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Streszczenie

Autorka podaje podstawowe informacje dotyczace
obrazu klinicznego, procesu rozpoznawania ostrych
i przewlektych powiktah oraz opieki lekarskiej nad
chorymi na jadtowstret psychiczny.

SEOWA KLUCZOWE:
B JADLOWSTRET PSYCHICZNY B OBJAWY B POWIKLANIA
SOMATYCZNE B OPIEKA MEDYCZNA M LECZENIE

Wstep
Jadlowstret psychiczny (JP) jest czesto wystepuja-
cym zaburzeniem, z poczatkiem w okresie dojrzewa-
nia i we wezesnej mlodosci (szezyt zachorowalnosci
15-18. r.z.). Moze sie réwniez pojawia¢ przed okresem
dojrzewania, najwczeéniej ok. 7. r.z.1 Rozpowszech-
nienie typowego JP w grupie nastolatek i mtodych
kobiet wynosi od 0,5-1% (postaci atypowe, czyli nie-
spelniajace wszystkich kryteriéw diagnostycznych
wystepuja dwukrotnie czesciej). Dziesieciokrotnie
rzadziej JP wystepuje u mezezyzn?. Szezegblnie na-
razone na wystapienie JP sg osoby z niska samooce-
na, perfekcjonistyczne, majace trudnoéci w wyraza-
niu negatywnych emocji i rozwigzywaniu konfliktow,
uczestniczace w zajeciach wymagajacych szczuplej
sylwetki (balet, taniec, lekkoatletyka, zawéd model-
ki). Stwierdza sie rowniez czestsze wystepowanie za-
burzen odzywiania wéréd miodych kobiet chorych
na cukrzyce typu 12.

Umieralno$éw JP okres$lanajest obecnie na4-10%2,
0,56% na rok3. Choroba jest zwigzana z wieloma po-
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wiklaniami medycznymi, z ktérych czesé moze byé
grozna dla zycia2. Moze przebiegaé w postaci jednora-
zowego epizodu albo w sposob przewlekly lub nawro-
towy. Skutecznoéé leczenia JP zalezy od weczesnego
rozpoznania choroby oraz zastosowania skutecznej
terapii, ktéra powinna by¢ kompleksowa i sktadaé
sie z psychoterapii przy jednoczesnym zapewnieniu
whnikliwej opieki lekarskiej, w ktérej lekarz czuwa
nad stanem somatycznym pacjentaZ.

Najczesciej pierwszymi specjalistami, do ktérych
zglaszaja sie rodzice z dzieckiem chorym na JP sg
lekarz rodzinny lub pediatra. W zwiazku z coraz
wieksza §wiadomoscig probleméw zwigzanych z za-
burzeniami odzywiania czesto rodzice zglaszajg sie
do lekarza bardzo wczeénie, w pierwszych miesia-
cach choroby, kiedy pacjent nie jest jeszcze niedo-
zywiony, ale juz prezentuje niewlasciwy stosunek
do odzywiania, wskazujacy na poczatek zaburzen
w odzywianiu. Dlatego lekarze ww. specjalno$ci maja
kluczowe znaczenie we wezesnym rozpoznaniu, Kie-
rowaniu na terapie, zapewnieniu adekwatnej opieki
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lekarskiej w poradni (jezeli pacjent leczony jest am-
bulatoryjnie) oraz opieki na oddziatach pediatrycz-
nych, do ktérych pacjenci z JP czesto trafiaja w celu
diagnostyki, leczenia ostrych powiktan i poprawy
wagi. Wlasciwa opieka lekarska wymaga od lekarza
doskonatej znajomosci specyfiki JP oraz jego powi-
ktan.

Kryteria diagnostyczne jadtowstretu
psychicznego

W Tabeli 1. przedstawiono kryteria diagnostyczne
typowego jadlowstretu psychicznego. Jezeli pacjent
ma wyraznie zaburzony stosunek do jedzenia i spel-
niona jest tylko czesé kryteriéw, rozpoznaje sie aty-
powy JP.

Rozpoznawanie jadtowstretu psychicznego
- wywiad

Wywiad dotyczacy objawéw i przebiegu choroby
zawsze powinien byé¢ zebrany od opiekunéw dzie-
cka i od pacjenta. Rodzice najczesciej realistycznie
oceniaja zaburzony sposéb odzywiania, ktéry sto-
suje ich dziecko, natomiast osoba chora najczesciej
ukrywa objawy, zaprzecza im, nie zgtasza wlasnych
obaw o zdrowie, neguje lub ukrywa wystepowanie
dolegliwo$ci, uznaje swdj sposob odzywiania za pra-
widlowy, prezentuje nieufna postawe do lekarza,
do ktérego czesto jest przyprowadzona wbrew
wlasnej woli. Lekarz moze czu¢ sie zdezorientowa-
ny z powodu niezgodnych informacji uzyskanych
od pacjenta, ktéry uwaza, ze je wystarczajaco duzo,
a informacjami od rodzicéw, ktérzy sg zaniepoko-
jeni sposobem odzywiania swojego dziecka, jego
koncentracja na diecie, nadmierna aktywnoscig
itp. W takiej sytuacji lekarz staje przed dylematem:
czy ma do czynienia z normalnym, zdrowym od-
chudzaniem czy z zaburzonym odzywianiem2. Duze
znaczenie ma okre§lenie, czy pacjent rzeczywiscie
ma powody, zeby sie odchudzaé i czy w tym celu
stosuje adekwatna diete oraz czy pozostaje pod opie-
ka lekarza lub dietetyka. Najczeséciej osoby chore
na JP mialy prawidlowg wage przed choroba i za-
liczaly sie do oséb szczuplych, jednak czesé z nich
wcze$niej miala nadwage. Okreélenie, czy mamy
do czynienia z zaburzonym stosunkiem do odzy-
wiania bedzie polegalo na stwierdzeniu u pacjenta
zaburzonego obrazu ciala (pacjent szczupty, wychu-
dzony lub wyniszczony nadal uwaza, ze musi sie
odchudzaé, bo caly lub jaka$ czes§¢ jego ciata jest

Kryteria diagnostyczne jadtowstretu psy-
chicznego wg ICD-10%.

A. Spadek wagi lub u dzieci brak przyrostu wagi prowadzacy
do masy ciata o co najmniej 15% ponizej prawidtowej lub
oczekiwanej w stosunku 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 narzucenia samemu
sobie niskiego progu masy ciata.

D. Obejmujace wiele uktadéw zaburzenia endokrynne. Zabu-
rzenia osi przysadkowo-gonadalnej przejawia sie u kobiet
zanikiem miesigczkowania, a u mezczyzn utratg seksualnych
zainteresowah i potencji (wyraZnym wyjatkiem jest utrzy-
mywanie sie krwawief z pochwy u kobiet anorektycznych
stosujacych leczenie hormonalne, najczesciej w postaci przyj-
mowania lekdw antykoncepcyjnych).

E. Zaburzenie nie spetnia kryteriéw A i B dla zartocznosci psy-
chicznej (bulimia nervosa).

zbyt gruba - najczesciej brzuch, posladki, uda), ten-
dencji do nadmiernego skupiania sie na stosowaniu
diet i kalorycznoéci positkéw, nadmiernego wply-
wu szczuplo$ci na samoocene (waga, figura staja sie
podstawowym, a czesto jedynym, wyznacznikiem
ich warto$ci). Pomocne moze by¢ pytanie dotyczace
upragnionej przez chora osobe wagi, ktéra zazwy-
czaj znajduje sie znacznie ponizej wartosci, jaka
mozna by uznaé za mieszczaca sie w granicach nor-
my (np. dzieweczynka 15-letnia przy wzroscie 167 cm
chce osiggnaé wage 40 kg). Rodzice czesto méwig
o zdominowaniu zycia chorej osoby przez zainte-
resowanie dietami, kontrolowanie wagi i wymia-
réw, liczenie kalorii, planowanie positkéw, sztyw-
ne zachowania dotyczace odzywiania (monotonna
dieta, pozbawiona tluszczu, odrzucenie dotychczas
ulubionych potraw, domaganie sie samodzielnego
przygotowania positkéw lub kontrolowanie, jak sg
one przygotowywane, trudnosci w podjeciu decyzji
dotyczacej wielkoéci porcji, pozostawianie resztek
na talerzu, sztywne pory positkéw, wyrzucanie po-
zywienia), sztywne przekonania dotyczace produk-
téw spozywezych (,,tluszez jest niedopuszezalny”,
,higdy nie wezme do ust stodyczy”), opér przed ja-
kimikolwiek sugestiami otoczenia co do sposobu
odzywiania (pora positkéw czesto staje sie pora
konfliktéw, dziecko odmawia spozywania positkéw
z rodzing, staje sie rozdraznione w czasie positkéow,
podstawowym tematem konfliktéw nastolatka z ro-
dzicami staje sie odzywianie). Czesto rodzice zgla-
szajg obnizenie nastroju u dziecka, izolowanie sie
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od rodziny i réwieénikéw, rezygnacje z wezesniej-
szych zainteresowan i aktywnoécis.

Ponizej przedstawione sa pytania przesiewowe,
ktére moga byé pomocne w badaniu mlodych oséb
podejrzanych o zaburzenia odzywiania (pytania
te mogg byé nieodpowiednie dla miodszych dzieci)?5:
m Jak wiele diet stosowalas/e§ w ciggu ostatniego

roku?

m Czy uwazasz, ze powinnas/powiniene$ sie odchu-
dzaé?

m Czy jeste$ niezadowolona/y z rozmiaréw twojego
ciata?

m Czy twoja waga ma wplyw na twojg samoocene?

Pytania zadawane pacjentowi powinny byé do-
stosowane do jego rozwoju, precyzyjne i — co haj-
wazniejsze — nieoceniajace. Wazne jest uzyskanie
jego zaufania i wspblpracy, szczegéblnie, kiedy nie
dostrzega on problemu. Poniewaz pacjent sponta-
nicznie nie zglasza probleméw, lepiej jest, opiera-
jac sie na kryteriach diagnostycznych i znajomosci
powiklan i przebiegu choroby, zadawaé pytania
szczegblowe, np. czy sie odchudza?, jak wygladaly
poszczegdlne positki poprzedniego dnia?; jaka jest
kalorycznoéé jego positkéw?; jakie produkty wyklu-
czyl z diety?; jak wyglada jego aktywnosé fizyczna?,
co robi w celu redukcji wagi?; jaka wage akceptuje?;
czy odczuwa gléd?; wjaki sposéb go zaspokaja?; czy
moglby jesé wiecej?; czy odczuwa lek przed przyro-
stem masy cialai otyloscig?. Nalezy tez pytaé o brak
miesigczki, wystepowanie zaparé, boléw i zawrotéw
glowy, zastabnieé, omdlen, kotatania serca, zmecze-
nia, nietolerancji chtodu itp. Trzeba réwniez spy-
taé, czy zmusza sie do wymiotéw oraz czy stosuje
Srodki przeczyszczajace lub zmniejszajagce apetyt.
Milode kobiety w celu obnizenia masy ciala moga
siega¢ po Srodki odwadniajgce i hormony tarczycy,
a osoby chore na cukrzyce ograniczajg dawki in-
suliny26.7, Nalezy okre$li¢, czy spadek masy ciata
jest intencjonalny (czy podejmowal odchudzanie),
oczekiwany przez pacjenta (zadowolenie i akceptacja
spadku masy ciata). Na poczatku choroby chory od-
czuwa gléd, ale stara sie go przezwyciezyé lub oszu-
ka¢ (np. pijac wode, zujac gume, czesto myjac zeby,
angazujac sie w rézne zajecia, przyjmujac Srodki
zmniejszajace apetyt). Po pewnym czasie nastepuje
zanik uczucia glodu i uczucie sytosci po zjedzeniu
niewielkiej iloéci pozywienia. Pacjencinie zglaszaja
wstretu do jedzenia, co sugerowalaby nazwa choro-
by, raczej obrzydzaja sobie jedzenie. Zwykle w JP ka-

lorycznosé positkéw wynosi ponizej 1000 kcal/dobe,
a pacjent nie akceptuje wagi siegajacej 85% masy
ciata naleznej®.

Rodzice najczesciej zwracajg uwage na drastyczne
lub stopniowo narastajgce zmiany nawykéw zywie-
niowych u chorego dziecka (odrzucenie okre$lonych
produktéw spozywezych, zmniejszenie kaloryczno-
$ci — ograniczenia iloSciowe i jako$ciowe, pozosta-
wianie jedzenia na talerzu, opuszczanie positkéw,
manipulowanie jedzeniem —wyrzucanie pozywienia,
spozywanie positkéw w samotnosci, narzucanie ro-
dzinie menu, w ktérym dominuja produkty nisko-
kaloryczne, przygotowywane na parze, samodzielne
przygotowywanie positkéw lub kontrolowanie, jak sa
przygotowywane, odmowa jedzenia potraw, ktérych
kalorycznoé¢ jest dziecku nieznana). 75% pacjentéw
¢éwiczy kompulsyjnie w celu obnizenia masy ciala
(moga wykonywa¢é setki przysiadéw, ,,brzuszkéw”,
¢wiczyé intensywnie powyzej 2 godz. dziennie),
a ok. 10% prébuje sie pozbyé¢ kalorii, prowokujac wy-
mioty lub stosujac érodki przeczyszczajaceb.8. Nie-
kiedy rodzice diugo nie zauwazaja problemu u swo-
jego dziecka. Dzieje sie tak szczegdlnie wtedy, jezeli
w rodzinie nie ma zwyczaju wspblnego spozywania
positkéw lub gdy dziecko ukrywa efekty swojego od-
chudzania pod luzZnymi ubraniami.

Odchylenia w stanie somatycznym

Podstawowe znaczenie w postawieniu diagnozy
iokre$leniu stanu pacjenta ma okreslenie jego stanu
odzywienia. Pacjent powinien byé zwazony i zmie-
rzony. Lekarz powinien wzig¢ pod uwage, ze pacjent
z JP czesto odczuwa tak silny lek przed przytyciem,
ze starajac sie zadowoli¢ otoczenie manipuluje waga
(ciezki ubidr, powstrzymywanie sie od oddania mo-
czu, wypijanie duzych ilo$ci wody przed wazeniem).
Dlatego powinien byé¢ wazony w bieliznie, po opréz-
nieniu pecherza moczowego. W dniu pomiaru wagi
warto zbada¢ ciezar wlasciwy moczu (niski ciezar
wlaéciwy moze §wiadczyé o nadmiernym spozyciu
plynéw przez chorego). W celu okreélenia stopnia
niedozywienia nalezy obliczy¢ procentowy niedo-
boér masy ciata w stosunku do wagi naleznej. Uwage
pediatry moze zwrécié zahamowanie przyrostéow
masy ciala w okresie rozwojowym z nastepowym
zahamowaniem wzrastania i dojrzewania plciowe-
go (na podstawie dotychczasowych danych doty-
czacych rozwoju dziecka zawartych w jego karcie
zdrowia)2.
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TABELA 2.

ZABURZENIA METABOLICZNE

zaburzenia elektrolitowe (hipokaliemia, hipomagnezemia,
hipokalcemia, hipofosfatemia);

hiponatremia — przy nadmiernym przyjmowaniu wody;
hipoglikemia;

hipercholesterolemia, podwyzszone stezenie LDL;
podwyzszone stezenie karotenu w surowicy.

ZMIANY SKORNE

blado$é powtok;

skédra sucha, szorstka, tuszczaca sie;

rogowacenie przymieszkowe;

lanugo, nadmierna pigmentacja wtoséw skéry;
matowe, tamliwe wtosy na gtowie, wypadanie wtoséw;
cheilosis;

26ttawe zabarwienie dtoni i podeszw st6p;

sinica obwodowa;

obrzeki;

stwardnienie skdry nad kostkami palcéw (u prowokujacych
wymioty).

UKEAD SERCOWO-NACZYNIOWY

W niskie ci$nienie krwi, ortostatyczne spadki ci$nienia (omdle-
nia);

M bradykardia;

W, mate serce” (w Rtg klatki piersiowej);

W zmiany w ECHO serca: ptyn w osierdziu, wypadanie ptatka
zastawki mitralnej, niedomykalno$¢ zastawek serca (najczes-
ciej zastawki mitralnej);

W zmiany w EKG: bradykardia zatokowa, niski woltaz, wydtuze-
nie odstepu QT (i QTc), arytmie, blok przedsionkowo-komoro-
wy, skurcze dodatkowe komorowe i nadkomorowe, zaburzenia
okresu repolaryzacji (ST-T) — odwrdcenie zatamka T, obnizenie
odcinka ST.

UKEAD WYDALNICZY

polidypsja, poliuria;
zaburzenia zageszczania moczu (niski ciezar wtasciwy moczu);
alkaliczny odczyn moczu;

ostra lub przewlekta niewydolnos¢ nerek;

jatowa leukocyturia, krwinkomocz, biatkomocz.

UKEAD MIESNIOWO-SZKIELETOWY

obnizenie masy miesniowej (zaniki);

W kurcze miesniowe, tezyczka (dodatnie objawy tezyczkowe),
ostabienie miesni;

B ostabione odruchy Sciegniste;

B obniZzona gestosé mineralna kosci, osteoporoza, patologiczne
ztamania kosci (po drobnym urazie).

UKtAD KRWIOTWORCZY | ODPORNOSCIOWY:

anemia;

leukopenia;

trombocytopenia;

ubogokomaérkowy szpik kostny;

niedobér Zzelaza;

hipoproteinemia, hipoalbuminemia;

powazne infekcje przebiegajace bez wzrostu wskaZnikéw
procesu zapalnego (OB, leukocytoza).

UKEAD NERWOWY

poszerzenie uktadu komorowego, zaniki tkanki mézgowej;
nieprawidtowy zapis EEG, drgawki;

neuropatia z ucisku (np. porazenie nerwu strzatkowego);
zapalenie nerwéw obwodowych;

zaburzona aktywno$é uktadu autonomicznego.

PRZEWOD POKARMOWY

zapalenie dzigset;

zapalenie/obrzmienie $linianek (u wymiotujacych);

zapalenie przetyku, krwiste wymioty (u wymiotujacych);
prdchnica, ubytki szkliwa (u wymiotujacych);

opéznione oprdznianie zotadka;

spowolnienie perystaltyki (uporczywe zaparcia, wzdecia, uczu-|
cie petnosci w jamie brzusznej);

zaleganie mas katowych;

biegunka (u naduzywajacych $rodki przeczyszczajace);

zespdt tetnicy krezkowej gérnej (SMAS);

niedrozno$é porazenna jelit;

podwyzszone stezenie enzyméw watrobowych;

obnizone wydzielanie lipazy i laktazy;

podwyzszone stezenie amylazy $liniankowej (U wymiotujacych);
zapalenie trzustki;

zespdt drazliwego jelita, melanosis okreznicy (u naduzywaja-
cych Srodki przeczyszczajace).

UKEAD DOKREWNY

M hipogonadyzm hipogonadotropowy — wtérny lub pierwotny
bark miesigczki (niskie stezenie gonadotropin, niskie stezenie
estradiolu i progesteronu u kobiet, niskie stezenie gonadotro-
pin i testosteronu u mezczyzn);

W ,chora eutyreoza™ prawidtowe stezenie TSH i T4, obnizona
konwersja obwodowa T4 do T3, podwyzszone stezenie rewers
tréjjodotyroniny (rT3);

W podwyzszone wydzielanie kortykoliberyny (CRH), w normie
ACTH, podwyzszone stezenie kortyzolu;

M podwyzszone wydzielanie hormonu wzrostu, obnizone steze-
nie somatomedyny C (IGF-1); zahamowanie wzrastania;

M obnizone wydzielanie hormonu antydiuretycznego.

Podczas badania dziecka widoczne sg oznaki nie-
dozywienia lub wyniszeczenia, bradykardia, obnizone
ci$nienie krwi, spadki ortostatyczne ciSnienia, obni-
zona temperatura, zanik tkanki ttuszczowej i mies-
niowej, ostabiona sita mie$niowa, regresja wtérnych
cech plciowych, charakterystyczna sucha, szorstka
skoéra, pokryta meszkiem (lanugo). Moze pojawiaé
sie sinica obwodowa, obrzeki. Zmiany somatyczne sg
wykladnikiem adaptacji organizmu do stanu glodze-

nia (choroba glodowa) i moga byé nieobecne na po-
czgtku choroby?2:3.

Odchylenia w stanie somatycznym i badaniach
dodatkowych wynikaja z préb zachowania homeo-
stazy oraz z zalamania procesé6w homeostatycznych.
Zmiany dotycza wielu osi hormonalnych i sa typowe
dla JP i innych stanéw glodzenia, stanowigc wynik
przystosowania do ujemnego bilansu energetyczne-
go%10:
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TABELA 3.

BADANIA PODSTAWOWE BADANIA DODATKOWE
(ZALECANE U WSZYSTKICH PACJENTOW) (O ILE ISTNIEJA WSKAZANIA)

OB, (CRP);

morfologia krwi z rozmazem;

petny jonogram (sdd, potas, chlorki, wapii, magnez, fosforany);
stezenie glukozy w surowicy;

biatko w surowicy (albuminy);

préby watrobowe;

badanie ogélne moczu;

préby nerkowe (mocznik, kreatynina, klirens kreatyniny);
elektrokardiogram z oceng QTc;

ocena dna oczu z ewentualna oceng pola widzenia;
badanie rentgenowskie klatki piersiowe;j.

gazometria;

steZenie zelaza w surowicy, stgzenie witaminy B ,;

stezenie amylazy w surowicy i moczy;

badania hormonalne (np. osi tarczycowej, nadnerczowej,

gonadalnej);

B badanie neuroobrazujace gtowy (tomografia komputerowa lub
rezonans magnetyczny);

B badanie ultrasonograficzne jamy brzusznej;

W badanie echokardiograficzne serca (w przypadku styszalnych
szmeréw nad sercem oraz u pacjentéw wyniszczonych);

B badanie rentgenowskie jamy brzusznej (w przypadku wzdecia
brzucha, bdléw brzucha i wymiotéw);

B badanie moczu w kierunku substancji psychoaktywnych
(u pacjentéw podejrzewanych o przyjmowanie np. amfetaminy
w celu zmniejszenia apetytu);

B badanie gestosci mineralnej kosci — densytometria np. krego-

stupa ledzwiowego u pacjentéw z wywiadem chorobowym

trwajacym powyzej 6-12 miesigcy.

m ,chora” eutyreoza — obnizona konwersja T4 do T3
(wzrost stezenia rewers-T3) — prowadzaca do obni-
zonego tempa przemiany materii;

m hipogonadyzm hipogonadotropowy prowadzacy
dozahamowania miesigczkowania, nieptodnosci,
utraty libido;

m obnizone stezenie insuliny prowadzace do utrud-
nienia przenikania glukozy do mieéni i tkanki
tluszezowej, ulatwienia przenikania do moézgu,
ulatwienia lipolizy (uwolnione kwasy tluszczowe
stajg sie gléwnym zrédlem energii dla watroby
i miesni);

m okresowy wzrost wydzielania glukagonu powo-
dujacy wzrost glikogenolizy, glukoneogenezy, ke-
togenezy w watrobie;

® podwyzszone wydzielanie hormonu wzrostu, ob-
nizone stezenie somatomedyn (IGF-1) — prowa-
dzace do zahamowania wzrastania;

m wzrost stezenia kortyzolu w surowicy.

Wraz z narastaniem stanu niedozywienia/wy-
niszczenia lub w wyniku stosowania innych niz
restrykcyjne metod odchudzania (wymioty, Srodki
przeczyszczajace, odwadniajace, ograniczanie dawek
insuliny u chorych na cukrzyce) procesy homeosta-
tyczne ulegaja wyczerpaniu i pojawiaja sie liczne od-
chylenia dotyczace funkcji narzagdéw wewnetrznych
i badan laboratoryjnych. Na powiklania narazeni sa
przede wszystkim pacjenci wyniszczeni, pacjenci
stosujacy inne niz restrykeyjne metody odchudzania
oraz pacjenci, u ktérych nastapit szybki spadek wagi

(powyzej 1 kg/tydzien). U pacjentéw z gwaltownym
spadkiem masy ciala grozne dla zycia powiktania
moga wystapié jeszcze przed wystapieniem znacza-
cego stopnia niedozywienia! Powiklania somatyczne
JP przedstawiono w Tabeli 2.

W celu przeprowadzenia diagnostyki réznicowej,
okreslenia stanu pacjenta i kwalifikacji do leczenia
ambulatoryjnego lub szpitalnego oraz przy podejrze-
niu wystapienia powiktan konieczne jest wykonanie
badan dodatkowych. Nalezy zaznaczy¢, ze pacjent
wymaga diagnostyki endokrynologicznej tylko wte-
dy, gdy wystepuja u niego objawy nietypowe dla
JP, np. wskazana moze byé¢ diagnostyka dotyczaca
czynnodci tarczycy, wtedy gdy podejrzewamy nad-
czynno$é tarczycy lub stwierdzamy powiekszenie
gruczoltu tarczowego. W diagnostyce réznicowej na-
lezy uwzglednié¢ somatyczne przyczyny niedozywie-
nia, m.in. zespoly zltego wchlaniania, stany zapalne
jelit, choroby nowotworowe, guz mézgu, przewlekte
infekcje, cukrzyce, chorobe Addisona, nadczynnosé
tarczycy, niewydolnosé trzustki, ciezkie choroby ne-
rek, serca, watroby i in. W przeciwiehstwie do cho-
rych z JP chorzy z wyzej wymienionymi chorobami
sg zaniepokojeni spadkiem masy ciata oraz prawid-
lowo oceniajg swdj wyglad, nie obawiajg sie wzrostu
masy ciala23. Pacjent wymaga réwniez diagnostyki
réznicowej z innymi zaburzeniami psychicznymi,
ktére moga prowadzi¢ do spadku wagi (depresja,
choroba afektywna dwubiegunowa, schizofrenia,
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, zaburzenia kon-
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wersyjne, uzaleznienia). W Tabeli 3. przedstawiono
zalecane w JP badania dodatkowe.

Edukacja pacjenta i rodzicow

W momencie podejrzenia u pacjenta JP wazne jest
poinformowanie o tym chorego i jego rodziny oraz
zaplanowanie dalszych dziatan. Olbrzymie znacze-
nie ma niebagatelizowanie probleméw z odzywia-
niem, nawet jezeli u chorego nie stwierdza sie jeszcze
niedozywienia i odchyleh w badaniu somatycznym
i badaniach dodatkowych. W takiej sytuacji pacjent
i rodzice powinni otrzymaé¢ wskazéwki dotyczace
prawidlowego odzywiania (np. przyklady diety zwy-
klej) oraz nalezy sie z nimi umoéwié na kilka wizyt
kontrolnych. W sytuacji, gdy lekarz stwierdza lub
podejrzewa JP, pacjent powinien zostaé skierowany
na konsultacje psychiatryczna (w celu potwierdzenia
rozpoznania, diagnostyki réznicowej oraz wyklucze-
nia lub rozpoznania ileczenia zaburzen wspotwyste-
pujacych, np. depresji, zaburzenia obsesyjno-kom-
pulsyjnego, zaburzen lekowych, np. fobii spolecznej,
uzaleznien)?. W warunkach polskich lekarz psychia-
tra kieruje pacjenta i jego rodzine na terapie, cho-
ciaz moze toréwniez zrobi¢ lekarz pediatra (o ile zna
os$rodKki 1 poradnie specjalizujace sie w terapii zabu-
rzeh odzywiania). Miejsce leczenia i jego intensyw-
noéé zalezne sg od ciezkosci choroby.

W przypadku decyzji o leczeniu pacjenta w wa-
runkach ambulatoryjnych wazne sa w poczatkowym
okresie leczenia czeste wizyty kontrolne stuzace mo-
nitorowaniu stanu chorego oraz edukacji pacjenta
co do prawidlowego odzywiania i wplywu niepra-
widlowych postaw zywieniowych na zdrowie. Kiedy
edukuje sie nastolatka lub dziecko nalezy podkreslic,
na czym polega nieadekwatnoéé jego sposobu od-
zywiania oraz ze jedzenie jest Zzrédlem energii nie-
zbednej w codziennej aktywnosci i wzroécie. Lekarz
pediatra w sposéb naturalny jest ekspertem dla ro-
dziny i dziecka w tym zakresie?8. Poniewaz pacjent
zazwyczaj nie ma poczucia choroby wazne jest infor-
mowanie go o stwierdzanych u niego odchyleniach
w stanie somatycznym i badaniach dodatkowych
oraz proste, zrozumiale wyttumaczenie ich przyczyn,
np.: ,,Masz niskie stezenie glukozy w surowicy, ktéra
jest paliwem dla wszystkich komoérek organizmu,
w tym szczegdlnie dla mézgu. Niskie stezenie glu-
kozy moze staé sie przyczyna oslabienia, gorszej
koncentracji, utrat przytomnosci, a nawet przyczyna
uszkodzenia moézgu. Niskie stezenie glukozy zwia-

zane jest z tym, ze wszelkie zapasy energii w twoim
organizmie zostaly juz wyczerpane i organizm moze
ja czerpaé tylko z tego, co dostarczasz w pozywieniu.
W zwiazku z tym przerwy miedzy positkamiw ciggu
dnia nie powinny by¢ diuzsze niz 3 godziny i kazdy
powinien zawieraé¢ weglowodany (pieczywo, ziem-
niaki, ryz itp.)” lub ,,Masz obnizong gestos$¢ kosci,
ktérej wartos$é odpowiada osteoporozie. Osteoporoza
jest choroba, na ktéra zwykle cierpiag ludzie w wieku
podeszlym, jednak u ciebie, w wyniku odchudzania,
doszlo do podobnych zmian, ale w miodym wieku.
Osteoporoza zwigzana jest z duzym ryzykiem zla-
man kosci, nawet bez wiekszego urazu, najczesciej
dotyczy kosci kregostupa, kosci udowej, ale moze
dotyczyé wielu innych. Zlamania kregostupa mogg
by¢ przyczyna zmniejszenia wzrostu oraz jego znie-
ksztatcen (tzw. ,wdowi garb”). W celu zmniejszenia
ryzyka zlaman powinna$§ unikaé sportéw zwigza-
nych z upadkami, skokéw, jazdy na nartach. Jedy-
nym sposobem na wzmochienie twoich kosci jest
jak najszybszy powrdt do prawidlowej wagi i powrét
naturalnych miesigczek”.

Pacjenci, ktéorzy prowokuja wymioty, powinni
by¢ poinformowani, ze mycie zebéw i plukanie jamy
ustnej po wymiotach nasila erozje szkliwa, a czynni-
kiem, ktéry moze ograniczy¢ dzialanie kwasu solne-
go na szkliwo, jest plukanie jamy ustnej roztworem
sodys.

Informowanie chorego o stwierdzanych niepra-
widlowosciach i ich konsekwencjach moze przyczy-
nié sie do wiekszej motywacji chorego do leczenia
iwspdlpracy.

Wazne znaczenie ma okre$lenie granic, od kto-
rych zalezy kontynuowanie leczenia ambulatoryj-
nego (okres$lenie granicznej masy ciala, przy ktorej
pacjent zostanie skierowany do szpitala, brak moz-
liwoéci leczenia ambulatoryjnego w momencie poja-
wienia sie powaznych powiklan somatycznych) oraz
zasad wspoblpracy (czestotliwo$é wizyt kontrolnych,
stabilizacja, a nastepnie wzrost masy ciata).

W poczatkowym okresie leczenia, kiedy pacjent
traci na wadze lub ma zbyt niskg mase ciata, obowia-
zUuje ograniczenie aktywnosci i zwolnienie go z zaje¢
sportowych (wychowanie fizyczne, treningi, jazda
na rowerze, basen itp.). Ograniczenie aktywnosci
pomaga w szybszym uzyskaniu wzrostu masy ciala,
podkresla powage zaburzenia (mozliwosé powiklan
kardiologicznych przy nadmiernym obcigzeniu ser-
ca) oraz moze zwiekszyé motywacje pacjenta do po-
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wrotu do prawidlowego odzywiania po to, zeby moéc

wroécié do ulubionych zajeé. Wazne jest podkreslenie,

ze ograniczenia wynikaja z przyczyn zdrowotnych,
nie sg kara i sg czasowe (,,musisz byé¢ zdrowa, zeby
znéw moéc biegaé, tahezyd itp.”)s.

W edukacji pacjenta i jego rodzicéw lekarz powi-
nien wzigé pod uwage nastepujgce wskazowki®:
® pacjent moze mie¢ ambiwalentny lub negatywny

stosunek do jakichkolwiek zmian nawykéw,

B moze nie zgadzaé sie z diagnoza i zaleceniami,

m jezeli pacjent wybierze zdrowienie, bedzie potrze-
bowatl sily, motywacji, odwagii determinacji, zeby
dokonaé zmian.

W rozmowie z rodzicami i pacjentem nalezy pod-
kreslié, ze:

m pacjent nie dokonal wyboru, zeby zachorowaé
na JP, ale moze dokonaé wyboru w kierunku po-
prawy stanu zdrowia,

m JP jest wynikiem réznorodnych przyczyn emo-
cjonalnych, ktére prowadzg do wyniszczania sie;

B ma on wieloczynnikowe uwarunkowania (w tym
predyspozycje biologiczne) i nalezy go rozumieé
jako radzenie sobie przez nastolatka z zadaniami
rozwojowymi, takimi jak potrzeba samokontroli,
skutecznosci, autonomii, uzyskiwania tozsamo-
$ci, a nie jako chorobe psychiczna;

m pacjent moze odczuwaé lek i zloéé z powodu wy-
magan terapeutycznych, w tym potrzeby zwiek-
szenia masy ciala, ktéra jest niezbedna dla po-
wrotu do zdrowia;

® obwinianie kogokolwiek, obcigzanie odpowie-
dzialnoécia za chorobe jest bezowocne, a czesto
jest przyczyna pozbawiania sity do walki z choro-
ba, ktéra jest wspdlnym celem rodziny i pacjenta;

m konieczna jest profesjonalna pomoc zmierzajgca
do przywrécenia zdrowia, ktéra zwigzana jest
z zaangazowaniem zespolu specjalistéw (lekarz
pediatra/rodzinny, lekarz psychiatra, psychotera-
peuci, dietetyk).

7. moich do$wiadczen wynika, ze najlepsze wyniki
leczenia ambulatoryjnego uzyskuje sie, gdy pacjent,
w poczatkowym okresie leczenia, uznaje, ze nie jest
w stanie prawidiowo ocenié ilo$ci pozywienia, ktére
powinien przyjmowac, zeby nie traci¢ na wadze lub
zeby nastapiljej wzrost iw zwiazku z tym zgadza sie,
zeby rodzice przygotowywali i naktadali odpowied-
nie porcje jedzenia. Duze znaczenie ma jednoznacz-
na postawa rodzicéw i ich wspoéldziatanie w obliczu
zaburzen odzywiania u dziecka. Rodzicom warto

zalecié lekture, ktéra pozwoli im oddzieli¢ dziecko
od choroby i pozwoli na racjonalne zachowania do-
tyczace sfery odzywiania dziecka. Taka role moze
spelnié np. poradnik pt.: ,,Twoje dziecko i zaburzenia
odzywiania. Jak mu pomdc?”4, Wazne jest, zeby ro-
dzice dzialali jako przewodnicy w temacie jedzenia,
a nie jako policjanci. Powinni unikaé¢ walki ze swo-
im dzieckiem, ale jednoczeénie prezentowaé zgodng
postawe, naklaniajgc spokojnie dziecko do jedzenia
oraz okre§lajac odpowiednig wielko§é positkéwsS.

Leczenie szpitalne

Pacjenci wyniszczeni, z niestabilnym stanem so-
matycznym, brakiem motywacji do leczenia i z do-
datkowymi zaburzeniami psychicznymi wymagajg
leczenia w szpitalu. W warunkach polskich lecze-
nie specjalistyczne odbywa sie zwykle w oddziatach
psychiatrii dla dzieci i mlodziezy, w ktérych pacjen-
ci poddani sg kompleksowej terapii (rehabilitacja
masy ciala, leczenie powiklan somatycznych, lecze-
nie wspdéiwystepujacych zaburzen psychicznych,
psychoterapia). W przypadku skrajnego wynisz-
czenia optymalne jest umieszczenie pacjenta w od-
dziatach dysponujacych zapleczem pediatrycznym,
a wiec funkcjonujacych wwarunkach szpitali pedia-
trycznych z oddzialamiintensywnej terapii. Skiero-
wanie na oddzial psychiatrii moze wystawié tylko
lekarz psychiatra po osobistym zbadaniu pacjenta.
Niektoére oddzialy psychiatryczne nie przyjmuja pa-
cjentéw ze skrajnym wyniszczeniem, a kryterium
przyjecia jest indywidualnie przez oddziat okre-
$lony indeks masy ciata (BMI). Zgodnie z takimi
ograniczeniami pacjenci najbardziej wyniszczeni
oraz pacjenci z powiklaniami groznymi dla zycia
powinni by¢ poczatkowo leczeni na oddziatach pe-
diatrycznych.

Wskazania do leczenia w warunkach szpitalnych
przedstawiono w Tabeli 4.

Rehabilitacja wagowa

Dieta zalecana pacjentowi powinna zapewniaé stop-
niowy wzrost masy ciata o 250-500 g/tydzien. U pa-
cjentéw, ktérzy stosowali skrajnie restrykeyjna diete,
zaleca sie rozpoczecie realimentacji od % diety zwy-
ktej lub lekkostrawnej, stopniowo zwiekszajac kalo-
rycznosé positkéw o 100-200 kcal/dobe az do osigg-
niecia diety odzywczej (ok. 3000 kcal/dobe). 50-55%
podazy kalorycznej powinno pochodzié z weglowoda-
néw, 15-20% z bialek i 25-30% z tluszezy (w poczatko-
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TABELA 4.

WSKAZANIA ZE WZGLEDU NA STAN PSYCHICZNY
WSKAZANIA ZE WZGLEDU NA STAN SOMATYCZNY | CZYNNIKI $RODOWISKOWE

POWIKEANIA SOMATYCZNE

B czynnos¢ serca ok. 40/min i ponizej;
ci$nienie krwi ponizej 90/60 mmHg, ortostatyczne spadki
ciénienia (>10 mmHg);

temperatura ciata ponizej 35,5°C;
wydtuzenie QTc, zaburzenia rytmu serca;
niewydolno$¢ kraZenia;

omdlenia;

hipokaliemia, hipofosfatemia, hipoglikemia;
inne powazne zaburzenia jonowe;
niewydolno$¢ nerek;

odwodnienie;

obrzeki;

STAN ODZYWIENIA

B niedob6r masy ciata w stosunku do masy ciata naleznej powy-
zej 25% lub gwattowny spadek masy ciata i odmowa przyjmo-
wania pozywienia, lub BMI <15 kg/m?;

B brak pozytywnych zmian w terapii (przyrost masy ciata, przy-
wrdcenie prawidtowego wzorca odzywiania) po 2 miesigcach
regularnej psychoterapii ambulatoryjnej;

B obniZenie masy ciata do poziomu, przy ktérym wczesniej wy-
stepowato zatamanie stanu ogélnego.

B tendencje samobbjcze;

B brak wspétpracy w leczeniu;

B jakiekolwiek wspdtwystepujace zaburzenie psychiczne wyma-
gajace leczenia w szpitalu;

W powazne problemy i konflikty w rodzinie;

W brak wsparcia w otoczeniu;

B zbyt duza odlegtosé od miejsca zamieszkania do osrodka spe-
cjalistycznego zajmujacego sie terapia pacjentéw z JP.

B niepohamowane przeczyszczanie sie i prowokowanie wymio-
tow.

wym okresie leczenia zaleca sie ograniczenie podazy
ttuszezu do 15-20% z powodu leku przed tluszczami).
Dieta powinna zawieraé ok. 1300 mg wapnia lub po-
winno sie stosowaé jego suplementacje. Preparaty
wielowitaminowe z mikroelementami zalecane sg
dla chorych, ktérzy choruja przewlekle i nie sa w sta-
nie osiagnaé prawidlowego sposobu odzywiania oraz
w przypadku awitaminoz8.

Na poczatku leczenia, w zwigzku z op6znionym
opréznianiem zoladka, u pacjentéw niedozywio-
nych wystepuje uczucie pelno$ci w nadbrzuszu,
ktére utrzymuje sie przez kilka tygodni. Jest ono
czesto interpretowane jako dowdd na odkladanie sie
tluszezu w jamie brzusznej i moze utrudniaé osia-
ganie odpowiedniej podazy kalorycznej. Pacjent po-
winien by¢ poinformowany o prawdopodobienstwie
wystapienia takich objawéw oraz o przyczynach ich
powstania i ich przej$ciowej naturze. Nalezy zalecaé¢
przyjmowanie mniejszych objetosciowo, ale czest-
szych, positkéw z wysoka zawarto$cig weglowoda-
néw. Czasami w celu redukcji powyzszych objawéw
podaje sie leki poprawiajace motoryke przewodu
pokarmowego. Niektérzy pacjenci preferuja na po-
czatku realimentacji plynne odzywki. Pacjenci
hospitalizowani w czasie spozywania positkéw po-
winni pozostawaé pod opieka pielegniarska. Przez

0,5 godz. po positku réwniez powinni byé nadzoro-
wani, aby zapobiec prowokowaniu wymiotéw. Row-
niez w czasie, gdy pacjent ma podigczong kropléw-
ke, wskazana jest indywidualna opieka nad nim.
W przypadku catkowitego odzywiania pozajelito-
wego, z do$wiadczeh naszego oddzialu wynika, ze
lepszym rozwigzaniem jest nie zaktadanie wkiucia
centralnego, ze wzgledu na niebezpieczenstwo wy-
rwania go przez pacjenta.

Postepowanie i powiktania w okresie
realimentacji

W trakcie leczenia szpitalnego nalezy pamietaé
o mozliwosci wystapienia powiklan zwigzanych
z przywracaniem prawidlowego odzywiania. W tym
okresie nalezy czesto kontrolowa¢ mase ciala, para-
metry zyciowe, badania laboratoryjne, a ha poczatku
leczenia wskazane jest prowadzenie bilansu plynéw.
Pacjent wymaga (w sytuacji, gdy jest odwodniony,
stwierdza sie u niego zaburzenia elektrolitowe lub hi-
poglikemie) nawodnienia oraz wyréwnania zaburzen
elektrolitowych i hipoglikemii. Pacjenci skrajnie
wyniszczeni powinni pozostawaé w 16zku, co czesto
zwigzane jest z koniecznos$cig przezwyciezenia oporu
chorego, ktéry jest nadmiernie aktywny fizycznie.
Z do$wiadczen naszej kliniki wynika, ze skutecz-
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nym sposobem nha ograniczenie aktywnos$ci fizycznej

chorych, w poczatkowym okresie leczenia, jest stale

monitorowanie pracy serca poprzez podlaczenie kar-
diomonitora.

Niektorzy, znacznie wyniszczeni pacjenci, moga
w poczatkowym okresie leczenia wymagaé¢ karmie-
nia sondg zoladkowa. Taki sposdb odzywiania cza-
samijest metoda ratowania zycia chorego, w sytuacji
gdy odmawia on samodzielnego spozywania posil-
kéw. Moze to byé sposéb bardziej akceptowany przez
chorego, wtedy gdy ma on §wiadomo$é, ze chodzi
oratowanie jego zycialb, Wskazane jest przedyskuto-
wanie tej decyzji z rodzicami i dzieckiem. Wiekszosé
0s6b z JP doswiadeza wéwezas ulgi, ze odpowiedzial-
noéé¢ za jedzenie zostaje z nich na jaki$ czas zdjeta.
Jezeli jest to mozliwe warto pozostawié dziecku de-
cyzje, kto ma mu zakladaé sonde i w czyjej obecnho-
$ci. Jezeli dziecko zdecydowanie odmawia karmienia
przez sonde, nalezy alternatywnie wilgczy¢ catkowite
odzywianie pozajelitowe!6, 17,

W poczatkowym okresie leczenia i przywracania
prawidiowego wzorca odzywiania nalezy pamietaé
o mozliwosci wystapienia nastepujacych powiklan:
® niewydolnos$ci krazenia;

m ,zespolu realimentacyjnego”;

m powiklan ze strony przewodu pokarmowego
(w tym zespolu tetnicy krezkowej gérnej, objawy
niedroznos$ci gérnego odcinka przewodu pokar-
mowego), porazennej niedroznosci przewodu po-
karmowego, ostrego zapalenia trzustki - refeeding
pancreatitis).

W celu zapobiegania ww. powiklaniom nalezy pa-
mietaé 08 11, 12;

m powolnym nawadnianiu chorych (najlepiej drogg
doustna);

®m wyréwnywaniu zaburzen elektrolitowych, hipo-
glikemii, monitorowaniu stanu nawodnienia;

m powolnym zwiekszaniu kalorycznoéci i objetosci
spozywanych positkéw,

B monitorowaniu przyrostu masy ciata, niedopusz-
czaniu do zbyt szybkich przyrostéw (powyzej
0,1-0,4 kg/dobe);

® zalecaniu spoczynkowego trybu zycia;

m ukladaniu pacjentéw po positku na lewym boku
(zapobieganie zespolowi tetnicy krezkowej gor-
nej);

m stosowaniu, w poczatkowym okresie leczenia,
u pacjentéw skrajnie wyniszezonych, catkowitego
odzywiania pozajelitowego.

Nalezy pamietaé, ze u skrajnie wyniszczonych
chorych, ze znacznie obnizonymi stezeniami fosfo-
ranéw w surowicy niebezpieczne jest podawanie
kropléwek z glukozg oraz positkéw bogatych w we-
glowodany przed wyréwnaniem znacznie obnizone-
go stezenia fosforanéw. Obnizenie stezenia fosfora-
néw u chorych na JP odzwierciedla stan, w ktérym
organizm jest pozbawiony rezerw energetycznych
i moze zwiastowaé nagle pogorszenie stanu pacjenta
(rozpad mieéni poprzecznie prazkowanych, zaburze-
nia funkcji erytrocytéw, zastoinowa niewydolnosé
krazenia, majaczenie, §mieré)ll. U pacjentéw z ob-
nizonym stezeniem fosforanéw nalezy zwiekszyé
podaz produktéw z wysoka zawarto$cig fosforanéw
(niemodyfikowane mleko w proszku, ryby morskie),
a u chorych ze znacznym ich obnizeniem deficyt na-
lezy wyréwnaé poprzez podanie fosforanéw we wle-
wie dozylnym.

Opieka nad pacjentem z JP wymaga szczegdlnej
czujnosci 1 znajomosci patofizjologii wyniszczenia,
gdyz trudno w poczatkowym okresie leczenia liczy¢
na wspolprace pacjenta i zglaszanie przez niego zlego
samopoczucia. Ponadto nalezy pamietaé, ze nawet
jezeliwwyniku leczenia w szpitalu doszlo do wzrostu
masy ciala pacjenta, pacjent i jego rodzina powinni
zostac¢ objeci opieka psychoterapeutyczna po wypisie
ze szpitala w celu zapobiegania hawrotowi choroby.
Badania Gowersa i wsp.18 wskazuja, ze catkowite wy-
leczenie z JP w ciggu pierwszego roku od rozpocze-
cia leczenia dotyczy 1/56 pacjentéw, w ciggu drugiego
roku 1/3 pacjentéw, a ilo§¢é chorych, ktérzy powracaja
do zdrowia ro$nie w ciggu kolejnych lat. Oznacza to,
ze pacjenci, ktérzy w czasie pobytu w szpitalu byli
objeci psychoterapia, po wypisie ze szpitala powinni
nadal pozostawaé pod systematyczna opiekg lekar-
ska oraz kontynuowaé zalecang psychoterapie tak
dlugo, jak to jest konieczne.

Pacjenci chorujacy przewlekle

Cze$¢ oséb choruje przewlekle, a JP stanowi trzecia
w kolejnosci chorobe przewlekla w okresie adolescen-
cji (po otylosci i astmie oskrzelowej)d. Dobre wyni-
ki leczenia odnotowuje sie u 50-75% adolescentéw
po 10-letnim okresie obserwacjil. Przewlekle chorzy
na JP narazeni sg na wystgpienie nastepujacych po-
wiklan: niskorosto$é, osteoporoza, przewlekly brak
miesigczek119,

Badania wskazuja, ze okoto 90% miodych kobiet
chorych na JP ma obnizong gesto$¢ mineralng kosci
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minimum w jednej z badanych densytometrycznie
lokalizacji, co usposabia do ztaman patologicznych,
zespoléw bélowych i inwalidztwa w miodym wieku?20,
W poczatkowym okresie leczenia JP, mimo popra-
wy stanu odzywienia, nie obserwuje sie poprawy
gestos$ci mineralnej kosci, a nawet u czesci chorych
dochodzi do dalszego spadku?!. U ponad 50% kobiet
z wywiadem JP dochodzi przynajmniej do jednego
ztamania przed 40. r.z., a ze stopniem utraty masy
kostnej i ryzykiem zlaman osteoporotycznych ko-
reluje okres utrzymywania sie braku miesigczki?2.
Podstawowe znaczenie w zapobieganiu osteoporozie
w JP ma jak najszybsze przywrécenie prawidiowej
masy ciala oraz powrdét miesigezki. Dotychezas nie
jest znane skuteczne leczenie osteoporozy w tej gru-
pie chorych. Zaleca sie u nich suplementacje waphnia
iwitaminy D,. Nadmierna aktywnos¢ fizyczna w cza-
sie choroby moze byé¢ zwiazana z trudnoscig w uzy-
skaniu przyrostéw masy ciala oraz ze zwiekszonym
ryzykiem ztaman. Ze wzgledu na korzystny wpltyw
aktywnosci fizycznej na gesto§é mineralnag kosci,
w okresie zdrowienia nalezy zaleci¢ umiarkowany
ruch (np. jogging, taniec)?3. Nadal kontynuowane sg
badania zmierzajace do okreslenia skutecznego le-
czenia osteoporozy w JP.

Badania wskazuja, ze po osiggnieciu 90% na-
leznej masy ciata, uznawanej ogdélnie za prawidlo-
wa wage, u 6-44% badanych nadal utrzymuje sie
brak miesigczki?4 oraz ze u duzego odsetka chorych
na JP brak miesigczki utrzymuje sie przez wiele lat.
W okresie obserwacji trwajacym od 1 do ok. 10 lat,
w dotychezas przeprowadzonych badaniach, brak
miesigezki utrzymywal sie u 10-81% badanych?®. Do-
tychezasowe badania wskazujg na wieloczynnikowe
uwarunkowanie utrzymujacego sie braku miesigczki
w JP (hipogonadyzm hipogonadotropowy, zaburze-
nia funkcjonowania osi podwzgoérze-przysadka-nad-
nercza, zaburzenia wydzielania leptyny i neuropep-
tydu Y (NPY) i IGF-1 - insulinopodobny czynnik
wzrostu)28. Najwazniejszym czynnikiem zwigzanym
z powrotem samoistnych miesigczek jest przywroéce-
nie indywidualnie okres$lonej naleznej masy ciata.
Powrdét samoistnych miesigezek jest $cisle zwigzany
z osiggnieciem masy ciala lub masy ciata o ok. 2 kg
wyzszej od tej, przy ktérej doszio u pacjentki do za-
trzymania miesigczki?427, Wydaje sie réwniez, ze
wplyw stanu psychologicznego na utrzymujace sie
zaburzenia miesigczkowania moze mieé¢ zwigzek
z utrzymujgcym sie nieprawidlowym sposobem od-

zywiania (mimo uzyskanej juz prawidlowej masy cia-
1a)i nadmierng aktywnoscia fizyczna?¢. W okresleniu
masy ciata odpowiedniej dla pacjentki ze wzgledu
na powrdét miesigezki moze byé pomocne badanie
ultrasonograficzne narzadéw miednicy malej oraz
badania stezenia estradiolu i hormonu luteotropo-
wego w surowicy. Nalezy zaznaczyé¢, ze leczenie hor-
monalne nie jest skuteczne w leczeniu osteoporozy
w JP (ze wzgledu na jej wieloczynnikowe uwarun-
kowanie)?8. Stosowanie terapii hormonalnej u nadal
wyniszezonych dziewczat i kobiet kwestionowane
jest réwniez z tego powodu, ze wywolywanie sztucz-
nych krwawieh moze dawa¢ chorym ztudne poczucie
zdrowia i moze op6znié podjecie terapii oraz przyczy-
niaé sie do odmowy zwiekszenia masy ciala29.

Kobiety, ktére chorowaty na JP, nie maja zwiek-
szonego ryzyka bezplodnosci, o ile zostanie u nich
przywrécona prawidlowa masa ciata oraz cykle owu-
lacyjne30. W sytuacji, gdy pacjentki chore na JP osigg-
nely prawidlowa mase ciala bez powrotu miesiaczek,
powinny by¢ kierowane do ginekologa lub endokry-
nologa w celu ewentualnego wigczenia leczenia hor-
monalnego.

Zapobieganie jadtowstretowi psychicznemu
- podsumowanie

Ze wzgledu na powazne rokowanie w JP w literaturze
podkresla sie znaczenie profilaktyki zaburzeh odzywia-
nia. Pozytywne znaczenie ma rozsadna edukacja doty-
czaca odzywiania i zdrowego stylu zycia, od najmtod-
szego wieku wdrazanie urozmaiconej, zbilansowane;j
diety jako drogi stuzacej lepszemu rozwojowi (zdrowie,
lepszy wzrost, wicksze osiggniecia w sporcie). Takie
rozumienie zdrowej diety nie pozwoli na rozwéj deza-
daptacyjnych przekonar o szkodliwosci weglowodanow
i ttuszczow, ktdre sg powszechne u chorych na JP. Wazny
jest zwyczaj wspélnego spozywania positkéw przez ro-
dzine (minimum 1 positek dziennie, a w czasie weekendu
wszystkich positkéw). Pozwala to na rozwéj pozytyw-
nego stosunku do jedzenia, ktore taczy sie wowczas
z zacie$nianiem relacji, oraz na wczesng identyfikacje
probleméw zwigzanych z odzywianiem. Rodzice w spo-
séb adekwatny powinni wzmacnia¢ samoocene u swo-
jego dziecka oraz pozwalaé mu na rozwdj autonomii
{(wyrazanie wtasnych przekonan, rozwéj zainteresowan,
samodzielnod¢). W celu prawidtowe] socjalizacji dzie-
ci preferowany jest ich udziat w sportach grupowych.
Za profilaktyke wtodrng przyjmuje sie jak najwczesniejsze
rozpoznawanie i kierowanie na terapie w przypadku wy-
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stapienia u dziecka probleméw w odzywianiu (edukacja
nauczycieli oraz lekarzy podstawowe]j opieki zdrowot-
nej). Wazne znaczenie ma zapobieganie powiktaniom
i nawrotom JP3.. W
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