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Streszczenie |

Zaburzenia odzywiania o typie jadiowstretu psychicznego, jadtowstretu atypowego oraz bulimii zgodnie z aktu-
alng wiedzg medyczna nalezg do powaznych zaburzefi psychicznych wystepujacych u mtodziezy w okresie doj-
rzewania. Na zachorowanie najbardziej narazone sg dziewczeta w wieku 14-18 lat (w przypadku anoreks;ji),
z tendencja do obnizania dolnej granicy wieku. Przyczyng tych zaburzei jest nie tyle dazenie do uzyskania
szczuplej sylwetki, ile zespot wielu czynnikow wplywajacych na rozwoj emocjonalny dziecka, proces separacji
- indywidualizacji, poczucie wiasnej wartoSci, akceptacja siebie i swojego ciata. Bardzo istotng role w rozwoju
zaburzen odzywiania u modziezy odgrywaja: dysfunkcja systemu rodzinnego, nadmiernie kontrolujaca matka,
stawiajaca wysokie wymagania, oraz charakterystyczne cechy osobowosci chorego, miedzy innymi wygdrowa-
na ambicja, perfekcjonizm, silna wola, determinacja w dazeniu do osiagniecia celu. Objawy jadtowstretu psy-
chicznego pojawiajq si¢ zazwyczaj skrycie, najczesciej rozpoczynaja si¢ od stopniowej rezygnacji z wybranych
pokarmow z diety, np. stodyczy, pieczywa, migsa, wprowadzania zasad ,,zdrowego zywienia” itp. W poczatko-
wej fazie choroby ograniczanie jedzenia peini funkcjg czynnika wzmacniajacego, dajacego chorej poczucie kon-
troli, satysfakcji czy nawet sukcesu. Zachowania bulimiczne przez diugie miesigce pozostajg niezauwazone
przez otoczenie chorego, gdyz najczesciej nie dochodzi do utraty masy ciata. U ponad potowy osob cierpig-
cych na anoreksje pojawiaja si¢ mysli suicydalne oraz proby samobojcze, znaczna czeS¢ chorych podejmuje
takze zachowania autodestrukcyjne. Leczenie pacjentdw z zaburzeniami odzywiania jest diugotrwate. Oprocz
prawidtowo prowadzonej terapii zywieniowej konieczne sg stata opieka psychiatryczna, psychoterapia indywi-
dualna, psychoedukacja opiekunéw oraz terapia rodzinna. Poniewaz istnieje bezposrednia zaleznos¢ migdzy
czasem trwania choroby a mozliwosciami skutecznej terapii, bardzo wazne jest wezesne rozpoczecie leczenia.

Stowa kluczowe: zaburzenia odzywiania, anoreksja, bulimia, realimentacja, psychoterapia

Summary |

‘ Eating disorders such as anorexia nervosa, atypical anorexia, bulimia nervosa belong to the behavioural and
psychiatric disorders especially common in adolescents during the puberty period. The girls aged 14-18 years
old constitute the risk group for anorexia nervosa with the tendency to affect even the younger girls. Eating
disorders are characterized by body dissatisfaction related to the overvaluation of the thin body ideal associ-
ated with dysfunctional patterns of cognition and weight control behaviours that results in significant medi-
cal, psychological and social complication. The important factor for initiating the onset of eating disorders
is dysfunctional family background: controlling and with high expectations and demands mother and the cer-
tain personality traits of the adolescent such as low esteem, high ambition, perfectionism, perseverance, deter-
mination. The first symptoms of anorexia nervosa are often unnoticeable. They began with gradual elimina-
tion of the chosen food products e.g. sweets, bread, meat and introduction of “healthy” or “fit“ eating patterns
to the daily diet routine. During the initial phase of the disease the food restriction plays the corroborant role
giving the anorectic patient the feeling of full control, satisfaction and even sense of the success. Patient with
bulimia nervosa are often undiagnosed because there is no spectacular and evident reduction of the body
mass. The half of the patients with anorexia demonstrate the suicidal thoughts and suicidal attempts. | 263
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The majority of them shows the self-destructive behaviours. The treatment of eating disorders comprise
the permanent and complex psychiatric therapy including the individual and family psychotherapy together
with nutritional treatment. There is clear correlation between the duration of the disorder and the prognosis.
The earlier diagnose is established, the better prognosis for the effective treatment is achieved.

Key words: eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, refeeding, psychotherapy

chicznego po raz pierwszy zostato opisane jako

zaburzenie psychologiczne przez sir Williama
Withneya Gulla w 1868 roku. Uwazat on, ze gtodzenie
jest przyczyng wielu niepokojacych objawow — nazwat
je anorexia nervosa (anoreksja, grec. an — ‘brak’, orexis
— ‘apetyt’). Niezaleznie od Gulla niemal w tym samym
czasie zaburzenie to scharakteryzowat paryski lekarz Er-
nest Charles Laségue (1816-1883). Podkreslat on, ze ak-
tywny ,wstret” pacjenta do jedzenia prowadzi do utra-
ty masy ciata. Zwrocit takze uwage na wplyw czynnikow
rodzinnych w powstawaniu i przebiegu anoreksji‘".
George Russell opisat w 1979 roku bulimig jako odreb-
na jednostke chorobowa, charakteryzujacg si¢ nawra-
cajacymi, patologicznymi zachowaniami zapobiegaja-
cymi przyrostowi masy ciata, takimi jak: prowokowanie
wymiotow, naduzywanie Srodkdw przeczyszczajacych
i moczopednych, okresy napaddéw obzarstwa oraz
okresowe glodowki.
Zgodnie z aktualnym stanem wiedzy medycznej zabu-
rzenia odzywiania u mlodziezy naleza do kategorii za-
burzefi psychicznych wymagajacych wieloaspektowego
leczenia specjalistycznego. Z badan psychologicznych
wynika, iz zaburzenia te sg skutkiem licznych patolo-
gicznych zdarzef w okresie dziecinstwa, miedzy innymi
nieprawidlowych relacji rodzic — dziecko; nie sa spowo-
dowane wylacznie pragnieniem nastolatka bycia szczu-
plym, pasujacym do obecnych kanonéw pigkna, pre-
zentowanych tak czesto przez wspolczesne media.
Czynniki predysponujace do rozwoju choroby sa rdz-
norodne w swej naturze, jednak badacze zgadzaja sig,
ze rodzina ma bardzo wazny, czgsto decydujacy udziat
w powstawaniu zaburzefi odzywiania u mtodziezy.
Zdrowa, normalnie funkcjonujaca rodzina jest natu-
ralnym Srodowiskiem, stwarzajacym minimalne ryzy-
ko rozwoju tego typu zaburzen™". Wspierajaca postawa
cztonkdéw rodziny, ich wigz emocjonalna prawidiowo
ksztaltuja rozwijajaca si¢ osobowos¢ dziecka, poczu-
cie jego wlasnej wartosci, akceptacje siebie, swojego
wygladu i cech charakteru. Nieprawidiowosci w relacji
rodzic — dziecko wplywaja negatywnie na rozwoj 0so-
bowosci dorastajacego miodego cztowieka. Salvador
Minuchin w 1970 roku wyodrebnit pig¢ cech charak-
terystycznych dla rodzin z anoreksja: usidlenie, nad-
opiekuniczos¢, sztywnosc, unikanie 1 nierozwigzywanie
konfliktéw oraz angazowanie dzieci w konflikty mig-
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294 dzy rodzicami®.

Wyniki badafi majacych na celu poznanie ztozonych
mechanizmoéw powstawania zaburzei odzywiania
u miodziezy wskazuja na nieprawidiowe wigzi emocjo-
nalne z rodzicami, ktore w efekcie wplywaja negatyw-
nie na proces separacji — indywidualizacji®. Pacjentki
z anoreksja doswiadczaja duzych trudnosci, szczegol-
nie w relacjach z matkami, co nie utatwia im osiag-
ni¢cia petnej autonomii. Matki sg opisywane przez
chore jako stawiajgce wygdrowane wymagania, kon-
trolujace i nieodpowiadajace elastycznie na emocjo-
nalne potrzeby corek®. Relacje matek z corkami nace-
chowane sg silnym Igkiem, ambiwalencjg uczuciowa,
zwigzang z wezeSniejszymi doSwiadczeniami lub trud-
ng sytuacja rodzinng. Pozostawanie corek pod silng
kontrolg matek, szczegolnie w okresie pokwitania, po-
woduje, ze pacjentki podejmuja probe kontrolowania
swojego ciafa, aby powstrzymac somatyczne objawy
procesu dojrzewania. Matki zagrozone emocjonalnym
opuszczeniem przez corki oraz utratg kontroli nad ich
zyciem wzmacniajg ich zaleznos¢ od siebie, uniemoz-
liwiajac naturalny proces indywidualizacji i samo-
dzielnosci.

EPIDEMIOLOGIA
ZABURZEN ODZYWIANIA

Wediug danych z pisSmiennictwa anoreksja wystepuje
u okoto 1% populacji mtodziezy, ze znaczng przewaga
dziewczat®™>”. Niepokojacy jest obserwowany w ostat-
nich latach wzrost zachorowan wsrdd adolescentow
i miodych dorostych. Hoek i wsp. podkreslaja, ze za-
chorowania na anoreksje najczesciej wystepujg w popu-
lacji dziewczat w wieku 15-19 lat, stanowiac okoto 40%
wszystkich nowo rozpoznanych przypadkéw choro-
by®. Hoeken i wsp. szacuja czgsto$¢ wystepowania tej
choroby w krajach Europy Zachodniej na 0,2-0,9%.
Makino i wsp. podaja, ze choruje 0,1-5,7% populacji
kobiet, a Simon i wsp. uwazaja, ze anoreksje ma 0,5-3%
nastolatkow!'?. W Polsce w badaniach Namystow-
skiej czestos¢ wystepowania tego zaburzenia wynosi-
ta 0,8-1,8% dziewczat ponizej 18. roku zycia'?. O ska-
li zagrozenia anoreksjg na Swiecie moze Swiadczyc
fakt, ze w Stanach Zjednoczonych liczbe chorych sza-
cuje si¢ na 8 min, z czego 90% przypadkow stanowig
dziewczeta. W ostatnich latach badania wykazuja tak-
7e wzrost czestosci zachorowan wsrdd mieszkancow
Azji i Afryki, a liczba chorych ro$nie wraz z poprawa
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statusu ekonomicznego rodziny i przejmowania przez
dzieci i mfodziez zachodniego stylu zycia, w tym spo-
sobu odzywiania si¢!!%1>19),

OBJAWY KLINICZNE
ZABURZEN ODZYWIANIA

Objawy kliniczne jadiowstretu psychicznego pojawiaja sig
zazwyczaj skrycie, najczesciej rozpoczynaja sie od stop-
niowej rezygnacji z pewnych pokarméw w diecie, np. sto-
dyczy, pieczywa, migsa, wprowadzania zasad ,,zdrowego
zywienia” itp. W poczatkowej fazie choroby ograniczanie
jedzenia petni funkcje czynnika wzmacniajacego, dajac
chorej poczucie kontroli, satysfakcji czy nawet sukcesu®.
Odchudzanie, zmniejszanie ilosci i jakoSci spozywanych
pokarmow czy prowokowanie wymiotow przynosi pacjen-
tom poczucie spefnienia, staje si¢ przyjemnoscia, wzmac-
nia u nich poczucie wtasnej wartosci. W dalszych eta-
pach choroby, wraz ze spadkiem masy ciala, narasta ek
przed przytyciem, nasilaja si¢ uporczywe mysli o jedze-
niu, niekiedy przybierajace charakter obsesyjny. W sferze
interpersonalnej nastepuje wycofywanie si¢ chorej z rela-
cji z rowiesnikami oraz regresyjne intensyfikowanie rela-
¢ji z rodzicami, najczesciej z matka. Przy znacznej utracie
masy ciata (okofo 40%) nasilajg si¢ rowniez objawy so-
matyczne z wielu narzadow i uktadow. W trakcie trwania
choroby wystepuja stopniowe obnizanie si¢ i zmiennos¢
nastroju, a takze grozne dla chorych zaburzenia depresyj-
ne. Zaréwno w bulimii, jak i w anoreksji 37% badanych
dziewczat dokonywalo samookaleczen. Do najczestszych
aktow bezposredniej autodestrukcji nalezg r6zne formy
okaleczania skory, utrudnianie przez chore gojenia si¢ ran
oraz proby samobojcze!”.

Skryty, czgsto maskowany przez dziewczeta rozwoj cho-
roby moze by¢ przez dtugi czas niezauwazony lub baga-
telizowany przez rodzicow i lekarzy podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Giéwnymi przyczynami zgtaszania si¢
chorej z anoreksja do lekarza sa wtérny brak miesigcz-
ki oraz znaczna utrata masy ciata nastepujaca w krot-
kim przedziale czasowym. Niestety, najczeSciej wstep-
ne badanie przeprowadzone przez lekarza rodzinnego
uspokaja rodzicoéw, gdyz wyniki podstawowych ba-
dan laboratoryjnych sa zazwyczaj w normie. Wzbudza
to w rodzicach fatszywe przeswiadczenie, iz ich dziecko
jest zdrowe, tylko racjonalnie si¢ odchudza, a zatem nie
wymaga pomocy specjalistycznej. Pacjentki z zaburze-
niami odzywiania przez dlugie miesigce zatajaja przed
rodzicami problemy zdrowotne, w tym brak krwawien
miesiecznych, maskuja utrat¢ masy ciata przez noszenie
obszernych i luznych ubran, unikaja sytuacji wymagaja-
cych pokazania swojego ciata, np. na basenie czy plazy.
Ponadto manipuluja rodzina, ukrywajq i wyrzucaja nie-
zjedzone pokarmy badz prowokujg wymioty po posit-
kach. Niestety, trzeba wiedzie¢, ze im diuzszy jest czas
trwania nieleczonej choroby, tym mniejsze sa efekty te-
rapii i szanse na wyzdrowienie.
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Pacjentki cierpiace na jadtowstret psychiczny charakte-
ryzuja si¢ perfekcjonizmem, pedantycznoScia, nadmier-
ng ambicja, silng wola i determinacja w osiaganiu wy-
tyczonego celu. W wigkszosci przypadkow sa to bardzo
dobre uczennice, podporzadkowane rodzicom, staraja-
ce si¢ sprostac ich czesto wygdrowanym wymaganiom.
W miarg rozwoju choroby pojawiaja si¢ trudnosci wy-
chowawcze, zaburzenia w relacjach z rowiesnikami,
wystepuja obsesyjne zainteresowanie kalorycznoScia
produktdw, unikanie spozywania positkdw wspolnie
z rodzing, a takze rezygnacja z publicznego spozy-
wania pokarmdw, np. w szkole. Dziewczeta zaczyna-
ja interesowac si¢ gotowaniem, chetnie samodzielnie
przygotowuja positki rodzinie, pilnujg najblizszych,
aby prawidfowo si¢ odzywiali. Dominujacymi proble-
mami u tych dziewczat staja si¢ zaburzona percepcja
wlasnego ciafa oraz silny lek przed przytyciem. Nawet
w stanach znacznego stopnia kacheksji pacjentki opisu-
ja siebie jako osoby pulchne, otyte, nieproporcjonalnie
zbudowane. Zachowania silnie ukierunkowane na utra-
te masy ciata objawiaja si¢ takze czestym uprawianiem
intensywnych treningdw fizycznych.

Wiekszos¢ miodziezy z zaburzeniami odzywiania tra-
fia do lekarza juz w stanie skrajnego wyniszczenia — ka-
cheksji. Charakterystycznymi objawami tego stanu
sq utrata podskornej tkanki ttuszczowej, sucha, tusz-
czaca sie skora ze zmianami troficznymi, marmurko-
watos¢, zasinienie i ozigbienie dystalnych czgsci kon-
czyn, meszek (lanugo) na skorze twarzy i tutowia,
najbardziej nasilony w okolicy ledZzwiowo-krzyzowe;,
suche, tamliwe, nadmiernie wypadajace wiosy, kruche,
rozdwajajace si¢ paznokcie, trudno gojace si¢ rany, ten-
dencja do wylewdw podskornych, bradykardia zatoko-
wa, zwolniona perystaltyka jelit, zaparcia, wtorny brak
miesigczki, problemy z koncentracjg uwagi, ostabienie,
spowolnienie psychoruchowe oraz omdlenia. Przy diu-
gotrwalym glodzeniu moga wystepowac obrzeki i za-
z0kcenie powtok skornych i biatkdwek oczu.

Pacjenci z zarfocznoscig psychiczna przez diugi czas
utrzymuja mase ciata w normie dla wieku i pici. Nie-
jednokrotnie jedynymi objawami sg zmiany zapalne
przyzebia, ubytki szkliwa, prochnica zgbdw, wybroczy-
ny i uszkodzenia nabfonka podniebienia, bdle brzu-
cha spowodowane zapaleniem przelyku oraz blizny
na grzbietowej powierzchni dtoni, bedace wynikiem
prowokowania wymiotow.

POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE

W zaleznosci od stanu somatycznego i psychicznego pa-
cjenta lekarz powinien rozwazy¢ leczenie ambulatoryjne
badz na dziennym lub stacjonarnym oddziale psychia-
trycznym. Na wstepnym etapie postepowania zaleca-
ne jest jednak przeprowadzenie diagnostyki na oddziale
ogolnopediatrycznym w celu wykluczenia organicznych

przyczyn utraty masy ciata, dokonania wnikliwej oceny 295




ARTYKUE REDAKCYJNY/EDITORIAL

Kryteria medyczne

Kryteria psychospoteczne

BMI <3. centyla

Inacznego stopnia wycofanie sie z kontaktow spotecznych

Szybka utrata masy ciata, mate zuzycie energii, odmowa przyjmowania ptynéw

Wysoki poziom krytycyzmu ze strony rodzicow, dysfunkcjonalne relacje w rodzinie

Powikfania ogélnomedyczne (np. hipokaliemia, zasadowica, znaczna bradykardia,
<40 uderzen/min, zaburzenia czynnosci trzustki lub watroby, utraty przytomnosci)

Niedostepnos¢ placéwek leczenia ambulatoryjnego lub niewystarczajaca odpowiedz
terapeutyczna na préby leczenia ambulatoryjnego

Wspotwystepowanie innych ciezkich zaburzen psychicznych, np. depresji, zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, zachowan autodestruktywnych

Tabela 1. Wskazania do hospitalizacji mlodziezy z zaburzeniami odzywiania

stopnia niedozywienia oraz wyrGwnania wystepujacych
zaburzefi metabolicznych. Wykluczenie przyczyn orga-
nicznych w przypadku pacjentow i rodzicdw zaprzecza-
jacych chorobie i nieakceptujacych ustalonego rozpo-
znania zwicksza szanse na podjecie przez nich terapii.
Pacjentem powinien opiekowac si¢ lekarz posiadajacy
wiedze i doswiadczenie w prowadzeniu chorych z zabu-
rzeniami odzywiania, gdyz pacjentki te doskonale potra-
fia manipulowac ludZmi oraz maskowac swoje objawy.
Wskazania do hospitalizacji stacjonarnej u chorych
z zaburzeniami odzywiania przedstawia tabela 1.
Wigkszos¢ klinicystow jest zdania, ze wielospecjali-
styczne oddzialy pediatryczne, ktorych personel ma
doswiadczenie w leczeniu adolescentow z zaburzenia-
mi odzywiania, to najskuteczniejsza forma terapii, kto-
ra umozliwia chorym uzyskanie prawidiowej masy ciata
i zasadnicza zmian¢ w postrzeganiu swojej sylwetkit'?.
Nie ma jednak badan poréwnawczych oceniajacych
skutecznos¢ leczenia na oddziale og6lnopediatrycznym
i psychiatrycznym prowadzacych jednolity komplekso-
wy program leczenia szpitalnego miodziezy cierpigce;
na zaburzenia odzywiania. Nalezy dodac, ze procedu-
ry pediatryczne kontraktowane przez Narodowy Fun-
dusz Zdrowia utrudniaja diugotrwalg stacjonarng tera-
pi¢ z przyczyn ekonomicznych.
Ze wzgledu na ztozone uwarunkowania psychopatolo-
giczne zaburzen odzywiania u miodziezy leczenie cho-
rych powinno by¢ wielokierunkowe i wielospecjalistycz-
ne. Terapia powinna polegac na leczeniu zywieniowym,
przywrdceniu prawidiowych nawykow zywieniowych,
leczeniu powiklaf ogdlnoustrojowych, psychoterapii
indywidualnej, pozwalajacej pacjentowi zmienic dys-
funkcyjny sposdb myslenia i wzmocni¢ samooceng,
oraz terapii grupowej i rodzinnej.
Leczenie zywieniowe na oddziale pediatrycznym musi
by¢ prowadzone bardzo precyzyjnie, pod kontrolg pod-
stawowych parametrow zyciowych — wymaga oce-
ny diurezy, stalego monitorowania gospodarki jono-
wej organizmu oraz kontroli przyrostow masy ciata,
ktore nie moga przekraczac 0,1-0,4 kg/24 h. Wprowa-
dzanie pokarm6w nalezy rozpoczyna¢ od potowy na-
leznej dobowej porcji diety lekkostrawnej lub ogdlnej
(800-1000 kcal/dobg), stopniowo zwigkszajac kalo-
ryczno$¢ positkdw o 100-150 keal/dobe, by dojs¢ w ten
sposob do wartosci docelowej 2000-2500 kcal/24 h.
Te dobowe wartosci kaloryczne powinny by¢ zawarte
296 |V trzech positkach giownych oraz trzech przekaskach.

Zbyt gwaltowne zwigkszanie objetosci i kaloryczno-
Sci positkow moze prowadzi¢ do bardzo niebezpiecz-
nego w skutkach zespotu realimentacyjnego (refeeding
syndrome), niewydolnosci migSnia sercowego, powaz-
nych powiklan ze strony przewodu pokarmowego, ta-
kich jak zespdt tetnicy krezkowej gornej, niedroznosé
jelit, ostre zapalenie trzustki. Podczas realimentacji na-
lezy wnikliwie analizowac zgtaszane przez pacjentki ob-
jawy zwigzane z zywieniem, tzw. ,uczucie skrajnej sy-
tosci”, wynikajace z op6Znionego oprdzniania zotadka.
W poczatkowym okresie leczenia, z uwagi na wystepu-
jace obrzeki lub odwodnienie, wskazana jest codzienna
kontrola masy ciata pacjenta, nast¢pnie pomiardw doko-
nuje si¢ 1-2 razy w tygodniu. W przypadku chorych z hi-
pofosfatemig nalezy unika¢ wlewdw kroplowych z duza
zawartoscig glukozy oraz positkow wysokoweglowoda-
nowych. Niewielkie niedobory fosforandw mozna wy-
rownywac, wzbogacajac diete o ryby morskie lub niemo-
dyfikowane mleko w proszku, wigkszy niedobdr nalezy
wyréwnywac drogg dozylna. U pacjentow skrajnie wy-
niszczonych trzeba rozwazyC czeSciowe zywienie paren-
teralne, a w przypadku catkowitej odmowy spozywania
pokarmow stosowac zywienie za pomoca sondy dozo-
tadkowej lub catkowite zywienie pozajelitowe!'®.

W celu unikniecia prowokowania wymiotow przez
chorych zalecany jest zakaz korzystania z toalety mniej
wiecej przez 30-45 minut po positku. Lezenie po posit-
ku na lewym boku zapobiega zespotowi zyly krezkowe;
gornej. Zarowno powyzsze zasady, jak i stacjonarny
tryb zycia oraz zakaz wykonywania ¢wiczeii fizycznych
nalezy omdwic z pacjentem bezpoSrednio po przyjeciu
do szpitala. Wskazane jest rowniez wyznaczenie chore-
mu konkretnego celu leczenia, jakim jest uzyskanie mi-
nimalnej naleznej masy ciata.

ROKOWANIE

Skutecznos¢ leczenia zaburzen odzywiania u mtodziezy
zalezy od wielu czynnikdw. Do istotnych zalicza si¢ mig-
dzy innymi wczesne rozpoznanie, obraz kliniczny cho-
roby i sytuacje rodzinng!**?. Krytycyzm rodzicielski,
w szczegOlnosci negatywne komentarze matek, stano-
wi silny negatywny predyktor wynikow terapii®'~¥. Auto-
rzy podkreslajg, ze pozytywne efekty leczenia sa powia-
zane z dobrymi relacjami z rodzicami®. Wsrdd innych
korzystnych predyktoréw prognostycznych w leczeniu pa-
cjentdw z zaburzeniami odzywiania wymienia si¢ wezesne
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rozpoczecie kompleksowej terapii oraz dobre przystoso-
wanie spoleczne adolescenta w okresie poprzedzajacym
zachorowanie®?”. U chorych z anoreksjg Zle rokuje
wspotwystepowanie objawdw bulimicznych. Do czynni-
kow negatywnie rokujacych w bulimii zalicza si¢ wspdt-
wystepowanie innych zaburzefi psychicznych u chorego,
utrzymywanie si¢ niskiej masy ciata oraz wywiad obcigzo-
ny chorobami psychicznymi wsrod czionkdw rodziny®.
Wedtug danych statystycznych 5-24% pacjentdw z za-
burzeniami odzywiania umiera z powodu powiktan
choroby lub samobojstwa, ktore skutecznie popetnia
2-9% chorych®. Nieco wigcej chorych z bulimig (62%)
w poréwnaniu z pacjentami cierpigcymi na anoreksje
(54%) ujawnia mysli suicydalne oraz proby samobdj-
cze — odpowiednio 10% i 9%

PODSUMOWANIE

W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost liczby dzie-
ci i mlodziezy hospitalizowanych na oddziatach pe-
diatrycznych z powodu zaburzefi odzywiania. Niepo-
kojacy jest fakt, ze zazwyczaj trafiaja do leczenia zbyt
pdzno, niejednokrotnie w stanie skrajnego wyniszcze-
nia. Aby temu zapobiec, lekarze placowek podstawo-
wej opieki zdrowotnej powinni mozliwie wczesnie dia-
gnozowac i szybko kierowac pacjentdw z zaburzeniami
odzywiania do specjalistycznych oSrodkow leczniczych.
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