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Summary

Anorexia nervosa is a disease carrying havoc on many levels of the body functioning.
The presence of numerous somatic complications as a consequence of starvation is an important
part of the clinical picture of this disease. Symptoms of the gastrointestinal tract are one of the
most common complaints reported by patients, especially in the initial period of realimentation.
Most common symptoms are associated with gastrointestinal motility disorders. The available
data show that as many as half of patients suffering from anorexia nervosa manifest significant
gastrointestinal motility disorders (incomplete relaxation of the upper and lower oesophageal
sphincter, impaired compliance of the stomach, delayed gastric emptying, intestinal transit
extension, decreased motility of the rectum and anus). These disorders along with gastrointestinal
tract ailments may impede the restoration of proper diet, if not detected early and treated. There
are relatively few studies on gastrointestinal motility disorders in patients suffering from anorexia
nervosa, which do not clearly answer the question whether these disorders are genetic, or result
from cachexia and whether they disappear along with the restoration of the normal body weight.
No reference of research results to the clinical practice, and the lack of standard procedures
for diagnosis and treatment of gastrointestinal disorders in patients with anorexia nervosa are
significant problems for specialists in the field of psychiatry and gastroenterology.
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Wstep

Jadlowstret psychiczny (j.p.) jest zaburzeniem, ktorego istota jest celowa utrata
masy ciata poprzez stosowanie jako$ciowych i/lub ilo§ciowych ograniczen diete-
tycznych, wspomaganych szeregiem dzialan prowadzacych do redukcji masy ciala,
takich jak nadmierna aktywno$¢ fizyczna, prowokowanie wymiotdw, stosowanie
srodkow przeczyszczajacych, moczopednych, wychtadzanie organizmu, ograniczenie
przyjmowania plynéw i inne. Zapadaja na niego najczesciej dziewczeta w okresie
dojrzewania. Czgsto$¢ wystepowania zaburzenia wsrod nastolatek wynosi 0,5-2%
[1]. Zbyt mate przyjmowanie pokarmu niezgodne z potrzebami organizmu niesie za
soba wiele negatywnych konsekwencji przejawiajacych si¢ zarowno w sferze funk-
cjonowania fizycznego, psychicznego, jak i spoltecznego. Potwierdzaja to juz pierwsze
badania nad glodem przeprowadzone w getcie warszawskim w 1942 roku, jak réwniez
eksperyment Keysa ,,The Great Starvation Experiment”, opublikowany w 1950 roku
[2]. Badania te jednoznacznie pokazaly, ze w wyniku glodzenia dochodzi do zmian
w zakresie funkcjonowania praktycznie wszystkich narzadéw i uktadow organizmu
ludzkiego, w tym zaburzen uktadu zotadkowo-jelitowego.

Objawy ze strony przewodu pokarmowego, takie jak uczucie petosci po positkach,
bol w okolicy nadbrzusza, wzdecia, zaparcia, uczucie cofania si¢ pokarmu, nudno-
$ci i inne, sa zwykle jednymi z pierwszych zgtaszanych w przebiegu j.p. Moga one
$wiadczy¢ o nieprawidtowej pracy przewodu pokarmowego. Nalezy jednak pamigtac
o konieczno$ci réznicowania objawow wynikajacych z samych zaburzen odzywiania
si¢ (np. wymioty u pacjentow chorujacych na bulimi¢ Iub bulimiczna posta¢ jadto-
wstretu) od tych, ktore pojawity si¢ wtornie do choroby podstawowej. Spadek masy
ciata 1 towarzyszace mu objawy ze strony przewodu pokarmowego wynika¢ moga
z pierwotnych zaburzen motoryki, takich jak achalazja czy rozlany kurcz przetyku.
Zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego moga znacznie utrudniaé proces powrotu
do zdrowia oraz budzi¢ niepokoj zarowno samych pacjentdéw, jak i ich rodzin. Do-
tychczas nie powstaty standardy postgpowania w zakresie kwalifikacji do poszerzania
diagnostyki zaburzen motoryki przewodu pokarmowego u pacjentéw chorujacych na
j.p., a zglaszane objawy nie zawsze koreluja z rzeczywistymi problemami w zakresie
pracy przewodu pokarmowego [3]. Istnieje stosunkowo niewiele badan dotyczacych
tych zaburzen u pacjentéw chorujacych na j.p.

Patofizjologia zaburzen motoryki przewodu pokarmowego

Kluczowa rolg w regulacji pracy przewodu pokarmowego odgrywa o$§ moézgowo-
-jelitowa (mozgowo-trzewna) [4]. Jej dwukierunkowe dziatanie potwierdzone zostato
w wielu badaniach. Z jednej strony bodzce takie jak stres czy napigcie emocjonalne
moga zaburza¢ czynnos$ci przewodu pokarmowego w postaci zmienionej aktywnos$ci
motorycznej oraz nadwrazliwosci trzewnej, z drugiej za§ bodzce trzewne, zwiazane
na przyktad z odpowiedzia immunologiczna na zakazenie uktadu pokarmowego,
moga wptywac na nastroj, zachowanie oraz reakcjg¢ bélowa na poziomie osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) [5, 6]. Szczeg6lna role w regulacji czynno$ci przewodu
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pokarmowego na poziomie OUN odgrywa uktad limbiczny i struktury paralimbiczne
(kora wyspy, podwzgorze). Stan emocjonalny zalezny od aktywacji uktadu limbicznego
ma bezposredni wptyw na motoryk¢ przewodu pokarmowego i odczuwanie bodz-
cow bolowych [7]. Jelitowy uktad nerwowy charakteryzuje si¢ znaczng autonomia,
a wystgpujace tu neuroprzekazniki nie r6znig si¢ od neuromediatorow osrodkowego
uktadu nerwowego (np. serotonina — jeden z podstawowych neuroprzekaznikow jeli-
towego uktadu nerwowego [8], substancja P, kortykoliberyna, hormon tyreotropowy,
cholecystokinina, peptyd zalezny od genu kalcytoniny, oksytocyna, somatostatyna,
wazopresyna, tachykininy, opioidy czy kannabinoidy) [4]. Powszechnie wiadomo, Ze
zaburzenia lgkowe i depresyjne (a zatem potencjalnie zwigzana z nimi dysregulacja
neurotransmisji) towarzysza objawom j.p. w 50-75% przypadkow [9]. Odczuwane
ze strony przewodu pokarmowego dolegliwo$ci moga potegowaé objawy lgkowe,
co z kolei wptywa niekorzystnie na i tak zaburzong prace przewodu pokarmowego.

Zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego

Zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego nie sa tozsame z zaburzeniami
czynno$ciowymi. Zaburzenia czynno$ciowe obejmuja objawy patologiczne, w ktorych
nie zidentyfikowano przyczyny organicznej lub metabolicznej [10], sa wigc najczgs-
ciej rozpoznaniem ,,z wykluczenia”, a w wykonanych badaniach obrazowych, jak
1 biochemicznych nie znajduje si¢ zadnych zmian morfologicznych [4]. Zaburzenia
motoryki przewodu pokarmowego natomiast maja swa przyczyneg w dysfunkcji migs-
niéwki, z ktorej zbudowany jest przewod pokarmowy, lub w uktadach nerwowym lub
hormonalnym $cisle zwiazanych z praca przewodu pokarmowego. Czgsto trudno jest
jednoznacznie rozr6zni¢, czy mamy do czynienia jedynie z zaburzeniami czynno$-
ciowymi, czy wspolistnieja z nimi zaburzenia motoryczne. Ich symptomatologia jest
podobna. Typowymi objawami sa: dysfagia, wymioty, ulewania, regurgitacje, zgaga,
bdl za mostkiem czy tez bol podczas polykania [10]. Do metod diagnostycznych
oceniajacych zaburzenia czynnos$ciowe, w tym zaburzenia motoryki gornego odcinka
przewodu pokarmowego, zaliczamy: badania radiologiczne, endoskopowe, scynty-
grafig, ultrasonografi¢, pH-metrig, testy oddechowe oraz badania nowsze i bardziej
precyzyjne, takie jak: manometria wysokiej rozdzielczosci i pH-impedancja. Do oceny
motoryki dystalnego odcinka przewodu pokarmowego wykorzystuje si¢ manometrig
anorektalna, a w celu oceny czasu pasazu jelitowego techniki radiologiczne przy uzyciu
cieniujacych znacznikow.

Stan wiedzy dotyczacy funkcjonowania gornego odcinka
przewodu pokarmowego w j.p.

W 1986 roku opublikowano pierwsze badania dotyczace zaburzen motoryki
przelyku z wykorzystaniem techniki manometrii u chorych na j.p. Stacher i wsp. [11]
zbadali 30 pacjentek w wieku 14-43 lat, wykazujac zmiany w zakresie motoryki
u 50% badanych. U 7 sposréd zakwalifikowanych do badania pacjentek z pierwotnym
Jj-p. stwierdzono achalazj¢, podwazajac tym samym rozpoznanie wstgpne. U sze$ciu
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pacjentek przewazaty zaburzenia kurczliwosci dystalnego odcinka przetyku, u jednej
stwierdzono rozlany kurcz przetyku i u jednej refluks zotadkowo-przetykowy.

W badaniu tym rejestrowano rowniez opréznianie zotadka. U 12 z 15 pacjentek
z nieodbiegajacym od normy wynikiem manometrii przelyku oraz u 4 z nieprawidto-
wa motoryka przebadano oproznianie zotadka po positku potptynnym — wykazujac
opdznione oproznianie az w 13 przypadkach. Byly to pacjentki skarzace si¢ zwykle
na uczucie pelnosci popositkowej, wzdecia, odbijanie, b6l w nadbrzuszu czy wymio-
ty. Potowiczy czas oprézniania ulegat znacznemu skréceniu po dozylnym podaniu
domperidonu, zwtaszcza u pacjentek z wyraznym opdznieniem oprozniania zotadka,
jednak to postgpowanie zastosowano jedynie u 8 pacjentek.

Whioski dotyczace wydtuzenia czasu oprézniania zotadka sa zgodne z prowadzo-
nymi juz wczesniej badaniami dotyczacymi oprozniania zotadka w j.p. po obciazeniu
woda [12]. Zaburzenia te badano takze, wykorzystujac technike izotopowa. Chociaz
wigkszo$¢ badan wskazuje na op6znione oproznianie zotadka [11-19], to uzyskane
wyniki roznia si¢ od siebie. McCallum i wsp. oraz Saleh i wsp. zaobserwowali opdz-
nienie oprozniania zotadka jedynie z tresci stalej, co czgsciowo mozna byto odwroécié
przez podawanie metoklopramidu [14, 15], za$ Holt i wsp. oraz Hutson wykazali, iz
predkosé oprozniania zotadka jest znacznie nizsza u pacjentek chorujacych na j.p. niz
0s6b zdrowych i1 dotyczy ona zardwno pokarméw plynnych, jak i statych [16, 17].
Sporna tez pozostaje kwestia utrzymywania si¢ opoéznionego oprozniania zotadka po
osiagnigciu normalizacji masy ciala w j.p. Dubois wykazal, ze zaburzenia opr6zniania
zotadka utrzymuja si¢ nawet po osiagni¢ciu prawidtowej wagi [12], natomiast badanie
Szmukler oraz Riguad wykazato, iz oprdznianie to gwaltownie poprawia si¢ po norma-
lizacji wzorca odzywiania [ 18, 19]. Istnieja rowniez badania, w ktorych nie wykazano
opdznionego oprézniania zotadka u zadnej sposrod badanych pacjentek chorujacych na
j-p- [20], stwierdzono natomiast zaburzona podatnos¢ zotadka, mierzona jako $rednice
popositkowa czeéci antralnej ocenianej za pomoca ultrasonografii.

Rozbieznoséci w wynikach moga by¢ zwigzane z malq liczebnoscia badanych grup.
Zwykle do przytoczonych przez nas badan wiaczonych byto 10 [17], 12 [16], 16 [11,
14,20], anajwigcej 18 pacjentek [18] chorujacych na j.p. Uzyskane dane winny zatem
by¢ traktowane z ostroznoscia.

Technikg manometrii przetyku przy uzyciu 4-kanatowej sondy przeptywowe;j
wykorzystali rowniez polscy badacze — Kwiecien i Ziora, badajac 40 dziewczat
w wieku 15,6 +/-1,3 roku z rozpoznanym j.p. [21]. Ograniczeniem ich badania jest
brak informacji dotyczacych czasu trwania choroby, jej przebiegu oraz wieku, w jakim
pojawity si¢ objawy. Wyniki tego badania jednoznacznie wskazuja na wystgpowanie
zaburzen motoryki przewodu pokarmowego, ktdre stwierdzono u blisko potowy pa-
cjentek, jednakze rodzaj wykazanych nieprawidlowos$ci nie pokrywa si¢ z wcze$niej
cytowanymi badaniami Stachera. U 40% dziewczat (16 osob) wykazano niepetna re-
laksacje gornego zwieracza przelyku (upper esophageal sphincter — UES). Na poziomie
tendencji zaobserwowano ujemna korelacj¢ pomigdzy stanem odzywienia (body mass
index — BMI) a spoczynkowym cisnieniem UES. U 12,5% (5 0so6b) wykazano niepet-
na relaksacje dolnego zwieracza przetyku (lower esophageal sphincter — LES) przy
potykaniu. Kolejna nieprawidtowoscia stwierdzana u 10% pacjentek (4 dziewczgta)
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bylo podwyzszenie ci$nienia stacjonarnego LES. U zadnej z pacjentek, w odréznieniu
od badania Stachera i wsp. [11], nie wykazano achalazji przetyku. Nie stwierdzono
zwiazkow pomig¢dzy wynikami badan a zglaszanymi objawami ze strony przewodu
pokarmowego oraz aktualnym stanem klinicznym. U zadnej spo$rod dziewczat, u kto-
rych stwierdzano odchylenia w zakresie relaksacji UES, nie wystgpowaty nasilone
dolegliwosci somatyczne.

Nowoczeséniejsza, 8-kanatowa sond¢ manometryczna wykorzystano w badaniach
opublikowanych przez wtoskich badaczy pod kierownictwem Luigiego Beniniego [3].
Do badania wtaczono 23 doroste pacjentki z j.p., jednak 6 sposrod nich przedwczesnie
zrezygnowato z udzialu w projekcie. Badanie ukonczyto 17 pacjentek (8 z podtypem
bulimicznym i 9 z restrykcyjnym j.p.). Grupa kontrolna badania manometrycznego
liczyta 35 pacjentek. Jest to jedyne dostgpne badanie wykorzystujace technike ma-
nometrii wykonane dwukrotnie, tj. na poczatku hospitalizacji oraz kontrolnie po 22
tygodniach rehabilitacji zywieniowej. W zakladanym z gory czasie 22 tygodni mase
ciata powyzej zaktadanego wczesniej BMI 18,5 kg/m? osiagngto tylko 13 sposrod
17 pacjentek. Poczatkowo skarzyty si¢ one glownie na uczucie cofania si¢ pokarmu,
zgage, nadmierne odbijanie, zaburzenia potykania. Objawy te byly znaczaco czgstsze
i bardziej nasilone u wszystkich pacjentek z j.p. niz w grupie kontrolnej. Pacjentki
relacjonowaty, ze pojawity si¢ one jako wtorne do objawow j.p., co sugeruje, iz sa
konsekwencja zaburzen odzywiania si¢, a nie pierwotnym problemem zwigzanym
z zaburzeniami motoryki. Zglaszane objawy ze strony zotadka i jelit wraz z trwaniem
hospitalizacji ulegaty znacznej minimalizacji. Jedynie objawy ze strony przetyku nie
ulegly redukcji. W osiagnigtych wynikach badan manometrycznych ponad 80% sta-
nowily efektywne fale perystaltyczne. Spoczynkowe cisnienie LES bylo podwyzszone
(ale w granicach normy) u chorujacych z typem restrykcyjnym jadtowstretu i ulegto
normalizacji po 22 tygodniach leczenia. Pomigdzy grupa kontrolna a pacjentkami
z podtypem bulimicznym jadtowstretu nie wykazano réznicy w zakresie ci$nienia
spoczynkowego LES. Relaksacja dolnego zwieracza przetyku miescita si¢ w granicach
normy. Nie znaleziono korelacji pomigdzy zgtaszanymi objawami a wynikami badan
manometrycznych, jak réwniez pomigdzy stopniem nasilenia dolegliwosci, czasem
trwania choroby, BMI i stanem psychicznym. Po raz kolejny wigc potwierdzono, ze
objawy ze strony przewodu pokarmowego nie moga stanowi¢ jedynego kryterium
wiaczania do badan diagnostycznych.

Ograniczeniem cytowanego badania jest mala liczebnos¢ grupy. Dodatkowo
w zaktadanym z gory czasie 22 tygodni rehabilitacji pozadany stan odzywienia (BMI
powyzej 18,5 kg/m?) osiagneto tylko 13 pacjentek. Pozostate 4 pacjentki trudno wiec
uwazac za takie, ktore przeszly skuteczng rehabilitacj¢ zywieniowa. Jak wiadomo,
okres powrotu do zdrowia pacjentow chorujacych na j.p. jest bardzo rdzny, zatozenie
wigc z gory okreslonego koncowego punktu czasowego badania kontrolnego wydaje
si¢ bledne.
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Dane dotyczace motoryki dolnego odcinka przewodu pokarmowego
u chorych na j.p.

Zaburzenia motoryki dotyczy¢ moga rowniez dystalnej czgéci przewodu pokarmo-
wego. Wigkszos$¢ pacjentdow z objawami j.p. skarzy si¢ na zaparcia i traktuje je jako
jedna z najbardziej uciazliwych dolegliwosci [22, 23]. Potwierdza je 60% chorujacych
[22]. Dotychczas przeprowadzono dwa badania oceniajace motoryke dystalnej czesci
przewodu pokarmowego u chorych na j.p. [24, 25]. Stosowano w nich manometrig
anorektalna oraz metody radiologiczne z wykorzystaniem cieniujacych znacznikow.

Chun i wsp. [25] oceniali czas pasazu u 13 kobiet z j.p., ktore skarzyly si¢ na
zaparcia. U 6 pacjentek przeprowadzono badania w ciagu 3 tygodni od przyjecia do
szpitala, u 7 z kolei po 3 tygodniach rehabilitacji zywieniowej. Wydtuzony czas pasazu
stwierdzono u 4 na 6 pacjentek badanych w czasie pierwszych 3 tygodni hospitalizacji
iu zadnej z badanych po 3 tygodniach leczenia. Nie stwierdzono natomiast odchylen
w badaniu manometrycznym u zadnej pacjentki. Nie analizowano doktadnych zalez-
nosci pomi¢dzy wynikami otrzymanych badan a utrzymywaniem sig¢ subiektywnych
dolegliwosci, cho¢ autorzy pisza ogdlnie o utrzymywaniu si¢ skarg na zaparcia pomimo
prawidtowych kontrolnych wynikéw badan.

Chiaroni i wsp. [26] stwierdzili u 67% pacjentek (8 z 12) z anoreksja wydtuzenie
czasu pasazu, ktory powrodcit do normy po 4-tygodniowym leczeniu zywieniowym.
Badanie to w odrdznieniu od opisanego powyzej wykazato u chorych na j.p. szereg
zaburzen motoryki odbytnicy i odbytu, ktore nie zmienity si¢ po rehabilitacji zywienio-
wej. Autorzy sugeruja, iz przyczyna zapar¢ moze by¢ ostabienie motoryki odbytnicy
i odbytu, natomiast nieprawidlowy pasaz powracajacy do normy wynika¢ moze ze
stosowanej przed hospitalizacja nieprawidtowo zbilansowane;j diety.

Wyniki obu omoéwionych wyzej badan sa rozbiezne w zakresie uzyskanych
danych manometrycznych. Oba przeprowadzone bylty na bardzo niewielkiej liczbie
pacjentek. Dodatkowo w obu projektach wszystkie osoby wlaczone do badania
zglaszaty zaparcia, a jak wiadomo cierpi na nie co najwyzej 60% pacjentéw z j.p.
[22]. Nie jest oczywiste, czy badanie kolejnych chorych (rowniez niecierpiacych
na zaparcia) przyniostoby podobne wyniki. Ponadto wydluzony czas pasazu wy-
nikajacy z ostabienia sity propulsywnej okreznicy obserwuje si¢ rowniez u osoéb
niecierpiacych na jadtowstret, a dtugotrwale stosujacych srodki przeczyszczajace.
Nie mozna wykluczy¢, ze znaczny odsetek zakwalifikowanych do obu badan pa-
cjentek z powodu przewlektych zapar¢ stosowato wtasnie taka terapig, a brak jest
w tekstach informacji na ten temat.

Podsumowanie i wnioski

Dostgpne aktualnie badania nie sa spdjne w zakresie uzyskanych wynikow 1 ich
interpretacji. Wigkszo$¢ autorow uwaza, ze zaburzenia motoryki sa wtorne do dra-
matycznych ograniczen dietetycznych i ulegaja poprawie po leczeniu [3, 18, 19, 22].
Niektore badania wskazuja jednak, iz po rehabilitacji zywieniowej ustapity tylko
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objawy ze strony zoladka i jelit, natomiast nadal utrzymywaty si¢ objawy ze strony
przetyku [3, 21].

Nadal nie jest jednoznaczne, czy czgsto wystepujace dolegliwosci ze strony prze-
wodu pokarmowego maja swe podtoze w zaburzeniach motoryki. Wigkszo$¢ autoréw
wskazuje na brak korelacji pomigdzy zgtaszanymi dolegliwosciami a wynikami badan
diagnostycznych [3, 17, 21]. Nie wiadomo tez, jaka jest przyczyna utrzymywania si¢
dolegliwosci, pomimo normalizacji odzywienia organizmu wykazywanej w niektorych
pracach [3, 22].

Coraz czg$ciej zwraca si¢ uwage na powiazania pomig¢dzy prawidtowa praca
przewodu pokarmowego a funkcjonowaniem uktadéw neuroprzekaznikowych badz
receptorowych osrodkowego uktadu nerwowego. Niektorzy autorzy sugeruja, ze po-
prawa oprdzniania zotadka, jak rowniez innych nieprawidtowo$ci w zakresie motoryki
przewodu pokarmowego zwiazana moze by¢ bardziej z poprawa stanu psychicznego
[26] 1 normalizacja na poziomie neurotransmisji niz z samym wyréwnaniem masy
ciata [21]. Prawdopodobnie szeroko zakrojona diagnostyka OUN databy odpowiedZ na
wiele niewyjasnionych pytan. Przyktadowo badania prowadzone w grupie pacjentow
chorujacych na chorobg Parkinsona wykazaty stosunkowo duzy odsetek zmian w za-
kresie relaksacji UES, niepowodujacych zadnych dolegliwos$ci odczuwanych przez
chorych, a zwiazanych z zaburzeniami funkcji osrodkowych neuronéw ruchowych [27].

W konteks$cie rozwoju techniki i udoskonalania aparatury umozliwiajacej diagno-
styke zaburzen motoryki przewodu pokarmowego mniej istotne wydaja si¢ znaczne
rozbiezno$ci dotyczace rodzaju odchylen w badaniach, np. manometrycznych. Nadal
bardzo mato jest danych w literaturze dotyczacych badan zaburzen motoryki u pa-
cjentow chorujacych na j.p., wykorzystujacych najnowoczesniejsza aparaturg. Do
dzi$ na przyktad nie ukazaty si¢ zadne badania prowadzone w grupie chorych na j.p.
wykorzystujace technike pH-impedancji, ktora jest aktualnie najnowoczesniejszym
badaniem wykorzystywanym w diagnostyce refluksu. Przytoczone przez nas badania
dotyczace zaburzen motoryki u pacjentow chorujacych na j.p. nadal nie daja jedno-
znacznej odpowiedzi na podstawowe pytanie — czy zaburzenia motoryki przewodu
pokarmowego maja charakter pierwotny i sa pewnego rodzaju czynnikiem predyspo-
nujacym do wystapienia zaburzen odzywiania, czy tez powstaja na skutek stosowania
dtugotrwalych restrykcji dietetycznych prowadzacych do wyniszczenia organizmu?
Odpowiedz mozna byloby jedynie uzyskac, przeprowadzajac dwukrotne badania, tj.
w stanie wyniszczenia oraz kontrolnie po osiagni¢ciu naleznej masy ciata. Badania
nalezatoby wykona¢ w wigkszej grupie pacjentow, poszerzajac je o dane dotyczace
dolegliwosci, ich nasilenia, czasu pojawienia si¢, okresu utrzymywania si¢ objawow
chorobowych oraz stosowanej diety. Brak odniesienia wynikéw badan dostepnych
w literaturze do praktyki klinicznej, a co za tym idzie — brak standardow postepo-
wania stanowi duzy problem zarowno dla specjalistow w dziedzinie psychiatrii, jak
1 gastroenterologii.
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