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Jad³owstrêt psychiczny (JP) jest powa¿nym, czêsto
nawracaj¹cym i potencjalnie �miertelnym zaburzeniem
psychicznym i somatycznym, którego czêsto�æ w�ród
m³odych kobiet stale wzrasta. Wielu badaczy dowiod³o,
¿e jad³owstrêt nale¿y do zaburzeñ psychicznych obarczo-
nych najwiêkszym ryzykiem �mierci [1, 2, 3]. Powszech-
nie wiadomo, ¿e w przebiegu tego zaburzenia od¿ywia-
nia mog¹ pojawiæ siê liczne powik³ania somatyczne,
z których czê�æ mo¿e stanowi zagro¿enie dla ¿ycia [4].

Z dotychczasowych badañ wynika, ¿e podstawowa
�miertelno�æ (odsetek pacjentów, którzy zmarli w okresie
badania) w JP waha siê pomiêdzy 0 a 22% [5, 6]. Do-
k³adniejsze i bardziej wiarygodne s¹ jednak doniesienia,
w których oszacowano standaryzowany wspó³czynnik
�miertelno�ci (SMR). SMR wyra¿a stosunek zgonów ob-
serwowanych w trakcie badania w badanej grupie do
zgonów spodziewanych w tym okresie czasu. Przyk³a-
dem mo¿e byæ m.in. badanie Crispa i wsp. [7]. Oceniali
oni dwie grupy pacjentów z rozpoznaniem JP w czasie
20 lat. Grupê I stanowili pacjenci Szpitala St. George
w Londynie, a grupê II � pacjenci odnotowani w Re-

jestrze Psychiatrycznym w Aberdeen w Szkocji. W gru-
pie I podstawowa �miertelno�æ wynosi³a 4%. Przyczyn¹
�mierci by³y najczê�ciej powik³ania somatyczne oraz
samobójstwo. W grupie z Aberdeen podstawowa �mier-
telno�æ wynosi³a 13%, a najczêstsze przyczyny zgonu
by³y takie same jak w grupie londyñskiej. W�ród kom-
plikacji somatycznych JP autorzy badania odnotowali:
zapalenie p³uc, przewlek³e zapalenie oskrzeli, rozedmê
p³uc, choroby naczyñ wieñcowych, reumatoidalne za-
palenie stawów. Wspó³czynnik SMR wyliczony w tym
badaniu wynosi³ odpowiednio dla Londynu � 136 a dla
Aberdeen � 471. Oznacza to, ¿e w Londynie prawdopo-
dobieñstwo zgonu kobiet z powodu JP by³o 1,36 razy
wiêksze ni¿ prawdopodobieñstwo �mierci kobiet w tym
samym wieku z powodu wszystkich innych przyczyn.
Analogicznie wyliczono to prawdopodobieñstwo w
Aberdeen. Crisp i wsp. wskazali powik³ania somatycz-
ne choroby oraz samobójstwo jako g³ówne przyczyny
�mierci w przebiegu JP. Ponadto, badacze ci sugeruj¹,
¿e leczenie uzupe³niaj¹ce niedobory ¿ywieniowe redu-
kuje wczesn¹ �miertelno�æ, natomiast leczenie ogólne,
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w tym psychoterapia pacjentów i ich rodzin, pozytyw-
nie wp³ywa na zmniejszenie �miertelno�ci w pó�niej-
szych latach. Stwierdzono tak¿e, ¿e d³u¿szy czas trwa-
nia choroby by³ gorszym czynnikiem prognostycznym
i wi¹za³ siê ze s³abszymi efektami terapeutycznymi.
Jednak najistotniejszym czynnikiem prognostycznym
w JP wydaje siê wiek, w którym wyst¹pi³y pierwsze ob-
jawy choroby. Potwierdzaj¹ to tak¿e inne badania [6, 8].

Równie¿ Sullivan stwierdzi³, ¿e najczêstsz¹ przyczy-
n¹ �mierci w przebiegu JP s¹ powik³ania i samobójstwa
[9], na podstawie metaanalizy 42 badañ, w których
uczestniczy³o w sumie 3006 osób z rozpoznaniem JP.
Odnotowa³ 178 przypadków �miertelnych, przy czym
komplikacje zwi¹zane z zaburzeniami od¿ywiania sta-
nowi³y 54% zgonów, a samobójstwa � 27%. Podstawo-
wa �miertelno�æ w ocenianych 42 badaniach wynosi³a
od 0% do 21,1%, a czas objêty badaniem wynosi³ od
1,7 do 33 lat. Sullivan twierdzi, ¿e odsetek �miertel-
no�ci zwi¹zany z JP (rocznie 0,56%) jest ponad 12 razy
wiêkszy od rocznego odsetka �miertelno�ci z po-
wodu wszystkich innych przyczyn u kobiet miêdzy
15 a 24 rokiem ¿ycia w populacji ogólnej. Ponadto, jest
on dwustukrotnie wiêkszy od rocznego odsetka samo-
bójstw w populacji ogólnej, a ogólna roczna �miertelno�æ
zwi¹zana z JP jest ponad dwa razy wiêksza ni¿ ta stwier-
dzona przez Zilbera w grupie pacjentów psychiatrycz-
nych w USA, w przedziale wiekowym 10�39 lat [10].

Szczegó³owej oceny �miertelno�ci i przyczyn zgo-
nów w przebiegu JP dokonano tak¿e badaj¹c pacjentów
z tym rozpoznaniem, odnotowanych w Centralnym
Duñskim Rejestrze Psychiatrycznym w okresie od 1970 r.
do 1986 r. [6]. Z grupy 853 osób zmar³o 50. Przyczyny
�mierci nie ustalono w 3 przypadkach. Z przyczyn natu-
ralnych zmar³y 24 osoby, u 13 bezpo�redni¹ przyczyn¹
�mierci by³ jad³owstrêt, przy czym w tych przypadkach
stwierdzono tak¿e dodatkowe powik³ania: udar, odmê
op³ucnow¹, zapalenie p³uc, zakrzepowe zapalenie ¿y³,
zator t³uszczowy. Jedenastu badanych zmar³o z powodu
innych chorób: raka, marsko�ci w¹troby, zapalenia p³uc,
zawa³u miê�nia sercowego, udaru, kolagenozy. Stwier-
dzono tak¿e 22 przypadki nienaturalnej �mierci, w tym
18 samobójstw. W 8 przypadkach z wymienionych 18,
zgon nast¹pi³ w wyniku przedawkowania leków. W ba-
daniu tym samobójstwa i powik³ania JP stanowi³y ³¹cz-
nie 60% ca³kowitej �miertelno�ci. Stwierdzono tak¿e,
¿e SMR wzrasta w czasie, niezale¿nie od p³ci badanych.
Mê¿czy�ni umieraj¹ zwykle w krótszym czasie od po-
cz¹tku choroby (SMR=10,0 w pierwszych 5 latach) nato-
miast dla kobiet SMR ro�nie w ci¹gu 14 lat od pocz¹tku
choroby. Nie zaobserwowano przypadków �miertelnych
w�ród kobiet, u których jad³owstrêt rozpocz¹³ siê przed
15 rokiem ¿ycia. SMR wzrasta maksymalnie u tych pa-
cjentek, które pierwszy raz zachorowa³y w III dekadzie
¿ycia. U mê¿czyzn z kolei maksymalny SMR odno-
towano u pacjentów z pocz¹tkiem choroby miêdzy 15
a 19 rokiem ¿ycia.

Badanie Norringa i Sohlberga tak¿e potwierdzi³o wy-
sok¹ �miertelno�æ w�ród chorych na zaburzenia od¿ywia-

nia oraz to, ¿e samobójstwa nale¿¹ do najczêstszych
przyczyn zgonów w przebiegu JP [11]. Oszacowali oni
wspó³czynnik �miertelno�ci na 6,25%. �miertelno�æ
w badanej grupie pacjentów by³a 17,8 razy wiêksza od
oczekiwanej. Autorzy podaj¹ równie¿, ¿e ryzyko przed-
wczesnej �mierci w JP jest o ok. 50% wy¿sze w przy-
padku typu bulimicznego ni¿ restrykcyjnego.

Pompilli i wsp. twierdz¹, ¿e chocia¿ wiadomo, i¿ sa-
mobójstwa s¹, poza komplikacjami somatycznymi, naj-
czêstsz¹ przyczyn¹ zgonów w jad³owstrêcie psychicz-
nym, to odsetek samobójstw w�ród pacjentów z tym
zaburzeniem jest czêsto szacowany zbyt nisko [12].

Za najdok³adniejsze badanie oceniaj¹ce �miertelno�æ
w zaburzeniach od¿ywiania uwa¿ane jest badanie Pat-
tona [13] k który w grupie 460 pacjentów stwierdzi³
SMR = 6,17, po �rednim czasie obserwacji 7,6 lat. Pat-
ton przyj¹³ za podstawowy czynnik prognostyczny nie
czas trwania zaburzenia, ale ilo�æ hospitalizacji w tym
czasie. W badaniu tym, odmiennie ni¿ u Möller-Madsen,
kszta³tuj¹ siê tak¿e wyliczenia dotycz¹ce maksymalnego
wzrostu SMR. Patton podaje, ¿e u kobiet by³ on najwiêk-
szy przed 20 rokiem ¿ycia, a nie w III jego dekadzie.

Pacjenci cierpi¹cy na JP czêsto unikaj¹ leczenia
i dlatego zdarza siê, ¿e s¹ przymusowo poddawani tera-
pii. Ramsay ocenia³a czy istniej¹ ró¿nice pomiêdzy
efektem terapeutycznym u pacjentów hospitalizowa-
nych dobrowolnie, w porównaniu z leczonymi przymu-
sowo [14]. Z jej badañ wynika, ¿e ostateczny przyrost
masy cia³a by³ zbli¿ony w obu grupach, ale powrót do
prawid³owej wagi u pacjentów hospitalizowanych przy-
musowo trwa³ d³u¿ej. �redni czas osi¹gniêcia docelo-
wej masy cia³a wynosi³ w tej grupie badanych 113 dni,
a u hospitalizowanych dobrowolnie � 88 dni. Ponadto,
Ramsay odnotowa³a wiêksz¹ �miertelno�æ w�ród leczo-
nych przymusowo (10/79), w porównaniu z drug¹ gru-
p¹ pacjentów (2/78).

W opozycji do ogólnie przyjêtego pogl¹du, ¿e jad³o-
wstrêt psychicznyjest zaburzeniem obarczonym stosun-
kowo du¿ym ryzykiem �mierci, s¹ wyniki badania z Kli-
niki Mayo [5]. Jego autorzy uwa¿aj¹, ¿e doniesienia
o wysokiej �miertelno�ci s¹ skutkiem nadmiernej repre-
zentacji osób wymagaj¹cych hospitalizacji, tzn. o naj-
ciê¿szym przebiegu choroby. Spo�ród 208 osób bada-
nych w Klinice Mayo (193 kobiety, 15 mê¿czyzn)
w wieku 10�57 lat, 82 osoby mia³y 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 zmar³o
17 osób, przy czy oczekiwana �miertelno�æ wynosi³a
23,7. Oszacowano, ¿e prze¿y³o 93% chorych w ci¹gu
30 lat od zdiagnozowania choroby, w porównaniu
z oczekiwanymi 94%, SMR = 1,3. Tak optymistyczny
wynik badania autorzy t³umacz¹ tym, ¿e w badaniu bra-
³y udzia³ g³ównie osoby z ³agodn¹ postaci¹ JP, które
w wielu przypadkach nigdy nie leczy³y siê z tego powo-
du. Wynik tego badania podobnie interpretuje Palmer [3].
Stwierdzono 6 zgonów w�ród pacjentów z pewnym roz-
poznaniem jad³owstrêtu, 8 w�ród badanych z rozpozna-
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niem prawdopodobnym oraz 3 � w przypadku podejrze-
nia. Tylko jeden pacjent w tym badaniu zmar³ z powodu
komplikacji somatycznych w przebiegu JP, poza tym
odnotowano 2 samobójstwa i 6 zgonów zwi¹zanych
z uzale¿nieniem od alkoholu. Zgony z powodu powik³añ
alkoholizmu oraz uzale¿nienie od alkoholu nie s¹ rzadkie
w zaburzeniach od¿ywiania [2, 5]. Przewlek³e nadu¿y-
wanie alkoholu bywa przez niektórych autorów uwa¿ane
za mo¿liwe pod³o¿e zgonów z powodu zapalenia p³uc
w�ród pacjentów z zaburzeniami psychicznymi [5].

Wielokrotnie wcze�niej wspominane somatyczne
powik³ania JP s¹ najczêstsz¹ przyczyn¹ zgonów. Szcze-
gólnie czêsto powik³ania dotycz¹ osób, których masa
cia³a drastycznie zmniejszy³a siê w krótkim okresie
czasu, pacjentów skrajnie wyniszczonych oraz tych,
u których stwierdza siê bulimiczny typ jad³owstrêtu.

Tomaszewicz-Libudzic wskazuje na zaburzenia uk³a-
du sercowo-naczyniowego jako najczêstsze �miertelne
powik³anie JP [4]. Typowymi objawami stwierdzanymi
u wiêkszo�ci chorych s¹ bradykardia, ci�nienie têtnicze
poni¿ej 90/60 mmHg i ortostatyczne spadki ci�nienia.
U ponad 80% chorych stwierdza siê tak¿e zmiany w za-
pisie EKG (bradykardia zatokowa, tachykardia zato-
kowa, zaburzenia przewodnictwa, zaburzenia okresu
repolaryzacji, przedwczesne pobudzenia ektopowe). Za-
burzenia okresu repolaryzacji w po³¹czeniu z zaburze-
niami elektrolitowymi uwa¿ane s¹ za czynnik predys-
ponuj¹cy do wyst¹pienia zagra¿aj¹cych ¿yciu arytmii.
W�ród innych czêstych i niebezpiecznych powik³añ
autorka podaje zaburzenia ze strony przewodu pokar-
mowego, którego funkcja pogarsza siê wraz z narastaj¹-
cym wyniszczeniem. Do opisywanych powik³añ nale¿¹
m.in.: owrzodzenie ¿o³¹dka, zapalenie trzustki, objawy
niedro¿no�ci jelit, niespecyficzne stany zapalne jelit.
Bardzo niebezpiecznym powik³aniem u chorych na JP
jest ostra przednerkowa niewydolno�æ nerek, która jest
najczê�ciej spowodowana dekompensacj¹ kr¹¿enia,
hipowolemi¹ lub zaburzon¹ perfuzj¹ nerek [15]. U cho-
rych ze szczególnie ciê¿kim przebiegiem choroby
stwierdza siê tak¿e hipoplazjê szpiku, ³agodn¹ anemiê
i trombocytopeniê. Powszechnym zjawiskiem w�ród
chorych na zaburzenia od¿ywiania jest prowokowanie
wymiotów, stosowanie �rodków przeczyszczaj¹cych,
przyjmowanie nadmiernej ilo�ci p³ynów lub przeciwnie
� stosowanie leków moczopêdnych. Efektem tych dzia-
³añ s¹ czêste i niebezpieczne zaburzenia gospodarki wod-
no-elektrolitowej, najczê�ciej niedobór potasu, szczegól-
nie niebezpieczny z powodu zagra¿aj¹cych zaburzeñ
rytmu serca [1, 4]. W przebiegu JP stwierdza siê tak¿e
hipokalcemiê, hipofosfatemiê, hiponatremiê, hipomag-
nezemiê oraz wiele innych rzadkich, ostrych powik³añ,
np. rozstrzeñ ¿o³¹dka.

Mo¿na wiêc stwierdziæ, ¿e w�ród osób z rozpozna-
niem JP standaryzowany wspó³czynnik �miertelno�ci jest
istotnie wy¿szy ni¿ w populacji ogólnej. Zgony spowo-
dowane s¹ zarówno powik³aniami somatycznymi wyni-
kaj¹cymi z niedoborów i wyniszczenia, jak i z przyczy-
nami nienaturalnymi � samobójstwami.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka w wieku 19 lat, niezamê¿na, bezdzietna,
z wykszta³ceniem �rednim, mieszkaj¹ca z rodzin¹, ho-
spitalizowana psychiatrycznie po raz trzeci. Podczas
ostatniej wizyty w PZP wystawiono skierowanie do od-
dzia³u internistycznego, z którego pacjentka nie skorzy-
sta³a. Przyjêta do Kliniki na oddzia³ zaburzeñ od¿ywia-
nia 22.11.2002 r. w stanie do�æ ciê¿kim z powodu
wyniszczenia w przebiegu jad³owstrêtu psychicznego.

Przy przyjêciu w pe³ni zorientowana auto- i allopsy-
chicznie, spowolnia³a psychoruchowo. Wzrost 161 cm,
masa cia³a 29,900 kg, BMI=11,54, ci�nienie têtnicze
80/40 mmHg, têtno 60/min. Skóra sucha, ³uszcz¹ca siê,
dystalne czê�ci koñczyn ch³odne, na plecach lanugo.
Pacjentka nigdy nie miesi¹czkowa³a.

Na podstawie badania psychiatrycznego, wywiadu,
istniej¹cej dokumentacji rozpoznano jad³owstrêt psy-
chiczny o typie bulimicznym. Pod³¹czono p³yny (PWE,
10% roztwór glukozy), wykonano badanie ogólne krwi,
EKG, EEG.

Sytuacja rodzinna: rodzice mieszkali razem, matka
pracowa³a w du¿ej firmie, ojciec by³ na emeryturze, po
przebytym zawale miê�nia sercowego � leczy³ siê kar-
diologicznie. Pacjentka mia³a dwóch braci. Relacje
z rodzicami uk³ada³y siê do�æ dobrze, ale pacjentka twier-
dzi³a, ¿e by³a �zamkniêta� wzglêdem rodziców. Uczy³a
siê bardzo dobrze, by³a piln¹ i ambitn¹ uczennic¹.

Z wywiadu od matki wiadomo, ¿e córka zaczê³a
zwracaæ szczególn¹ uwagê na swój wygl¹d od ok. trzech
lat. Stosowa³a diety odchudzaj¹ce i uprawia³a intensyw-
ne æwiczenia fizyczne. Z czasem ka¿dy posi³ek wywo-
³ywa³ dolegliwo�ci, �ci¹¿y³ w ¿o³¹dku�. Z wyj�ciowej
wagi 48 kg schud³a do 44 kg, a nastêpnie w ci¹gu pó³
roku osi¹gnê³a masê cia³a � 40 kg. We wrze�niu 1999 r.
zosta³a przyjêta na oddzia³ pediatryczny Szpitala Woje-
wódzkiego w Zgierzu z mas¹ cia³a 37,900 kg. Po mie-
si¹cu zosta³a wypisana z wag¹ 40 kg. Po wyj�ciu ze
szpitala nie zaprzesta³a stosowania diety i uprawiania
æwiczeñ fizycznych. Od pa�dziernika 2001 r. do po³o-
wy stycznia 2002 r. ponownie hospitalizowana (masa
cia³a 32 kg), tym razem na oddziale endokrynologicz-
nym. Wypisana z wag¹ 38 kg. Po opuszczeniu szpitala
masa cia³a ponownie uleg³a obni¿eniu. Przed matur¹
zaczê³a objadaæ siê i prowokowaæ wymioty, czasem
3�4 razy dziennie.

Pobyt w Klinice. Pacjentka przyzna³a siê lekarzowi
prowadz¹cemu, ¿e dotychczas oszukiwa³a i manipu-
lowa³a podczas posi³ków szpitalnych. Przed ka¿dym
rannym wa¿eniem wypija³a du¿o wody, aby uzyskaæ
wiêksz¹ masê cia³a. Deklarowa³a, ¿e chce wreszcie roz-
pocz¹æ uczciwe leczenie. Nadal by³a niezdyscyplino-
wana, manipulowa³a i oszukiwa³a podczas posi³ków,
wyd³u¿aj¹c czas ich spo¿ywania, nie zjadaj¹c ca³ych
porcji i mas³a. Nadal oszukiwa³a podczas wa¿enia
(przywi¹zywa³a pojemniki z wod¹ do nóg, pi³a du¿o
p³ynów). Wprowadzono nakaz le¿enia po posi³kach.
Nastrój okresowo obni¿ony, odczuwa³a silny lêk przed
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przytyciem, mia³a zaburzony obraz w³asnego cia³a. Na
oddziale tak¿e stosowa³a æwiczenia fizyczne i prowo-
kowa³a wymioty po posi³kach. Masa cia³a powoli ros³a,
ale pacjentka bardzo niechêtnie wspó³pracowa³a z leka-
rzem i psychologiem. Odmawia³a podjêcia psychotera-
pii indywidualnej i rodzinnej. Zosta³a wypisana do
domu 25.03.2003 r. z wag¹ 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 ¿elaza, preparaty potasu. Psychoterapia:
terapia zajêciowa, próby terapii indywidualnej, psycho-
terapia integruj¹ca, terapia rodzin.

Dalszy przebieg. Po wypisaniu z Kliniki przesta³a
leczyæ siê w PZP. Ponownie przyjêta 29.10.2003 r. do
OIT Szpitala Wojewódzkiego w Zgierzu z powodu bar-
dzo ciê¿kiego wstrz¹su hipowolemicznego w przebiegu
jad³owstrêtu psychicznego. Zosta³a przywieziona przez
zespó³ pogotowia ratunkowego. Stan stopniowo pogar-
sza³ siê, ale wcze�niej nie wyra¿a³a zgody na hospita-
lizacjê. Podczas przyjêcia by³a przytomna, zasypiaj¹ca
w trakcie rozmowy. Ci�nienie têtnicze pocz¹tkowo nie-
oznaczalne, têtno 32/min., wych³odzona. Ostatnia waga
28 kg (BMI=10,8). Pod³¹czono p³yny i podano dopami-
nê. Pacjentka by³a ogrzewana. Uzyskano niewielk¹ po-
prawê stanu kr¹¿enia, odpowied� na aminy katecholo-
we by³a niewystarczaj¹ca. Intensywnie przetaczano
p³yny. Zastosowano ¿ywienie do¿ylne, które nie by³o
jednak przyswajane z powodu g³êbokich zaburzeñ me-
tabolicznych i nietolerancji glukozy, mimo leczenia
insulin¹. Pasa¿ w jelicie by³ zaburzony, chocia¿ nie
stwierdzono niedro¿no�ci w jamie brzusznej. Pacjent-
ka podczas karmienia wymiotowa³a. Pojawi³y siê ko-
lejne sk³adowe niewydolno�ci wielonarz¹dowej. W dniu
1.11.2003 r. chor¹ zaintubowano i wentylowano res-
piratorem z powodu ca³kowitej niewydolno�ci odde-
chowej. Kontynuowano wyrównywanie niedoborów
elektrolitowych, leczenie ¿ywieniowe, korygowanie za-
burzeñ w uk³adzie kr¹¿enia. Leki moczopêdne by³y
nieskuteczne. Stan przewlek³ego wstrz¹su opornego
na leczenie, cechy masywnego uszkodzenia narz¹dów
mi¹¿szowych oraz zaburzenia kr¹¿enia uniemo¿li-
wi³y leczenie nerkozastêpcze. Pacjentka by³a dwukrot-
nie konsultowana przez lekarzy nefrologów. W dniu
6.11.2003 r. pacjentka w stanie krytycznym, nieprzy-
tomna, ca³kowicie niewydolna oddechowo. Stwierdzo-
no uogólnione obrzêki, niskie ci�nienie têtnicze, brak
odpowiedzi na stosowane aminy katecholowe. Wyst¹-
pi³a anuria. 7.11.2003 r. stwierdzono zgon z powodu za-
trzymania czynno�ci serca w mechanizmie asystolii (bez
reakcji na atropinê).

KOMENTARZ

W przypadku opisanej pacjentki mo¿na odnale�æ na-
stêpuj¹ce czynniki istotnie zwiêkszaj¹ce ryzyko niepo-
wodzeñ w terapii i zgonu:
� bulimiczny typ jad³owstrêtu,
� pó�no rozpoczête leczenie psychiatryczne,
� pierwotnie hospitalizacje tylko na oddzia³ach soma-

tycznych,
� nawroty choroby,
� niepodjêcie terapii indywidualnej i rodzinnej,
� brak kontynuacji leczenia ambulatoryjnego,
� brak wspó³pracy i niechêæ do leczenia ze strony pa-

cjentki.
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