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u pacjentow z rozpoznaniem jadlowstretu
psychicznego — przeglad badan
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Summary

Anorexia nervosa is a physical and mental health condition with high mortality and
long-term history. Its most characteristic symptom is a significant underweight caused and
maintained by a patient who is perceived as an obese person and sets a low weight limit.
The course of treatment is usually long-term, involving a large group of specialists, and, de-
pending on the patient’s condition, outpatient care, day care or — in the event of high weight
loss or malnutrition complications — hospitalization for several months is necessary. Currently,
there is a tendency to shorten the length of stay in the inpatient ward of patients with AN in
favor of other forms of care. The aim of this article is to collect and present the results of
a small number of studies on factors affecting the length of hospitalization in the treatment
of anorexia nervosa. Based on the currently available tests, the body mass index at admission
should be considered as a factor significantly affecting the length of hospitalization. However,
the discussion remains open and further research in this area is advisable. Clarification of the
above issue may provide the basis for a more patient-oriented determination of the duration
of hospital treatment. Further research on factors identified in individual studies and their
relationships will also be needed.
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Wprowadzenie

Zaburzenia odzywiania naleza do schorzen o skomplikowanych i ztozonych me-
chanizmach, a w ich etiologi¢ moze by¢ zaangazowanych wiele réznorodnych czyn-
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nikow, w tym podatno$¢ genetyczna oraz czynniki spoteczno-kulturowe i rodzinne.
Wsrdd tej grupy zaburzen jadlowstret psychiczny (Anorexia Nervosa — AN) wyrdznia
si¢ wieloletnim przebiegiem i wysoka $miertelno$cig. Najczesciej dotyczy on osob
w okresie dorastania, z przewagg plci zenskiej, jego rozpowszechnienie za$ szacuje
si¢ na 0,51 do 3,7% w ciagu catego zycia. W kryteriach diagnostycznych wedtug
ICD-10 [1] oraz DSM-5 [2] w definicji zaburzenia podkreslono przede wszystkim
znaczenie niedostatecznej masy ciata, do ktorej doprowadzita narzucona przez pacjenta
niewystarczajgca podaz energii w zwigzku z postrzeganiem siebie jako osoby otylej.
Proces leczenia AN najczgéciej jest dlugotrwaty i zazwyczaj obejmuje szeroki zakres
oddzialywan terapeutycznych, a dyskusja co do wyboru najodpowiedniejszej kombi-
nacji czynnikow terapeutycznych i idealnego czasu trwania leczenia pozostaje otwarta.
W pewnych okoliczno$ciach, np. w razie zagrazajacych zyciu powiklan somatycznych
lub przy niewystarczajacej opiece ambulatoryjnej, konieczna jest hospitalizacja.
Jednoczesnie leczenie w warunkach stacjonarnego oddziatu psychiatrycznego jest
powszechnie uwazane za jeden z bardziej kosztownych i1 czasochtonnych rodzajow
opieki medycznej [3].

W wielu krajach obserwuje si¢ tendencje do skracania czasu hospitalizacji pacjen-
tow z AN na rzecz innych form opieki, ktore uwazane sg za mniej kosztowne [4, 5].
Przy czym podkresla sie, ze krotszy pobyt w szpitalu obniza koszty tylko aktualnego
leczenia, dtugoterminowo jest jednak nieoptacalny z finansowego punktu widzenia
[4, 6]. Analizujac dane dotyczace dtugosci hospitalizacji, nie mozna nie zauwazy¢
zjawiska przedterminowego zakonczenia leczenia szpitalnego (drop out) wsrdd pa-
cjentdw z zaburzeniami odzywiania [7]. Pacjenci z AN niejednokrotnie sg negatywnie
nastawieni do leczenia i rownie czgsto z niego rezygnuja (od 20 do 51% pacjentow);
z badan wynika takze, ze ten odsetek rosnie [8].

W $wietle przedstawionych wyzej informacji przewidywana dlugos¢ hospitaliza-
cji rysuje si¢ jako interesujacy cel badan. Rozpoznanie czynnikéw wpltywajacych na
dtugos¢ hospitalizacji moze pozwoli¢ na stworzenie strategii terapeutycznych, dzieki
ktérym faza choroby wymagajaca leczenia szpitalnego w bezpieczny sposob ulegnie
skroceniu.

Do przegladu pi$miennictwa z lat 1950-2019 wykorzystano bazy PubMed, Wiley
Online Library, Embase oraz Scopus z uzyciem stow kluczowych: anorexia nervosa
(AN), inpatient, hospitalization, length of stay (LOS), drop out, predictors. Zidentyfi-
kowano dziewig¢ badan [3, 9—16] oceniajacych wptyw réznych czynnikow na dhugosé
hospitalizacji pacjentow z jadtowstretem psychicznym oraz jedno [17], ktorego celem
bylto zidentyfikowanie predykatoréw catkowitych kosztow hospitalizacji pacjentow
z jadtowstretem psychicznym. Autorzy ostatniego badania podkreslaja, ze przewidywa-
ne koszty hospitalizacji sg $cisle powigzane z LOS. W artykule nie odniesiono si¢ do
badan analizujacych czynniki wptywajace na przedwczesne zakonczenie hospitalizacii.
Przeglad ustalen ma charakter opisowy w zwigzku ze znaczng réznorodnoS$cig anali-
zowanych grup, podejs¢ do leczenia oraz rozwazanych jako predykatory czynnikow.
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Dhugosé hospitalizacji (Length of Stay — 1LOS)

Prognozowanie czasu pobytu w szpitalu pacjentdéw z rozpoznaniem AN bylo
przedmiotem niewielkiej liczby badan biorgcych pod uwage wiele zmiennych. Wedtug
Huntleya i wsp. [18] czynniki wptywajace na czas stacjonarnego leczenia jadtowstre-
tu mozna podzieli¢ na trzy grupy: (1) zwigzane z systemem opieki zdrowotnej, (2)
zwigzane z pacjentem oraz (3) zwigzane z samym leczeniem. Inne badania klasyfikujg
zmienne w zaleznos$ci od momentu podjecia leczenia na: (1) znane przed rozpoczgciem
pobytu w szpitalu, (2) poznane na poczatku hospitalizacji oraz (3) te, ktore wytaniaja
si¢ w trakcie jej trwania.

Odmienno$ci metodologiczne w analizowanych badaniach

Poddane analizie prace cechuja si¢ r6zng metodologig prowadzonych badan.
Najwazniejsze roznice dotycza liczebnosci ocenianych grup, wieku pacjentéw w mo-
mencie przyjecia do szpitala, wskaznika masy ciata BMI lub %IBW (% Ideal Body
Weight — % idealna masa ciala, czyli procentowy nadmiar lub deficyt idealnej masy
ciata, przy zatozeniu, ze 100% jest idealne), a takze czasu trwania choroby.

Z dziesigciu analizowanych badan cztery byly badaniami wieloosrodkowymi
[10, 11, 14, 16], podczas gdy pozostate byty projektami jednoosrodkowymi. Liczba
wlaczonych pacjentow wahata si¢ od 55 [9] do 1112 [11], przy czym w tym ostatnim
badaniu liczba pacjentéw z AN wyniosta 338, z bulimig (BN) 605, tacznie z AN oraz
BN —169. Jest to jedno z dwoch badan [11, 14], w ktorych do analiz wlaczono pacjen-
tow z diagnoza inng niz AN. Ponadto do jednego z badan wtaczono tylko pacjentéw
z podtypem restrykcyjnym AN [17]. Ze wzgledu na to, Ze o mocy statystycznej testu
decyduje liczba os6b badanych, wyniki prac ze zbyt malg liczba uczestnikow moga
nie by¢ wiarygodne. W czterech badaniach wtaczono pacjentow obydwu pfei [9, 11,
14, 17], w pozostatych tylko kobiety.

Wiek pacjentéw przy rozpoczeciu hospitalizacji takze byt zréznicowany, nie we
wszystkich badaniach podano jego $rednig wielkos¢é. Warto zauwazy¢, ze czynniki
wplywajace na czas hospitalizacji moga si¢ 16zni¢ w zaleznosci od wieku. Moze to
by¢ szczegoblnie istotne w wypadku pacjentow niepetnoletnich, ktérzy nie mogg sa-
modzielnie podejmowacé decyzji odnosnie do hospitalizacji. Ostatecznie dwa badania
dotyczyly tylko pacjentow mtodziezowych [12, 15], pi¢é tylko pacjentow dorostych,
trzy badania [3, 9, 14] zar6wno pacjentéw dorostych, jak i nastoletnich.

Wskaznik masy ciata BMI lub % idealnej masy ciata (%IBW) przy przyj¢ciu
rowniez byly rézne w wypadku poszczegélnych badan. Srednie BMI na poczat-
ku hospitalizacji wynosito od 13,1 kg/m? (SD = 1,71 kg/m?) [14] do 15,8 kg/m?
(SD = 1,3 kg/m?) [17]. W dwoch badaniach postuzono si¢ %IBW [9, 11]. Zakres
BMI przy przyjeciu sugeruje rozne nasilenie objawdw u pacjentow, stad mozna
wnioskowa¢, ze inne czynniki moga wptywac na dtugos$¢ leczenia szpitalnego
u pacjentow o roznych profilach klinicznych i nasileniu objawow. Pacjenci, ktorzy
na poczatku leczenia maja mniejsza masg ciala, moga potrzebowac dtuzszej hospi-
talizacji. Z drugiej jednak strony nalezy zauwazy¢, ze nizszy Sredni wiek pacjentow
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przy przyjeciu moze by¢ czesciowo odpowiedzialny za nizsze srednie wartosci BMI
na poczatku hospitalizacji.

Roéznice w badaniach dotyczyly takze czasu trwania objawow jadlowstretu psy-
chicznego w momencie przyjecia do oddzialu. Na przyktad w badaniu Morris 1 wsp.
[14] $redni czas trwania choroby w wypadku nastolatkow wynosit 15,1 miesigca
(zakres 0—36 miesigcy), a w wypadku dorostych 9,7 roku (zakres od 6 miesigcy do 35
lat). W pozostalych badaniach warto$ci te wahaty si¢ od 20,3 miesigca (SD = 17,2)
[3] do 9,3 roku [16] (nie podano odchylenia standardowego). Czas trwania objawow
najprawdopodobniej jest zwigzany zar6wno z nasileniem zaburzenia, jak i wiekiem
pacjentow (mtodsi pacjenci chorujg krocej). Dtuzszy czas trwania AN przy przyjeciu
do szpitala sugeruje rowniez, ze tacy pacjenci nie odpowiadali na inne formy leczenia
lub tez byli juz hospitalizowani, ale bez trwatego efektu terapeutycznego.

W pierwszym badaniu poswigconym omawianemu zagadnieniu, przeprowadzo-
nym przez Nozoe i wsp. [9], diagnozy ustalano retrospektywnie, zgodnie z kryteriami
diagnostycznymi DSM-III-R, w pozostatych korzystano z klasyfikacji DSM-IV lub
ICD-10 [14]. Czas wiaczania do badania r6znit si¢ takze w zalezno$ci od badania: od
24 miesiecy w badaniu wieloosrodkowym [14] do 16 lat w badaniu Nozoe i wsp. [9].
Dokonanie poréwnan w odniesieniu do badan z tak réznym czasem wlaczania uczest-
nikow jest problematyczne, gdyz dtugi czas rekrutacji zwicksza prawdopodobienstwo
istotnego wplywu czynnikow zwigzanych z protokolem leczenia i jego zmianami na
wyniki terapeutyczne. W badaniach zastosowano ponadto rézne kryteria wigczenia
i wylaczenia z badania oraz rézne kryteria wypisu. Sredni czas leczenia wynosit w za-
leznosci od badania od 28 dni (SD = 24,6) [17] 1 28,5 dni (SD = 12,3) [12] do 141,4
dni (SD =125,7) [14].

Najwieksze roznice miedzy badaniami dotyczyly jednak przede wszystkim rodzaju
leczenia oferowanego pacjentom. W szeSciu badaniach doktadnie opisano zastoso-
wany program terapeutyczny [3, 9, 12, 13, 15, 16], przy czym w 4 osrodkach [9, 13,
15, 16] stosowano zasady terapii poznawczo-behawioralnej, a w 2 [3, 11] program
leczenia w podejsciu psychodynamicznym. W trzech pracach podano oczekiwane
tempo przyrostu masy ciata pacjentow: 500 g/tydzien (przy kalorycznosci poczatkowo
1000/1200 kcal/dobg, a nastepnie 1800-2000 kcal/dzien) [9], 700—1000 g/tydzien [15]
oraz 600-1000 g/tydzien [16] —w wypadku dwoch ostatnich badan nie zaprezentowano
zasad odnos$nie do kalorycznoéci spozywanych positkow).

Analizowane czynniki i ich zwigzki z dtugo$cig hospitalizacji

We wszystkich omawianych badaniach oceniano potencjalny zwigzek dtugosci
hospitalizacji (Length of Stay — LOS) ze wskaznikami masy ciata (BMI lub %IBW)
oraz wiekiem pacjenta przy przyjeciu. Co ciekawe, tylko w jednym [9] wykazano,
ze wiek pacjenta w momencie hospitalizacji byt czynnikiem istotnie statystycznie
zwigzanym z wydtuzeniem czasu hospitalizacji — starszy wiek w momencie przyjecia
do szpitala odpowiadal dluzszemu pobytowi. W trzech badaniach [10, 16, 17] stwier-
dzono istotng zalezno$¢ miedzy dtugoscig hospitalizacji a BMI — nizszemu BMI przy
przyjeciu odpowiadata dtuzsza hospitalizacja. Takze w trzech badaniach [11, 13, 15]
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wykazano, ze dtuzszy czas pobytu w szpitalu byt istotnie zwigzany z odnotowanym
wigkszym zakresem zmiany w zakresie BMI pacjentow.

W kilku badaniach [3, 10, 13, 15, 16] analizowano znaczenie rozpoznanego
podtypu zaburzen odzywiania (restrykcyjny/przeczyszczajacy lub atypowy/typowy),
a takze obecno$¢ w obrazie klinicznym napadéw objadania si¢ i/lub prowokowania
wymiotdéw, naduzywania §rodkdéw przeczyszczajacych i/lub moczopednych [9] lub
naduzywania srodkéw dietetycznych [10]. Tylko w jednym badaniu [16] wykazano, ze
podtyp przeczyszczajacy AN wiazat si¢ znacznie z dtuzszym czasem trwania leczenia.
Niejednoznacznych wynikow dostarczajg tez badania, w ktorych oceniano zwigzek
dhugosci czasu hospitalizacji z nasileniem objawow zaburzen odzywiania, mierzonym
metodami kwestionariuszowymi [11-16]. Tylko w 2 badaniach wykazano, ze wigksze
nasilenie objawow przy przyjeciu wigzato si¢ znacznie z dtuzszym czasem trwania
leczenia [11, 16], a w jednym, ze krotszy pobyt byt zwigzany z istotng zmiang nasilenia
objawow mierzong za pomoca Kwestionariusza Zaburzen Odzywiania EDI-2 [15].

W sze$ciu badaniach [3, 9, 11, 13—15] oceniono czas, ktdry uptynat od pojawienia
si¢ pierwszych objawoéw do momentu hospitalizacji, a w jednym [15] takze fakt pod-
jecia wezesniejszego leczenia ambulatoryjnego. Tylko w jednym [3] stwierdzono, ze
czas hospitalizacji byt istotnie dluzszy w wypadku dtuzszego czasu trwania objawow
AN. Co wigcej, minimalna masa ciata odnotowana w czasie trwania choroby (okre-
slona jako wskaznik %IBW) [3, 9, 10] okazala si¢ czynnikiem istotnie statystycznie
zwigzanym z wydtuzeniem czasu hospitalizacji tylko w jednej z przeprowadzonych
obserwacji [9]. W pigciu badaniach [3, 9, 10, 13, 16] analizowano wiek pacjentow
W momencie pojawienia si¢ objawow zaburzenia, natomiast ich wyniki nie wskazuja
na istotne statystycznie zwigzki.

Analizowanymi czynnikami taczacymi si¢ z przebiegiem i leczeniem jadlowstretu
psychicznego byty takze: obecno$¢ menstruacji [3, 10], konieczno$¢ zastosowania
farmakoterapii [13, 15], obecno$¢ nieprawidtowosci w badaniach dodatkowych (m.in.
jonogram, ocena czynnoSci nerek i watroby, EKG) [10], czas, jaki uptynal migdzy
pierwszymi objawami choroby a pierwsza konsultacja, konieczno$¢ przeniesienia
pacjenta do oddziatu intensywnej terapii w trakcie hospitalizacji, amplituda kontraktu
terapeutycznego i jego realizacja [3] oraz zywienie za pomoca zgl¢gbnika nosowo-
-zotadkowego podczas hospitalizacji [3, 14]. W tym ostatnim wypadku stwierdzono
zwiazek z czasem hospitalizacji — pacjenci, ktérzy wymagali karmienia przez zgleb-
nik, mieli znacznie dluzszy czas hospitalizacji w poréwnaniu z tymi, ktérzy takiego
postepowania nie wymagali.

We wszystkich omawianych badaniach [3, 9, 10-17] oceniano znaczenie wspot-
wystepowania innych zaburzen lub objawdw zaburzen psychicznych, przy czym
w pieciu [11-14, 16] oceny dokonywano za pomocg metod kwestionariuszowych.
Tylko w jednym badaniu [3] wykazano dtuzszy czas hospitalizacji w zwigzku ze
wspotwystepowaniem zaburzen nastroju, lgkowych lub osobowosci (bez istotnych
réznic mi¢gdzy nimi). W kolejnym [17] obecnos$¢ zaburzen osobowosci i zachowania
wieku dorostego (w tym diagnoz wedtug ICD-10: schizofrenia innego rodzaju F20.8,
osobowos¢ chwiejna emocjonalnie F60.3, inne zaburzenia osobowosci F60.8, mieszane
zaburzenia osobowosci F61, inne oznaki i objawy dotyczace stanu emocjonalnego
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R45.8, inne problemy zwiazane ze stylem zycia Z72.8) powiazano ze znacznym
wzrostem kosztéw leczenia, co moze oznacza¢ dtuzszy czas hospitalizacji.

Inne sposrod analizowanych czynnikow to poziom wspotpracy pacjenta i reali-
zowanie zalecen (compliance) oraz gotowo$¢ do zmiany i motywacja [3, 10, 11,
12, 15, 16]. Tylko w jednym badaniu [3] czas pobytu w szpitalu byt istotnie krotszy
w wypadku dobrej wspotpracy z pacjentem (definiowanej jako wypetianie kontraktu
zawartego mi¢dzy pacjentem, jego rodzing i personelem odnos$nie kontaktu ze Swiatem
zewnetrznym podczas hospitalizacji oraz odnosnie docelowej masy ciata). W jednym
badaniu [12] stwierdzono, Ze uczestnicy z wyzszym poziomem gotowosci na zmiang
byli hospitalizowani znacznie kroce;.

Poza jednym badaniem [17] we wszystkich omawianych oceniano ewentualny
wplyw liczby wczesniejszych hospitalizacji psychiatrycznych na dtugos¢ aktualnego
pobytu. Tylko w jednym [10] w odniesieniu do 0s6b hospitalizowanych po raz drugi
lub trzeci stwierdzono istotnie dluzszy czas pobytu w porownaniu z tymi, ktore byty
hospitalizowane po raz pierwszy lub wiecej niz trzy razy. Rodzaj szpitala, w ktorym
byt hospitalizowany pacjent (kryteria to sposéb finansowania i program oddziatywan
terapeutycznych), oceniany jako potencjalny czynnik w trzech badaniach [10, 11,
14], tylko w jednym wypadku [11] okazat si¢ mie¢ znaczenie — pacjenci w szpitalach
z osobnym oddziatem zaburzen odzywiania byli leczeni $rednio dtuzej o 7 tygodni
w poréwnaniu ze szpitalem specjalizujacym si¢ w zaburzeniach odzywiania. Ponadto
w wypadku pacjentow kierowanych na leczenie przymusowo odnotowano istotnie dtuz-
szy czas pobytu na oddziale w pordwnaniu z pacjentami leczonymi dobrowolnie [14].

Czynniki takie jak poziom wyksztatcenia pacjenta [3, 10, 16], jego status spoteczno-
-ekonomiczny [3], relacja migdzy pacjentem i innymi cztonkami rodziny [9, 11, 13],
problemy psychiczne w wywiadzie rodzinnym [13], mieszkanie samotnie lub daleko od
rodziny [3, 9, 12, 13, 16], posiadanie partnera [16], zawdd pacjenta [ 10, 13], jego stan
cywilny [10, 13], odlegtos$¢ od miejsca zamieszkania od szpitala [3, 10], dokonywanie
kradziezy w wywiadzie [3, 9], staba adaptacja spoteczna definiowana jako odmowa
chodzenia do szkoty lub pracy, albo bycie bezrobotnym przed poczatkiem choroby
[9] w przytoczonych badaniach nie miaty istotnego wptywu na czas hospitalizacji.

Whioski pltynace z badan

Na podstawie przedstawionych powyzej analiz mozna przyjac, ze uzyskane w oma-
wianych badaniach wyniki nie s spdjne i jednoznaczne, co mozna thumaczy¢ zaleznos-
cig dlugosci hospitalizacji od wielu zmiennych, a takze réznicami metodologicznymi
prowadzonych badan. Warto jednak podkresli¢, ze dane dotyczace predykatorow, ktore
udatoby si¢ wiarygodnie replikowaé, moglyby mie¢ ogromne znaczenie kliniczne bez
wzgledu na zmienne odnoszace si¢ do systemu lub zasad opieki zdrowotne;.

Obecna analiza wykazata, ze pacjenci z dluzszym czasem hospitalizacji charakte-
ryzowali si¢ nizszym wskaznikiem masy ciata przy przyjeciu, co wydaje si¢ klinicznie
wiarygodne, poniewaz ci pacjenci prawdopodobnie prezentuja grupe z wigkszym
nasileniem objawow. Natomiast wiek pacjenta przy przyjeciu istotnie prognozowat
LOS tylko w jednym badaniu [9].
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Istotny zwiagzek migdzy nizszym wskaznikiem BMI przy przyjeciu a dtugoscia
hospitalizacji jest do$¢ oczywisty. Podstawowym celem szpitalnych procedur w AN
jest przyrost masy ciata, a pacjenci z niskim BMI moga by¢ zachecani do dtuzszego
pobytu, co znajduje swoje potwierdzenie réwniez w pierwszym badaniu po§wigconym
omawianej tematyce [9], gdzie zaobserwowano, ze na wydtuzenie LOS miata wpltyw
nizsza masa ciata przy przyjeciu do szpitala. Z kolei jak wiadomo masa ciata przy
przyjeciu do szpitala jest $cisle zwigzana z podejmowanymi procedurami leczniczy-
mi (np. realimentacja przeprowadzana jest w taki sposob, zeby warto$¢ kaloryczna
positkow wzrastata w miare pobytu w szpitalu, co oznacza, ze w wypadku pacjentow
z wigksza utrata masy ciata potrzeba wigcej czasu, by osiagna¢ mase docelowa). Nie
wszystkie jednak badania potwierdzaja te obserwacje. Na przyktad w badaniu Strik
Lievers i wsp. [3] minimalne BMI od momentu zachorowania, BMI przy przyjeciu
i amplituda masy ciata nie taczyty si¢ w sposob istotny z dlugoscig hospitalizacji. By¢
moze rdznice te mozna wyjasni¢ stosowaniem roznych procedur terapeutycznych.
Z kolei Nozoe i wsp. [9] badali pacjentdéw poddanych terapii behawioralnej, w ktorych
wypadku czas pobytu zalezal $cisle od tygodniowych przyrostow masy ciata (stad
mozna przyjac, ze pacjent z nizszym BMI przy przyjeciu prawdopodobnie potrzebowat
dhuzszej hospitalizacji). Z kolei w badaniu Strik Lievers 1 wsp. [3] docelowa masa
ciata byta okreslana poprzez uwzglednienie naleznej masy ciata pacjenta, maksymal-
nej masy ciala pacjenta w przesztoéci oraz pragnien pacjenta i jego rodzicow, a czas
hospitalizacji nie byt okre$lany przy przyjeciu i zalezal od pacjenta, ktéry zostawat
wypisany po osiggni¢ciu ostatecznej wagi docelowe;.

Zwigkszenie masy ciata jest czgsto kryterium wypisu z oddziatéw szpitalnych.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze obecnie pacjenci sg czgsto wypisywani znacznie szybciej
i przy nizszej masie ciata. Na przyktad Wiseman i wsp. [4] zaobserwowali zmniejszenie
sredniej dlugosci pobytu z powodu zaburzen odzywiania pacjentow hospitalizowanych
w okresie 14 lat ze 149,5 dni w 1984 roku do 23,7 dni w 1998 roku. Towarzyszyto
temu rownolegte obnizenie warto§ci BMI u 0sob z jadlowstretem psychicznym przy
wypisie od 19 do 20 przed 1995 rokiem do érednio 17,7 w 1998 roku. Srednie BMI
dla tych ostatnich pacjentdw przy przyjeciu nie ulegto zmianie. Ci sami autorzy wy-
kazali, ze prawdopodobienstwo nawrotu i readmisji wzrasta wraz ze zmniejszeniem
% idealnej masy ciata przy wypisie [4].

W obliczu zjawiska skracania dlugosci pobytow szpitalnych warto zwrdci¢ uwage
na liczne niebezpieczenstwa wynikajace z tendencji do przyspieszania przyrostu masy
ciala podczas hospitalizacji. Powolne zwigkszanie kalorycznosci positkow (zaczynajac
od okoto 1200 kcal/dzien lub mniej) ma na celu zminimalizowanie ryzyka powiktan,
ale jest zwigzane z powolnym przyrostem masy ciata, co przyczynito si¢ do zmiany
praktyki klinicznej oraz badan w kierunku wyzszego spozycia kalorii podczas hospita-
lizacji. Zmiany te znajdujg odzwierciedlenie w wynikach systematycznego przegladu
badan dotyczacych rehabilitacji masy ciala pacjentow hospitalizowanych z powodu
jadtowstretu psychicznego dokonanego przez Garber i wsp. [19], w ktérym przeana-
lizowano literature z lat 1960-2015 (tacznie 22 publikacje). Autorzy zaobserwowali,
ze 0d 2010 roku w 10 z analizowanych badan realimentacje rozpoczynano od warto$ci
kalorycznej positkow rzedu 1400 kcal/dzien. Tylko w 2 badaniach stosowano metody
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o niskiej kalorycznosci positkow, takze u pacjentow powaznie niedozywionych (BMI
<15 kg/m? u 0s6b dorostych lub BMI < 70% mediany BMI oczekiwanej w stosunku
do wzrostu u mtodziezy). Jednoczes$nie klinicysci i badacze przypominaja o zaréwno
fizycznych, jak i psychicznych powiktaniach zwigzanych z szybkim przywroceniem
masy ciata. Nozoe i wsp. [9] opowiadajg si¢ za dluzszym leczeniem szpitalnym osob
z duzym nasileniem objawow jadlowstretu psychicznego, podkreslajac, Ze tacy pacjenci
majg zdecydowanie wicksze trudnosci z zaakceptowaniem docelowej masy ciata i wy-
kazujg wyzszy poziom niepokoju w miare¢ zblizania si¢ czasu wypisu. Commerford
1 wsp. [20] zalecajg, by pacjenci z jadtowstretem psychicznym utrzymywali docelowa
mase ciata przez co najmniej dwa tygodnie przed zakonczeniem hospitalizacji.

Garber 1 wsp. [19] zaznaczaja jednak, ze programy leczenia z nizsza warto$cig
kaloryczng positkéw i powolnym jej zwigkszaniem moga odgrywaé wicksza role
u pacjentéw powaznie niedozywionych (BMI < 15 kg/m?) i przewlekle chorych, nato-
miast wyzsza warto$¢ kaloryczna positkdw moze przynies¢ szybszy efekt w wypadku
znacznego odsetka pacjentow z umiarkowanym niedozywieniem (BMI na poziomie
75-85% normy) i z krétszym przebiegiem AN. Ponadto we wnioskach zaakcentowa-
li, ze rehabilitacja masy ciata oparta na zywieniu doustnym oraz z wykorzystaniem
dodatkowych metod, takich jak karmienie dozotadkowe, skutkuje podobnym przyro-
stem masy ciala. Nalezy w tym miejscu przypomniec¢, ze w przytoczonych wczesniej
badaniach [3, 14] zaobserwowano, ze zastosowanie zglebnika dozotadkowego istotnie
wydtuza czas hospitalizacji. Ostatecznie jednak, mimo ze zastosowanie zywienia za
pomocg sondy prowadzi do szybszego przyrostu masy ciata, to sama potrzeba wdro-
Zenia takiej interwencji sugeruje powazniejszy przebieg schorzenia oraz niemoznos$¢
uzyskania satysfakcjonujacego fizjologicznego przyrostu masy ciata. Odkrycie to jest
dos¢ oczywiste, gdyz nalezy przyjaé, ze pacjenci wymagajacy karmienia dozotadko-
wego wykazuja wiekszg oporno$¢ na leczenie.

Czesto badana zmienna, jaka jest wiek pacjenta przy przyjeciu, okazata si¢ mie¢
warto$¢ predykeyjng tylko w jednym badaniu [9]. Autorzy, dyskutujac jego wyniki, pod-
kreslili, ze starsi pacjenci moga by¢ mniej podatni na leczenie, mozliwe, ze w wyniku
przewleklego przebiegu schorzenia. Potrzebuja wigcej czasu, by zaakceptowacé potrzebe
leczenia, co prowadzi do dtuzszego pobytu w szpitalu. W analizowanej grupie wielu ze
starszych wiekiem pacjentow nie zgadzato si¢ na porady lekarskie i miato sktonnos¢
do odmowy leczenia na wczesnych etapach hospitalizacji. Ponadto autorzy badania
zwracajg uwage, ze starsi wiekiem pacjenci majg tendencje do rezygnacji z leczenia
szpitalnego na wczesnym jego etapie — pacjenci, ktorzy osiagneli < 66,7% idealnej
masy ciata lub mieli wigcej niz 20 lat, byli znaczaco mniej wspodtpracujacy. Ponadto
wykazano dodatnig korelacje miedzy wiekiem pacjenta w momencie zachorowania
a wiekiem przy przyjeciu do szpitala oraz migedzy wiekiem przy przyjeciu a czasem
trwania choroby przed przyjeciem do szpitala. Z tymi wynikami wigza si¢ obserwacje
kolejnych dwoch badan. W badaniu Strik Lievers i wsp. [3] czas hospitalizacji byt
istotnie dtuzszy w wypadku dtuzszego czasu trwania AN, w badaniu Maguire i wsp.
[10] za$ wykazano zwigzek miedzy dhugoscia pobytu a liczba poprzednich hospita-
lizacji (2-3-krotna hospitalizacja byta zwigzana z dluzszym pobytem). Zaburzenie
o dluzszym czasie trwania jest zazwyczaj bardziej skomplikowane objawowo 1 mniej
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podatne na interwencje terapeutyczna, co moze oznaczac takze wigcej nieskutecznych
prob leczenia.

W trzech z omawianych badan [11, 15, 16] dtugo$¢ hospitalizacji miata zwiazek
znasileniem objawow, a w dwoch [3, 17] z obecnoscia innych zaburzen wspotwystepu-
jacych, co oczywiscie wydaje sie klinicznie wiarygodne, poniewaz te grupy pacjentow
moga wymagac¢ dodatkowego czasu leczenia. Obecno$¢ zaburzen wspotwystepujacych
jestnegatywnym czynnikiem prognostycznym dla przebiegu jadtowstretu psychiczne-
go, powoduje, ze AN nie moze by¢ jedynym celem leczenia, co wigcej — dodatkowe
problemy moga utrudniac rehabilitacje masy ciata, tym samym wydtuzajac hospitaliza-
cj¢. Ponadto w dwadch badaniach [3, 12] wykazano, Ze pacjenci z wysokim poziomem
motywacji do pracy i stosujacy si¢ do zasad kontraktu byli krocej hospitalizowani.
Takie wyniki stanowia uzupetnienie informacji sugerujacych, ze poziom motywacji
pacjenta mozna wykorzystac jako czynnik do monitorowania postepu leczenia.

W Zadnym z badan nie wykazano zwigzkéw miedzy dlugoscia hospitalizacji
a takimi zmiennymi jak wyksztatcenie pacjenta, jego status spoteczno-ekonomiczny,
posiadanie partnera, samotne zamieszkiwanie czy obecno$§¢ zaburzen psychicznych
w rodzinie. Mozna zatem przyjaé, ze na dlugos$¢ pobytu w szpitalu najwigkszy wplyw
maja tzw. czynniki poznane na poczatku hospitalizacji, takie jak wskaznik masy ciata,
ewentualnie poziom nasilenia objawow i motywacji do pracy, oraz czynniki wytaniajgce
si¢ w trakcie hospitalizacji, takie jak stopien realizacji kontraktu. Co wigcej, identyfi-
kacja pacjentow z dtuzszym czasem trwania objawow AN przed hospitalizacjg stwarza
mozliwo$¢ poinformowania pacjenta i jego rodziny o przypuszczalnie dtuzszym czasie
hospitalizacji, co powinno wptynaé na poprawg wspotpracy.

Podsumowanie

Analizowane tutaj zagadnienie jest cze$cig bardzo waznej naukowo, spolecznie
i ekonomicznie debaty. Czas trwania hospitalizacji i jej ewentualne przedwczesne
zakonczenie majg powazne konsekwencje kliniczne, a identyfikacja ewentualnych
czynnikdéw ryzyka moze wspiera¢ wybor konkretnych srodkow leczniczych w celu
poprawy leczenia. Wskazane sg dalsze badania, takze z uwzglednieniem zjawiska
rezygnacji z leczenia (drop out) i ze $wiadomoscia, ze wyniki badan zawsze begda
w pewnej mierze szacunkowe, poniewaz obecnie nie jest mozliwe rutynowe kon-
trolowanie wszystkich elementéw leczenia: medycznych, zwigzanych z programem
leczenia, zywieniowych, farmakologicznych czy psychospotecznych.

Wyniki badan odnoszacych si¢ do prognozowania dtugosci trwania hospitalizacji
mogg ulatwié¢ rozpoznanie pacjentow, ktorzy wymagaja dtuzszego pobytu w szpitalu.
Moze to umozliwi¢ optymalizacj¢ 1 indywidualizacj¢ leczenia, jak rowniez poprawic¢
wspolprace z pacjentem (informowanie pacjentdéw odnosnie do prawdopodobnego
przebiegu leczenia). Z kolei poprawa w zakresie skutecznosci oddzialywan niewat-
pliwie moze si¢ przetozy¢ na zmniejszenie kosztow opieki oraz pozwoli¢ na szybsze,
satysfakcjonujgce 1 petne funkcjonowanie oséb chorujacych.
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