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Summary

Aim. To establish the differential criteria for Binge Eating Disorder (BED) and Food
Addiction (FA)

Methods. We performed a detailed analysis of comparative diagnostic criteria for BED and
Substance use disorder contained in the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
DSM-V. We applied the diagnostic criteria for both disorders to scientific publications on the
issue of excessive eating in obese people, during the years 2005-2016, available on PubMed.
We isolated specific similarities and differences between Binge Eating Disorder and Food
Addiction. We formulated differential criteria for BED and FA.

Results. In BED as well as FA the following characteristics are apparent: preoccupation
with food, excessive eating, loss of control over the amount of food and manner of eating,
inability to change behavior, continuing behavior despite negative consequences, increased
impulsiveness and emotional imbalance. Differences between BED and FA relate to the function
of food, reaction to omitted food, psychological mechanisms of coping with excessive eating
and body image, the issue of tolerance, withdrawal syndrome and the correlation between
excessive eating and other areas of life.

Conclusions. The criteria of differentiation between BED and FA concern the following:
function of food, eating circumstances, reaction to the unavailability of food, awareness of
the problem. Appropriate diagnosis of these disorders and their differentiation increases the
chances of adequate treatment of obese patients.

Badanie nie bylo sponsorowane.
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Wstep

Otylos¢ jest narastajacym problemem zdrowia publicznego w krajach rozwi-
nigtych [1]. Jej etiologia jest ztozona i obejmuje zaréwno czynniki biologiczne, jak
1 psychologiczne oraz srodowiskowe [2]. Na leczenie otytosci i jej powiktan wydaje
sie¢ w samych tylko Stanach Zjednoczonych Ameryki ponad 209 mld dolaréw rocznie,
co stanowi ponad 20% wszystkich wydatkéw na opieke zdrowotng [3]. Poniewaz
skuteczno$¢ leczenia jest niezadowalajgca, wcigz poszukuje si¢ mechanizméw odpo-
wiedzialnych za nadmierne jedzenie, stanowiace przyczyne ponad 90% przypadkoéw
otytosci [4].

Sktonno$¢ do objadania si¢ wynika z dostgpnosci atrakcyjnego pozywienia, ale
przede wszystkim z indywidualnych uwarunkowan jednostki. Naleza do nich nie-
wiasciwe nawyki zywieniowe, niewydolne psychologiczne mechanizmy regulacyjne
oraz nieprawidtowe interakcje migdzy czynnikami hormonalnymi i metabolicznymi
a o$rodkowym uktadem nerwowym i jego mechanizmami neuroregulacyjnymi [2].
Dziatanie mechanizmoéw neuroregulacyjnych zaburzen odzywiania si¢ nadal nie jest
w pelni poznane. Nie wiadomo réwniez, czy zaburzenia te sg wtorne do sposobu
odzywiania, czy sg raczej zmianami pierwotnymi, na bazie ktérych rozwijaja si¢
nieprawidtowe zachowania zywieniowe. Prowadzone u chorych otytych badania
wskazuja na wystepowanie szeregu neuroprzekaznikow, ktore sg zaangazowane
w proces odzywiania i utrzymanie bilansu energetycznego. Neuroprzekazniki te
syntetyzowane sa centralnie (w OUN) oraz obwodowo. W kazdej z wymienionych
grup wyrdznia si¢ te, ktore hamujg lub pobudzajg taknienie. Do grupy biatkowych
neuroprzekaznikéw pobudzajacych taknienie zalicza si¢ m.in. hormon melanocy-
totropowy (MCH), neuropeptyd Y (NPY), biatko agouti (AGRP), greling. Wsrod
hamujacych wyréznia si¢ m.in. urokortyne (rodzina melanokortyny), transkrypt regu-
lowany kokaing i amfetaming (CART), pochodzacy z mézgu czynnik neurotropowy
(BDNF), glukagonopodobny peptyd 1 (GLP-1), cholecystokininy (CCK), galaning,
peptyd Y (PYY) [5]. Wydaje si¢, ze wymienione powyzej peptydy odgrywaja zasad-
niczg role nie tylko w bezposredniej regulacji uczucia gtodu i sytosci, ale rowniez
maja wplyw na stan odzywienia, procesy metaboliczne i stan psychiczny. Uwaza
sie, ze ich dziatania neuroendokrynne wptywaja na aktywno$¢ osi podwzgdrzowo-
-przysadkowo-obwodowej [6].

Zakres niniejszej pracy nie pozwala na szczegotowe omowienie mechanizméw
dziatania poszczego6lnych, wymienionych wyzej peptydow. Dla przyktadu warto jed-
nak wspomnie¢ o znaczeniu serotoniny i dopaminy. Wiadomo mianowicie, ze mi¢dzy
innymi z obnizonego poziomu serotoniny moze wynika¢ nadmierna reaktywno$¢
na hedonistyczne wtasciwos$ci jedzenia. Z kolei nadmierna gotowo$¢ do spozywa-
nia pokarmu i problem z samokontrolg ilosci jedzenia maja zwigzek z zaburzonym
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funkcjonowaniem tzw. uktadu nagrody — szlaku mezolimbicznego, biegnacego z pola
brzusznego nakrywki (VTA) do jadra potlezacego przegrody (NAC). W niektorych
przypadkach podejmowanie okreslonych czynno$ci lub zazywanie substancji powoduje
nadmierne wydzielanie si¢ dopaminy i odczuwanie nieadekwatnie silnej przyjemnosci,
co prowadzi z kolei do ciggtego poszukiwania bodzcow wzmacniajacych [7]. ROwniez
nieregularnos¢ jedzenia sprzyja nadmiernemu taknieniu produktow wysokokalorycz-
nych z powodu niekorzystnego wahania poziomu glukozy we krwi i standw hipogli-
kemicznych. Udowodniono réwniez, ze dtugie przerwy miedzy positkami powoduja
zwigkszony apetyt na weglowodany [8].

Nadmierne jedzenie prowadzace do otytosci nie wynika najczesciej z odczuwania
fizycznego glodu, ale z przyczyn natury psychologicznej. Poznawczo-motywacyjny
model otytosci zaktada, ze obecno$¢ pozywienia aktywizuje pozytywne asocjacje
oraz inklinacje uwagi i orientacji motywacyjnej, co prowadzi do wzmozonych za-
chowan zywieniowych. Okres$lone schematy poznawcze uruchamiajg zatem emocje
i zachowania wzgledem jedzenia, migdzy innymi poprzez modyfikacje procesow
percepcyjnych [9]. Istotng role w przejadaniu si¢ odgrywaja ponadto niewydolne
mechanizmy regulacji emocjonalnej. Wigza si¢ one z przewaga proceséw pobudze-
nia nad procesami hamowania i skutkujg m.in. unikowym stylem radzenia sobie
z napigciem emocjonalnym, obnizona zdolnoscig odraczania gratyfikacji i impul-
sywnoscig [10].

Niewlasciwg regulacje poziomu neuroprzekaznikéw, podobnie jak opisane
powyzej mechanizmy psychologiczne obserwuje si¢ nie tylko u 0sob cierpiacych
na otylos¢. Wystepuja one w zaburzeniach odzywiania si¢ zwigzanych z przejada-
niem si¢ i najczesciej doprowadzaja do nadmiernej masy ciata rowniez w tej grupie
chorych. W zakresie zaburzen odzywiania si¢ klasyfikacje medyczne wymieniaty
do niedawna jedynie bulimi¢ (bulimia nervosa — BN), umieszczajac inne proble-
my zwigzane z przejadaniem si¢ do kategorii ,,nicokre§lone” (eating disorders not
otherwise specified — EDNOS) [11].

W najnowszym Diagnostycznym i Statystycznym Podrgczniku Zaburzen Psychicz-
nych DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) wsrdd zaburzen
odzywiania si¢ dodatkowo znalazto si¢ zaburzenie z napadami objadania si¢ (binge
eating disorder — BED) [12]. Charakteryzuje si¢ ono nawracajacg utratg kontroli nad
iloécig 1 sposobem jedzenia oraz ponoszeniem kosztow psychicznych wynikajacych
z przejadania si¢. Niektorzy autorzy negujg zasadnos$¢ traktowania nadmiernego je-
dzenia jak jednostki psychiatrycznej, postulujac, ze miesci si¢ ono w zakresie zacho-
wania normalnego, chociaz ryzykownego. Ponadto argumentuja, ze wspotwystepuje
najczesciej z innymi problemami psychicznymi (takimi jak Iek i depresja) i moze by¢
ich skutkiem, podobnie jak otylos¢ [13].

Kryteria diagnostyczne BED zgodne z klasyfikacja DSM-5 przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Kryteria diagnostyczne zaburzenia z napadami objadania si¢ (BED) wg DSM-5

A. Powtarzajgce sie epizody niepohamowanego jedzenia.

B. Wspdtwystepowanie z powyzszym przynajmniej trzech nastepujacych objawow:

1. Jedzenie duzo szybsze niz normalnie;

2. Jedzenie az do nieprzyjemnego uczucia petnosci;

3. Jedzenie duzych porcji jedzenia pomimo nieodczuwania fizycznego gtodu;

4. Jedzenie w samotno$ci z powodu wstydu/zakiopotania jedzeniem;

5. Odczuwanie wstretu do siebie, depresiji lub winy po przejedzeniu.

C. Wyrazne cierpienie dotyczace niepohamowanego jedzenia.

D. Wystepowanie niepohamowanego jedzenia co najmniej raz w tygodniu przez trzy miesiace.

E. Brak powtarzajacych sie czynno$ci kompensacyjnych w zwigzku niepohamowanym jedzeniem.

Podstawowym narzgdziem stuzacym do diagnozowania BED jest Binge Eating
Scale [14], jednak kwestionariusz nie ma adaptacji do warunkoéw polskich. BED jest
silnie skorelowane z otytoscig. Wsrdd oséb otytych na zaburzenie to cierpi od 15,7%
do nawet 40% badanych [15, 16], za§ w populacji ogélnej od 1,12% do 6,6% [17, 18].

Rownolegle z badaniami skutkujgcymi sformutowaniem kryteriow diagnostycz-
nych BED, w $rodowisku naukowym i klinicznym toczy si¢ dyskusja na temat zabu-
rzenia o podobnych symptomach, ktore rowniez przyczynia si¢ do rozwoju otytosci.
Juz w latach 60. XX wieku zauwazono [19], ze niektore osoby wykazujg specyficzng
adaptacje do jednego lub wigkszej liczby spozywanych produktow (np. kukurydzy,
pszenicy, kawy, mleka, jajek, ziemniakoéw). Adaptacja ta skutkuje obecnoscig obja-
wow zblizonych do tych, jakie wystgpuja w uzaleznieniu od rozmaitych substancji,
w szczegolnosci od alkoholu. Kryteria diagnostyczne zaburzen spowodowanych
uzywaniem substancji (substance use disorder) zgodne z klasyfikacja DSM-5 [12]
przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Kryteria diagnostyczne zaburzen spowodowanych uzywaniem
substancji wg DSM-5

Czeste spozywanie substanciji w wigkszych ilosciach lub przez dtuzszy czas niz zamierzano.

Uporczywe pragnienie spozywania substancii lub towarzyszace temu nieudane préby ograniczenia lub
kontrolowania spozycia substancji.

Poswiecanie wiele czasu na aktywnosci zwigzane ze zdobywaniem substancji, spozywaniem
i niwelowaniem skutkéw spozywania.

Gtéd substancji lub silne pragnienie badz potrzeba spozywania.

Nawracajace spozywanie substancji powodujace zaniedbanie giéwnych obowigzkéw w pracy, w szkole lub
w domu.

Spozywanie substancji pomimo ciggtych lub nawracajacych probleméw spotecznych i interpersonalnych
spowodowanych lub pogtebionych przez dziatanie substancji.

Ograniczanie lub porzucanie z powodu spozywania substancji waznych aktywnosci spotecznych,
zawodowych lub rekreacyjnych.

Nawracajace uzywanie substancji w sytuacjach, w ktérych jest to fizycznie niebezpieczne.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Spozywanie substancji pomimo ciggtych lub nawracajacych probleméw fizycznych badz psychicznych,
prawdopodobnie spowodowanych lub pogtebionych przez dziatanie substancii.

Tolerancja

Potrzeba zwigkszania ilosci substancji, aby osiagna¢ pozadany efekt lub stan upojenia;
Znacznie zmniejszony efekt w wyniku dalszego korzystania z tej samej ilosci substancii.
Zespdt abstynencyjny

Ujawnienie sie charakterystycznych dla zespotu abstynencyjnego objawéw;

Uzywanie substancji w celu zmniejszenia lub unikniecia objawéw odstawienia.

Naduzywanie okreslonych produktéw spozywczych — podobnie jak w przypadku
naduzywania substancji psychoaktywnych — zwigzane jest miedzy innymi z nieprawid-
towym funkcjonowaniem uktadu nagrody i moze doprowadzi¢ do rozwoju uzaleznienia.
Poprzez analogie do uzaleznienia od alkoholu, coraz powszechniej uzywa si¢ okresle-
nia ,,uzaleznienie od pozywienia”. Odnosi si¢ ono przede wszystkim do produktow
wysokoprzetworzonych — zawierajacych cukier, sol, dodatki (gléwnie wzmacniacze
smaku 1 zapachu) oraz wysokottuszczowych, zjadanych w duzo wigkszej ilosci niz
osoba poczatkowo planowata.

Do diagnozy uzaleznienia od pozywienia (FA) stosuje si¢ coraz powszechniej
Yale Food Addiction Scale (YFAS), ktora jednak rdwniez nie ma jak dotad polskiej
adaptacji [20]. Niektorzy autorzy neguja zasadno$¢ bezposredniego odnoszenia kry-
teriow uzaleznienia od substancji do probleméw z nadmiernym jedzeniem, sugerujac,
ze takie symptomy jak tolerancja, zaniedbywanie zyciowych aktywnosci czy zespot
odstawienia nie majg zastosowania w przypadku FA [21]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
uzywany do diagnozy FA kwestionariusz YFAS definiuje tolerancj¢ nieco inaczej, niz
jest ona rozumiana w przypadku substancji takich jak alkohol, a mianowicie tolerancja
jest rozumiana jako zwigkszanie ilo$ci pokarmu potrzebnej do redukcji negatywnego
nastroju, jego poprawienia lub zwigkszenia uczucia przyjemnosci. Réwniez w odnie-
sieniu do ,,zaniedbywania innych czynnos$ci” YFAS koncentruje si¢ raczej na procesie
nasilajgcego si¢ zaangazowania w sprawy zwigzane z jedzeniem. Z kolei zesp6t abs-
tynencyjny opisywany jest przez objawy podobne jak w przypadku uzaleznienia od
alkoholu, np. pobudzenie, niepokoj, nadmierna che¢ spozycia ,,zakazanego” produktu
[22]. Symptomy uzaleznienia od pozywienia moze wykazywac nawet 11,4% populacji
ogoblnej, za$ wsérdd osob otylych kryteria spetnia od 25% do 42% badanych [20, 23].

Na gruncie polskim omawiana problematyka nie jest szeroko eksplorowana, czego
efektem jest brak doniesien polskich autoréw na temat uzaleznienia od pozywienia
1 zwigzku tego zaburzenia z rozwojem otylosci w bazie PubMed. Brak wyraznie
sformutowanych kryteriow réznicowych uzaleznienia od pozywienia i zaburzenia
z napadami objadania si¢ moze znacznie utrudnia¢ rozpoznanie przez lekarzy i tera-
peutow specyfiki okreslonego zaburzenia zwigzanego z odzywianiem sie, a co za tym
idzie — obniza¢ efektywnos¢ leczenia tych zaburzen, jak i otylosci w ogdle. Jest to o
tyle niepokojace, ze z roku na rok liczba 0séb otylych ro$nie we wszystkich krajach
wysokorozwinietych [24]. W Polsce nadmierng mase ciata posiada 62,4% me¢zczyzn
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144,6% kobiet [25]. Mozna zatozy¢, ze przynajmniej cze$¢ z nich cierpi na zaburzenia
psychiczne powodujgce nadmierne jedzenie i chorobliwy przyrost masy ciata. Podsta-
wowym celem pracy stato si¢ zatem stworzenie kryteridéw réznicowych dla BED 1 FA.

Material i metoda

Na potrzeby realizacji celu pracy wykorzystano nastepujgce zrodta:

1. kryteria diagnostyczne zaburzenia z napadami objadania si¢ oraz kryteria diagno-
styczne zaburzen spowodowanych uzywaniem substancji zawarte w Diagnostycz-
nym i Statystycznym Podrgczniku Zaburzen Psychicznych DSM-5 [12],

2. publikacje naukowe na temat nadmiernego jedzenia z lat 2005-2016 dostepne
w bazie PubMed, ze szczegdlnym uwzglednieniem doniesien dotyczacych BED,
uzaleznienia od substancji i symptomow uzaleznienia od pozywienia w populacji
ogoblnej i w populacji 0sob otytych; publikacje byty poszukiwane wedtug nastepu-
jacych stow kluczowych: spozywanie pokarmu, zaburzone jedzenie, zaburzenia
odzywiania si¢, napady objadania si¢, uzaleznienie, uzaleznienie od pozywienia,
otytos¢.

Pozyskane dane uzupetniono o obserwacje pochodzace z whasnej praktyki klinicz-
nej (autorka jest psychologiem klinicznym od 15 lat specjalizujacym si¢ w diagnozie
1 leczeniu zaburzen odzywiania si¢ oraz psychologicznych aspektow otytosci).

W pierwszej kolejnosci dokonano szczegotowej analizy porownawczej kryteriow
diagnostycznych BED oraz uzaleznienia od substancji. Nastepnie odniesiono kryteria
diagnostyczne obu zaburzen do doniesien naukowych na temat obecnosci BED i symp-
tomow uzaleznienia od pozywienia u osob otytych oraz do danych z wtasnej praktyki
klinicznej. W dalszej kolejnosci wyodrgbniono konkretne podobienstwa oraz réznice
pomigdzy obydwoma zaburzeniami. Ostatecznie, na podstawie przedstawionych réznic,
sformutowano podstawowe kryteria réznicowe BED 1 FA.

Wyniki

Podobienstwa miedzy zaburzeniem z napadami objadania si¢ a uzaleznieniem od
pozywienia sa nastepujace ([7, 12, 26] oraz wlasna praktyka kliniczna):
— powtarzajace si¢ sytuacje nadmiernego jedzenia (jedzenie wigcej niz potrze-
ba do zaspokojenia gtodu),

— jedzenie niewynikajace z zapotrzebowania energetycznego organizmu (brak
obiektywnego gtodu),

— odczuwanie ulgi podczas nadmiernego jedzenia,

— jedzenie az do nieprzyjemnego uczucia petnosci (problem z zakonczeniem
czynnosci jedzenia),

— zaabsorbowanie pozywieniem, pozadanie pozywienia (staje si¢ ono obiektem
mysli, emocji i dziatan),
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— ograniczona kontrola nad ilo$cig pozywienia i sposobem jedzenia,
— ograniczona zdolno$¢ do zmniejszenia lub zaprzestania nadmiernego jedze-
nia (powtarzajgce si¢ bezskuteczne proby zmiany zachowania),
— kontynuowanie zachowania mimo narastajacych z jego powodu problemow
w réznych sferach zycia (m.in. zdrowotnych — wynikajacych z otytosci, emo-
cjonalnych — spowodowanych nieakceptacja wlasnego wygladu),
— niemozno$¢ catkowitego odstawienia substancji problemowej, czyli pozywie-
nia,
— wyzwalanie nadmiernego jedzenia przez bodziec stresowy (w wyniku stresu
pojawia si¢ zwigkszone pragnienie spozywania i negatywny afekt),
— dysregulacja emocjonalna i nieefektywne radzenie sobie z negatywnym afek-
tem,
— podwyzszony poziom impulsywnosci,
— podwyzszone prawdopodobienstwo wspotwystepowania zaburzen nastroju
i zaburzen Igkowych (podobne wzorce aktywnos$ci neuronalnej, np. dopaminy).
Pomigdzy zaburzeniem z napadami objadania si¢ a uzaleznieniem od pozywienia
wystepuja jednoczesnie zasadnicze roéznice ([7, 12, 26] oraz whasna praktyka kliniczna].
Prezentuje je tabela 3.

Tabela 3. R6zZnice pomiedzy zaburzeniem z napadami objadania sie
a uzaleznieniem od poZywienia

Wskaznik Zaburzenie z napadami objadania sie Uzaleznienie od pozywienia
zebie wystepuijg epizody zaburzonego zaburzone zachowanie jest ciggte (wynika
P 9 zachowania z zaburzonego stanu umystu)

jedzenie nastepuje pomimo
gtéd nieodczuwania subiektywnego gtodu
(chociaz jest obecna potrzeba jedzenia)

wystepuje dokuczliwy subiektywny gtéd
okre$lonego pozywienia

pozywienie nie musi by¢ smaczne ani pojawia sie pragnienie okre$lonego
smak odpowiednio skomponowane, wazne aby pozywienia, ktore jest oceniane jako
byto go duzo wyjatkowo smaczne
przyjemnosé pozywienie nie star!oyvl zrodta okreslone pozywienie wywinJe stan
przyjemnosci przyjemnosci

funkcjg czynnosci jedzenia jest redukcja
napiecia psychicznego (wywotanego przez
m.in. zaktdcenia poznawcze zwigzane
z jedzeniem, zaaferowanie ksztattem

pozywienie stuzy do wywotania satysfakcji

funkcja jedzenia hedonistycznej (przyjemnych odczué

i masg ciata, powstrzymywanie sie od psychofizjologicznych)
jedzenia)
sytuacije, w ktérych niemozliwe staje niemoznos¢ zaspokojenia potrzeby
brak pozywienia sie nadmierne jedzenie, sg odbierane zjedzenia okre$lonego pokarmu nasila
pozytywnie (chronig przed dyskomfortem niepokdj i zto$¢ (moze prowadzi¢ do
psychicznym po przejedzeniu sie) zachowan agresywnych)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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objadanie pojawia si¢ W tzw. czasie zadania i relacje s zaniedbywane przez
inne aktywnosci wolnym (gdy nie ma biezacych zadan 654z oywane p
. % przymus objadania sie
i relacji interpersonalnych)
. . . ... .. | obecno$¢innych oséb nie ma wigkszego
nadmierne jedzenie nastepuje najczgscie] . . .
towarzystwo . znaczenia, chociaz towarzystwo moze
w samotnosci O
wyzwala¢ przejadanie sie
uaktywniajg sie psychiczne mechanizmy
-— o ma miejsce Swiadomo$¢ zbyt duzych obronne (np. zaprzeczanie, projekcja)
$wiadomos¢ . . S o
porcji skutkujace brakiem $wiadomosci
dotyczacej wielkoSci porcii
aktywny jest system iluzji i zaprzeczen,
. wystepuje wstyd i cierpienie z powodu dlatego zaburzone odzywianie sig nie
poczucie winy N ) .
zaburzonego odzywiania sie ma zasadniczego wptywu na nastroj
i samoocene
zatroskanie jest podwyzszone brak
wygladem
jest nadmierna lub w normie (np.
masa ciata jest zawsze nadmierna gdy uzaleznienie dotyczy jednego,
konkretnego produktu)
wystepuije zjawisko tolerancji, zespot
abstynencyjny, poswiecanie okre$lonej
typowe 7 o
ilosci czasu na aktywno$¢ zwigzang,
symptomy Brak . . . :
R z jedzeniem oraz zaniedbywanie lub
uzaleznienia L .
porzucanie innych aktywnosci na rzecz
pozywienia

Dyskusja

Czeste wystgpowanie zaburzenia z napadami objadania si¢ i uzaleznienia od
pozywienia w grupie osob otylych sprawia, ze do pewnego czasu zaburzenia te byty
wregcz utozsamiane z otyloscig. Zwlaszcza zwigzek miedzy FA a otyloScig zostat
niestusznie utrwalony przez media i opini¢ publiczng jako zalezno$¢ przyczynowo-
-skutkowa [27]. Jednoczes$nie, ze wzgledu na zblizong symptomatologie, nie réznico-
wano nadmiernego jedzenia na BED i FA, ale traktowano je poczatkowo jako wspo6lna
grupe nieokres$lonych zaburzen odzywiania si¢, a nastgpnie tacznie jako zaburzenia
z napadami objadania si¢.

Nieliczne doniesienia naukowe na temat jednoczesnego wystgpowania zaburzenia
z napadami napadowego objadania si¢ i uzaleznienia od pozywienia u 0séb otytych
wskazuja na silng wspodtzaleznos¢ obu zaburzen [26, 28, 29]. Szacuje si¢, ze od 40%
do 60% otytych pacjentow z BED poszukujacych leczenia wykazuje jednoczes$nie
symptomy uzaleznienia od pozywienia [28]. Oznacza to, ze znaczna czg¢$¢ 0sob cier-
piacych na epizody niekontrolowanego jedzenia do$wiadcza jednocze$nie stalego,
intensywnego pragnienia spozywania okreslonych produktow spozywczych/potraw
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wywotujacych przyjemno$é. Mozna powiedziec, ze zycie tych 0sob jest zdominowane
przez jedzenie, co znajduje wyraz w systematycznie zwickszajacej si¢ masie ich ciala.
Z pewnoscig wspotwystepowanie obu zaburzen istotnie utrudnia, a nawet uniemozliwia
sprawowanie kontroli nad ilo$cig kalorii przyjmowanych z pozywieniem, a co za tym
idzie — nad procesem redukcji nadmiernej masy ciata.

Doniesienia niektorych autoréw [30], a takze wlasna praktyka kliniczna, wska-
zuja ponadto na problem natury semantycznej, dotyczacy okreslenia ,,uzaleznienie
od pozywienia”. Wielu pacjentow cierpigcych na otylo$¢ skarzy sie nie tyle na upor-
czywe pragnienie okreslonego produktu spozywczego czy potrawy, ile na pragnienie
spozywania pokarmu w ogéle. W ich przypadku nalezaloby zatem mowié nie o uza-
leznieniu od pozywienia, ale o uzaleznieniu od czynnos$ci jedzenia. Pozostaje kwestia
niewyjasniona, czy pozadany stan przyjemnosci psychofizjologicznej wywotuje samo
przezuwanie i potykanie pokarmu, czy moze zakres produktow/potraw wywotujacych
stan przyjemnosci jest u tych osoéb wyjatkowo szeroki. Wydaje sig¢ istotne inicjowanie
badan naukowych w tym zakresie, aby zréznicowa¢ uzaleznienie od pozywienia od
uzaleznienia od jedzenia, poniewaz zar6wno w jezyku potocznym, jak i dyskursie
klinicznym okreslenia te sa najczesciej stosowane zamiennie.

Podobne watpliwosci semantyczne budzi w omawianym kontekscie polskie thu-
maczenie nazwy BED [31]. Uzycie sformutowania ,,napady” objadania si¢ sugeruje,
ze chory nie ma kontroli nie tylko nad ilo$cia zjadanego pozywienia, ale rowniez
nad samym momentem inicjacji nadmiernego jedzenia. Praktyka kliniczna wskazuje
tymczasem, ze nie jest to prawda. Osoby cierpigce na BED objadaja si¢ najczesciej
w samotnos$ci, poniewaz §wiadomo$¢ zbyt duzych porcji wywotuje u nich dyskomfort
psychiczny, kiedy sa obserwowane. Sama inicjacja procesu jedzenia nosi znamiona
samokontroli, ale pozbawiona kontroli jest ilo$¢ spozywanego pokarmu, dlatego
bardziej adekwatne bytoby w tym przypadku okreslenie ,,zespot niepohamowanego
jedzenia”. Autorka zywi nadzieje, ze przytoczone uzasadnienie zapoczatkuje otwarta
dyskusje naukowa na ten temat pomiedzy specjalistami zajmujgcymi si¢ zaburzeniami
odzywiania sie.

Réznicowanie zaburzenia z napadami objadania si¢ i uzaleznienia od pozywienia
niesie za sobg konsekwencje w postaci nieco odmiennych metod leczenia. Ma to
istotne znaczenie dla psychologicznych aspektéw leczenia otytosci w ogole. Do-
tychczas najwiecej doniesien naukowych na temat leczenia zaburzen odzywiania sig¢
towarzyszacych otylosci dotyczyto zastosowania terapii poznawczo-behawioralnej
(cognitive behavioral therapy — CBT) [32, 33]. Wykorzystuje ona takie techniki jak np.
monitorowanie konsumpcji, identyfikacja automatycznych mysli dotyczacych jedze-
nia, rozwijanie alternatywnych strategii radzenia sobie, identyfikowanie wyzwalaczy
zachowan problemowych [34]. CBT okazuje si¢ skuteczna w przypadku BED nawet
woweczas, kiedy jest stosowana za posrednictwem Internetu [35], a takze gdy odbywa
si¢ w formie samopomocy, bez udziatu terapeuty [36]. Biorac pod uwage specyfike
okreslonych zaburzen odzywiania si¢, nalezy jednak pamigtac, ze o ile kontrolowane
(okazjonalne lub w matych porcjach) zjadanie problemowych produktow (np. wy-
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sokokalorycznych) moze przynie$¢ dobre rezultaty w przypadku BED, u pacjentow
uzaleznionych doprowadza zwykle do rozhamowania i tzw. ciggu [26]. Ponadto ob-
serwuje si¢, ze terapia poznawczo-behawioralna jest skuteczna w zakresie redukcji
napadow jedzenia u 0sob z BED, ale niewystarczajaco efektywna w zakresie redukcji
ich nadmiernej masy ciata [37].

Zaréwno w przypadku leczenia BED, jak i FA istotne jest ograniczenie dost¢pu
chorych do zywno$ci przetworzonej i wysokokalorycznej oraz uwzglgdnienie w terapii
nastepujacych kwestii ([26, 38] oraz wlasna praktyka kliniczna):

monitorowanie zachowan zywieniowych w celu identyfikacji czynnikéw wy-
zwalajacych nadmierne jedzenie,

identyfikacja automatycznych mysli dotyczacych jedzenia lub pozywienia,
a w przypadku BED réwniez masy ciata i obrazu ciala,

wypracowanie konstruktywnych metod radzenia sobie (w sytuacjach wyso-
kiego ryzyka, naruszenia zasad abstynencji, nawrotu),

zapobieganie nawrotom poprzez analize przyczyn i konsekwencji wcze$niej-
szych sytuacji zwigzanych z objadaniem si¢,

edukacja dotyczaca przyczyn, symptomow i konsekwencji nadmiernego je-
dzenia oraz dodatkowo: prawidlowego zywienia, masy ciata i obrazu ciata
— w przypadku BED i podobienstwa migdzy substancjami uzalezniajacymi
a przetworzong zywnoscia — w przypadku FA,

trening radzenia sobie ze stresem (np. z negatywnym afektem, impulsyw-
nos$cig, napigciem psychofizycznym, podejmowaniem decyzji) oraz trening
umiejetnosci spotecznych (np. asertywnosci, rozwigzywania konfliktow).

W aspekcie roznic dotyczacych leczenia BED oraz FA nalezy wziaé pod uwage
czynniki przedstawione w tabeli 4 ([26, 38] oraz wlasna praktyka kliniczna).

Tabela 4. Roznice dotyczace leczenia zaburzenia z napadami
objadania si¢ i uzaleznienia od pozywienia

Wskaznik Zaburzenie z napadami objadania sie Uzaleznienie od pozywienia
celem jest catkowita abstynencja
istotne jest znormalizowanie sposobu od produktéw wyzwalajacych
odzywiania sie poprzez m.in. niepohamowane jedzenie oraz
cel leczenia przestrzeganie regularnosci positkow wzmacnianie odpornosci na bodzce

oraz ograniczanie/unikanie czynnikow
wyzwalajacych niepohamowane
jedzenie

wyzwalajgce nadmierne jedzenie,
np. poprzez powstrzymywanie sie od
spozywania produktow problemowych
w warunkach celowej ekspozyciji

zakres leczenia

leczenie obejmuije nie tylko kwestie
zwigzane z jedzeniem, ale réwniez
dotyczace postrzegania wtasnego ciata
(masa, ksztalt, wizerunek) i stosunku
emocjonalnego do wiasnego ciata

konieczne jest uwzglednienie
kwestii zwigzanych z mechanizmem
uzaleznienia i specyfikg produktow
uzalezniajacych

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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stosunek do produktow mozliwe staje sie spozywanie celowe wydaje sie catkowite unikanie

problemowych z umiarem produktéw problemowych produktow problemowych
istotne sg zintegrowanie wsparcia

. . . L . spotecznego na rzecz osoby
znaczenie wsparcia obecno$¢ wsparcia jest waznym, ale N " L
) ; . uzaleznionej oraz $wiadomos¢ bliskich

spotecznego nie koniecznym elementem leczenia .

chorego dotyczaca mechanizmu
wspotuzaleznienia

Rozwazania zawarte w powyzszym tekscie ukazuja ztozonos¢ réznicowania oraz
leczenia zaburzen odzywiania si¢ prowadzacych do otytosci. Zwtaszcza jesli majg tak
zblizony obraz kliniczny jak zaburzenie z napadami objadania si¢ oraz uzaleznienie
od pozywienia. Istnieje potrzeba poglebiania tej tematyki, szczegdlnie w aspekcie
roznorodnych mechanizméw biologicznych oraz psychologicznych, przyczynowo czy
funkcjonalnie zwigzanych z wystapieniem BED i FA. Na gruncie polskim istnieje row-
niez potrzeba badan epidemiologicznych dotyczacych obu zaburzen. Aby stato si¢ to
mozliwe, powinna nastgpi¢ adaptacja narzgdzi diagnostycznych uzywanych w tym celu
w innych krajach. Przede wszystkim za$ istotne wydaje si¢ zwigkszanie §wiadomosci
lekarzy specjalistow oraz lekarzy rodzinnych leczacych pacjentéw otytych w zakresie
zaburzen odzywiania si¢ towarzyszacych otytosci. Kryteria roznicowe sformutowane
we wnioskach niniejszej pracy moga stanowi¢ przyczynek do skuteczniejszego diag-
nozowania i leczenia pacjentow otytych, u ktérych zmiana nawykow zywieniowych
i zwigkszenie aktywnosci fizycznej nie przynosi zadowalajacych efektow w zakresie
redukcji nadmiernej masy ciata.

Whioski

1. Roznicowe kryteria diagnostyczne miedzy BED a FA dotycza: funkcji jedzenia,
okoliczno$ci jedzenia, reakcji na niemozno$¢ jedzenia, §wiadomosci problemu.

2. Wiasciwa diagnoza zaburzen odzywiania si¢ oraz ich rdznicowanie zwigksza
szanse adekwatnego leczenia pacjentéw otytych.
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