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Choroba trzewna glutenozalezna u pacjentki
ze wstepnym rozpoznaniem jadlowstretu psychicznego

Glutenodependent coeliac disease in a female patient
with an initial diagnosis of anorexia nervosa
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Z Kliniki Psychiatrii Wieku Rozwojowego Akademii Medycznej w Warszawie

STRESZCZENIE. Autorzy przedstawiajq przy-
padek pacjentki ze wstegpnym rozpoznaniem jadlo-
wstretu psychicznego, u kitdrej ostatecznie rozpo-
znano chorobe trzewnq glutenozalezng (celiakig).
Ze wzgledu na trudnosci diagnostyczne i terapeu-
tyczne podjeto zagadnienie diagnostyki réznicowej
stanéw wyniszczenia ze szczegélinym uwzglednie-
niem zespolow zlego wchlaniania.

SUMMARY. In the presented case of a female
patient initially diagnosed as suffering from anore-
xia nervosa the gluteno-dependent coeliac disease
(diarrhoea chylosa) was eventually recognized.
Due to diagnostic and therapeutic difficulties the
issue of differential diagnosis of cachexic states,
and particularly, of malabsorption syndromes, was
dealt with in more detail.
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Jednym z objawdw jadlowstretu psychicz-
nego (anorexia nervosa, AN) jest celowa utra-
ta masy ciala wywolana lub podtrzymywana
przez pacjenta. Wystepuje najczesciej u dziew-
czat w okresie pokwitania i u mtodych kobiet.
Zdarza sie u dzeci zblizajacych sie do okresu
pokwitania i u dojrzalych kobiet, u chlopcéw
i mtodych mezczyzn [3]. Wspolczesne kla-
syfikacje zaburzen psychicznych (DSM-IV,
ICD-10) precyzyjnie defininja kryteria diagno-
styczne AN, eksponujac réwnocze$nie potrze-
be réznicowania AN z innymi zaburzeniami
psychicznymi i chorobami somatycznymi pro-
wadzacymi do stanéw niedozywienia i wynisz-
czenia [1, 3]. Zachowania ,,anorektyczne’:
unikanie, odmowa spozywania pokarméw
z towarzyszacym spadkiem masy ciala, nie-
chec¢ do niektorych produktéw spozywezych
moga towarzyszy¢ wielu chorobom somatycz-
nym, spofréd ktoérych wymieni¢ nalezy m.in.
przewlekle choroby wyniszczajace, guzy moz-
gu, zaburzenia jelitowe, chorobe Crohna Iub

zespoly wchtaniania [3]. Przyczyny uogdlnio-
nych stanéw zlego wchlaniania przedstawia-
my nizej za Nelsonem [4]:

Czestsze:

. mukowiscydoza

. atrezja drég zolciowych

. rozlegle wyciecie jelita

zespol petli zastoinowej

. przewlekle zakaZzenia, np. lamblioza

. celiakia (choroba trzewna glutenozaleina)

zadsze:

. przewlekle zapalenie trzustki

. zakazenia, np. niedobory odpornosciowe

. inne cholestazy

. wrodzony zespdt krotkiego jelita

. nietolerancja bialek pokarmowych
{(mleka, soi)

. sprue tropikalna

. rozlegle zmiany Sluzéwkowe o nieznanej

etiologii.

~
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Choroba trzewna glutenozalezna (celia-
kia), u podtoza ktorej lezy defekt blony ko-
moérkowej enterocytéw warunkujacy zmiany
morfologiczne w blonie Sluzowej jelit pod
wplywem zawartego w diecie glutenu, naj-
czedciej ujawnia sie w pierwszych latach zy-
cia dziecka w zwiazku z wprowadzeniem do
diety produktéw zawierajacych gluten [2].
W obrazie klinicznym dominuja objawy ze
strony przewodu pokarmowego: cuchnace,
luzne, obfite, niekiedy l$niace stolce, o ma-
sie dochodzacej do 1000 g/dobe, duzy,
wzdety brzuch kontrastujacy z ogélnym wy-
niszczeniem dziecka.

Dziecko moze przejawia¢ takie objawy
rzekomonerwicowe, jak: smutek, apatie, ut-
rudniony kontakt, drazliwos¢, placzliwose,
leki nocne i utrate laknienia. Do obrazu
choroby dotaczaja sie objawy zalezne od za-
burzern wchlaniania — stany niedoborowe,
m.in. nied okrwisto$¢ niedobarwliwa lub me-
galoblastyczna, krzywica, napady tezyczko-
we, osteoporoza, wtorny niedobdr wzrostu
[5]. P6zne ujawnienie sie choroby, w drugiej
dekadzie zycia lub w wieku dorostym, nale-
zy do rzadkosci [4].

OPIS PRZYPADKU

Dziewczynka w wieku 11 lat i 6 miesigcy
zostala przyjeta do Kliniki z rozpoznaniem
jadtowstretu psychicznego, postawionym
przez konsultanta psychiatre oddzialu dzie-
ciecego szpitala rejonowego w niewielkim
miedcie. Pochodzila z rodziny wielodzietne;j,
zrekonstruowanej. Qjciec pacjentki zmart
na zawal serca, gdy byla w wieku niemow-
lecym. Matka (L. 43), w czasie hospitalizacji
naszej pacjentki przebywala na urlopie ma-
cierzyhskim — opiekowala si¢ dwumiesigcz-
nym synem. Zawarla ona zwiazek malzenski
w ok. 2 r.z. pacjentki. Z tego zwigzku po-
chodzi troje przyrodniego, zdrowego ro-
dzenstwa: siostra (7 lat) i dwaj bracia, (7 lat,
2 miesiace). W rodzinie nikt nie chorowat
psychicznie. Pacjentka urodzila si¢ z ciazy
pierwszej, prawidlowej, z porodu prawidlo-
wego, sitami natury. Rozwdj psychorucho-

wy przebiegal prawidlowo. Karmiona byla
piersia przez miesiac, potem sztucznie.
Przed 6 miesigcem Zzycia matka wzbogacala
mieszanke kasza manna. Od 3 r.z. dziew-
czynka chodzila do przedszkola przez
7 miesiecy, dobrze sie tam adaptowala, po-
tem pozostawala w domu pod opieka matki
zajmujacej sie mlodszym bratem. Problemy
z jedzeniem pojawily si¢ w klasie ,,0”. Nie-
chetnie jadla w domu i w szkole, unikala
zwlaszcza miesa i wedlin. W II i III klasie
wyraznie schudla, skarzyla si¢ na bole brzu-
cha. Kolezenska, lubiana w klasie, ambitna,
uczyla si¢ dos¢ dobrze. W ostatnim roku
wiecej czasu poswigcala nauce uzyskujac
lepsze oceny. Od trzeciej klasy byla mniej
zainteresowana kontaktami z rowiesnikami,
przestala pomagaé w zakupach, wiccej cza-
su spedzata w domu. W czasie ostatnich wa-
kacji byla na pierwszej w zyciu kolonii,
z ktorej wrdcita bardzo wychudzona. Przed
wakacjami zaczela samoistnie wymiotowacd
w trakcie positkéw. Dotychczas nie mie-
siaczkowala.

W wieku szkolnym byla dwukrotnie ho-
spitalizowana w oddziale dziecigcym. Pierw-
szy raz w wieku 10 lat i 4 miesiecy z powodu
niedoboru masy ciata, b6l6w brzucha, niedo-
krwistosci z niedoboru zelaza. Wazyla wow-
czas 24 kg (<5 c) przy wzroscie 135,5 cm
(10-25c). Druga hospitalizacja poprzedzila
leczenie w naszej Klinice o 2 miesiace i zwia-
zana byla z poglebiajacym sie ubytkiem masy
ciala, niedoborem wzrostu, utrata laknienia
i samoistnymi wymiotami po positkach.
W oddziale dziecigcym szpitala rejonowego
nie obserwowano bolow brzucha ani biegun-
ki. Wykluczono organiczne przyczyny zabu-
rzen odzywiania, w tym chorobe trzewna.
Konsultant psychiatra rozpoznat jadlowstret
psychiczny i bezwzglednie zalecil hospitaliza-
cje w oddziale psychiatrii dzieciecej. Pacjent-
ke przeniesiono do Kliniki bezposrednio
z oddziatu dziecigcego. Krétko przed tym, po
krétkotrwalej przepustce do domu, wymaga-
Ia terapii zaburzen elektrolitowych z powodu
wymiotéw po positkach. Utrzymywaly sie
obrzeki poduda.
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Przy przyjeciu pacjentka wazyla 21 kg przy
wzroscie 135,5 cm (BMI — 11,44 kg/m?). Byla
bardzo wyniszczona, ale poruszala si¢ o wlas-
nych sitach. Ciénienie tetnicze krwi bylo
obnizone (80/40 mmHg), cieplota ciala wa-
hata sie od 36,4°C do 37°C. W okolicach
stawoéw skokowych obserwowano obrzeki.
Brzuch byt wzdety, wysklepiony powyzej klat-
ki piersiowej, co kontrastowalo z ogblnym
wyniszczeniem.

W oddziale pozostata niechetnie, na sku-
tek naciskéw matki. Przyznata, Ze unika je-
dzenia, gdyz pokarmy szkodza jej. Nie lubi-
la zwlaszcza wedliny, miesa i pieczywa. Nie
akceptowala swojego wygladu, uwazala, 7e
szpeci ja wada uzebienia i duzy brzuch.
Przed positkami ujawniala lek, jadla nie-
chetnie, powoli, bez apetytu, trzymajac sie
za brzuch. W drugim dniu hospitalizacji
w czasie obiadu obficie wymiotowala — wia-
zala to ze zdenerwowaniem z powodu kon-
troli pielegniarskiej. Miedzy positkami czy-
tala ksiazki, izolowala si¢ od dzieci. Nie-
chetnie przebywala w 16zku, dos¢ czesto wy-
chodzila do toalety — obserwowano, Ze po
niektorych positkach plukala usta. W trak-
cie hospitalizacji coraz czgéciej wymiotowa-
la w czasie positkéw, po spozyciu niewiel-
kich iloéci pokarmu. U pacjentki narastala
drazliwo$¢ z tendencja do placzu, co utrud-
nialo nawiazanie rzeczowego kontaktu.
Dziewczynka skoncentrowana byla na pro-
blemie jedzenia, proby rozmowy na inny te-
mat konczyly si¢ skargami na niesmaczne
i zbyt obfite positki. Nalegala, by zaniechaé
podawania positkéw, zamiast tego podawaé
tabletki. Kilkakrotnie w ciagu dnia oddawa-
fa polplynne, cuchnace stolce. Stan ogdlny
pacjentki w ciagn kilku dni dramatycznie sie
pogorszyl, wystapily objawy odwodnienia,
tachykardia 120-170/min., zasadowica me-
taboliczna, hipokaliemia (K =2,37 mEq/l),
hipokalcemia (Ca=13,5 mEq/l), hipofosfate-
mia (fosforany w surowicy = 0,7 mEq/l),
hipoproteinemia (biatko calkowite w suro-
wicy = 2,35g%), niedokrwisto§¢ niedo-
barwliwa (Hb=9,3 g%, krwinki czerwone
=3,3 min/mm?3). Posiewy stolca nie ujaw-

nily czynnikéw patogennych. Stosowano
dozylne wlewy plynéw kroplowkowych,
a nastepnie, po konsultacji anestezjologicz-
nej, wlaczono zywienie pozajelitowe. Z po-
wodu nasilonej niedokrwistosci i znacznego
wyniszczenia z hipoproteinemia przetoczo-
no 500 ml masy erytrocytarnej oraz 300 ml
mrozonego osocza. Dwukrotnie wystapily
napady tezyczki, szybko ustgpujace po do-
ustnym podaniu glukonianu wapnia.

Pacjentka odmawiala przyjmowania po-
sitkéw. W wyniku odzywiania pozajelito-
wego stan psychiczny i somatyczny ulegl
znacznej poprawie. Masa ciala wzrosta do
24,5 kg. Zaburzenia metaboliczne i obrzeki
ustapily. Nastrdj wyréwnal sie, kontakt
z dziewczynka poprawil sig. Pacjentka oka-
zywala zadowolenie z poprawy stanu zdro-
wia, zaprzeczyla lekom przed nalezna masa
ciala. Wyrazala obawy przed wlaczeniem
doustnej diety. Matka pacjentki przekazala
fotografie sprzed okresu choroby, ktore
przedstawialy prawidlowo odzywiona dziew-
czynke, jednak uwage zwracal nieproporcjo-
nalny do sylwetki duzy, wzdety brzuch.

W zwiazku z podejrzeniem choroby trzew-
nej pobrano krew na poziom przeciwcial
przeciwendomezjalnych uzyskujac wysoki
poziom 320 j. w teScie immunofluorescencji
w klasie IgA.

Rozpoznano chorobe trzewna glutenoza-
lezna (celiakig) o nietypowym péznym po-
czatku. Pacjentke przeniesiono do Instytutu
Matki i Dziecka, gdzie kontynuowano le-
czenie. Wlaczono diete bezglutenowa, bez-
mleczng uzyskujac w ciagu miesigca przy-
rost masy ciala do 28 kg oraz ustapienie ob-
jawow klinicznych choroby trzewnej.

Dziewczynka pozostaje od roku pod opieka
ambulatoryjna. Stan odzywienia jest prawidlo-
wy. We wrzesniu 1997 r. wazyla 37 kg. Nadal
wymaga stosowania diety eliminacyjnej.

KOMENTARZ

Watpliwosci, co do trafnosci rozpoznania
wstgpnego pojawily sie po krotkiej obserwa-
cji pacjentki w klinice. Byly one zwiazane
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Z nietypowym obrazem klinicznym oraz po-
prawa kontaktu z pacjentka w wyniku Zzy-
wienia pozajelitowego. Wtedy dopiero moz-
liwa stala sie pelna ocena kryteriow diag-
nostycznych jadlowstretu psychicznego. Za-
obserwowano brak spelnienia kryteriow
DSM-IV i ICD-10. Nasza uwage zwracala
nastgpujaca konstelacja objawow:

— obawa przed jedzeniem przy braku oba-
wy przed przyrostem masy ciala,

— brak zaburzefi spostrzegania wlasnego
ciala, a jedynie niezadowolenie z wlasne-
go wygladu,

~ brak informacji $wiadczacych o odchu-
dzaniu sig, utratcie apetytu (byé moze
nieSwiadome unikanie produktéw zawie-
rajacych gluten),

— nietypowe dla AN czeste, nieprawidlowe
stolce (wywiad w kierunku zazywania
srodkéw przeczyszczajacych — negatyw-
ny), duzy, wzdety brzuch nawet przed
,»choroba” — objawy sugerujace zespot
ztego wchianiania,

— bardzo wezesny poczatek choroby (niedo-
zywienie i anemia niedobarwliwa stwier-
dzone w 10 r.z.).

Trudnodci diagnostyczne zwigzane byly
z nastgpujacymi czynnikami: (1) wyklucze-
nie choroby trzewnej w oddziale dzieciecym
szpitala rejonowego, (2) trudnosci weryfi-
kacji rozpoznania wstepnego (uzupelnienie
wywiadu bylo utrudnione ze wzgledu na
znaczng odleglos¢ od miejsca zamieszkania
i sytuacje rodzinna oraz cigzki stan soma-
tyczny, drazliwoS¢ i niecheé pacjentki do
nawiazywania kontaktn werbalnego).

Rozpoznanie jadlowstretu psychicznego
u wyniszczonej chorej, zwlaszcza w wieku
przedpokwitaniowym powinno by¢ bardzo
ostrozne. Nalezy wykluczy¢ inne przyczyny
stan6w niedozywienia i zaburzen laknienia.
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