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ATYPOWE POSTACIE ZABURZEN ODZYWIANIA SIE

W przypadku postaci atypowych i napadéw obja-
dania sie zalecenia sg podobne jak w przypadku JP i
BP (samopomoc, edukacja pacjenta i rodziny, CBT).
U os6b z napadami objadania sie konieczna jest in-
formacja, ze psychologiczne leczenie ma niewielki
wplyw na mase ciala i konieczna jest kontrola odzy-
wiania sie i otylosci. Podkresla sie mozliwo$é skutecz-
nosci u niektérych pacjentéw z BP oraz z napadami
objadania sie (binge-eating disorders) strategii samo-
kontroli, opisanych w profesjonalnie przygotowanych
podrecznikach terapii behawioralno-poznawcze;.
Istnieja dane, ze stosowanie tej metody oraz lecze-
nia fluoksetyng jest najbardziej efektywna opcja tera-
peutyczna, jednak tylko w pewnej grupie pacjentéw.
Treningi w regulowaniu emocji wydaja sie przynosi¢
znaczaca poprawe w zakresie czestosci objadania
i przeczyszczania sie.

Jako leczenie alternatywne stosuje sie SSRI
lub inne leki przeciwdepresyjne, cho¢ efekty dtu-
goterminowe farmakoterapii nadal nie sg znane.
W licznych badaniach przynoszacych rézne wyni-
ki oceniano skuteczno$¢ rozmaitych form terapii
w przypadku napadéw objadania sie. Podobne efek-
ty uzyskiwano po zastosowaniu CBT i ITP. Przepro-
wadzone badania skuteczno$ci farmakoterapii u tej
grupy pacjentéw byly zazwyczaj sponsorowane przez
firmy farmaceutyczne. Redukcje czestosci napadéow
objadania sie lub rzadziej remisje udowodniono po
leczeniu fluoksetyng, citalopramem, fluwoksamina,
gorsze wyniki, lecz lepsze niz po placebo — po terapii
sibutraming. Do tej pory najwyzszy odsetek remisji
uzyskano podczas stosowania lek6w przeciwdrgaw-
kowych II generacji — topiramatu, mniejszy po le-
czeniu zonisamidem, lecz wysoki odsetek badanych
nie konczy! terapii z powodu wystapienia Zle tole-
rowanych lub powaznych objawéw niepozadanych.
Wryniki dotyczace efektywnoéci kombinowanego le-
czenia (psychoterapia + farmakoterapia) wydaja sie
najbardziej zachecajace.

Napady objadania sie

Napady objadania sie (ang. binge — eating disorder
— BED) po raz pierwszy pojawito sie w DSM-IV. Istotg,
tego zaburzenia jest ,utrata kontroli nad wielkoscig
przyjmowanych pokarméw” oraz to, ze porcje przyj-
mowanego jedzenie s3 ,zdecydowanie wieksze niz
normalnie”.

Kryteria diagnostyczne dla BED przedstawiono
ponizej: (DSM-IV TR, appendix b).

Nawracajace epizody objadania sie charakteryzuja
sie:

— jedzeniem przez pewien okres czasu (ok. 2
godz.) duzych iloéci pokarmdw, istotnie wiecej niz to
sie zdarza wiekszosci oséb w podobnym przedziale
czasowym i w podobnych okolicznos$ciach,

— utratg kontroli nad jedzeniem podczas epizodu
(uczucie, ze nie mozna zatrzymac jedzenia lub skon-
trolowaé co i w jakiej iloSci jest jedzone).

Epizody objadania sg skojarzone z co najmniej
trzema z nizej wymienionych objawéw:

- z jedzeniem szybciej niz normalnie,

-z jedzeniem az do momentu osiggniecia uczucia
dyskomfortu,

— 7 jedzeniem wiekszych ilosci pokarméw niz to
wynika z glodu,

— 7 jedzeniem samotnie ze wzgledu na przezywa-
nie zaklopotania z powodu iloéci przyjmowanych po-
karmoéw,

— 7z przezywaniem po epizodzie niezadowolenia
z siebie, obnizenia nastroju, poczucia winy.

Obecno$¢ nasilonego stresu wigze sie z epizodami
objadania sie.

Epizody objadania sie wystepuja $rednio przez co
najmniej 2 dni w tygodniu podczas 1/2 roku.

Epizody objadania sie nie laczg sie z regularnie
wystepujacymi niewlasciwymi kompensacyjnymi za-
chowaniami (przeczyszczanie sie, glodzenie sie, nad-
mierne ¢wiczenia fizyczne) i nie wystepuja w prze-
biegu JP czy BP.
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Osoby z BED maja nawracajace epizody niekon-
trolowanego objadania sie, lecz nie przeczyszczaja
sie, nie maja tez innych kompensujacych zachowan
prowadzacych do utraty masy ciala, powszechnie
obecnych u o0séb chorych na BP lub JP W zwigzku
z tym wystepuje u nich czesto nadwaga lub otylos¢
oraz zwigzane z nig konsekwencje somatyczne: nad-
ci$nienie tetnicze lub cukrzyca typu II.

BED czesto wystepuje u pacjentéw z zaburzeniami
nastroju, lekowymi, naduzywaniem SP, zaburzeniami
kontroli impulséw czy zaburzeniami osobowosci.

Zaburzenia nastroju, szczegblnie depresja jest
najpowszechniejszym wspdlistniejacym zaburzeniem
psychicznym. Niektérzy autorzy uwazaja, ze BED
czesto wspdlistnieje z CHAD, lecz sg one rzadko
rozpoznawane. Osoby, u ktérych postawiono rozpo-
znanie CHAD + BED wykazujg wzmozong impul-
sywno$¢ i labilno$é nastroju. CzeSciej rozpoznaje sie
u nich CHAD typ II i inne zaburzenia afektywne ze
spektrum CHAD (ang. soft-spectrum) niz CHAD typ
I. Stwierdzono réwniez, ze BED czesciej wspdlistnieje
z hipomanig niz z manig. Zjawiskiem powszechnym
jest, jak wspomniano, nadwaga lub otylos¢.

BED zwykle rozpoczyna sie w adolescencji lub we
wczesnym okresie dorostosci. Przebieg tych zaburzen
bywa rézny. Mozliwe sg spontaniczne okresy remisji,
nawroty lub przebieg przewlekly W rzadkich przy-
padkach, kiedy objawy samoistnie znikajg, wiekszos¢
pacjentéw pozostaje otytymi.

7 badan przeprowadzonych w USA wynika, ze
BED dotyczy 1,5 — 3% tej populacji. Nie ma danych
na temat rozpowszechnienia tych zaburzen w popu-
lacji polskiej. BED czesciej wystepuje u kobiet niz
u mezczyzn.

Podprogowe BED - otyto$¢ z rzadkimi, lecz nie-
stresujacymi epizodami objadania sie, zdarza sie
znacznie czedciej, brak jest jednak danych na temat
rozpowszechnienia.

Przyczyny BED nie sg znane, wskazuje sie na
czynniki biologiczne, rodzinne, psychospoleczne.
Wiadomo, Ze serotonina i dopamina oraz szereg
réznych peptydéw reguluja zachowania zwigzane
z przyjmowaniem pokarmoéw. W nielicznych pracach
wykazano obnizone wigzanie serotoniny przez trans-
porter u otytych kobiet z BED, co zmienia sie na ko-
rzy$¢ po uzyskaniu poprawy w zakresie objawow tego
zaburzenia, zaréwno po grupowej psychoterapii, jak
i leczeniu fluoksetyng, mimo ze pacjenci nadal tyja.
Otyli pacjenci, ktérzy kompulsywnie objadaja sie,
majg nizszy poziom receptoréw dopaminergicznych
D2 niz osoby bez tych zaburzen z normalng waga.
U wielu otylych pacjentéw (BMI — 44 SD 2) z BED
stwierdzono mutacje genu receptora melanokortyny

4, ktéry uszkadza anorektyczne wlasciwosci hormo-
nu stymulujacego melanocyty alfa. W rodzinach pa-
cjentéw z BED stwierdza sie czestsze niz w populacji
ogoblnej wystepowanie depresji i otylosci. Z wywiadow
wynika czeste wystepowanie w przesztosci naduzy¢ fi-
zycznych i seksualnych, dyskryminacji i oS§mieszania
z powodu nadwagi .

Leczenie BED

Pacjenci zwykle wymagaja indywidualnego progra-
mu terapeutycznego, sktadajacego sie z systematycz-
nej kontroli wagi, dzialan psychoterapeutycznych,
czasem rowniez farmakoterapii, ktéra czesto zalezy
od wspdlistnienia innych zaburzen psychicznych, czy
somatycznych lub skierowana jest na kontrole wielko-
$ci przyjmowanych positkow.

Trening behawioralny

Celem treningu behawioralnego jest ustalenie
odpowiedniej, niskokalorycznej, zdrowej diety oraz
wzrost wysitku fizycznego. Jako jedyna stosowana
metoda terapeutyczna jest zwykle malo skuteczny,
lecz powinien stanowié element zlozonego programu
leczniczego.

Psychoterapia

Celem dzialann psychoterapeutycznych jest prze-
de wszystkim zmodyfikowanie zachowan zwigzanych
z jedzeniem i samokontrola, a takze redukcja inter-
personalnych dysfunkcji, stresu i zaburzen nastroju.

CBT i TIP okazaly sie skuteczne w redukcji epizo-
déw BED, zaréwno w badaniach krétkoterminowych,
jak i dtuzej trwajacych (1 rok), lecz mniej efektywne
w uzyskaniu statej obnizonej masy ciata.

Farmakoterapia

W leczeniu BED stosowane sg nastepujace grupy
lekéw: przeciwdepresyjne, hamujace faknienie, prze-
ciwdrgawkowe.

Podstawg terapii lekami przeciwdepresyjnymi jest
przede wszystkim czeste wspétwystepowanie BED
z objawami lub zaburzeniami depresyjnymi, a takze
podobieristwo BED do BP. Badania z podwdjnie §le-
pa préba, kontrolowane placebo, wykazaly, ze napady
objadania sie, wystepujace w przebiegu bulimii, do-
brze odpowiadaja na kilka klas lekéw przeciwdepre-
syjnych. Fluoksetyna jest lekiem z wyboru w leczeniu
BP. Bupropion i wenlafaksyna (SNRI), oprécz udo-
wodnionego dzialania przeciwdepresyjnego, powodu-
ja obnizenie masy ciala, mozna wiec przypuszczaé,
ze moga by¢ pomocne w leczeniu BED. Leki z grupy
SSRI maja podobne dzialanie, jesli chodzi o wplyw na
mase ciala, lecz z reguly tylko przez kroétki pierwszy



STANDARDY LECZENIA ZABURZEN ODZYWIANIA

145

Tabela 1. Farmakoterapia skuteczna w BED

Leki§ Masa ciala Depresja b;(i:ll;ih Cz§§$$;nia Dawka [mg/d]
Leki przeciwdepresyjne:

Citalopram + - 38 6 tyg. 20-60
Fluoksetyna* + + 60 6 tyg. 20-80
Fluwoksamina + - 85 9 tyg. 50-300
Sertralina + + 34 6 tyg. 50-200
Leki hamujace apetyt:

Sibutramina | + | + 60 | 12 tyg. | 15
Leki przeciwdrgawkowe:

Topiramat | + | - 61 | 14 tyg. | 50400
+ poprawa

- brak poprawy

§ — randomizowane, kontrolowane badania. Leki przeciwdepresyjne badane u pacjentéw z BED, sibutramina i topiramat u pacjentéw

z BED i otyloscia

* — jedno 16-tygodniowe badanie skutecznosci fluoksetyny w BED nie wykazalo istotnej statystycznie r6znicy miedzy placebo i lekiem

w zmniejszaniu czesto$ci napadéw objadania sie i BMI.

okres farmakoterapii. Z badan krétkoterminowych
(6-9 tyg.) wynika, ze citalopram, fluoksetyna, fluwok-
samina i sertralina redukuja czesto$é epizodéw BED
i obnizajg mase ciata u oséb z BED.

TLPD daja rézne efekty u oséb z BED. Badania
dotyczace skutecznoéci imipraminy wykazaly, ze
efekt ten nie jest lepszy niz przy stosowaniu placebo,
natomiast dezypramina zmniejsza liczbe epizodéw
BED, lecz nie wplywa na mase ciala. W jednym ba-
daniu wykazano, ze wenlafaksyna redukuje zaréwno
czesto$¢ napadéw objadania sie, jak i mase ciata oraz
zmniejsza istotnie nasilenie wspdlistniejacych obja-
woéw depresyjnych. Bupropion byl skuteczny, zaréwno
w badaniach krétko- i dtugoterminowych, w leczeniu
otytosci, otytosci z towarzyszaca depresja, a takze bu-
limii, (chociaz jest przeciwwskazany u tych pacjentek
z powodu ryzyka napadéw drgawkowych). Nie byto do
tej pory badan kontrolowanych oceniajacych skutecz-
nos¢ tego leku u pacjentéw z BED.

Leki hamujace taknienie moga powodowa¢ spadek
apetytu, wagi, wzmagac¢ uczucie sytosci, zmniejsza¢ na-
silenie objaw6éw depresyjnych, np.: sibutramina, orlistat.
Sibutramina — inhibitor wychwytu zwrotnego serotoni-
ny, norefpinefryny i dopaminy, podawana w dawce 15
mg/dobe, okazala sie skuteczna w leczeniu otyltosci.

Brak jest badan kontrolowanych na temat skutecz-
nosci orlistatu w BED. Istniejg pojedyncze doniesienia
o obserwowanej poprawie, lecz u czesci pacjentéw na-
dal utrzymywalo sie przeczyszczanie sie. Lek ten wydaje
sie by¢ skuteczny u pacjentéw z BED w okresie remisj,
ktérzy dobrze odpowiedzieli na terapie behawioralng
lub psychologiczng oraz inng farmakoterapie.

Leki przeciwdrgawkowe, takie jak topiramat czy
zonisamid, okazaly sie skuteczne w leczeniu prostej
otylosci. O ile istnieje coraz wiecej badan potwierdza-
jacych skuteczno$é topiramatu w BED, o tyle zonisa-
mid stosowano sporadycznie w tej grupie pacjentéw.
Stwierdzono, ze topiramat powodowal istotne zmniej-
szenie czesto$ci napadéw objadania sie, przynosit po-
prawe w postaci obsesyjno-kompulsyjnej BED i wy-
razne zmniejszenie masy ciala, istotnie wieksze niz
po placebo. Zonisamid, stosowany w dawce Sredniej
= 513 mg/dobe dawal podobne rezultaty. Poprawa
w BED po zastosowaniu lekéw przeciwdrgawkowych
moze wigzacé sie z tym, ze niektdre z nich sg skutecz-
ne w leczeniu CHAD, czesto wspdlistniejacej z BED,
a ponadto leki te przynosza czesto poprawe w zabu-
rzeniach cechujacych sie patologiczng impulsywnos-
cig (naduzywanie SP, zaburzenia kontroli impulséw,
zaburzenia z klasteru B).

7 przegladu piSmiennictwa wynika, ze terapia
kombinowana jest bardziej efektywna niz monotera-
pia u pacjentéw z zaburzeniami nastroju, otyloScig
prostag i BP Niewiele badan kontrolowanych doty-
czy oceny efektow takiej terapii u oséb z BED. Wy-
kazano, ze CBT przyniosta istotnie lepsze rezultaty
w zakresie zmniejszenia czesto$ci objadania sie niz
leczenie tylko dezypraming, fluoksetyng i kombinacja
CBT i farmakoterapii. Z drugiej strony leczenie sama
dezypraming lub w kombinacji z CBT spowodowato
wiekszy spadek wagi niz obserwowany u pacjentéw
pozostajacych tylko w terapii psychologicznej.

7 nielicznych badan wynika, ze w przypadku zlo-
zonej terapii (psychologiczna — CBT i/lub ITP w po-
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laczeniu z farmakoterapia) leki przeciwdepresyjne,
przeciwdrgawkowe, obnizajace apetyt lub ich kom-
binacje (np. leki z grupy SSRI, sibutramina, topira-
mat) sa skuteczne w duzej depresji, natomiast topira-
mat, lit w CHAD. Pacjenci z BED sg cze$ciej leczeni
z otyloSci niz z powodu istniejacych u nich zabu-
rzen psychicznych (CHAD, depresja, impulsyw-
nosé), w zwigzku z tym czesto jest to terapia niesku-
teczna.

Nalezy pamietaé, ze leczenie pacjentéw z BED za-
wsze powinno by¢ zindywidualizowane i zlozone, tzn.
obejmujace odpowiednie dzialania psychologiczne
i farmakoterapie, zar6wno BED, jak wspolistnieja-
cych zaburzen psychicznych.

Przejadanie sie zwiqzane z innymi czynnikami
psychologicznymi

Postawienie takiego rozpoznania wymaga podjecia
przede wszystkim dziatan psychologicznych.

Wymioty zwiqzane z innymi czynnikami psycho-
logicznymi

Leczymy podstawowe zaburzenia, w przebiegu
ktérych pojawily sie ww. wymioty, tzn. — zaburze-
nia dysocjacyjne, hipochondryczne, stosujac przede
wszystkim rézne formy psychoterapii, ewentualnie
— leki przeciwdepresyjne, przede wszystkim SSRI.

PODSUMOWANIE

Nalezy przyjaé, ze:

1. Wszyscy pacjenci z zaburzeniami odzywiania
— 70 powinni znajdowa¢ sie pod opieka lekarza psy-
chiatry,

2. Lekarz psychiatra: a) koordynuje leczenie pa-
cjentéw z ZO lub wspétpracuje z zespotem leczacym
(wspdlpraca z innymi specjalistami, psychoterapeu-
tami), b) dokonuje wyboru miejsca leczenia i okresla
plan leczenia, ¢) dokonuje somatycznej i psychiatrycz-
nej oceny pacjenta, w przypadku powiklani somatycz-
nych kieruje pacjenta na odpowiednie konsultacje,
d) prowadzi psychoedukacje pacjenta i jesli to wska-
zane jego rodziny, e) w przypadku dzieci i mtodziezy
wlgcza rodzine w proces leczenia, f) prowadzi lecze-
nie zgodne z zaproponowanymi algorytmami opieki
medycznej.

Przedstawione ponizej algorytmy leczenia zaburzen
odzywiania powstaly w oparciu o wyniki badan opubli-
kowanych w piSmiennictwie naukowym, przy czym ko-
lejne wybory wiazg sie z rodzajem badan: randomizowa-
nych, z podwdjnie §lepg préba, kontrolowanych placebo,
otwartych, opiséw pojedynczych przypadkéw. W algoryt-
mach leczenia zaburzen odzywiania i wspdtistniejacych
zaburzen psychicznych uwzgledniono te zaburzenia,
ktére jak wynika z badan zdarzaja sie najczescie;.



