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BULIMIA PSYCHICZNA - BP

Kryteria rozpoznawania wg ICD-10

1. Przewlekla nadmierna koncentracja na jedze-
niu, niekontrolowana potrzeba przyjecia pozywienia
oraz epizody objadania sie, polegajace na zjedzeniu
ogromnych iloéci pozywienia, konsumowanego w bar-
dzo krétkim okresie czasu.

2. Zachowania polegajace na pozbyciu sie nad-
miaru przyjetej zywnosci:

— prowokowanie wymiotéw

— uzywanie Srodkéw przeczyszczajgcych

— alternatywne okresy glodzenia sie i uzywanie
supresant6w apetytu, hormonéw tarczycy lub diure-
tykow.

3. Wahania masy ciala ponizej masy sprzed cho-
roby lub powyzej.

4. Czesto wczesniejsza historia epizodu JP — kilka
miesiecy weczesniej — kilka lat wezesnie;.

Wg DSM-IV wystarczajgce do rozpoznania sg
dwa pierwsze kryteria, przy czym wyznacza sie cze-
stos¢ okreslonych zachowan: objadanie sie i zachowa-
nia kompensacyjne musza wystepowa¢ co najmniej 2
razy w tygodniu w ciggu 3 miesiecy.

Rozpowszechnienie

7. badan epidemiologicznych wynika, ze rozpo-
wszechnienie BP dotyczy ok. 1% kobiet i 10-krotnie
rzadziej mezczyzn — 0,1%. Zaburzenia te wystepuja
przede wszystkim u nastolatek i mlodych dorostych
kobiet.

Etiologia

7 przeprowadzonych badan wynika, ze w etiolo-
gii BP znaczenie majg podobne czynniki jak w JP:
indywidualne, rodzinne, spoleczno-kulturowe oraz
biologiczne, a takze okre§lone czynniki precypituja-
ce. Wczesne wystapienie objawéw BP zwykle taczy
sie z nadwagg przedchorobowg i brakiem opieki ro-
dzicielskiej. Duze badania epidemiologiczne wykaza-
ly, Ze niektére czynniki wystepuja u chorych na BP

istotnie czesSciej niz w grupie kontrolnej i u pacjentéw
z innymi zaburzeniami psychicznymi: perfekcjonizm,
sktonnos¢ do kompulsji i niska samoocena, problemy
rodzinne, w tym uzaleznienie od alkoholu. Za czyn-
niki precypitujace zwykle uznaje sie intensywne od-
chudzanie sie, rozpad rodziny, zerwanie spotecznych
relacji lub zagrozenie fizycznego bezpieczenstwa (np.
seksualne wykorzystanie, przemoc fizyczna). Ostat-
nie badania wskazuja na rodzinne wystepowanie za-
burzenia oraz jego uwarunkowania genetyczne, przy-
najmniej w niektérych przypadkach, ktére jednak
ujawniajg sie pod wplywem rozmaitych, wczesniej
wymienionych czynnikéw §rodowiskowych.

Przebieg

Okoto 1/4 chorych na BP uzyskuje remisje, a 1/4
ma chroniczny przebieg zaburzen. Nieznane sg czyn-
niki korzystne dla przebiegu, natomiast negatywne
predyktory przebiegu BP to: wspélistniejace zaburze-
nia psychiczne, zachowania samobgjcze, naduzywanie
alkoholu i innych SP, niska samoocena. Smiertelnosé
w przypadku BP jest istotnie nizsza niz w JP i wynosi
ok. 0,7%, przy czym skladajg sie nani zar6wno zgony
z powodéw naturalnych, powiktani somatycznych BB
jak i z powodéw nienaturalnych, w tym samobdjstw,
ktére nie zawsze wynikajg ze wspolistnienia DD.

Wspélistniejace zaburzenia psychiczne

Najczesciej wspotlistniejace z BP zaburzenia psy-
chiczne to: zaburzenia afektywne (w tym depresja,
dystymia i CHAD) — u 25%, zaburzenia lekowe u
13%, uzywanie substancji SP u 15%, a przede wszyst-
kim r6zne postacie zaburzen osobowo$ci, w tym dos¢
czesto typu borderline (u ok. 25%).

U os6b z wczesnym poczatkiem BP czeste sg
samouszkodzenia, zaburzenia kontroli impulséw oraz
cechy osobowosci typu borderline. Zaburzenia depre-
syjne stwierdza sie u ponad u 40% os6b z BP. Istnieje
silniejsza korelacja pomiedzy BP a dystymig niz epi-
zodem duzej depresji.
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Leczenie BP

Miejsce leczenia

Wybér miejsca leczenia wigze sie z nasileniem za-
chowan kompensacyjnych (wymioty, przeczyszczanie
sie, odwadnianie sie), wspdlistnieniem nasilonych
zaburzeni psychicznych (DD, CHAD), sklonnoscia
do samouszkodzeni, wystepowaniem zachowan sa-
mobdjczych lub uzaleznienia od alkoholu czy innych
SB obecnoscig powiklani somatycznych (zaburzenia
elektrolitowe, stan uktadu krazenia, wydzielniczego)
oraz wspolistnieniem choréb somatycznych (np. cuk-
rzyca) czy ciazy, oraz obecnoéci powaznych stresoréw
ibraku dostepnosci leczenia ambulatoryjnego w miej-
scu zamieszkania. Decyzje w kwestii miejsca leczenia
zapadajg podobnie jak w przypadku JP — patrz algo-
rytml.

Samopomoc

W przypadku stwierdzenia bulimii psychicznej
uwaza sie, ze pierwszym krokiem powinno by¢ skie-
rowanie do programu samopomocowego, obejmuja-
cego pacjentki z podobnym rozpoznaniem w r6znym
okresie terapii. Niektére badania wykazuja, ze za-
stosowanie jedynie tej formy pomocy moze czasem
przynie$¢ istotng poprawe. Niestety, programy sa-
mopomocowe praktycznie nie funkcjonujg w Polsce
i czesto mylone sa z grupami wsparcia. Grupy samo-
pomocowe pracujg wg okreSlonego, sprawdzonego
programu, majac zapewniony kontakt z profesjona-
lista (tzw. guided self-help). Konieczne jest stworze-
nie polskich poradnikéw dla grup samopomocowych
i profesjonalnej opieki.

Psychoterapia

Jako najbardziej efektywng terapie psychologiczng
uwaza sie przede wszystkim CBT. CBT w BP powinna
sktada¢ sie z co najmniej 16 — 20 indywidualnych se-
sji prowadzonych w ciggu 4 — 5 miesiecy, z wyjatkiem:
odmowy, wyboru alternatywnych form psychologicznej
interwencji, np. psychoterapia interpersonalna — I'TP
i wspolwystepowania powaznych zaburzeni (nasilona
depresja i/lub USP). W przypadku adolescentéw CBT
powinna byé¢ zaadoptowana do potrzeb wiekowych,
okolicznos$ci, mozliwosci rozwojowych. Korzystne wy-
niki przynosi réwniez I'TP, lecz wéwczas nalezy sie li-
czy¢ z tym, ze musi ona trwaé 8 — 12 miesiecy, aby jej
efekty byly podobne jak z zalecang CBT. Istnieja dane
o skutecznosci terapii grupowej i innych rodzajach te-
rapii indywidualnej. W przypadku dzieci i mlodziezy
korzystne jest dolaczenie terapii rodzinnej. W przypad-
ku pacjentek z zaburzeniami osobowo$ci nie podejmu-
jacych lub przerywajacych leczenie CBT wskazane jest
rozwazenie terapii psychodynamicznej.

Farmakoterapia

Jako leczenie dodatkowe lub alternatywne zaleca
sie leki przeciwdepresyjne, przede wszystkim SSRI,
szczegblnie fluoksetyne, stosowang w dawce wyzszej
niz w depresji — 60, a nawet 80 mg/dobe. Nalezy po-
informowa¢ pacjenta, ze leki redukujg czestos¢ obja-
dania sie i przeczyszczania sie, lecz efekty diugoter-
minowe ich dziatania nie sg znane. Nieliczne badania
wskazuja réwniez, ze w farmakoterapii fluoksetyng
utrzymuje sie najprawdopodobniej wieksza liczba
pacjentéw niz w psychoterapii. Istnieje kilka badan,
poprawnych metodologicznie, sponsorowanych przez
firmy farmaceutyczne, wskazujacych na efektywnosé
réowniez innych SSRI (sertralina) oraz SNRI (rebok-
setyna, wenlafaksyna) w leczeniu BP W badaniach
malych grup pacjentéw donoszono o potencjalnej
efektywnosci inozytolu w napadach objadania sie, a
w poprawnie przeprowadzonym badaniu skuteczny
okazat sie topiramat.

W przypadku przebiegu BP z czestymi wymiota-
mi i przeczyszczaniem sie, nalezy prowadzi¢ kontrole
plynéw i réwnowagi elektrolitowej. Jesli wystepuja w
tym zakresie zaburzenia, to przede wszystkim nalezy
skoncentrowaé sie na eliminacji odpowiedzialnych
za to zachowan, prowadzi¢ odpowiednig suplemen-
tacje doustna, z wyjatkiem sytuacji, gdy obecne sa
istotne problemy z absorpcja. Zwykle prowadzi sie le-
czenie ambulatoryjne, lecz w przypadku zlego stanu
somatycznego lub wspéiwystepowania innych zabu-
rzen psychicznych (nasilona depresja, autoagresja)
konieczna jest hospitalizacja w celu poprawy stanu
zdrowia somatycznego lub/i psychicznego. Nalezy
pamietaé, ze u oséb z BP czesto stwierdza sie staba
kontrole zachowan impulsywnych (naduzywanie SP,
autoagresja w réznej formie).

Leczenie BP ze wspdélistniejacymi zaburze-
niami psychicznymi

W przypadku wspélistnienia BP i DD korzystne
wydaje sie stosowanie CBT, skutecznej w obu po-
staciach zaburzen psychicznych oraz w przypadku
nasilenia objawéw depresyjnych dolgczenie farma-
koterapii. Udokumentowano skuteczno$é¢ réznych
grup lekéw przeciwdepresyjnych w BP szczegélnie
SSRI, TLPD, dlatego farmakoterapia przy nakla-
daniu sie zaburzen depresyjnych jest tutaj metoda
[ wyboru.

Leczenie CHAD u chorych na BP to lecze-
nie ostrych faz afektywnych i profilaktyka choroby.
W manii poleca sie leki normotymiczne: lit, kwas wal-
proinowy i jego pochodne, a takze nowe leki przeciw-
padaczkowe (np. topiramat i lamotrygine), skuteczne
réowniez w BP, oraz LPIIG — nie wplywajace na wzrost
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taknienia i masy ciala. Profilaktycznie stosuje sie leki
normotymiczne.

Leczenie zachowan impulsywnych u oséb z BP
polega przede wszystkim na dziataniach psychotera-
peutycznych i ewentualnie na prébie stosowania le-
kéw normotymicznych, cho¢ skuteczno$é ich nie jest
w pelni udowodniona, podobnie jak niskich dawek
LPIIG.

Leczenie uzaleznienia od alkoholu i innych SP
wystepujace u oséb z BP stanowi powazny prob-
lem terapeutyczny. Wydaje sie, ze pacjenci z tymi
zaburzeniami powinni by¢ jednak leczeni w pla-
cowkach psychiatrycznych, poczatkowo na oddzia-
fach zamknietych, gdzie podejmuje sie prébe reali-
zacji jednocze$nie dwéch programoéw terapeutycz-
nych.



