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Uklad kostny w zaburzeniach odzywiania

The osseous system in eating disorders
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STRESZCZENIE. Poglqdy — Niedobor masy kost-
nej o nasileniu osteopenii bqd? osteoporozy jest
zjawiskiem powszechnym w jadlowstrecie psychicz-
nym. W artykule przedstawiono dane dotyczqce
czestosci tego powikiania, mechanizmy jego rozwo-
Jju oraz metody rozpoznawania, profilaktyki i lecze-
nia. Wnioski — podkreslono znaczenie kliniczne
problemu oraz wskazano pewne propozycje diagno-
styczne i korekcyjne.

SUMMARY. Review — Osseous mass deficiency
of various severity (osteopenia or osteoporosis) is
a common phenomenon in anorexia nervosa. In the
article data are presented concerning prevalence of
this complication. Its underlying mechanisms as well
as methods of diagnosis, prevention and treatment
are discussed. Conclusions — clinical importance
of the problem is stressed and some diagnostic and
corrective measures are suggested.
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Zaburzenia odzywiania sie stanowia
szczegoblna kategorig chorob, ktorej etiologia
wiaze sie z mechanizmami psychologiczny-
mi, natomiast konsekwencje moga obejmo-
waé niemal wszystkie uklady. Dhugotrwate
narazenie na niedobory i dysproporcje w do-
wozie sktadnikéw pokarmowych wywotuje
przewlekle utrzymujace si¢ zaburzenia meta-
boliczne i endokrynologiczne, ktore z kolei
prowadza do odwracalnego badz trwatego
uszkodzenia czynnoéci lub struktury poszcze-
gblnych narzadow.

Niedobor masy kostnej nalezy do czest-
szych i lepiej poznanych powiklan wystepuja-
cych w przebiegu jadlowstrgtu psychicznego.
Niezwykle szybka dynamika demineralizacji
w krétkim czasie (niekiedy juz w pierwszym
roku choroby) prowadzi do rozwoju peino-
objawowej osteoporozy. Wedlug definicji
WHO osteoporoza jest uogdlniona choroba
kosci zwiazang ze spadkiem gestosci mineral-
nej i zaburzeniem mikroarchitektury tkanki
kostnej, prowadzaca do zwiekszonej famli-

wosci kosci [39]. Do objawdw osteoporozy
naleza bole kostne i typowe zlamania patolo-
giczne — tzn. niskoenergetyczne, czyli powsta-
jace po urazie o sile dziatania nie wyzszej niz
upadek z wlasnej wysokosci [29, 32].

Do najczesciej opisywanych zlaman u pa-
cjentek z jadtowstretem psychicznym naleza
zlamania kompresyjne krggostupa (zazwyczaj
w odcinku ledzwiowym), szyjki kosci udowej
oraz ko$ci promieniowej [4, 17, 26, 34].
Osteopeni¢ wykrywa sig u ponad 50% wszyst-
kich o0s6b z rozpoznanym jadtowstretem psy-
chicznym [3, 15, 26, 34], zaréwno dorostych,
jak 1u mtodziezy (niezaleznie od stopnia nie-
doboru masy ciala 1 czasu trwania choroby).
Ryzyko ztaman wzrasta u nich siedmiokrotnie
[30]. Ztamania nieurazowe wystepuja u 44%
chorych z ponad 10-letnim wywiadem i prze-
wlekle utrzymujacym sie glebokim niedobo-
rem masy ciala (wskaznik masy ciata — body
mass index, BMI<15 kg/m?). U tych oséb
gesto$¢ mineralna ko$ci obniza sie 0 4—10%
rocznie [7, 26, 40].
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Z przytoczonych danych wynika, iz oste-
oporoza w przebiegu jadlowstrgtu psychicz-
nego wystepuje powszechnie. Biorac pod
uwage, ze choroba ta dotyczy oséb mtodych,
w drugiej — trzeciej dekadzie zycia, z klinicz-
nego punktu widzenia istotne jest ustalenie
wskazan do przeprowadzenia badan dodat-
kowych w kierunku weczesnego wykrycia
osteopenii oraz ustalenie postgpowania zapo-
biegajacego dalszej utracie tkanki kostnej.

CZYNNIKI ODPOWIEDZIALNE
ZA UJEMNY BILANS PRZEMIAN
KOSTNYCH W JADLOWSTRECIE
PSYCHICZNYM

Uktad kostny pelna dojrzalosé i szczytowa
mase osiaga dopiero pomigdzy 20 a 30 rokiem
zycia, a najwyzsze tempo przyrostu gestosci
mineralnej wystepuje w okresie okolopokwi-
taniowym [25, 33]. Do 15 roku zycia kosé
uzyskuje ok. 90% docelowej ggstosci mine-
ralnej, jednak nadal utrzymuje si¢ przewaga
koSciotworzenia nad procesami resorpcji
kostnej. Jadlowstrgt psychiczny rozpoczyna
sie najczesciej pomiedzy 15 a 18 rokiem
zycia, w co najmniej 90% przypadkéw doty-
czy dziewczat, a czgstos¢ jego wystgpowania
w tej grupie wiekowej wynosi 0,5-1%.
Kryteriami diagnostycznymi tej choroby sa:

— wynikajacy z celowego ograniczenia przyj-
mowanych pokarméw niedobor masy cia-
ta ponizej 85% minimalnej prawidtowe;j
wagi oczekiwanej dla wieku i wzrostu,

— silny lek przed przytyciem oraz

— zaburzenia obrazu wlasnego ciata [28].

Zaburzenia endokrynologiczne rozwijaja
sie wtdrnie i na ogét kompensacyjne wobec
niedozywienia (tj. niedobdr leptyny i insu-
linopodobnego czynnika wzrostu IGF-I, hipo-
gonadyzm hipogonadotropowy, obnizone
stezenie dehydroepiandrosteronu, hiperkor-
tyzolizm) i prowadza do opézZnienia dojrze-
wania ko$cca, osiagnigcia niskiej szczytowej

masy kostnej. Istnieja dowody, iz pacjentki
o wezesnym poczatku choroby (czyli przed
15 rokiem zycia, a szczegodlnie przed menar-
che) osiagaja nizszy o 2-3 cm w stosunku do
oczekiwanego wzrost docelowy. Z drugiej
strony, przy utrzymujacych sie¢ i poglebiaja-
cych niedoborach sktadnikow mineralnych
rownowaga w obrocie kostnym zostaje za-
kiécona na korzys$¢ procesu resorpcji. W ten
sposob postgpuje redukcja ggstosei mineral-
nej wstepnie niedojrzalej jeszcze kosci [28].
Z analizy piSmiennictwa zgromadzonego
w ciagu blisko 20 lat badan wynika, iz za roz-
woj osteopenii w jadtowstrecie psychicznym
odpowiedzialnych jest kilka mechanizméw.
W licznych pracach, zaréwno przekro-
jowych, jak i prospektywnych, oceniano ge-
sto$¢ mineralna ko$éca (bone mineral density
— BMD) réznymi metodami radiologicznymi.
Niezaleznie od metody i miejsca pomiaru kon-
sekwentnie wykrywano znaczny spadek mine-
ralizacji. U 60-90% badanych wystepowata
osteopenia, czyli zgodnie z ustaleniami WHO,
BMD ponizej jednego odchylenia standardo-
wego (SD, standard deviation) od norm dla
plci i wieku. Osteoporozg (czyli BMD ponizej
2,5 SD) rozpoznawano u 20-50% pacjentek
zardwno w grupach 0s6b miodych dorostych
[18, 29, 401, jak i adolescentek [1, 2, 34]. Sred-
nia BMD dla catych grup byta o ok. 1,7 SD
nizsza od norm wiekowych [6, 14, 18, 26].
W nielicznych badaniach dotyczacych mez-
czyzn densytometria takze wykazywata osteo-
penig. Castro i wsp. udokumentowali osteope-
ni¢ u 35%, a osteoporoze u 15% badanych
adolescentow [8]. Stopieni ubytku gestosci
mineralnej kosci w pracach réznych autorow
korelowal pozytywnie z czasem trwania cho-
roby oraz wtdrmego braku miesiaczki. Nie wy-
kazano natomiast korelacji BMD ze stezeniem
estradiolu w surowicy [21, 24]. Parametrami
korelujacymi negatywnie z BMD okazaty sie:
wiek zachorowania, indeks masy ciata i odse-
tek masy naleznej (ale nie spadek masy w sto-
sunku do wagi wyjsciowej [20], co thumaczo-
no tym, iz czg$¢ chorych wstepnie miata
nadwagg) [3, 6, 15, 18, 21, 24, 26, 34]. Za naj-
silniejsze predyktory niskiego BMD uznane
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zostaly indeks masy ciala oraz czas trwania
choroby [6, 20, 34]. Ustalono, iz osoby ze
wstepnym BMI<15 kg/m? i ponad rocznym
wywiadem chorobowym stanowia grupg wy-
sokiego ryzyka osteoporozy [6, 18].

Niejednoznaczne wyniki uzyskano bada-
jac u osoéb z jadlowstretem psychicznym
wpltyw na BMD stopnia aktywnos$ci fizycz-
nej, odgrywajacej istotng rolg w profilaktyce
osteoporozy w populacji oséb zdrowych.
Umiarkowane i systematyczne ¢wiczenia
fizyczne powoduja u 0s6b o prawidtowej ma-
ste ciala przyspieszenie mineralizacji poprzez
mechaniczne dziatanie obciazen na ko$é {29,
32, 34]. Niektore badania przeprowadzone
u chorych z jadtowstrgtem dowodzily ochron-
nego dziatania sportu (im aktywnosé fizycz-
na byta wyzsza tym nasilenie osteopenii niz-
sze) [30], inne prace wykazaly, ze zardwno
spoczynkowy tryb zycia (np. dlugie okresy
leczenia szpitalnego), jak i zbyt intensywne
¢wiczenia (czesto podejmowane w tej choro-
bie) koreluja negatywnie z BMD, a najlepsze
wyniki densytometrii uzyskiwaly osoby
o umiarkowanym stopniu aktywno$ci [21,
24]. W wigkszodci prac nie wykazywano
jednak zadnych korelacji pomigdzy tym pa-
rametrami [1, 3, 5, 6].

Poszczeg6lni autorzy stosowali rozne kry-
teria podzialu na stopnie aktywnosci fizycz-
nej, lecz poniewaz zdecydowana wiekszo$¢
chorych z obnizonym BMD charakteryzo-
wala sie wyzsza aktywnoScia od zdrowych
rowiesniczek z prawidlowym BMD mozna
wywnioskowaé, ze intensywne uprawianie
sportu nie chroni przed rozwojem osteoporo-
zy w anoreksji. Cze$¢ autordéw stoi na stano-
wisku, ze nadmierny wysitek i zwigzana
z nim urazowo$¢ moga przyczyniac si¢ w tej
chorobie do zwiekszenia czestoéci ztaman.

Osoby z jadtowstretem psychicznym
ograniczaja spozywane pokarmy nie tylko
pod wzgledem energetycznym, ich dieta jest
uboga rowniez w skladniki mineralne, w tym
wapn1 stanowiacy podstawowy budulec ma-
cierzy nieorganicznej kosci. Podaz wapnia
ograniczona jest zazwyczaj ponizej mini-
malnej dawki utrzymujacej dodatni bilans

81

(tj. <600 mg/dobe). Konieczno$¢ utrzymania
stalego stezenia tego elekirolitu w surowicy
powoduje zahamowanie mineralizacji, a przy-
spieszenie resorpcji kostnej. Liczne prace
potwierdzily, Ze stezenia wapnia i fosforanéw
w surowicy nawet w okresie wyniszczenia sa
prawidlowe [1, 2, 17, 24]. Co wigcej, stezenia
gltéwnych regulatoréw gospodarki wapniowo-
fosforanowej: parathormonu, kalcytoniny oraz
metabolitow witaminy D, najczgsciej rowniez
nie roznily si¢ od wynikoéw uzyskanych w gro-
pach kontrolnych [14, 24, 26, 30, 337, co ozna-
cza, ze homeostaza wapniowa utrzymywana
jest na drodze innych mechanizméw. Stopien
niedoboru wapnia w diecie w niektorych
badaniach korelowal pozytywnie ze spad-
kiem BMD [6], lecz nie stanowit podstawo-
wego czynnika odpowiedzialnego za nasilenie
osteopenii. Wyniki innych badan w ogéle nie
wykazaly takiej zalezno$ci [3]. Osoby z prze-
wlekle utrzymujacym si¢ niedoborem masy
ciala czesto mialy stosowana suplementacje
wapnia i witaminy D w dawkach zaleca-
nych przez WHO, a pomimo to w badaniach
prospektywnych powtarzajacych okresowo
densytometri¢ wykazywano u nich dalszy spa-
dek BMD. Ponadto stwierdzono, ze zdrowe
rowie$niczki chorych z grup kontrolnych
przyjmuja wapn rowniez w niedostatecznej
ilosci, niekiedy nawet mniejszej niz osoby
badane, a pomimo to wyniki densytometrii sa
u nich prawidlowe [33].

Udowodniono, ze w okresie intensywne-
go glodzenia za wzrost uwalniania wapnia
z ko$ci odpowiedzialna jest m.in. kwasica me-
taboliczna, w przebiegu ktorej dochodzi do
niezaleznego od mechanizméw hormonal-
nych, ,,rozpuszczania” substancji mineralnej
[13]. Z kolei uposledzenie koSciotworzenia
w anoreksji wynika ze znacznego niedoboru
insulinopodobnego czynnika wzrostu (IGF-I),
ktorego steZenie koreluje ujemnie z pozioma-
mi marker6éw resorpcji kostnej (takimi jak pro-
dukty rozpadu kolagenu typu 1), a pozytywnie
— z markerami ko$ciotworzenia (np. osteokal-
cyna, izoenzym kostny fosfatazy alkalicznej)
[13, 32]. Udokumentowanemu w licznych pra-
cach niedoborowi IGF-I w ostatnich latach
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przypisuje sie coraz wieksza role¢ w powsta-
waniu osteopenii w przebiegu anoreksji [14,
17, 18, 26, 28, 32]. IGF-I stymuluje osteobla-
sty do syntezy kolagenu oraz wbudowywania
substancji mineralnych do macierzy orga-
nicznej. W okresie rehabilitacji zywieniowe;
stezenie IGF-I ro$nie proporcjonalnie do przy-
rostu masy ciala i koreluje pozytywnie z po-
prawa BMD, a takze z korzystnymi zmianami
w obrocie kostnym [17]. Eksperymentalne po-
dawanie rekombinowanego ludzkiego IGF-I
spowodowalo u pacjentek z jadlowstrgtem
psychicznym wzrost stgzenia markerow ko-
Sciotworzenia w ciagu kilku dni [14]. Aktual-
nie przyjmuje sig, ze stezenie IGF-I, podobnie
jak gonadotropin, moze by¢ obnizone wtornie
w stosunku do niskich pozioméw leptyny
— hormonu uwalnianego prawidlowo przez
tkanke thuszczowa, regulujacego apetyt i wy-
datkowanie energii.

Jednym z kryteriow diagnostycznych ja-
diowstretu psychicznego jest wtérny brak
miesiaczki spowodowany zaburzeniami 0si
podwzgorze-przysadka-gonady [22, 28].
Stezenie estrogendw w surowicy jest nie-
oznaczalne badZ utrzymuje si¢ na poziomie
weczesnej fazy folikulamej kobiet zdrowych.
Hipoestrogenizm jest dobrze udokumentowa-
nym czynnikiem ryzyka rozwoju osteoporo-
zy u kobiet po menopauzie, a podawanie im
preparatow estrogenowych nie tylko zapobie-
ga dalszej utracie masy kostnej, lecz takze
powoduje wzrost BMD i redukuje czgstos¢
ztaman patologicznych o 50% [27, 31].
We wstepnym okresie badan nad etiologia
osteopenii w przebiegu anoreksji postulowa-
no, ze niedobdr estrogenow odgrywa rowniez
kluczowsa role. W niektorych badaniach do-
wiedziono, iz czas trwania wtornego braku
miesiaczki koreluje ujemnie z BMD, a naj-
nizsze wartosci uzyskiwaly chore z pierwot-
nym brakiem miesiaczki [18, 31]. Jednakze
poniewaz hipoestrogenizm pozostaje zabu-
rzeniem wtoérnym do niedozywienia trudno
jednoznacznie oceni¢ bezposredni jego
wplyw na demineralizacje kosci u kobiet
z anoreksja. Czg$¢ prac nie wykazata Zadnej
zalezno$ci pomiedzy stanem hormonalnym

a BMD [3, 5, 20, 21]. Wykazano natomiast,
ze wzrost indeksu masy ciata powodowat po-
prawg wyniku densytometrii jeszcze przed
powrotem miesigczek [18, 33]. Grinspoon
1 wsp. [1999] porownywali BMD pomigdzy
dwiema zblizonymi wiekowo grupami kobiet
z wtornym przedmenopauzalnym brakiem
miesiaczki pochodzenia osrodkowego. Jedna
grupe stanowity pacjentki z jadtowstretem, a
druga z hipoestrogenizmem o innej etiologii.
Wykazano, Ze osoby z anoreksja mialy istot-
nie nizsza gesto$¢ mineralna kosci w porow-
naniu z druga grupa. Ponadto, pomimo przyj-
mowania hormonalnej terapii zastepczej,
mialy one znacznie nizsza poprawe BMD
w poréwnaniu do kobiet z hipoestrogenizmem
przysadkowym innego pochodzenia. Osteo-
poroza i zwiazane z nig ztamania o wiele czes-
ciej wystqpujqw przebiegu jadlowstretu psy-
chicznego niz w hlpoestrogemzmle przed-
menopauzalnym wywolanym innymi przyczy-
nami, w ktorym wykrywa sie na ogét jedynie
umiarkowang osteopeni¢. Dynamika spadku
BMD jest znacznie szybsza u mlodych kobiet
z anoreksja niz w okresie pomenopauzalnym
[9]. Na podstawie przytoczonych powyzej
danych obecnie przyjmuje sie, iz niedobér
estrogenow nie jest czynnikiem jedynym, ani
podstawowym w rozwoju osteopenii w prze-
biegu jadtowstretu psychicznego.

Kolejnym rozwazanym zaburzeniem endo-
krynologicznym mogacym wptywac na prze-
miany kostne w anoreksji byta udokumen-
towana w kilku badaniach hiperkortyzole-
mia. Okazalo sig jednak, ze wystepuje ona
w miernym, bezobjawowym nasileniu jedy-
nie u 10-30% chorych [15], a stezenie kor-
tyzolu w surowicy badZz dobowej zbidrce
moczu w calych grupach na ogét nie rézni
si¢ od wartosci prawidlowych. U czesci
pacjentek stezenie kortyzolu rzeczywiécie
koreluje ujemnie z BMD [1, 5], lecz jedynie
czgSciowo odpowiada za spadek masy kost-
nej. Nadmiar kortyzolu oprocz bezposred-
niego hamowania koS$ciotworzenia moglby
by¢ w tej grupie odpowiedzialny za nasilanie
ujemnego bilansu wapnia poprzez upoSle-
dzanie wchlaniania wapnia w jelitach oraz
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zwiekszanie wydalania z moczem, co zostato
wykazane w badaniach izotopowych przez
Abramsa i wsp. [1993]. W ostatnich latach
przyjmuje sie, iz nieprawidlowosci w ukta-
dzie podwzgorze-przysadka-nadnercza od-
grywaja drugorzedna role w indukowaniu
niekorzystnego profilu obrotu kostnego [28].

Dodatkowym obciazajacym czynnikiem
prognostycznym w przewidywaniu nasilenia
zaburzen przemiany kostnej w anoreks;ji jest
typ bulimiczny choroby. U pacjentek z ta po-
stacig jadlowstretu psychicznego w kilku ba-
daniach wykryto istotnie statystycznie nizsze
BMD od 0s6b z typem restrykcyjnym o zbli-
zonym BMI i czasie trwania choroby [40].
Osoby z typem bulimicznym mialy bardziej
nasilone zaburzenia w proporcjach markeréw
przemian kostnych z przesunigciem w kie-
runku nadmiernej resorpcji. W wigkszo$ci
badan nie udowodniono natomiast zwiekszo-
nej czgstosci wystgpowania osteopenii u cho-
rych z rozpoznaniem bulimii [35, 40]. Jedy-
nie Joyce 1 wsp. [1990] wykazali spadek
BMD u kobiet z bulimia w poréwnaniu z gru-
pa kontrolna. W badaniu tym wyodrebniono
réwniez grupg osob z niespecyficznymi za-
burzeniami odzywiania, u ktorych osteopenia
wystepowata w najwyzszym nasileniu — na-
wet w poréwnaniu z osobami z anoreksja.

Biorac pod uwagg dotychczasowe badania
aktualnie przyjmuje sig, e etiologia osteopenii
w jadlowstrgcie psychicznym jest wieloczyn-
nikowa. Podstawowa role w jej powstawaniu
odgrywa wyniszczenie organizmu. Ogranicze-
nie pokarméw pod wzgledem energetycznym,
a takze skrajnie niska podaZ wapnia wywotuje
liczne, na ogo6t adaptacyjne, zaburzenia hor-
monalne, ktére z kolei wplywaja niekorzyst-
nie na profil przemian kostnych.

CZY OSTEOPENIA
W JADEOWSTRECIE PSYCHICZNYM
JEST ODWRACALNA?

Treasure i wsp. [1987] w badaniu przekro-
jowym wykazali, Ze osoby z wieloletnia re-
misja anoreksji mialty BMD istotnie wyzsze

&3

od pacjentek w aktywnej fazie choroby. Prze-
prowadzone nastgpnie badania prospektyw-
ne, w ktorych okresowo powtarzano densy-
tometrig dowiodtly, iz gestos$¢ mineralna kosci
systematycznie wzrasta u 0s6b szybko wcho-
dzacych w trwalg remisje rozumiang jako
osiagniecie BMI>19 kg/m? oraz powré6t mie-
siaczek. Jednakze nawet w tej grupie warto$é
BMD byla nizsza od oczekiwanej, co thi-
maczono zbyt krotkim okresem obserwacji,
ktory wynosil maksymalnie 4 lata. Z kolei
Castro i wsp. [2001] wykazali, ze roczny
przyrost BMD u adolescentek ze wstepnie
potwierdzona osteoporoza, lecz dobrym
wynikiem leczenia anoreksji byl trzykrotnie
wyzszy niz w grupie z prawidlowym wstep-
nym BMD oraz w grupie zdrowych rowies-
niczek. Zwigkszona zdolnos¢ kosci do wy-
chwytu substancji mineralnych w okresie
rekonwalescencji nazwali efektem wychwy-
tywania (catch-up effect). Zjawiska takiego
nie zaobserwowano u kobiet dorostych. Po
uzyskaniu remisji nastepuje u nich powolny
wzrost BMD (ok. 1-2% rocznie) nie dopro-
wadzajacy w trakcie kilkuletnich okresow
obserwacji do uzyskania prawidlowej ges-
tosci kostnej [40].

Z kolei u chorych z niepowodzeniami
w terapii i dlugotrwale utrzymujacymi
BMI<15 kg/m*> BMD wykazywata dalsza
tendencje spadkowa o 3-4% na rok [40].
Ustalone zostalo, ze minimalne BMI, powy-
zej ktérego mozliwe jest uzyskanie przewagi
procesow kosciotworzenia nad resorpcja wy-
nosi 16 kg/m? [6, 18] oraz ze osoby mlodsze
i krocej chorujace maja znacznie wigksza
szans¢ na pelna odbudowe ukladu kostnego
niz kobiety doroste i chorujace dtugo. Ze
wzgledu na fakt, iz leczenie jadlowstretu psy-
chicznego wiaze sie ze znaczna czestoscia
nawrotow i niepowodzen prébowano zna-
lez¢ sposob na powstrzymanie dalszej utraty
masy kostnej u wieloletnich pacjentek. Karl-
sson i wsp. [2000] dowodzili skuteczno$ci
suplementacji estrogenow oraz podawania
preparatow fluoru: grupy otrzymujace le-
czenie mialy wolniejsza dynamike spadku
BMD w poréwnaniu do grup otrzymujacych
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placebo. Maugars i wsp. [1996] oraz Zipfel
i wsp. [2001] zaobserwowali wzrost BMD
w trakcie wieloletniego stosowania hormo-
nalnej terapii zastgpezej. Autorzy ci sugeruja
jak najwcze$niejsze wlaczanie hormonalne;
terapii zastgpczej w jadtowstregcie psychicz-
nym. Odmiennie przedstawiaja si¢ wyniki
kilku ostatnio opublikowanych badan pro-
spektywnych, w ktérych nie wykazano zad-
nego pozytywnego wplywu suplementacji
estrogenow na gestos¢ mineralng koscéca
[Munoz i wsp. 2002, Golden i wsp. 2002,
Gordon i wsp. 2002]. Wyniki tych prac kwe-
stionuja zasadno$¢ stosowania estrogenotera-
pii u pacjentek z jadlowstrgtem psychicznym,
ktora czesto jest wlaczana przez ginekologow
i endokrynologow wiasnie w celu zapobiega-
nia demineralizacji. Podjete zostaly proby le-
czenia DHAE, ktore rowniez nie udowodnity
poprawy w badaniach densytometrycznych
w ciagu roku obserwacji [12].

Dotychczas nie opublikowano Zadnych
prac oceniajacych skutecznos$¢ innych prepa-
ratéw stosowanych w leczeniu osteoporozy
pomenopauzalnej, tj. kalcytoniny, bifosfonia-
néw 1 selektywnych modulatoréw receptora
estrogenowego [31, 33]. Biorac pod uwage
fakt, iz leki te stosowane sa z powodzeniem
w leczeniu osteoporozy u dzieci i mlodziezy
wydaje sig, ze nalezatoby podja¢ proby usta-
lenia ich skuteczno$ci w anoreksji. Jak dotad
jedynym powszechnie stosowanym i bez-
piecznym dziataniem profilaktycznym pozo-
staje suplementacja wapnia i witaminy D,
cho¢ nie chroni przed dalszym spadkiem
masy kostnej u pacjentek z przewlekta posta-
cig choroby [17, 39].

MONITOROWANIE PROCESOW
PRZEMIANY KOSTNEJ
W JADEOWSTRECIE PSYCHICZNYM

Pacjentki z jadlowstrgtem psychicznym
trafiaja z powodu tej choroby pod opiekg roz-
maitych specjalistéw w r6znych stadiach nie-
dozywienia, czgsto w fazie wyniszczenia i po
dhugim okresie od poczatku wystapienia za-

burzen, w zwiazku z czym wiele z nich juz
wstepnie obarczonych jest wysokim ryzy-
kiem osteoporozy. Aktualnie standardowym
badaniem oceniajacym nasilenie osteopenii
jest absorpcjometria wiazek promieniowania
rentgenowskiego o dwoch réznych energiach
(DEXA) wykonywana najczesciej w okolicy
ledZzwiowej kregostupa [34, 39]. W obszarze
tym, zbudowanym w 50% z aktywnej meta-
bolicznie kosci gabczastej, szybceiej uwidacz-
nia sig zaréwno ubytek, jak i wzrost gestosci
mineralnej w poréwnaniu do okolic zdomi-
nowanych przez tkanke kostna zbita (np.
kos¢ promieniowa, szyjka kosci udowej), dla-
tego tez stanowi on dogodne miejsce do
wczesnego wykrywania osteopenii i monito-
rowania BMD w trakcie leczenia [21, 23, 29].

Do badania densytometrycznego naleza-
loby kierowaé wszystkie pacjentki z:

— ponad rocznym wywiadem chorobowym,

— zlamaniami patologicznymi lub po nie-
wielkim urazie w wywiadzie,

— weczesnym wiekiem zachorowania (tj.
przed 15r.2.),

— pierwotnym brakiem miesiaczki,

— wskaZnikiem masy ciala ponizej 15 kg/m?,

— dodatkowymi czynnikami ryzyka osteopo-
rozy (palenie tytoniu, dlugotrwate unieru-
chomienie badz niska aktywno$¢ fizycz-
na, typ bulimiczny choroby, pierwotne
zaburzenia endokrynologiczne, przyjmo-
wanie lekow negatywnie wplywajacych
na obrot kostny).

Kryteria rozpoznania osteoporozy u pa-
cjentek z anoreksja roéznia sie od kryteriow
WHO dla kobiet w okresie okotomenopau-
zalnym, u ktérych BMD pordéwnuje sig ze
$rednia szczytowa gestoscia kostna obliczo-
na u zdrowych kobiet w wieku 30-35 lat
w danej populacji [33, 39]. U chorych z jadto-
wstretem psychicznym ze wzgledu na fakt, iz
na ogdt sa one w wieku przed osiagnieciem
szczytowej masy kostnej, BMD poréwnuje sie
znormami dla ptei i wieku. Warto$¢ BMD po-
nizej 1 SD wskazuje na osteopenie, natomiast
ponizej 2,5 SD na osteoporoze.
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Po wykryciu osteopenii nalezy podjaé
dzialania profilaktyczne, m.in. zastosowaé
suplementacje wapnia (1200-2000 mg/dobg)
i witaminy D (400-800 j.m./dobg) [33], zmi-
nimalizowa¢ czynniki mogace przyczyniaé
sie do ujemnego bilansu kostnego [31]. U pa-
cjentek ze stabilng poprawa w zakresie masy
ciala mozna zaleca¢ umiarkowane ¢wiczenia
fizyczne (np. aerobik, ¢wiczenia rozciagaja-
ce) [37]. U chorych z osteoporoza potwier-
dzona za pomocg DEXA nalezy wdrozy¢
dzialania lecznicze [34, 39]. W monitorowa-
niu BMD zaleca sie powtarzanie DEXA nie
czedciej niz jeden raz w roku [34].

Skuteczno$¢ wprowadzonych dziatan pro-
filaktycznych i leczniczych, badz wplyw sa-
mego przybywania na wadze mozna kontrolo-
waé badaniami wskaznikéw przemian kost-
nych [10, 16]. W kilku pracach wykazano, iz
poziomy markeréw kosciotworzenia (np. oste-
okalcyny, C-koncowego propeptydu prokola-
genu typu I) sa znaczaco obnizone, a marke-
row resorpeji kostnej (np. N- i C-koncowych
telopeptydéw lancucha alfa kolagenu I) pod-
wyzszone w okresie wyniszczenia. W prze-
biegu pomyS$lnego leczenia jadlowstrgtu psy-
chicznego proporcje pomigdzy tymi wskazni-
kami ulegaja odwré6ceniu [2, 16, 17]. Nieza-
leznie od monitorowania BMD i przemian
kostnych u kazdej pacjentki z jadtowstretem
1 osteoporoza nalezy wykona¢ badania dodat-
kowe wykluczajace inne mozliwe przyczyny
ujemnego bilansu kostnego, m.in. stezenie
wapnia i fosforanéw w surowicy i dobowej
zbidrce moczu, parathormonu, hormondw tar-
czycy, metabolitow witaminy D, kortyzolu.

PODSUMOWANIE

Z przedstawionych informacji opartych
na pi$miennictwie zgromadzonym w ciagu
blisko dwudziestu lat badan wynika, iz
problem niedoboru masy kostnej w przebie-
gu jadtowstretu psychicznego ma istotne zna-
czenie kliniczne. U kazdej pacjentki z tym
rozpoznaniem nalezy oceni¢ ryzyko osteo-
penii na podstawie nastgpujacych danych:
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— czas trwania choroby w momencie posta-
wienia diagnozy,

— wiek zachorowania,

~ aktualny i najnizszy BMI,

— przyblizony okres z BMI ponizej 15 kg/m?,

— diugosé wtormego braku miesiaczki.

U pacjentek z niekorzystnymi czynnika-
mi rokowniczymi nalezy wykona¢ badania
dodatkowe, w tym densytometrig, a po roz-
poznaniu osteoporozy kierowaé pod opieke
poradni specjalistycznych. Rzetelna informa-
cja udzielona chorym na temat wysokiego
ryzyka rozwoju osteoporozy i wystapienia
ziaman patologicznych moze przyczynié sig
do poprawy wspdlpracy w terapii choroby
podstawowej. Suplementacja wapnia 1 wita-
miny D jest, jak dotad, jedynym uznanym
i pozbawionym dziatan niepozadanych dzia-
Yaniem zaréwno profilaktycznym, jak i lecz-
niczym w osteoporozie w przebiegu jadlo-
wstretu psychicznego.
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