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STRESZCZENIE

Cel. Jadlowstret psychiczny nalezy do grupy zaburzen psychicznych obarczonych najwyzszym ryzykiem zgonu. Praca stanowi
podsumowanie stanu wiedzy na temat Smiertelnosci i przyczyn zgonow w przebiegu jadtowstretu psychicznego oraz przedstawia

przypadek zgonu pacjentki z tym rozpoznaniem.

Przypadek. Opisano przypadek 19-letniej kobiety cierpiqcej z powodu jadlowstretu psychicznego typu bulimicznego, ktora zmarta

w wyniku powikian tej choroby.

Komentarz. Zgony chorych na jadlowstret psychiczny sq najczesciej spowodowane powikianiami somatycznymi tej choroby
oraz samobojstwami. W leczeniu anoreksji istotne jest nie tylko wyrownywanie niedoborow zZywieniowych, ale takze psychoterapia.

SUMMARY

Objectives. Anorexia nervosa belongs among mental disorders with the highest death risk. The aim of the paper was to briefly
summarize the current knowledge about mortality and causes of death in the course of anorexia nervosa, and to present a fatal case

of a female patient with this diagnosis.

Case report. The reported case was a 19-year-old woman suffering from anorexia nervosa of a bulimic type, who died in conse-

quence of complications of this disorder.

Commentary. Death in patients with anorexia nervosa is most often caused by somatic complications of the disorder or by suicide.
In the treatment of anorexia not only compensation of nutritional deficiency, but also psychotherapy is important.
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Jadtowstret psychiczny (JP) jest powaznym, czgsto
nawracajacym i potencjalnie §miertelnym zaburzeniem
psychicznym i somatycznym, ktérego czgstos¢ wsrod
mtodych kobiet stale wzrasta. Wielu badaczy dowiodto,
ze jadlowstret nalezy do zaburzen psychicznych obarczo-
nych najwigkszym ryzykiem $mierci [1, 2, 3]. Powszech-
nie wiadomo, ze w przebiegu tego zaburzenia odzywia-
nia moga pojawi¢ si¢ liczne powiklania somatyczne,
z ktorych czes¢ moze stanowi zagrozenie dla zycia [4].

Z dotychczasowych badan wynika, ze podstawowa
$miertelnos¢ (odsetek pacjentow, ktorzy zmarli w okresie
badania) w JP waha si¢ pomigdzy 0 a 22% [5, 6]. Do-
ktadniejsze i bardziej wiarygodne sa jednak doniesienia,
w ktorych oszacowano standaryzowany wspotczynnik
$miertelnosci (SMR). SMR wyraza stosunek zgonoéw ob-
serwowanych w trakcie badania w badanej grupie do
zgonow spodziewanych w tym okresie czasu. Przykla-
dem moze by¢ m.in. badanie Crispa i wsp. [7]. Oceniali
oni dwie grupy pacjentéw z rozpoznaniem JP w czasie
20 lat. Grupe I stanowili pacjenci Szpitala St. George
w Londynie, a grupg Il — pacjenci odnotowani w Re-

jestrze Psychiatrycznym w Aberdeen w Szkocji. W gru-
pie I podstawowa $miertelno$¢ wynosita 4%. Przyczyna
$mierci byly najcze$ciej powiklania somatyczne oraz
samobojstwo. W grupie z Aberdeen podstawowa $mier-
telno$¢ wynosita 13%, a najczestsze przyczyny zgonu
byly takie same jak w grupie londynskiej. Wérdéd kom-
plikacji somatycznych JP autorzy badania odnotowali:
zapalenie pluc, przewlekte zapalenie oskrzeli, rozedme
ptuc, choroby naczyn wiencowych, reumatoidalne za-
palenie stawow. Wspdtczynnik SMR wyliczony w tym
badaniu wynosit odpowiednio dla Londynu — 136 a dla
Aberdeen — 471. Oznacza to, ze w Londynie prawdopo-
dobienstwo zgonu kobiet z powodu JP byto 1,36 razy
wigksze niz prawdopodobienstwo $mierci kobiet w tym
samym wieku z powodu wszystkich innych przyczyn.
Analogicznie wyliczono to prawdopodobienstwo w
Aberdeen. Crisp i wsp. wskazali powiklania somatycz-
ne choroby oraz samobojstwo jako gtowne przyczyny
$mierci w przebiegu JP. Ponadto, badacze ci sugeruja,
ze leczenie uzupetniajace niedobory zywieniowe redu-
kuje wczesna $miertelno$¢, natomiast leczenie ogdlne,
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w tym psychoterapia pacjentdw i ich rodzin, pozytyw-
nie wplywa na zmniejszenie $miertelnosci w pdzniej-
szych latach. Stwierdzono takze, ze dluzszy czas trwa-
nia choroby byt gorszym czynnikiem prognostycznym
1 wiazatl si¢ ze stabszymi efektami terapeutycznymi.
Jednak najistotniejszym czynnikiem prognostycznym
w JP wydaje sig¢ wiek, w ktérym wystapity pierwsze ob-
jawy choroby. Potwierdzaja to takze inne badania [6, 8].

Rowniez Sullivan stwierdzil, ze najczgstsza przyczy-
na $mierci w przebiegu JP sa powiklania i samobdjstwa
[9], na podstawie metaanalizy 42 badan, w ktorych
uczestniczyto w sumie 3006 osob z rozpoznaniem JP.
Odnotowal 178 przypadkow $miertelnych, przy czym
komplikacje zwiazane z zaburzeniami odzywiania sta-
nowity 54% zgonow, a samobojstwa — 27%. Podstawo-
wa $miertelno$¢ w ocenianych 42 badaniach wynosita
od 0% do 21,1%, a czas objety badaniem wynosit od
1,7 do 33 lat. Sullivan twierdzi, ze odsetek $miertel-
no$ci zwiazany z JP (rocznie 0,56%) jest ponad 12 razy
wigkszy od rocznego odsetka $miertelnosci z po-
wodu wszystkich innych przyczyn u kobiet migdzy
15 a 24 rokiem zycia w populacji ogolnej. Ponadto, jest
on dwustukrotnie wigkszy od rocznego odsetka samo-
bojstw w populacji ogélnej, a ogdlna roczna §miertelnosé
zwiazana z JP jest ponad dwa razy wigksza niz ta stwier-
dzona przez Zilbera w grupie pacjentéw psychiatrycz-
nych w USA, w przedziale wiekowym 10-39 lat [10].

Szczegdtowej oceny $miertelnosci i przyczyn zgo-
néw w przebiegu JP dokonano takze badajac pacjentéw
Z tym rozpoznaniem, odnotowanych w Centralnym
Dunskim Rejestrze Psychiatrycznym w okresie od 1970 r.
do 1986 1. [6]. Z grupy 853 0s6b zmarlo 50. Przyczyny
$mierci nie ustalono w 3 przypadkach. Z przyczyn natu-
ralnych zmarty 24 osoby, u 13 bezposrednia przyczyna
$mierci byt jadlowstret, przy czym w tych przypadkach
stwierdzono takze dodatkowe powiktania: udar, odme
oplucnowa, zapalenie ptuc, zakrzepowe zapalenie zyt,
zator thuszczowy. Jedenastu badanych zmarto z powodu
innych choréb: raka, marskosci watroby, zapalenia ptuc,
zawatu migénia sercowego, udaru, kolagenozy. Stwier-
dzono takze 22 przypadki nienaturalnej $mierci, w tym
18 samobdjstw. W 8 przypadkach z wymienionych 18,
zgon nastapit w wyniku przedawkowania lekow. W ba-
daniu tym samobdjstwa i powiktania JP stanowity tacz-
nie 60% catkowitej $miertelnosci. Stwierdzono takze,
ze SMR wzrasta w czasie, niezaleznie od plci badanych.
Mgzczyzni umieraja zwykle w krotszym czasie od po-
czatku choroby (SMR=10,0 w pierwszych 5 latach) nato-
miast dla kobiet SMR ro$nie w ciagu 14 lat od poczatku
choroby. Nie zaobserwowano przypadkoéw $miertelnych
wsrod kobiet, u ktorych jadtowstret rozpoczat si¢ przed
15 rokiem zycia. SMR wzrasta maksymalnie u tych pa-
cjentek, ktore pierwszy raz zachorowaty w III dekadzie
zycia. U mezezyzn z kolei maksymalny SMR odno-
towano u pacjentéw z poczatkiem choroby migdzy 15
a 19 rokiem zycia.

Badanie Norringa i Sohlberga takze potwierdzito wy-
soka $miertelno$¢ wérdd chorych na zaburzenia odzywia-
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nia oraz to, ze samobojstwa naleza do najczgstszych
przyczyn zgondw w przebiegu JP [11]. Oszacowali oni
wspbtczynnik $miertelnosci na 6,25%. Smiertelnosé
w badanej grupie pacjentéw byta 17,8 razy wigksza od
oczekiwanej. Autorzy podaja rowniez, ze ryzyko przed-
wcezesnej $mierci w JP jest o ok. 50% wyzsze w przy-
padku typu bulimicznego niz restrykcyjnego.

Pompilli i wsp. twierdza, ze chociaz wiadomo, iz sa-
mobojstwa sa, poza komplikacjami somatycznymi, naj-
czestsza przyczyna zgonow w jadlowstrgcie psychicz-
nym, to odsetek samobojstw wsrdd pacjentow z tym
zaburzeniem jest czgsto szacowany zbyt nisko [12].

Zanajdoktadniejsze badanie oceniajace $§miertelnos¢
w zaburzeniach odzywiania uwazane jest badanie Pat-
tona [13] k ktory w grupie 460 pacjentow stwierdzit
SMR =6,17, po $rednim czasie obserwacji 7,6 lat. Pat-
ton przyjal za podstawowy czynnik prognostyczny nie
czas trwania zaburzenia, ale ilo§¢ hospitalizacji w tym
czasie. W badaniu tym, odmiennie niz u Mdller-Madsen,
ksztattuja si¢ takze wyliczenia dotyczace maksymalnego
wzrostu SMR. Patton podaje, Ze u kobiet byt on najwigk-
szy przed 20 rokiem zycia, a nie w 11 jego dekadzie.

Pacjenci cierpiacy na JP czgsto unikaja leczenia
i dlatego zdarza si¢, ze sa przymusowo poddawani tera-
pii. Ramsay oceniata czy istnieja réznice pomigdzy
efektem terapeutycznym u pacjentéw hospitalizowa-
nych dobrowolnie, w poré6wnaniu z leczonymi przymu-
sowo [14]. Z jej badan wynika, ze ostateczny przyrost
masy ciata byt zblizony w obu grupach, ale powrét do
prawidlowej wagi u pacjentow hospitalizowanych przy-
musowo trwat dtuzej. Sredni czas osiagnigcia docelo-
wej masy ciala wynosit w tej grupie badanych 113 dni,
a u hospitalizowanych dobrowolnie — 88 dni. Ponadto,
Ramsay odnotowata wigksza $miertelno$¢ wsrdd leczo-
nych przymusowo (10/79), w poréwnaniu z druga gru-
pa pacjentow (2/78).

W opozycji do ogolnie przyjetego pogladu, ze jadlo-
wstret psychicznyjest zaburzeniem obarczonym stosun-
kowo duzym ryzykiem $mierci, sa wyniki badania z Kli-
niki Mayo [5]. Jego autorzy uwazaja, ze doniesienia
o wysokiej §miertelnosci sa skutkiem nadmiernej repre-
zentacji os6b wymagajacych hospitalizacji, tzn. o naj-
cigzszym przebiegu choroby. Sposrod 208 oséb bada-
nych w Klinice Mayo (193 kobiety, 15 megzczyzn)
w wieku 10-57 lat, 82 osoby mialy pewne, 92 — pra-
wdopodobnie rozpoznanie JP, a 34 podejrzenie takiego
zaburzenia. Niemal wszyscy (96%) badani byli monito-
rowana przez minimum 10 lat. Z badanej grupy zmarto
17 oséb, przy czy oczekiwana $§miertelnos¢ wynosita
23,7. Oszacowano, ze przezyto 93% chorych w ciagu
30 lat od zdiagnozowania choroby, w pordéwnaniu
z oczekiwanymi 94%, SMR =1,3. Tak optymistyczny
wynik badania autorzy ttumacza tym, ze w badaniu bra-
ty udziat gtownie osoby z tagodna postacia JP, ktore
w wielu przypadkach nigdy nie leczyly sig z tego powo-
du. Wynik tego badania podobnie interpretuje Palmer [3].
Stwierdzono 6 zgonow wsrdd pacjentdw z pewnym roz-
poznaniem jadtowstrgtu, 8 wéréd badanych z rozpozna-
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niem prawdopodobnym oraz 3 — w przypadku podejrze-
nia. Tylko jeden pacjent w tym badaniu zmart z powodu
komplikacji somatycznych w przebiegu JP, poza tym
odnotowano 2 samobdjstwa i 6 zgondéw zwigzanych
z uzaleznieniem od alkoholu. Zgony z powodu powiktan
alkoholizmu oraz uzaleznienie od alkoholu nie sa rzadkie
w zaburzeniach odzywiania [2, 5]. Przewlekte naduzy-
wanie alkoholu bywa przez niektorych autoréw uwazane
za mozliwe podloze zgonéw z powodu zapalenia ptuc
wsrdd pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi [5].

Wielokrotnie wcze$niej wspominane somatyczne
powiktania JP sa najczestsza przyczyna zgondw. Szcze-
gblnie czgsto powiktania dotycza osob, ktéorych masa
ciala drastycznie zmniejszyla si¢ w krotkim okresie
czasu, pacjentéw skrajnie wyniszczonych oraz tych,
u ktorych stwierdza si¢ bulimiczny typ jadlowstretu.

Tomaszewicz-Libudzic wskazuje na zaburzenia ukta-
du sercowo-naczyniowego jako najczestsze $miertelne
powiktanie JP [4]. Typowymi objawami stwierdzanymi
u wigkszos$ci chorych sa bradykardia, ci$nienie tetnicze
ponizej 90/60 mmHg i ortostatyczne spadki ci$nienia.
U ponad 80% chorych stwierdza si¢ takze zmiany w za-
pisie EKG (bradykardia zatokowa, tachykardia zato-
kowa, zaburzenia przewodnictwa, zaburzenia okresu
repolaryzacji, przedwczesne pobudzenia ektopowe). Za-
burzenia okresu repolaryzacji w polaczeniu z zaburze-
niami elektrolitowymi uwazane sg za czynnik predys-
ponujacy do wystapienia zagrazajacych zyciu arytmii.
Wsrdod innych czestych i niebezpiecznych powiklan
autorka podaje zaburzenia ze strony przewodu pokar-
mowego, ktorego funkcja pogarsza si¢ wraz z narastaja-
cym wyniszczeniem. Do opisywanych powiktan naleza
m.in.: owrzodzenie zoladka, zapalenie trzustki, objawy
niedroznosci jelit, niespecyficzne stany zapalne jelit.
Bardzo niebezpiecznym powiktaniem u chorych na JP
jest ostra przednerkowa niewydolno$¢ nerek, ktora jest
najczesciej spowodowana dekompensacja krazenia,
hipowolemig lub zaburzona perfuzja nerek [15]. U cho-
rych ze szczegdlnie cigzkim przebiegiem choroby
stwierdza sig takze hipoplazj¢ szpiku, tagodna anemig
i trombocytopenig. Powszechnym zjawiskiem wsrod
chorych na zaburzenia odzywiania jest prowokowanie
wymiotdéw, stosowanie §rodkdw przeczyszczajacych,
przyjmowanie nadmiernej ilosci ptyndw lub przeciwnie
— stosowanie lekéw moczopednych. Efektem tych dzia-
tan sa czgste 1 niebezpieczne zaburzenia gospodarki wod-
no-elektrolitowej, najczesciej niedobdr potasu, szczegol-
nie niebezpieczny z powodu zagrazajacych zaburzen
rytmu serca [1, 4]. W przebiegu JP stwierdza si¢ takze
hipokalcemig, hipofosfatemig, hiponatremig, hipomag-
nezemig oraz wiele innych rzadkich, ostrych powiktan,
np. rozstrzen zotadka.

Mozna wigc stwierdzi¢, ze wérdd osob z rozpozna-
niem JP standaryzowany wspdtczynnik $miertelnosci jest
istotnie wyzszy niz w populacji ogdlnej. Zgony spowo-
dowane sa zaré6wno powiktaniami somatycznymi wyni-
kajacymi z niedoboréw i wyniszczenia, jak i z przyczy-
nami nienaturalnymi — samobdjstwami.
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Pacjentka w wieku 19 lat, niezamg¢zna, bezdzietna,
z wyksztalceniem $rednim, mieszkajaca z rodzing, ho-
spitalizowana psychiatrycznie po raz trzeci. Podczas
ostatniej wizyty w PZP wystawiono skierowanie do od-
dziatu internistycznego, z ktorego pacjentka nie skorzy-
stata. Przyjeta do Kliniki na oddziat zaburzen odzywia-
nia 22.11.2002 r. w stanie do$¢ cigzkim z powodu
wyniszczenia w przebiegu jadlowstrgtu psychicznego.

Przy przyjeciu w pelni zorientowana auto- i allopsy-
chicznie, spowolniata psychoruchowo. Wzrost 161 cm,
masa ciala 29,900 kg, BMI=11,54, ci$nienie t¢tnicze
80/40 mmHg, tetno 60/min. Skora sucha, tuszczaca sig,
dystalne czgsci konczyn chlodne, na plecach lanugo.
Pacjentka nigdy nie miesiaczkowata.

Na podstawie badania psychiatrycznego, wywiadu,
istniejacej dokumentacji rozpoznano jadlowstret psy-
chiczny o typie bulimicznym. Podtaczono ptyny (PWE,
10% roztwor glukozy), wykonano badanie ogolne krwi,
EKG, EEG.

Sytuacja rodzinna: rodzice mieszkali razem, matka
pracowata w duzej firmie, ojciec byt na emeryturze, po
przebytym zawale mig$nia sercowego — leczyt sig kar-
diologicznie. Pacjentka miata dwoch braci. Relacje
z rodzicami uktadaly si¢ dos¢ dobrze, ale pacjentka twier-
dzita, ze byta ,,zamknigta” wzgledem rodzicow. Uczylta
si¢ bardzo dobrze, byla pilng i ambitng uczennica.

Z wywiadu od matki wiadomo, ze corka zaczgta
zwracaé szczego6lng uwage na swoj wyglad od ok. trzech
lat. Stosowata diety odchudzajace i uprawiata intensyw-
ne ¢wiczenia fizyczne. Z czasem kazdy positek wywo-
lywatl dolegliwosci, ,,ciazylt w zotadku”. Z wyjsciowej
wagi 48 kg schudta do 44 kg, a nastgpnie w ciagu pot
roku osiagnela mase ciata — 40 kg. We wrzesniu 1999 r.
zostata przyjeta na oddziat pediatryczny Szpitala Woje-
wodzkiego w Zgierzu z masg ciata 37,900 kg. Po mie-
sigcu zostata wypisana z waga 40 kg. Po wyjsciu ze
szpitala nie zaprzestata stosowania diety i uprawiania
¢wiczen fizycznych. Od pazdziernika 2001 r. do poto-
wy stycznia 2002 r. ponownie hospitalizowana (masa
ciata 32 kg), tym razem na oddziale endokrynologicz-
nym. Wypisana z waga 38 kg. Po opuszczeniu szpitala
masa ciala ponownie ulegla obnizeniu. Przed matura
zaczeta objadaé si¢ i prowokowadé wymioty, czasem
3—4 razy dziennie.

Pobyt w Klinice. Pacjentka przyznata si¢ lekarzowi
prowadzacemu, ze dotychczas oszukiwala i manipu-
lowata podczas positkow szpitalnych. Przed kazdym
rannym wazeniem wypijala duzo wody, aby uzyskaé
wigksza mase ciala. Deklarowata, ze chce wreszcie roz-
poczaé uczciwe leczenie. Nadal byla niezdyscyplino-
wana, manipulowata i oszukiwala podczas positkow,
wydtuzajac czas ich spozywania, nie zjadajac calych
porcji i masta. Nadal oszukiwata podczas wazenia
(przywiazywata pojemniki z woda do nég, pita duzo
ptynow). Wprowadzono nakaz lezenia po positkach.
Nastrgj okresowo obnizony, odczuwata silny Igk przed
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przytyciem, miata zaburzony obraz wlasnego ciata. Na
oddziale takze stosowata ¢wiczenia fizyczne 1 prowo-
kowata wymioty po positkach. Masa ciata powoli rosta,
ale pacjentka bardzo niech¢tnie wspolpracowata z leka-
rzem i psychologiem. Odmawiata podj¢cia psychotera-
pii indywidualnej i rodzinnej. Zostala wypisana do
domu 25.03.2003 r. z waga 40,100 kg.

Leczenie. Farmakoterapia: olanzapina 5 mg/die, fluo-
ksetyna 20 mg/die, alprazolam 0,5 mg/die, topiramat
15 mg/die oraz nutridrinki, multiwitamina, kwas folio-
wy, preparaty zelaza, preparaty potasu. Psychoterapia:
terapia zaj¢ciowa, proby terapii indywidualnej, psycho-
terapia integrujaca, terapia rodzin.

Dalszy przebieg. Po wypisaniu z Kliniki przestata
leczy¢ si¢ w PZP. Ponownie przyjgta 29.10.2003 r. do
OIT Szpitala Wojewodzkiego w Zgierzu z powodu bar-
dzo cigzkiego wstrzasu hipowolemicznego w przebiegu
jadtowstretu psychicznego. Zostata przywieziona przez
zespot pogotowia ratunkowego. Stan stopniowo pogar-
szal sig, ale wczesniej nie wyrazala zgody na hospita-
lizacj¢. Podczas przyjecia byla przytomna, zasypiajaca
w trakcie rozmowy. Cisnienie t¢tnicze poczatkowo nie-
oznaczalne, tgtno 32/min., wychlodzona. Ostatnia waga
28 kg (BMI=10,8). Podtaczono ptyny i podano dopami-
ng. Pacjentka byta ogrzewana. Uzyskano niewielka po-
prawe stanu krazenia, odpowiedZ na aminy katecholo-
we byla niewystarczajaca. Intensywnie przetaczano
ptyny. Zastosowano zywienie dozylne, ktére nie byto
jednak przyswajane z powodu glebokich zaburzen me-
tabolicznych 1 nietolerancji glukozy, mimo leczenia
insuling. Pasaz w jelicie byt zaburzony, chociaz nie
stwierdzono niedrozno$ci w jamie brzusznej. Pacjent-
ka podczas karmienia wymiotowata. Pojawily si¢ ko-
lejne sktadowe niewydolnosci wielonarzadowej. W dniu
1.11.2003 r. chora zaintubowano i wentylowano res-
piratorem z powodu calkowitej niewydolnosci odde-
chowej. Kontynuowano wyréwnywanie niedoboréw
elektrolitowych, leczenie zywieniowe, korygowanie za-
burzen w ukladzie krazenia. Leki moczopgdne byly
nieskuteczne. Stan przewleklego wstrzasu opornego
na leczenie, cechy masywnego uszkodzenia narzadow
miazszowych oraz zaburzenia krazenia uniemozli-
wily leczenie nerkozastepcze. Pacjentka byta dwukrot-
nie konsultowana przez lekarzy nefrologéw. W dniu
6.11.2003 r. pacjentka w stanie krytycznym, nieprzy-
tomna, calkowicie niewydolna oddechowo. Stwierdzo-
no uogodlnione obrzeki, niskie ci$nienie tgtnicze, brak
odpowiedzi na stosowane aminy katecholowe. Wysta-
pita anuria. 7.11.2003 r. stwierdzono zgon z powodu za-
trzymania czynnosci serca w mechanizmie asystolii (bez
reakcji na atroping).

Malgorzata Urban

KOMENTARZ

W przypadku opisanej pacjentki mozna odnalez¢ na-
stgpujace czynniki istotnie zwigkszajace ryzyko niepo-
wodzen w terapii i zgonu:

— bulimiczny typ jadlowstretu,

— pbzno rozpoczete leczenie psychiatryczne,

— pierwotnie hospitalizacje tylko na oddziatach soma-
tycznych,

— nawroty choroby,

— niepodjgcie terapii indywidualnej i rodzinnej,

— brak kontynuacji leczenia ambulatoryjnego,

— brak wspotpracy i nieche¢ do leczenia ze strony pa-
cjentki.
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