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STRESZCZENIE

Anoreksja (AN) i bulimia to w rzeczywistości choroby, którymi zajmuje się psychiatria. Scho-

rzenia te polegają na przewlekłym zaburzeniu w odżywianiu się. Zaburzenia endokrynolo-

giczne stwierdzane w AN w większości wynikają z adaptacji organizmu młodych kobiet do

przewlekłego głodzenia się (stałej negatywnej różnicy między spożywaną ilością żywności

a wydatkiem energetycznym). Zanik miesiączkowania (lub niewystąpienie pierwszej mie-

siączki) jest jednym z podstawowych objawów tego schorzenia. Gra hormonalna w orga-

nizmach chorych na anoreksję ma charakter podobny do przemian hormonalnych za-

chodzących w okresie pokwitania. AN może się stać chorobą zagrażającą życiu i dlatego

ważne jest jej wczesne rozpoznanie i leczenie.

W najcięższych przypadkach konieczne jest jak najszybsze przywrócenie właściwych

proporcji między spożywaną żywnością a wydatkiem energetycznym. Często w le-

czeniu pacjentek, z powodu stałych niedoborów estrogenów, konieczne jest stoso-

wanie zastępczej terapii hormonalnej. (Forum Zaburzeń Metabolicznych 2012, tom 3,

nr 1, 1–5)

słowa kluczowe: anoreksja, bulimia, miesiączkowanie, gonadotropiny, GnRH, zaburzenia hormonalne,

masa ciała

ABSTRACT

Anorexia nervosa (AN) and bulimia are in fact psychiatric disorders, characterised by a com-

pulsive occupation with eating behaviour and food. The endocrine disturbances that are

associated with AN are principally the result of the body’s adaptation to chronic food defi-

cit. In women, amenorrhea is the one of most important physical symptoms of AN. The

endocrine changes related to AN are very similar to those occuring during pubertal transi-

tion. AN may evolve into a life threatening disease, and early diagnosis is crucial for the

implementation of the treatment.
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WSTĘP
Anoreksja i bulimia to choroby występujące
przede wszystkim wśród młodych kobiet

(a nawet nastolatek) zamieszkałych w krajach
rozwiniętych. Ich początek ma swoje korze-

nie w psychice i sposobie odżywiania, ale kon-
sekwencją zaburzeń (eating disorders) może
być nawet zagrożenie życia. Ze względu na

fakt, że schorzeniem tym zajmują się zwykle
lekarze o specjalnościach nieginekologicz-

nych, to zwykle ani anoreksja, ani bulimia nie
są rozpatrywane z punktu widzenia zagrożeń
dla zdrowia reprodukcyjnego.

W anoreksji (anorexia nervosa) dominującymi

przyczynami schorzenia są dążenie młodej

kobiety do uzyskania bardzo szczupłej sylwetki

i niewłaściwe postrzeganie własnej osoby.

Bulimia to nawracające ataki żarłocznego

spożywania produktów spożywczych z nastę-
powym wywoływaniem wymiotów.
U podstaw obu tych schorzeń występują pro-

blemy w rozwoju indywidualnym, uwarun-
kowania rodzinne i środowiskowe, a nawet

atmosfera w szkole lub miejscu pracy. Cho-
ciaż schorzenia te mogą występować u ko-
biet w wieku 10–30 lat, to młode dziewczęta

(zarówno te przed, jak i po menarche) są
zwykle bardziej podatne na działanie wy-
mienionych uwarunkowań i częściej chorują

na anoreksję lub bulimię [1].
Twierdzi się, że anoreksja i bulimia mogą być

wyrazem leżących u ich podłoża schorzeń psy-
chicznych albo że schorzenia psychiczne
mogą występować równocześnie z bulimią

lub anoreksją. W piśmiennictwie można zna-

leźć wiele modeli (od czysto biologicznych
i genetycznych do głęboko psychoanalitycz-
nych) wyjaśniających mechanizm powstawa-

nia obu tych schorzeń, ale przyjęto uważać,
że zwykle są one konsekwencją kompleksu

różnych przyczyn [2].
Dlatego właśnie leczenie nie może się kon-
centrować na samych objawach u dziewcząt

i młodych kobiet dotkniętych tym schorze-
niem, ale konieczna jest także praca z ich

rodzicami i rodziną, a jeżeli to możliwe, to
także z ich środowiskiem.

OBRAZ KLINICZNY I EPIDEMILOGIA
Anoreksja to choroba występująca głównie

u kobiet w wieku 10–30 lat, u 85% chorujących
objawy pojawiają się w wieku 13–20 lat. Szczy-

towy wiek zachorowań na tę chorobę to 17–18
lat [3]. Chore kobiety uzyskują spadek masy
ciała przez ograniczanie lub całkowitą elimi-

nację węglowodanów i tłuszczy z codziennej
diety. Unikanie spożywania posiłków czasami
może przybierać charakter prowokacyjny,

chociaż w większości przypadków kobiety do-
tknięte anoreksją potrafią tak manewrować,

że nawet najbliższe otoczenie nie jest w stanie
w pełni zorientować się w sytuacji. Arsenał
środków stosowanych przez anorektyczki jest

dość szeroki i znajdują się w nim między inny-
mi: prowokowane wymioty, nadużywanie la-

xantatives i diuretyków, wielokrotne wykony-
wanie lewatyw oraz nadużywanie leków stoso-
wanych w odchudzaniu [4].

Do niemal rytualnych metod nadmiernego
spalania kalorii należy wykonywanie długo-

In severe cases restoring the metabolic balance is of the highest priority. For the gynaeco-

logist it is important to know that the adverse effects of a longstanding lack of estrogens

should be alleivated by an appropriate hormonal replacement therapy. (Forum Zaburzeń

Metabolicznych 2012, vol. 3, no 1, 1–5)

key words: anorexia nervosa, bulimia, amenorrhea, gonadotropins, GnRH, endocrine disturbances,

body weight
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trwałych i wyczerpujących ćwiczeń fizycz-

nych, na przykład jogging i długotrwały, nad-
mierny wysiłek fizyczny na siłowniach [5].

Schorzenie to ma tendencję do przechodze-
nia w stan chroniczny, a zaburzenie nawy-
ków żywieniowych z czasem przyjmuje na-

wet coraz drastyczniejsze formy. Po pewnym
czasie, gdy choroba jest nieleczona, anorek-

tyczki wyłączają się z normalnego życia ro-
dzinnego i towarzyskiego.
Bulimia należy do tej samej grupy zaburzeń

odżywiania co anoreksja. Występuje nawet
częściej niż to pierwsze schorzenie, ponie-
waż dotyczy około 1–3% młodych kobiet

w porównaniu z 0,5–1,0% chorujących na ano-
reksję [3]. W przypadku tej choroby docho-

dzi również do poważnych zmian w sposobie
odżywiania. Kobiety chorujące na bulimię
mogą w krótkim czasie zjeść bardzo duże ilo-

ści produktów spożywczych po to, aby za
chwilę wywołać u siebie wymioty (lub bie-

gunkę), a w krótkim odstępie czasu znowu
przystąpić do żarłocznego jedzenia. U ko-
biet chorujących na bulimię zwykle nie

stwierdza się zmniejszenia masy ciała (cza-
sami nawet obserwuje się przyrost masy) ani
poważniejszego rozstrojenia hormonalnego

w zakresie hormonów płciowych.
W dalszej części artykułu omówiono anorek-

sję, ponieważ właśnie to schorzenie może
mieć bardzo poważne znaczenie dla zdrowia
reprodukcyjnego kobiet i możliwości posia-

dania przez nie potomstwa.

ANOREKSJA I JEJ KONSEKWENCJE
DLA RÓWNOWAGI HORMONALNEJ KOBIETY
Anoreksja jest chorobą psychosomatyczną,
którą głównie zajmują się psychiatrzy, w rze-
czywistości jednak ma ona bardzo poważne

konsekwencje metaboliczne i endokrynolo-
giczne [6]. Niekiedy nawet sądzi się, że ano-

rektyczki nieświadomie dążą do tego, by nie
doszło u nich do dojrzałości płciowej lub by
wrócić do stanu, w jakim były przed osiągnię-

ciem tej dojrzałości. Obserwacja kliniczna
tych młodych kobiet przeważnie potwierdza

ten pogląd, ponieważ dochodzi do utraty

masy ciała w takim stopniu, że kobiety te
osiągają stan hormonalny podobny do okre-

su przedpokwitaniowego, co wynika z zabu-
rzenia prawidłowych funkcji osi podwzgó-
rzowo-przysadkowej [7]. W praktyce klinicz-

nej zanik (lub niewystąpienie pierwszej mie-
siączki) miesiączkowania wyprzedza wystą-

pienie innych objawów chorobowych i czę-
sto jest pierwszym wydarzeniem, które zwra-
ca uwagę i powoduje zgłoszenie się do leka-

rza. Ten sygnał ostrzegawczy niestety jednak
zwykle nie zmienia zachowań żywieniowych
i u pacjentek dochodzi do dalszego spadku

masy ciała i doprowadzenia do wystąpienia
pełnego obrazu anoreksji [8]. Należy zwró-

cić uwagę na fakt, że do podobnych zaburzeń
endokrynologicznych jak w anoreksji może
także dochodzić u kobiet intensywnie upra-

wiających różne rodzaje sportu bez zwraca-
nia większej uwagi na właściwe odżywianie.

ZABURZENIA OSI
PODWZGÓRZOWO-PRZYSADKOWEJ
Pokwitanie i początek dojrzewania pęcherzy-
ków jajnikowych są wynikiem stopniowego

dojrzewania podwzgórza i pulsowego wydzie-
lania GnRH. Zarówno liczba, jak i częstość

pulsów wydzielania GnRH rośnie aż do mo-
mentu, kiedy stymulacja przysadki doprowa-
dzi do początków dojrzewania pęcherzyków

jajnikowych i wydzielania hormonów płcio-
wych [9]. Wraz z dojrzewaniem i kiedy już pul-
sowe wydzielanie GnRH osiągnie odpowied-

nie wartości, rosnące stężenie estradiolu pro-
dukowanego przez dojrzewające pęcherzyki

jajnikowe umożliwia wystąpienie wyrzutu LH.
Ten moment można uznać za początek cyklów
jajnikowych (menstruacyjnych). Chociaż do

tej pory nie wiadomo wszystkiego, dlaczego
dochodzi do zainicjowania dojrzewania pod-

wzgórza, to jednak można sądzić, że przyrost
masy ciała dziewczyny może tu mieć kluczowe
znaczenie. Argumentem przemawiającym za

tą hipotezą jest fakt, że w ciągu ostatnich 2 wie-
ków, wraz ze zwiększaniem dostępności żyw-
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pierwszej miesiączki)
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ności i polepszeniu odżywienia, stale obniża

się wiek pokwitania u kobiet zamieszkałych
w krajach rozwiniętych. Obserwuje się także

korelację pomiędzy masą ciała młodych ko-
biet a wiekiem ich dojrzewania. Prawdopo-
dobnie to liczba adipocytów i zwyżka stężenia

produkowanej przez nie leptyny (wpływają-
cej zarówno na apetyt, jak i na czynność pod-

wzgórza) są odpowiedzialne za dojrzewanie
podwzgórza. Przy małej liczbie adipocytów

i małym stężeniu leptyny nie dochodzi do wy-

dzielania gononadotropin przysadkowych.

Wiadomo także, że u młodych kobiet nawet
zmniejszenie prawidłowej masy ciała tylko

o 10–15% może skutkować rozregulowaniem
osi podwzgórzowo-przysadkowej i cyklu mie-

siączkowego [9, 10].

ZABURZENIA OSI
PRZYSADKOWO-JAJNIKOWEJ
Brak miesiączkowania (amenorrhoea) u ko-

biet dotkniętych anoreksją jest skutkiem
niewydolności podwzgórza, a więc bardzo

małej ilości krążących gonadotropin i niskie-
go stężenia estradiolu. Zmiany hormonalne
zachodzące w organizmach młodych kobiet,

którym udaje się odstąpić od złych nawyków
i wracać do zdrowia, są niemal identyczne do

tych, które występują u dziewcząt w okresie
między pokwitaniem a dojrzałością płciową
[10, 11].

W okresie pełnoobjawowym anoreksji, po-

dobnie jak w okresie przedpokwitaniowym,

czynność wydzielnicza podwzgórza jest jakby

uśpiona. W związku z tym stężenia zarówno
FSH, jak i LH są skrajnie niskie. Kiedy podaje

się GnRH w bolusie domięśniowym, to nastę-
puje bardzo nikła odpowiedź ze strony przy-
sadki i nieznacznie zwiększa się stężenie go-

nadotropin, szczególnie FSH. Mamy tu do
czynienia z hipoestrogenizmem, a przysadka

w mechanizmie ujemnego sprzężenia zwrot-
nego wytwarza niewielkie ilości FSH, nawet
bez podawania egzogennego GnRH. Brak

lub tylko minimalny efekt podania GnRH na
czynność wydzielniczą przysadki wynika

z faktu funkcjonalnego zaniku receptorów

GnRH. Dla wykształcenia się tych recepto-
rów konieczne jest pulsacyjne podawanie

GnRH przynajmniej przez okres 2 tygodni [3, 11].
Mając to na uwadze, staje się widoczne, że to
podwzgórze, a nie przysadka mózgowa lub

jajniki, jest w pierwszym rzędzie dotknięte
przez proces chorobowy. Powrót do prawi-

dłowej masy ciała jest równoznaczny z cofnię-
ciem się wszystkich zaburzeń endokrynnych
u kobiet pierwotnie chorujących na anorek-

sję. Stopniowe przywracanie prawidłowej
czynności podwzgórza daje się zaobserwować
jako pojawienie się nocnych pulsów wydzie-

lania GnRH (tak jak to się dzieje w począt-
kowym okresie pokwitania). U pacjentek po

osiągnięciu należnej masy ciała odpowiedź
na GnRH i wydzielanie gonadotropin także
wraca do normy, ale to nie świadczy jednak,

że wszystko wraca już do normy [12, 13]. Cza-
sami od czasu normalizacji masy ciała musi

upłynąć nawet kilka lat [9, 13, 14], aby doszło
do unormowania się czynności jajników (do
wytwarzania komórek jajowych oraz do pro-

dukcji progesteronu i estradiolu). W konse-
kwencji hipoestrogenizmu przeważnie także
dochodzi do ubytku masy kostnej (osteope-

nia). Trzeba także dodać, że podobne zabu-
rzenia hormonalne do tych, które występują

u chorych na anoreksję, mogą także występo-
wać u kobiet wykonujących bardzo intensyw-
ne ćwiczenia fizyczne lub trenujących w więk-

szości dyscyplin sportowych [14].

INNE ZABURZENIA
ENDOKRYNOLOGICZNE
U kobiet chorych na anoreksję w surowicy
obserwuje się zarówno niskie stężenia tyrok-
syny (T4), jak trójjodotyroniny (T3). Jed-

nakże stężenie F3 jest względnie niższe niż
F4, co wynika z obwodowego upośledzenia

dejodyzacji T4 do T3. Upośledzenie czynno-
ści wydzielniczej tarczycy u osób chorych na
anoreksję jest procesem adaptacyjnym, spo-

walniającym metabolizm w obliczu głodze-
nia się organizmu [3, 11].
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Niedoczynność tarczycy ma także wpływ na

metabolizm androgenów. Prawdopodobnie
wynika to ze zmniejszonej aktywności 5a-

reduktazy, co powoduje, że dochodzi do
obniżenia metabolizowania testosteronu do
dihydrotestosteronu. Prawdopodobnie to

właśnie dlatego dochodzi do zmian w miesz-
kach przywłosowych i pojawiania się owło-

sienia typu meszkowgo.
Ponieważ w jajnikach są niewytwarzane es-
trogeny, to w całym organizmie następują

zmiany w metabolizmie tych hormonów
(w tkance tłuszczowej dochodzi do obniże-
nia aktywności aromatazy, która w prawidło-

wych warunkach przyczynia się do metabo-
lizowania estrogenów).

U chorych na anoreksję można zaobserwo-
wać zwiększenie wytwarzania hormonu
wzrostu (GH), ale nie ma to wpływu na me-

tabolizm, co jest skutkiem obwodowej opor-
ności na działanie tego hormonu. Stwierdza

się także zwiększenie wrażliwości na insuli-
nę przy równoczesnym obniżeniu się stęże-
nia glukozy i insuliny w organizmie [3, 11].

U kobiet chorych na anoreksję dochodzi do
zaburzeń termoregulacji i to zarówno w sy-
tuacjach kiedy jest chłodno, jak i przy wyso-

kich temperaturach otoczenia.

PODSUMOWANIE
Ponieważ anoreksja może się przeistoczyć w

chorobę zagrażającą życiu, to w leczeniu
konieczne jest jak najszybsze przywrócenie
właściwych proporcji pomiędzy spożywaną

żywnością a wydatkiem energetycznym.
Często w leczeniu pacjentek, wobec stałych

niedoborów estrogenów, konieczne jest sto-
sowanie zastępczej (estrogenowej) terapii
hormonalnej.

Anoreksja to rodzaj specyficznego uzależ-
nienia. Presja zewnętrzna (środowiska,

w którym żyją, uczą się i pracują dziewczyny
i młode kobiety) oraz moda na szczupłą syl-
wetkę i odchudzanie pogłębiają jeszcze ry-

zyko zwiększenia częstości opisywanych tu
zaburzeń odżywiania. Być może właśnie za-

burzenia odżywiania we wczesnej młodości

kobiet leżą także u podstaw coraz częściej
zdarzających się trudności w posiadaniu

potomstwa przez kobiety decydujące się na
macierzyństwo kilka lub kilkanaście lat po
wyleczeniu się z tej choroby.
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vv U chorych na
anoreksję można
zaobserwować
zwiększenie wytwarzania
hormonu wzrostu (GH),
ale nie ma to wpływu na
metabolizm, co jest
skutkiem obwodowej
oporności na działanie
tego hormonu cc


