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Ohesity-related eating disorders

STRESZCZENIE

Zaburzenia odzywiania polegajg na destruktywnych zmianach w obszarze nawykow zywie-
niowych lub dotyczacych kontroli masy ciata. Ze wzgledu na ograniczanie lub nadmierne
spozywanie pokarmu mogg powodowac znaczace uposledzenie zdrowia somatycznego,
prowadzac nawet do $mierci. Jednoczes$nie zaburzajg funkcjonowanie psychospoteczne
cztowieka. Nadmierne, niekontrolowane jedzenie czesto wspotwystepuje z otytoscig lub
w bezposredni sposob prowadzi do jej powstawania. W niniejszym artykule przedstawiono
charakterystyke, epidemiologie, kryteria diagnostyczne, przyczyny oraz leczenie zaburzen
odzywiania towarzyszacych otytosci: syndromu jedzenia nocnego (NES), zespotu kompul-
syjnego jedzenia (BED) oraz bulimii psychicznej (BN). Oméwiono rowniez nieprawidtowe
zachowania zywieniowe, ktore mogg sie przyczyni¢ do rozwoju otytosci: zaburzenie odzy-
wiania zwigzane ze snem (SRED) i jedzenie pod wptywem stresu (EED). (Forum Zaburzeri
Metabolicznych 2010, tom 1, nr 2, 92-99)
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ABSTRACT

Eating disorders involve destructive changes in eating habits or in controlling body we-
ight. Due to reduced or excessive consumption of food they can cause significant im-
pairment of somatic health, leading even to death. At the same time eating disorders
interfere with psychosocial functioning of humans. Excessive, uncontrolled eating is
often associated with obesity or directly leads to its development. The article presents
the characteristics, epidemiology, diagnostic criteria, causes and treatment of obesi-
ty-related eating disorders: night eating syndrome (NES), the combination of binge eating

Adres do korespondencii disorders (BED) and bulimia nervosa (BN). We also discussed the abnormal eating be-
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WSTEP

Zaburzenia odzywiania sg definiowane
jako zaburzenia nawykéw zywieniowych
lub zachowania polegajacego na kontroli
masy ciata. W aktualnej, czwartej edycji
klasyfikacji chordb i zaburzen psychicz-
nych Amerykafnskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego (DSM-1V, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders)
wymienia si¢ 3 podstawowe grupy zabu-
rzen tego rodzaju [1] anorexia nervosa
(AN) — 307.1, bulimia nervosa (BN)
— 307.51 oraz nieokreS§lone zaburzenia
odzywiania (EDNOS, eating disorder not
otherwise specified) — 307.50, do ktérych
nalezy przede wszystkim zesp6t kompul-
syjnego jedzenia (BED, binge eating disor-
der). W klasyfikacji DSM-V, ktéra ukaze
sie w2012 roku, planuje si¢ wyodrgbnienie
BED jako samodzielnego zaburzenia.
Inne, nieskategoryzowane zaburzenia
zwigzane z odzywianiem si¢ to: ortoreksja
(ON, orthorexia nervosa), czyli przywiazy-
wanie nadmiernej wagi do tak zwanego
zdrowego odzywiania si¢, jedzenie pod
wplywem stresu (EEB, emotiogenic eating
behavior), syndrom jedzenia nocnego
(NES, night eating syndrom) oraz zaburze-
nie odzywiania zwigzane ze snem (SRED,
sleep related eating disorder).

Ze wzgledu na ograniczanie lub nad-
mierne spozywanie pokarmu zaburzenia
odzywiania moga powodowaé znaczace
upoSledzenie zdrowia somatycznego, pro-
wadzac nawet do Smierci. Jednoczesnie
zaburzaja funkcjonowanie psychospotecz-
ne, co objawia si¢ miedzy innymi lgkiem,
depresja, zaburzeniami obsesyjno-kom-
pulsyjnymi, autoagresja, obnizona jako-
Scig zycia, zaburzonym obrazem wlasnego
ciata, obnizonym szacunkiem do samego
siebie, unikaniem sytuacji spotecznych
— zwlaszcza zwiazanych z jedzeniem [2].

Szacuje si¢, ze 90-95% o0s6b z zaburze-
niami jedzenia to kobiety [3]. Przyczyn
przewagi liczebnej kobiet mozna upatry-
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wac w czynnikach biologicznych (znaczny
przyrost tkanki ttuszczowej oraz zmiana
ksztattu ciala w okresie dojrzewania powo-
duja ambiwalentne uczucia), w psychice
(orientacja na relacje interpersonalne
i emocje wiaze si¢ z potrzeba bycia akcep-
towanym, a wyglad odgrywa w tym wzgle-
dzie istotng rolg) i w kulturze (zachodnie
wzorce atrakcyjnosci preferujace szczupta
sylwetke pozostaja w konflikcie z kon-
sumpcyjnym stylem zycia).

Zaburzenia odzywiania zwigzane ze
spozywaniem nadmiernej iloSci pokarmu
rozwijaja si¢ niezaleznie od wyjSciowej
masy ciata, czgsto wspolwystepuja jednak
z otyloScia, towarzyszac jej jako odrgbny
problem lub w bezpoSredni spos6b prowa-
dzac do jej powstawania. Ponizej przedsta-
wiono charakterystyke, epidemiologig,
kryteria diagnostyczne, przyczyny oraz le-
czenie zaburzen odzywiania towarzysza-
cych otytoSci. Omdéwiono je w kolejnosci
odpowiadajacej nasileniu objawdéw psy-
chopatologicznych oraz negatywnych kon-
sekwencji zdrowotnych i psychospotecz-
nych, jakie powoduja.

SYNDROM JEDZENIA NOCNEGO

W obrazie klinicznym obserwuje si¢
kompulsyjne spozywanie positkéw w godzi-
nach péznowieczornych lub nocnych. Posil-
ki sa niewielkie (ok. 300 kcal kazdy), ale wie-
lokrotne w ciagu nocy, gtéwnie weglowoda-
nowo-tluszczowe. Jedli jedzenie nastepuje
po wybudzeniu si¢ ze snu, jest zachowana
petna swiadomos$c i kontakt (w zapisie EEG
dominuja fale mézgowe typu alfa) oraz pa-
mig¢¢ zdarzenia. Jedzenie jest odczuwane
jako przymusowe, najczesciej nie wiaze si¢
z przyjemnoscia.

Do celéw diagnostycznych syndromu
nocnego jedzenia moga postuzy¢ nastepuja-
ce pytania przesiewowe:

1. Czy wstaje Pani/Pan w nocy, zeby jes¢?
2. Czy objadanie si¢ wieczorne lub nocne

stanowi dla Pani/Pana problem?
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Profesjonalnym narzedziem diagno-
stycznym jest w tym wypadku Night Eating
Questionnaire (NEQ) autorstwa Stunkar-
taiwsp. [4]. Sktada si¢ on z 14 pytan doty-
czacych symptoméw behawioralnych oraz
psychologicznych badanego zaburzenia.

Kryteria diagnostyczne syndromu je-
dzenia nocnego sa nastepujace [5]:

— pomijanie $niadan (tzw. poranna ano-
reksja);

— jadanie wiecej niz 50% dziennego po-
zywienia po godzinie 19.00;

— wybudzanie si¢ ze snu nocnego przy-
najmniej raz z zachowana petna §wia-
domoscia;

— obecno$¢ objawOw przynajmniej przez
3 miesigce;

— brak kryteriéw BN oraz BED;

— pogarszanie si¢ nastroju z uplywem
dnia (zme¢czenie, napigcie, niepokdj,
rozstrojenie, poczucie winy).
Syndrom jedzenia nocnego wystepuje

u 1-2% populacji ogélnej, u 8-15% oséb
otylych i nawet u 24% os6b zakwalifikowa-
nych do chirurgicznego leczenia otytoSci.
Wiaze si¢ z depresja, lekiem, innymi zabu-
rzeniami jedzenia, obnizeniem psychiczne;j
jakosci zycia, natomiast nie koreluje z plcia,
wskaznikiem masy ciata (BMI, body mass
index), nasileniem zespotu bezdechu sen-
nego [6, 7]. Nalezy r6znicowac syndrom
jedzenia nocnego z zaburzeniem jedzenia
zwigzanym ze snem, ktore zostanie scha-
rakteryzowane w nastgpnej kolejnoSci.

Ws§réd przyczyn syndromu jedzenia
nocnego wymienia si¢ [5, 8, 9]: genetycz-
ne, neuroendokrynne (wieczorny wzrost
stezenia leptyny i kortyzolu, spadek steze-
nia serotoniny i melatoniny), emocjonal-
ne (forma samoleczenia zaburzen nastro-
ju), stresogenne (zaburzony wzorzec reak-
cji hormonalnej na stres).

Leczenie syndromu jedzenia nocnego
opiera si¢ najczeSciej na farmakoterapii
— stosuje si¢ migdzy innymi selektywne
inhibitory wychwytu zwrotnego serotoni-

ny (SSRI, selective serotonin reuptake inhi-
bitor), w tym nowej generacji (sertralina),
oraz leki przeciwpadaczkowe (topiramat).
Uzyteczne moga si¢ okazaé rowniez po-
moc psychologiczna, obejmujaca miedzy
innymi nauke technik relaksacyjnych, oraz
edukacja zywieniowa, zawierajaca zalece-
nia dotyczace wlaczenia $niadaf oraz re-

gularnosci positkéw [5, 10, 11].

ZABURZENIE ODZYWIANIA
ZWIAZANE ZE SNEM

Zaburzenie odzywiania zwigzane ze
snem zalicza si¢ do parasomnii, czyli grupy
zaburzen snu polegajacych na wystgpowaniu
podczas snu lub w czasie wybudzania niepra-
widtowych lub niepozadanych zachowan.
Towarzysza mu najczeSciej inne zaburzenia
snu, na przyktad: okresowe zaburzenia ru-
chu n6g, syndrom niespokojnych nég, ze-
spotbezdechu sennego. Podobnie jak w syn-
dromie jedzenia nocnego, wystepuja poran-
na anoreksja oraz brak napadéw objadania
si¢ zwiazanych ze spozywaniem obfitych
i wysokokalorycznych produktéw. Cecha
charakterystyczng SRED jest natomiast
zmacona Swiadomos$¢ podczas jedzenia, nie-
pamie¢¢ zdarzenia oraz niezwykle kombina-
cje zywnosciowe.

Do celéw diagnostycznych zaburzenia
odzywiania zwigzanego ze snem moze poshu-
zy¢ nastepujace pytanie przesiewowe: czy po
przebudzeniu znajduje Pani/Pan oznaki wta-
snego jedzenia (np. puste opakowania,
resztki pokarmu, brudne naczynia), ktérego
sobie Pani/Pan nie przypomina?

Leczenie opiera si¢ gtownie na farmako-
logicznym leczeniu zaburzen snu (stosuje si¢
topiramat oraz antagonistow dopaminy)
[11,12].

ZESPOL KOMPULSYJNEGO JEDZENIA
Zespot kompulsyjnego jedzenia to zabu-
rzenie polegajace na napadowym objadaniu
si¢, ktore wystepuje z rézng czestoscia (od
kilku epizodéw w ciagu miesiaca do kilku
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dziennie) i wigze si¢ z utratg kontroli nad
liczba, jakoscia i tempem spozywanych
produktéw. Charakterystyczne jest upo-
rczywe mySlenie o konkretnych produk-
tach zywnoS§ciowych, jednak samo jedze-
nie jest czynno$cig przymusowa, ktorej
celem jest roztadowanie napiecia, a nie
przyjemno§¢ smakowa. Rozpoczecie die-
ty ograniczajacej jest zwykle konse-
kwencja napadéw objadania sig.

Do celéw diagnostycznych zespotu
kompulsyjnego jedzenia moga postuzyé
nastepujace pytania przesiewowe:

1. Czy odczuwa Pani/Pan niemozliwy do
opanowania przymus jedzenia?

2. Czyzdarzasi¢ Pani/Pan utraci¢ kontro-
le nad liczba i jakoScia zjadanego po-
zywienia?

Powszechnie uzywanym, profesjonal-
nym narz¢dziem diagnostycznym jest Bin-
ge Eating Scale (BES) autorstwa Gormal-
ly’ego, Blacka i Dastona [13]. Skala za-
wiera 16 stwierdzefn odnoszacych si¢ do
aspektow behawioralnych (np. szybkie je-
dzenie) oraz poznawczych zaburzenia
(np. negatywne przekonania na swdj te-
mat). Jest stosowana przede wszystkim
w celu wyodrebnienia pacjentéw kompulsyj-
nie objadajacych si¢ z populacji 0os6b oty-
tych. Wykorzystuje si¢ rowniez The Three-
Factor Eating Questionnaire (TFEQ) au-
torstwa Stunkarda i Messicka [14], za po-
moca ktérego diagnozuje si¢ pacjenta w
trzech obszarach zwiazanych z jedze-
niem: kontrola poznawcza, rozhamowa-
nie, gtod.

Kryteria diagnostyczne zespotu kom-
pulsyjnego jedzenia sa nastgpujace [15]:
— powtarzajace si¢ epizody zartocznoSci

(charakteryzujace si¢ m.in.: zjadaniem

zdecydowanie wiekszej liczby pozywie-

nia niz wigkszoS§¢ os6b mogtaby zjesé

w podobnym czasie, poczuciem braku

kontroli nad jakoScia i liczba pozywie-

nia oraz sposobem jedzenia w trakcie
epizodu);
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— obecnos$¢ podczas wigkszoSci epizoddw
zachowan §wiadczacych o utracie kon-
troli (np.: jedzenie znacznie szybsze niz
zwykle, jedzenie az do nieprzyjemnego
uczucia petnoSci, zjadanie duzej liczby
pozywienia mimo braku fizycznego gto-
du, zjadanie duzej liczby pozywienia
poza porami planowanych positkéw, je-
dzenie samotne wynikajace z zaklopota-
nia wlasnym sposobem jedzenia, uczucie
wstretu do siebie, przygnebienia lub winy
w zwiazku z przejadaniem si¢);
zjadanie duzej liczby pozywienia z po-
wodu zdenerwowania, niepokoju, sa-
motnoSci, przygnebienia, znudzenia;
wystgpowanie epizoddw przynajmniej
2 razy w tygodniu przez okres 6 miesigcy;
odczuwanie wyraznego dyskomfortu
w zwiazku z epizodami;

aktualny brak kryteriéw bulimii oraz
naduzywania lekéw w celu unikniecia
przyrostu masy ciata.

Zespot kompulsyjnego jedzenia wyste-
puje u 6,6% populacji ogdlnej oraz u 25%
0sOb otylych. Wiaze si¢ z depresja, Iekiem,
zaburzeniami osobowoS$ci, cierpieniem
z powodu otytoSci, natomiast nie koreluje
ze stopniem otytoSci [16]. Nalezy réznico-
wac zesp6t kompulsyjnego jedzenia z ob-
jadaniem si¢ pod wptywem stresu, ktore
omoéwiono w dalszej kolejnosci.

Wsréd przyczyn BED wymienia sig [17,
18]: biologiczne (predyspozycje genetycz-
ne, uszkodzenie oSrodka sytoSci, zaburze-
nia neurochemiczne), behawioralne (nie-
regularne jedzenie, samoograniczanie
si¢), psychologiczne (depresja, niezado-
wolenie z wlasnego wygladu, do§wiadcza-
nie stygmatyzacji oraz silnego stresu zwia-
zanego z otytoScia, zaburzenia nastroju
i uzaleznienia rodzicéw, wczesna separa-
cja od rodzicéw), socjokulturowe (kult szczu-
ptej sylwetki i samokontroli).

Leczenie polega na edukacji zywienio-
wej (m.in. wyznaczenie regularno$ci posit-
koéw, planowanie codziennego jadtospisu,

Monika Bak-Sosnowska
Zaburzenia odzywiania
towarzyszace otytosci

) Zespot kompulsyjnego
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relacja objetoSci do kalorycznosci produk-
téw i potraw), terapii poznawczo-behawio-
ralnej (m.in. rozpoznanie mechanizmu ob-
jadania si¢ i bodzca wyzwalajacego, zmia-
na przekonan dotyczacych siebie, jedze-
nia, masy ciala oraz wypracowanie alterna-
tywnych zachowan), farmakoterapii. Wy-
korzystuje si¢ SSRI, leki tréjpierScienio-
we, przeciwpadaczkowe (topiramat) czy
do niedawna — hamujace osrodek sytosci
(sybutramina). Wspomagajaco stosuje si¢
terapi¢ systemowa (wlaczenie catej rodzi-
ny pacjenta i prace nad wzajemnymi rela-
cjami) oraz strategie samopomocowe
w postaci na przyklad poradnikdw, kaset
lub plyt z nagraniami edukacyjnymi, relak-
sacyjnymi czy hipnotycznymi [19-21].

JEDZENIE POD WPLYWEM STRESU

Sieganie po jedzenie w chwilach stre-
su jest czestym zjawiskiem, niezaleznie od
masy ciata. Stres moze by¢ skutkiem wyda-
rzef obiektywnych, ale réwniez wynikiem
ich indywidualnej interpretacji. Moze do-
tyczy¢ zmian zachodzacych w Swiecie ze-
wnetrznym, ale takze w obszarze wtasne-
go ciala ipsychiki. Niezaleznie od Zrédta po-
woduje psychofizyczny dyskomfort w posta-
cinapiecia oraz negatywnych emocji, cho-
ciazich przyczyna, a nawet obecno$¢ moga
pozostawaé poza obszarem §wiadomosci.
W takiej sytuacji pojawia si¢ potrzeba roz-
tadowania napigcia. Jedzenie jest uzywa-
ne w tym celu z kilku powodéw: ma silna
konotacje¢ pozytywna (w okresie wczesne-
go dziecinstwa nastepuje skojarzenie je-
dzenia z obecno$ciag matki, poczuciem
bezpieczenstwa, bliskoScia emocjonalna,
radoscia), jest fatwo dostepne, nie wyma-
gaudziatu innych os6b, jest produktem ak-
ceptowanym spotecznie.

Pod wptywem stresu osoba moze siggad
po konkretne produkty (np. stodycze) lub
zjada¢ pozywienie znajdujace si¢ w jej za-
siegu, nie zwazajac na jego liczbe, jakos§¢

czy kombinacje smakowe. W odrdznieniu

jednak od zespotu kompulsyjnego jedze-

nia nie traci catkowicie kontroli i jest

w stanie przerwac jedzenie, doSwiadcza

takze ulgi zwiazanej z roztadowywanym

poprzez jedzenie napieciem i niepokojem.
Do celéw diagnostycznych jedzenia pod

wplywem stresu mogg postuzy¢ nastepujace

pytania przesiewowe:

1. Czy sigga Pani/Pan po jedzenie w chwi-
lach zdenerwowania i napigcia?

2. Czyjedzenie pomaga Pani/Panuuspoko-

i¢ si¢ i rozluznic?

BULIMIA NERVOSA
Bulimia nervosa to zaburzenie polegaja-

ce na wystgpowaniu napadéw objadania si¢
z towarzyszacym poczuciem utraty kontroli
oraz nastepczymi czynno$ciami kompensa-
cyjnymi, majacymi na celu pozbycie si¢ przy-
jetego pokarmu oraz zapobiegniecie przyro-
stowi masy ciata. Charakterystyczne jest cia-
gte myslenie o wysokokalorycznych produk-
tach zywnoSciowych i powstrzymywanie si¢
od jedzenia, co skutkuje narastajacym na-
pieciem, ktérego punktem kulminacyjnym
jest napad zartocznoSci. Jednorazowo do-
chodzi do spozycia od kilku do kilkudziesig-
ciu tysigcy kcal, jednak jedzenie nie relaksu-
je, ale wzmaga jeszcze napigcie, niepokdj,
negatywne myslenie o sobie. Dopiero czyn-
no$¢ kompensacyjna powoduje roztadowa-
nie i ulge. Bulimiczne napady jedzenia po-
jawiaja si¢ czesto jako konsekwencja stoso-
wanej diety ograniczajace;j.

Do celéw diagnostycznych bulimii moga
postuzy¢ nastepujace pytania przesiewowe:
1. Czy ma Pani/Pan napady objadania sig,

ktére powoduja niepokdj i poczucie

winy?

2. Czy po przejedzeniu si¢ wywotuje Pani/
/Pan wymioty, stosuje §rodki przeczysz-
czajace lub odwadniajace albo intensyw-
ne ¢wiczenia fizyczne?

Profesjonalnym narzgdziem diagno-
stycznym jest w tym przypadku The Eating
Disorder Inventory (EDI) autorstwa Garne-
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ra, OlmsteadaiPolivy’ego [22]. Najego pod-
stawie bada si¢ nastepujace wymiary: daze-
nie do szczuptej sylwetki, bulimie, nieza-
dowolenie z ciata, brak skutecznosci, perfek-
cjonizm, nieufno$¢ w relacjach spotecznych,
brak swiadomosci bodZcdw plynacych z ciala,
lgk przed dojrzatoscia.

Kryteria diagnostyczne bulimii psychicz-
nej sa nastepujace [1]:

— powtarzajace si¢ napady objadania si¢;

— poczucie braku kontroli podczas objada-
nia si¢;

— stosowanie Srodkow przeczyszczajacych;

— co najmniej 2 sesje objadania si¢ i prze-
czyszczania na tydzief przez 3 miesiace;

— trwala, przesadna troska o mase¢ i wymia-
ry ciala.

Bulimia wystepuje u 1% populacji
ogolnej, u 2% osob otytych orazu 16-52%
pacjentéw po chirurgicznym leczeniu oty-
losci. Koreluje z depresja, zaburzeniami
obsesyjno-kompulsyjnymi, somatyzacja,
nadmierna kontrola masy ciata, nad-
mierna koncentracja na jedzeniu i masie
ciala, negatywnym obrazem siebie, nad-
wrazliwo$cia interpersonalna, sktonnoScia
do samobdjstw [23, 24].

Wsréd przyczyn bulimii wymienia si¢
czynniki [25-27]: biologiczne (predyspozy-
cje genetyczne, zaburzenia osrodka sytosci,
zaburzenia neurochemiczne), behawioralne
(nieregularne jedzenie, samoograniczanie
si¢), psychologiczne (depresja, niestabilnos§¢
emocjonalna, niskie poczucie wtasnej war-
tosci przy jednoczesnych wygdérowanych
wymaganiach wobec siebie), systemowe (ro-
dzina chaotyczna, naduzycia seksualne)
oraz socjokulturowe (kult szczuptej sylwet-
ki i samokontroli, sprzeczne wymagania
dotyczace roli kobiety).

Leczenie bulimii jest ztozone i opiera si¢
na psychoterapii, edukacji zywieniowej oraz
farmakoterapii. Psychoterapia prowadzona
najczesciej w nurcie poznawczo-behawioral-
nym ma na celu migdzy innymi rozpoznanie
roli, jaka odgrywa w zyciu pacjenta rytuat
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objadania si¢ i przeczyszczania, oraz zmia-
n¢ postawy wobec siebie, nie tylko w obsza-
rze jedzenia). Istotne znaczenie ma terapia
wspierajaca, czyli nastawiona na relacje
1 otrzymywanie przez pacjenta wsparcia ze
strony terapeuty. Leki stosowane w bulimii
to przede wszystkim SSRI oraz topiramat
[28-30].

PODSUMOWANIE

OtyloS¢ jest choroba, ktéra moze po-
wodowaé powazne konsekwencje zdro-
wotne, psychologiczne i spoteczne. Dzie-
je si¢ tak miedzy innymi ze wzgledu na
stygmatyzacje¢ oséb otylych i stereotypowe
przypisywanie im takich cech, jak: leni-
stwo, uleglos¢, staba wola, brak ambicji
isamokontroli, niska inteligencja czy brak
samokrytycyzmu. Powszechne przekona-
nia na temat przyczyn otyloSci wskazuja
ponadto na §wiadomga i dobrowolna decy-
zje cztowieka, aby jes¢ ponad miarg, gdyz
przyjemnos$¢ zmystowa stawia on ponad
zdrowy rozsadek. Zaréwno opinie doty-
czace charakteru oséb otylych, jak i przy-
czyn objadania si¢ sa w wielu przypadkach
nie tylko nieprawdziwe, ale takze krzyw-
dzace. Nadmierne jedzenie moze wynikac
z przyczyn medycznych (np. neuroche-
micznych, endokrynologicznych, zwiagza-
nych z uszkodzeniem oSrodka sytoSci),
z braku wiedzy i SwiadomoSci dotyczace;j
zasad prawidtowego odzywiania sig, z po-
wodu radzenia sobie ze stresem przez ob-
jadanie si¢ czy wreszcie w zwiazku z wspot-
wystepujacymi zaburzeniami odzywiania.
Zwlaszcza w pierwszym i ostatnim przy-
padku pacjent ma ograniczona mozliwo$¢
kontrolowania swoich zachowan zywie-
niowych, czgsto pozostaje réwniez nie-
Swiadomy co do faktycznej przyczyny do-
Swiadczanych trudno$ci. Dopiero, kiedy
nastapi wlasSciwa diagnoza i leczenie pier-
wotnej przyczyny objadania sig¢, pacjent
ma szanse skutecznie i trwale zredukowaé

mas¢ swojego ciata. W zaleznoSci od ro-
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

Obajawy psychopatologiczne

LECZENIE
OTYLOSCI
Odon COEEO
Nieprawidtowe nawyki Napady jedzenia
Zywieniowe z kompensacjami (BN)
OmOn OEEO
Jedzenie pod Napady jedzenia
wplywem stresu (BED)
OmOm|

Jedzenie nocne

[ Edukacja zywieniowa
[ Pomoc psychologiczna

[ Psychoterapia
[ Farmakoterapia

Rycina 1. Leczenie zaburzen odzywiania towarzyszacych otytosci (zrédto: opracowanie wiasne)

dzaju i nasilenia problemu towarzyszace-
go leczenie otytoSci obejmuje okreslony
zestaw interwencji.

Na rycinie 1 przedstawiono przyczyny
objadania si¢ o podtozu psychologicznym,
w kolejnosci narastajacych zaburzen psycho-
patologicznych, ktére im towarzysza. Jedno-
cze$nie zaproponowano rodzaj oddziatywan
terapeutycznych.

Z}ozona etiologia otylo$ci wymusza in-
terdyscyplinarne podejscie do jej leczenia,
uwzgledniajace zaréwno zmian¢ zachowan
zywieniowych i wzrost aktywnosci fizycznej,
jak réwniez oddziatywania psychologiczne,
farmakologiczne, a w uzasadnionych przy-

padkach — chirurgiczne.
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