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Streszczenie

Zaburzenia rytmu pod postacig bradykardii w przebiegu jadlowstretu psychicznego (anorvexia
nervosa) sq zjawiskiem czestym, ale w wigkszosci przypadkow niegroznym 1 odwracalnym.
Ponadto mogq im towarzyszyc inne nieprawidlowosci z zakresu ukladu sercowo-naczyniowego.
W praktyce bradykardia < 40/min, a nawet < 30/min moze budzic niepokoj 1 wymaga wyklu-
czenia imnych, powazniejszych przyczyn. Zwykle obserwowane zaburzenia rytmu wracajq do
normy w ciggu kilku tygodni od normalizacyi masy ciala. Niekiedy jednak mogq utrzymywac
sig znacznie dluzej, pomimo skutecznego leczenia choroby podstawowe;.

W pracy przedstawiono przypadek pacjenta z wywiadem zaburzen odzywiania o typie anorek-
sji—bulimii, u ktorego pomimo normalizacji masy ciala i braku dowodow na chorobe wezla
zatokowego, jeszcze przez wiele miesiecy wystepowala bezobjawowa zatokowa bradykardia,
ktora stopniowo zmmniejszala sie na przestrzeni 2-letniej obserwacyi. (Folia Cardiologica Ex-
cerpta 2013; 8, 2: 73-77)

Stowa kluczowe: bradykardia, jadtowstret psychiczny, zaburzenia odzywiania,

zaburzenia rytmu

Opis przypadku

Chorego w wieku 18 lat z wywiadem zaburzen
odzywiania o typie anoreksji-bulimii przyjeto na
oddziatu kardiologii w celu implantacji rozrusznika
serca z powodu utrzymujacej sie w spoczynkowym
zapisie EKG 1 w badaniu Holtera znacznego stopnia
bradykardii zatokowej 36—44/min ze zwolnieniami
rytmu w godzinach nocnych do 23/min (ryc. 1),
w dzien do 33/min, ze Srednig czynnoScia serca
w ciggu doby 40/min. Pacjent podawal ogblne
oslabienie, ale negowal zastabniecia i omdlenia.
W badaniu przedmiotowym budowa ciala hiposte-
niczna, wskaznik masy ciata (BMI, body mass index)
20,06 kg/m’® masa ciala 62 kg (3 lata wcze$niej
88 kg), ciSnienie tetnicze 110/80 mm Hg, ginekoma-
stia, niskie warto$ci ciSnienia tetniczego podczas

hospitalizacji. W standardowym zapisie EKG nie
obserwowano wydluzenia odstepu QT. W badaniach
biochemicznych nie odnotowano istotnych odchy-
len od normy. W probie atropinowej uzyskano przy-
spieszenie czestoSci serca z 38 do 78/min. Test wy-
sitkowy wediug protokotu Bruce trwat 14 min 57 s
1 wykazal dobra tolerancje wysitku (17,5 METS),
z zadowalajaca reakcja chronotropowsq [maks. akcja
serca (HR, heart rate) 142/min, co stanowilo 69%
maks. HR dla wieku, maks. ciSnienie tetnicze
140/80 mm Hg]. W badaniu echokardiograficznym
stwierdzono bardzo dobra kurczliwo$¢ globalng
[frakcja wyrzutowa (EF, ejection fraction) 70%]
oraz niewielka ilo§¢ ptynu w worku osierdziowym,
ktora podczas hospitalizacji byla stabilna. Skapoob-
jawowg bradykardie zatokowa uznano za wtorng do
zaburzen odzywiania. Rozpoczeto terapie teofiling
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Rycina 1. Zapis badania EKG metodg Holtera zarejestrowany okoto godz. 2 w nocy

(1 tabl. 300 mg 1 X/dobe), uzyskujac przyspie-
szenie rytmu serca zar6wno w trakcie czuwania,
jak 1 w godzinach nocnych. W kontrolnym badaniu
Holtera nie stwierdzono zwolnien pracy serca
ponizej 30/min, a Srednia czynno$¢ serca w ciggu
doby wynosifa 47/min.

W 2-letniej obserwacji odnotowano nieznaczny
przyrost masy ciala do 66 kg oraz stopniowe przy-
spieszenie Sredniej czynnosci serca. Nie rejestrowano
bradykardii < 30 min. Aktualnie pacjent nie przyjmuje
zadnych lekow, BMI wynosi 21,35 kg/m”. W kontrol-
nym badaniu echokardiograficznym nie stwierdzono
obecnosci ptynu w jamie osierdzia. W zapisie bada-
nia Holtera $rednia czynno$¢ serca wynosi 60/min,
Z okresowo pojawiajaca sie bradykardia do 37/min.

Dyskusja

Jadlowstret psychiczny (AN, anorexia nervosa),
choroba przewlekla, rozpoczynajaca sie najczesciej
w okresie dojrzewania, jest zaburzeniem odzy-
wiania polegajacym na celowej utracie masy ciata
wywolanej 1 podtrzymywanej przez osobe chora.
Charakteryzuje sie ograniczeniem spozywanych
pokarmoéw, silnym lekiem przed przybraniem na

wadze, nieprawidlowa oceng wiasnego ciala. Za-
burzenie to 6-12 razy czeSciej wystepuje u kobiet
niz u mezczyzn [1]. NajczeSciej dotyczy kobiet
w wieku 12-25 lat. Anoreksja cechuje sie najwyz-
szym wskaznikiem $miertelnoSci wsrod wszyst-
kich zaburzen psychiatrycznych. Prawie 1/3 zgo-
now jest spowodowana powiklaniami ze strony
uktadu krazenia [2]. W duzej mierze wigze sie to
z zaburzeniami rytmu serca [3]. Uwaza sie, ze w wy-
zwalaniu potencjalnie niebezpiecznych arytmii
u pacjentow z AN maja znaczenie zaburzenia elek-
trolitowe oraz dysfunkcja uktadu autonomicznego.
Powiklania sercowo-naczyniowe wystepuja
u 80% chorych na anoreksje. NajczeSciej sg to
bradykardia, hipotonia, zaburzenia rytmu serca
1 nagly zgon sercowy, opisywany w 10% przypad-
kow [4]. Ponadto ograniczenia spozywania pokar-
mow moga powodowac zwiekszong pobudliwo$§é
ukladu wegetatywnego, omdlenia, zastoinowg
niewydolno§¢ krazenia [3]. Chorzy na AN wykazuja
rowniez zmniejszong tolerancje wysitku fizycz-
nego, cho¢ nie jest to regulg, co obserwowano
w opisywanym przypadku. Czesto$¢ rytmu serca
zarOwno w spoczynku, jak i podczas wysitku jest
mniejsza W poroOwnaniu z osobami zdrowymi.
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Najczestsza arytmia u chorych z anoreksja
jest zatokowa bradykardia. Ocenia sie, ze moze
wystgpi¢ nawet u 95% chorych [5]. Istotng brady-
kardie (< 40/min) stwierdza sie u okolo 10-45%
pacjentow. Wyniki badan wskazuja, ze czeSciej
wystepuje ona u chorych w okresie dorastania
niz u dorostych [6]. Przyczyny obserwowanej
u chorych z AN bradykardii upatruje sie we wzmo-
zonej aktywnos$ci nerwu blednego 1 zwiekszone;j
wrazliwo$ci baroreceptorow [7]. Do ustapienia
nieprawidiowos$ci dochodzi Srednio po 3 tygodniach
leczenia, gdy pacjenci osiagaja okolo 80% nalezne;j
masy ciala, cho zdarza sie, tak jak w opisywanym
przypadku, ze bradykardia utrzymuje sie pomimo
normalizacji BMI i powoli sukcesywnie wraca do
normy na przestrzeni wielu tygodni. Bradykardia
zatokowa u chorych z AN dobrze odpowiada na
terapie lekami wagolitycznymi, ale dysfunkcje
wezla zatokowego zawsze nalezy braé pod uwage [8].
W praktyce nalezy sie spodziewaé, ze u chorego
z AN moze wystepowac wolna czynnoS$¢ serca, ale
takze nalezy mieé Swiadomo§¢, ze AN moze byé
przyczyng obserwowanej u pacjentow bradykardii
1wymaga ona wowczas szczegolnego postepowania,
czyli leczenia AN lezacego u podloza arytmii.
Poniewaz bradykardia zatokowa moze mie¢ zwia-
zek z powazniejszymi zaburzeniami rytmu, ktore
niekiedy obserwuje sie u pacjentow z AN, nalezy
taka ewentualnoSc brac¢ pod uwage, nie przewartos-
ciowujac jednoczesnie znaczenia tej arytmii, gdyz
jak wspomniano, izolowana bradykardia wystepuje
u zdecydowanej wiekszos$ci chorych z AN [5]. W tym
kontekscie to raczej spoczynkowa tachykardia
utych oséb powinna zwracac szczeg6lng uwage, gdyz
nie jest to prawidlowa patofizjologiczna reakcja
organizmu chorego z AN. Opisywano przypadki,
wktorychu chorych z AN z przyspieszona czynno$cia
serca w toku diagnostyki ujawniano inne choroby,
np. toczace sie procesy zapalne [9]. NajczeSciej
bradykardia u chorych z AN jest bezobjawowa
lub skapoobjawowa. Wowczas decyzja o dalszym
postepowaniu, polegajaca na obserwacji i terapii
choroby podstawowej, wspomaganej ewentualnie
farmakologicznym leczeniem objawowym (teofili-
na, ipratorpium), nie budzi zastrzezen. W sytuacji,
gdy bradykardia jest objawowa (zaslabniecia, utraty
przytomno$ci), decyzja wymaga caloSciowej oceny
klinicznej konkretnego pacjenta, tym bardziej ze
chorzy z AN moga prowokowac (§wiadomie lub
nie) omdlenia np. poprzez wykonywanie ¢wiczen
izometrycznych [10]. Najwlasciwsza wydaje sie
w takich przypadkach Scista obserwacja, wyklu-
czenie innych potencjalnych przyczyn bradykardii
1 omdlen, farmakologiczne leczenie bradykardii,

a przede wszystkim leczenie choroby podstawowe].
Warto wykonaé probe z atroping, ktéra powinna
odpowiedzieé¢ na pytanie, na ile obserwowana
arytmia ma zwigzek ze wzmozonym napieciem
nerwu blednego, a na ile z wewnetrzng dysfunkcja
wezla zatokowego. Z kolei proba wysitkowa pozwoli
oceni¢ tolerancje wysitku i reakcje chronotropowa
na wysilek fizyczny. Po normalizacji masy ciata
konieczna jest ponowna ocena arytmii i dalsze
decyzje.

W ostatnich latach szczeg6lng uwage zwro-
cono na wydluzenie odstepu QT u chorych na
AN. Odstep QT odzwierciedla depolaryzacje
1 repolaryzacje lewej 1 prawej komory. Wydtuzony
odstep QT jest czynnikiem ryzyka pojawienia sie
arytmii komorowych 1 nagtego zgonu sercowego
[4]. Wydaje sie, ze bezposrednig przyczyna obser-
wowanych zmian okresu repolaryzacji sa zabu-
rzenia elektrolitowe (hipokaliemia, hipokalcemia,
hipomagnezemia) czesto obserwowane szczeg6lnie
wsrod nieleczonych chorych z AN. Natomiast ba-
danie porownujace odstepy QT u chorych z AN,
u ktorych wdrozono juz leczenie, nie ujawnilo
istotnych réznic w poro6wnaniu z kontrolng grupg
zdrowych os6b. Pozawala to przypuszczac, ze po
wyréwnaniu zaburzen elektrolitowych i rozpocze-
ciu wlasciwego leczenia zywieniowego ewentualne
zaburzenia okresu repolaryzacji wracaja do normy
[11]. Mimo to zaleca sie obserwacje odstepu QT
zarowno przed, jak 1 w trakcie leczenia, gdyz wy-
diuzony odstep QTc moze by¢é markerem ryzyka
wystapienia arytmii komorowych 1 nagtego zgonu
sercowego u tych chorych [12].

Kolejnym problemem jest hipotonia ortosta-
tyczna. Obserwuje sie ja u 68% chorych na AN.
Do obnizenia ci$nienia tetniczego przyczyniajg sie
odwodnienie oraz obnizona objetoS¢ wyrzutowa
serca [6]. Hipotonia sprzyja rOwniez czestszemu
wystepowaniu omdlen. Ttumaczy sie to faktem,
1z glodzenie sie prowadzi do zmniejszenia masy
ciala, zaniku mie$ni, a tym samym do zmniejszenia
powrotu zylnego do serca. Badania pokazuja, ze
normalizacja ciS$nienia tetniczego nastepuje po 3
tygodniach od rozpoczecia leczenia hiperalimenta-
cyjnego, kiedy pacjenci osiggng 80% prawidlowe]
masy ciala. Pomiar ci$nienia tetniczego moze za-
tem stuzy¢ jako parametr medycznej rownowagi
u pacjentow z anoreksja [13].

Pacjenci z tym schorzeniem maja zmniejszona
mase mieSniowq ciala 1 zaburzenia elektrolitowe.
Zaburzenia te s3 czesto wtorne do naduzywania
przez chorych srodkow przeczyszczajacych, odwad-
niajacych czy prowokowania wymiotow. Prowadzi
to nie tylko do utraty masy ciala, ale i do zmniejszo-
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nej tolerancji wysitku, arytmii sercowych, a nawet
nagltego zgonu sercowego. Rozpoznanie i leczenie
tych zaburzen musza by¢ wdrozone jak najszybciej
[14]. Badania wskazuja, ze zmiany te w poczatko-
wych stadiach choroby sa calkowicie odwracalne
wraz z przyrostem masy ciala [15].

Profil lipidowy u chorych z AN moze byc
nieprawidiowy. Wraz z postepem leczenia i przyra-
staniem masy ciala obserwuje sie jednak tendencje
do jego poprawy. Pewne znaczenie dla profilu lipi-
dowego maja takze nowe nawyki zywieniowe po
zakonczeniu leczenia [16].

W badaniu echokardiograficznym u chorych na
AN czesto stwierdza sie zmniejszony wymiar prze-
grody miedzykomorowej (52% pacjentéw), zmniej-
szony wymiar wolnej Sciany lewej komory (61%),
lewego przedsionka (31%) i masy lewej komory
(61%) [17]. Inni badacze nie obserwowali istotnych
réznic w gruboSci przegrody miedzykomorowe;j
1 tylnej Sciany lewej komory w porownaniu
z grupami kontrolnymi, zwrocili natomiast uwage
na roznice w koncowoskurczowych 1 koncoworoz-
kurczowych wymiarach lewej komory, ktore byty
istotnie mniejsze u chorych z AN [18]. Stwierdzo-
no takze duza czesto$¢ wystepowania wypadania
platka zastawki mitralnej [19]. Ponadto stosunkowo
czesto (35%) obserwuje sie plyn w worku osier-
dziowym [6] 1 nalezy go traktowac jako wczesny
objaw powiklan sercowo-naczyniowych u pacjen-
tow z AN. Zwykle obecnoS$ci pltynu w osierdziu
nie towarzysza istotne konsekwencje hemodyna-
miczne, ale opisywano pojedyncze przypadki, ktore
wymagaly perikardiocentezy z powodu zagrazajacej
tamponady [20]. W kontrolnych badaniach echokar-
diograficznych u pacjentow z anoreksja po leczeniu
hiperalimentacyjnym parametry echokardiogra-
ficzne lewej komory serca oraz masy mieSniowej
wykazuja tendencje do poprawy i redukcji roznicy
w stosunku do grup kontrolnych [15, 18]. Podob-
nie poprawia sie EF i normalizuje czesto$¢ rytmu
serca [15]. Takze ilo$¢ ptynu w worku osierdzio-
Wym zmniejsza sie wraz z przyrostem masy ciata
u wiekszo$ci chorych, co obserwowano rowniez
u opisanego w niniejszej pracy pacjenta.

Podsumowanie

Jadlowstret psychiczny wiaze sie z licznymi
powiklaniami ze strony ukladu krazenia, ktore
moga by¢ niebezpieczne dla zycia. Wiekszo§¢
z nich wraca do normy po uzyskaniu prawidlowe;j
masy ciala, dlatego terapia powinna skupiac sie
na zaburzeniach odzywiania bedacych przyczyna
tych nieprawidlowos$ci, z towarzyszacym w razie

konieczno$ci leczeniem objawowym, takim jak
wyrownanie zaburzen elektrolitowych. Diagnoza
1 odpowiednie leczenie prezentowanych zaburzen
musza by¢ wdrozone jak najwczesniej.

W przypadku pacjentéow z AN z dysfunkcja
wezla zatokowego nie ma wskazan do implan-
tacji stymulatora serca, o ile nie wystepuja po-
wazne zaburzenia przewodzenia albo wrodzone
zaburzenia automatyzmu. Tego typu arytmie
u chorych na anoreksje, podobnie jak inne za-
burzenia ukladu krazenia, najlepiej odpowiadaja
na leczenie hiperalimentacyjne 1 powr6t do pra-
widlowej masy ciala oraz na odpowiednig opieke
psychologiczng. Zwykle powrdt czestosci rytmu
serca do warto$ci prawidlowych obserwuje sie
juz w ciaggu pierwszych kilku tygodni leczenia
choroby podstawowej. Czasem jednak zaburzenia
moga utrzymywac sie diuzej. Mozna rozwazy¢
okresowe stosowanie lekow hamujacych wptyw
nerwu blednego lub pobudzajacych receptory
beta-adrenergiczne w sercu w celu przyspiesze-
nia rytmu, szczegdélnie u chorych objawowych,
ktorych ponadto powinno sie §ci§le monitorowac,
a decyzje o wszczepieniu sztucznego stymulatora
serca wnikliwie rozwazy¢, nawet w przypadku
istotnej dlugo utrzymujacej sie bradykardii.
Wszyscy chorzy na AN wymagaja regularnych
badan kontrolnych obejmujacych badania labo-
ratoryjne z ocena stezen elektrolitow, badanie
EKG z oceng odstepu QTc i ewentualnie badania
echokardiograficznego.
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