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Binge eating disorder - the status of knowledge
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Streszczenie

Pomimo tego, ze w ostatnich 30 latach zespdt gwattownego objadania sie zyskat sporo uwagi w sSrodowisku medycznym, wciaz jest
pewna zagadka i wyzwaniem dla klinicystéw. Zesp6t ten charakteryzuje sie wystepowaniem epizodéw napadowego objadania sie, podczas
ktérych osoba traci kontrole nad procesem jedzenia. Po takich epizodach nie wystepuja objawy kompensacyjne, stuzace pozbyciu sie przyje-
tego pokarmu. Zespét jest powaznym zaburzeniem, mogacym wptywa¢ negatywnie na zdrowie somatyczne oraz na funkcjonowanie psy-
chospoteczne. Moze wigzac sie z nadwaga i otytoScig, zaburzeniami nastroju i zaburzeniami lekowymi oraz uzaleznieniami. Wspétwystepu-
je réwniez z zaburzeniami osobowosci. Jest powszechny w populacji ogélnej (co najmniej 3%), a jeszcze czesciej wystepuje u os6b majacych
problemy z nadwaga (od 7% do 12%). Istnieje kilka teorii i préb wyjasnienia przyczyn i czynnikéw ryzyka tego zespotu, jednak jego etiolo-
gia pozostaje wciaz niejasna.

Stowa kluczowe: zaburzenia odZzywiania, zesp6t gwattownego objadania sie, terapia poznawczo- behawioralna

Abstract

Despite the fact that in the last 30 years binge eating disorder (BED) has gained quite a lot of attention within medical field, it is
still a sort of perplexity and a challenge to clinicians. BED is characterized by binge eating episodes during which the control of the
eating process is lost. After the episode we do not observe behavior compensatory to binge eating, which purpose is to dispose of the
eaten food. BED is a serious disorder that can negatively influence physical health and psychosocial performance. It can be associated
with overweight and obesity, affective and anxiety disorders. It also correlates with personality disorders. It is common in general
population (at least 3%) and even more common within overweight population (7% to 12%). There is few theories that try to explain
causes and risk factors of BED, but its’ etiology still remains elusive.
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Wstep

Badania dowodza, ze zesp6t gwattownego objadania
sie moze powodowa¢ uposledzenie zdrowia somatyczne-
go, a takze wptywaé negatywnie na funkcjonowanie psy-
chospoteczne. Dlatego tez jest bardzo wazne by zyskiwat
coraz wiecej uwagi ze strony profesjonalistow, jak i oséb
odpowiedzialnych za polityke zdrowotna.

Definicja i klasyfikacja BED

W czwartej edycji klasyfikacji chordb i zaburzen psy-
chicznych Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
(DSM-1V, Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders) wyréznia sie trzy podstawowe grupy zaburzen odzy-
wiania: jadlowstret psychiczny (anorexia nervosa - 307.1),
zartocznos$¢ psychiczng (bulimia nervosa - 307.51) oraz nie-
okreslone zaburzenia odzywiania (EDNOS - Eating Disorders
Not Otherwise Specified). Do trzeciej grupy zalicza sie przede
wszystkim zespdt gwattownego objadania sie (Binge Eating
Disorder, BED - 307.50) [1]. BED to zaburzenie, ktorego cecha
charakterystyczng jest napadowe objadanie sie, wystepujace z
r6zng czestotliwoscia - od kilku epizodéw w ciggu miesigca do
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kilku w ciggu jednego dnia. Podczas napadéw osoba traci
kontrole nad liczbg i jakoscig spozywanych produktéw, oraz
tempem ich spozywania. Celem jedzenia przestaje by¢ przy-
jemnos¢ smakowa czy zaspokojenie glodu, a staje sie nim
roztadowanie napiecia. Po napadzie nie wystepuja zachowa-
nia kompensacyjne, ktére stuza pozbyciu sie przyjetego po-
karmu i utrzymaniu wagj, jak ma to miejsce w bulimii.

Kryteria diagnostyczne

Obecne kryteria diagnostyczne BED s3 nastepujace [2]:
A. Powtarzajace sie epizody zartoczno$ci, ktére charakte-
ryzuja sie m. in.:

1. Zjadaniem w pewnej jednostce czasowej (np. 2 go-
dzin) wiekszej ilosci pozywienia niz wiekszo$¢
0s6b, w tym samym czasie i w tych samych oko-
liczno$ciach, bytaby by w stanie spozy¢.

2. Poczuciem braku kontroli w trakcie epizodu objadania
sie (np. poczucie, Ze osoba nie moze przestac jes¢, lub
nie ma kontroli nad tym co, i w jakich iloSciach zjada).

B. Epizody zartocznosci 1acza sie z co najmniej trzema
zachowaniami, §wiadczacymi o utracie kontroli:
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1. Jedzenie znacznie szybsze niz zwykle.
Jedzenie az do nieprzyjemnego uczucia petnosci.
3. Zjadanie duzej iloSci pokarméw pomimo braku
uczucia gtodu fizycznego.
4. Jedzenie w samotno$ci wynikajace z poczucia
wstydu za sposéb jedzenia.
5. Uczucie wstretu do siebie, przygnebienia lub po-
czucia wina z powodu objadania sie.
C. Odczuwany jest wyrazny dyskomfort w zwigzku
z epizodami Zartocznosci.
D. Epizody wystepuja przynajmniej 2 razy w tygodniu
przez okres 6 miesiecy.

BED jako odrebna jednostka w Kklasyfikacji DSM

Obecnie trwaja prace nad kolejng, piata edycja klasyfi-
kacji DSM, ktérej ukazanie sie jest planowane na 2013 rok.
Proponowana jest zmiana kryterium czesto$ci wystepowania
epizodédw Zartocznosci - w nowej formule rozpoznanie na-
stepuje po stwierdzeniu wystepowania co najmniej jednego
epizodu objadania sie w tygodniu przez okres 3 miesiecy.
W DSM-5 BED prawdopodobnie zostanie wyodrebniony jako
samodzielne zaburzenie [3]. Autorzy klasyfikacji ttumacza
swoja decyzje tym, ze BED ro6zni sie pod wieloma wzgledami
zaréwno od innych zaburzen odzywiania jak i od otytosci:
zwiekszony jest odsetek zachorowan wsréd mezczyzn, osoby
z tym zaburzeniem s3 starsze, wiek wystapienia p6zniejszy.
BED cechuje sie tez mniejsza stabilnoscia diagnostyczna
i wiekszym prawdopodobienstwem remisji. Od otytosci
odréznia BED: wiekszy niepokdj dotyczacy wagi i ksztattu
ciata, wieksze zaburzenia w sferze osobowosci, zwiekszone
prawdopodobienstwo wspdtwystepujacych zaburzen psy-
chicznych, gorsze poczucie jakosci zycia, lepsza odpowiedz na
specjalistyczne leczenie, w odrdznieniu od ogélnego leczenia
behawioralnego, nastawionego na zmniejszenie masy ciata [4].
Réznice te podkreslaja konieczno$¢ patrzenia na BED jako na
zjawisko odrebne od problemu otytosci, cho¢ czesto z nim
zwigzane. Takie spojrzenie powinno mie¢ swoje odzwiercie-
dlenie, zar6wno, w tworzonych programach profilaktycz-
nych, jak i w podejmowanych prébach leczenia.

Epidemiologia

Istnieje niewiele badan dotyczacych powszechnosci
wystepowania BED w populacji ogélnej. Jednym z nich
jest badanie Grucza i wsp. [5], z ktérego wynika, ze az
6,6% o0sdb badanych (N=910) spetnia kryteria BED. Zabu-
rzenie to jest rozpowszechnione w podobnym stopniu
wsérod mezczyzn i kobiet (odpowiednio 6,8% i 6,4%).
Brak réznic miedzypiciowych w powszechnosci jego
wystepowania, wyraznie odréznia BED od innych zabu-
rzen odzywiania, ktérych ofiarami czesciej sg kobiety.
W tym samym badaniu prawie 70% oséb z BED miato
BMI wieksze niz 30, a prawie 20% wieksze niz 40 [5].
Wedtug innych autoré6w BED wystepuje u 3% populacji

ogoblnej, a wsrdod osob otylych kryteria BED spetnia od
7% do 12% os6b badanych [6,7]. Pomimo takich rozbiez-
no$ci w wynikach badan i niepewnosci co do powszech-
no$ci wystepowania tego zaburzenia, dostepne dowody
sugeruja, ze BED moze by¢ najczesSciej wystepujacym
zaburzeniem odzywiania w populacji ogélne;j.

Silny zwiazek BED z otytoscia, wykazywany w niekto-
rych badaniach, sugeruje, ze lepsze zrozumienie tego zabu-
rzenia moze przynie$¢ znaczaca korzy$¢ w sferze zdrowia
publicznego i pomdéc w walce z problemem otytosci. Z dru-
giej strony istniejg doniesienia, Ze wiele os6b z BED, nie jest
otylych, potowa z nich nie ma nawet nadwagi [8], co prze-
czytoby stereotypowemu spostrzeganiu tego zaburzenia.

W zwiazku z powyzszymi kontrowersjami istnieje po-
trzeba projektowania nowych badan w celu lepszego zro-
zumienia zaréwno BED jako zaburzenia, jak i jego zwigzku
z otyloscia, co w przysztosci przyczyni sie do tworzenia
lepszych programéw profilaktycznych i terapeutycznych.

Etiologia

Niestety niewystarczajaca wiedza na temat BED nie
pozwala na stworzenie jednolitego modelu wyjasniajace-
go powstawanie tego zaburzenia. Dodatkowo wiekszo$¢
danych dotyczacych patogenezy pochodzi z badan nad
zaburzeniami odzywiania w ogéle lub nad BED i bulimia
tacznie, a nie wytacznie nad BED.

Cztonkowie rodzin oséb z zaburzeniami odzywiania
sg 10-krotnie bardziej narazeni na wystapienie BED niz
cztonkowie rodzin oséb z grupy kontrolnej [9]. Badania
nad bliznietami wykazaty, ze 57% wariancji w BED jest
wyjasnianej czynnikami genetycznymi [10]. Wéréd biolo-
gicznych przyczyn BED wymienia sie uszkodzenie o$rod-
ka sytosci i zaburzenia neurochemiczne [11].

Wsradd potencjalnych srodowiskowych czynnikéw ry-
zyka wystgpienia zaburzen odzywiania wymienia sie: nega-
tywne dos$wiadczenia w dziecinstwie, takie jak przemoc,
wykorzystywanie seksualne, dysfunkcjonalne rodzicielstwo,
krytyczne uwagi na temat ciata i jedzenia od cztonkéw ro-
dziny i innych os6b waznych, otytos¢ rodzicéw oraz otytosé
w dziecinstwie [12,13]. Badania dowodza, ze zwtlaszcza
wsérdéd mezczyzn wysoki poziom niepokoju dotyczacego
wlasnej wagi i negatywne komentarze na jej temat ze strony
ojcow sg predyktorami epizodéw zartocznosci [14].

BED koreluje réwniez z wystepowaniem w prze-
szlosci zaburzen nastroju (tzw. MOOD) lub naduzywa-
niem substancji psychoaktywnych (SUD) [15].

Innym potencjalnym czynnikiem ryzyka jest zwiek-
szony poziom postrzeganego stresu, ktéry moze wyzwa-
la¢ epizody zartocznosci i w konsekwencji BED [16].

Psychologiczne korelaty BED

Zesp6t gwattownego objadania sie wspoétwystepuje
z szeregiem objawow psychopatologicznych. W badaniach
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Grucza i wsp.[5] ujawniono znaczace zalezno$ci miedzy BED
a: depresja, uogdlnionym zaburzeniem lekowym, napadami
paniki, prébami samoboéjczymi, uzaleznieniem od nikotyny
oraz z naduzywaniem alkoholu. BED wigze sie réwniez
z mniejszym poczuciem jakoSci Zycia. Ujawniono istotne
roznice w zakresie wszystkich wyzej wymienionych zmien-
nych miedzy osobami z BED a osobami otylymi bez BED
i osobami zdrowymi [5]. W innych badaniach stwierdzo-
no zwigzek BED z zaburzeniami osobowoS$ci, gtéwnie
z osobowoscig unikajgcg, obsesyjno-kompulsywng oraz
chwiejng emocjonalnie [17].

Badania przeprowadzone przez Davis i wsp. [18] nie
potwierdzity réznic miedzy osobami z BED a otylymi
w wiekszosci aspektow. Obie grupy sa - bardziej niz osoby
zdrowe - wrazliwe na nagrody, cechuja sie wiekszym niepo-
kojem, impulsywnoscig i cechami osobowo$ci zaleznej.

Osoby z BED cechuje réwniez wysoki samokryty-
cyzm, niska samoocena oraz nadmierna koncentracja na
wygladzie i wadze ciata [19].

Prawdopodobnie uzasadnionym jest przypuszcze-
nie, ze osoby z BED moga mie¢ podobne deficyty. Jest to
na pewno ciekawy kierunek w badaniu tego zaburzenia.

Leczenie

W farmakoterapii BED stosowane sg SSRI, leki tréj-
pierscieniowe, przeciwpadaczkowe (topiramat) czy ha-
mujace osrodek sytosci (subutramina) [20,21].

W psychoterapii oséb z BED wykorzystywane jest
gléwnie podejscie poznawczo- behawioralne, a takze tera-
pia systemowa, interpersonalna, terapia oparta na dialogu,
psychoedukacja. Efektywno$¢ terapii w procesie leczenia
pacjentéw z BED oceniana jest jako umiarkowania [22].

W wydanym w 2004 roku w Wielkiej Brytanii prze-
wodniku NICE (National Intitute for Clinical Excellence)
terapia poznawczo-behawioralna oceniona zostata jako
dobrze udowodniona w badaniach i skuteczna dla pacjen-
tow z BED [23]. Terapia interpersonalna i strategie sa-
mopomocowe oparte na zatoZeniach terapii poznawczo-
behawioralnej okazuja sie by¢ skuteczne w eliminowaniu
zartocznosci, ale nie pomagaja uzyska¢ znaczacej utraty
masy ciata na dtuzszy czas [24,25].

Terapia poznawczo-behawioralna w leczeniu BED
polega gtéwnie na uczeniu si¢ rozpoznawania bodZca
wyzwalajacego napad objadania sie i nastepujacej se-
kwencji zachowan, zmianie przekonan dotyczacych sie-
bie, swojej masy ciata i jedzenia oraz na wypracowaniu
alternatywnych (dla objadania sie) zachowan [26].

Ciekawa i obiecujacg wydaje sie by¢ catkiem nowa
koncepcja terapii Mindfulness - Based Eating Awerness
Training (MB-EAT). Jest to interwencja grupowa, ktéra
zostata stworzona specjalnie dla celéw leczenia BED. MB-
EAT polega miedzy innymi na treningu medytacji i kontro-
lowaniu odpowiedzi na rézne stany emocjonalne, nauce
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dokonywania $wiadomych wyboréw zywieniowych, rozwi-
janiu $wiadomosci gtodu i sytoSci oraz wzmacnianiu pozy-
tywnej samooceny. Nieliczne jak dotagd badania dostarczaja
dowodoéw na skuteczno$¢ takiego treningu [27].

Podsumowanie

Zespot gwattownego objadania sie rozwija sie nieza-
leznie od masy ciata, jednak czesto wspétwystepuje
z otyloscia, bedac jej bezposrednia przyczyna lub towa-
rzyszac jej jako niezalezny problem. BED moze powodo-
wal znaczace upoSledzenie zdrowia somatycznego,
a w nastepstwie prowadzi¢ do $mierci, podobnie jak
anoreksja i bulimia psychiczna.

Oprécz problemdéw somatycznych zespotowi temu
towarzysza liczne problemy natury psychicznej m.in.
zaburzenia lekowe }acznie z napadami paniki, zaburzenia
nastroju, w tym depresja, zaburzenia osobowo$ci, nad-
uzywanie alkoholu.

Cho¢ rézne badania epidemiologiczne daja czesto
bardzo rézniace sie wyniki (od 3% do 6,6% w populacji
ogolnej), liczba os6b cierpigca na zaburzenia odzywiania,
w tym na BED, jest znaczaca, co czyni te zaburzenia bar-
dzo duzym problemem spotecznym i ekonomicznym.
W spoteczenstwie i wéréd personelu medycznego wiedza
o BED jest niewielka, ciagle pokutuje przekonanie, ze BED
jest tozsame z problemem otyto$ci. Skutkiem takiego my-
slenia moze by¢, to, ze osoby cierpigce z powodu objawow
tego zespotu, nie poszukuja pomocy, albo poszukuja jej
dopiero wtedy, gdy znacznie przybiora na wadze. Oprécz
terapii 0oséb z rozpoznaniem BED, nalezatoby wiec skupié
sie rowniez na profilaktyce i edukacji zdrowotnej.
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