leczenia w warunkach szpitalnych.
Zalecany jest wieloaspektowy program ukierunkowany
na zmiang objawow przy uzyciu terapii poznawczo-beha-
wioralnej. W literaturze opisano takie programy, w kto-
rych u pacjentow z jadtowstrgtem psychicznym uzyskano
przybér wagi, poprawg postawy wobec zaburzen odzy-
wiania si¢, oraz zmniejszenie nasilenia objawow depre-
syjnych [25-27]. Opisano programy o réznej intensyw-
nosci, lecz nie przeprowadzono randomizowanych badan
kontrolowanych.

W tych programach wskazane jest podawanie co naj-
mniej jednego positku strukturyzowanego, zas poradnic-
two zywieniowe i planowanie positkow mozna prowadzi¢
w ramach terapii grupowej lub specjalnych indywidualnych
sesji doradztwa. Skutecznym sposobem kontynuowania te-
matoéw podjetych podczas catodobowego leczenia szpital-
nego sa rozne formy terapii grupowej, poswigconej takim
zagadnieniom jak: trening umiejgtnosci spolecznych, Igk
spoleczny, znieksztalcenie obrazu ciata lub obawy zwiaza-
ne z dojrzewaniem.

W tego rodzaju o$rodkach lecznictwa posredniego mu-
sza by¢ dostgpni lekarze internisci prowadzacy obserwacjg
lekarska, dietetycy od poradnictwa zywieniowego, psycho-

Tabela 7. Idealne kryteria kwalifikujace pacjentéw z zaburzeniami odzywiania do wypisania ze szpitala/oddziatu catodobowego

- Osiagnigcie idealnej wagi ciata

— Stabilny stan zdrowia (normalny elektrokardiogram i poziom elektrolitéw w osoczu)

— Brak ryzyka samobojstwa

— Zdolnos¢ do utrzymania idealnej wagi ciata oraz spozywania pokarméw w normalnej ilosci podczas przepustek poza strukturyzowanym srodowiskiem

— Zdolno$¢ wybierania pokarméw sposrdd positkéw podawanych w rodzinie

- Brak epizodéw napadowego objadania i przeczyszczania si¢ lub nadmiernych éwiczen fizycznych przez co najmniej 1 tydzien
— Brak zaburzen upos$ledzajacych funkcjonowanie, spowodowanych przez wspdfistniejace choroby
— Rodzina zostata przeszkolona na temat danego zaburzenia odzywiania sie i jest przygotowana do pomagania pacjentowi w powracaniu do zdrowia

w warunkach ambulatoryjnych

— Zidentyfikowanie ambulatoryjnego zespotu terapeutycznego i ztozenie odpowiedniego skierowania
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terapeuci do terapii zarowno grupowej, jak indywidualne;j,
oraz psychofarmakolodzy dla tych pacjentéw, ktorzy po-
trzebuja leczenia farmakologicznego.

Nie ma badan, ktére dostarczylyby dowodoéw nauko-
wych umozliwiajacych sformutowanie kryteriow wypisu
z takich posrednich programéow. Generalnie wskazane jest,
aby waga pacjenta osiagngta ponad 90% normalnej wagi
ciata oraz by nastapilta poprawa zachowania funkcjonalnego,
z istotnym spadkiem objawéw podstawowego zaburzenia
odzywiania. Dane $wiadczace o tym, Ze pacjent ma zamiar
nadal korzysta¢ z wyuczonych umiejgtnosci poznawczo-be-
hawioralnych w celu ograniczenia zachowan kluczowych
w danym zaburzeniu odZzywiania stanowia roOwniez cenne
kryterium decyzji o przeniesieniu pacjenta do leczenia wy-
facznie ambulatoryjnego.

WNIOSKI

Mato jest dowodow naukowych opartych na rando-
mizowanych badaniach kontrolowanych, ktore pozwolity-
by sformutowa¢ zalecenia dotyczace istotnych elementow
systemu kompleksowego leczenia zaburzen odzywiania.
Renomowane o$rodki kliniczne z do§wiadczeniem w za-
kresie leczenia zaburzen odzywiania doszty do wniosku,
ze praca wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego
stanowi najbardziej skuteczny sposob leczenia pacjentow
z tymi zaburzeniami.

W sktad kompleksowego systemu leczenia wchodzita-
by poradnia diagnostyczno-ewaluacyjna, przychodnia, ca-
lodobowy oddziat szpitalny oraz program dzienny z kom-
ponentem leczenia w o$rodku statego pobytu. Psychiatra
powinien by¢ kapitanem tego wielodyscyplinarnego zespo-
hu, ztozonego z psychoterapeutéw, psychofarmakologow,
dietetykow i terapeutow rodzin. Specyfika owych istotnych
elementéw w poszczegélnych krajach bedzie zalezata od
finansowania oraz zakresu dziatalnosci ochrony zdrowia
psychicznego.
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KOMENTARZE -

COMMENTARTIES

Diagnoza, Swiadczenie ushug i organizacja lecznictwa

Diagnosis, provision and service organization

ROBERT PALMER

Leicester Eating Disorders Service, Leicestershire Partnership NHS Trust, Leicester, UK

K. Halmi podzielita si¢ z nami swoja wizja elementow,
ktore powinny znalez¢ si¢ w kazdym ,.kompleksowym”
systemie lecznictwa w odpowiedzi na potrzeby osob z kli-
nicznymi zaburzeniami odzywiania. I niewielu klinicystow
z tej dziedziny zechcialoby si¢ z nia sprzeczac¢ o wigkszos¢
przedstawionych przez nia propozycji

Niektorzy szukajacy dziury w calym skrupulanci, tacy,
jak ja, znalezliby jednak parg spraw, do ktoérych mozna sig
przyczepi¢. Na przyktad, liczba 23, ktora autorka przytacza
jako standaryzowany wskaznik $miertelnosci, jest raczej
zawyzona [1, 2]. W gruncie rzeczy prawdopodobnie z tego
wlasnie powodu czgsto si¢ ja cytuje przedstawiajac argu-
menty, ze zaburzenia odzywiania nalezy traktowa¢ powaz-
nie. Sam tak robitem.

Inni krytykanci mogliby kwestionowac jej propo-
zycjg, ze ,kapitanem” wielodyscyplinarnych zespotow
zawsze powinien by¢ psychiatra. Poniewaz sam jestem
lekarzem, wydaje mi si¢ to absolutnie rozsadne i zgod-
ne z moim pogladem na to, jak by¢ powinno, chociaz
irytujaca czg$¢ mego umystu nalega, by poda¢ przykta-
dy dobrych placéwek kierowanych — albo administracyj-
nie, albo klinicznie, albo i jedno i drugie — przez klini-
cystow nie bgdacych lekarzami. A co z pielggniarkami?
Nie ma ich na licie Halmi. A jednak tam, gdzie pracujg,
sa one najwicksza grupa zawodowa, zarowno na oddzia-
fach szpitalnych, co oczywiste, oraz, co mniej oczywi-
ste, w zespotach ambulatoryjnych, w ktorych po dalszym
przeszkoleniu i z odpowiednim wsparciem wykonuja ba-
danie diagnostyczne i prowadza terapi¢ psychologiczna.
Ale nie ma co sig¢ rozwodzi¢ nad takimi sprawami, bo nie
o to gtéwnie chodzi. Cheialbym poruszy¢ i skomentowac
przede wszystkim dwa zagadnienia. Kazde z nich poja-
wito si¢ w tek$cie Halmi, ale zadnemu nie poswigcono
dostatecznej uwagi.

Pierwsze zagadnienie dotyczy diagnozy i jej impli-
kacji. Oczywiscie, jest o tym mowa w artykule Halmi,
lecz wydaje sig¢, ze terminy ,,zaburzenia odzywiania”
i ,,jadlowstrgt psychiczny/anoreksja” czgsto uzywane sa
niemal zamiennie. Wigkszo$¢ twierdzen o tym, co jest
potrzebne, dobrze pasuje do omawiania anoreksji, lecz
juz gorzej do zaburzen odzywiania innego typu. Nacisk
na wielodyscyplinarne zespoty, w sktad ktorych wchodza
psychiatrzy, psychologowie, dietetycy, lekarze i tak dale;j,
jest stuszny, jesli chodzi o postgpowanie lecznicze wobec
najpowazniej chorych i zagrozonych pacjentow. Takimi
stanowiacymi wyzwanie przypadkami bgda gtéwnie oso-

by z rozpoznaniem jadtowstrgtu psychicznego, lecz nawet
w obrgbie tej kategorii diagnostycznej bgda one stanowity
mniejszos$¢. Wigkszo§¢ zaburzen odzywiania moze nale-
zycie zdiagnozowac i leczy¢ odpowiednio przeszkolony
klinicysta pracujacy w ambulatorium lub w gabinecie
prywatnym. T¢ wigkszos$¢ — przypuszczam, ze bytaby ona
rzedu co najmniej 90% zgtaszajacych si¢ przypadkow —
stanowi wiele 0sob z anoreksja oraz przewazajaca wigk-
$z0$¢ pacjentéw z bulimia oraz réznymi formami nieokre-
slonych inaczej zaburzen odzywiania, m.in. z zespotem
napadowego objadania sig. Taki klinicysta musiatby mie¢
swiadomos$¢ zagrozenia fizycznego, a takze powinien
wiedzie¢, gdzie ma szuka¢ odpowiedniej specjalistycznej
konsultacji w przypadku powiktan Iub niepewnosci. Ale
wymaganie, by caly wielodyscyplinarny zespot stawat
twarza w twarz ze wszystkimi pacjentami nie jest ani ko-
nieczne, ani praktyczne.

Wspotczesna klasyfikacja diagnostyczna zaburzen od-
zywiania jest z r6znych powodow niewystarczajaca, a sta-
nowisko ,transdiagnostyczne” pod wieloma wzglgdami
ma swoje zalety [3]. Nikt jednak nie przeczy, ze bardzo
niska waga ciata i zwiazane z nia powiktania maja znacze-
nie praktyczne. W sktad kompleksowego systemu leczenia
musi wchodzi¢ osrodek lub zespo6t, ktory potrafi poradzié
sobie z najtrudniejszymi i obcigzonymi najwigkszym ryzy-
kiem przypadkami. Calodobowe leczenie szpitalne powin-
no by¢ jedna z dostgpnych interwencji, jednak ta niewielka
czgs$¢ systemu klinicznej opieki zdrowotnej dla zaburzen
odzywiania nie musi dominowa¢ i mozna udowodnic,
ze w przesztosci przywiazywano do niej zbyt duza wagg.
Tym, czego czgsto brakuje, jest dostgpnos¢ odpowiednio
finansowanych, kompetentnych i pewnych siebie koordy-
natoréw przypadku (case managers), potrafiacych zajac
si¢ wigkszo$cig 0s6b z zaburzeniami odzywiania.

Druga kwestia, na ktora nie potozono nacisku w tek-
scie Halmi, dotyczy organizacji lecznictwa. Jakie maja
by¢ wzajemne relacje migdzy réznymi elementami syste-
mu kompleksowej opieki zdrowotnej? Do pewnego stopnia
bedzie to zalezalo od kontekstu ekonomiczno-polityczne-
go, w jakim $wiadczone sa ustugi lecznicze. Moze to by¢
tematem drazliwym, ktory czgsto pomija si¢ w wytycz-
nych klinicznych [4,5]. System opieki zdrowotnej finanso-
wany z podatkow przez panstwo, taki, jak National Health
Service (Narodowa Stuzba Zdrowia) w Zjednoczonym
Kroélestwie, na ogét miewa problemy, lecz to samo odnosi
si¢ do systemow finansowanych z ubezpieczen. Co wigcej,
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istnieje pewna zbiezno$¢ migdzy rozwojem ogromnych
systemow kompleksowej opieki zdrowotnej finansowanych
przez firmy ubezpieczeniowe a probami wprowadzania
koncepcji ,,rynku” i ,wyboru” w panstwowym systemie
lecznictwa. Wszelkiego rodzaju ubezpieczenia od odpo-
wiedzialnosci cywilnej (third parties) zaczynaja mie¢ co-
raz wigkszy wptyw. Trzeba, by klinicysci zastanowili sig,
w jakim stopniu i przez kogo maja by¢ finansowane §wiad-
czenia zdrowotne tak, by byto to korzystne dla populacji.
Musimy zajaé si¢ tymi pytaniami i znalez¢ odpowiedzi
istotne dla praktyki klinicznej, aby ci, ktorzy reprezentuja
bardziej odlegly i glownie finansowy punkt widzenia nie
poganiali nas lub nie narzucili nam nadmiernych ograni-
czen. Oczywiscie, tym, co liczy sig dla pacjenta, jest tatwy
dostgp do $wiadczen leczniczych dobrej jakosci, spdjnych
i zapewniajacych — przy minimum zamieszania i zamgtu
— przejscie na przyktad z lecznicy dziecigeej do placowki
opieki zdrowotnej dla dorostych, czy z lecznictwa stacjo-
narnego do ambulatoryjnego. Organizacje pacjentéw i ich
rodzin powinny by¢ waznym sprzymierzencem w tych
sprawach.

Zadanie polegajace na zdefiniowaniu elementow skta-
dowych systemu kompleksowej opieki zdrowotnej dla

0s0b z zaburzeniami odzywiania jest wazne i zardwno
K. Halmi, jak tez World Psychiatry naleza si¢ gratulacje
za zmierzenie si¢ z tym problemem. Jest to skomplikowana
kwestia, dodatkowo wzbogacona o pytanie, jak te sktadowe
mozna najlepiej potaczy¢ w praktyce. Niewatpliwie istnieje
na to wigcej niz jeden sposob.
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K. Halmi przedstawia istotne elementy skladowe
kompleksowego systemu leczenia zaburzen odzywiania.
Planujac taki system decydenci ustalajacy polityke zdro-
wotna musza zna¢ rozpowszechnienie zaburzen odzywiania
w rejonie, ktoremu ma stuzy¢ 6w system. Wielko$¢ systemu
przeznaczonego dla zaburzen odzywiania zalezy nie tylko
od wielkosci rejonu, ale takze od wlasciwosci demograficz-
nych zamieszkujacej go populacji.

Poniewaz zaburzenia odzywiania wystepuja gltownie
u mtodych kobiet, wazne jest, aby dowiedzie¢ sig, jaki pro-
cent obsthugiwanej populacji ogdlnej stanowi ta grupa wy-
sokiego ryzyka. Wazne sa jednak takze cechy samego rejo-
nu, takie, jak stopien urbanizacji. Na przyktad, w Holandii
stwierdzono, ze zachorowalno$¢ na zartocznos¢ psychiczna
(bulimig) jest pigciokrotnie wyzsza w miastach niz na tere-
nach wiejskich [1].

Ponadto, wigkszo$¢ danych epidemiologicznych
dotyczacych zaburzen odzywiania pochodzi z badan
przeprowadzonych w krajach zachodnich, zwlaszcza
w Europie zachodniej, ze wzglgdu na dostgpnos¢ obszer-
nych systemow rejestracji danych zdrowotnych oraz sta-

tystyk populacyjnych. W przypadku zaburzen odzywia-
nia trzeba zachowac¢ szczegdlna ostroznosé, jesli chodzi
o korzystanie z wynikow badan z krajow zachodnich
przy planowaniu systemu opieki zdrowotnej w krajach
nie-zachodnich. Na przyklad, w szeroko zakrojonych
badaniach przeprowadzonych na karaibskiej wyspie
Curacao wskaznik zachorowalnosci na zaburzenia odzy-
wiania w§rod mniejszos$ci, czyli mieszkancow rasy mie-
szanej i populacji biatych, byt podobny jak w Stanach
Zjednoczonych i Europie zachodniej, natomiast w sta-
nowiacej wigkszos¢ populacji czarnych nie stwierdzono
zadnych tego typu przypadkow [2].

W meta-analizie przedstawiajacej roczne wskazniki
rozpowszechnienia na 100.000 mtodych kobiet w Holandii
na réznych poziomach opieki zdrowotnej [3] wykazalismy,
ze dla jadtowstrgtu psychicznego wskaznik ten wynosit 370
w spoteczno$ci lokalnej: 160 na poziomie podstawowej
opieki zdrowotnej oraz 127 na poziomie ambulatoryjnego
i stacjonarnego lecznictwa psychiatrycznego. Odpowiednie
wskazniki dla zartocznosci psychicznej wynosity 1500, 170
i 87. Dane te potwierdzaja, ze tylko mniejszos¢ chorych
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z zaburzeniami odzywiania trafia ze srodowiska do systemu
psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Odnosi si¢ to szczegol-
nie do bulimii. Te niskie wskazniki dotyczace liczby ob-
jetych opieka zdrowotna 0so6b z zaburzeniami odzywiania
wynikaja prawdopodobnie z odktadania leczenia na pdzniej
przez pacjenta, z powodu zaprzeczania lub wstydu, oraz
opOznienia ze strony lekarzy, spowodowanego przez niedo-
stateczne wykrywanie tych cigzkich zaburzen.

W $rodowiskowym badaniu finskich blizniaczek [4]
wskaznik catozyciowego rozpowszechnienia zartoczno-
$ci psychicznej wedhug kryteriow DSM-IV wynosit 2,3%,
lecz niewiele z tych kobiet zostato zidentyfikowanych przez
system opieki zdrowotnej. Calozyciowe rozpowszechnie-
nie jadtowstrgtu psychicznego wedlug kryteriow DSM-IV
wynosito 2,2% oraz az 4,2% dla szeroko definiowanej ano-
reksji [5]. Tylko potowa przypadkow anoreksji zdiagnozo-
wanych w tym badaniu zostata wykryta w ramach systemu
opieki zdrowotnej, chociaz wigkszo$¢ z nich chorowata
na anoreksj¢ od kilku lat. Innym godnym uwagi wynikiem
cytowanych badan jest wskaznik calozyciowego rozpo-
wszechnienia jadlowstrgtu psychicznego wsrod miodych
mezezyzn, ktory w Finlandii na poziomie spolecznosci
lokalnej wynosit 0,24%, czyli byt znacznie wyzszy niz sa-
dzono wczesniej [6].

Badania przeprowadzone w Holandii i Szwecji dostar-
czyly szczegotowych dowodow, ze wezesne wykrycie ano-
reksji ma ogromne znaczenie dla pomys$lnego wyniku le-
czenia [7,8]. Anoreksj¢ nadal cechuje wysoki catozyciowy
wskaznik umieralnosci z przyczyn zaro6wno naturalnych,
jak 1 nienaturalny [9]. Umieralnos¢ miodych pacjentek
z anoreksja poddawanych leczeniu w warunkach szpital-
nych w Szwecji radykalnie zmalata, co jest prawdopodob-
nie zwigzane z uruchomieniem specjalistycznych placéwek
leczniczych [10].

Programy leczenia zaburzen odzywiania tradycyjnie
opracowuje si¢ dla pacjentow z jadlowstr¢tem psychicz-
nym lub zartoczno$cia psychiczna. W dzisiejszych cza-
sach jednak wigkszo$¢ przypadkoéw zaburzenia odzywia-
nia mozna zaliczy¢ wedlug DSM-IV tylko do kategorii
zaburzen odzywiania nieokreslonych inaczej (ZONOI).
Naleza do niej czg§ciowo zespoty anoreksji lub bulimii,
a takze zespot napadowego objadania sig, ktory zapro-
ponowano jako nowa kategori¢ DSM-IV dla celow ba-
dawczych [11]. W przeprowadzonym w Portugalii bada-
niu $srodowiskowym nad zaburzeniami odzywiania, trzy
czwarte mtodych kobiet z jakim$ zaburzeniem odzywia-
nia zaklasyfikowano jako ZONOI [12]. Nawet w opiece
ambulatoryjnej osoby z ZONOI stanowia przecigtnie oko-
to 60% wszystkich przypadkoéw [13]. Chociaz pacjentow
tych charakteryzuje podobna podstawowa psychopatolo-
gia poznawcza, reprezentuja oni najmniej zbadana grupg
pacjentéw z zaburzeniami odzywiania.

Utworzenie systemu opieki zdrowotnej dla oséb z za-
burzeniami odzywiania wymaga znajomo§ci obstugiwane-
go rejonu oraz epidemiologii zaburzen odzywiania w 0go-
le. Ale chyba jeszcze wazniejsze jest u§wiadomienie sobie,
ze wigkszo$¢ osob z zaburzeniami odzywiania nigdy nie
trafia do leczenia. Przy planowaniu opieki zdrowotnej dla
0sOb z zaburzeniami odzywiania zasadnicze znaczenie
ma uwzglednienie olbrzymiej ukrytej chorobowosci tych
zaburzen w populacji oraz opracowane metod pozwalaja-
cych si¢ nig zajac.

PISMIENNICTWO

1. Van Son GE, Van Hoeken D, Bartelds Al et al. Urbanisation
and the incidence of eating disorders. Br J Psychiatry 2006;
189:562-3.

2. Hoek HW, van Harten PN, Hermans KME et al. The inci-
dence of anorexia nervosa on Curagao. Am J Psychiatry
2005; 162: 748-52.

3. Hoek HW. Incidence, prevalence and mortality of anorexia
nervosa and other eating disorders. Curr Opin Psychiatry
2006; 19:389-94.

4. Keski-Rahkonen A, Hoek HW, Linna MS et al. Incidence
and outcomes of bulimia nervosa: a nationwide population-
based study. Psychol Med 2009; 39: 823-31.

5. Keski-Rahkonen A, Hoek HW, Susser ES et al. Epidemiology
and course of anorexia nervosa in the community. Am J
Psychiatry 2007; 164: 1259-65.

6. Raevuori A, Hoek HW, Susser E et al. Epidemiology of an-
orexia nervosa in men: a nationwide study of Finnish twins.
PLoS ONE 2009; 4: ¢4402.

7. Van Son GE, van Hoeken D, van Furth EF et al. Course and
outcome of eating disorders in a primary care-based cohort.
Int J Eat Disord (in press).

8. Wentz E, Gillberg IC, Anckarsiter H et al. Adolescent-onset
anorexia nervosa: 18-year outcome. Br J Psychiatry 2009;
194: 168-74.

9. Papadopoulos FC, Ekbom A, Brandt L et al. Excess mortal-
ity, causes of death and prognostic factors in anorexia ner-
vosa. Br J Psychiatry 2009; 194: 10-7.

10. Lindblad F, Lindberg L, Hjern A. Improved survival in
adolescent patients with anorexia nervosa: a comparison
of two Swedish national cohorts of female inpatients. Am J
Psychiatry 2006; 163:1433-5.

11. Bulik CM, Brownley KA, Shapiro JR. Diagnosis and mana-
gement of binge eating disorder. World Psychiatry 2007; 6:
142-8.

12. Machado PP, Machado BC, Gongalves S et al. The preva-
lence of eating disorders not otherwise specified. Int J Eat
Disord 2007; 40: 212-7.

13. Fairburn CG, Bohn K. Eating disorder NOS (EDNOS):
an example of the troublesome ‘not otherwise specified’
(NOS) category in DSM-IV. Behav Res Ther 2005; 43:
691-701.




System kompleksowego leczenia musi uwzgledniac elementy rozwojowe, systemowe oraz wspolprace pacjenta 15

System kompleksowego leczenia musi uwzglednia¢ elementy rozwojowe,
systemowe oraz wspolprace pacjenta

A comprehensive treatment service must include developmental,
systemic and collaborative components

BRYAN LASK

Great Ormond Street Hospital, University of London, UK; Regional Eating Disorders Service,
Oslo University Hospital, Oslo, Norwegia; Ellern Mede Centre, Londyn, UK

Ze wzgledu na brak mocnych dowodéw naukowych
dotyczacych leczenia zaburzen odzywiania, nieuniknione
sq roznice zdan co do tego, jaki powinien by¢ najwlasciw-
szy system leczenia. Przegladowy artykut K. Halmi, ktory
opisuje, co sktada si¢ na taki system, jest w duzej mierze
uzyteczny i nie budzi kontrowersji. W swoim komentarzu
skupi¢ si¢ na tym, co moim zdaniem zostalo pominigte,
niedocenione lub jest niezgodne ze wspdtczesnymi pogla-
dami lub praktyka.

Po pierwsze, pominigto aspekt rozwojowy. Szczyt zacho-
rowan na zaburzenia odzywiania obserwuje si¢ migdzy 14.
a 18. rokiem zycia, czyli w wieku intensywnego dojrzewania
fizycznego 1 psychicznego. Zaburzenia te coraz czgsciej wy-
stgpuja u dzieci przed okresem pokwitania. Mozliwos¢ de-
kompensacji fizycznej jest znacznie wigksza u dzieci 1 mto-
dziezy niz u dorostych. Szczegolna uwagg nalezy zwracac
na wzrost kosci (zaro6wno ich dtugosci, jak i ggstosci), oraz
na stan narzadow rozrodczych — wszystkie sa zagrozone
wskutek niedostatecznego odzywiania. Wskaznik masy cia-
fa (BMI) sam w sobie jest nieprzydatny, poniewaz powinien
by¢ monitorowany z uwzglgdnieniem wieku, w kategoriach
centyli BMI dla danej grupy wiekowej [1]. Okreslanie kon-
kretnego BMI u pacjenta ponizej 18 roku zycia i na tej pod-
stawie podejmowanie decyzji jest mylace.

Z psychologicznego punktu widzenia kwestie rozwojo-
we odgrywaja zasadnicza rolg w patogenezie i utrzymywaniu
si¢ zaburzen odzywiania, a p6zniej powinny by¢ kluczowe
dla rozpoznania i leczenia. Wiaze si¢ z tym ogromne zna-
czenie perspektywy systemowej. Dzieci i1 dorastajacy miesz-
kaja z rodzina, chodza do szkoty, oraz mocno angazuja si¢
w zycie grupy rowiesniczej. Historia chorob w rodzinie jest
znacznie mniej istotna niz postgpowanie rodzicow w spra-
wie choroby dziecka. Rodzice zawsze powinni by¢ wlaczani
zaro6wno w planowanie leczenia, jak i jego przebieg. Faktem
jest, ze wiele dowoddéw naukowych $§wiadczy o skuteczno-
Sci opartych na rodzinie metod leczenia anoreksji w wieku
dorastania i ze takie podejscie ma kluczowe znaczenie w wy-
tycznych National Institute for Clinical Excellence (NICE,
Narodowy Instytut Doskonatosci Klinicznej) w sprawie po-
stegpowania w tej chorobie [2].

Zespot wielodyscyplinarny, jak proponuje Halmi, stano-
wi podstawe kazdego programu leczenia. Halmi jednak nic
nie wspomina o pielggniarkach, ktore odgrywaja zasadnicza
rolg¢ w leczeniu na szpitalnych oddziatach stacjonarnych,
czgsto wilaczone sg w pracg oddziatow dziennych, przy-

chodni ambulatoryjnych oraz uczestnicza w leczeniu domo-
wym. W opisywanym przez autorke srodowisku szpitalnym
oraz fizycznej strukturze placowki stacjonarnej ktadzie sig
nacisk na ,przestrzeganie zalecen lekarskich”, z monito-
rowaniem, kontrolowaniem i ograniczaniem aktywnosci
pacjenta. Na autonomig, prywatno$¢, komfort i prawa pa-
cjenta praktycznie nie zwraca si¢ uwagi. Nie wspomina si¢
tez o podstawowych elementach sktadowych leczenia czy
to stacjonarnego, czy ambulatoryjnego takich jak: (a) budo-
wanie sojuszu terapeutycznego; (b) umiejgtnos¢ komunika-
cji; (c) empatyczna eksploracja lgkow, trosk i reprezentacji
poznawczych pacjenta; (d) wzmacnianie motywacji — praw-
dopodobienstwo przerwania leczenia jest znacznie wigksze
w przypadku pacjenta, ktoremu brak motywacji [5].

Halmi twierdzi, ze w szpitalnej placowce catodobowe;j
najlepsze jest podejécie poznawczo-behawioralne. Chociaz
istnieja mocne dane $wiadczace o skutecznos$ci terapii po-
znawczo-behawioralnej w przypadkach bulimii, jednak nie
ma dowodow naukowych wskazujacych, ze taka terapia
ma jakakolwiek warto$¢ w odniesieniu do pacjentéw z ano-
reksja, ktorzy maja niska wagg ciata, czyli do przewazajacej
wigkszos$ci pacjentow przyjmowanych do szpitala z powo-
du zaburzen odzywiania.

Jesli chodzi o postgpowanie lekarskie, nie zgadzam si¢
z twierdzeniem Halmi, ze pacjentéw leczonych w warun-
kach szpitalnych nalezy wazy¢ codziennie. Takie nadmierne
koncentrowanie si¢ na wadze ciata jest lustrzanym odbiciem
tego, co robia nasi pacjenci i po prostu to wzmacnia [1].
W kazdym razie, waga ciata nie jest trafnym wskaznikiem
dobrostanu fizycznego, z wielu powodow: (a) wahania wagi
w ciagu kazdych 24 godzin wynosza az 1,5 kg; (b) proces
wazenia jest kompletnie nierzetelny, biorac pod uwagg za-
wodno$¢ wag (sprzgtu do wazenia); (c) wagg ciata tatwo
zafalszowa¢ 1 wielu pacjentow to robi, aby uwolnic sig
od przymusowego karmienia; i przeciwnie, niektore dzieci
i dorastajacy unikaja przybrania na wadze, aby ich nie wy-
pisano do domu, w ktérym panuje przemoc; (d) to, co sta-
nowi zadowalajacy BMI dla jednej osoby moze by¢ zbyt
wysokie lub zbyt niskie dla kogo$ innego, przy ogromnym
zroéznicowaniu zdrowego BMI w populacji.

Waga ciata/BMI powinna by¢ tylko jedna z miar dobro-
stanu fizycznego, przy czym trzeba uzna¢ i uwzgledniac jej
nierzetelno$¢. Wagg ciala mozna sprawdzac regularnie, ale
nigdy nie powinna by¢ jedynym czynnikiem, od ktorego zale-
za decyzje co do postgpowania leczniczego, oraz z calg pew-
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noscia nalezy unika¢ codziennego wazenia. Jesli stan fizyczny
pacjenta jest bardzo niepokojacy, to znacznie bardziej przydat-
ne i rzetelne informacje uzyskamy obserwujac podstawowe
objawy czynnosci zyciowych oraz stan elektrolitow.

Halmi nie odwotuje si¢ do fascynujacych postepow w dzie-
dzinie neuronauk, dzigki ktérym lepiej rozumiemy podtoze za-
burzen odzywiania i jego implikacje kliniczne [4-6]. Niemal na
pewno pierwotne podtoze zaburzen odzywiania ma charakter
neurobiologiczny, biorac pod uwagg zaburzenia neuroprzekaz-
nikow [7,8], spojne i uporczywe odchylenia od normy w bardzo
specyficznych aspektach funkcjonowania neuropsychologicz-
nego [9-13], oraz specyficzne, zlokalizowane i utrzymujace si¢
nieprawidtowosci ujawniane dzigki neuroobrazowaniu [5, 14,
15]. Implikacje kliniczne sa donioste i wskazuja na potrzebe
metod leczenia ukierunkowanych na podfoze neurobiologicz-
ne zaburzen odzywiania. Stosowanie w terapii korygowania
poznawczego (cognitive remediation therapy) daje imponuja-
ce wyniki, nawet w przypadkach bardzo dtugotrwatej choroby,
przynoszac poprawe objawowa zarowno objawow, jak deficy-
tow poznawczych (11, 16).

I wreszcie, w artykule Halmi brak wzmianki o tym, jak
wazne jest uwzglednienie w takim systemie oddziatu inten-
sywnej pielegnacji (high dependency unit) oraz wzmozone-
go nadzoru (secure facility) dla tych osob, ktore z powodu
zaburzen odzywiania wymagaja znacznie bardziej inten-
sywnej opieki pielggniarskiej niz zwykle, lub ktorych za-
chowanie zagraza zyciu. Dostgpno$¢ placowek o stopniowo
malejacej intensywnosci opieki, poczawszy od oddziatow
intensywnej pielggnacji/wzmozonego nadzoru, poprzez
specjalistyczne szpitalne oddzialy stacjonarne (catodobo-
we) 1 dzienne, a skonczywszy na przychodniach ambula-
toryjnych i leczeniu domowym, stanowitaby znacznie bar-
dziej kompleksowy system leczenia.

Prawdziwie kompleksowy system leczenia musiatby
mie¢ do dyspozycji specjalistow w pelnym zakresie, m.in.
pielggniarki i terapeutow wyszkolonych w terapii ukierun-
kowanej na wzmacnianie motywacji oraz terapii nastawio-
nej na korekcjg poznawcza (cognitive remediation therapy).
System musiatby by¢ wyraznie podzielony na dwie czgsci,
jedna dla dzieci i mlodziezy, z naciskiem na kwestie roz-
wojowe 1 systemowe, oraz druga dla dorostych. Etos tego
kompleksowego systemu musi opierac sig nie tyle na prze-
strzeganiu zalecen, przymusie i monitorowaniu, ile na soju-
Szu terapeutycznym.
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Psychiatrzy, otoczenie i klej

Psychiatrists, milieu and glue
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K. Halmi jednoznacznie stwierdza w swym szczegoto-
wym artykule przegladowym, ze ,kapitanem zespotu wie-

lodyscyplinarnego” powinien by¢ psychiatra — i shusznie,
poniewaz mozna oczekiwac, ze tylko psychiatra bedzie miat
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odpowiednie przygotowanie do tej roli. Coraz trudniej jed-
nak zainteresowa¢ psychiatrow, a nawet lekarzy ogdlnych
podjeciem si¢ tego zadania, natomiast coraz wigcej innych
profesjonalistow z dziedziny ochrony zdrowia przyciagaja
korzystne rabaty ubezpieczen zdrowotnych, metody lecze-
nia oparte na dowodach naukowych, a nawet prawo wypisy-
wania recept. Ideat Halmi moze zatem sta¢ si¢ coraz mniej
osiagalny, o ile nie zrozumiemy, dlaczego lekarze z odpo-
wiednimi kwalifikacjami unikaja zaburzen odzywiania sig
i nie zajmiemy sig ta kwestia.

W kazdym komponencie kompleksowego programu
leczenia zaburzen odzywiania potrzebne sa regularne
zebrania zespotu wielodyscyplinarnego i tej potrzeby nie
sposob przeceni¢. Zebrania takie stanowig forum, ktore
umozliwia zwigkszenie spojnosci zespotu, formutowa-
nie celow leczenia, oceng postgpow, ciagle poszerzanie
biezacej wiedzy o kazdym pacjencie, sklaryfikowanie
roli kazdego z czltonkéw zespotu, a takze udzielanie
im wsparcia i wskazoéwek dotyczacych wyzwan, z jaki-
mi maja do czynienia. Pacjenci i ich opiekunowie row-
niez powinni mie¢ prawo glosu. Kiedy wyniki leczenia
nie spetniaja oczekiwan, co si¢ nierzadko zdarza, ztosé
i rozczarowanie pacjentow, ich rodzin i opiekunéw moze
si¢ skrupi¢ na psychiatrach, cztonkach zespotu i samym
programie. Moze to prowadzi¢ nie tylko do uskarzania
si¢, nieptacenia rachunkéw i kwestionowania $wiadczo-
nej opieki zdrowotnej, ale moze réwniez sta¢ si¢ zrodtem
wielkiego Igku i zniechgcenia, bedac silnym czynnikiem
demobilizujacym perfekcjonistycznych klinicystow. Tym
obciazeniem trzeba si¢ dzieli¢ z innymi, lecz w koncu
prowadzacy leczenie, a zwlaszcza psychiatrzy kierujacy
zespotem, beda musieli skorzysta¢ z wlasnej superwizji,
wsparcia, a cz¢sto terapii.

Otoczenie stanowi wazny element wsrod wszystkich
komponentow programu. Peini funkcj¢ ,,przytrzyma-
nia”, ktora najtatwiej zdefiniowa¢ w sytuacji szpitalnego
leczenia stacjonarnego, lecz ktora dziata rowniez w pro-
gramach dziennych i leczeniu ambulatoryjnym. W pierw-
szych dwoch sytuacjach obejmuje to personel pielggniar-
ski, ktory budzi bezwarunkowy szacunek i moze stuzy¢
do identyfikowania si¢ i modelowania [1]. Gdy pacjenci sa
pod opieka przychodni, kontakt z personelem administra-
cyjnym oraz otoczenie fizyczne przyczyniaja si¢ do ich
pozostawania w leczeniu w okresie, kiedy zaczynaja
prowadzi¢ zycie na zewnatrz. Do czynnikéw $rodowi-
skowych podczas leczenia calodobowego Iub czgsciowej
hospitalizacji nalezy réwniez wspieranie podczas posit-
kow 1 nadzér. W naszym wlasnym programie leczenia
stacjonarnego, ku naszemu zdziwieniu, to wtasnie byto
najwyzej oceniane przez pacjentow, ktorzy twierdzili,
ze zwlaszcza tego brakowato im w domu [2]. Miejmy na-
dziejg, ze juz tak nie bedzie, kiedy pacjent przejdzie przez
wszystkie elementy programu, ktére powinny obejmowac
prace z jego czy jej najblizsza grupa wsparcia.

,»,Metoda Maudsley” polegajaca na wzmacnianiu pozy-
cji rodzicow anorektycznych dzieci i mtodszej mtodziezy,
jest sposobem na zapewnienie tym pacjentom wlasciwszego
srodowiska — o ile dziala. Nie wszyscy rodzice staja na wy-
sokosci zadania, a metoda ta moze by¢ bardzo obciazaja-
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ca dla rodzenstwa pacjenta. Tym niemniej, liczne badania
wskazuja na jej skutecznos¢, chociaz mozna oczekiwac,
ze poczawszy od okoto 15. roku zycia stanie si¢ ona dla pa-
cjentdow rozwojowo mniej odpowiednia [3]. ,,Nowa metoda
Maudsley” [4] opiera si¢ na coraz bardziej realistycznym za-
lozeniu, iz powr6t do zdrowia u starszych pacjentow moze
trwaé znacznie dluzej, o ile rzeczywiscie wyzdrowieja,
a koszty dla rodziny moga by¢ bardzo duze. W podrgczniku
opartym na umiejgtnosciach opisuje si¢ przy uzyciu metafor
zwierzgcych pozadane i niepozadane zachowania rodziny
czy opiekundéw, ktore rownie dobrze odnosza si¢ do profe-
sjonalistow z ochrony zdrowia pracujacych w wielodyscy-
plinarnym zespole terapeutycznym. Rodzicom i opiekunom
koniecznie trzeba dopomoc nie tylko dbac o siebie, ale takze
wspotpracowaé z pacjentem w jego wysitkach ukierunko-
wanych na powrot do zdrowia.

Moze si¢ wydawac, ze mniej chorzy pacjenci z zabu-
rzeniami odzywiania tzn. ci, ktérych zachowanie w mniej-
szym stopniu wymaga ograniczania, potrafia wyzdrowie¢
przy bardzo réznorodnych podejsciach terapeutycznych
i w réznego typu placowkach leczniczych. Wydaje sig
jednak, ze grupa starszych pacjentéw z przewlekltym ja-
dtowstretem psychicznym szybko ro$nie i stanowi coraz
wigksze wyzwanie. Jak dotad, farmakologiczne i endo-
krynologiczne metody leczenia przyniosty stosunkowo
niewielkie efekty, przyczyniajac si¢ do tego, ze wskazniki
liczby wyzdrowien nie wzrosty w ciagu ostatniego dwu-
dziestolecia [5]. Co wigcej, pespektywy wydaja si¢ gorsze
ze wzgledu na wigksza liczbg nieudanych hospitalizacji,
lecz wykazano, ze dtuzsza hospitalizacja ogranicza rolg
czynnikéw metabolicznych w utrwalaniu si¢ utraty wagi
[6]. Sa to ci pacjenci, ktorzy czgsto stawiaja klinicystow
przed dylematem, czy nalezy podja¢ przymusowe kar-
mienie i jak dlugo warto je stosowa¢ [7]. Pacjenci z ja-
dtowstretem psychicznym rzadko wymagaja opieki palia-
tywnej, jednak czgsto bywamy w takiej sytuacji, ze na-
szym zdaniem tylko to mozemy im zaoferowac i ze jest
to dalekie od ideatu.

»Klejem” ktory taczy w catos¢ istotne elementy sys-
temu leczenia czgsto bywa lekarz ogélny, czy tez lekarz
pierwszego kontaktu (podstawowej opieki zdrowot-
nej), ktorego rola w terapii zaburzen odzywiania polega
na umowieniu si¢ na wizytg, wczesnym rozpoznaniu oraz
interwencji. Ta ostatnia moze si¢ zacza¢ od skierowania
do specjalisty dietetyka i/lub psychologa, lecz prawdo-
podobnie wkrotce bgdzie to skierowanie do jakiego$ ele-
mentu wielodyscyplinarnego programu, a nast¢pne moni-
torowanie i wspieranie pacjenta po okresie stacjonarnego
leczenia szpitalnego. Lekarz podstawowej opieki zdro-
wotnej czy pierwszego kontaktu ma zadanie nie do pozaz-
droszczenia: musi przekonac pacjentéw i ich rodzicow,
partnerow czy opiekundw, ze trzeba wroci¢ do jednego
z elementéw programu lub kontynuowa¢ w nim leczenie.

Porozumiewanie si¢ z personelem programu wielo-
dyscyplinarnego jest absolutnie konieczne, prowadzacy
pacjenta lekarz ogoélny czy lekarz pierwszego kontaktu
musi otrzymywac¢ wystarczajace informacje, wsparcie
i wskazowki, jak ma pracowac z ta stanowiaca niezwykte
wyzwanie grupa pacjentow i ich rodzin.
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System leczenia zaburzen odzywiania: co oznacza kompleksowy?

Services for eating disorders: how comprehensive is comprehensive?

TIMOTHY D. BREWERTON

Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, Medical University of South Carolina, Charleston, S.C., USA

Tematem mego komentarza bgdzie: co oznacza kom-
pleksowy? Poruszg kilka zagadnien, o ktorych nie wspo-
mina K. Halmi, a ktore moim zdaniem sa wazne dla opra-
cowania kompleksowego systemu lecznictwa, a takze
zwrocg uwage na kilka kwestii, o ktorych byla mowa w jej
artykule. Nalezg do nich: (a) pojawienie si¢ w nazewnic-
twie zaburzen odzywiania nowych poj¢é; (b) potrzeba
oddzielenia dzieci i mlodszej mtodziezy od dorostych
i starszej mlodziezy w placowkach leczniczych; (c) rola
wczesniejszej traumy i jej zwiazek z wspotistniejacymi
zaburzeniami psychicznymi; (d) ogromne znaczenie po-
dejscia terapeutycznego opartego na rodzinie (metody
Maudsley) w leczeniu dzieci i mtodziezy, oraz (e) rola
uzupetniajacych metod leczenia.

Okoto potowa pacjentow leczonych w klinikach zabu-
rzen odzywianianie spetnia wszystkich kryteriéw diagno-
stycznych albo jadtowstrgtu psychicznego, albo zarlocz-
nosci psychicznej, albo zespotu napadowego objadania
si¢, najlepiej pasujac do kategorii ,,zaburzenie odzywiania
nie okreslone inaczej” wedtug DSM-IV. Istnieje juz nieco
prac, ktorych celem jest bardziej precyzyjne zdefiniowa-
nie tej duzej podgrupy. Jednym z obiegowych mitow jest
poglad, ze pacjenci z zaburzeniem odzywiania nie okre-
slonym inaczej nie sa tak cigzko chorzy jak pacjenci z pet-
nymi zespotami, lecz nie musi to by¢ prawda. Zastanowmy
si¢ nad kims$, kto wymiotuje kilka razy dziennie, lecz nie
ma napadow objadania si¢, w odroznieniu od osoby, ktora
napadowo objada si¢ i przeczyszcza® dwa razy na tydzien.
Ukuto termin ,,zespol przeczyszczania” (purging disor-
der) na okreslenie osob, ktore przeczyszczaja organizm
bez napadowego objadania si¢ — stwierdzono, ze sa one
réwnie zaburzone jak pacjenci z zartocznoscia psychiczna
(bulimia), oraz ze maja podobna do pacjentéow z bulimia
[1,2] chorobowos$¢, wspotistniejace zaburzenia psychicz-

ne i przebieg choroby. Bewerton i in. stwierdzili, ze roz-
powszechnienie dowolnej formy przeczyszczania orga-
nizmu w ciagu catego zycia, w duzej, reprezentatywnej
probie kobiet w Stanach Zjednoczonych wynosito 12,6%
[3]. Ta grupa miala istotnie wyzsze wskazniki wystgpo-
wania w ciagu calego zycia duzej depresji, naduzywania
substancji psychoaktywnych, zespotu stresu pourazowe-
go (PTSD) oraz do$wiadczen wiktymizacyjnych, a takze
wyzszy wskaznik masy ciata (BMI) oraz liczby wspotwy-
stgpujacych zaburzen psychicznych.

Jednym z zagadnien, ktorym Halmi si¢ nie zajmuje,
jest problem prowadzenia leczenie pacjentow z zaburze-
niami odzywiania w roznym wieku. Wigkszos¢ specjali-
stow w tej dziedzinie zaleca formy leczenia dostosowane
do wieku i uwaza, ze optymalnym rozwiazaniem jest od-
dzielenie dzieci i mlodszej mtodziezy od dorostych i mto-
dziezy starszej podczas leczenia w stacjonarnym oddziale
szpitalnym, w osrodku statego pobytu (residential facili-
ty), oraz w warunkach czgsciowej hospitalizacji i oddzia-
hu dziennego [4]. Wazne, aby chroni¢ dzieci i mtodziez
przed wplywem starszych pacjentow, ktorzy niechcacy
moga ,,nauczy¢” je nowych nieprzystosowawczych za-
chowan i czgsto maja bardzo powazne, ,,doroste” proble-
my do przepracowania, m.in. traumatyczne wydarzenia
zyciowe.

Obecnie dobrze wiadomo, ze pacjenci z zaburzeniami
odzywiania o symptomatologii bulimicznej majq istot-
nic wyzsze wskazniki doswiadczen wiktymizacyjnych,
a w konsekwencji takze pelnego Iub czgSciowego zespotu
stresu pourazowego (PTSD), ktory z kolei jest czynnikiem
posredniczacym dla wyzszych wskaznikow wspotistnie-
jacych choréb [5-7]. Tacy pacjenci moga stanowi¢ duze
wyzwanie i sa nadreprezentowani na catodobowych od-
dziatach szpitalnych. Ze wzgledu na to placowki systemu

2 Tzn. prowokuje wymioty i/lub naduzywa $rodkéw przeczyszczajacych i odwadniajacych (przyp. ttum.)
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kompleksowego leczenia zaburzen odzywiania musza by¢
dobrze przygotowane do diagnozowania i leczenia 0sob
po cigzkich urazach, a takze z wszelkimi zaburzeniami
zwiazanymi z trauma (5).

Halmi zauwaza, ze ,,najbardziej solidne dowody na-
ukowe wskazujace na skutecznos¢ leczenia anoreksji do-
tycza terapii rodzinnej dorastajacych”. Ten bardzo wazny
wynik wymaga obszerniejszego omowienia. Pierwsze
liczace si¢ badanie skutecznoS$ci terapii rodzinnej w ja-
dtowstrecie psychicznym wykazalo przydatnosc tej for-
my leczenia u pacjentow, ktorzy odzyskali utracona wagg
ciata, co stwierdzono przy wypisie ze szpitala Maudsley
[8]. Po roku leczenia pacjentow, ktorych choroba nie byta
przewlekta i1 zaczgta sig przed 19. rokiem zycia, terapia
rodzinna okazata si¢ bardziej skuteczna niz terapia indy-
widualna. Ponadto, bardziej prowizorycznym wynikiem
byto stwierdzenie, ze indywidualna terapia podtrzymuja-
ca ma wigksza warto$¢ u starszych pacjentow z bardziej
przewlektym zaburzeniem. Wyniki te potwierdzono po 5
latach w badaniu katamnestycznym [9]. Od tego czasu
w innych badaniach stosowano z dobrym skutkiem oparty
na rodzinie model terapii Maudsley u dzieci i mtodziezy
z niedostateczng waga spowodowang jadtowstrgtem psy-
chicznym [10].

W niektorych kompleksowych programach wtaczono
specyficzne, uzupetniajace formy leczenia, m.in. ukie-
runkowane na duchowos$¢, takie, jak terapia masazem,
joga, medytacja i grupy 12 Krokéw. W jednym z badan
masaz leczniczy istotnie zmniejszyt wskazniki niezado-
wolenia z wlasnego ciata oraz poziom kortyzolu w oso-
czu u pacjentow z anoreksja [11]. Osoby z bulimia, ktore
otrzymywaty masaz, opisywaly u siebie mniejsze nasile-
nie depresji i Igku, a takze miaty istotnie lepsze wyniki
w kilku podskalach Eating Disorders Inventory (inwen-
tarza zaburzen odzywiania) [12]. Inne uzupeliniajace for-
my leczenia, jak np. joga, moga by¢ skuteczna metoda
zwigkszania samoswiadomosci, osobistej refleksji, oraz
zadowolenia z ciata, a takze zmniejszania Igku [13, 14].
Zasady medytacji ukierunkowanej na uwazno$¢ stano-
wig integralna czgs¢ dialektycznej terapii behawioralne;j,
czyli empirycznie zweryfikowanej metody leczenia bu-
limii, zespotu napadowego objadania sig, oraz zaburzen
osobowosci typu borderline [15-17]. W niektoérych mode-
lach uwzglgedniono takie programy 12 Krokéw jak gru-
py Anonimowych Zartokéw — jak wykazano, pomagaja
one pacjentom z zaburzeniami odzywiania [18]. Coraz
wigcej dowodoéw naukowych wskazuje, ze duchowosé
jest waznym, lecz niedocenianym czynnikiem w dtugo-
falowym procesie powracania do petnego zdrowia u 0sob
z zaburzeniami odzywiania [19-23], i ze w komplekso-
wych programach leczenia dobrze byloby te wyniki ba-
dan honorowac.
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Srodowisko terapeutyczne w zaburzeniach odzywiania si¢

The eating disorders milieu

MOIRA GOLAN

Shahaf Community Services for Eating Disorders, Tel-Hai Academic College,
Upper Galilee and Hebrew University of Jerusalem, Izrael

K. Halmi przedstawia obszerny i stymulujacy przeglad
istotnych elementéw systemu leczenia zaburzen odzywia-
nia. Oprocz tych elementow, zgodnie z wiedza o wpltywie
silnych reakcji przeciwprzeniesienia wywotanych podczas
leczenia zaburzen odzywiania na wyniki leczenia, niezwy-
kle wazna czg¢$cia takiego systemu jest superwizja.

Na przyktad, w grupie 225 kanadyjskich lekarzy- stazy-
stow specjalizujacych si¢ w psychiatrii, 28% respondentow
stwierdzilo, Ze spotkali si¢ z negatywnymi postawami wobec
pacjentdw z zburzeniami odzywiania sig ze strony kolegow
stazystow, personelu pielggniarskiego, lekarzy lub innych
profesjonalistow z dziedziny opieki zdrowotnej [1]. W pro-
bie 90 terapeutow, 31% wskazato, ze nie chce leczy¢ pa-
cjentow z zaburzeniami odzywiania [2]. Te reakcje biorg si¢
z wielu zrédet, migdzy innymi z historii Zycia i osobistych
cech terapeutdow i pacjentéw, oraz z uruchomienia takich
procesow, intrapsychicznych i interpersonalnych, jak: iden-
tyfikacja, odrzucenie, rywalizacja, testowanie identyfikacja
projekcyjna, rozszczepienie lub procesy rownolegte [3]

Praca z klientami cierpigcymi na zaburzenia odzywiania
wywoluje wszystkie skutki czgsto wigzane z wypaleniem
0s0b prowadzacych leczenie, migdzy innymi utratg napgdu
1 motywacji, oraz wyczerpanie psychiczne, fizyczne i emo-
cjonalne. Co wigcej, zajmujacy si¢ opieka zdrowotna profe-
sjonaliSci pracujacy z pacjentami cierpigcymi na zaburzenia
odzywiania opisywali zmiany swoich nawykow zywienio-
wych, obrazu ciata i wygladu, a takze podwyzszona $§wiado-
mos$¢ pokarmow i zdrowia fizycznego [4,5].

Wszyscy terapeuci zmagaja si¢ niekiedy z reakcjami
emocjonalnymi, ktore moga by¢ albo tworcze, albo de-
strukcyjne dla nich samych i dla ich klientow. A zatem za-
sadnicze znaczenie ma forum wrazliwej superwizji, gdzie
terapeuci otrzymuja od ,,wystarczajaco dobrych rodzicow”
wsparcie gojace ich ,,rany”, za$ superwizorzy posiadaja sze-
roki wachlarz umiej¢tnosci i cech osobistych, dzigki ktorym
osmielaja si¢ wkracza¢ w drazliwe obszary z osobami, kt6-
rych superwizj¢ prowadza [6].

Co wigcej, niezwykle wazna rola $rodowiska terapeu-
tycznego polega na tym, ze dziata ono jako otoczenie do-
dajace cztonkom zespotu odwagi, by wykorzystali swoje
emocje zwiazane z przeciwprzeniesieniem jako drogg pro-
wadzaca w glab, do odkrycia podloza ich wlasnych emo-
cji. Srodowisko terapeutyczne powinno dostarczaé silnie
wzmacniajacych okazji do nowych wzoréw myslenia, od-
czuwania i dziatania, a takze wyrazania i badania starych
wzorow i motywow [4]. Interwencja w obrgbie tego $ro-
dowiska musi przerwac bitgdne kolo ztych transformacji,
w ktorych spostrzegana potrzeba czulosci wobec pacjenta

automatycznie wywotuje przewidywanie lgku lub bolu
ze strony terapeuty. Poprzez odpowiednia interpretacjg po-
staw i zachowan oraz lezacych u ich podstaw przeniesien
1 przeciwprzeniesien, cztonkowie srodowiska terapeutycz-
nego moga stworzy¢ otoczenie, ktore hamuje zjawiska ne-
gatywne 1 oferuje zdrowsze mozliwosci wyrazania inten-
sywnych, lecz uzasadnionych stanéw emocjonalnych [7].

K. Halmi powiada, Ze ,,psychiatra powinien by¢ ka-
pitanem tego wielodyscyplinarnego zespotu™. Jesli chodzi
o lecznictwo ambulatoryjne, mozna argumentowac, ze cho-
ciaz ,,zaburzenia odzywiania wymagaja leczenia r6znorod-
nych stanéw chorobowych”, to jednak prowadzenie takich
przypadkow jest dziedzina, w ktorej najlepsze kwalifikacje
na stanowisko kapitana maja osoby z najbardziej odpowied-
nimi umiejgtnos$ciami koordynacji.

Prowadzenie placowki leczniczej dla osob z zaburze-
niami odzywiania wymaga radzenia sobie z narastajacymi
zadaniami i przecigzeniem emocjonalnym pacjentéw, ich
rodzin, oraz cztonkow zespohu. Oprocz umiejgtnosci kli-
nicznych kapitan powinien zatem mie¢ doskonate umie-
jetnosci interpersonalne i funkcjonowania w relacjach
z innymi, zdolno$¢ negocjowania i omawiania z odpowie-
dzialnymi klinicystami planow koordynacji terapii zdolnos¢
do kontaktowania si¢ i wspotdziatania z urzgdami i wladza-
mi spotecznos$ci lokalnej, a takze korzystania z superwizji,
ocen i opinii kolegdéw, oraz procedur odreagowania psycho-
logicznego zardwno w kwestiach klinicznych, jak i w spra-
wach pracownikow.

Umiejgtnosei te czlowiek przyswaja sobie glownie po-
przez intuicjg i doswiadczenie, nie za$ droga specjalnego szko-
lenia zawodowego. Tym niemniej psychiatra odgrywa kluczo-
wa rol¢ w zakresie diagnozy psychiatrycznej i farmakoterapii,
oraz stuzy terapeutom i pacjentom jako konsultant.

W obecnym stanie rzeczy, wiele placowek leczniczych
dla os6b z zaburzeniami odzywiania prowadza profesjo-
nalisci, ktorzy nie sa psychiatrami. W Izraelu trzy sposrod
pigciu Srodowiskowych osrodkéw leczenia zaburzen odzy-
wiania prowadza pracownicy socjalni lub inni pracownicy
opieki zdrowotnej, a ich placowki ciesza si¢ powszechnym
uznaniem i znakomicie funkcjonuja.

Cawley [8] omawiajac szkolenie psychiatrow w XXI
wieku powiada: ,Kto powinien przewodzi¢, a kto po-
daza¢ za przywddca? W tego rodzaju kontekscie nikt nie
moze wygra¢. Kwestie obowiazkow i odpowiedzialno$ci
sa skomplikowane, lecz niewatpliwie dadza si¢ rozwiazac,
jesli cztonkowie zespotu widza jego wspolny cel i silg oraz
zdaja sobie sprawg, jak marne stana si¢ ich wysilki, jesli si¢
nie zintegruja.”
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Omawianie problemu psychoterapii 0sob z zaburzenia-
mi odzywiania przekracza zakres tego artykutu. Tym nie-
mniej uwazam, ze pacjenci z zaburzeniami odzywiania,
zwlaszcza ci, ktory maja trudnosci z samoregulacja i komu-
nikacja werbalna, moga odnie$¢ wigksze korzysci przy sto-
sowaniu narzgdzi projekcyjnych. Nasi pacjenci czgsto maja
ograniczong zdolno$¢ korzystania z psychoterapii werbal-
nej ze wzgledu na deficyt w zakresie funkcji refleksyjnej,
objawy o charakterze acting-out, a takze dlatego, ze moga
wpas¢ w putapkg konkretnosci symboliki ciata [9].

Co wigcej, wielu pacjentéw postuguje si¢ racjonaliza-
cja, a niektorzy bardzo duzo méwia, odwracajac uwage
od rzeczywistego konfliktu. Arteterapia, biofeedback
i inne niewerbalne metody terapii, gtéwnie w poczat-
kowych etapach leczenia moga skuteczniej niz zwykta
terapia poznawczo-behawioralna roztadowaé napigcie
i internalizowaé samoregulacj¢. Konkludujac, dla unik-
nigcia ,,drzwi obrotowych” w ambulatoryjnym leczeniu
zaburzen odzywiania melodia moze by¢ wazniejsza niz
slowa. Najcenniejszym elementem programu jest to, jak
klinicysci reaguja i jak podchodza do tej choroby i klien-
tow (pacjentow i ich rodzin). Cala sztuka polega na tym,
by zaburzenie odzywiania trzymac¢ na krotkiej wodzy
i ¢wiczyC€ (nurture) pacjenta.
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Terapeutyczne podejscie do zaburzen odzywiania:
podloze biologiczne

Therapeutic approach to eating disorders: the biological background

PALMIERO MONTELEONE, FRANCESCA BRAMBILLA

Department of Psychiatry, University of Naples SUN, Neapol, Wtochy

Panuje wielka niepewnos$¢ w kwestii odpowiedzi zabu-
rzen odzywiania na leczenie. Czg§ciowo wynika to z fak-
tu, ze nie tylko etiologia i podloze patogenetyczne tych
zaburzen, ale takze ich klasyfikacja, rozpowszechnienie,
przebieg, wspotistniejace choroby i rokowanie sg ciagle
oceniane i definiowane od nowa. Zaburzenia odzywiania
sa wyrazem patologii zard6wno psychicznej, jak i fizyczne;j.
Kazdy z tych komponentow od czasu do czasu bierze gore,
a ich dominacja zmienia si¢ takze w zalezno$ci od bada-
nia, sklaniajac do réznych diagnoz i uzasadniajac rozne
metody leczenia.

W dzisiejszych czasach komponent psychiczny uwazany
jest za podstawg zaburzen odzywiania, natomiast komponent
fizyczny uwaza sig tylko za konsekwencjg nieprawidlowych
zachowan zwiazanych z odzywianiem sig. Jest to jednak
do pewnego stopnia watpliwe, poniewaz niektore fizyczne
odchylenia od normy maja udziat w powstawaniu pewnych
aspektow psychopatologii, przyczyniajac si¢ do ich utrzy-
mywania sig, rokowania i odpowiedzi na leczenie.

Czynniki genetyczne, biologiczne, temperamentalne
i rodzinno-spoteczne uwazano z kolei za pierwotne przy-

czyny powstawania zaburzen odzywiania, lecz prawdo-
podobnie maja one takie dziatanie tylko wtedy, gdy wy-
stgpuja wszystkie razem jako przyczyny wspotistniejace
[1-4]. Nasuwa to intrygujace pytania dotyczace leczenia
zaburzen odzywiania: z ktorymi czynnikami etiopatogene-
tycznymi musimy si¢ zmierzy¢ w leczeniu? Ktérymi po-
winni$my si¢ zajac¢ najpierw? Czy moze powinnismy wal-
czy¢ z wszystkimi naraz? Niestety, w tej chwili nie mamy
rozstrzygajacej odpowiedzi na te pytania.

K. Halmi opisuje co$, co mozna dzisiaj uzna¢ za
optymalne podejscie do leczenia zaburzen odzywiania.
Dlaczego wyniki tego podejscia nie sa przewidywalne
i nie zawsze bywaja zadowalajace? Jednym z powodow
moze by¢ to, ze nie wiemy doktadnie, jakie odchylenie
od normy istnieja w mozgu pacjentdOw z zaburzeniami
odzywiania podczas objawowych stadiow tej choroby,
po wyzdrowieniu, oraz wtedy, gdy zaburzenie staje sig
przewlekte. Opisano zmiany neuroprzekaznikow w osrod-
kowym uktadzie nerwowym w matych grupach pacjen-
tow, polegajace na obnizeniu poziomu serotoniny, nora-
drenaliny, oraz moézgowego czynnika neurotroficznego,
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a takze podwyzszeniu poziomiu neuropeptydu Y i wzro-
$cie wydzielania endokanabinolu u pacjentéw z anorek-
sja, a w niektorych przypadkach — z bulimig [5-7]. Jesli
chodzi o dopaming dane sa rozbiezne, wskazuja albo
na obnizenie wydzielania, albo nadmierne wydzielanie
tej aminy w anoreksji, oraz na obnizony lub normalny
poziom jej wydzielania w bulimii [8,9]. Wszystkie te
zmiany odzwierciedlaja jednak $rednie wartosci w ba-
danych grupach. Nie wiemy, czy zmiany te wystgpuja
u kazdego pacjenta, czy tez tylko u niektorych, odpowia-
dajac za rokowanie zaburzen odzywiania lub za niektore
aspekty psychopatologii charakteryzujace podgrupy pa-
cjentow. Nie mamy obecne wystarczajacych danych, aby
rozstrzygnaé t¢ kwestig, lecz mozliwa zmienno$¢ bioche-
miczna wyrazajaca si¢ réoznicami migdzy poszczegolny-
mi pacjentami lub zmianami w czasie przebiegu choroby,
moze by¢ jedna przyczyn stosunkowo niespdjnych i nie-
przewidywalnych odpowiedzi na leczenie [10].

Ponadto, niektore zmiany neuroprzekaznikow utrzymuja
si¢ jeszcze dlugo po ustapieniu zaburzen odzywiania i by¢
moze odpowiadaja za nawroty i przewlekty charakter choro-
by. Wzrost liczby receptoréow 5-HT2A w anoreksji i bulimii
oraz spadek liczby receptorow 5-HT1A, a takze zwigkszo-
ne wiazanie receptorow D2/D3 w anoreksji obserwowano
w okreslonych okolicach mézgu w rok po wyzdrowieniu;
wysunigto przypuszczenie, ze hiperaktywno$¢ zwiazana
z poziomem serotoniny i/lub dopaminy w o.u.n. moze repre-
zentowac biologiczng cechg podatnosci na zaburzenia odzy-
wiania, wymagajaca korekcji po to, by zapobiec pogarszaniu
si¢ stanu pacjenta i/lub nawrotom choroby [11-13]. Nie prze-
prowadzono dotychczas zadnych konkretnych badan psycho-
farmakologicznych, aby zweryfikowac t¢ hipotezg.

Jak pisze Halmi w niedawno opublikowanym artyku-
le wstgpnym [14]: ,,malo prawdopodobne, aby metoda
leczenia jadlowstrgtu psychicznego (a sadzimy, ze takze
innych zaburzen odzywiania) o przewidywalnej skutecz-
nosci byta osiagalna, dopoki nie odszyfrujemy wzmacnia-
jacego mechanizmu neurobiologicznego, podtrzymujace-
go te zaburzenia”.
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Uwazno$¢ (mindfulness) w leczeniu zaburzen odzywiania

Mindfulness in the management of eating disorders
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K. Halmi przedstawia znakomite podsumowanie naj-
nowszych postepéw w leczeniu zaburzen odzywiania. Nie
ma watpliwosci co do przydatnosci ustrukturyzowanych od-
dziatow dla 0sob z jadlowstr¢tem psychicznym (anoreksja)
oraz terapii poznawczo-behawioralnej (CBT) w przypad-
kach zartocznos$ci psychicznej (bulimii).

Strukturyzowane oddziaty kliniczne wymagaja wielo-
dyscyplinarnego (wielowymiarowego) zespolu, w sktad
ktorego wchodza pielggniarki, dietetycy, psychologowie,
a takze pracownicy socjalni i terapeuci rodzinni. Tak do-
$wiadczony personel mozna jednak zorganizowac tylko
w $rodowisku, w ktérym nasza specjalizacja ma wyso-



Postepowanie w zaburzeniach odzywiania: leczenie optymalne a minimalne 23

ka pozycje. Nawet w szpitalach uniwersyteckich czgsto
zdarza sig, ze personel pielggniarski przenoszony jest
okresowo na inne oddziaty, a zatem zatrzymanie dobrze
wyszkolonych pielggniarek moze by¢ trudne. Co wigcej,
wigkszos$¢ placowek psychiatrycznych ma charakter ogol-
ny, a uruchomienie specjalistycznego oddzialu czy podod-
dziatu moze by¢ nietatwe. Z drugiej strony, intensywnego
programu ambulatoryjnego czy leczenia w osrodku state-
go pobytu (residential care) nie mozna zastapi¢ oddzialem
strukturyzowanym: wszystkie te formy powinny by¢ czg-
Scig kompleksowego systemu lecznictwa.

Dla pacjentow, ktérzy przejawiaja zachowania typu
napadowego objadania si¢/przeczyszczania i utrzymuja
przy tym wagg ciala w granicach normy, terapia poznaw-
czo-behawioralna (CBT) stata si¢ metoda standardowa.
Wiele 0sob jednak nie reaguje na t¢ formg leczenia, lub
przedwczesnie przerywa leczenie. Wigkszo$¢ pacjentow
z przewleklymi zaburzeniami odzywiania doswiadczyta
juz nieudanej CBT w ciagu swojej dtugiej historii choro-
by i nie poprawia sig po krotkotrwatych rozmowach mo-
tywacyjnych. Terapia transdiagnostyczna i wspomagana
CBT okazaly si¢ obiecujace [1], lecz trzeba udokumen-
towac, ze sa one bardziej skuteczne niz rutynowa CBT
w zwyktych warunkach klinicznych.

Zaburzenia odzywiania powstaja jako sposob ucieczki
przed trudnosciami, jakie moga mie¢ pacjenci. W obliczu
tych zagrazajacych zyciu zaburzen musimy by¢ uwazni
[2,3], uczciwi, oraz §wiadomi swoich ograniczen. Celem
leczenia w oddzialach strukturyzowanych i wspomaganej
CBT jest szybka zmiana zachowania lub schematéw myslo-
wych, lecz pacjenci chroniczni sg zwykle niezmiernie mato
elastyczni 1 zmiany nastgpuja powoli. W psychologicznym
»dzudo” podczas rozméw motywacyjnych kladzie si¢ na-

cisk raczej na wykorzystanie ,,momentu bezwtadnosci” pa-
cjentow w celu uzyskania zmian, niz na bezposrednia kon-
frontacjg z ich nieustannym dazeniem do szczuptosci.

W Azji relacje migdzy matka a coérka sa blizsze niz
w krajach zachodnich. Chociaz podobny odsetek pacjentow
z zaburzeniami odzywiania to osoby impulsywne [4], wigk-
szo$¢ pacjentdéw ma wsparcie rodziny. Wsparcie rodziny jest
mieczem obosiecznym (ze wzgledu na ryzyko nadmiernego
zaangazowania oraz poddawania manipulacji), lecz istnieje
mozliwo$¢, ze rodzina rzeczywiscie pomoze.

Leczenie zaburzen odzywiania jest zawsze wyzwaniem.
Surowe podejscie jednak usztywni pacjentow.

My, psychiatrzy majacy do czynienia z pacjentami cier-
piacymi na zaburzenie odzywiania, nie powinniSmy z nimi
postgpowac agresywnie, lecz raczej okazywac zrozumienie
dla bolesnych przezy¢ pacjenta oraz nadzieje¢ na jego powrot
do zdrowia. Wazne, aby opracowaé system na mata skale,
ktoéry bedzie w stanie poprowadzi¢ zaledwie jeden psychia-
tra, chociaz moze to by¢ z roznych wzgleddéw trudne
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Jak zauwaza K. Halmi, jadtowstrgt psychiczny jest tym
zaburzeniem psychicznym mtodych ludzi, ktére ma najwyz-
szy wskaznik §miertelno$ci. Wprawdzie wskazniki $miertel-
nosci, jakie Harris i Barrowclough wskazali dla jadtowstrgtu
psychicznego w roku 1997 [1] sa nadal prawdziwe, jednak
dane, ktore przedstawili dla Zzartocznosci psychicznej oraz
zespotu napadowego objadania sig¢ oparte byly na zbyt ma-
fej liczbie przypadkow. Wedtug p6zniejszych danych doty-
czacych wigkszych serii przypadkéw, procentowy wskaznik
$miertelnosci w grupie leczonych przypadkéw bulimii wy-
nosi 2,04%, dla zespolu napadowego objadania si¢ 2,94%,
natomiast wskaznik $miertelnoéci dla anoreksji wynosi
7,7% w okresie 12 lat (2-4). Czynniki przyczyniajace si¢

do tych wysokich wskaznikéw umieralno$ci, zwlaszcza ja-
dlowstrecie psychicznym, to zaprzeczanie chorobie, ukry-
wanie objawow oraz opér przed leczeniem. Nadal stanowia
one wyzwanie dla skutecznego zaplanowania i wdrozenia
kompleksowego systemu leczenia zaburzen odzywiania.

K. Halmi stusznie podkresla niedostatek kontrolowa-
nych badan skutecznos$ci leczenia opartych na dowodach
randomizowanych, na podstawie ktorych moglibySmy re-
komendowac¢ okreslone, istotne komponenty komplekso-
wego systemu leczenia zaburzen odzywiania. Popierano
podejscie polegajace na opiece kroczacej, ktére oznacza-
loby, ze kazdy pacjent otrzymuje minimum potrzebnego
mu leczenia. Z punktu widzenia najblizszej rodziny czy
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przyjaciot nalezatoby jednak opowiedzie¢ si¢ za optymal-
nymi warunkami leczenia. Wybierajac opiekg kroczaca
zapominano czasem, ze im bardziej intensywne leczenie
zastosuje si¢ na poczatku, tym mniejsze jest prawdopodo-
bienstwo, ze przebieg choroby bedzie przewlekty. Badania
katamnestyczne przeprowadzone przez psychiatrow dzieci
i mtodziezy, ktorzy leczyli pacjentow z anoreksja w mtod-
szym wieku wykazuja, ze rokowanie jest znacznie lepsze
w przypadkach osob leczonych wezesnie i intensywnie niz
u 0s6b leczonych przez psychiatrow w placowkach dla do-
rostych z zaburzeniami odzywiania [5]. Psychiatrzy w pla-
cowkach dla dorostych czgsto lecza przypadki, w ktorych
zaburzenia staly si¢ chroniczne, poniewaz osoby te nie
otrzymaty wlasciwego leczenia na czas lub odmoéwity ta-
kiego leczenia.

Rozne kraje $wiata znacznie si¢ réznig pod wzglgdem
s$wiadczen medycznych i psychoterapeutycznych dla oséb
z zaburzeniami odzywiania. W niektorych krajach bardzo
ogranicza sig¢ leczenie stacjonarne w warunkach szpitalnych.
W wielu krajach duza czg$¢ populacji nie ma (dostateczne-
g0) ubezpieczenia zdrowotnego. Czgsto ilos¢ pienigdzy wy-
dawanych przez towarzystwa ubezpieczeniowe lub z budze-
tu panstwa na opieke¢ zdrowotna dla osob z zaburzeniami
odzywiania jest niedostateczna, zwlaszcza w poréwnaniu
z takimi chorobami, na rzecz ktorych poparcie jest bardziej
aktywne, jak cukrzyca, rak czy nadci$nienie. W wielu kra-
jach zaburzenia odzywiania uwaza si¢ za drugoplanowe, nie
mieszczace si¢ w gldownym nurcie psychiatrii.

Jednak w ciagu ubieglych kilkudziesigciu lat w kra-
jach uprzemystowionych liczba i jako$¢ swiadczen zdro-
wotnych dla osoéb z zaburzeniami odzywiania poprawita
si¢, za$ rol¢ i znaczenie tych zaburzen oraz ich leczenia
w coraz wigkszym stopniu doceniaja laicy i profesjonalisci.

Powstato specjalistyczne kompleksowe lecznictwo dla
pacjentéw z zaburzeniami odzywiania, zwykle oferujace
metody leczenia ukierunkowane na samo zaburzenie od-
zywiania (lgki zwigzane z dojrzewaniem, znieksztalcenia
obrazu ciata, Igk dotyczacy jedzenia i przybrania na wa-
dze), poradnictwo zywieniowe, trening umiej¢tnosci spo-
lecznych. Czgsto oferowane sa rowniez specjalistyczne
metody leczenia ukierunkowane na zaburzenia wspotist-
niejace takie, jak zaburzenia osobowosci typu borderline
(dialektyczna terapia behawioralna), depresja, Igk spotecz-
ny i fobie. Czgsto dobrze rozwinigta jest sie¢ kontaktow
i wspoldziatanie z lekarzami pierwszego kontaktu oraz
grupami samopomocy. Dokonuje si¢ obecnie oceny moz-
liwosci korzystania ze specjalistycznych programéow kom-
puterowych w ramach kompleksowego systemu leczenia
zaburzen odzywiania.
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