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Streszczenie |

Summary

Wraz z narastajacg czestoscig wystepowania zaburzefi odzywiania wsrdd miodziezy, zwigzang z presja mass
mediow i kultem szczuplej sylwetki bedacej symbolem sukcesu we wspdiczesnym Swiecie, lekarze pierwszego
kontaktu coraz czesciej spotykajg pacjentdw z tego typu zaburzeniami w swoich gabinetach. Wezesna identy-
fikacja chorych pozwala na szybsze skierowanie ich do specjalistycznej opieki psychologiczno-psychiatrycz-
nej i tym samym poprawia rokowanie. Chociaz potwierdzenie diagnozy zaburzen odzywiania nalezy do kom-
petencji psychiatry, to lekarz rodzinny/pediatra odgrywa najistotniejsza rol¢ w ustaleniu wst¢pnego
rozpoznania. Nie jest to tatwe, gdyz pacjenci zgtaszajq si¢ zazwyczaj z objawami bedacymi juz konsekwencja-
mi zaburzen odzywiania, a choroba czesto jest przez nich ukrywana i negowana. Zgtaszane dolegliwosci cze-
sto sg niespecyficzne, podobnie jak odchylenia w badaniu fizykalnym. Stad potrzeba korzystania z szybkiego
testu przesiewowego, ktory mogiby by¢ przeprowadzony w gabinecie lekarza rodzinnego i pozwalatby
na potwierdzenie wstepnych podejrzen sugerujacych obecnos¢ zaburzenia odzywiania. Celem ponizszego
artykutu jest zwrdcenie uwagi na trudnosci w diagnozowaniu zaburzefi odzywiania wsrod miodziezy oraz
zapoznanie z prostymi metodami diagnostycznymi — kwestionariuszami przesiewowymi, rekomendowanymi
i stosowanymi w codziennej praktyce lekarzy pierwszego kontaktu w Stanach Zjednoczonych. Ze wzgledu
na obserwowane zjawisko wzrostu czgstosci wystepowania zaburzen odzywiania w naszym kraju amerykan-
skie narzedzia przesiewowe wydajq si¢ dobrym i fatwym sposobem wczesnej identyfikacji mtodziezy wykazu-
jacej takie zaburzenia w warunkach polskich.

Stowa kluczowe: zaburzenia odzywiania, kryteria diagnostyczne, mtodziez, metody przesiewowe, badanie pacjenta

Nowadays the increasing prevalence of eating disorders in adolescents urges general physicians to faced this
problem in their daily practice more often than it used to be before. It is well known that early identification
of the risk group of eating disorders and referring such patients to the further confirmation of the initial diag-
nose to the specialist with subsequent early introduction of the psychological and psychiatric therapy consti-
tutes the key point of good prognosis. That’s why the role of the general physician can not be overestimated.
The confirmation of the diagnoses belongs to the psychiatrist’s competency, however the initial diagnose
is purely the general practitioner’s task. This is very difficult role because the patients quite often are conceal-
ing symptoms of the disease and what’s more confusing, they are denying the fact of their existence. Even,
if it happened that the patients report some complains, their symptoms are often non-specific as well as
the abnormality in the physical examination are. Therefore there is a great need for establishing the screening
tools — universal, reliable, easy and time-saving methods for eating disorders diagnosis in the general
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practitioner’s office. Such methods were elaborated and used in the USA settings with the positive outcome.
The aim of this paper is to present the most popular and wide used screening methods for eating disorders
in the adolescents with the suggestion to incorporate them to the Polish general physicians’ practices.

Key words: eating disorders, diagnostic criteria, adolescents, screening methods, patient’s examination

edng z cech charakterystycznych wspotczesnego

spoleczefistwa jest wszechobecny kult mtodosci

i szczuplosci. Te atrybuty wygladu zewnetrznego
eksponowane nieustannie w mass mediach wywieraja
olbrzymig presje na zachowania zywieniowe populacji
kobiet, a w szczegdlnosci nastolatek. Mtodziez stano-
wi bowiem niezwykle podatng grupe na przyjmowanie
rdznorodnych nowych trendéw dotyczacych stylu zycia
lansowanych przez Srodki masowego przekazu. Obse-
sja odchudzania si¢ obecna w czasopismach kobiecych
i mlodziezowych oraz chorobliwie szczupte sylwetki ce-
lebrytek, aktorek, modelek czgsto stanowia mechanizm
spustowy rozwoju réznych form zaburzen odzywiania
(anoreksja, bulimia) wsrdéd mtodziezy.
Okres adolescencji to czas eksperymentowania i spraw-
dzania si¢ w nowych rolach, okreSlania wiasnych gra-
nic i miejsca w spofecznosciV. Odkrycie i zaakceptowa-
nie swojej plci i seksualnosci oraz wiasciwa percepcja
ciafa to specyficzne zadania tego okresu rozwojowego.
Kulturowe naciski dotyczace dostosowania si¢ do okre-
Slonego i pozadanego przez ogdt wizerunku (etykieto-
wanie na podstawie wygladu zewngtrznego) utrudniaja
akeeptacje wiasnego wygladu i zjawisk fizjologicznych

A Odmowa utrzymywania masy ciata na poziomie minimalnej masy
prawidtowej dla wieku i wzrostu lub ponad tym poziomem

(np. spadek masy ciata prowadzacy do utrzymywania masy ciata
mniejszej niz 85% oczekiwanej albo niepowodzenie osiagniecia
oczekiwanego przyrostu masy ciata w okresie wzrostu prowadzace
do masy ciata mniejszej niz 85% oczekiwanej)

B | Nasilona obawa przed przyrostem masy ciafa i przytyciem, nawet
w przypadku niedostatecznej masy ciata

C | Zaktécenie sposobu przezywania masy i ksztattu wiasnego ciata,
nadmierny wptyw masy ciata lub jego ksztattu na samoocene
albo zaprzeczanie powadze aktualnie niskiej masy ciata

D | Ukobiet po rozpoczeciu miesigczkowania brak miesigczki, tzn. brak
co najmniej trzech kolejnych cykli miesiecznych (jesli miesiaczka
wystepuje tylko w nastepstwie stosowania hormondw,

np. estrogen6w, kobieta uznawana jest za niemiesiaczkujaca)

Nalezy okresli¢ postac:

Postac ograniczajaca: podczas obecnego epizodu jadtowstretu
psychicznego osoba nie podejmuje regularnie zachowar typu
objadanie sie lub oczyszczanie (tzn. prowokowanie przez siebie
wymiotéw, naduzywanie lekow czyszczacych, moczopednych lub
wlewdw przeczyszczajacych)

Postac z napadami objadania si¢/przeczyszczaniem:
podczas obecnego epizodu jadtowstretu psychicznego osoba
regularnie podejmuje zachowania typu objadanie sie lub oczyszczanie
(tzn. prowokowanie przez siebie wymiotéw, naduzywanie lekéw
czyszczacych, moczopednych lub wlewéw przeczyszczajacych)

Tubela 1. Kryteria diagnostyczne jadlowstretu psychicznego
(anorexia nervosa) — 307.1 wedfug DSM-IV-TR®
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zwiazanych z dojrzewaniem piciowym. Trudnosci te co-
raz czeSciej manifestuja si¢ pod postacia zachowan au-
todestrukeyjnych, migdzy innymi zaburzen odzywiania®.
Dane epidemiologiczne wskazuja na wzrost czgstosci
wystepowania anoreksji i bulimii, zwlaszcza wsrod do-
rastajacej miodziezy. UmiejetnoS¢ wyodrebnienia os6b
z zaburzeniami odzywiania, zgtaszajacych si¢ do gabi-
netu lekarza rodzinnego z r6znymi problemami zdro-
wotnymi, jest szczegolnie pozadana w aspekcie wcze-
snego rozpoznania i efektywnego leczenia tego typu
zaburzefi. Potwierdzenie wstgpnego rozpoznania zabu-
rzef odzywiania, ustalonego przez lekarza podstawo-
wej opieki zdrowotnej, nalezy do kompetencji psychia-
try. Jednak to dzieki identyfikacji wezesnych objawow
tych zaburzefi i natychmiastowemu skierowaniu pa-
cjenta do specjalistycznej opieki psychologiczno-psy-
chiatrycznej istnieja szanse na skuteczng terapi¢. Za-
burzenia odzywiania trwajace do 6 miesiecy przed
postawieniem diagnozy dajg gwarancj¢ pomySlnego
rokowania, za$§ choroba ukrywana ponad rok niesie

A Nawracajace epizody objadania sie. Epizod objadania sie

charakteryzuje sie obiema nastepujacymi cechami:

1. jedzenie w wyodrebnionym okresie (na przyktad w ciagu dwdch godzin)
takiej ilosc pozywienia, ktdra zdecydowanie przekracza to, co wigkszos¢
ludzi zjadtaby w podobnym czasie w podobnych okolicznosciach

2. poczucie braku kontroli nad jedzeniem w czasie takiego epizodu
(np. poczucie, ze nie mozna zaprzestac jedzenia lub zapanowac
nad tym, ile sie zjada)

B | Nawracajace, nieodpowiednie zachowania kompensacyjne
podejmowane w celu zapobiezenia przyrostowi masy ciafa, takie jak:
samoprowokowanie wymiotdw, naduzywanie srodkdw czyszczacych,
moczopednych, wlewéw przeczyszczajacych lub innych lekow,
gtodowanie lub nadmierne ¢wiczenia fizyczne

C Obydwa kryteria — objadanie sie i nieodpowiednie zachowania
kompensacyjne — wystepuja co najmniej dwukrotnie w tygodniu
przez 3 miesigce

D | Samoocena pozostaje pod nadmiernym wptywem ksztattu i masy ciata

E | Zakf6cenie nie wystepuje wytacznie podczas epizodéw jadtowstretu
psychicznego

Nalezy okresli¢ postac:

Postac z przeczyszczaniem: podczas obecnego epizodu zartocznosci
psychicznej osoba regularnie podejmuje prowokowanie przez siebie
wymiotow lub naduzywanie srodkéw czyszczacych, moczopednych
albo wlewdw przeczyszczajacych

Postac bez przeczyszczania: podczas obecnego epizodu
zartocznosci psychicznej osoba regularnie wykorzystuje inne
nieodpowiednie zachowania kompensacyjne, takie jak: gtodowanie
lub nadmierne ¢wiczenia fizyczne, lecz nieregularnie podejmuje
prowokowanie przez siebie wymiotow lub naduzywanie $rodkéw
czyszczacych, moczopednych albo wlewdw przeczyszczajacych

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne Zartocznosci psychicznej (buli-
mia nervosa) — 307.51 wedtug DSM-IV-TR®
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Kategoria zaburzenia odzywiania nieokreslone inaczej” (ED NOS)
jest przeznaczona dla zaburzer odzywiania, ktdre nie spetniaja kryteriow
zadnego z okreslonych zaburzer odzywiania. Przyktady:

1. | Ukobiet — wszystkie kryteria jadtowstretu psychicznego s spetnione,
ale osoba regularnie miesigczkuje

2. | Wszystkie kryteria jadtowstretu psychicznego sa spetnione, ale mimo
istotnego spadku masy ciata pozostaje ona w normie

3. | Wszystkie kryteria zartocznosci psychicznej sa spetnione, ale objadanie sie
i nieodpowiednie mechanizmy kompensacyjne wystepuja z czestoscia
mniejsza niz dwukrotnie w tygodniu przez okres trzech miesiecy

4. | Regularne uzywanie nieodpowiednich zachowan kompensacyjnych
przez osobe z prawidtowa mas3 ciata po zjedzeniu niewielkich ilosci
pozywienia (np. prowokowanie wymiotéw po zjedzeniu dwdch
cukierkow)

5. | Powtarzajce sie zucie i wypluwanie duzych ilosci pozywienia bez ich
potykania

6. | Zaburzone objadanie sie: nawracajace epizody objadania sie bez
regularnego uzywania nieodpowiednich zachowar kompensacyjnych
charakterystycznych dla zartocznosci psychicznej

Tabela 3. Zaburzenia odzywiania nieokreslone inaczej

(eating disorders not otherwise specified,
ED NOS) - 307.50 wedlug DSM-1V-TR ®

wysokie ryzyko utrwalenia patologicznych zachowan
zywieniowych.

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie pro-
stych metod diagnostycznych, tatwych do zastoso-
wania w gabinecie lekarza rodzinnego, pozwalajacych
przeprowadzi szybkie badanie przesiewowe pacjentow
i wyodrebnic osoby, u ktorych istnieje wysokie praw-
dopodobiefistwo wystepowania zaburzef odzywiania.
Przedstawiane metody sa rekomendowane i aktualnie
stosowane w praktykach lekarzy rodzinnych w Stanach
Zjednoczonych. Ze wzgledu na obserwowane zjawisko
wzrostu czestosci zaburzen odzywiania w naszym kra-
ju amerykafiskie skale wydaja si¢ rowniez dobrym i ta-
twym narzedziem do wstepnej oceny ryzyka wystepo-
wania tych zaburzen wsrdd miodziezy w Polsce.

KRYTERIA ROZPOZNAWANIA
ZABURZEN ODZYWIANIA

Do zaburzen odzywiania zalicza si¢ specyficzne zaburze-
nia odzywiania, do ktorych nalezg jadtowstret psychicz-
ny (anorexia nervosa) i zartocznos¢ psychiczna (bulimia
nervosa), oraz niespecyficzne zaburzenia odzywiania
(eating disorders not otherwise specified, ED NOS), takie
jak jedzenie kompulsywne (binge eating disorder, BED)
i zespdt jedzenia nocnego (night eating syndrome, NES).
Aktualnie w praktyce klinicznej korzysta si¢ z kryteriow
rozpoznawania specyficznych zaburzen odzywiania
zawartych w dwoch podrecznikach diagnostycznych:
DSM-IV-TR (2000)® (tabele 1-3) oraz ICD-10“ (ta-
bele 4, 5). Pomimo powszechnie akceptowanych i kla-
rownie okreSlonych kryteriow diagnostycznych przed-
stawionych w powyzszych opracowaniach wciaz istniejg
kontrowersje dotyczace standardowego diagnozowa-

300 nia anoreksji. Prace z psychologii migdzykulturowej

A Spadek wagi lub u dzieci brak przyrostu masy ciata prowadzacy do
masy ciata 0 co najmniej 15% ponizej prawidtowej lub oczekiwanej
stosownie do wieku i wzrostu

B Spadek wagi jest narzucony samemu sobie przez unikanie,,tuczacego
pozywienia”

C Samoocenianie siebie jako osoby otytej oraz zaburzajacy strach przed
przytyciem, co prowadzi do narzucania samemu sobie niskiego progu
masy ciata

D Obejmujace wiele uktadéw zaburzenia endokrynne osi przysadkowo-

-gonadalnej przejawiaja sie u kobiet zanikiem miesigczkowania,

a umezczyzn utratg seksualnych zainteresowan i potengji (istotnym
wyjatkiem jest utrzymywanie sie krwawien z pochwy u kobiet
anorektycznych stosujacych substytucyjne leczenie hormonalne,
najczesciej w postaci przyjmowania lekw antykoncepcyjnych)

E Zaburzenie nie spetnia kryteriéw A i B dla zarfocznosci psychicznej
(bulimia nervosa) — F50.2

Tabela 4. Kryteria diagnostyczne jadlowstretu psychiczne-
go (anorexia nervosa) — F50.0 wedfug ICD-10%

podkreslaja zwodniczos¢ kryterium diagnostycznego,
jakim jest lek przed otytoscig®®. Podobnie podawana
jest w watpliwo$¢ wartos¢ diagnostyczna BMI (body
mass index), gdyz w nietypowych przypadkach anoreksji
wskaznik BMI moze pozostawac w granicach normy”.
Nowa wersja podrecznika diagnostycznego — DSM-V
zostanie opublikowana w maju 2013 roku i by¢ moze
uwzgledni powyzsze kontrowersje®.

Wsrdd nowych form zaburzen odzywiania obserwo-
wanych w praktyce klinicznej, ktdrych nie ujeto jeszcze
w kryteria diagnostyczne, nalezy wymieni¢ ortoreksje
(orthorexia nervosa) — patologiczng fiksacje na tle prawi-
dtowego odzywiania, przywigzywanie obsesyjnej uwagi
do spozywania produktéw zywnosciowych okreslanych
jako zdrowe, ekologiczne, fit®. Osoby ortorektyczne wy-
kazuja cechy osobowosci obsesyjno-kompulsyjnej, a ich
funkcjonowanie charakteryzuje si¢ organizowaniem
dnia wokot jedzenia i zaopatrywania si¢ w ekologiczne
i zdrowe produkty zywnosciowe. Ponadto przedktadaja
one jako$¢ potraw nad przyjemnos¢ spozywania posit-
kow i wnikliwie analizuja przydatno$¢ zdrowotna kaz-
dego spozywanego produktu. W przypadku ztamania
swoich zasad zywieniowych do§wiadczajg wyrzutow su-
mienia i leku przed przytyciem.

Z innych nowych zjawisk na pograniczu zaburzef od-
zywiania i postrzegania wlasnego ciata warto wymie-
ni¢ bigoreksje (bigorexia, muscle dysmorphia) charakte-
ryzujaca si¢ obsesyjnym skupianiem si¢ na muskulaturze
ciata i wygladzie zewnetrznym, obserwowang gtownie
wsrod miodych mezezyzn. Intensywne Ewiczenia fizycz-
ne, restrykcyjna dieta majaca na celu budowanie tkan-
ki mieSniowej, przyjmowanie preparatow anabolicznych
i zaburzone postrzeganie wlasnej sylwetki sa statymi ele-
mentami opisujacymi zachowania bigorektyczne.

EPIDEMIOLOGIA

Zaburzenia odzywiania rozpoznawane s Zazwyczaj po
raz pierwszy przed osiagnieciem dorostosci, ale moga
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A | Wystepuja nawracajace epizody przejadania sie (co najmniej dwa razy
w tygodniu w ciagu 3 miesiecy), w czasie ktorych w krotkim czasie
spozywane s3 duze ilosci pokarmu

B Utrzymuje sie uporczywa koncentracja na jedzeniu i silne pragnienie
lub poczucie pragnienia jedzenia (gt6d)

C Pacjent usituje przeciwdziatac efektom ,tycia” za pomoca jednej lub

wiecej z nastepujacych metod:

1. prowokowanie wymiotow

2. prowokowanie wydalania stolca

3. kolejne okresy gtodowania

4. stosowanie: lekow obnizajacych taknienie, preparatéw tarczycy,
lekdw moczopednych, w przypadku bulimii u chorych na cukrzyce
— moga oni bagatelizowac leczenie insuling

D | Samoocenianie siebie jako osoby otytej oraz zaburzajacy strach przed
przytyciem (zwykle prowadzace do niedoboru masy ciata)

Tabela 5. Kryteria diagnostyczne zartocznosci psychicznej (buli-
mia nervosa) — F50.2 wedtug ICD-10%

utrzymywac si¢ na przestrzeni catego zycia. Ryzyko wy-
stapienia anoreksji jest szczegolnie wysokie migdzy 14.
a 18. rokiem zycia, jednak coraz czgsciej obserwuje si¢
zachorowania w mtodszej grupie wiekowej (11-13 lat).
Bulimia pojawia si¢ w pdzniejszych okresach adolescen-
cji (Srednia wieku 18,5 roku), stosunkowo czesto w po-
wigzaniu z anoreksja. Szacuje si¢, ze w okoto 50% przy-
padkow anoreksji wystepujg pewne przejawy bulimiit'?.
Wigkszos¢ amerykaniskich danych epidemiologicz-
nych wskazuje na wzrost czestosci zaburzen odzywia-
nia w ciggu ostatnich 50 lat"P. Nalezy przy tym podkre-
§lic, ze istnieja problemy z wiarygodnoscia doktadnych
danych ze wzgledu na zmiany w kryteriach rozpoznania
tych zaburzen oraz faktu, ze niejednokrotnie zaburze-
nia te sg skrywane i negowane przez chorych. Czgstos¢
wystepowania anoreksji w populacji kobiet okreslana
jest w przyblizeniu na okoto 0,9%, zas wsrdd mezczyzn
-0,3%"?. Bulimia (podobnie jak anoreksja) wystepuje
przede wszystkim u kobiet i jej rozpowszechnienie wsrdd
nastolatek amerykanskich oceniane jest na okofo 1%

KIEDY NALEZY PODEJRZEWAC
ZABURZENIA ODZYWIANIA
UMLODZIEZY PODCZAS BADANIA
LEKARSKIEGO?

BADANIE PODMIOTOWE

Pierwsze oznaki wskazujace na mozliwos¢ wystapie-
nia zaburzef odzywiania u nastolatki pojawiaja si¢ juz
w badaniu podmiotowym. Zawsze istotne jest pytanie
o regularnos¢ cykli miesiecznych. Dane dotyczace na-
wykow zywieniowych, przeprowadzanych (lub plano-
wanych) kuracji odchudzajacych, nadmiernej koncen-
tracji na positkach, perfekcyjnej znajomosci wartosci
kalorycznych produktow odzywczych, samotnego spo-
zywania positkow itp. moga by¢ pierwszymi sygnatami
rozwijajacych si¢ zaburzen odzywiania. Jezeli dodatko-
wo nastolatka przejawia objawy dysmorfofobii oraz wy-
kazuje nieuzasadnione klinicznie Ieki przed otyloscia,
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Prosze zakreslic prawdziwa odpowiedz:

1. | Czy prowokujesz u siebie wymioty, poniewaz czujesz sie Tak | Nie
przejedzona/y?
(Do you make yourself Sick because you feel uncomfortably full)

2. | (zy obawiasz sie, ze stracitas/e$ kontrole nad tym, ile jesz? Tak | Nie
(Do you worry you have lost Control over how much you eat?)

3. | Czy schudtas/e$ wiecej niz 6,35 kg w ciagu ostatnich 3 miesiecy? | Tak | Nie
[Have you recently lost more than One stone (6.35 kg) in a three
month period?]

4. | (zy uwazasz siebie za osobe gruba nawet wtedy, Tak | Nie
gdy inni méwia, ze jestes zbyt szczupta/y?

(Do you believe yourself to be Fat when others say you are too thin?)
5. | Czy powiedziatabys/tbys, ze twoje zycie podporzadkowane | Tak | Nie
jest jedzeniu?

(Would you say that Food dominates your life?)
Tabela 6. Kwestionariusz SCOFF wg Morgan J.E i wsp. 419

to informacje te niewatpliwie obliguja lekarza do roz-
wazenia podejrzenia wystapienia zaburzenia odzywiania
u danej pacjentki. W tej sytuacji pomocnym narzedziem
moga okazac si¢ testy przesiewowe tatwe do zastoso-
wania podczas badania podmiotowego i pozwalajace
na potwierdzenie stusznosci wstepnego rozpoznania.
Najpopularniejsze w praktyce lekarzy rodzinnych
w Stanach Zjednoczonych sg dwa z nich: SCOFF(#
(tabela 6) i ESPU!Y (Eating disorder Screen for Primary
care) (tabela 7). Oba obejmujg po S pytafi dotyczacych
zachowan zywieniowych. W kwestionariuszu SCOFF
uzyskanie dwoch lub wiecej odpowiedzi twierdzacych
wskazuje na istnienie zaburzen odzywiania u dane-
go pacjenta. CzutoS¢ testu oceniana jest na 78-100%,
a swoistos¢ na 87-88%19. W tescie ESP udzielone dwie
odpowiedzi nieprawidtowe oznaczajg koniecznos¢ dal-
szej diagnostyki pacjenta w kierunku zaburzef odzy-
wiania. Swoisto$¢ tego testu szacowana jest na 71%,
za$ czutos$¢ na 100%">. Latwos¢ zastosowania obu
powyzszych testow w gabinecie lekarza podstawowe;
opieki zdrowotnej i ich przydatnos¢ w identyfikowa-
niu pacjenta z zaburzeniami odzywiania stanowia cen-
ne uzupetnienie badania podmiotowego nastolatkdw.

Prosze o zaznaczenie prawdziwej odpowiedzi:

1. | Czy jeste$ zadowolona/y ze swojego sposobu odzywiania? Tak | Nie
(Are you satisfied with your eating patterns?)

2. | (zy zdarza di sie jes¢ w ukryciu? Tak | Nie
(Do you ever eat in secret?)

3. | Czy twoja waga wptywa na twéj sposdb myslenia o sobie? Tak | Nie
(Does your weight affect the way you feel about yourself?

4. | (zy ktokolwiek z twojej rodziny cierpiat na zaburzenia odzywiania? | Tak | Nie
(Have any members of your family suffered with an eating disorder?)

5. | Czy cierpisz teraz lub kiedykolwiek w przesztosci cierpiatas/es | Tak | Nie
na zaburzenia odzywiania?

(Do you currently suffer with or have you ever suffered
in the past with an eating disorder?)

Interpretacja wynikow: odpowiedzi wskazujace na ryzyko wystapienia zaburzen
odzywiania to: odpowiedZ nie w pytaniu 1i tak w pytaniach 2, 3,4, 5.

Tubela 7. Kwestionariusz ESP (Eating disorder Screen for Pri-
mary care)™
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Prosze o zaznaczenie (X) wlasciwej odpowiedzi:

Lp.

Zawsze | Zazwyczaj | Czesto | Czasami | Rzadko | Nigdy | Wynik

Przeraza mnie mys|, Ze moge mie¢ nadwage

Unikam spozywania positkéw, nawet jak jestem gtodna/y

Ciagle mysle o jedzeniu

Miatam/em ataki obzarstwa i czutam/em, ze nie moge przestac jes¢

Kiedy jem, dziele mj positek na mate czesci

Wiem, ile kalorii zawieraja moje positki

NS R wN =

ziemniakow)

Szczegélnie unikam produktéw z wysokq zawartoscia weglowodandw (np. chleba, ryzu,

Mam uczucie, ze moje otoczenie wolatoby, abym jadta/jadt wiecej

o[

Wymiotuje po positkach

10. | Mam olbrzymie poczucie winy po spozyciu positku

11. | Giagle mysle, ze chciatabym/thym by¢ chudsza/y

12. | Mysle o spalaniu kalorii podczas ¢wiczen fizycznych

13. | Ludzie uwazaja, Ze jestem zbyt chuda/y

14. | Giagle mysle, ze w moim ciele jest zbyt duzo thuszczu

15. | Spozywam positki wolniej niz inni

16. | Unikam positkéw z zawartoscia cukru

17. | Spozywam zywnos¢ dietetyczng

18. | Mam wrazenie, ze jedzenie/pokarm kontroluje moje zycie

19. | Wykazuje samokontrole przy positkach

20. | Mam wrazenie, ze inni wywieraja na mnie presje, bym jadta/jadt

21. | Zbyt duzo czasu i mysli poSwiecam na odzywianie

22. | Mam wyrzuty sumienia po spozyciu stodyczy

23, | Stosuje diete

24. | Lubig, gdy mam pusty zotadek

25. | Odczuwam przyjemnos¢ podczas prébowania nowych ttustych pokarméw

26. | Odczuwam chec wymiotowania po positku

Interpretacja wynikow:

dla wszystkich pytan z wyjatkiem 25: zawsze — 3 pkt, zazwyczaj — 2 pkt, czesto — 1 pkt, czasami — 0 pkt, rzadko — 0 pkt, nigdy — 0 pkt;
dla pytania 25: zawsze — 0 pkt, zazwyczaj — 0 pkt, czesto — 0 pkt, czasami — 1 pkt, rzadko — 2 pkt, nigdy — 3 pkt.

Tubela 8. Ocena zachowari Zywieniowych — kwestionariusz EAT-26 (Eating Attitudes Test 26) wg Garner D.M. i wsp."¥

Kolejnym narzedziem do wykorzystania w celu przeprowa-
dzenia szybkiego badania przesiewowego w kierunku za-
burzef odzywiania jest oceniajacy zachowania zywieniowe
kwestionariusz EAT-26 (Eating Attitudes Test 26) (tabe-
la 8)1718) Test ten skiada si¢ z 26 pytan z odpowiedzia-
mi zamknigtymi, ujetymi w ramy 6-stopniowej skali, ktorej
punktacja zsumowana pozwala na obliczenie wskaznika
ryzyka wystapienia zaburzef odzywiania. Uzyskanie wyni-
ku powyzej 20 punktow wskazuje na realne ryzyko istnienia
tego typu zaburzei u badanego pacjenta. Zgodno$¢ wyni-
kow EAT-26 7z kryteriami DSM-1V dotyczacymi zaburzen
odzywiania oceniana jest na okoto 90%%.

BADANIE PRZEDMIOTOWE

W badaniu fizykalnym dane antropometryczne okre-
Slajace stan odzywienia moga wykazywac szerokie
spektrum: od wartoSci ekstremalnie niskich w przy-
padku anoreksji do prawidtowych i wysokich w po-
zostalych zaburzeniach odzywiania. Dlatego wazne

302 jest okreslenie dynamiki spadkdw lub przyrostow masy

ciata u kazdego pacjenta. Duze zwigkszenie masy ciata
w krotkim czasie przewaznie sugeruje obecno$¢ zacho-
waf o typie kompulsyjnego jedzenia (BED).

Przy ocenie stanu ogolnego w przypadkach anoreksji
zwracaja uwage zazwyczaj przesadna szczuplosc, hipo-
termia, uogdlniona suchos¢ i z6ttawoszare zabarwienie
powtok skdrnych, czesto z tendencja do zasinienia dy-
stalnych czesci rak i stop oraz obrzekdw obwodowych?,
Niejednokrotnie pojawia si¢ meszek (lanugo) na twarzy
i tufowiu. Wzmozone wypadanie wlosow, ich kruchos¢
i famliwoS$¢ czgsto towarzyszg zaburzeniom odzywia-
nia, ale nie sa to objawy charakterystyczne. Podobnie
zmiany w obrebie plytki paznokciowej moga wskazywac
na niedobory jakoSciowe w przebiegu zaburzen odzy-
wiania, lecz obecne sa réwniez w innych stanach niedo-
borowych o odmiennym podiozu etiopatogenetycznym.
Badanie jamy ustnej dostarcza cennych informacji doty-
czacych nawyku prowokowania wymiotdw po spozytych
positkach. Nasilone zmiany zapalne dzigset, prochnica
zebodw, ubytki szkliwa, hipertrofia gruczotdw Slinowych,
nieprzyjemny zapach z ust wraz z obecnoscig blizn
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na grzbietowej powierzchni palcow dioni (Slady po wie-
lokrotnych kontaktach skory z siekaczami — objaw Rus-
sella) potwierdzajg podejrzenie praktyki czgstego prowo-
kowania wymiotdw. Inne §lady na skorze, na przyktad
linijne blizny, gléwnie na przedramionach, mogg Swiad-
czy¢ o aktach autoagresji, ktorych wspoiwystepowanie
jest mozliwe w zaburzeniach odzywiania®".

W badaniu ukfadu krazenia charakterystyczng cecha
w przypadku anoreks;ji jest bradykardia, za$ u pacjen-
tow z bulimig cze¢sciej obserwuje si¢ tachykardie. Po-
nadto z odchylefi w badaniu fizykalnym czgsto stwier-
dza si¢ zaburzenia rytmu serca, wypadanie ptatka
zastawki mitralnej, niskie wartosci ciSnienia tetnicze-
go. W badaniu EKG opisywane sg najczesciej naste-
pujace zmiany: przedtuzenie QTc, blok I° oraz niepra-
widlowosci w obrebie odcinka ST-T@?,

Pozostate nieprawidiowosci w badaniu fizykalnym
pacjenta z zaburzeniem odzywiania zalezg od cza-
su trwania i stopnia nasilenia procesu chorobowego.
Moga wynika¢ z towarzyszacego odwodnienia i za-
burzen elektrolitowych oraz powiklain hormonalnych,
jak rowniez zaburzonego funkcjonowania niemal
wszystkich narzadow i uktadoéw organizmu, ze szcze-
golnym uwzglednieniem objawdw ze strony przewodu
pokarmowego, neurologicznych i hematologicznych.

PODSUMOWANIE

Obserwowany w ostatnich latach wzrost czestosci wyste-
powania zaburzef odzywiania wsrdd mtodziezy zmusza
lekarzy lecznictwa podstawowego do zwrdcenia szcze-
golnej uwagi na wezesng identyfikacje nastolatkdw za-
grozonych tym problemem zdrowotnym. Jest to niezwy-
kle trudne zadanie, gdyz zazwyczaj pacjenci i ich rodziny
ukrywaja fakt choroby i zaprzeczaja jej istnieniu. Z dru-
giej strony wiadomo, ze jedynie wczesne rozpoznanie
i natychmiastowe rozpoczgcie specjalistycznej tera-
pii psychologiczno-psychiatrycznej daja zadowalajace
efekty. W opinii autoréw szybkie testy przesiewowe po-
zwalajace na wstepna selekcje pacjentéw z zaburzeniami
odzywiania, stosowane rutynowo przez amerykanskich
lekarzy pierwszego kontaktu, moga by¢ przydatne row-
niez w polskich warunkach opieki ambulatoryjne;.
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