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Abstract

Purpose: The aim of this paper is to develop an updated evidence-based database of binge eating disorder (BED) to bring clinicians
closer to their nosological position in the classification of mental illnesses and disorders, etiopathogenesis, progression, prognosis
and treatment offer.

Case description: Binge eating disorder is one of the most common eating disorders. The prevalence of BED in the general popu-
lation is 2-5%, and among people with overweight or obesity — 30%. In the American Psychiatric Classification of DSM-5, a violent
binge eating disorder is a separate disease, while the European ICD-10 classification is confused with: overeating related to other
psychological factors. In the development of BED, apart from socio-cultural factors, biological, behavioral, cognitive, psycholog-
ical, personality, temperamental, family and environmental factors are important. There is an increase in the incidence of eating
disorders, including the BED, especially in those countries where the cult of lean body is present, the pace of life, the demands
and the pressure of the environment are increasing. Gassing attacks are an attempt at relieving the increasing tension and point to
the presence of emotional control disorder, leading to the development of self-destructive behaviors.

Comment: Prognosis for the people with BED is better than for other eating disorders. 50-80% of patients undergoing remission
are affected. Psychotherapy or the combined treatment of psychotherapy with pharmacotherapy have better therapeutic effects
compared to the use of only biological therapy. The authors of the study illustrate the course and treatment of the discussed disorder
by an example of a characteristic clinical case.

Key words: eating disorders, binge eating disorder, clinical.

Streszczenie

Cel: W pracy przedstawiono zaktualizowane dane oparte na dowodach (evidence based) dotyczace zespotu kompulsyjnego objada-
nia si¢ (binge eating disorder — BED) w celu przyblizenia klinicystom jego pozycji nozologicznej w obowiazujacych klasyfikacjach
chorob i zaburzen psychicznych, etiopatogenezy, przebiegu, rokowania i mozliwo$ci terapeutycznych.

Opis przypadku: Zespot kompulsyjnego objadania si¢ nalezy do najczesciej wystepujacych zaburzen odzywiania sie. Rozpo-
wszechnienie BED w populacji ogdlnej wynosi 2-5%, a wéréd osob z nadwaga badz otyloscia - 30%. W amerykanskiej klasyfikacji
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psychiatrycznej DSM-5 zespét gwaltownego objadania sig stanowi odrebna jednostke chorobowa, natomiast w europejskiej klasy-
fikacji ICD-10 zawiera si¢ w zaburzeniu - przejadanie si¢ zwigzane z innymi czynnikami psychologicznymi. W rozwoju BED poza
czynnikami socjokulturowymi znaczenie majg czynniki biologiczne, behawioralne, poznawcze, psychologiczne, osobowosciowe,
temperamentalne, rodzinne i srodowiskowe. Obserwuje si¢ wzrost liczby zachorowan na zaburzenia odzywiania si¢, w tym BED,
szczegolnie w tych krajach, w ktérych obecny jest kult szczuplej sylwetki ciala, roénie tempo zycia, wymagania i presja otoczenia.
Napady obzarstwa sg proba rozladowania rosnacego napiecia i wskazuja na obecno$¢ zaburzenia kontroli emocji. Prowadza do
rozwoju zachowan autodestrukcyjnych.

Komentarz: Rokowanie w przypadku oséb z BED jest lepsze niz w przypadku oséb z innymi zaburzeniami odzywiania si¢. Remisje
osiaga 50-80% pacjentow poddanych leczeniu. Psychoterapia lub laczne stosowanie psychoterapii z farmakoterapig daja lepsze efekty
terapeutyczne w poréwnaniu z zastosowaniem wylacznie leczenia biologicznego. Autorzy pracy zilustrowali przebieg i leczenie oma-

wianego zaburzenia przyktadem charakterystycznego przypadku klinicznego.

Stowa kluczowe: zaburzenia odzywiania sie, obraz kliniczny, kompulsywne objadanie sie.

PURPOSE

One of the most common eating disorders is binge
eating disorder (BED). Popularisation of BED in general
public is 2-5% and, among obese people, it is 30% [1].
As in the case of most eating disorders, BED starts in ado-
lescent period or early adulthood, usually for young wom-
en [2]. Binge eating disorder is diagnosed also at later age
and it is more frequent in male population. Among those
suffering from BED, ratio of women to men is 3 : 1 [3].
The literature provides contradictory data on using re-
strictive diet by people with BED. According to some
authors, binge eating people are not using strict restric-
tive diet [4], but others seem to think that 50% of people
with BED used restrictive diets in the past, which allowed
them to reduce their body weight [5].

The American Psychiatric Classification DSM-5 treats
binge eating disorder as a distinct disease with the sym-
bol 307.51 (F50.8) [2]. In accordance with the diagnostic
criteria, polyphagia may be an element of clinical image
of both anorexia and bulimia. Binge eating disorder means
that a person eats much more food in a specific time than
most people would in similar conditions and time. Feeling
of losing control over the quantity and quality of food and
inability to stop eating is characteristic for this disorder. In
addition, BED episode is characterised by eating despite
the lack of physical hunger and fast consumption. The pa-
tients eat in loneliness due to depression, guilt, shame or
self-loathing. These feelings are related with the awareness
of people with BED of eating excessive amounts of food
and consuming other servings despite the unpleasant
feeling of overeating. Indispensable element of BED clin-
ical picture is subjective feeling of suffering. In order to
diagnose BED, polyphagia episodes must occur for at
least three months at a frequency of at least once a week.
The severity of the disorder is assessed by the number
of polyphagia episodes within a week: mild (1-3 episodes),
moderate (4-7 episodes), severe (8-13 episodes) and very
severe (14 and more episodes).

CEL

Jedna z czesciej spotykanych postaci zaburzen odzy-
wiania sie jest kompulsyjne objadanie sie (binge eating
disorder - BED). Rozpowszechnienie BED w popula-
cji ogélnej wynosi 2-5%, a wsrdd oséb z nadwaga badz
otyloscig — 30% [1]. Podobnie jak w przypadku wiekszo-
$ci zaburzen odzywiania sie, objawy BED pojawiajg si¢
w okresie adolescencji lub wczesnej dorostosci, zazwyczaj
u mlodych kobiet [2]. Schorzenie to rozpoznawane jest
réwniez w pdzniejszym wieku i coraz czesciej w popula-
cji mezczyzn. Wiréd osob dotknietych BED stosunek plci
zenskiej do meskiej wynosi 3 : 1 [3]. W pismiennictwie
mozna znalez¢ sprzeczne dane dotyczace stosowania diety
restrykcyjnej przez osoby z BED. Zdaniem jednych auto-
réw osoby te nie stosuja drastycznej diety restrykcyjnej [4],
a zdaniem innych 50% spo$réd nich w przeszlosci stoso-
wala diety restrykcyjne, uzyskujac redukcje masy ciata [5].

W amerykanskiej klasyfikacji psychiatrycznej DSM-5
zespot gwattownego objadania sie stanowi odrebna jednost-
ke chorobowa i jest opatrzony symbolem 307.51 (F50.8) [2].
Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi napad zartocznosci
nie moze by¢ elementem wylacznie obrazu klinicznego za-
réwno anoreksji, jak i bulimii. Kompulsyjne objadanie si¢
polega na spozywaniu w jednostce czasu znacznie wigkszej
ilo$ci pokarmu, niz spozylaby wigkszo$¢ oséb w podobnych
okolicznosciach i czasie. Charakterystyczne jest poczucie
utraty kontroli nad iloécia i jakoscig przyjmowanych po-
sitkéw oraz niemozno$¢ zaprzestania jedzenia. Ponadto
epizod objadania sie w przebiegu BED charakteryzuje sie
spozywaniem Zywnosci pomimo braku odczuwania glodu
fizycznego i duzym tempem konsumpcji. Przyjmowanie
pokarméw odbywa si¢ w samotnosci z powodu przygne-
bienia, poczucia winy, wstydu czy odrazy wzgledem same-
go siebie. Uczucia te wiazg si¢ ze $wiadomo$cig oséb z BED
przyjmowania nadmiernej ilosci pokarmu oraz spozywania
kolejnych porcji mimo odczuwania nieprzyjemnego uczu-
cia przejedzenia. Nieodzownym elementem obrazu BED
jest uczucie subiektywnego cierpienia. Aby rozpozna¢ BED,
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In contrast, according to European ICD-10 clas-
sification, binge eating is not an independent disease
[6]. Tt is included in the disorder overeating related to
other psychological factors and it is marked with F50.4
symbol [7].

The first reports of binge eating are from the 50s [8].
In BED development, apart from sociocultural factors,
biological, behavioural, cognitive, psychological, person-
ality, temperamental, familial and environmental ones
seem to be the most important.

Biological factors include genetic conditioning that
in 56% of cases are responsible for the development
of eating disorders in twin studies [9]. Other cause is
the damage of the satiety centre located in the ventro-
medial part of the hypothalamus. Scientific reports
also indicate the influence of neurochemical disorders,
abnormal hormonal and metabolic factors with neu-
roregulative mechanisms within the central nervous
system [11]. The dysfunction of the reward system is
also mentioned [12]. In the aetiopathogenesis of BED,
important factors are protein neurotransmitters, i.e.
the melanin-concentrating hormone, ghrelin, agouti
protein and neuropeptide Y [13], all of which influ-
ence the activity of hypothalamic-pituitary-peripheral
axis [14]. It is indicated that excessive appetite may by
caused by the hyperactivity of dopaminergic, a,-adren-
ergic and GABAergic systems. The excess of dopamine
causes strong, pleasant feeling which prompts to seek
further stimuli that would increase or sustain the level
of pleasure on the current level. On the other hand,
reduced serotonin level may increase the reactivity on
hedonistic feelings related to eating [15].

Behavioural factor like abnormal eating behaviour
(irregular eating, self-restraining) causes blood glu-
cose level fluctuations and the development of hy-
poglycaemic states. These, in turn, are a reason for
increased appetite, especially for carbohydrates and
other, high-calorie products [16].

Big part of the development and course of eating
disorders are cognitive and psychological factors, such
as non-adaptive beliefs and mindset. One of them is
dichotomic thinking stressed by Fairburn, based on
following the rule ‘all or nothing’ [17]. It means that
breaking even the smallest rule by people who are
forcing themselves to live by very strict rules, also di-
etary, leads to an enormous amount of lapses. People
with BED use dichotomic thinking in different parts
of their lives. When they fail to achieve their goal, of-
ten set in accordance with own absolute standards,
they treat it as a complete failure [4]. Strong urge to
eat becomes a way to cope with the negative emotions,
distract the attention and reduce the pressure. Authors
of schematic therapy believe that they are formed in
childhood or adolescence and developed further in
life. Five areas were described: (1) disconnection and
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napady obzarstwa muszg wystepowal przez okres co naj-
mniej 3 miesiecy, z czestotliwo$cig co najmniej raz w tygo-
dniu. Stopien nasilenia zaburzenia ocenia sie w zaleznosci
od liczby napadéw obzarstwa w ciagu tygodnia: fagodny
(1-3 napady), umiarkowany (4-7 napadow), cigzki (8-13
napadow) oraz bardzo ciezki (14 napadow i wigcej).

Natomiast zgodnie z europejska klasyfikacja ICD-10
kompulsyjne objadanie si¢ nie jest samodzielng jednost-
ka chorobowg [6]. Zawiera sie w zaburzeniu: przejadanie
sie zwigzane z innymi czynnikami psychologicznymi, i jest
oznaczane symbolem F50.4 [7].

Pierwsze doniesienia 0 napadowym objadaniu sie po-
chodzg z lat 50. XX w. [8]. W rozwoju BED poza czynnika-
mi socjokulturowymi znaczenie majg czynniki biologiczne,
behawioralne, poznawcze, psychologiczne, osobowosciowe,
temperamentalne, rodzinne i srodowiskowe.

Do czynnikéw biologicznych zalicza si¢ uwarunkowania
genetyczne, ktére w 56% odpowiadajg za rozwdj zaburzen
odzywiania si¢ w badaniach bliznigt [9]. Inna przyczyna
jest uszkodzenie o$rodka sytoéci lezacego w brzuszno-
-przysrodkowej czesci podwzgoérza [10]. Doniesienia na-
ukowe wskazujg tez na wplyw zaburzen neurochemicznych,
nieprawidlowe interakcje czynnikéw hormonalnych i me-
tabolicznych z neuroregulacyjnymi mechanizmami w ob-
rebie osrodkowego ukladu nerwowego [11]. Wskazuje sie
réwniez na dysfunkcje ukladu nagrody [12]. W etiopatoge-
nezie BED istotng role odgrywaja biatkowe neuroprzekazni-
ki — hormon melanocytotropowy, grelina, biatko agouti czy
neuropeptyd Y [13], wplywajace na aktywnos¢ osi podwgo-
rzowo-przysadkowo-obwodowej [14]. Wskazuje sie, ze za
nadmierny apetyt moze odpowiada¢ hiperaktywacja ukta-
déw dopaminergicznego, a,-adrenergicznego oraz GABA-
-ergicznego. Nadmiar dopaminy wywoluje silne, przyjemne
uczucie, ktdre skfania do poszukiwania kolejnych bodzcow,
zwiekszajacych lub utrzymujacych odczuwang przyjemnosé
na dotychczasowym poziomie. Z kolei obnizony poziom se-
rotoniny moze powodowac wzrost reaktywnosci na hedoni-
styczne odczucia zwiazane ze spozywaniem pokarmu [15].

Czynniki behawioralne, tj. nieprawidlowe zachowania
zywieniowe (nieregularne spozywanie positkéw, samo-
ograniczanie si¢), powoduja wahania stezenia glukozy
we krwi i rozwoj stanéw hipoglikemicznych. Te z kolei s
przyczyna wzrostu apetytu, szczegoélnie na weglowodany
oraz inne, wysokokaloryczne produkty [16].

Duzg role w rozwoju i przebiegu zaburzen odzywiania
si¢ odgrywaja czynniki poznawcze i psychologiczne, tj. niea-
daptacyjne przekonania i schematy myslowe. Jednym z nich
jest podkreslane przez Fairburna myslenie dychotomiczne,
oparte na dziataniu na zasadzie ,,wszystko albo nic” [17]. To
ono sprawia, ze u 0s6b zmuszajacych si¢ do zycia wedtug
rygorystycznych regul, takze zywieniowych, ztamanie na-
wet najmniejszej z nich pociaga za sobg lawine odstepstw.
Osoby z BED stosuja my$lenie dychotomiczne w réznych
obszarach swojego zycia. Kiedy nie udaje si¢ im osiagna¢
zamierzonego celu, czesto postawionego sobie zgodnie
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rejection; (2) weakened autonomy and lack of accom-
plishments; (3) boundaries damage; (4) focusing on
others; and (5) excessive alertness and blockade, in
which 18 disadaptation schemes were identified. A lot
of them reflect the course of eating disorders and have
more or less direct relationship with voracity episodes.
Adaptation disorder schemes include, among others,
abandonment/instability of bonds, emotional depri-
vation, social isolation/alienation, insufficient self-
control/self-discipline, defectiveness/shame, emotion-
al inhibition or excessive demands/criticism. The way
of dealing with disadaptation schemes (submission,
overcompensation, avoidance) is of significant impor-
tance in the development of eating disorders. Avoid-
ing confrontation with own thoughts, feelings, prob-
lems and focusing the attention on other part of life
seems to play a special role in BED development. Such
behaviour results also from the lack of skills to cope
with stress and ineffectiveness of emotional regulation
mechanisms [18].

Finding the connection between personality traits
and BED requires further research. The subject study
literature does not contain the description of personal-
ity and temperamental factors that would characterise
only people suffering from BED, although Fairburn
(2014) points out that there is a presence of the ten-
dency to irritation and anxiety [17]. In case of eating
disorders, personality traits include impulsiveness,
neuroticism, depressiveness, anxiety (both as a trait
and state), obsessive-compulsive traits, difficulties
with assertiveness and postponing gratification [19].
The level of perfectionism is comparable in group
of people with BED and those suffering from bulimia
[5, 20, 21].

Familial and environmental factors, such as high-
er anxiety level, reduced threshold of response to fear,
stronger reaction to stress combined with lack of coping
skills, are causing people with BED to be susceptible to
environment. Emotions related with difficult experienc-
es (like early separation, problems with interpersonal
contact) may trigger episodes of binge eating [10]. Rela-
tionships with important people and dysfunctional par-
enting are also of great importance. Those suffering from
eating disorders most often present ambivalent-anxious
or avoiding type of attachment, which is explained by
experiences of early childhood [22]. Grilo and Masheb
(2001) show in their research that 59% of people with
BED experienced both psychological and physical abuse
and 36% of them experienced one or the other form
of abuse [23]. Other researchers point to the difficulty
of expressing feelings, emotional entanglements, shut-
ting to outside world, reduced stability and predictabili-
ty and higher proneness to conflicts among BED family
members as compared to the families with other forms
of eating disorders [24]. In addition, the risk of devel-

z posiadanym schematem bezwzglednych standarddw,
traktuja to jako catkowity porazke [4]. Napad obzarstwa
staje sie sposobem odreagowania negatywnych emocji, roz-
proszenia uwagi i zredukowania napigcia. Tworcy terapii
schematow uwazaja, ze wyksztalcaja si¢ one w dziecinstwie
lub w okresie dojrzewania, a rozwijaja sie w okresie dalsze-
go zycia. Opisano pie¢ obszaréw: roztaczenie i odrzucenie;
ostabiong autonomie i brak dokonan; uszkodzenie granic;
nakierowanie na innych; nadmierng czujno$¢ i zahamowa-
nie, w ktérych wyodrebniono osiemnascie dezadaptacyj-
nych schematéw. Duza cze$¢ z nich odzwierciedla przebieg
zaburzen odzywiania si¢ i posiada mniej lub bardziej bez-
posredni zwigzek z napadami zartoczno$ci. Schematami
dezadaptacyjnymi sa m.in.: opuszczenie/niestabilno$¢ wie-
zi, deprywacja emocjonalna, izolacja spoleczna/wyobco-
wanie, niedostateczna samokontrola/samodyscyplina, wa-
dliwo$¢/wstyd, zahamowanie emocjonalne czy nadmierne
wymagania/krytycyzm. Istotne znaczenie w rozwoju zabu-
rzen odzywiania sie ma sposob radzenia sobie ze schema-
tami dezadaptacyjnymi (podporzadkowanie, nadmierna
kompensacja, unikanie). Unikanie konfrontacji z wtasnymi
myslami, uczuciami, problemami i przekierowanie uwa-
gi na inny obszar zycia wydaje si¢ odgrywaé szczegdlng
role w rozwoju BED. Takie zachowanie wynika réwniez
z braku umiejetnosci radzenia sobie ze stresem oraz nie-
wydolnosci mechanizméw regulacji emocjonalnej [18].

Poszukiwanie zwigzku pomiedzy cechami osobowo-
$ci a BED wymaga dalszych badan. W literaturze przed-
miotu brakuje opisu czynnikéw osobowosciowych i tem-
peramentalnych, ktére charakteryzowalyby wylacznie
osoby cierpiace na BED, cho¢ Fairburn (2014) zwraca
uwage na obecno$¢ skfonnosci do irytacji i standéw niepo-
koju [17]. W przypadku zaburzen odzywiania si¢ podkre-
$la sie udzial takich cech osobowosci, jak: impulsywnosé¢,
neurotyzm, depresyjno$¢, lek (rozumiany zaréwno jako
cecha, jak i stan), cechy obsesyjno-kompulsyjne, trudno-
$ci z asertywnoscig i odraczaniem gratyfikacji [19]. Po-
ziom perfekcjonizmu jest poréwnywalny w grupie osob
z BED i 0s6b cierpigcych na bulimie [5, 20, 21].

Czynniki rodzinne i $rodowiskowe, takie jak wyzszy
poziom leku, obnizenie progu reagowania lekiem, silniejsze
reakcje na stres w polaczeniu z brakiem umiejetnosci radze-
nia sobie z nim, powoduja wzrost podatnosci oséb z BED na
wplywy srodowiska. Emocje zwigzane z trudnymi do$wiad-
czeniami (np. wczesna separacja, problemy w kontaktach
interpersonalnych) moga wyzwala¢ epizody objadania sie
[10]. Szczegdlne znaczenie maja relacje z osobami znacza-
cymi oraz dysfunkcjonalne rodzicielstwo. Jednostki cier-
piace na zaburzenia odzywiania si¢ prezentujg najczesciej
lekowo-ambiwalentny lub unikajacy styl przywigzania, co
ma uzasadnienie w doswiadczeniach z okresu wczesnego
dziecinstwa [22]. W badaniu Grilo i Masheb (2001) 59%
0s6b z BED do$wiadczylo w dziecifistwie zaréwno psy-
chicznej, jak i fizycznej, a 36% psychicznej lub fizycznej
przemocy [23]. Inny zesp6t badaczy wskazal na obecnos¢
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oping BED is increased by poor eating habits and ad-
dictions in the family, obesity of parents or own obesity
(present from an early age) [25]. Eating disorders may
co-occur with personality disorders and determine their
course. The examples of such personality disorders are
include obsessive-compulsive (anankastic), avoidant
[26] or borderline [27]. In case of borderline personali-
ty disorder, one of characteristic traits is impulsiveness
that may manifest as binge eating. According to Zanari-
ni (2010), people with borderline personality also suffer
from eating disorders, including BED - 22%, bulimia -
10% and anorexia — 6% [27].

CASE DESCRIPTION

Woman, 42-year-old, a surgeon employed in surgi-
cal ward; married for 15 years; husband aged 45, a cor-
porate employee; daughter aged 10. The symptoms
of binge eating occurred when she returned to work
after maternity leave. The patient explained it by long
absence from work, low self-esteem and frustration aris-
ing from perfectionism and the need to reconcile pro-
fessional and family needs. After returning from work,
the patient was spending time with the child. The duties
of caring for her daughter were shared between her and
the nanny, because the husband was coming home late
in the evening. At first, BED episodes happened on Fri-
day evenings. After coming back from work, the patient
in a hurry ate slices of bread with butter or just bread
and whatever was prepared for dinner. These were of-
ten cold and carelessly consumed meals. ‘In a hurry; it
wasn’t important what I ate. I didn’t taste the food. I was
in a weird trance, after which there was a short relief
and then I was preoccupied with feeling of helplessness
and guilt.

The symptoms intensified in the following years.
Episodes of binge eating were happening every day,
from Monday to Friday. On the way home, the patient
was accompanied by a state of increased tension, irri-
tation and sensitivity, which consequently intensified
thoughts of overeating. Weight gain (92 kg, height:
162 c¢cm, BMI: 35) additionally negatively affected
the psychological well-being and woman’s somatic
state. Episodes of BED did not happen on the weekends
due to, as the patient explained, the presence of her hus-
band, who did not know about his wife’s problem exist-
ing for a few years. Psychiatric evaluation diagnosed,
apart from BED, mixed anxiety-depressive disorder
with heightened anxiety component. Anxiety manifest-
ed mainly by exaggerated worrying about herself and
the family (catastrophic thoughts and unrealistic fear
on many life situations) and depressed mood, anhedo-
nia and feeling of chronic fatigue. The patient did not
consent to pharmacology explaining that she needs to
function on ‘high level of adrenaline The patient took
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trudno$ci z wyrazaniem uczué, emocjonalnych uwiklan,
zamkniecia na $wiat zewnetrzny, zmniejszong stabilno$¢
i przewidywalno$¢ oraz wieksza konfliktowo$¢ wsrdd czton-
kéw rodzin 0séb z BED w pordéwnaniu z rodzinami, w kté-
rych wystepowaly inne formy zaburzen odzywiania si¢ [24].
Ponadto do wzrostu ryzyka rozwoju BED przyczynia si¢
wystepowanie ztych nawykéw zywieniowych i uzaleznien
w rodzinie, otyto$¢ rodzicéw badz otytos¢ wlasna (obecna
od najmlodszych lat) [25]. Zaburzenia odzywiania si¢ moga
wspotwystepowad z zaburzeniami osobowosci i determino-
wac ich przebieg. Przykladami sg zaburzenia osobowosci
typu obsesyjno-kompulsyjnego (anankastyczna), unikowa
[26] czy borderline [27]. W przypadku osobowosci typu bor-
derline jedna z charakterystycznych cech jest impulsywnos¢,
ktéra moze si¢ przejawia¢ kompulsyjnym objadaniem sie.
Wedlug Zanariniego (2010) osoby z osobowoscig typu bor-
derline cierpig réwniez na zaburzenia odzywiania si¢, w tym
z powodu BED - 22%, bulimii — 10%, anoreksji — 6% [27].

OPIS PRZYPADKU

Kobieta, 42 lata, lekarz chirurg, zatrudniona na od-
dziale chirurgicznym, pozostajaca w relacji matzenskiej od
15 lat, maz 45 lat, pracownik korporacji, corka 10 lat. Objawy
kompulsyjnego objadania si¢ pojawily sie, kiedy powrdci-
fa do aktywnosci zawodowej po urlopie macierzynskim.
Pacjentka tlumaczyta to dtuga nieobecnoscia w pracy, niska
samooceng i frustracja wynikajaca z perfekcjonizmu oraz ko-
niecznoscig pogodzenia potrzeb zawodowych i rodzinnych.
Po powrocie z pracy chora spedzata czas z dzieckiem. Obo-
wigzki opieki nad cérky dzielita miedzy siebie i opiekunke,
poniewaz maz przychodzil do domu péznym wieczorem.
Poczatkowo epizody BED mialy miejsce w piatkowe wieczo-
ry. Po przyjéciu z pracy pacjentka w pospiechu spozywata
kromki chleba z mastem lub sam chleb oraz to, co zostalo
przygotowane na obiad. Czesto byly to zimne i niestarannie
przyjmowane positki. ,W pospiechu nie bylo wazne to, co
jadlam, nie czutam smaku potraw. Bytam w dziwnym tran-
sie, po ktérym nastepowata kroétka ulga, a przestrzen zajmo-
walo poczucie bezsilnosci i poczucie winy”

W kolejnych latach nastapita intensyfikacja objawow.
Epizody objadania sie wystepowaly codziennie, od ponie-
dziatku do pigtku. Juz w drodze do domu pacjentce towarzy-
szyl stan wzmozonego napiecia, drazliwosci, a w konsekwen-
¢ji nasilenia my$li dotyczacych objadania sie. Wzrost masy
ciata (92 kg, wzrost 162 cm, BMI: 35) dodatkowo negatywnie
wplynat na samopoczucie psychiczne i stan somatyczny ko-
biety. Epizody BED nie pojawialy si¢ w weekendy, z powodu
- jak tlumaczyla pacjentka — obecno$ci meza, ktory nie wie-
dziat o kilkuletnim problemie Zony. W badaniu psychiatrycz-
nym poza objawami BED rozpoznano zaburzenie depresyj-
no-lekowe z nasilona komponenta lekowa. Lek objawial
sie glownie wyolbrzymionym zamartwianiem si¢ o sie-
bie i rodzing (katastroficzne mydli i nierealistyczne obawy
dotyczace wielu sytuacji zyciowych) oraz obnizeniem na-
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part in individual psychotherapy with cognitive-be-
havioural approach for a total of six month with twice
a week frequency in the first month and once a week
in the following months. Partial clinical improvement
has been achieved by reducing the amount of BED ep-
isodes to one or two in a week. The patient was asked
by her therapist to perform a psychological assess-
ment with the evaluation of personality structure by
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis II Per-
sonality Disorder (SCID-II). The assessment showed
traits of borderline type personality. The patient was
offered to continue the therapy in psychodynamic
mode.

COMMENT

People suffering from binge eating are character-
ised by reduced self-control, difficulties in coping with
stress and emotions, and using ineffective strategies
of dealing with them. In addition, they are charac-
terised by low self-esteem, excessive need for social
approval with necessity for constant confirmation,
hyper-criticism and excessive focusing on own appear-
ance and body weight. It is not the life success, but sub-
jective feeling of attractiveness (or rather its absence)
that determines the self-esteem of people affected by
the BED [28]. Growing tension related with a sense
of lack of control over own life, feeling of shame and
discouragement leads to subsequent episodes of binge
eating and are the cause to self-harm or suicide at-
tempts [29].

Obesity is sometimes identified with BED. What dis-
tinguishes obese patients with BED from those who are
obese due to other reasons is excessive overestimation
of weight and body shape, greater effectiveness of long-
term psychological effects and more frequent mental dis-
orders [30], i.e.: mood (unipolar and bipolar affective dis-
ease) [31, 32] and anxiety with panic attacks [29]. There
was also a positive correlation between binge eating and
psychoactive substance abuse [33].

Binge eating has certain phases, i.e. developmental
phase and sustainable phase, and alternating periods
of, successful or not, attempts to control the episodes
of binge eating lasting for several days or even years
[33]. Episodes of binge eating are attempts to cope with
growing tension that is accompanied by negative emo-
tions such as sadness, anxiety, anger, guilt, shame or bit-
terness [34]. People suffering from BED eat 50% less ca-
loric meals than those suffering from bulimia. The main
nutrients of people with BED are fats, whereas for peo-
ple with bulimia - carbohydrates [35]. During an ep-
isode of binge eating, the patient feels ‘as in a trance’
and automatically undertakes the activity [17]. Some
patients during episodes use ‘distractions, such as radio
and television, trying to divert their attention and re-

stroju, anhedonia i uczuciem przewleklego zmeczenia.
Pacjentka nie wyrazila zgody na oddziatywania farmakolo-
giczne, ttumaczac to potrzeba funkcjonowania na ,,wysokiej
adrenalinie”. Chora uczestniczyla w psychoterapii indywidu-
alnej w podejsciu poznawczo-behawioralnym facznie przez
6 miesiecy, z czestoscig dwa razy w tygodniu w pierwszym
miesigcu i raz w tygodniu w kolejnych. Uzyskano cze$ciowa
poprawe kliniczng, polegajaca na zmniejszeniu liczby epi-
zodéw BED do jednego lub dwdch w tygodniu. Pacjentka
zostala poproszona przez swojego terapeute o wykonanie
diagnozy psychologicznej z oceng struktury osobowosci
przy uzyciu Ustrukturalizowanego Wywiadu Kliniczne-
go do Badania Zaburzen Osobowosci z Osi II DSM-IV
(SCID-II). Badanie wykazato cechy osobowosci chwiejnej
emocjonalnie typu borderline. Pacjentce zaproponowano
kontynuacje terapii w nurcie psychodynamicznym.

KOMENTARZ

Osoby cierpigce na BED odznaczajg si¢ obnizong zdol-
noscig samokontroli i trudno$ciami w radzeniu sobie ze
stresem i emocjami oraz stosuja nieefektywne strategie ra-
dzenia sobie z nimi. Ponadto charakteryzuja si¢ niska samo-
oceny, nadmierng potrzeba aprobaty spolecznej z koniecz-
noscia utwierdzania w tym, hiperkrytycyzmem i nadmierna
koncentracja na swoim wygladzie i masie ciala. Subiektywne
poczucie atrakcyjnoéci (a wlasciwie jej brak), a nie sukce-
sy zyciowe decydujg o poczuciu wiasnej wartoéci osob do-
tknietych BED [28]. Rosnace napiecie, wigzace si¢ z poczu-
ciem braku kontroli nad swoim Zyciem, uczuciem wstydu
i zniechecenia, powoduje kolejne napady obzarstwa, ktdre
sa przyczyng samouszkodzen czy prob suicydialnych [29].

Otyloé¢ bywa utozsamiana z BED. Cechy odréznia-
jace osoby otyle, kompulsyjnie objadajace si¢ od 0séb
otytych z innego powodu to nadmierne przecenianie zna-
czenia masy i ksztaltu ciata, wieksza skutecznos¢ dlugo-
terminowych oddziatywan psychologicznych oraz czest-
sze wystepowanie zaburzen psychicznych [30] - nastroju
(choroba afektywna jednobiegunowa i dwubiegunowa)
[31, 32] i lekowych z napadami paniki [29]. Odnotowano
takze dodatnig korelacj¢ miedzy BED a naduzywaniem
substancji psychoaktywnych [33].

Kompulsyjne objadanie si¢ ma fazowy przebieg: faza
rozwoju i podtrzymania oraz naprzemiennie wystepujace
okresy skutecznych, badz nie, préb kontroli napadéw obja-
dania sie, trwajacych réznie diugo - kilka dni lub lat [33].
Napady obzarstwa sa probg roztadowania rosnacego na-
piecia, ktéremu towarzysza negatywne emocje: smutek,
lek, ztoé¢, poczucie winy, wstydu czy rozgoryczenie [34].
Osoby cierpigce na BED spozywaja positki o 50% mniejszej
kalorycznosci w poréwnaniu z osobami z bulimig. Glow-
nym skfadnikiem odzywczym w przypadku osob z BED sg
ttuszcze, a chorych z bulimig - weglowodany [35]. Podczas
epizodu objadania si¢ pacjent czuje si¢ ,,jakby byl w transie”
i w sposob automatyczny podejmuje aktywno$¢ celowa [17].
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duce intrusive thoughts. Hyperphagia leads to weight
gain, being overweight and obesity, which entails health
consequences of such conditions. The process of diag-
nosing binge eating should exclude somatic reasons
or any possible complications connected with obesity,
such as diabetes risk, metabolic syndrome, pre-diabe-
tes state, abnormal glucose tolerance, type 2 diabetes,
dyslipidemia, arterial hypertension, cardiovascular dis-
orders, non-alcoholic steatohepatitis, polycystic ovary
syndrome, female infertility, male hypogonadism, ob-
structive sleep apnoea, asthma, chronic obstructive pul-
monary disease, osteoarthritis, stress incontinence, gas-
troesophageal reflux disease [36] or any aforementioned
mental disorders. It may require doing many additional
diagnostic procedures and working with doctors of oth-
er specialities.

Successful BED treatment requires cooperation
of many professionals: psychiatrists, psychologists,
psychotherapists and dieticians. Binge eating therapy
happens most commonly in outpatient mode, although
hospitalisation might be necessary when there are
proofs of intensified psychopathological symptoms,
suicidal tendencies, somatic complications or failure
of outpatient treatment.

The basic form of BED treatment is psychotherapeu-
tic treatment. Pharmacotherapy is used when there are
clinical indications for co-occurring other mental dis-
orders (affective and anxiety disorders). Since 2005, lis-
dexamfetamine is used in BED pharmacotherapy [37].
The therapy can also include antidepressants (clin-
ical trials usually used fluexetine), anticonvulsants
(lamotrigine, phenytoin, oxcarbazepine, topiramate,
zoxamid) and medicines used in treating obesity [38].
Guidelines of American Association of Clinical Endo-
crinologists (AACE) and American College of Endo-
crinology on treating obese people therapeutically
recommend dietary changes, aerobic exercise and
pharmacotherapy. Changing dietary habits requires
limiting simple carbohydrates (less than 10% of diet’s
caloric intake) and fats (15-25% of diet’s caloric intake,
including saturated fatty acids, which should amount
up to 10% of caloric intake). However carbohydrates,
mainly complex (at least 25 g of dietary fibre per day)
should be a source of approx. 55% and protein of 20%
of caloric intake. In accordance with guidelines from
the Associations for the Study of Obesity, Global and
European Associations recommend a weekly total
of 150 minutes of physical activity, 3-5 times a week or
daily for 60 minutes [39]. Medicines recommended for
treating obesity include:

o orlistat - lipase inhibitor, reduces fat absorption,
available in Poland (Orlistat, Xenical),

« combination of bupropion hydrochloride ($-ketoam-
phetamine, dopamine and norepinephrine reuptake
inhibitor and non-competitive nicotine receptor antag-
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Niektdrzy chorzy podczas napadéw stosuja ,,rozpraszacze’,
tj. radio, telewizje, probujac w ten sposdb przekierowacd
uwage i redukowa¢ natretne mysli. Patologiczne objada-
nie si¢ prowadzi do wzrostu masy ciata, rozwoju nadwagi
i otytosci oraz wynikajacych z tego konsekwencji zdrowot-
nych. W procesie diagnostycznym BED nalezy wykluczy¢
przyczyny somatyczne badZz mozliwe powiktania zwigzane
z otyloscig, takie jak: stany zwigzane z ryzykiem rozwoju
cukrzycy - zespol metaboliczny, stan przedcukrzycowy, nie-
prawidlowa tolerancja glukozy; cukrzyca typu 2; dyslipide-
mia; nadci$nienie tetnicze; zaburzenia sercowo-naczyniowe;
niealkoholowe stluszczenie watroby; zespot policystycznych
jajnikéw; nieplodno$¢ zenska; hipogonadyzm meski; ob-
turacyjny bezdech senny; astma, przewlekta obturacyjna
choroba ptuc; choroba zwyrodnieniowa stawéw; wysitkowe
nietrzymanie moczu; choroba refluksowa przetyku [36] czy
wczesniej wymienione zaburzenia psychiczne. Wymaga¢ to
moze wykonania wielu dodatkowych badan diagnostycz-
nych i wspotpracy z lekarzami innych specjalnosci.
Skuteczne leczenie BED wymaga wspdtpracy wielu
profesjonalistow — psychiatry, psychologa, psychoterapeu-
ty i dietetyka. Terapia odbywa si¢ najczesciej w warunkach
ambulatoryjnych, cho¢ w przypadku wystepowania nasilo-
nych objawéw psychopatologicznych, tendencji suicydial-
nych, powiklan somatycznych czy niepowodzenia leczenia
w trybie ambulatoryjnym nalezy rozwazy¢ hospitalizacje.
Podstawowa formga terapii BED jest leczenie psychotera-
peutyczne. Farmakoterapie stosuje si¢ w przypadku wskazan
Klinicznych do leczenia innych wspotistniejacych zaburzen
psychicznych (zaburzenie afektywne, lekowe). W farmako-
terapii BED od 2015 r. stosuje sie lisdeksamfetamine [37].
W terapii mozna tez wykorzysta¢ leki przeciwdepresyjne
(w badaniach Kklinicznych najczeéciej stosowano fluoksety-
ne), przeciwpadaczkowe (lamotrygina, fenytoina, okskarba-
mazepina, topiramat, zoksamid) oraz stosowane w leczeniu
otylosci [38]. Wytyczne z 2016 r. Amerykanskiego Stowa-
rzyszenia Endokrynologéw Klinicznych (American Associa-
tion of Clinical Endocrinologists — AACE) i American College
of Endocrinology dotyczace leczenia oséb otytych w poste-
powaniu terapeutycznym rekomendujg zmiane sposobu
zywienia, stosowanie aerobowej aktywnosci fizycznej i far-
makoterapie. W przypadku zmiany nawykéw zywieniowych
w diecie nalezy ograniczy¢ zawarto$¢ weglowodanéw pro-
stych (ponizej 10% kalorycznosci diety) i thuszczow (15-25%
kalorycznosci diety, w tym nasycone kwasy tluszczowe po-
winny by¢ zrédlem maksymalnie 10% kalorii). Natomiast
weglowodany, gléwnie zlozone (co najmniej 25 g blonnika
pokarmowego na dobe), powinny by¢ zrédtem ok. 55%,
a biatko 20% kalorycznosci [36]. Zgodnie z wytycznymi
Swiatowego i Europejskiego Towarzystwa Badan nad Oty-
toscia zaleca sie tygodniowo facznie 150 minut aktywnosci
fizycznej podejmowanej 3-5 razy w tygodniu lub codziennie
po 60 minut [39]. Leki zalecane w leczeniu otylosci to:
o orlistat — inhibitor lipaz, hamuje wchlanianie tlusz-
czdw, preparat dostepny w Polsce (Orlistat, Xenical),
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onist; increases the feeling of satiety by activating neu-
rons that release, among others, pro-opiomelanocortin)
and naltrexone hydrochloride (opioid receptor antag-
onist): M, k, and A; it lifts the inhibitory effect of en-
dorphins on pro-opiomelanocortin release, prolongs
the feeling of satiety and intensifies thermogenesis —
prolonged release substance, influences hypothalamus
and reward system; by manipulating neurotransmitters
in the reward system, it ‘makes it easier’ for the patients
to make more rational choices; medicine available in

Poland (Mysimba),

+ lorcaserin - selective 5-HT,C receptor antagonist, un-
available in Poland,

« combination of phentermine (sympathomimetic
derivative of amphetamine) and topiramate (in-
hibits neuropeptide Y release) - unavailable in
Poland,

o liraglutide (long-acting analogue of glucagon-like
peptide 1) increases the feeling of satiety and reduces
hunger with no effect on appetite; available in Poland,
although registered exclusively for diabetes treatment
(Victoza) [36].

Cognitive-behavioural therapy (CBT), interperson-
al therapy (IPT) and self-help strategies are the most
effective forms of psychotherapeutic interactions [40].
Working with family as a part of systemic therapy
achieves good results among young people. The studies
show that the most successful method of treating BED
is a form of cognitive-behavioural therapy - enhanced
cognitive-behavioural therapy (CBT-E) [41]. Initially,
it was used for people suffering from bulimia, but then
it was adapted to the needs of people struggling with
binge eating. It requires the patient’s active role in mak-
ing changes in cognitive, emotional and behavioural as-
pects of life. Typically, the therapy lasts 20 weeks and
includes about 20 individual sessions, initially held
twice a week. Enhanced cognitive-behavioural therapy
consists of three stages. The first goal is to regain control
over eating, mainly by introducing a pattern of regular
nutrition. The second stage of the treatment focuses
the attention on reducing the susceptibility to binge eat-
ing by eradicating the tendency to slimming and to use
episodes of binge eating as a way to cope with negative
events and moods. The final stage introduces chang-
es that would minimise the risk of relapse and help to
develop the ability of coping with processes leading to
binge eating.

Interpersonal therapy (IPT) is a short-term therapy
concentrated, among others, on relationships of the pa-
tient with the family, the emotions and abnormal be-
haviour patterns enhancing the disorder.

Just as effective, but easier to apply compared to
CBT-E and IPT is self-help strategy. It is a simpli-
tied version of CBT. A cross-sectional study analysed
around 4000 reports on using self-help strategies in

o polaczenie chlorowodorku bupropionu (B-ketoamfeta-
mina, inhibitor wychwytu zwrotnego dopaminy i nor-
adrenaliny oraz niekompetycyjny antagonista recepto-
réw nikotynowych; zwieksza odczucie sytosci poprzez
aktywacje neuronéw wydzielajacych m.in. proopiome-
lanokortyne) i chlorowodorku naltreksonu (antagoni-
sta receptorow opioidowych: M, k, i A; znosi hamujace
dzialanie endorfiny na uwalnianie proopiomelanokor-
tyny, wydtuza odczucie sytoéci i nasila termogene-
z¢) — preparat o przedtuzonym uwalnianiu, dziala na
podwzgorze i uklad nagrody; poprzez przesterowanie
neuroprzekaznikéw ukladu nagrody ,,ulatwia” chorym
dokonywanie bardziej racjonalnych wyboréw; prepa-
rat dostepny w Polsce (Mysimba),

o lorkaseryna - selektywny agonista receptora 5-HT,C,
preparat niedostepny w Polsce,

o polaczenie fenterminy (sympatykomimetyczna po-
chodna amfetaminy) i topiramatu (hamuje wydziela-
nie neuropeptydu Y), preparat niedostepny w Polsce,

o liraglutyd - dtugo dzialajacy analog glukagonopodob-
nego peptydu 1, zwieksza odczucie sytosci i zmniejsza
odczucie gtodu, brak wplywu na faknienie; preparat
dostepny w Polsce, cho¢ zarejestrowany wylgcznie do
leczenia cukrzycy (Victoza) [36].

Do najskuteczniejszych form oddziatywan psychote-
rapeutycznych nalezy terapia poznawczo-behawioralna
(CBT), terapia interpersonalna (IPT) oraz strategie samo-
pomocowe [40]. U mlodziezy dobre rezultaty przynosi
praca z rodzing w ramach terapii systemowej. Badania
wykazuja, ze najbardziej skuteczng metoda leczenia BED
jest forma terapii poznawczo-behawioralnej — wzmoc-
niona terapia poznawczo-behawioralna (CBT-E) [41].
Poczatkowo stosowano jg u 0sob cierpigcych na bulimie,
a nastepnie zaadaptowano do potrzeb os6b z napadowym
objadaniem sie. Zaklada ona aktywny udzial pacjenta
w dokonywaniu zmian w sferach: poznawczej, emocjo-
nalnej i behawioralnej. Terapia ta trwa zwykle 20 tygodni
i obejmuje ok. 20 indywidualnych sesji, poczatkowo od-
bywajacych sie dwa razy w tygodniu. Wzmocniona tera-
pia poznawczo-behawioralna skfada sie z trzech etapdw.
Celem pierwszego jest pomoc w odzyskaniu kontroli nad
jedzeniem, gléwnie przez wprowadzenie wzorca regu-
larnego odzywiania si¢. W drugiej fazie leczenia uwaga
zostaje skierowana na ograniczenie podatnosci na obja-
danie sie poprzez zwalczanie skfonnoséci do odchudza-
nia si¢ oraz do wykorzystywania napadéw jako sposobu
radzenia sobie z negatywnymi zdarzeniami i nastrojami.
W ostatnim etapie wprowadzane s3 zmiany majace na
celu minimalizacje ryzyka nawrotu choroby oraz pomoc
w wypracowaniu umiejetnosci radzenia sobie z procesa-
mi prowadzacymi do objadania sie.

Terapia interpersonalna (IPT) jest terapig krotkoter-
minows, koncentrujacg si¢ m.in. na relacjach chorego
z rodzing, jego emocjach i nieprawidfowych, podtrzymu-
jacych zaburzenie, wzorcach zachowan.
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BED treatment and showed their effectiveness in re-
ducing the number of binge eating episodes. Self-help
is based on the assumption that reducing or eliminat-
ing specific symptoms requires changing the thinking
schemes and learning new behaviours. The psycho-
therapeutic intervention is an auto-therapeutic tool,
which is a set of tips useful when dealing with episodes
of binge eating. Self-help programme can be used in-
dependently, without any support from the outside or
with the support, but not necessarily of highly trained
therapists [17].

BED therapy also includes other psychotherapeu-
tic modalities. According to the psychodynamic con-
cept, the cause of eating disorder is, among others,
abnormal course of individuation-separation process
(the development of ego vulnerable to harm) or dis-
placed traumatic experiences of the individual [42].
Some researchers describe eating disorder as psycho-
somatic disorder occurring in a situation of interac-
tion of: activation of unresolved emotional conflict
of the past; personality traits and environmental con-
text affecting both the onset of disorder symptoms
and its course as well as its prognosis [43]. Therefore,
one of the forms of treating BED is psychodynamic
psychotherapy focusing on realising the unwanted
emotions and their cause, and on helping the patient
to learn the inner imperatives and to learn how to
function in harmony with oneself. The subject liter-
ature describes psychodynamic mechanisms of eat-
ing disorders, but only few of them show the course
of specific psychotherapeutic interventions and their
long-lasting effects [45]. The studies indicate the ef-
fectiveness of psychodynamic therapy in treatment
of personality and eating disorders [46] within the ap-
proach that eating disorder is secondary to personality
disorder [47].

The use of virtual reality is new computer method
for evaluating and treating distorted image of own body
of patients with BED [48].

The prognosis for people with BED is better than
with other eating disorders. 50-80% of treated pa-
tients reach remission. Psychotherapy or combined
use of psychotherapy with pharmacotherapy bears
better therapeutic effects compared to using only bio-
logical form [49]. The effectiveness of therapy depends
of the patient’s motivation towards the treatment,
the duration and severity of the disorder and coexis-
tence of other conditions or their mental or somatic
state. Choosing the therapy for patients with BED de-
pends on the patient’s perception of the problem and
the purpose of the treatment. 63% of people with BED
expecting weight loss preferred cognitive-behavioural
therapy [50].

The number of eating disorders, including BED, is
alarmingly increasing. This phenomenon is observed
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Podobnie skuteczna, ale tatwiejsza w zastosowaniu
w pordéwnaniu z technikami CBT-E i IPT, jest strategia
samopomocy. Stanowi ona uproszczong wersje CBT. Ba-
danie przekrojowe, w ktérym poddano analizie ok. 4000
doniesien na temat wykorzystywania technik samopomo-
cowych w leczeniu BED, wykazato ich skuteczno$¢ w re-
dukcji liczby napadéw obzarstwa. Samopomoc opiera si¢ na
zalozeniu, ze redukcja lub usuniecie danego objawu wyma-
ga zmiany schematéw myslowych i wyuczenia si¢ nowych
zachowan. Omawiana interwencja psychoterapeutyczna
jest narzedziem autoterapeutycznym, stanowigcym zestaw
wskazowek przydatnych w radzeniu sobie z napadami ob-
jadania sie. Program samopomocy moze by¢ stosowany sa-
modzielnie, bez wsparcia z zewngtrz lub ze wsparciem, nie-
koniecznie od wysoko wykwalifikowanych terapeutéw [17].

W terapii BED stosuje si¢ rowniez inne modalno-
$ci psychoterapeutyczne. Wedlug koncepcji psychody-
namicznej przyczyng zaburzenia odzywiania si¢ s3 m.in.
nieprawidfowy przebieg procesu indywiduacja — separacja
(ksztaltowanie sie ego podatnego na zranienia) czy trauma-
tyczne przezycia jednostki, wypierane przez nig [42]. Czg$¢
badaczy opisuje zaburzenie odzywiania si¢ jako zaburze-
nie psychosomatyczne, pojawiajace sie w sytuacji interakcji
- aktywacji nierozwigzanego, emocjonalnego konfliktu
z przeszioéci, cech osobowos$ci oraz kontekstu $rodowi-
skowego, wplywajacego zaréwno na wystapienie objawow
zaburzenia, jak i jego przebieg oraz rokowanie [43]. Dlatego
jedng z form leczenia BED jest psychoterapia psychody-
namiczna, skupiajaca sie na uswiadomieniu niechcianych
emodji i ich przyczyn oraz pomocy pacjentowi w pozna-
niu wewnetrznych imperatywéw i nauce funkcjonowania
w zgodzie ze sobg [44]. W literaturze przedmiotu badan
sa opisy psychodynamicznych mechanizméw zaburzen
odzywiania sie, ale niewiele z nich przedstawia przebieg
konkretnych interwencji psychoterapeutycznych oraz ich
dlugoterminowe efekty [45]. Wskazuje sie na skuteczno$¢
terapii psychodynamicznej w leczeniu zaburzen osobowo-
$ci [46] 1 odzywiania si¢, w podejsciu, ze zaburzenie odzy-
wiania sie jest wtorne do zaburzen osobowosci [47].

Wykorzystanie wirtualnej rzeczywisto$ci jest nows,
komputerowa metoda stuzaca do oceny i leczenia zabu-
rzonego obrazu ciala os6b z BED [48].

Rokowanie w przypadku oséb z BED jest lepsze niz
w przypadku innych zaburzen odzywiania si¢. Remisje
osiaga 50-80% pacjentéw poddanych leczeniu. Psychote-
rapia lub faczne stosowanie psychoterapii z farmakoterapia
dajg lepsze efekty terapeutyczne w poréwnaniu z zastoso-
waniem wylacznie formy biologicznej [49]. Skutecznosé
terapii zalezy od motywacji pacjenta do leczenia, czasu
trwania i nasilenia zaburzenia oraz wspotwystepowania
innych schorzenn badz stanu psychicznego albo soma-
tycznego. Wybér formy terapii u pacjentéw z BED zalezy
od postrzegania przez nich problemu oraz celu leczenia.
Oczekujac redukcji masy ciala, 63% o0séb z BED prefero-
walo terapie poznawczo-behawioralng [50].
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especially in the countries where there is a cult of lean
body, growing pace of life, requirements and pressure
of the environment. Binge eating episodes are an at-
tempt to cope with the growing pressure that is accom-
panied by negative emotions (sadness, anxiety, anger,
guilt, shame or bitterness) and they indicate the pres-
ence of impaired emotional control for the people who
are experiencing them. In addition, they lead to the de-
velopment of auto-destructive behaviours. That is why
using primary prevention and taking actions to reduce
the likelihood of developing mental disorders, eating
disorders included, is so important.

Liczba zachorowan na zaburzenia odzywiania sig,
w tym BED, alarmujaco si¢ zwicksza. Zjawisko to jest ob-
serwowane szczeg6lnie w tych krajach, w ktoérych obecny
jest kult szczuptej sylwetki ciata, rosnie tempo Zycia, wy-
magania i presja otoczenia. Napady obzarstwa stanowia
probe roztadowania rosnacego napiecia, ktéremu towa-
rzysza negatywne emocje (smutek, lek, zlos¢, poczucie
winy, wstydu czy rozgoryczenie) i wskazujg na obecno$¢
zaburzenia kontroli emocji oséb, u ktérych wystepuja.
Ponadto prowadza one do rozwoju zachowan autode-
strukcyjnych. Dlatego tak wazne jest stosowanie profi-
laktyki pierwotnej i podejmowanie dzialan obnizajgcych
prawdopodobienstwo rozwoju zaburzen psychicznych,
w tym takze w zakresie odzywiania sie.
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