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STRESZCZENIE

Zaburzenia odzywiania coraz czesciej uznaje sie za po-
wazny problem kliniczny w krajach rozwinietych. Sta-
nowig tez przyczyne wielu zaburzen psychofizycznych
u miodziezy i mtodych dorostych. Wsréd pacjentéw
z cukrzycg typu 1 zauwaza sie czesto manipulowanie
dawkami insuliny w celu kontrolowania masy ciata.
Zjawisko to okresla sie¢ mianem diabulimii. Cukrzyca
typu 1 i zaburzenia jedzenia zazwyczaj dotykajg nasto-
latkéw oraz mtodych dorostych i moga by¢ przyczyna
powaznych konsekwencji zdrowotnych. Nie s one na
0got zauwazane przez najblizsze otoczenie. Moga by¢
natomiast rozpoznane stosunkowo wczesnie przez
lekarza diabetologa, jesli na podstawie objawoéw so-
matycznych pacjenta pomysli on o takiej mozliwosci.
W zwigzku z narastajacym problemem zaburzen je-
dzenia wsréd oséb z cukrzyca typu 1 postanowiono
przyjrzec sie temu zjawisku i zwréci¢ uwage na jego
specyfike, czynniki ryzyka, formy leczenia i interwencje
podejmowane w przypadku podejrzenia diabulimii.

Stowa kluczowe: zaburzenia odzywiania, diabulimia,
cukrzyca typu 1

Adres do korespondenc;ji:

mgr Agata Juru¢

Katedra i Klinika Choréb Wewnetrznych i Diabetologii

Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
e-mail: agata_juruc@wp.pl

Nadestano: 23.09.2015 Przyjeto do druku: 07.12.2015

ABSTRACT

Eating disorders have been recognized as a serious
clinical problem in developing countries. They can also
cause many mental and physical disorders in adoles-
cents and young adults. A lot of patients with type 1
diabetes frequently manipulate with insulin doses in
order to control their body weight. This phenomenon
is known as diabulimia. Type 1 diabetes and eating
disorders usually affect teenagers and young adults
and can lead to serious health consequences. Very
often they are not noticed by social environment.
However, they may be recognized relatively early by
a diabetologist, if he is aware of this possibility, basing
on the patient’s somatic symptoms. Due to the grow-
ing problem of eating disorders among people with
type 1 diabetes we decided to look at this phenomenon
and to draw attention to its characteristics, risk fac-
tors, ways of treatment and interventions in cases of
suspecting diabulimia.

Key words: eating disorders, diabulimia,
type 1 diabetes

Wstep

Zaburzenia odzywiania rozwijaja sie na podtozu
psychicznym. Zalicza sie do nich zaburzenia specyficzne,
takie jak: jadtowstret psychiczny (AN, anorexia nervo-
sa) czy bulimia (BN, bulimia nervosa). Mogg miec one
réwniez charakter niespecyficzny (zespét przezuwania,
zespo6t jedzenia nocnego, jedzenie kompulsywne,
napady objadania si¢) [1]. Pojecie anoreksji dotyczy
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zaburzen odzywiania prowadzacych do celowej utraty
masy ciata, wywotanej i podtrzymywanej przez osobe
chora. U tych os6b powszechnie wystepuje wysoki
poziom leku, niska samoocena, poczucie bezradnosci,
brak wiary w siebie, niezadowolenie ze swojej figury
oraz zaburzone postrzeganie obrazu wtasnego ciata,

a nawet strach przed dorostoscig i dojrzewaniem.

Obsesyjny lek przed przybraniem na wadze sprawia,

ze osoby chore stale myslg o jedzeniu i sg gteboko

przekonane, ze ,szczupta” figura jest kluczem do
sukcesu. Osoby te charakteryzuja sie perfekcjonizmem

i wysoka potrzeba potwierdzania sukceséw i osiggniec.

Koncentruja sie na osiagnieciach zewnetrznych, jak

ksztatcenie i zdobywanie wiedzy, a jednoczesnie sg

bardzo niepewne i boja sie niepowodzen.

W5srdd czynnikdw ryzyka rozwoju zaburzen jedzenia
wymienia sie: predyspozycje genetyczne, uwarunko-
wania neurobiologiczne oraz oczekiwania spoteczno-
-kulturowe, np. ideat szczuptej sylwetki czy spoteczne
oczekiwania atrakcyjnosci formutowane przede wszyst-
kim wobec kobiet. Niebagatelng w tym zakresie role
odgrywaja takze czynniki rodzinne, zwtaszcza silne
podporzadkowanie sie systemowi rodzinnemu, nad-
opiekunczos¢ ze strony rodzicow, niejasno okreslone
granice w relacjach pomiedzy cztonkami rodziny i rola
dziecka w systemie rodzinnym, zaprzeczanie konfliktom
i trudnosci w ich rozwigzywaniu, sztywnos¢ zachowan,
lek przed zmiang, angazowanie dziecka w konflikt
pomiedzy rodzicami i wchodzenie w koalicje z jednym
z nich [2]. Obecnie zauwaza sie negatywny wptyw
medidow na ksztattowanie sposobdéw postrzegania
wtasnego ciafa gtéwnie przez mtodziez oraz ich zwigzek
z obnizeniem samooceny w tej grupie wiekowej.

Do kryteriéw rozpoznania anoreksji wedtug klasy-
fikacji Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) nalezy [1]:

— odmowa utrzymania masy ciata na/lub powyzej
granicy 85% wagi minimalnej dla okreslonego
wieku i wzrostu lub brak naleznego przyrostu wagi
w okresie wzrastania prowadzacy do utrzymania
masy ciata ponizej 85% wagi naleznej;

— odczuwany intensywny lek przed przybraniem
na wadze lub otytoscig pomimo utrzymujacej sie
rzeczywistej widocznej niedowag;i;

— zaburzenie sposobu spostrzegania i doswiadcza-
nia swojej wagi i ksztattu ciata, przejawiajace sie
trudnosciami w zakresie wptywu na ciezar i ksztatt
ciata na podstawie wtasnej oceny lub zaprzeczanie
znaczenia niskiej masy ciata.

W tej klasyfikacji wyréznia sie 2 podtypy anoreksji:
— typ restrykcyjny (restricting type) — nie stwierdza

sie regularnych epizodéw niekontrolowanego ob-

jadania sie i zachowan zwigzanych z usuwaniem

pokarmu z organizmu za pomocg wymiotow i/lub

stosowania srodkéw przeczyszczajacych;

— typ zarfoczno-wydalajacy (binge-eating/purging
type) — stwierdza sie epizody regularnego, nie-
kontrolowanego objadania sie lub zachowania
zwigzane z usuwaniem pokarmu z organizmu
za pomocg wymiotow i/lub stosowania srodkow
przeczyszczajacych.

Wedtug klasyfikacji ICD-10 (International Stati-
stical Classification of Diseases and Related Health
Problems revision 10) anoreksje nalezy podejrzewac,
gdy osoba przezywa silny lek przed przybraniem na
wadze nawet przy obiektywnej niedowadze, a takze
w sytuacji zmniejszenia masy ciata (u dzieci braku jej
przyrostu) prowadzacej do osiggniecia wagi ponizej
15% prawidtowej lub oczekiwanej dla wieku. Z kolei
u 0s6b dorostych brany jest pod uwage wskaznik masy
ciata (BMI, body mass index), ktéry okresla stosunek
masy ciata do wzrostu i jest rowny lub mniejszy od
17,5 kg/m?. Klasyfikacja uwzglednia réwniez zaburzenia
endokrynne obejmujace o$ przysadkowo-nadnerczowg
oraz gonady. U kobiet przejawia sie to zatrzymaniem
miesigczek, a u mezczyzn — spadkiem zainteresowan
seksualnych i potencji. Stwierdza sie u tych os6b takze
wzrost stezenia hormonu wzrostu i kortyzolu oraz
zmiany metabolizmu hormonu tarczycy i zaburzenia
wydzielania insuliny. Zwraca sie réwniez uwage, ze
jezeli poczatek choroby miat miejsce przed okresem po-
kwitania, to liczne zjawiska zwigzane z pokwitaniem sg
opodznione albo zahamowane (zahamowanie wzrostu,
u dziewczat brak rozwoju piersi oraz pierwotny brak
miesigczek, a u chtopcdéw narzady piciowe pozostajg
w stanie dzieciecym) [3].

Zaburzenia odzywiania po raz pierwszy opisat
w XVII wieku Richard Morton. Szacuje sie, ze zapadalnos¢
wynosi 8-13 przypadkéw na 100 tys. oséb rocznie,
a chorobowos¢, przy wykorzystaniu Scistych kryteriéw
diagnostycznych, 0,3%. Lwow wraz z zespotem ujawnili,
ze 70% badanych dziewczat przyznato sie do odchudzania
w przeszfosci lub pozostawato caly czas na diecie [4].
Z innych badan wynika, ze ponad 25% nastolatkéw de-
klaruje che¢ obnizenia swojej masy ciatfa, z czego potowa
zgtasza nadmierng konsumpcje, 40% odczuwa lek przed
otytoscia, 28% — jadtowstret, a prawie co dziesigta
osoba prowokuje wymioty [5]. Anoreksje cechuje szyb-
ko postepujgce wyniszczenie organizmu, a nieleczona
prowadzi do $mierci w okoto 10% przypadkdw.

Osoby cierpigce na anoreksje czesto podaja
w wywiadzie nadmierng drazliwos¢, bezsennos¢, bole
i zawroty gtowy, sktfonnos¢ do omdlen, a takze wzdecia,
zaparcia, marzniecie dtoni, nadmierne pocenie stop,
wypadanie wtoséw oraz wtérny brak lub wydtuzenie
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okresu miedzy miesigczkami. Zaburzenia odzywiania
stanowig réwniez czynnik ryzyka rozwoju osteoporozy
czy pojawienia sie osteopenii. W badaniu przedmio-
towym stwierdza sie u nich zazwyczaj wyniszczenie,
suchg i bladg skoére, zwolnienie czynnosci serca, niskie
cisnienie tetnicze. W badaniach laboratoryjnych poza
niedokrwistos$ciag mozna zauwazyc¢ zaburzenia hormo-
nalne, zwtaszcza w zakresie osi podwzgdrze—przysadka,
oraz zaburzenia parametréw watrobowych.

Chorzy na zaburzenia odzywiania mogg cierpiec
réwnoczesnie na depresje i dokonywac dziatan auto-
destrukcyjnych (np. samookaleczenie), a takze moga
by¢ uzaleznieni od uzywek (alkohol, narkotyki) lub od
niektorych czynnosci (seks, zakupy, wysitek fizyczny).
Dzieje sie tak, poniewaz zaburzenia odzywiania to
objawy aktualnych przezy¢ osoby chorej (bdl, stres,
strach, samotnos¢, niska samoocena itp.). Mechanizmy
choroby czesto sg dla niej niezrozumiate, a jej zacho-
wania (np. objadanie sie i wywotywanie wymiotéw)
majq charakter dziatan kompulsywnych. Zaburzenia
odzywiania wymagaja specjalistycznego leczenia (psy-
cholog, psychiatra, psychoterapeuta, czasem dietetyk).
Nieleczone mogg doprowadzi¢ do powaznych kompli-
kacji zdrowotnych, a nawet $mierci. Warto podkresli¢,
ze objawy zaburzen jedzenia nie zawsze sq widoczne
dla lekarza prowadzacego, poniewaz wiele pacjentek
wykorzystuje rézne sposoby w celu ich ukrycia i bardzo
czesto zaprzecza chorobie oraz wystepowaniu jakich-
kolwiek trudnosci.

Diabulimia — zaburzenia jedzenia
u 0so6b z cukrzyca

Coraz czestszym problemem zwigzanym z je-
dzeniem, zauwazanym wsrod pacjentéw z cukrzyca
typu 1, jest manipulowanie dawkami insuliny w celu
kontrolowania masy ciata. Zjawisko to okresla sie mia-
nem diabulimii. Kryteria diagnostyczne diabulimii sg
podobne do przyjetych przez Diagnostic and Statistical
Manual (DSM) dla rozpoznania zaburzen odzywiania
u 0séb bez zaburzen gospodarki weglowodanowej,
czyli dla jadtowstretu psychicznego (AN), bulimii (BN)
czy zaburzen odzywiania okreslonych inaczej (EDNOS,
eating disorder not otherwise specified) [1]. Zaburze-
nia te, chociaz réznig sie objawami, maja podobne
cechy kliniczne, poczawszy od obsesji dotyczgcej masy
i ksztattu ciata, po znieksztatcenia poznawcze zwigza-
ne ze spostrzeganiem wtasnego ciata [6]. Czynnikiem
wyrdzniajagcym diabulimie wsréd pozostatych jedno-
stek uwzglednionych w klasyfikacji DSM-5 jest celowe
manipulowanie dawkami insuliny w celu uzyskania
pozadanej masy ciafa lub jej utrzymania.

Osoby chorujgce na cukrzyce typu 1 majg Swiadomos¢
anabolicznego dziatania insuliny i konsekwencji stoso-

wania jej zbyt duzych dawek. Wiedzg, ze takie poste-
powanie prowadzi do przyrostu masy ciata. Diabulimia
polega wiec na celowym pomijaniu dawek insuliny
w celu redukcji masy ciafa lub zapobiegania przyrostowi
wagi u 0s6b z cukrzyca typu 1. Wyzsze ryzyko wystepo-
wania tych zaburzen dotyczy dorastajgcych dziewczat
i mtodych kobiet z cukrzyca typu 1. W poréwnaniu
z osobami zdrowymi ryzyko rozwoju zaburzen od-
Zywiania jest wyzsze u 0sOb z rozpoznang cukrzyca
[7]. Diabulimia nie jest wyodrebniana w aktualnych
klasyfikacjach (ICD-10 i DMS-5) jako osobna jednostka
psychiatryczna, jednak juz w 1970 roku opisano pierw-
sze przypadki pacjentow z cukrzyca typu 1 i towarzy-
szacymi zaburzeniami odzywiania. Od tego czasu coraz
czesciej zwraca sie uwage na wspbdtistnienie cukrzycy
typu 1 i zaburzen odzywiania, zwtfaszcza u kobiet [8].

Do typowych objawoéw diabulimii naleza: szybka
utrata masy ciata, utrzymujace sie wysokie wartosci
glikemii, wysokie wartosci hemoglobiny glikowanej
(HbA, ), skfonnos¢ do kwasicy metabolicznej, niepra-
widtowy sposéb odzywiania, zazwyczaj podobny do
zywienia os6b z bulimia, a takze obsesja na punkcie
wielkosci i ksztattu ciata oraz silne poczucie niezado-
wolenia z wtasnego wygladu.

Czestos¢ wystepowania zjawiska

Zaburzenia odzywiania moga dotyczy¢ okoto 20%
kobiet z cukrzycg typu 1 [9]. Pojawiaja sie ostatnio do-
niesienia, ze nawet 30% dziewczat z cukrzycg w wieku
miodzienczym cierpi z powodu zaburzen jedzenia [10].
W badaniu obserwacyjnym Coltona i wsp. wykazano,
ze 32,4% miodych pacjentek z cukrzyca typu 1 spetf-
niato kryteria zaburzen odzywiania, natomiast u 8,5%
badanych odnotowano zaburzenia jedzenia o niespe-
cyficznym charakterze. Ponadto zauwazono, ze u 60%
pacjentek choroba rozpoczeta sie jeszcze przed 25.
rokiem zycia. Sredni czas pomiedzy poczatkiem choroby
a pojawieniem sie remisji wynosit w badanej grupie 4,3
roku. Srednia dtugo$¢ remisji przed pojawieniem sie
nawrotu choroby to 6,5 roku [11]. Problem nieprawid-
towych zachowan w tym zakresie nie dotyczy jedynie
kobiet z cukrzyca, ale coraz czesciej podkresla sie fakt
wystepowania tego zjawiska rowniez u mezczyzn [12].
Daza oni jednak do redukcji masy ciata nie tylko przez
nieprawidtowe zywienie, lecz przede wszystkim przez
zbyt intensywny wysitek fizyczny. W badaniach Jones
i wsp. wykazano, ze 12-40% mtodych kobiet z cukrzycg
przyznaje sie do pomijania dawek insuliny w celu re-
dukcji masy ciata [10]. Podobnie inni autorzy ujawnili,
ze osoby z cukrzyca sg 2-krotnie bardziej narazone na
wystapienie zaburzen odzywiania niz ich réwiesnicy bez
zaburzen gospodarki weglowodanowej [13]. Ryzyko
pojawienia sie zaburzen odzywiania jest szczegdlnie
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wysokie u mfodziezy z cukrzyca typu 1 [14]. Wieksza po-
datnos¢ na ich wystepowanie u oséb w wieku 12-19 lat
moze wynikac z: r6znego poziomu inteligencji, braku
zrozumienie istoty choroby i jej konsekwenciji, a takze
z czynnikéw psychospotecznych zwigzanych z prio-
rytetami srodowiskowymi oraz z zachowaniami ry-
zykownymi zwigzanymi z wiekiem. Badania sugerujg
réwniez, ze obszary ptatéw czotowych i ciemieniowych,
odpowiedzialne za planowanie i samokontrole, nie s
jeszcze w petfni rozwiniete u mtodszych nastolatkow,
co moze dodatkowo wptywac na ich zdolnos¢ do prze-
strzegania leczenia [15].

Czynniki ryzyka rozwoju
zaburzen odzywiania

Sugeruje sie coraz czesciej, aby cukrzyce typu 1 za-
liczy¢ do grupy chordéb o zwiekszonym ryzyku rozwoju
zaburzen odzywiania. Wielu autoréw zwraca rowniez
uwage na obecnos¢ zmniejszonej wrazliwosci tkanek na
dziatanie insuliny w okresie dojrzewania. Moze to u oso-
by z cukrzyca typu 1 prowadzi¢ do niekontrolowanego
zwiekszania jej dawek, a efekcie do znacznego przyro-
stu masy ciafa, jednego z najwazniejszych czynnikéw
ryzyka rozwoju nieprawidtowych zachowan zwigzanych
z jedzeniem [12, 16]. Jones i wsp., zaobserwowali, ze
pomijanie dawek insuliny byto najczesciej stosowang
strategig majacq na celu doprowadzenie do utraty masy
ciata [10]. Takii wraz z zespotem podkreslaja, ze sama
specyfika choroby moze wptywac na psychologiczne
ryzyko rozwoju zaburzen odzywiania [17]. Czestym
zjawiskiem towarzyszgcym mtodym osobom z cukrzyca
jest niepohamowany apetyt wynikajacy z epizodow
hipoglikemii i nieprawidtowego dawkowania insuliny,
przy réwnoczesnym leku przed nadwaga. U niektorych
pacjentéw waznym elementem sprzyjajagcym rozwo-
jowi nieprawidtowych wzorcéw jedzeniowych moze
by¢ takze obecnos¢ sztywnego planu zywieniowego
narzucajacego spozywanie positkow wedtug wczesniej
ustalonego planu, bez wzgledu na wystepujgce uczucie
gtodu czy sytosci. Takie zjawisko moze doprowadzic
do zaburzenia mechanizmu samoregulacji zwigzanego
z odczuwaniem gtodu i sytosci [18]. Do innych czynnikéw
ryzyka zwigzanych ze specyfika choroby mozna réwniez
zaliczy¢: czeste kontrole masy ciata, wysoki poziom
koncentracji na tematyce jedzenia, a w szczegolnosci
weglowodandw, restrykcje dietetyczne czy dokfadne
liczenie zawartosci weglowodandéw w positku [19].
U os6b predysponowanych do rozwoju tego typu
zaburzen moga one stanowi¢ dodatkowe obcigzenie
psychiczne i przyczynic sie do szybszego ujawnienia sie
nieprawidtowych wzorcow jedzeniowych.

Do rozwoju nieprawidtowych zachowan zywie-
niowych w cukrzycy typu 1, podobnie jak u o0s6b

zdrowych, predysponujg oprécz czynnikéw spoteczno-
-kulturowych zachowania psychologiczne. Sg one
bowiem zwigzane z wtasciwym leczeniem choroby,
w ktorym skupianie uwagi na diecie i ciele jest istotnym
elementem terapii [20]. Dodatkowo, problem moga
nasila¢ zmiany fizjologiczne typowe dla okresu doj-
rzewania, czesto utrudniajgce osiggniecie stanu dobrej
kontroli metabolicznej [21]. W literaturze zwraca sie
uwage, ze sam okres dojrzewania moze by¢ zasadni-
czym czynnikiem ryzyka wyksztatcenia patologicznych
wzorcow jedzeniowych. U oséb z diabulimia, podobnie
jak w innych zaburzeniach odzywiania, mozna obser-
wowac¢ dysmorfofobie (utrzymujace sie przekonanie
o nieprawidfowosci ciafa i przezywanie wad wifasnego
wygladu), a takze zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
i zaburzenia lekowe. Zaburzenia lekowe moga dotyczy¢
zaréwno samych iniekgji insuliny, jak i obawy przed wy-
stepowaniem hipoglikemii. Nie wszystkie osoby, ktére
ograniczajg podawanie insuliny, nastawione sg wytacz-
nie na zmniejszenie swojej masy ciata [22]. Caccavale
i wsp. zwracajg uwage na istotne znaczenie w powsta-
waniu nieprawidfowych nawykéw zywieniowych spo-
sobu jedzenia rodzicéw oraz ich podejscie do diet [23].
Podkresla sie rowniez role srodowiska rodzinnego
i konfliktow pomiedzy jego cztonkami w rozwoju zabu-
rzen jedzenia u mtodych oséb z cukrzyca typu 1 [24].
Nierzadko ich pojawienie sie wigze sie z trudnymi do-
$wiadczeniami, do jakich doszto w zyciu osoby chorej,
np. wykorzystania seksualne, naduzycia, molestowanie
(czesciej zauwazane u 0s6b z bulimia niz anoreksja),
przemoc fizyczna lub psychiczna, uzaleznienia w ro-
dzinie lub choroby psychiczne. Zaburzenia odzywiania
s9 wowczas sposobem radzenia sobie z traumga przez
dang jednostke [25]. Warto rowniez podkresli¢ wspot-
wystepowanie nieprawidtowych wzorcéw odzywiania
z niektérymi zaburzeniami osobowosci (borderline,
obsesyjno-kompulsywnej czy histronicznej).

Sygnaly alarmowe diabulimii

W praktyce klinicznej najtrudniejszy jest sam proces
rozpoznania, a tym samym podjecie decyzji o leczeniu
diablimi, zaburzenia nie tylko o charakterze medycz-
nym, lecz réwniez psychologicznym. Sugeruje sie, ze
najbardziej skuteczne w tym zakresie sg programy
profilaktyczne skierowane do dzieci w wieku 10-13 lat
(podobnie jak u dzieci, ktére nie maja cukrzycy). Ich
zamierzeniem powinno by¢ uniemozliwienie powsta-
wania nieprawidiowych wzorcéow zywieniowych oraz
niedopuszczenie do manipulowania dawkami insuliny.

Nalezy ponadto zwraca¢ szczeg6lng uwage na
wszelkie sygnaty alarmowe, ktére mogg sie pojawic
ze strony pacjenta w czasie wizyty w poradni. Do po-
dejrzenia obecnosci zaburzen odzywiania u pacjenta
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z cukrzyca powinny sktaniac: wysokie wartosci HbA, ,
nawracajace epizody kwasicy ketonowej, niskie warto-
$ci BMI oraz niska zawartosc tkanki ttuszczowej. Uwaza
sie rowniez, ze takim sygnatem powinny by¢ zmiany

w zachowaniu pacjenta, takie jak: przektadanie lub

opuszczanie wizyt w poradni, nieprowadzenie dzien-

niczka samokontroli, pomijanie lub pomniejszanie
dawek insuliny, nadmierna koncentracja na doktadnym
liczeniu i kontrolowaniu liczby wymiennikéw weglowo-
danowych (czesto rowniez kalorii), zauwazalna kon-
centracja na wygladzie zewnetrznym, wysoki poziom
skoncentrowania na jedzeniu i czynnosciach z tym zwia-
zanych, stosowanie diet alternatywnych (np. wegetaria-
nizm, weganizm, eliminacja glutenu bez wskazan me-
dycznych, dieta biatkowa), bardzo wysoki poziom ak-
tywnosci fizycznej. Czesto zauwazalne sg takze zmiany

w nastroju i samopoczuciu tych pacjentéw, tj. obnizony

nastréj, depresja, apatia, brak checi do wykonywania

codziennych czynnosci, zmeczenie, labilnos¢ emocjo-
nalna (wahania nastroju), stawianie zbyt wysokich
wymagan wobec siebie, nadmierna skrupulatnos¢

i obowigzkowos¢, tendencje do silnej kontroli.

W sytuacjach niejasnych, pomocne moga sie oka-
zac nastepujace pytania:

— dlaczego pacjent od dtuzszego czasu nie uzyskuje
odpowiedniej kontroli glikemii pomimo dobrego
stanu wiedzy?

— czy masa ciata pacjenta miesci sie ponizej lub jest
na granicy normy?

— u kobiet: Czy miesigczkuje regularnie?

— czy zauwazono inne nieprawidtowosci w wynikach
(niski odsetek hemoglobiny, wysokie stezenie cho-
lesterolu, zaburzenia elektrolitowe)?

— czy pacjent jest skoncentrowany na swoim wy-
gladzie?

— czy manipuluje samodzielnie dawkami insuliny
z niewyjasnionych powodoéw?

— czy pacjent jest mocno skoncentrowany na zdro-
wym odzywianiu i dietach?

— czy pacjent wspominat o trudnosciach rodzinnych
(konflikty, zaburzone relacje lub inne problemy
psychologiczne)?

— czy pacjent odczuwa obawe przed pomiarem
masy ciata lub pomiarami antropometrycznymi
[wskaznik stosunku obwodu tali do bioder (WHR,
waist to hip ratio)]?

Konsekwencje zdrowotne diabulimii
Manipulacja insuling podczas kontrolowania
masy ciata ma szczegolne znaczenie ze wzgledu na jej
pozniejsze konsekwencje kliniczne. Liczne doniesienia
naukowe potwierdzaja dodatnig korelacje wysokich
wartosci HbA, i wystepowania zaburzen odzywia-

nia wsréd oséb z cukrzyca typu 1 [26-28]. Z kolei
brak wyréwnania metabolicznego cukrzycy stanowi
podstawowy czynnik ryzyka rozwoju wielu przewle-
ktych powiktan cukrzycowych. U oséb z diabulimig
zauwazono istotnie czesciej pojawiajace sie powikfania
o charakterze mikroangiopatii, szczegoélnie retinopatii
oraz nawracajace epizody kwasicy ketonowej [29].
Takii i wsp. zaobserwowali obecnos¢ retinopatii az
u 84% 0s6b z rozpoznaniem diabulimii [30]. W innych
badaniach zwracano uwage na zwigzek zaburzen
odzywiania nie tylko z wystepowaniem retinopatii,
ale réwniez nefropatii cukrzycowej [26]. W 11-letniej
obserwacji odnotowano az 3-krotne zwiekszenie ryzyka
zgonu w grupie oséb ograniczajacych dawki insuliny,
po uwzglednieniu wieku oraz wartosci BMI i HbA, [31].
Diabulimia nie zostata formalnie uznana za jednost-
ke chorobowa. Nie istniejg wiec jednoznaczne kryteria
diagnostyczne, co powoduje, ze jej wykrycie jest bardzo
trudne. Jednoczesnie wptyw zaburzen odzywiania na
krotko- i dtugoterminowe konsekwencje zdrowotne
0s0b z cukrzycg ma istotne znaczenie kliniczne. Dlatego
tez jest niezwykle wazne, aby personel medyczny byt
w stanie jak najszybciej wykry¢ lub zidentyfikowad syg-
naty alarmowe diabulimii, a takze rozpozna¢ czynniki
ryzyka mogace prowadzi¢ do jej rozwoju. Tylko wéw-
czas mozliwe jest udzielenie odpowiedniego wsparcia
osobom dotknietym tym problemem. Potwierdzenie
obecnosci diabulimii przez cztonkéw zespotu tera-
peutycznego jest zasadniczym elementem jej leczenia.
W ciggu ostatnich dwéch dekad wiele badan doprowa-
dzito do zwiekszenia wiedzy w tym zakresie [26, 32].

Formy leczenia

Strategie leczenia diabulimii sg takie same jak
w terapii zaburzen jedzenia w catej populacji. Wsréd
stosowanych form terapii wymienia sie: psychoterapie,
leczenie farmakologiczne i hospitalizacje. Psychoterapia
w diabulimii najczesciej przybiera formy terapii indywi-
dualnej, grupowej lub rodzinnej [31]. Ta ostatnia jest
szczego6lnie polecana, gdy problem dotyka dziecka.
Niezbedne jest bowiem w tych przypadkach podjecie
interwencji wobec catego Srodowiska rodzinnego,
a nie tylko osoby chorej. Nalezy podkresli¢, ze inter-
wencje terapeutyczne podejmowane wobec catej
rodziny stanowiag wiekszg szanse na zmiane sytuacji
patologicznej, ktéra prawdopodobnie podtrzymuje
objawy. Ponadto wiaczenie rodziny w proces tera-
peutyczny przeciwdziata stygmatyzacji osoby chorej
i pomaga lepiej radzi¢ sobie z dotkliwymi emocjami,
ktére towarzyszg jej bliskim. Badania wskazuja, ze te-
rapia rodzinna jest w 40-50% przypadkéw skuteczna
przy podejmowaniu dfugoterminowych zmian zacho-
wan odzywiania pacjentéw [33]. Podobnie Lock wraz
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z zespotem wskazujg na wiekszg skutecznos¢ terapii
rodzinnej w poréwnaniu z terapig indywidualna [34].
W niektérych przypadkach leczenie psychologiczne
powinno by¢ skojarzone z farmakoterapia, ktéra
w przypadku diabulimii opiera sie na wtgczaniu lekéw
przeciwlekowych lub antydepresyjnych [18]. Czesto
stosuje sie takze srodki poprawiajace taknienie, choé
w przypadku anoreksji zwraca sie uwage na stosunkowo
niskg skutecznos¢. U oséb z bulimig wiaczanie lekow
ma na celu zmniejszenie czestosci napadow jedzenia.
W przypadku znacznych niedoboréw pokarmowych sto-
suje sie suplementacje preparatamiwapniaiwitaming D3,
a w sytuacji wystapienia zaburzen endokrynologicznych
wiacza sie preparaty hormonalne [35]. Dlatego tez
niezwykle wazna jest wspotpraca z lekarzem ginekolo-
giem i endokrynologiem. Zaletami terapii prowadzonej
w warunkach ambulatoryjnych jest mozliwos¢ wdraza-
nia w zycie codziennie nowych wzorcéw zwigzanych
z jedzeniem. Pozwala to tez na uczenie sie zdrowszych
nawykéw zywieniowych we wiasnym srodowisku, a nie
w miejscu wyizolowanym. Taka forma terapii umozliwia
takze obserwowanie zmian w otoczeniu spotecznym
osoby chorej i ufatwia jej adaptacje do nowej rzeczy-
wistosci. Aby jednak leczenie ambulatoryjne przynosito
korzystne efekty, niezbedna jest obecnos¢ rodziny jako
sktadowej terapii i wsparcia, a takze deklarowana cheé
wspotpracy i motywacja pacjenta oraz stan somatyczny
danej osoby, ktéry nie jest stanem zagrozenia zycia.
W niektorych przypadkach leczenie podejmowane
w warunkach ambulatoryjnych moze okaza¢ sie nie-
wystarczajgce i wéweczas konieczna jest hospitalizacja
w wyspecjalizowanym osrodku. Wséréd czynnikow
Swiadczacych o bezwzglednej potrzebie skierowania
pacjenta na leczenie szpitalne wymienia sie: patogenne
srodowisko rodzinne oporne wobec zmian, zagrozenia
medyczne wynikajace z niskiej masy ciata, liczne dole-
gliwosci somatyczne, mysli i zamiary samobdjcze, uza-
leznienie od srodkéw psychoaktywnych lub alkoholu,
zupetna odmowa przyjmowania pokarmoéw, niepowo-
dzenia w terapii ambulatoryjnej, pogarszanie sie stanu
pacjenta pomimo podejmowanych interwencji [36].
Zasadniczym elementem skutecznego leczenia jest
interdyscyplinarnos¢ zespotu terapeutycznego. Nie-
zbedna jest bowiem Scista wspotpraca psychoterapeuty
i psychiatry z lekarzem diabetologiem, pielegniarka/
/edukatorem diabetologicznym oraz dietetykiem. Tylko
w ten sposdb mozna pacjentowi umozliwi¢ poprawe
wyréwnania metabolicznego cukrzycy, monitorowac
postepy w terapii, jak réwniez kontrolowac zmieniajace
sie zapotrzebowanie na insuline w trakcie zmiany masy
ciafa pacjenta oraz jego zachowan zwigzanych z jedze-
niem. Wraz ze zmiang masy ciata zmienia sie bowiem
dzienne zapotrzebowanie energetyczne osoby chorej.

Dlatego tez istotne jest monitorowanie codziennego
jadtospisu przez dietetyka i swobodne zwiekszanie jego
kalorycznosci [18].

Podsumowanie

Podejrzenie zachowan zwiagzanych z pomijaniem
dawek insuliny, jak rowniez obecnos¢ czynnikéw pre-
dysponujacych do rozwoju zaburzen odzywiania po-
zwala na szybkie i skuteczne reagowanie. Tylko bowiem
wczesne podjecie odpowiednich interwencji pozwala
zminimalizowad ryzyko powstawania powiktan u oséb
z cukrzyca typu 1.

Zaburzenia odzywiania, w tym diabulimia, jawig sie
jako choroba przewlekta, ktéra w najbardziej wyrazny
sposéb obrazuje ztozone relacje pomiedzy chorobg,
ciatem, psychika, rodzing i spoteczeistwem. Dlatego
tez leczenie nie bedzie skuteczne bez poznania prawid-
towosci rozwoju cztowieka, uwarunkowan rodzinnych
i innych czynnikéw spoteczno-kulturowych.

Wskazéwki dla lekarza prowadzacego:

1. Osobie z diabulimig nalezy dokfadnie wyjasni¢, dla-
czego wazne jest prawidfowe podawanie insuliny.

2. Nakreslenie planu leczenia powinno sie odbywacd
razem z chorym i jego rodzing, uwzgledniajac jej
mozliwosci finansowe i organizacyjne.

3. Wskazéwki dotyczace diety i podawania insuliny
powinny by¢ dokfadne i tatwe do zrozumienia.
Najbardziej skuteczne sg zalecenia podawane
w formie pisemnej z umieszczonym nazwiskiem
i dodatkowymi uwagami uwzgledniajgcymi indy-
widualne potrzeby pacjenta.

4. Cele stawiane pacjentowi powinny by¢ tatwo
osiggalne. Dlatego, by nie zniecheca¢ chorego,
nalezy rozpoczynac¢ od drobnych zmian w diecie
i aktywnosci fizycznej.

5. Osoby z diabulimig czesto tamia zalecenia lekarskie.
Dzieje sie tak zaréwno z powodu silnego leku, jak
i w wyniku braku zrozumienia zalecen. Pacjenci nie
majg czesto odwagi poprosic lekarza o wyjasnienie
lub powtdrzenie wskazowek.

6. Konieczny jest czesty kontakt z lekarzem i pozosta-
tym personelem zespotu terapeutycznego.
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