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STRESZCZENIE

Osoby cierpiace na zaburzenia odzywiania bardzo czesto pozostaja niezdiagnozowane,
mimo Ze zgtaszaja sie do lekarzy rodzinnych z somatycznymi objawami tych choréb. Dopoki
pacjent nie méwi wprost o problemie, az 68% lekarzy nie zadaje pytan w kierunku poprawnej
diagnozy, co prowadzi do zaniedbania leczenia pacjenta az do momentu, w ktorym mierzy
sie on z powaznymi konsekwencjami. Niniejsza praca pogladowa eksploruje potencjal-
ne przyczyny tego problemu. Zaprezentowano w niej rowniez narzedzia wspomagajace
poprawne diagnozowanie zaburzen odzywiania: kwestionariusz SCOFF (Sick, Control,
Others, Fourteen, Food), Eating Disorder Diagnostic Scale. Postuzenie si¢ tymi metodami
oraz uzupeinienie wiedzy lekarzy ma szanse zwiekszy¢ rozpoznawalnos$¢ tych choréb na
ich wczesnym etapie, co jest bardzo wazne z perspektywy leczenia.
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Stowa kluczowe: anoreksja, bulimia, zaburzenie z napadami objadania si¢, kompulsywne objadanie,
rozpoznawanie zaburzen odzywiania, SCOFF

ABSTRACT

A considerable number of patients with eating disorders (ED) remains undiagnosed, despite
reporting somatic symptoms of ED to their doctors. If the patient doesn’t address concerns
directly, 68% of practitioners do not consider screening for an eating disorder. At the same
time the condition develops, and leads to severe consequences. This review explores poten-
tial causes of this problem. Authors present useful diagnostic tools: SCOFF questionnaire
(Sick, Control, Others, Fourteen, Food), Eating Disorder Diagnostic Scale. Increasing the
early recognition of eating disorders is crucial for treatment effectivenss, and it can be
improved by strengthening the practitioners’ knowledge and the usage of these methods.
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WSTEP

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi lekarzy
rodzinnych na problem zaburzefi odzywiania
(Z0), ktory dotyka coraz mtodszych oséb
i moze nie$¢ za soba powazne konsekwencje,
ze zgonem wlacznie. Problem jest istotny,
poniewaz wielu lekarzy pomija go, skupiajac
si¢ tylko na jednym objawie lub bagatelizu-
jac jego psychologiczne podtoze, co nie stuzy
pacjentom. W niniejszej pracy przedstawione
zostang sposoby utatwiajace zwigkszenie roz-
poznawalnoS$ci zaburzefi odzywiania w prak-
tyce lekarza rodzinnego.

Wyniki badaf w literaturze tematu wska-
zuja na zespot kompulsywnego objadania si¢
jako najbardziej rozpowszechnione zabu-
rzenie odzywiania (2,22% populacji), nieco
rzadziej wystepuja zartoczno$¢ psychiczna
(bulimia nervosa) — 0,81% oraz anoreksja
nervosa — 0,21% [1]. Rozpowszechnienie
jest wicksze wSr6d mieszkafnicow krajow za-
chodnich niz wéréd mieszkancow Azji. Zabu-
rzenia odzywiania znacznie czgSciej dotycza
kobiet (4-5%), jednak liczba zachorowan
wsrod chlopcow i mtodych mezezyzn stale
ro$nie [2]. Dodatkowo, 5-6% miodych kobiet
spetnia kryteria nieokre§lonego zaburzenia
odzywiania [3]. Z uwagi na wysokie wskaZni-
ki $miertelno$ci oséb chorych na anoreksje
i bulimie [4], problem wymaga szczegdlnej
uwagi. Anoreksje uwaza si¢ za jedno z naj-
powazniejszych zaburzen psychicznych [5].
Problem jest wazny w réznych grupach wie-
kowych i u obu ptci. W zwiazku z wtérnymi
schorzeniami, osoby cierpiace na zaburzenia
odzywiania zgtaszaja si¢ do lekarzy rodzin-
nych (LR) czgsciej od swoich rowiesnikow [6],
co daje lekarzom mozliwo$¢ kierowania do
innych specjalistow lub dziataf profilaktycz-
nychw grupach ryzyka. Wczesne rozpoznanie
wiaze si¢ z lepszym rokowaniem [7]. Lekarze
majacy ciaglto$¢ opieki nad pacjentem, maja
mozliwo$¢ postawienia wstepnej diagnozy,
skierowania osoby chorej do wybranych spe-
cjalistéw i monitorowania przebiegu leczenia

zpozycji osoby ,,koordynujacej” proces. Wciaz
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jednak czesto brakuje interwencji z ich strony,
w zwiazku z czym pacjenci rzadko sg kierowa-
ni do specjalisty odpowiednio wczesnie. Takie
wnioski mozna wyprowadzi¢ na podstawie ba-
dafi zagranicznych. Brakuje natomiast danych
zebranych w polskim §rodowisku, co wymusza
doktadniejszg obserwacje problemu.

Z badan wynika, ze lekarze czuja si¢ bar-
dziej pewni siebie w zakresie diagnozowania
nizw zakresie wdrazania planu leczenia oma-
wianych zaburzen [8]. Dane z USA wskazu-
ja, ze az 78% lekarzy zglasza, iz majg wsrod
swoich pacjentéw osoby z zaburzeniami od-
zywiania i taczy si¢ to z duzym problemem
terapeutycznym.

Lekarze zajmujacy si¢ zespotem
kompulsywnego objadania si¢ zaznaczaja,
ze chcieliby prowadzi¢ bardziej efektywne
rozmowy z pacjentami, brakuje im tez ma-
teriatéw do pracy z nimi oraz chcieliby ob-
serwowacd w swojej pracy lepsze rezultaty [9].
W zakresie leczenia zaburzefi odzywiania,
67% lekarzy przyznaje, ze brakuje im ciagte-
go poszerzania wiedzy i kontaktu profesjona-
lista, ktory specjalizowatby si¢ w tym obsza-
rze [6, 10]. Chcieliby tez otrzymac informacje
o narzedziach do szybkiego wychwytywania
objawéw Z0O. Lekarzom brakuje rowniez ja-
snego rozgraniczenia, jakie zadania naleza
do ich obowigzkéw, a czym powinni si¢ zajac
psychiatrzy i psychoterapeuci [10].

Wiele z wymienionych wyzej probleméw
mozna rozwigzaé, wprowadzajac niewielkie
zmiany w praktyce lekarza rodzinnego.

Zaburzenia odzywiania to grupa zabu-
rzef, ktore w znacznym stopniu wptywaja
na funkcjonowanie psychofizyczne. Wérdd
0s6b z ZO, wigkszo$¢ korzystata z pomocy
dotyczacej zdrowia psychicznego lub kontroli
masy ciata, nawet jesli nigdy nie leczono ich
z powodu zaburzen zywienia [11]. Pacjenci,
ktérzy komunikuja swoje problemy lekarzo-
wirodzinnemu, najcze¢sciej zglaszajg wtdrne,
somatyczne skutki zaburzen odzywiania (ta-
kie jak zawroty glowy, zaparcia, zmgczenie,

zatrzymanie miesigczkowania, bdl brzucha),
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a nie same objawy pierwotne [7, 10]. Osoby
z zespotem kompulsywnego objadania powin-
ny zredukowa¢ mase ciata [12]. Diagnozowa-
nie ZO wymaga zatem od lekarzy rodzinnych
ogromnej czujnosci na symptomy, o ktérych
pacjent nie méwi. W przypadku anoreksji
czy bulimii kryteria diagnostyczne sg dos¢
dobrze przez lekarzy znane — warto jedynie
zwrdci¢ uwage na najnowsze zmiany w kla-
syfikacji Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders. W DSM-V nie uwzglednia
si¢ juz kryterium wtérnego zaniku miesiacz-
ki wsrdd dziewczat dojrzatych piciowo, ktére
byto ujmowane we wcze$niejszej wersji. Jest
to zwigzane ze wzrastajaca zachorowalnoScig
chlopcéw — wcezesniej diagnozowano zabu-
rzenie gtéwnie u kobiet, obecnie zauwaza sig,
ze problem dotyczy obydwu ptci. Z wigkszym
trudem przychodzi lekarzom okreslenie kry-
teridw zaburzenia z napadami objadania sig,
analeza do nich:
1. Powtarzajace si¢ epizody niepohamowa-
nego jedzenia.
2. Wspotwystepowanie z powyzszym przy-
najmniej trzech nastepujacych objawow:
— jedzenie duzo szybsze niz normalnie;
— jedzenie az do nieprzyjemnego uczucia
petnosci;

— jedzenie duzych porcji pomimo nieod-
czuwania fizycznego gtodu;

— jedzenie w samotnosci z powodu wsty-
du/zaklopotania jedzeniem;

— odczuwanie wstretu do siebie, depresji
lub winy po przejedzeniu.

3. Wyrazne cierpienie dotyczace niepoha-
mowanego jedzenia.

4. Wystepowanie niepohamowanego jedze-
nia co najmniej raz w tygodniu przez trzy
miesiace.

5. Brakpowtarzajacych si¢ czynnosci kompen-
sacyjnych w zwiazku z niepohamowanym
jedzeniem [13].

Z perspektywy klinicysty wazna wskazow-
ka jest nieprawidtowa masa ciala pacjenta,
nie tylko ze wzgledu na profilaktyke wtor-

nych schorzefi wynikajacych z otytosci czy

niedozywienia, ale tez w ramach inicjowania
rozmowy o zaburzeniach odzywiania, ktore
moga by¢ psychologicznym podtozem proble-
mow z waga. Warte uwagi jest wspotwystepo-
wanie kompulsywnego objadania si¢ z nad-
mierng masa ciata. O ile w populacji ogélne;j
rozpowszechnienie 0s6b z tym ZO wynosi
2-5%, o tyle w§rdd os6b z nadwaga badz oty-
toscia sigga juz 30% [14]. Wyniki badaf wska-
zuja, ze leczenie kompulsywnego objadania
si¢ pozytywnie wptywa na leczenie otytosci [5],
a pacjenci wierza, ze czynniki psychologicz-
ne, wraz z ZO sa glebszym problemem niz
ktopoty z masag ciata [11]. W zwiazku z tym,
skuteczna zmiana masy ciala pacjenta bedzie
mozliwa tylko przy uwzglednieniu stojacych
za nig probleméw psychicznych.

Z danych z literatury wynika, ze zaburze-
nia odzywiania cz¢sto pozostaja niezauwa-
zone przez diagnozujacych lekarzy. Wyniki
badan opartych na hipotetycznym opisie
przypadku pacjenta wskazuja na 61,30%
poprawnie postawionej diagnozy anoreksji,
z czego 20,60% ocenianych lekarzy wskazato
te diagnoze jako jedna z kilku potencjalnych
(obok niedoczynnosci tarczycy i zespotu jeli-
ta drazliwego), a 40,60% jako jedyna [7]. Do
podobnych wnioskéw doszli Curriniwsp. [15]
w badaniu irlandzkiej populacji, gdy wzigli
pod uwage anoreksje, bulimi¢ i nieokre$lone
zaburzenie odzywiania. W ich pracy, 68,5%
badanych lekarzy rozpoznato jedno z tych za-
burzen. Odpowiedzi lekarzy na pytanie o ich
doswiadczenie zwigzane z tym typem pacjenta
pozwalaja stwierdzi¢, ze 17% lekarzy nie spo-
tkato w swojej praktyce osob cierpiacych na
anoreksje, 31% nie ma doSwiadczenia w dia-
gnozowaniu bulimii, a 48§% nie zdiagnozowa-
to zespotu kompulsywnego objadania si¢ [4].
Wskazuje si¢ tez, ze w przypadku bulimii
— mniej niz 1/10 przypadkoéw jest rozpozna-
nych przez lekarzy [15]. Wyniki innych badan
donosza, ze przynajmniej potowa 0séb z za-
burzeniem odzywiania uslyszala diagnoz¢ od
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, ale

niejednokrotnie miato to miejsce dopiero,
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kiedy powiktania byly juz powazne [5]. Do-
poOki pacjent nie zasygnalizuje problemu
z jedzeniem, 68% lekarzy nie zadaje pytan
o zaburzenia odzywiania [3]. Az 92% leka-
rzy przyznaje, ze mogli przeoczy¢ objawy ZO
w swojej praktyce i nie postawi¢ prawidtowe;j
diagnozy [10].

Znacznym utatwieniem szybkiego rozpo-
znania ZO s3 dostepne narzedzia diagnostycz-
ne.Jednym z nich jest kwestionariusz SCOFF.
Jego akronim pochodzi od angielskich okre-
§lef gléwnych obszaréw, ktorymi zajmuje sie
kazde pytanie: Sick — wymiotowanie, Control
—kontrola, Others — inni, Fourteen — czter-
nascie, Food —jedzenie. Pigé pytan zawartych
w kwestionariuszu pozwala wstepnie ustalic,
czy pacjent moze cierpie¢ na anoreksj¢ czy
bulimie [16]:

dziatania sugeruje si¢, aby rozpoczynaé
od zadania pacjentowi dwéch pytan, na
przyktad: ,,Czy uwazasz, ze masz problemy
z jedzeniem?” i ,,Czy martwisz si¢ nad-
miernie swoja waga?” [17]. W kontekscie
kompulsyjnego objadania si¢ na szczegdl-
na uwage zastuguja osoby o nadmiernej
masie ciata. Istnieja metody kwestiona-
riuszowe uwzgledniajace réwniez to ZO.
Dos¢ szeroki oglad problemu zapewnia
Eating Disorder Diagnostic Scale — kwe-
stionariusz zawierajacy 22 pozycje. Za-
warte w nim pytania sa oparte na kryte-
riach diagnostycznych anoreksji, bulimii
ikompulsyjnego objadania si¢, zawartych
w DSM-IV [18]. Anglojezyczna, interneto-
wawersja testu jest dostgpna pod adresem:
https://qxmd.com/calculate/calcula-

* Czyzdarzylo ci si¢ wywotaé wymioty z po-

wodu nieprzyjemnego uczucia petnosci?
Czy boisz sig, ze stracites/as kontrole nad
iloScia spozywanego jedzenia?

Czy uwazasz, ze jeste$§ gruby/a, podczas
gdy inni méwia, ze jestes za chudy/a?
Czy ostatnio schudtes/as wigcej niz 14 fun-
tow (ok. 6 kg) w ciagu 3 miesiecy?

Czy kwestia jedzenia dominuje w twoim
zyciu? Dwie lub wigcej twierdzacych od-
powiedzi sygnalizuja konieczno$¢ dalszych
dziatafi diagnostycznych w kierunku zabu-
rzeh odzywiania. Mozna tez zrezygnowad
z metody kwestionariuszowe;j i uzy¢ tych
pytan podczas wywiadu z pacjentem. Na-
tional Collaborating Centre for Mental He-
alth zaleca, aby zwraca¢ uwage na wszyst-
kie osoby z grupy ryzyka (szczeg6lnie ko-
biety o niskim indeksie masy ciala [BMI,
body mass index], osoby bez nadmiernej
masy ciata zglaszajace si¢ w sprawie swojej
wagi, kobiety zzaburzeniami menstruacji,
osoby zgtaszajace objawy z uktadu pokar-
mowego, osoby z fizycznymi objawami
gltodzenia, wymiotowania). Warto tez pa-
migtac o zwigkszajacej si¢ tendencji do
zapadania na te choroby przez mtodych

mezezyzn. W8rdd zalecanych sposobdw
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tor_562/eating-disorder-diagnostic-scale-edds

W diagnozowaniu zaburzen odzywiania

przydatny jest tez Eating Attitudes Test,

réwniez dostepny w sieci [19].

Warto zastanowi¢ si¢ nad faktem, ze
wielu pacjentéw cierpiacych na zaburzenia
odzywiania pozostaje bez diagnozy i bez
odpowiedniej terapii. Badania z réznych
krajow Europy pozwalaja wyodrebnié
niektére z gtéwnych przyczyn. Po pierwsze,
cze$¢ odpowiedzialnoSci mozna przypisaé
samym pacjentom, a raczej specyfice tego
rodzaju problemu. Zaburzenia odzywiania,
szczegblnie anoreksja i bulimia, najczesciej
rozpoczynaja si¢ w zwiazku z kulturowo przy-
jetym modelem pigkna i dazeniem do bycia
jak najszczuplejsza osoba. Pacjenci, ktdrzy
w tym celu radykalnie modyfikuja diete, nie
chca zmienia¢ obecnej sytuacjiinie zgtaszaja
lekarzowi klopotéw zwiazanych z zywieniem,
a czasem nawet staraja si¢ je ukry¢ [11]. Ba-
dacze biora pod uwage réwniez znaczenie
takich czynnikéw, jak wglad, zaprzeczanie
chorobie i motywacj¢ do leczenia, jako przy-
czyny dla ktérych pacjenci ukrywaja swoje
problemy przed lekarzem [12]. Pacjenci
wskazuja rowniez na wstyd zwiazany ze styg-

matyzacja osOb cierpiacych na zaburzenia
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odzywiania, jako przyczyne unikania rozmoéw
na ten temat lub wycofania si¢ z leczenia [10].
Podobny wstyd dotyczy zaréwno anoreksji
oraz bulimii, jak i zespotu kompulsywnego
objadania sig¢ [9].

Posstronie specjalistow, na uwage zastugu-
japostawy lekarzy wzgledem diagnozowania,
leczenia i og6lnie kontaktu z osobami cier-
piacymina zaburzenia odzywiania. Wdrazany
plan leczenia jest zwigzany z oczekiwaniem
lekarza wobec potencjalnych rezultatow.
Przyktadowo, lekarze ch¢tniej kontynuuja
terapi¢ pacjenta, kiedy sami maja wigksza
wiedze oraz wierza, ze osoba chora jest
w stanie wzia¢ odpowiedzialno§¢ za swo-
je zdrowienie [15]. Cz¢$¢ lekarzy odczuwa
dyskomfort, rozmawiajac z pacjentami na
tematy dotyczace masy ciata, nie chcac ich
urazié, unikaja na przyktad diagnozowania
otyloSci i rozmowy o potencjalnych zaburze-
niach odzywiania [10]. Wsr6d oséb, ktére
oprdcz zaburzen odzywiania sg otyle, mozna
zidentyfikowac kolejny czynnik — spoteczne
uprzedzenia wobec 0sOb z nadmierna masa
ciata. Wyraza si¢ on na przyktad w stereoty-
pizacji oséb otytych, postrzeganiu ich jako
ludzi o stabej woli, brzydkich, leniwych [20].
Jedli taka jest postawa lekarza wobec same-
go pacjenta, nic dziwnego, ze nie podejmuje
on leczenia otytoSci, tym samym nie dociera
do jej potencjalnej przyczyny — zaburzen
odzywiania. Sa jednak pacjenci, ktorzy, spo-
dziewajac si¢ (mniej lub bardziej racjonalnie)
stygmatyzacji — rezygnuja z leczenia [9].
JednoczeSnie jest wielu lekarzy, ktérzy nie
sa uprzedzeni i chcieliby podjac si¢ leczenia
wszystkich pacjentow, ale czuja si¢ bezradni
ze wzgledu na brak dostatecznej wiedzy w tym
zakresie [10].

Pacjenci cierpiacy na zaburzenia odzywia-
nia to czgsto osoby mtode, o niskiej motywacji
do leczenia. Niejednokrotnie zdarza sig, ze
mozna u nich rozpozna¢ wspotwystepujace za-
burzenia osobowosci, a praca z nimi wymaga
jednoczesnej pracy z rodzicami lub otocze-
niem. Podstawg pracy lekarza rodzinnego z ta

grupa pacjentdw powinno by¢ ksztalttowanie

jak najlepszej relacji z pacjentem i jego ro-
dzina, ustalenie wsp6lnego, akceptowanego
przez wszystkich planu dziatania, zaangazo-
wanie innych specjalistow i konsekwentne
wdrazanie dziatafh. Skupienie si¢ wylacznie
na masie ciata i innych objawach fizycznych
jest mato skuteczne, demotywujace, a przez
pacjentdw postrzegane bardzo negatywnie.
Budowanie kontaktu z pacjentem wymaga
od lekarza ciaglej obserwacji siebie i swoich
postaw wobec ZO. Wazne jest zachowanie
profesjonalnej postawy wobec wszystkich cho-
réb, réwniez otytosci i zaburzehn odzywiania.
Wsparciem dla lekarzy rodzinnych moze by¢
rozmowa z innymi lekarzami i psychologami
o swoich watpliwosciach dotyczacych wiasnej
postawy w gabinecie.

Zaburzenia odzywiania to problem, ktéry
dotyka wielu, szczeg6lnie mtodych ludzi. Jest
istotny gtéwnie ze wzgledu na dramatyczne
skutki, jakie moze nies$¢ zaniedbanie leczenia.
Koniecznos¢ interdyscyplinarnego podejscia,
ograniczenia systemowe, specyfika zaburzen
psychicznych i mato optymistyczne rokowania
leczenia powoduja, ze wérdd lekarzy brakuje
wytycznych dotyczacych podzialu rél

i obowigzkéw w tym obszarze.

PODSUMOWANIE
Wiele osdb cierpigcych na ZO pozostaje

niezdiagnozowanych, a cz¢$¢ zdiagnozowa-

nych nie otrzymuje adekwatnej opieki zdro-
wotnej lub otrzymuje ja na zaawansowanym
etapie choroby. Jednoczes$nie wezesne wykry-
cie tych choréb jest kluczowe dla zwigkszenia
prawdopodobiefistwa efektywnego leczenia.

Zmiany, jakie mozna wprowadzi¢ niskim

kosztem to:

— wigksza uwazno$¢ na nienormatywna
mase ciala, szkodliwe nawyki zywieniowe
iwtorne objawy, ktére powinny prowadzi¢
do testéw przesiewowych w kierunku ZO;

— znajomo$¢ czynnikdw ryzyka, charaktery-
styki zaburzen odzywiania oraz ich prze-
biegu

— wykorzystanie kwestionariuszy wspoma-

gajacych diagnostyke zaburzef jedzenia;

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



— wzmocnienie kompetencji ,,mi¢kkich”

lekarzy rodzinnych w celu budowania do-
brych relacji z pacjentami o niskiej moty-

wacji do leczenia;

— znajomo$¢ kompetencji wtasnych i innych

specjalistow i zgodne z nimi kierowanie
pacjentow.

Wada powyzszych rozwazafi jest brak

danych pochodzacych z polskiego systemu

opieki zdrowotnej. Ogranicza to mozliwos¢

generalizacji wnioskow i wskazuje na potrzebe

przeprowadzenia badaf w naszym kraju.
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