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Summary

Anorexia nervosa (AN) is a relatively common disorder, especially in adolescent and
young adult women. The lifetime prevalence of AN in females ranges from 1.2 to 2.2%.
The prevalence in males is 10-times lower. The condition is associated with a high risk of
chronic course and poor prognosis in terms of treatment and the risk of death. Longer follow-
up periods seemed to correspond with increased improvement rates and increased mortality.
Onset of the disorder during adolescence is associated with better prognosis. It is reported that
as much as 70% to over 80% of patients in this age group achieve remission. Worse outcomes
are observed in patients who required hospitalization and in adults. Recent studies indicate
improved prognosis for cure and lower mortality rates than previously reported. However,
the recovery can take several years and AN is associated with high risk of developing other
psychiatric disorders during the patients’ lifetime, even after recovery from AN (mainly:
affective disorders, anxiety disorders, obsessive-compulsive disorders, substance abuse dis-
orders). Studies indicate that bulimic symptoms often occur in the course of anorexia nervosa
(especially within 2—-3 years from the onset of AN). The authors present a review of literature
on the course, comorbidity, mortality, and prognostic factors in AN. Better knowledge of the
course of anorexia can contribute to more realistic expectations of the pace of symptomatic
improvement, as well as to a creation of therapeutic programs which are better adapted to
the needs of the patients.
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Na podstawie duzych badan populacyjnych stwierdzono, ze rozpowszechnienie
jadtowstretu psychicznego (anorexia nervosa— AN) w ciagu zycia wérod kobiet wynosi
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od 1,2 do 2,2%, a niepetnoobjawowej AN (atypowej — aAN) od 2,4 do 4,3% [1-3].
Przyjmuje si¢, ze wérod mezczyzn choroba wystepuje 10-krotnie rzadziej [4], aczkol-
wiek istniejg badania wskazujace na jej wyzsze rozpowszechnienie w tej populacji. Wg
Bulik i wsp. [1] rozpowszechnienie AN (wedtug kryteriow DSM-1V) u kobiet wynosi
1,2%, a u me¢zczyzn 0,29%, zgodnie za$ z kryteriami DSM-5 jej rozpowszechnienie
w populacji 14-latkéw oceniono na 3,2% u dziewczat i 1,6% u chtopcow [5].

AN najczesciej rozpoczyna si¢ w okresie adolescencji — 40% nowo rozpoznanych
przypadkow stanowi mtodziez w wieku 15-19 lat. Szczyt zachorowan przypada na
okres od 14. do 18. roku zycia. Okoto 85% przypadkéw ma poczatek przed 20. rokiem
zycia, a prawie wszystkie przed osiggnieciem 25 lat [6]. W populacji ponizej 13. roku
zycia AN wystepuje relatywnie rzadko [4]. Niektore badania wskazujg na wzrastajaca
zapadalno$¢ na AN [7-9], szczegolnie wsrod kobiet w wieku 15-24 lat [8]. Metaanaliza
badan dotyczacych zapadalnosci na to schorzenie w Europie Péinocnej wskazuje na
jego wzrost do lat 70. XX wieku, z nastgpujacag po tym czasie stabilizacja na poziomie
ok. 5-5,4 przypadkéw na 100 000 oséb [8].

AN jest zaburzeniem psychicznym obarczonym duzg wspotchorobowoscia, prze-
wlektym przebiegiem oraz najwyzsza sposrod zaburzen i choréb psychicznych umie-
ralnoscig [10]. Jest to choroba przysparzajaca wielu probleméw lekarzom i terapeutom,
poniewaz chorzy czesto jej zaprzeczaja, ukrywaja objawy lub unikajg leczenia. Badania
wskazuja, ze tylko ok. 50% przypadkéw AN jest rozpoznanych przez system opieki
zdrowotnej [2], a /5 chorych jest objeta opieka specjalistyczng [11]. Wérdd osob, ktore
podejmuja leczenie, unikanie lub wypadniecie z terapii dotyczy 20-51% pacjentow
hospitalizowanych i 23-73% pacjentéw ambulatoryjnych [12].

Lepsza znajomos$¢ przebiegu choroby moze przyczyni¢ si¢ do bardziej reali-
stycznych oczekiwan co do tempa poprawy objawowej oraz do stworzenia bardziej
dostosowanych do potrzeb pacjentow programow terapeutycznych.

Przebieg jadlowstretu psychicznego

Metaanaliza 119 prac opublikowanych w drugiej potowie XX wieku [13] wykazata,
ze zdrowieje 46,9+19,7% chorych (zakres : 0-92%), poprawa wystepuje u 33,5+17,8%
(zakres: 0-75%), a u 20,8+12,8% (zakres: 0-79%) chorych wystepuje przewlekty
przebieg choroby. Tak duze roznice w przebiegu choroby wynikaja przede wszystkim
7z zastosowania roznych kryteriow okreslajacych powrot do zdrowia, okresu obserwacji,
dlugosci utrzymywania si¢ remisji objawowej, charakterystyki klinicznej badanych
grup oraz rodzaju wdrozonych oddziatywan terapeutycznych. Wskazuje si¢ na wzrost
popraw (ale rowniez wzrost umieralno$ci) wraz z okresem obserwacji. Odpowiednio
do okresow obserwacji trwajacych ponizej 4, od 4 do 10 i powyzej 10 lat odsetek
wyleczonych wynosi: 32,6424,3%, 47+15,7% 1 73,2+£16,2%.

Dhugoterminowe wyniki leczenia przedstawiaja si¢ lepiej, gdy analizuje si¢ wyniki
leczenia w zakresie poszczegolnych objawdéw AN. Przyktadowo normalizacj¢ masy
ciata obserwowano u 59,6+15,3% chorych, normalizacj¢ miesigczek u 57,0£17,2%,
a normalizacj¢ zachowan zwigzanych z jedzeniem u 46,8+19,6% [13]. 2-6-letnia ob-
serwacja grupy mtodziezowej korzystajacej z terapii rodzinnej ujawnita, ze odsetek
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zdrowiejacych pod wzgledem somatycznym (okreslany jako osiggnigcie >85% naleznej
masy ciata — IBW) i powro6t miesigczek znacznie przewyzsza odsetek zdrowiejacych
pod wzgledem psychologicznym (odpowiednio 94,4%, 90,5% 1 57,1%). Czas niezbedny
do uzyskania poprawy masy ciala wynosil w tym badaniu niespeina rok, a do remisji
psychologicznej niezbedny byt uptyw kolejnego roku [14].

Przebieg choroby w badaniach populacyjnych

W zwigzku z przypuszczeniem, ze pacjenci wymagajacy leczenia w szpitalu moga
mie¢ gorsze rokowanie, a takze, ze niektorzy chorzy nigdy nie podejmujg leczenia,
przeprowadzono badania oceniajace przebieg choroby w grupach obejmujacych
chorych wytonionych z populacji ogélnej. Jednym z takich badan byta obserwacja
adolescentow wytonionych w trakcie badania populacyjnego (mtodziez do 19. roku
zycia, wérdd ktorej 20% nigdy nie miato kontaktu z psychiatra, a tylko 61% korzystato
kiedykolwiek z terapii) w porownaniu z grupg kontrolng zdrowych adolescentéw. Po 18
latach obserwacji 54% (vs. 88% z grupy kontrolnej) byto wolnych od problematycznych
zachowan dotyczacych jedzenia i figury, a 22% (vs. 2% z grupy kontrolnej) unikato
jedzenia. Wedlug kryterium Morgana—Russella 84% miato dobre zejscie choroby,
10% posrednie i 6% zle. Po 18 latach od rozpoznania AN 12% nadal spetniato kryteria
zaburzen odzywiania. W sposob ciagly AN utrzymywata si¢ u 2% badanych [15].

W innej grupie kobiet z poczatkiem AN w okresie adolescencji (57% kiedykolwiek
objetych opieka specjalistyczng) po 7 latach normalizacja masy ciata nastgpita prawie
u wszystkich, ale u 41% utrzymywaly si¢ objawy zaburzen odzywiania (gtownie
zarloczno$¢ psychiczna — BN). Po 10 latach nie stwierdzono réznic w poréwnaniu
z grupa kontrolng w zakresie masy ciata i BMI (Body Mass Index, indeks masy ciala),
ale 27% kobiet nadal spelniato kryteria zaburzen odzywiania. Ponadto '5 chorych
w okresie utrzymywania si¢ objawow AN zgtaszata obecno$¢ gtoséw komentujacych
ich zachowania zwigzane z jedzeniem, a 11,8% w okresie trwania obserwacji przebyto
epizod psychotyczny. Po 10 latach obserwacji wedtug kryterium Morgana—Russella
49% miato dobre zejscie choroby, 41% posrednie i 10% zte. W badaniu nie odnotowano
zgondw. Autorzy sugeruja, ze przebieg w przypadkach leczonych moze by¢ podobny
do naturalnego przebiegu choroby [16].

W innym badaniu populacyjnym nastolatek [2] poprawe objawowa w ciagu 5 lat
uzyskato 66,8% chorujacych na AN i 69,1% na niepetnoobjawowa AN (aAN). Zejscie
choroby nie roznito si¢ w grupie leczonej i nieleczonej. Wigkszos¢ osiggata poprawe
kliniczng w ciggu 5 lat i od tego momentu przewaznie poprawa postepowata az do
pelego wyleczenia. W punkcie koncowym obserwacji wyzdrowialo 70,9% kobiet
zAN176,6% zaAN. Po 5 latach od klinicznej poprawy wigkszos$¢ badanych osiagneta
catkowitg lub prawie catkowitg poprawe psychologiczng (w podskalach EDI — Eating
Disorders Inventory), a masg ciala zblizyta si¢ do zdrowych rowiesniczek.

W innym tego typu badaniu, ktére objeto populacje mtodziezy i dorostych, do-
tyczacym przebiegu AN w nowo rozpoznanych na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej przypadkach, w ktorym dla grupy z dobrymi wynikami leczenia zastoso-
wano dos¢ wysokie kryterium indeksu masy ciata (BMI >19 kg/m?), po srednio ok. 5



208 Gabriela Jagielska, Iwona Kacperska

latach dobre wyniki leczenia stwierdzono u 55% chorujacych na postac restrykcyjna
iu 57% w przypadku postaci bulimicznej, posrednie odpowiednio u 211 17%, a zle
u211i32% [17].

Przebieg jadlowstretu psychicznego w zaleznosci od wieku chorych

Gorszy przebieg choroby odnotowuje si¢ w grupie dorostych lub w grupach
ocenianych tacznie (dorosli i adolescenci) w stosunku do adolescentow [13, 18-21].
Metaanaliza Steinhausena [13] potwierdzita, ze lepsze wyniki leczenia obserwuje
si¢ u adolescentow w poréwnaniu z adolescentami i dorostymi ocenianymi tgcznie
(dobre wyniki leczenia wystepowaty odpowiednio u 57,1£15% vs. 44,2+21,8%,
a przebieg przewlekty u 16,9+7,5% vs. 23,5+14,9%). Nowsze badania dotyczace
mlodziezy wskazuja, ze ok. 70%, a nawet ponad 80% adolescentow uzyskuje remisje
[13, 18-21].

Herpertz-Dahlmann i wsp. [19] w 10-letnim badaniu prospektywnym adolescentek
hospitalizowanych z powodu AN stwierdzili, ze 69% catkowicie wyzdrowiato. Co
wazne, pacjentki, u ktérych uptynat dhugi okres od poprawy, nie réznity si¢ od grupy
kontrolnej w zakresie wystgpowania innych zaburzen psychicznych i funkcjonowania
psychospotecznego. Inna dlugoterminowa obserwacja kobiet, ktére w okresie ad-
olescencji w ciagu $rednio 12 miesi¢ey byly objete kompleksowa terapia w osrodku
specjalistycznym, wykazata wzrost remisji z 67,6% po 8 latach do 85,3% po 16 latach,
a uzyskane remisje wydawaty si¢ trwate. Badanie wykazato réwniez, ze pomiedzy 8.
a 16. rokiem obserwacji nastgpita znaczaca poprawa w zakresie takich objawow, jak:
dazenie do szczuptosci, niezadowolenie z ciata i wystgpowanie objawow bulimicz-
nych, aczkolwiek nadal utrzymywaty si¢ trudnosci w rozpoznawaniu emocji, glodu
isytosci [21]. Podobnie dobre wyniki (po uptywie od 3,5 do 14,5 roku remisje u 82%)
uzyskano w grupie adolescentek objetych intensywng terapig z krotkimi pobytami
w szpitalu (kiedy bylo to konieczne), ktéra prawie we wszystkich przypadkach byta
kontynuowana w ambulatorium [18].

W innym badaniu dtugoterminowym (okres obserwacji 10—15 lat od hospitali-
zacji) w grupie pacjentéw leczonych w okresie adolescencji, objetych intensywnym
programem terapeutycznym (z zastosowaniem terapii indywidualnej, grupowe;j
i rodzinnej) 75,8% wyzdrowiato, cze§ciowy powrdt do zdrowia nastgpit u 10,5%,
a 13,7% byto przewlekle chorych. U 30% obserwowano przejsciowe pogorszenie
objawowe. Po wyzdrowieniu nawroty AN byty relatywnie rzadkie. Po 51 10 latach
obserwowano znaczaco gorsze przystosowanie do pracy, relacje spoteczne, zadowo-
lenie z zycia u pacjentow przewlekle chorych w stosunku do zdrowych i z czg¢$ciowa
poprawa [22].

Porownanie przebiegu choroby i umieralno$ci w grupach o trzech przedziatach
wiekowych (ponizej 18 lat, pomiedzy 18. a 39. rokiem zycia oraz w wieku 40 lat
i powyzej) wykazalo, ze chore, ktore na poczatku obserwacji znajdowaly si¢ w grupie
wiekowej od 18 do 39 lat, miaty najgorsze wyniki leczenia, funkcjonowania psycho-
logicznego, interpersonalnego oraz gorsza jakos$¢ zycia. W tej grupie odnotowano
réwniez najwigksza umieralnos¢ [23].



Przebieg choroby, wspotchorobowos¢ i czynniki rokownicze w jadlowstrecie 209

Przebieg choroby u pacjentéw wymagajacych hospitalizacji

Wisrod pacjentow wymagajacych hospitalizacji obserwuje si¢ gorsze zejScie
choroby.

Przeglad literatury z lat 2004—2009 wykazat szeroki zakres odnotowanych wyni-
kow leczenia od bardzo optymistycznych (po 9 latach obserwacji u pacjentow leczonych
ambulatoryjnie AN stwierdzono w 2% przypadkow) do duzo gorszych dla pacjentow
hospitalizowanych (gdzie po 12 latach obserwacji 18% przypadkow spehiato kryteria
AN). Autorzy przegladu podsumowuja, ze wiekszo$¢ pacjentow leczonych ambula-
toryjnie byta w remisji po 5 i ponad 5 latach od zgtoszenia si¢, natomiast mniejszos¢
pacjentow leczonych w szpitalu uzyskuje remisje niezaleznie od tego, czy badanie
byto przeprowadzane 2 lata, czy 12 lat po hospitalizacji [24].

Sullivan i wsp. [25] stwierdzili, ze po 12 latach od pierwszej hospitalizacji 10%
badanych nadal spetniato kryteria AN, a 15,7% mialo aAN. Autorzy zwracaja uwage
na fakt, ze nawet u kobiet, ktore nie spelniaty kryteriow AN, obserwowano relatywnie
niska mase ciata i funkcjonowanie poznawcze charakterystyczne dla AN oraz znaczgco
nizsze pozadane BMI od kobiet z grupy kontrolnej. Nalezy zaznaczy¢, ze w przesztosci
wyniki leczenia chorych hospitalizowanych byty gorsze niz obecnie.

Przyktadem zlych wynikoéw leczenia jest badanie pacjentdw hospitalizowanych
w latach 60. XX wieku (adolescenci i dorosli ze stosunkowo dlugim okresem choroby
i niskg masg ciata przed hospitalizacjg), w ktorym pomimo $rednio 20-letniego okresu
obserwacji dobre wyniki leczenia odnotowano jedynie u 30% badanych, posrednie
u 32,5%, natomiast zte u 20% (17,5% zmarto) [26]. Bardziej wspotczesny przyktad to
21-letnia prospektywna obserwacja (opublikowana w 2000 r.) nastolatek i dorostych
kobiet po pierwszej hospitalizacji, ktora wykazala, ze 50,6% catkowicie wyzdrowiato,
poprawe uzyskato 20,8%, a u 10,4% utrzymywata si¢ pelnoobjawowa AN (wedtug
kryteriow DSM-1V), 16,7% chorych za$ zmarto [27].

Czesto obserwowanym zjawiskiem po wypisie ze szpitala jest pogorszenie stanu
zdrowia. Obserwacja pacjentéw leczonych w szpitalu (objetych intensywnym progra-
mem terapeutycznym) wykazata, ze w okresie pierwszych 2 lat po wypisie nastapito
umiarkowane lub nieznaczne pogorszenie stanu zdrowia w stosunku do poprawy
uzyskanej w trakcie hospitalizacji, ale po uptywie od 3 do 12 lat od rozpoczgcia ob-
serwacji odnotowywano postepujaca poprawe [28].

W innym badaniu, pomimo czgstej potrzeby ponownej hospitalizacji pacjentek
leczonych w okresie adolescencji (35% badanej grupy), dobry wynik leczenia wedtug
kryterium Morgana—Russella po $rednio ok. 8 latach obserwacji wystepowatl u 75%
badanych, posredni u 11%, a zty u 14%. Jednak 38% stale martwito si¢ swoja waga
i wygladem (w tym 62% nadal stosowato ograniczenia w odzywianiu) [29].

Przewleklo$¢ choroby

Wedhug wielu badan AN ma potencjalnie przewlekty przebieg zaréwno w populacji
leczonej, jak 1 w populacji ogolnej. Pacjenci z poczatkiem choroby w adolescencji
objeci intensywnym programem terapeutycznym zdaniem Strobera i wsp. [22] do
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wyzdrowienia potrzebowali od 4,8 do 6,6 lat. Prawdopodobienstwo cze$ciowej lub
catkowitej poprawy po 2 latach od hospitalizacji wynosito odpowiednio 10% i 0%,
a po 3 latach 21% i 1%. W czwartym roku po leczeniu obserwowano nagly wzrost
popraw. Czesciowa poprawa lub catkowite wyleczenie po 5 latach dotyczyty odpo-
wiednio 54,8% i 17,9% badanych i wzrastaly w nastgpnych latach obserwacji (po
7 latach odpowiednio do 73,7% 1 58,9%, a po 10 latach do 84,3% i 72,6%). Pojedyncze
przypadki wyzdrowien odnotowywano réwniez po 10 latach.

Natomiast u chorych wytonionych w badaniu populacyjnym mtodziezy $redni okres
trwania AN wynosit 3,4+2 4 lat (zakres 0,9—14,7 lat) [15]. W innym tego typu badaniu
wykazano, ze mediana czasu uptywajacego do wyzdrowienia w populacji ogdlnej dla
postaci restrykcyjnej AN wynosita 3,3 lat, a dla postaci zartoczno-wydalajacej 4,4 lat
[17]. Rowniez w badaniu Rastam i wsp. [16] $redni okres utrzymywania si¢ objawow
wynosit 3,3 lat (2,7-3,8 lat).

Objawy bulimiczne w przebiegu jadlowstretu psychicznego

Badania wskazuja na czeste pojawianie si¢ objawow bulimicznych w przebiegu
AN. Strober i wsp. [22] wykazali, ze u ok. 30% chorych z restrykcyjnym podtypem
AN pojawiajg si¢ napady objadania (poczatek $rednio po ok. 24 miesigcach obser-
wacji). Objaw ten cze$ciej dotyczyl pacjentéw z wrogim stosunkiem do rodziny oraz
w przypadku braku rodzicielskiej ekspresji empatii i czutos$ci w stosunku do pacjenta.
Eckert i wsp. [30] w badaniu, w ktérym braty udziat tylko pacjentki hospitalizowane
z powodu AN, stwierdzili, ze okres bulimiczny dotyczy az 64% przypadkéw. Czeste
wystepowanie objawow bulimicznych w przebiegu AN potwierdzono réwniez w bada-
niu populacyjnym podczas 18-letniej obserwacji mtodziezy (czes$¢ nigdy nieleczona),
w ktorym ustalono, ze tylko 24% chorych nigdy nie przejawialo zachowan bulimicz-
nych [15]. W innym badaniu dowiedziono, Zze po 20-letniej obserwacji objawy BN
pojawiaty sie u 15% bytych pacjentow [26].

W grupie pacjentéw w wieku adolescencyjnym i dorostosci leczonych w szpitalu
(podtyp zartoczno-wydalajacy u 71% badanych) do zmiany rozpoznania na BN docho-
dzito zaréwno w podtypie restrykcyjnym, jak i zartoczno-wydalajacym, ale w dtuzszej
perspektywie czgSciej u pacjentdéw z pierwotnie stwierdzang postacig zartoczno-
-wydalajaca. Po 12 latach obserwacji zmiana rozpoznania z AN na BN utrzymywata
si¢ tylko u 9,5% pacjentow [28].

Wedlug wielu autoréw objawy bulimiczne pojawiajg si¢ w ciggu 2—3 lat od poczat-
ku AN [16, 22, 25, 30, 31]. Sullivan i wsp. [25] stwierdzili, ze konwersja AN na BN
wystepowata gldwnie w ciggu 2 pierwszych lat obserwacji, a pojawienie si¢ BN po 5
latach oceniano jako mato prawdopodobne. W ich badaniu podczas srednio 12-letniej
obserwacji od pierwszej hospitalizacji w jakim$ okresie zycia kryteria BN spetniato
54% kobiet. Po 12 latach kryteria BN spetniato 11,4% badanych.

W przeciwienstwie do wyzej wymienionych badan obserwacja pacjentow obje-
tych kompleksowg terapia odbywajaca si¢ glownie ambulatoryjnie wykazata, ze po
8 latach tylko 5% mialo objawy bulimiczne, a po 16 latach 1,5% [21]. W badaniu
populacyjnym wsrod pacjentdéw z rozpoznaniem restrykcyjnej postaci AN (postawio-
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nym na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej) nie wykazano zmiany objawow
na objawy bulimiczne [17].

Umieralno$¢ w jadlowstrecie psychicznym

Umieralno$¢ w AN zalezy od charakterystyki badanej grupy (populacja ogolna
lub hospitalizowana, ci¢zko$¢ choroby, kryteria diagnostyczne), liczebno$ci grup,
okresu obserwacji, osobnej analizy AN i innych zaburzen odzywiania oraz rodzaju
oferowanej terapii.

Surowa umieralnos¢ (odsetek zgonéw w badanej grupie) wynosi od 0 do 22,5%,
a standaryzowany wskaznik umieralnosci (SMR — Standardised Mortality Ratio), czyli
wskaznik pokazujacy, o ile razy czgsciej dochodzi do zgondw w populacji badanej
w poréwnaniu z populacjg og6lng w tym samym wieku, wynosi od 0 do 17,8. SMR
dla $mierci samobdjczej w AN wynosi od 23,1 do 56,9 (za: [32]). Wedlug Klump
iwsp. [10] SMR w AN jest najwyzszy wérdd wszystkich zaburzen psychiatrycznych.

Mniejsze ryzyko zej$cia $miertelnego choroby obserwuje si¢ u chorych leczonych
w okresie adolescencji. Niektore badania wskazujg nawet na zerowg umieralno$¢ po
10 latach obserwacji chorych z poczatkiem AN w okresie adolescencji [18, 19, 22,
33]. Nie odnotowano rowniez zgondw po 10—15 latach obserwacji wsrod pacjentow,
ktorzy byli objeci intensywnym programem terapeutycznym i zywieniowym w ramach
leczenia szpitalnego [22], jak rowniez w trakcie 18-letniej prospektywnej obserwacji
chorych na AN wylonionych w badaniach przesiewowych mtodziezy do 19. roku zycia
(pomimo ze wigkszo$¢ nie korzystata z terapii, a 20% z opieki specjalistycznej) [15].

Surowa umieralno$¢ w prospektywnym dtugoterminowym badaniu populacyjnym
nastolatkéw w Finlandii, obejmujacym rowniez przypadki nieleczone, wynosita 0,3%
na dekad¢ [2]. W innym badaniu populacyjnym, dotyczacym nowo rozpoznanych
na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej przypadkow AN (obserwacja trwajaca
$rednio ok. 5 lat), umieralno$¢ wynosita 0,7% [17].

Analiza rejestroéw narodowych Szwecji obejmujgca pacjentki leczone w okresie
adolescencji w latach 1987-1993 wykazata catkowita umieralnos¢ 1,2%, a umieral-
no$¢ zwigzang z AN 0,8%. SMR wynosit 3 [34]. Podobnie niskg umieralnos¢ (1%)
uzyskano w grupie chorych leczonych w okresie adolescencji (objetych intensywna,
kompleksowa terapig) [21].

Gorszy przebieg choroby z wyzsza umieralno$cig obserwowany jest w grupie osob
dorostych, dorostych i adolescentow analizowanych tacznie oraz u chorych wymaga-
jacych leczenia w szpitalu. Przyktadowo w grupie kobiet leczonych ambulatoryjnie,
ktoére w momencie zakwalifikowania do leczenia byty nastolatkami lub dorostymi, po
srednio 8-letnim okresie obserwacji wskaznik umieralno$ci wynosit 4,27%, a SMR po
wykluczeniu przyczyn niezwiazanych z AN wynosit 9,7. Metaanaliza badan dokonana
przez tych samych autordéw (2240 chorych) ujawnita, ze wskaznik umieralnosci w AN
wynosi 5,25%, a SMR 9,7 [35].

W prospektywnym badaniu adolescentow i1 dorostych, ktorzy wymagali hospitali-
zacji (71% podtyp zartoczno-wydalajacy AN) surowa umieralno$¢ po 2 latach wynosita
4,9%, po 6 latach 5,8%, a po 12 latach 6,8%. SMR po 12 latach wynosit 8,85. Pacjenci,
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ktoérzy zmarli, byli bardziej depresyjni, mniej wazyli, w wigkszym stopniu naduzywali
lekow przeczyszczajacych, byli nadwrazliwi w relacjach spotecznych, mieli wyzsze
poczucie niewydolnosci, byli bardziej introwertyczni, przejawiali nizszg samooceng
oraz cechowalo ich stabe funkcjonowanie spoteczne w momencie zgloszenia si¢ do
szpitala [28].

Dhugoterminowe wyniki leczenia w innych badaniach dotyczacych wynikéw
leczenia ciezkich przypadkow, z osrodkow trzeciego stopnia referencyjnosci lub ho-
spitalizowanych, wykazaty wysoka umieralno$¢ surowa siggajaca 16-18% [15, 26,
27, 36]. Na przyktad w badaniu prospektywnym ($redni okres obserwacji 21 lat po
pierwszej hospitalizacji) 15,6% chorych zmarto z powodéw zwigzanych z AN [27].
W badaniu kohortowym duzej grupy pacjentdw przyjmowanych do szpitala o trzecim
stopniu referencyjnosci (leczonych w latach 80. 1 90. XX w.) SMR wynosit az 10,5
(W 41% przyczyna $mierci byly samobojstwa) [37].

Metaanaliza 42 badan (obserwacja trwajaca srednio 7,6 lat—od 1,7 do 33 lat, 3006
badanych) wykazala, ze surowa umieralno$¢ w AN wynosita 5,9% (0,56% na rok i ok.
5,6% na dekadg). SMR kobiet z AN wieku 15-24 lat wynosit 12 i byt dwukrotnie
wigkszy niz w grupie kobiet hospitalizowanych psychiatrycznie z innych przyczyn.
Przyczynami §mierci w 54% byty powiktania AN, samobojstwa — 27%, nieznane —
19%. Czgstotliwo$¢ samobdjstw byta 200 razy wicksza niz w populacji ogélnej [38].

Pozniejsza metaanaliza prac opublikowanych w drugiej potowie XX wieku (5590
badanych) wykazata surowa umieralno$¢ 5,9+5,7% (zakres 0-22%). W okresie ob-
serwacji trwajacym ponizej 4 lat umieralno$¢ wynosita 0,9+2%, pomi¢dzy 4 a 10 lat
4,9+4,3%, powyzej 10 lat 9,448,3%. Standaryzowane ryzyko $mierci (SMR) wynosito
od 1,36 do 17,8. Najwyzszy SMR (30) wystepowal w pierwszym roku po zgloszeniu
si¢. Nizszg umieralnos$¢ stwierdzano u pacjentéw z poczatkiem leczenia w okresie
adolescencji w porownaniu z badaniami, w ktérych adolescenci i dorosli byli badani
razem (odpowiednio 1,8+2,5% 1 5,9+5,7%) [13].

Metaanaliza prac, ktore ukazaly si¢ od 1996 do 2010 roku (12 189 pacjentdw),
wskazuje, ze SMR dla AN wynosit 5,85. Wyzsza umieralno$¢ zwigzana byta z wiekiem,
niskim BMI, wspolchorobowoscia (zaburzenia afektywne, wczesniejsze zachowania
samobdjcze 1 samouszkodzenia, naduzywanie alkoholu) i hospitalizacja z powodu
innych zaburzen psychicznych. Mato zgonéw odnotowywano w mlodszej grupie wie-
kowej, a duzo u tych, ktérzy byli leczeni w wieku 20 lat i powyzej. U najmlodszych
pacjentow (wiek hospitalizacji 15—19 lat) SMR wynosit 3, w grupie hospitalizowanej
w wieku 20-29 lat SMR 10, a w grupie leczonej w wieku 30 lat i powyzej SMR 6 [39].

Analiza przypadkoéw 6009 kobiet leczonych minimum 1 raz w szpitalu z powodu
AN oraz rejestrow przyczyn zgondw w Szwecji wykazata wysoki SMR zaréwno
ogblny (SMR 6,20), z przyczyn naturalnych (SMR 4,9) i nienaturalnych (SMR 8,9).
Najwyzszy SMR dotyczyt $mierci z powodu AN (SMR 650,0), nastepnie naduzycia
substancji psychoaktywnych (SMR 18,9) i samobojstwa (SMR 13,6). Wicksze ryzyko
przedwczesnej $mierci wystepowato u pacjentow, ktdrzy byli starsi w okresie hospi-
talizacji (dwukrotnie wigksze dla wieku 20-29 lat i czterokrotnie wigksze dla wieku
30-39 lat, w poréwnaniu z wiekiem 10-19 lat), byli wielokrotnie hospitalizowani
oraz mieli hospitalizacje psychiatryczne z powodu innych zaburzen psychicznych.
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Autorzy podkres$laja na szczgscie spadek umieralno$ci w ostatnich latach, co wigza
z poprawg opieki i terapii, leczeniem wspotwystepujacych zaburzen psychicznych
oraz lepszymi strategiami realimentacji (ponownego odzywienia) i kontrolg zaburzen
somatycznych [32].

Wyniki dotyczace spadku umieralnosci w ostatnich latach potwierdza analiza prac
opublikowanych w latach 2004—2009. W badaniach, ktore ukazaty si¢ w tym okresie,
umieralnos¢ surowa wynosita od 0 do 8%, a kumulacyjny wskaznik $miertelnos$ci
2,8% [24].

Wspolchorobowos¢

AN zwigzana jest z wysoka wspotchorobowoscig. Micali 1 wsp. [5] wskazuja,
ze wspotchorobowos¢ jest czgstym problemem w ostrym okresie choroby. Podczas
2-letniej obserwacji mtodziezy w wieku 14 1 16 lat spetniajacej kryteria dla AN wedtug
DSM-5 wykazano zwigkszone ryzyko zaburzen depresyjnych i lekowych. Wiele badan
sygnalizuje takze duze ryzyko pojawienia si¢ innych zaburzen psychicznych w ciggu
zycia, nawet po wyleczeniu z AN. Dodatkowe zaburzenia psychiczne cz¢sciej diagno-
zuje sie u nadal chorych. Wérdd osob z utrzymujacymi si¢ zaburzeniami odzywiania
co najmniej jedno inne zaburzenie psychiczne wystgpowato u %5, a wérod tych, ktore
przestaty spetniac kryteria zaburzen odzywiania, u s obserwowanej grupy [18].

Metaanaliza prac opublikowanych w drugiej potowie XX wieku [13] wskazuje,
ze zaburzenia afektywne wystepuja u 24,1£16,3% badanych (2-67%), zaburzenia
nerwicowe i Igkowe u 25,5+14,9 % (4-61%), zaburzenie obsesyjno-kompulsywne
u 12+6,4% (0-23%), szkodliwe uzywanie substancji psychoaktywnych u 14,6+£10,4%
(2-38%) a schizofrenia u 4,6+5,7% (1-28%). Obserwacja 0sob, ktore zachorowaty na
AN, potwierdza w ponad 50% przypadkow wspolwystepowanie petno- lub niepetno-
objawowych zaburzen odzywiania i innych zaburzen psychicznych lub wystgpowanie
innego zaburzenia psychicznego bez zaburzen odzywiania. U 31£25,1% (0-76%) wy-
stepowata osobowo$¢ obsesyjno-kompulsywna, u 16,6+£19,9% (0—53%) histrioniczne
zaburzenie osobowosci, a inne zaburzenia osobowosci lub osobowos¢ borderline u
17,4£16,8% (0-69%).

Jesli chodzi o dlugoterminowe obserwacje chorych na AN w kierunku wystepo-
wania innych zaburzen psychicznych, przyktadowo w 12-letniej obserwacji chorych
na AN, Sullivan i wsp. [25] stwierdzili cz¢stsze dos§wiadczanie w ciagu Zycia réznych
zaburzen psychicznych w poréwnaniu z grupg kontrolng (zaburzenia depresyjne od-
powiednio 51,4% 135,7%, uzaleznienia od alkoholu 27,1% 1 10,2%, inne uzaleznienia
30% 1 12,2%, zaburzenia lgkowe 60% i1 32,7%). Znaczaco czg¢éciej niz w grupie kon-
trolnej wystepowaty: zaburzenie leku uogdlnionego, zaburzenie Igku separacyjnego,
zaburzenie obsesyjno-kompulsywne i1 zaburzenie paniczne. Po 18 latach obserwacji
chorych z poczatkiem AN w okresie adolescencji w poréwnaniu z grupa kontrolna
co najmniej jedno dodatkowe zaburzenie psychiczne wystepowato ponad dwukrotnie
czesciej niz w grupie kontrolnej (odpowiednio 39% vs. 16%) [18].

Po 16 latach obserwacji od rozpoczecia terapii (85,3% nie mialo wowczas obja-
wow AN, a 68% zaburzen odzywiania) u 37% badanych nadal wystgpowaty objawy
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réznorodnych zaburzen psychicznych, jednak w wigkszo$ci przypadkow niezaktoca-
jacych funkcjonowania. Byty to najczgsciej objawy depresyjne (56%), lekowe (28%)
i obsesyjno-kompulsywne (12%) [21].

W badaniu, w ktéorym rowniez uzyskano dobre wyniki leczenia (82% remisji) po
okresie obserwacji trwajacym 3,5—14,5 roku, co najmniej jedno zaburzenie psychiczne
z osi 1 (wedlug DSM-IV) miato 41% badanych (najczesciej zaburzenie depresyjne
lub Igkowe), 10% miato objawy zespotu stresu pourazowego (PTSD). W koncowym
momencie obserwacji 55% wykazywato objawy zaburzen odzywiania lub innych
zaburzen psychicznych [18].

Dodatkowe zaburzenia psychiczne wystepuja czesciej u chorych z zartoczno-
-wydalajacym podtypem AN. Fichter i wsp. [28] w ciggu 12-letniej obserwacji
adolescentow i dorostych wczesniej leczonych w szpitalu (wérdd ktérych byt duzy
odsetek pacjentdw z postacig zartoczno-wydalajacg AN) stwierdzili obecnos¢ innych
zaburzen psychicznych az u 76,6% chorych. Rozpowszechnienie w ciagu zycia
i w ostatnim okresie poprzedzajacym zakonczenie obserwacji wynosito odpowiednio
dla zaburzen nastroju 63,8% 1 20,8%, duzej depresji 54,4% i 16,9%, dystymii 9,1%
1 3,9%, zaburzen lekowych 46,3% 1 28,6%, atakow paniki 20,8% i 11,7%, zaburzenia
obsesyjno-kompulsywnego 18,2% i 13%, naduzywania substancji psychoaktywnych
29,9%19,1%, uzaleznien (zazwyczaj od lekow) 16,9% 1 2,6% i zaburzen psychotycz-
nych 1,3% i 0%. Osobowo$¢ borderline stwierdzono u 9,1% badanych (w artykule
nie podano w ktérym momencie obserwacji).

W trwajacej od 9 do 14 lat obserwacji kobiet urodzonych w latach 1968-1977
(w Szwecji), ktore w okresie adolescencji byty hospitalizowane z powodu AN, wyka-
zano, ze u 8,7% z nich utrzymywaly si¢ przewlekte problemy psychiczne wymagajace
leczenia w szpitalu, a 21,4% korzystato z opieki spotecznej i zasitkow. Ryzyko ztego
stanu zdrowia (korzystania z hospitalizacji psychiatrycznej lub/i zgonu) byto 5,8 raza,
aryzyko zaleznosci socjalnej od panstwa 2,6 raza wigksze niz w ogdlnej populacji [34].

Réstam i wsp. [16] zwracajg uwage na to, ze ok. 50% chorych ma przedchorobowe
zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (OCD), a w szczeg6lnosci obsesyjno-kompul-
sywng osobowos¢ (OCPD) oraz ze w przebiegu AN zazwyczaj pojawiajg si¢ objawy
depresyjne. Ponad }5 badanych miata rozpoznanie OCD w ciaggu zycia. Po 7 latach ob-
serwacji kobiet z poczatkiem objawdéw w okresie adolescencji (po osiggni¢ciu u prawie
wszystkich kobiet normalizacji wagi) nadal wystepowata nadreprezentacja zaburzen
afektywnych i OCD oraz osobowoS$ci unikajgcej, a u % stwierdzono zaburzenia ze
spektrum cato$ciowych zaburzen rozwoju (Autism Spectrum Disorder — ASD). Po 10
latach ponad dwukrotnie cz¢$ciej niz w grupie kontrolnej wystepowaty ASD lub OCPD,
czgsdceiej niz w grupie kontrolnej diagnozowano zaburzenia afektywne (szczeg6lnie
depresje i dystymi¢) i zaburzenia lekowe (w szczegolnosci OCD).

Co wigcej, niektorzy autorzy uwazajg, ze AN stanowi szczegdlng odmiang OCD,
jednak obsesje 1 kompulsje najczesciej zwigzane sg z jedzeniem, wygladem i kom-
pulsywnymi ¢wiczeniami fizycznymi, a tre$¢ i nasilenie objawdw pozwalaja tylko
u niektorych pacjentéw na postawienie dodatkowego rozpoznania (za: [40]).

W badaniu polskim dotyczacym duzej grupy dziewczat leczonych w szpitalu po-
twierdzono czgste wystgpowanie objawow OCD (u 25%), jednak zadna z pacjentek



Przebieg choroby, wspdtchorobowos$¢ i czynniki rokownicze w jadtowstrecie 215

nie spetniata kryteriow diagnostycznych dla OCD. Wigkszo$¢ chorych nisko oceniata
wplyw objawéw OCD na swoje funkcjonowanie [41].

Czynniki rokownicze

W metaanalizie badan opublikowanych w drugiej potowie XX wieku [13] wyka-
zano, ze gorsze rokowanie zwigzane jest z prowokowaniem wymiotow, przeczysz-
czaniem si¢, bulimiczng postacig AN, chroniczno$cig objawdw oraz wystepowaniem
osobowosci obsesyjno-kompulsywnej. Osobowos¢ histrioniczna taczy si¢ z lepszymi
wynikami leczenia. Wptyw czasu trwania hospitalizacji, podobnie jak stopien utraty
masy ciata, jest wedtug tej analizy niejednoznaczny. Nadmierna aktywno$¢ fizyczna
nie miata znaczenia prognostycznego.

Przeglad literatury przedmiotu z lat 2004—2009 wskazuje, Ze negatywne progno-
styczne znaczenie dla wynikow leczenia maja ciezko$¢ objawow z koniecznoscia
leczenia szpitalnego i dluzszy okres choroby przed rozpoczgciem leczenia [24]. Wiele
badan sygnalizuje, ze przebieg choroby pod wzgledem umieralnosci, funkcjonowania
psychospotecznego, zaburzen psychicznych i zachowan problemowych zwigzanych
z odzywianiem jest lepszy u kobiet z poczatkiem choroby w okresie adolescencji niz
z poczatkiem w wieku dorostym [20, 22, 42, 43]. Wskazywano rowniez na zte roko-
wanie u pacjentéw z bardzo wezesnym poczatkiem choroby (8.—14. rok zycia) [44].
Lepsze rokowanie u chorych z poczatkiem AN w okresie adolescencji oraz zte z po-
czatkiem w dziecinstwie potwierdzita metaanaliza Steinhausena [13], ktéra wskazuje
réowniez, ze dobra relacja rodzic—dziecko moze chroni¢ przed ztym zej$ciem choroby.
W duzym badaniu populacyjnym dowiedziono, Ze cz¢sciej zdrowieli chorzy, u ktorych
rozpoznanie byto postawione przed 19. rokiem zycia niz w wieku 20 lat i powyzej [17].

Do korzystnych predyktorow w AN zalicza si¢ szybkie rozpoczecie leczenia oraz
dobre przystosowanie spoleczne w okresie poprzedzajacym zachorowanie (za: [45]).
Czynnikami niekorzystnymi rokowniczo w grupie chorych z poczatkiem w okresie
adolescencji wedlug badania Wentz i wsp. [15] sg wystepujace przed zachorowaniem
na AN cechy osobowosci obsesyjno-kompulsywnej, wiek w chwili zachorowania
oraz cechy calo$ciowych zaburzen rozwoju. Rastam, Gilberg i Wentz [16] uwazaja,
ze wspotwystepowanie OCD, OCPD oraz ASD ma negatywny wplyw na przebieg
AN. Zdaniem Btachno i wsp. [41] obecno$¢ objawow OCD wigzata si¢ z ryzykiem
szybszej utraty masy ciata i dluzszego okresu niezbednego do rehabilitacji.

Strober i wsp. [22] wskazuja na wigksze prawdopodobienstwo przewlektego prze-
biegu u pacjentéw z kompulsywnym nasileniem ¢wiczen pod koniec hospitalizacji
oraz stabymi relacjami spotecznymi przed poczatkiem choroby. Wydtuzony czas do
wyzdrowienia obserwowany byt u pacjentow z wrogim stosunkiem do rodziny i skrajnie
nasilonymi kompulsjami dotyczacymi zycia codziennego. Wczesny poczatek choroby
(przed 12. rokiem zycia) nie byt zwigzany z rokowaniem co do uzyskania cze$ciowe;j
lub calkowitej poprawy. Ze ztymi wynikami leczenia lub $miercia zwigzane byty
rowniez: starszy wiek w momencie rozpoczgcia obserwacji, naduzywanie alkoholu
lub narkotykdéw, problemy endokrynologiczne, nieobecno$¢ zaburzen odzywiania
w wywiadzie rodzinnym [23].
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Interesujace podejscie dotyczace czynnikdw zwigzanych ze zdrowieniem i utrzy-
mywaniem si¢ objawow AN zaprezentowali Tozzi 1 wsp. [46]. Po $rednio 15 latach
od zachorowania na AN (w okresie adolescencji i dorostosci) najczestszymi czynni-
kami zwigzanymi ze zdrowieniem w ocenie badanych byly: wspierajaca relacja lub
posiadanie partnera, dojrzewanie lub wyrastanie z choroby, terapia lub poradnictwo,
a czynnikami zwigzanymi z utrzymywaniem si¢ choroby byly skupienie rodziny na
wadze i jedzeniu oraz obnizona samoocena.

Whioski

Pomimo poprawy rokowania, na ktore wskazujg najnowsze badania, jadtowstret
psychiczny jest nadal chorobg o powaznym rokowaniu i zwigzany jest z wysokim
ryzykiem przewlektosci oraz $mierci. Bardziej korzystny przebieg choroby obserwo-
wany jest w populacji adolescentow.

W leczeniu chorych na jadlowstret psychiczny nalezy uwzgledni¢ potrzebe wie-
loletniej opieki nad chorymi oraz zwrdci¢ uwagg na czesto wystepujace dodatkowe
zaburzenia psychiczne.

Przyszte badania powinny dotyczy¢ wynikéw leczenia po zastosowaniu okreslo-
nych programéw terapeutycznych, co moze si¢ przyczyni¢ do dalszego zwigkszenia
efektywnosci leczenia jadtowstretu psychicznego.
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