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Streszczenie

Dotychczasowe badania wskazuja na wysokie wskazniki
wspolchorobowosci u 0s6b z choroba afektywna dwubie-
gunowa (ChAD) dotyczace zwlaszcza naduzywania sub-
stangji psychoaktywnych, zaburzen Igkowych oraz cho-
r6b przebiegajacych z zaburzeniami kontroli impulséw,
w tym zaburzefi jedzenia. Czesto$¢ wystgpowania zabu-
rzef jedzenia, takich jak jadlowstret psychiczny (anorexia
nervosa — AN), bulimia (bulimia nervosa — BN), a zwlasz-
cza zespOl napadowego objadania si¢ (binge-eating disorder
—BED), u pacjentéw z rozpoznaniem ChAD jest istotnie
wieksza niz w populacji ogélnej. Zwraca sie uwage na licz-
ne podobiefistwa kliniczne obu zaburzen. Poczatek wyste-
powania ich objawéw chorobowych zwykle przypada na
okres adolescengji lub wezesnej dorostosci. Widoczna jest
cykliczno§é przebiegu, wyrazajaca si¢ w zaburzeniach
jedzenia czesta zmiang obrazu klinicznego pomiedzy ano-
reksja i bulimia, a w ChAD pomiedzy depresja a hipo-
maniag/mania. W obu zaburzeniach mamy do czynienia
ze wsp6lnymi mechanizmami neurobiologicznymi, ze
szczegblnym znaczeniem osi podwzgérzowo-przysadko-
wo-nadnerczowej i zaburzen regulacji ukladu serotoni-
nergicznego. Zarébwno w ChAD, jak i w zaburzeniach
jedzenia wystepuje nieregularnos¢ jedzenia, wahania masy
ciata oraz sklonno$¢ do zachowan impulsywnych. Istnie-
je wiele skal pomocnych w ocenie pacjentéw z zaburze-
niami jedzenia, zadna z nich nie pozwalala dotad na szcze-
gétowa analize tych nieprawidlowosci u pacjentéw
z ChAD. Skala Barcelona Bipolar Eating Disorder Scale
(BEDS) stworzona przez zespél badawczy w Barcelonie
pod kierownictwem Eduarda Viety, ktérej polska wersja
zostala zweryfikowana w Klinice Psychiatrii Dorostych
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, jest narzedziem
pomocnym w diagnozowaniu wspdlistniejacych z ChAD
zaburzen jedzenia, umozliwiajacym wykrywanie pacjen-
téw z grupy ryzyka znacznego przyrostu masy ciata
w trakcie leczenia i pomocna dla dobrania wlasciwej dla
nich farmakoterapii.

Stowa kluczowe: wspélchorobowos¢, choroba afek-
tywna dwubiegunowa, zaburzenia jedzenia, Bipolar
Disorder Eating Scale.

Abstract

The research performed so far has indicated high index-
es of co-morbidity in patients with bipolar affective dis-
order (BD) especially for psychoactive substance disot-
ders, anxiety disorders and disorders with associated
impulse control, including eating disorders. The preva-
lence of eating disorders such as anorexia nervosa (AN),
bulimia nervosa (BN), and particularly that of binge eat-
ing disorder (BED) in patients with BD is significantly
higher than in the general population. Numerous clin-
ical similarities between BD and eating disorders have
been indicated. The onset of the symptoms of both dis-
eases usually occurs during adolescence or early adult-
hood. Cyclicality in the course of illness is visible,
expressed in frequent changes of the clinical picture
between anorexia and bulimia in eating disorders and
between depression and hypomania/mania in BD. In
both disorders there are common neurobiological mech-
anisms, with particular importance of the hypothalam-
ic-pituitary-adrenal axis and dysregulation in the sero-
tonergic system. In both BD and eating disorders we
observe the presence of eating irregularities, fluctuations
in body mass as well as the tendency to impulsive behav-
iour. There are many scales for the evaluation of patients
with eating disorders; however, none of them so far has
allowed a detailed assessment of eating abnormalities in
patients with bipolar disorder. The Barcelona Bipolar
Eating Disorder Scale (BEDS) introduced by the research
team in Barcelona led by Eduard Vieta, the Polish ver-
sion of which was verified at the Department of Adult
Psychiatry, Poznan University of Medical Sciences, is
a useful instrument to detect a co-morbidity between
BD and eating disorders and also to identify patients
with a potential risk of significant weight gain during
treatment and to select for them the most appropriate
medications.

Key words: comorbidity, bipolar affective disorder,
eating disorders, Bipolar Eating Disorder Scale.
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Wspétwystepowanie zaburzen jedzenia u pacjentéw z chorobg afektywna dwubiegunowa

Wstep

Wspdlchorobowo$¢ (comorbidity) jest wspol-
wystepowaniem wig¢cej niz jednej choroby
w tym samym czasie u danego pacjenta.
Dotychczasowe badania wskazuja na wysokie
wskazniki wspotchorobowosci u 0séb z choro-
bg afektywna dwubiegunowa (ChAD) dotyczg-
ce zwlaszcza naduzywania substancji psychoak-
tywnych, zaburzen lgkowych, a takze choréb
przebiegajacych z zaburzeniami kontroli impul-
séw, w tym zaburzen jedzenia (Braun i wsp.
1994; Bulik i wsp. 2004). W $wietle aktualnych
wynikéw badan wspétwystepowanie ChAD
i objawdéw zaburzen jedzenia jest waznym
zagadnieniem klinicznym, dotyczacym znacz-
nej liczby pacjentéw zglaszajacych si¢ z powo-
du zaburzen nastroju, zaburzen jedzenia lub
dolegliwosci zwiazanych z masg ciala. Badania
Wittchena i wsp. (1998) oceniajace wyst¢po-
wanie zaburzefi psychicznych u 2548 os6b
w wieku 14-24 lat wykazaly, ze osoby z hipo-
manig, manig lub depresja mialy znaczaco
zwickszone wskazniki wspotwystepowania zabu-
rzefi jedzenia odpowiednio dla: 8,6% os6b
z hipomania, 8,6% pacjentdéw z depresja oraz
7,9% z epizodem manii. Réwniez pacjenci z roz-
poznaniem zaburzen jedzenia wykazuja wyzsze
prawdopodobienistwo zachorowania na ChAD.
Potwierdzaja to badania rodzin wykazujace wyz-
sze zachorowanie na chorobe dwubiegunowa
u krewnych I stopnia os6b z jadfowstretem psy-
chicznym (anorexia nervosa — AN), bulimia (buli-
mia nervosa — BN) czy zespotem napadowego
jedzenia (binge-eating disorder — BED) (Hudson
i wsp. 1983).

Badania epidemiologiczne
wystepowania zaburzen jedzenia
u pacjentéw z chorobg afektywna
dwubiegunowg

Wigkszo$¢ z dotychezas przeprowadzonych
badan poréwnujacych czestosé wystgpowania
zaburzen jedzenia u pacjentéw z rozpoznaniem
ChAD w poréwnaniu z populacjg ogélng w cig-
gu calego zycia (Vifetime prevalence) wykazuje
istotnie statystycznie cz¢stsze wystepowanie
u nich takich zaburzen jedzenia, jak AN, BN
i BED. Podkredla sie, ze zwlaszcza wystepowa-
nie BED u pacjentéw z ChAD jest znacznie
czestsze niz w populacji ogdlnej (odpowiednio
8-18% vs 1-3%) (Smith i wsp. 1998; Dinge-
mans i wsp. 2002; Hudson i wsp. 2007).

Pictnascie lat temu Jules Angst (1998) prze-
prowadzit badanie oceniajace 4547 0séb z ogol-
nej populacji pod katem wystepowania obja-

wow hipomanii oraz zaburze wspotwystepuja-
cych z nimi. Analizujac wspétwystepowanie
objaw6w hipomanii z BED (definiowanego jako
co najmniej 4 napady objadania si¢ w ciagu
roku), wykazano istotnie statystycznie czgstsze
wspOtwystepowanie napadowego objadania sie
w grupie 0s6b ze stwierdzonymi objawami hipo-
maniakalnymi w poréwnaniu z osobami z gru-
py kontrolnej badz osobami wykazujacymi obja-
wy depresji. Wystepowanie BED stwierdzono
odpowiednio u 12,8% oséb z objawami hipo-
manii, u 22,2% pacjentéw z objawami nawra-
cajacych epizodéw krétkotrwalej hipomanii,
15,4% os6b ze sporadyczna krétkotrwala hipo-
manig, 14,3% o0s6b z objawami manii, u 10,8%
z objawami depresji oraz u 4,7% os6b z grupy
kontrolnej bez objawéw zaburzen nastroju.

Susan McElroy i wsp. (2001) wykonali bada-
nie, w ktérym wzieto udziat 288 0séb leczonych
ambulatoryjnie z rozpoznaniem ChAD typu 1
lub 2, zgodnie z klasyfikacja DSM-IV, przy uzy-
ciu ustrukturowanego kwestionariusza SCID.
Wykazali oni, ze u 5,9% 0s6b wspétwystepo-
waly objawy AN lub BN. W tym samym roku
przeprowadzono podobne badanie w o$rodku
barcelofiskim, w ktérym oceniano wspdétwyste-
powanie objawdw zaburzefi jedzenia u 129
pacjentéw z rozpoznaniem ChAD typu 1 przy
uzyciu tych samych kryteriéw diagnostycznych
(DSM-1V, SCID), wykazujac u 2,3% o0séb wspdl-
wystepowanie objawéw BN (Vieta i wsp. 2001).

W badaniu, ktére wykonali Glenda MacQu-
een i wsp. (2003), analizowano cale spektrum
zaburzen jedzenia, bioragc pod uwage oprécz
AN, BN rowniez BED. W badaniu wzieto
udzial 139 pacjentéw z rozpoznaniem ChAD
typu 1 lub 2. Wykazano, ze czgsto$é wystepo-
wania zaburzen jedzenia w ciagu calego zycia
u badanych pacjentéw wynosita 15% (8,6% dla
BED, 6,5% dla BN oraz 2,9% dla AN). Co cie-
kawe, wykazano réwniez, ze zaburzenia jedze-
nia byly czestsze u 0séb z podprogowymi obja-
wami afektywnymi (27,8%) w poréwnaniu
z osobami bez objawdéw zaburzen nastroju
(4,5%) lub osobami z pelnymi objawami afek-
tywnymi (15,5%). Ramacciotti i wsp. (2005)
w grupie 51 pacjentéw z rozpoznaniem ChAD
typu 1 wykazali, ze az 27% o0s6b mialo objawy
zaburzen jedzenia, z czego odpowiednio 10%
BN i az 18% BED, natomiast u ani jednej
z badanych os6b nie stwierdzono AN.

W 2006 r. przeprowadzono jedyne dotad
badanie polskie uwzgledniajace wspétwystepo-
wanie zaburzen jedzenia i spektrum ChAD.
W badaniu wykazano, ze w grupie pacjentek
(7 = 48) z zaburzeniami afektywnymi istotnie
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czedciej niz w grupie kontrolnej wystepowaly
objawy zaburzefi jedzenia (odpowiednio 15,2%
vs 2,1%) (Kamifiska i Rybakowski 2006).

W badaniu Fornaro i wsp. (2010), z uzyciem
nieco odmiennych narzedzi badawczych (Eating
Disorder Examination Questionnaire — EDE-Q), u 46
pacjentéw (31%) stwierdzono co najmniej jeden
epizod zaburzen jedzenia, z czego najczestszym
bylto wystepowanie epizodu jadlowstretu (15,5%)
oraz napadowe objadanie si¢ (14,2%).

W jednym z najnowszych badan przeprowa-
dzonym przez McElroya i wsp. (2011) podda-
no ocenie az 875 pacjentéw ambulatoryjnych
ze stwierdzong ChAD typu 1 lub 2 pod katem
wspolwystepowania objawéw zaburzen jedze-
nia. Wyniki wykazaly, ze 146 pacjentéw
(14,3%) miato objawy zaburzef jedzenia, z cze-
go 77 os6b mialo objawy BED (8,8%), u 42
stwierdzono BN (4,8%), a u 27 oséb AN
(3,1%). W badaniu nie stwierdzono istotnych
réznic dotyczacych wystepowania zaburzen je-
dzenia pomiedzy grupa oséb z ChAD typu 11 2.
Wykazano natomiast, ze wystgpowanie zabu-
rzef jedzenia u 0s6b z ChAD byto istotnie sko-
relowane z wczesniejszym wiekiem zachorowa-
nia i ciezszym przebiegiem ChAD. W badaniu
z tego samego roku przeprowadzonym przez
Brietzke i wsp. oceniano 137 0séb z rozpozna-
niem choroby afektywnej dwubiegunowej typu 1,
wykazujac, ze u 14,6% o0séb wspdtwystepowa-
ly zaburzenia jedzenia (Brietzke i wsp. 2011).

W wigkszosci przeprowadzonych dotad
badan, w ktérych analizowano cale spektrum

zaburzen jedzenia, oceniono, ze BED jest naj-
czesciej wspdtwystepujaca z ChAD forma zabu-
rzeni jedzenia (MacQueen i wsp. 2003; Ramac-
ciotti i wsp. 2005; Wildes i wsp. 2008; McElroy
i wsp. 2011; Shoofs i wsp. 2011). Jedynie bada-
nie Fornaro i wsp. (2010) dato odmienne rezul-
taty, wskazujac na najczesciej wspotwystepujace
objawy jadtowstretu. Podsumowanie przepro-
wadzonych badan dotyczacych wspotwystepo-
wania zaburzenl jedzenia w ChAD w ostatnich
10 latach przedstawiono w tabeli 1.

Wielu autoréw, analizujac wspdtwystepowa-
nie ChAD z zaburzeniami jedzenia, zwracalo
uwage na podobiefistwa kliniczne obydwu ana-
lizowanych choréb dotyczace przebiegu choro-
by — tendencji do pewnej cyklicznosci (w zabu-
rzeniach jedzenia wyraza si¢ to czestg zmiana
obrazu klinicznego pomig¢dzy anoreksja i buli-
mia, w chorobie dwubiegunowej pomiedzy
depresja a hipomanig/mania), wspdlnych mecha-
nizméw neurobiologicznych, obecnosci niere-
gularnosci jedzenia oraz probleméw z masg cia-
ta (wahania masy ciala) oraz sktonnosci do
zachowan impulsywnych.

Przebieg zaburzen jedzenia i choroby
afektywnej dwubiegunowe;j

Choroba dwubiegunowa i zaburzenia jedze-
nia wykazuja pewne podobiefistwo w zakresie
poczatku wystepowania typowych objawow
choroby. Poczatek zachorowania na chorobe

Tabela 1. Badania oceniajace wspétwystepowanie zaburzen jedzenia w chorobie dwubiegunowej przeprowadzone w ostatnich

10 latach

Autorzy Badana grupa Narzedzia diagnostyczne Wyniki

McElroy i wsp. 2001 n =288 BPI, BPII DSM-IV, SCID 5,9% ED (BN i AN)

Vieta i wsp. 2001 n =129 BPI DSM-IV, SCID 2,3% BN

MacQueen i wsp. 2003 n =139 BPI, BPII DSM-IV, SCID 15% ED: 8,6% BED, 6,5% BN,
2,9% AN

Ramacciotti i wsp. 2005 n=>51BPI DSM-IV, SCID 10% BN, 18% BED

Kaminska i Rybakowski 2006 n=48BP DSM-IV, MDQ, EAT-26 15,2% ED

Wildes i wsp. 2008 n=81BPI, BPII DSM-IV, SCID 21% ED

Fornaro i wsp. 2010 n = 148 BPI, BPII, cyklotymia

DSM-IV, SCID, EDE-Q AN: 15,5%, BED 14,2%,

BN 5,4%
Shoofs i wsp. 2011 n=>58 BPI, BPII DSM-IV BED 28,8%
McElroy i wsp. 2011 n =875 BPI, BPII DSM-IV, SCID 14,3% ED: 8,8% BED,
4,8% BN, 3,1% AN
Brietzke i wsp. 2011 n =137 BPI DSM-IV, SCID 14,6% ED

BPI - choroba afektywna dwubiegunowa typu 1 (bipolar disorder type I), BPIl — choroba afektywna dwubiegunowa typu 2 (bipolar disorder type Il),
ED — zaburzenia jedzenia (eating disorders), BN — bulimia (bulimia nervosa), AN — jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa), BED — zespot napa-
dowego objadania sie (binge eating disorder), SCID — Structured Clinical Interview for DSM, MDQ — Kwestionariusz zaburzen nastroju (Mood
Disorder Questionnaire), EAT — Test postaw wobec jedzenia (Eating Attitude Test), EDE-Q (Eating Disorder Examination Questionnaire)
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dwubiegunowa zazwyczaj przypada na okres
adolescencji lub we wczesnej dorostosci. Coraz
wieksza liczba badan przeprowadzonych
w miodszej grupie wickowej wskazuje na wzrost
zachorowania na ChAD wsrdd dzieci i mlo-
dziezy, gdzie szczyt zachorowania przypada na
15.—18. rok zycia (Chang i Ketter 2001). Uwa-
za sie, ze dziecieca ChAD (pediatric bipolar disor-
der — PBD) dotyczy ok. 1% dzieci i mtodziezy
(Lewinsohn i wsp. 1995). Rozpowszechnienie
ChAD szacuje si¢ na 0,5-1,5% populacji w za-
leznosci od podtypu choroby. W podtypie 2
(DSM-1V) z uwzglednieniem spektrum choro-
by dwubiegunowej, w ktdrej zastosowano szer-
sze kryteria oceny objawéw podwyzszonego
nastroju, rozpowszechnienie szacuje si¢ na znacz-
nie wyzsze, siegajace nawet 5% (Benazzi 2007).

Réwniez poczatek wystepowania objawdw
zaburzen jedzenia przypada na okres wczesnej
mlodosci, zwykle przed 25. rokiem zycia. Roz-
powszechnienie zaburzen jedzenia, podobnie jak
zaburzen nastroju, rowniez zalezy od podtypu
choroby. Najczesciej wystepujgcym zaburzeniem
jest bulimia, ktérej czesto$¢ wystepowania w cig-
gu calego zycia wynosi od 1,1% do 4,2%. Na
bulimie choruja gléwnie kobiety w wieku 18—
25 lat, chociaz podkresla sie, ze niektére jej obja-
wy moga si¢ pojawic juz wczedniej. Czestosé
wystepowania AN wynosi 1-2%, a typowy
wiek zachorowania to okres pomiedzy 13. a 19.
rokiem zycia (Hoek 1995). Wystepowanie BED
szacuje sie na ok. 2—3% populacji, cho¢ wska-
zuje sie, ze w populacji 0séb otylych moze sie-
gaé nawet 45%.

W obydwu chorobach przebieg kliniczny
moze by¢ epizodyczny badz przewlekly. Wielu
pacjentéw z zaburzeniami jedzenia, u ktérych
poczatkowo wystepowaly objawy AN, z czasem
rozwija takze objawy BN. Réwniez dla ChAD
charakterystyczna jest tendencja do zmian faz
choroby: od depresji do manii, hipomanii czy
tez epizodu mieszanego. Analizujac dtugoter-
minowy przebieg choroby, zauwaza sie¢, ze
zarowno w przebiegu ChAD, jak i AN oraz BN
czesto wystepujacymi objawami psychopatolo-
gicznymi sa objawy depresyjne (Judd i Akiskal
2003; Keel i wsp. 2000). Ponadto pacjentki
z zaburzeniami odzywiania, zwlaszcza z rozpo-
znaniem bulimii oraz BED, charakteryzuje
chwiejnos¢ nastroju, zmniejszona odporno$¢ na
frustracje, tatwo$¢ naduzywania substancji psy-
choaktywnych (alkohol, narkotyki) oraz cha-
otyczne kontakty z otoczeniem czy tez czeste
zmiany pracy oraz czeste i burzliwe zwiazki
uczuciowe (Rajewski 2012). Podobne objawy

moga wystepowaé w przebiegu epizodu hipo-
maniakalnego badZz maniakalnego. Badania
poréwnujace charakterystyke kliniczna pacjen-
téw z rozpoznaniem ChAD z obecnoscig i bez
obecnosci wspotwystepujacych zaburzen jedze-
nia wykazaly, ze pacjenci, u ktérych wystepo-
waly zaburzenia jedzenia, mieli wcze$niejszy
wiek zachorowania na ChAD, wiecej epizodéw
afektywnych w czasie catego zycia, wiecej podej-
mowanych prob samobdjczych oraz stanéw mie-
szanych oraz przebieg z szybka zmiana faz
i wspéltwystepowaniem innych choréb psy-
chicznych (Wildes i wsp. 2008; Brietzke i wsp.
2011; McElroy i wsp. 2011).

Wspodlne mechanizmy neurobiologiczne
zaburzen jedzenia i choroby afektywnej
dwubiegunowej

Ostatnie badania zwracaly szczeg6lng uwa-
ge na role osi podwzgdrze—przysadka—nadnercza
(hypothalamic-pituitary-adrenal axis — HPA) oraz
uktadu serotoninergicznego, wykazujac istotng
role zaburzen tych ukladéw zaréwno w ChAD,
jak i zaburzeniach jedzenia (Sobczak i wsp.
2002; Steiger i wsp. 2004). Wiekszos¢ dotad
przeprowadzonych badan wskazuje, ze zabu-
rzenia ukladu serotoninergicznego sa powiaza-
ne z chwiejnoscia emocjonalng. Serotonine
(5-HT) uwaza sie za gléwny neuroprzekaznik
odpowiedzialny za zachowania impulsywne,
jest to zarazem neuroprzekaznik odgrywajacy
istotng role w regulacji nastroju oraz kontroli
przyjmowania positkéw. Potwierdzaja to prze-
prowadzone badania wykazujace zmniejszong
aktywno$¢ serotoninergiczna u pacjentdw,
u ktérych stwierdzono wystepowanie prob
samobojczych, samouszkodzen, zachowan agre-
sywnych czy tez u ktérych wystepowaly zabu-
rzenia osobowosci z pogranicza (borderline perso-
nality). Cowen i wsp. (1996) w swojej pracy
wykazali réwniez, ze restrykcyjny model jedzenia
u kobiet jest zwiazany z zaburzeniem aktywnosci
postsynaptycznych receptoréw serotoninowych.
Zaburzenia regulacji ukladu serotoninergiczne-
go obserwowane sa w anoreksji, jednakze
w znacznie wickszym stopniu wystepuja w buli-
mii, gdzie majg charakter niezalezny od fazy
choroby, wykazuja zwiazek z zachowaniami
impulsywnymi i utrzymuja si¢ nawet po ustg-
pieniu objaw6w (Bailer i wsp. 2004).

Badania oceniajace poziom innego neuroprze-
kaznika — kwasu y-aminomastowego (GABA) —
w plynie mézgowo-rdzeniowym nie wykazatly
istotnych réznic w tym zakresie miedzy kobie-
tami z AN, pacjentami z epizodami manii oraz
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osobami zdrowymi z grupy kontrolnej (Gerner
i Hare 1981). Jednakze w badaniu oceniajacym
stezenia kortyzolu w plynie mézgowo-rdzenio-
wym, w ktérym wzieto udziat 30 pacjentéw
z rozpoznaniem depresji, 10 pacjentéw z obja-
wami manii, 21 kobiet z rozpoznaniem AN i 22
osoby z grupy kontrolnej, wykazano, ze wszyst-
kie grupy pacjentéw mialy istotnie statystycz-
nie wieksze stezenia kortyzolu w poréwnaniu
z osobami z grupy kontrolnej. W grupie cho-
rych na depresje wykazano pozytywny zwiazek
pomiedzy nasileniem objawéw a stezeniem kor-
tyzolu (Gerner i Wilkins 1983).

Zaburzenia jedzenia

oraz nieprawidtowosci masy ciata
w chorobie afektywnej
dwubiegunowe;j

Gléwnymi objawami zaburzefi jedzenia sa
nieprawidlowe zachowania zwigzane z wzorcem
jedzenia prowadzace do znacznych zaklécen
masy ciata. Nieprawidtowe zachowania u pa-
cjentéw z AN dotycza przede wszystkim re-
strykcyjnego wzorca jedzenia i zwigzanych z nim
nieprawidtowych zachowan kompensacyjnych
oraz istotnej utraty masy ciala, w przypadku
BN s3 to epizody napadowego jedzenia i nie-
prawidlowe zachowania kompensacyjne, nato-
miast waga pozostaje na granicy normy lub
wykazuje tendencje do niewielkich fluktuacji
(zazwyczaj wystepuje jej niewielki wzrost).
W przypadku BED nieprawidlowy wzorzec
jedzenia polega na nadmiernych epizodach obja-
dania si¢ bez nieprawidlowych mechanizméw
kompensacyjnych, natomiast masa ciala zwykle
jest zwiekszona (Fairburn i Harrison 2003;
McElroy i wsp. 2005).

W ChAD w obydwu klasyfikacjach diagno-
stycznych (ICD-10 oraz DSM-1V) wyrézniono
zaburzenia jedzenia, faknienia i zaburzenia masy
ciala jako objawy dodatkowe zwiazane z choro-
ba. Zaréwno epizody hipomanii, manii, jak
i depresji, zwlaszcza o typie melancholicznym,
moga si¢ wigzac ze zmniejszonym apetytem,
ograniczeniem spozywania pokarméw oraz
redukcja masy ciata. Depresja atypowa zwigza-
na jest natomiast z nadmiernym apetytem,
zwlaszcza dotyczacym weglowodanéw (carbo-
hydyate craving), nadmiernym jedzeniem i w kon-
sekwencji przyrostem masy ciata. Ponadto
u pacjentdéw z rozpoznaniem ChAD wystepuje
zwigkszone ryzyko nadwagi i otylosci w poréw-
naniu z osobami z grupy kontrolnej, cho¢ praw-
dopodobnie istotnym czynnikiem jest tutaj
regularna, przewlekta farmakoterapia przy

zastosowaniu lekéw czesto zwickszajacych ryzy-
ko przyrostu masy ciata lub nawet wystapienia
zespotu metabolicznego.

Zjawisko impulsywnosci
w zaburzeniach jedzenia i chorobie
afektywnej dwubiegunowej

Istnieje hipoteza wspélnego podloza patofi-
zjologicznego choroby dwubiegunowej i zabu-
rzefi jedzenia, ktérg zaproponowali Giulio Peru-
gi i Hagop Akiskal. Wedtug niej nieprawidlowy
wzorzec jedzenia moze by¢ obecny w epizodach
manii, depresji, stanach mieszanych, natomiast
niestabilno$¢ afektywna i objawy zwiazane
z wahaniami nastroju sg obserwowane u os6b
z zaburzeniami jedzenia. Tlumaczone jest to fak-
tem, ze niestabilno$¢ emocjonalna stwierdzana
w przypadku wystepowania temperamentu
cyklotymicznego jest patogenetycznie zwigza-
na z impulsywnos$cig. Hipoteza zaproponowa-
na przez tych badaczy odnosi si¢ rowniez do
podobiefistwa w reakgji na leki pomiedzy cho-
roba dwubiegunowa a zaburzeniami jedzenia,
np. dobra reakcja na leki przeciwdepresyjne
w wypadku depresji i BED, brak skuteczno$ci
lekéw przeciwdepresyjnych w manii i AN
(Perugi i Akiskal 2002). Na podstawie poje-
dynczych opiséw przypadkéw oraz wynikéw
badan empirycznych wydawaé sie moze, ze
regulacja nastroju za pomoca lekéw normoty-
micznych (np. lamotriginy) u pacjentek z za-
burzeniami odzywiania moze pomdc w zlago-
dzeniu objawéw nieprawidlowych zachowan
zwiazanych z jedzeniem (Kaminska i wsp.
2005). Obecnie nie ma watpliwosci, ze w sta-
nach hipomaniakalnych, maniakalnych oraz sta-
nach mieszanych w przebiegu ChAD wystepu-
ja zaburzenia w zakresie kontroli impulsywnosci.
Dlatego wiele analiz wykazalo, ze najwyzsze
wskazniki wspélchorobowosci z ChAD maja te
zaburzenia, ktére charakteryzuja sie wysokim
poziomem impulsywnosci, takie jak uzaleznie-
nia, naduzywanie substancji psychoaktywnych
(narkotyki, alkohol), ADHD czy zaburzenia
zachowania (McElroy i wsp. 2005).

Narzedzia do oceny wystepowania
zaburzen jedzenia w chorobie
afektywnej dwubiegunowe;j

Istnieje wiele skal, ktére moga pomédc w kli-
nicznej ocenie pacjentdéw z zaburzeniami jedze-
nia. Najczgsciej stosowanymi sa: Bulimic Inve-
stigatory Test Edinburgh (BITE) (Henderson
i Freeman 1987), Eating Disorder Inventory (EDI)
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Tabela 2. Barcelonska skala zaburzen jedzenia w chorobie dwubiegunowej (Barcelona Bipolar Eating Disorder Scale — BEDS)

Barceloniska skala zaburzen jedzenia w chorobie dwubiegunowej

0: nigdy, 1: czasami, 2: czesto, 3: zawsze

1. Czy masz trudnosci z przestrzeganiem harmonogramu jedzenia regularnie
réznych positkéw bez opuszczania ktéregokolwiek z nich?

0 1 2 3

2. Czy sadzisz, ze twoj stan emocjonalny odgrywa role w tym, ze masz wiekszy

lub mniejszy apetyt?

3. Czy kiedykolwiek musiatas/musiates wstac w nocy, aby cos zjesé?

4. Czy masz trudnosci w zakonczeniu jedzenia, kiedy tego chcesz, nawet gdy jestes

juz najedzona/najedzony?

5. Czy masz sktonnosci do jedzenia wiecej, gdy jestes przygnebiona/przygnebiony

(depresyjna/depresyjny)?

6. Jesli jestes w euforii, czy twoj apetyt sie zmienia?

7.Czy masz czasami napady jedzenia z poczuciem, ze nie mozesz przestac jes¢?

8. Czy powiedziatabys/powiedziatbys, ze masz sktonnosci do jedzenia stodyczy?

9. Czy bierzesz pod uwage, ze generalnie masz zbyt duzy apetyt i jesz bez umiaru?

10. Czy masz sktonnosci do jedzenia pomiedzy positkami?

(Garner i wsp. 1983), Body Shape Questionnaire
(Cooper i wsp. 1987), Eating Disorder Examina-
tion Questionnaire — EDE-Q (Fairburn i wsp.
2005), Three-Factor Eating Questionnaire (Stun-
kard i Messick 1985), Bulimia Test (Smith i The-
len 1984), Questionnaire on Eating and Weight
Parterns (Spitzer i wsp. 1994).

W Polsce czesto stosowany jest Eating Atti-
tude Test (EAT-26, test postaw wobec jedzenia),
ktéry zostal zaproponowany przez Garnera
i wsp. (1982). Skala ta stuzy do wylonienia obja-
woéw zwigzanych z nieprawidlowymi wzorcami
jedzenia. Zawiera ona 26 pytan obejmujacych
odpowiednio 3 podskale: odchudzanie (dzeting),
bulimia i kontrola jedzenia (bulimia and food con-
trol) oraz kontrola ustna (ora/ control).

Dotychczas jednak zadna z powyzszych skal
nie umozliwiata szczegétowej oceny nieprawi-
dlowosci jedzenia w ChAD. Na przeciw takim
potrzebom wychodzi skala stuzaca do oceny pro-
bleméw z odzywianiem u pacjentéw z ChAD:
Barcelona Bipolar Eating Disorder Scale (BEDS).
Zostala ona wprowadzona przez zesp6l, ktdrym
kieruje prof. Eduard Vieta, w ramach Barcelona
Bipolar Disorder Program. Jest to skala samo-
oceny zlozona z 10 punktéw ocenianych w skali
4-punktowej. Maksymalne nasilenie wynosi
30 punktéw, 0—-12 punktéw miesci sie w gra-
nicach normy, a 13-30 punktéw wskazuje na
nieprawidlowosci w odzywianiu sie pacjentéw.
Punkty 1 i 10 odnosza si¢ do nawykow zywie-
niowych, punkty 2, 5, i 6 do wplywu nastroju
na nawyki zywieniowe, punkty 3 i 7 dotycza

utraty kontroli nad jedzeniem, punkt 9 doty-
czy jedzenia w sposéb kompulsywny, a punkt
8 odnosi sie do glodu weglowodanéw (Torrent
i wsp. 2004). Polska wersja tej skali (tab. 2.)
zostata zweryfikowana w Klinice Psychiatrii
Dorostych Uniwersytetu Medycznego w Pozna-
niu, a tltumaczenie polskiej wersji skali na jezyk
angielski (back-translation) zostalo zaakcepto-
wane przez o$rodek w Barcelonie.

Obecnie prowadzi si¢ kilka badan z zastoso-
waniem skali BEDS, m.in. w Klinice Psychiatrii
Doroslych UM w Poznaniu. Uzycie tej skali
powinno pomdéc m.in. w identyfikacji pacjen-
téw z ChAD z grupy ryzyka znacznego przyro-
stu masy ciata w trakcie leczenia oraz dobraniu
wlasciwej dla nich farmakoterapii.

PiSmiennictwo

1. Angst J. The emerging epidemiology of hypomania and

bipolar Il disorder. J Affect Disord 1998; 50: 143-151.

Bailer UF, Price JC, Meltzer CC, et al. Altered 5-HT(2A) recep-

tor binding after recovery from bulimia-type anorexia

nervosa: relationships to harm avoidance and drive for

thinness. Neuropsychopharmacology 2004; 29: 1143-1155.

Benazzi F. Bipolar Il disorder: epidemiology, diagnosis and

management. CNS Drugs 2007; 21: 727-740.

4. Braun DL, Sunday SR, Halmi KA. Psychiatric comorbidity in
patients with eating disorders. Psychol Med 1994; 24:
859-867.

. Brietzke E, Moreira CL, Toniolo RA, Lafer B. Clinical correla-
tes of eating disorder comorbidity in women with bipolar
disorder type I. J Affect Disord 2011; 130: 162-165.

. Bulik CMW, Sullivan PF, Slof MC. Comorbidity of eating disor-
ders and substance-related disorders. W: Dual diagnosis
and psychiatric treatment: substance abuse and comor-

N

w

wi

(o)}

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2013

13



Aleksandra Rajewska-Rager, Matgorzata Josko, Janusz Rybakowski

bid disorders. Kranzler HR, Tinsey JA (red.). Marcel Dekker,
New York 2004; 317-348.

7.Chang KD, Ketter TA. Special issues in the treatment of
pediatric bipolar disorder. Expert Opin Pharmacother 2001;
2: 613-622.

8. Cooper PJ, Charnock DJ, Taylor MJ. The prevalence of buli-
mia nervosa. A replication study. BrJ Psychiatry 1987; 151:
684-686.

9. Cowen PJ, Clifford EM, Walsh AE, et al. Moderate dieting
causes 5-HT2C receptor supersensitivity. Psychol Med 1996;
26:1155-1159.

10. Dingemans AE, Bruna MJ, van Furth EF. Binge eating disor-
der: a review. Int J Obes Relat Metab Disord 2002; 26:
299-307.

11. Fairburn CG, Harrison PJ. Eating disorders. Lancet 2003; 361:
407-416.

12. Fairburn CG, Cooper Z, Doll HA, Davies BA. Identifying
dieters who will develop an eating disorder: a prospective,
population-based study. Am J Psychiatry 2005; 162:
2249-2255.

13. Fornaro M, Perugi G, Gabrielli F, et al. Lifetime co-morbidi-
ty with different subtypes of eating disorders in 148 fema-
les with bipolar disorders. J Affect Disord 2010; 121: 147-151.

14. Garner DM, Olmsted MP, Bohr Y, Garfinkel PE. The eating
attitudes test: psychometric features and clinical correla-
tes. Psychol Med 1982; 12: 871-878.

15. Garner DM, Olmstead MP, Polivy J. Development and vali-
dation of a multidimensional eating disorder inventory
for anorexia nervosa and bulimia. Int J Eat Disord 1983; 2:
15-34.

16. Gerner RH, Hare TA. CSF GABA in normal subjects and
patients with depression, schizophrenia, mania, and ano-
rexia nervosa. AmJ Psychiatry 1981; 138: 1098-1101

17. Gerner RH, Wilkins JN. CSF cortisol in patients with depres-
sion, mania, or anorexia nervosa and in normal subjects.
Am J Psychiatry 1983; 140: 92-94.

18. Henderson M, Freeman CP. A self-rating scale for bulimia.
The 'BITE'. BrJ Psychiatry 1987; 150: 18-24.

19. Hoek HW. Epidemiology of anorexia nervosa and bulimia
nervosa in western world. CME 1995; 13: 501-508.

20. Hudson JI, Hiripi E, Pope HG Jr, Kessler RC. The prevalence
and correlates of eating disorders in the National Comor-
bidity Survey Replication. Biol Psychiatry 2007; 61: 348-358.

21. Hudson JI, Pope HG Jr, Jonas JM, Yurgelun-Todd D. Family
history study of anorexia nervosa and bulimia. Br J Psy-
chiatry 1983; 142: 133-138.

22.Judd LL, Akiskal HS. Depressive episodes and symptoms
dominate the longitudinal course of bipolar disorder. Curr
Psychiatry Rep 2003; 5: 417-418.

23. Kaminska K, Rajewska J, Rybakowski J. Terapeutyczne dzia-
tanie lamotryginy u pacjentki z zaburzeniami odzywiania
sie wspotistniejgcymi z chorobg afektywng dwubieguno-
wa — opis przypadku. Farm Psychiatr Neurol 2005; 2:
181-185.

24. Kaminska K, Rybakowski F. Wspétwystepowanie zaburzen
odzywiania sie i spektrum zaburzen afektywnych dwu-
biegunowych. Postepy Psychiatrii i Neurologii 2006; (3):
143-146.

25. Keel PK, Mitchell JE, Davis TL, et al. Impact of definitions
on the description and prediction of bulimia nervosa out-
come. Int J Eat Disord 2000; 28: 377-386.

26. Lewinsohn PM, Klein DN, Seeley JR. Bipolar disorders in
a community sample of older adolescents: prevalence, phe-
nomenology, comorbidity, and course. J Am Acad Child Ado-
lesc Psychiatry 1995; 34: 454-463.

27. MacQueen GM, Marriott M, Begin H, et al. Subsyndromal
symptoms assessed in longitudinal, prospective follow-

2

2

30.

3

3

3

3

3

3

3

3

3

4

4

4

4

(o]

9.

—

2.

w

4.

5.

6.

7.

8.

9.

0.

1

N

w

up of a cohort of patients with bipolar disorder. Bipolar
Disord 2003; 5: 349-355.

. McElroy SL, Altshuler LL, Suppes T, et al. Axis | psychiatric

comorbidity and its relationship with historical illness varia-
bles in 288 patients with bipolar disorder. Am J Psychiatry
2001; 158: 420-426.

McElroy SL, Frye MA, Hellemann G, et al. Prevalence and
correlates of eating disorders in 875 patients with bipolar
disorder. J Affect Disord 2011; 128: 191-198.

McElroy SL, Kotwal R, Keck PE Jr, Akiskal HS. Comorbidity
of bipolar and eating disorders: distinct or related disor-
ders with shared dysregulations? J Affect Disord 2005; 86:
107-127.

. Perugi G, Akiskal HS. The soft bipolar spectrum redefined:

focus on the cyclothymic, anxious-sensitive, impulse-dys-
control, and binge-eating connection in bipolar Il and rela-
ted conditions. Psychiatr Clin N Am 2002; 25: 713-737.
Rajewski A. Zaburzenia odzywiania. W: Psychiatria dzieci
i mtodziezy. Wyd. I1l. Namystowska | (red.). Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 2012 (w druku).

. Ramacciotti CE, Paoli RA, Marcacci G, et al. Relationship

between bipolar illness and binge-eating disorders. Psy-
chiatry Res 2005; 135: 165-170.

Schoofs N, Chen F, Braunig P, et al. Binge eating disorder
and menstrual cycle in unmedicated women with bipolar
disorder. J Affect Disord 2011; 129: 75-78.

Smith DE, Marcus MD, Lewis CE, et al. Prevalence of bin-
ge eating disorder, obesity, and depression in a biracial
cohort of young adults. Ann Behav Med 1998; 20: 227-232.
Smith MC, Thelen MH. Development and validation of
a test for bulimia. J Consult Clin Psychol 1984; 52: 863-872.
Sobczak S, Honig A, van Duinen MA, Riedel WJ. Seroto-
nergic dysregulation in bipolar disorders: a literature review
of serotonergic challenge studies. Bipolar Disord 2002; 4:
347-356.

Steiger H, Gauvin L, Israél M, et al. Serotonin function, per-
sonality-trait variations, and childhood abuse in women
with bulimia-spectrum eating disorders. J Clin Psychiatry
2004; 65: 830-837.

Stunkard AJ, Messick S. The three-factor eating question-
naire to measure dietary restraint, disinhibition and hun-
ger. ) Psychosom Res 1985; 29: 71-83.

Torrent C, Vieta E, Garcia-Garcia M; Spanish Working Gro-
up for the validation of the Barcelona Bipolar Eating Disor-
der Scale (BEDS) for bipolar patients with eating distur-
bances. Validation of the Barcelona Bipolar Eating Disorder
Scale for bipolar patients with eating disturbances. Psy-
chopathology 2008; 41: 379-387.

Vieta E, Colom F, Corbella B, et al. Clinical correlates of psy-
chiatric comorbidity in bipolar | patients. Bipolar Disord
2001; 3: 253-258.

. Wildes JE, Marcus MD, Fagiolini A. Prevalence and correla-

tes of eating disorder co-morbidity in patients with bipo-
lar disorder. Psychiatry Res 2008; 161: 51-58.

. Wittchen HU, Nelson CB, Lachner G. Prevalence of mental

disorders and psychosocial impairments in adolescents
and young adults. Psychol Med 1998; 28: 109-126.

14

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2013



