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Summary

Diabetes is associated with increased risk for eating disorders, various dependent on type 
of diabetes. Binge eating disorder is more common in patient with type 2 diabetes (T2DM). 
Whereas, intentional omission of insulin doses for the purpose of weight loss occurs mainly in 
patient with type 1 diabetes (T1DM), however, in some patients with type 2 diabetes omission 
of oral hypoglycemic drugs can be present. Risk factors for the development of eating disor-
ders in patients with diabetes include: age, female gender, greater body weight, body image 
dissatisfaction, history of dieting and history of depression. Poor glycemic control, recurrent 
episodes of ketoacidosis or recurrent episodes of hypoglycemia, secondary to intentional 
insulin overdose, missed clinical appointments, dietary manipulation and low self-esteem 
should raise concern. The consequence of eating disorders or disordered eating patterns in 
patients with diabetes is poor glycemic control and hence higher possibility of complications 
such as nephropathy, retinopathy and premature death.
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Wstęp

Obserwacje kliniczne oraz epidemiologiczne dotyczące grup adolescentów z cuk-
rzycą typu 1 lub typu 2 wskazują na możliwość zwiększonego ryzyka rozwoju zaburzeń 
odżywiania się w tej populacji pacjentów w porównaniu z populacją ogólną. Cukrzyca 
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typu 1 jest przewlekłym procesem charakteryzującym się częściowym lub całkowitym 
zniszczeniem komórek beta wysp trzustkowych, co skutkuje progresywnym upośle-
dzeniem syntezy insuliny. Z kolei cukrzyca typu 2 to choroba metaboliczna, która 
pierwotnie charakteryzuje się opornością na insulinę, gdzie zdolność organizmu do 
wytwarzania insuliny nie ulega całkowitemu zahamowaniu. Celem leczenia cukrzycy 
jest uzyskanie kontroli (poprzez stosowanie odpowiedniej diety, ćwiczeń fizycznych, 
leków zmniejszających oporność na insulinę lub zwiększających jej wydzielanie oraz 
insulin krótko- lub długodziałających) nad poziomem glukozy, a co za tym idzie – 
zapewnienie prawidłowego zaopatrzenia komórek w energię.

Zaburzenia odżywiania się charakteryzują się obecnością uporczywych i zabu-
rzonych zachowań związanych z jedzeniem, które powodują zmienione spożywanie 
i wchłanianie pokarmów oraz znacząco upośledzają zdrowie fizyczne i funkcjonowanie 
psychospołeczne. Do kategorii tej wg klasyfikacji Amerykańskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego DSM-5 [1] oraz europejskiej klasyfikacji ICD-10 [2] zaliczany jest m.in. 
jadłowstręt psychiczny, żarłoczność psychiczna oraz zespół napadowego objadania 
się. Nieprawidłowe wzorce odżywiania lub problemy z odżywianiem, nieujęte w ww. 
klasyfikacjach diagnostycznych, ale obserwowane u osób z cukrzycą, to pomijanie lub 
redukowanie dawek insuliny (zachowanie kompensacyjne wymienione także w kry-
teriach dla żarłoczności psychicznej) oraz będąca wynikiem powyższych zachowań 
tzw. diabulimia, czyli dążenie do ograniczenia przyrostu masy ciała.

Zaburzenia odżywiania się oraz problemy z odżywianiem u pacjentów 
z cukrzycą typu 1

Jak się wydaje, osoby z cukrzycą typu 1, ze względu na konieczność przestrzegania 
diety opartej na stosowaniu wymienników węglowodanowych czy też ryzyko wzrostu 
masy ciała w wyniku przyjmowania insuliny, mogą być bardziej narażone na występowa-
nie zaburzeń odżywiania się niż osoby zdrowe. Co więcej, istotne znaczenie może mieć 
także potencjalna możliwość manipulowania dawkami insuliny (pomijanie lub redukcja 
dawki) w celu uzyskania ubytku masy ciała. Dane dotyczące rozpowszechnienia proble-
mów z odżywianiem wśród adolescentów z cukrzycą typu 1 są zróżnicowane. Niektórzy 
badacze sugerują ich częstsze występowanie [3–6], podczas gdy inni wskazują na brak 
różnic w porównaniu z grupami rówieśników bez cukrzycy [7]. Jedna z przyczyn takiej 
niespójności może wiązać się z rodzajem zastosowanych metod badawczych. Te dostępne 
dostosowane są do oceny problemów z odżywianiem w populacji ogólnej i mogą nie być 
wystarczająco trafne w odniesieniu do pacjentów chorujących na cukrzycę, gdyż np. nie 
uwzględniają występowania zachowań związanych z pomijaniem lub redukcją dawek 
insuliny. Co więcej, osoby chore na cukrzycę ze względu na charakter schorzenia muszą 
być np. skupione na zagadnieniach własnej diety, nie mogą przyjmować określonych 
pokarmów, jak również muszą spożywać posiłki, by zapobiegać hipoglikemii, mimo 
że nie są głodne. Liczba narzędzi diagnostycznych zaadaptowanych lub stworzonych 
z myślą o ocenie problemów w zakresie odżywiania w cukrzycy jest niewielka [8–10]. 
Nie mogą być one również wykorzystywane do dokonywania porównań z grupami osób 
zdrowych. Sytuacja ta uniemożliwia formułowanie ostatecznych wniosków.
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Metaanaliza Young i wsp. (z 2013 roku) obejmująca 13 badań dotyczących rozpo-
wszechnienia zaburzeń odżywiania się w cukrzycy typu 1 [5] wskazuje na częstsze ich 
występowanie wśród chorujących adolescentów w porównaniu z populacją zdrowych 
rówieśników. Problemy dotyczące odżywiania się stwierdzono u 39,3% osób z cuk-
rzycą typu 1 w porównaniu z 32,5% osób bez cukrzycy, zaś zaburzenia odżywiania się 
odpowiednio u 7% oraz 2,8%. Autorzy pracy podkreślili kwestię stabilności odsetka 
rozpoznań w grupie osób bez cukrzycy oraz jego związek z rodzajem zastosowanych 
metod diagnostycznych dla populacji chorującej. Uwzględniając metody oceny do-
stosowane do charakteru schorzenia, rozpowszechnienie zaburzeń odżywiania się jest 
częstsze (ale nieistotne statystycznie) wśród osób z cukrzycą typu 1 w porównaniu ze 
zdrowymi rówieśnikami. Z drugiej strony zastosowanie metod odpowiednich dla po-
pulacji ogólnej może zawyżać rozpowszechnienie, w związku z czym autorzy poddali 
w wątpliwość zasadność dokonywania takich porównań. Pomimo wyżej opisanych 
ograniczeń warto również w tym miejscu wspomnieć o metaanalizie ośmiu badań 
z roku 2005 [3], którą objęto grupę 748 kobiet z cukrzycą i 1 587 kobiet zdrowych, 
gdzie stwierdzono wyższe rozpowszechnienie żarłoczności psychicznej wśród osób 
z cukrzycą typu 1 w porównaniu z grupą kontrolną (1,73% vs 0,69%) oraz nie stwier-
dzono różnic w rozpowszechnieniu jadłowstrętu psychicznego.

Kolejnym problemem powiązanym z zagadnieniami odżywiania, dotyczącym cho-
rych z cukrzycą typu 1, jest stosowanie różnych metod mających na celu ograniczenie 
przyrostu masy ciała, w tym szczególnie manipulowanie dawkami insuliny. W bada-
niu Lawrence i wsp. [11] z udziałem 1 742 osób płci żeńskiej i 1 615 płci męskiej 
w wieku 10–21 lat z cukrzycą typu 1 lub typu 2, gdzie 85% badanych stanowiły osoby 
z cukrzycą typu 1, wykazano, że 5,3% dziewcząt/kobiet omijało dawki insuliny, 2,6% 
stosowało środki przeczyszczające bądź prowokowało wymioty, 8% stosowało tabletki 
odchudzające, a 6,2% głodziło się. Wśród chłopców/mężczyzn odsetki te stanowiły 
odpowiednio 1,3%, 0,7%, 2,8% oraz 5,3%. Z kolei w badaniu Colton i wsp. [12] 2% 
spośród 101 dziewcząt w wieku 9–13 lat chorujących na cukrzycę typu 1 pomijało 
dawki insuliny w celu uzyskania spadku masy ciała. Jeszcze wyższe odsetki uzyskano 
w badaniu Jones i wsp. [13] – 11% dziewcząt spośród 361 w wieku 12–19 lat.

Zaburzenia odżywiania się oraz problemy z odżywianiem u pacjentów 
z cukrzycą typu 2

W ostatnich latach obserwuje się znaczny wzrost występowania cukrzycy typu 2 
wśród nastolatków i młodych dorosłych [14]. Dodatkowym problemem jest częste wy-
stępowanie nadwagi i otyłości w tej populacji pacjentów – średnia wartość wskaźnika 
BMI (Body Mass Index; wskaźnik masy ciała) adolescentów z cukrzycą typu 2 mieści 
się w przedziale 35–39 kg/m2 (dla ponad 30% BMI > 40 kg/m2, dla ok. 17% BMI > 45 
kg/m2) [15]. Jako że zespół zespołu napadowego objadania się (binge eating disorder – 
BED) jest zaburzeniem często towarzyszącym otyłości [16], można spodziewać się, że 
będzie on częściej występował w grupie osób z cukrzycą typu 2. W randomizowanym, 
wieloośrodkowym badaniu przeprowadzonym przez grupę TODAY, opublikowanym 
w 2011 r. [17], wykazano, że 6% spośród 678 adolescentów chorujących na cukrzycę 
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typu 2 spełniło kryteria dla BED, podczas gdy 20% zaliczono do grupy subklinicznej. 
Do grupy z ustalonym rozpoznaniem zaliczono osoby, u których odnotowano cztery 
lub więcej epizodów objadania się w ciągu ostatnich 28 dni i które zgłaszały poczucie 
utraty kontroli w czasie epizodu jedzenia. Kryterium włączenia do grupy subklinicznej 
było pojawienie się jednego, ale nie więcej niż czterech epizodów objadania się w ww. 
czasie. Jako osoby „przejadające się”, stanowiące 24% grupy badanej, zdefiniowano 
te osoby, które zgłosiły jeden epizod objadania się, ale nie zgłaszały poczucia utraty 
kontroli. W grupie osób spełniających kryteria dla BED stwierdzono dodatkowo 
większe niż w pozostałych grupach nasilenie objawów depresyjnych.

Kolejną kwestią jest pomijanie dawek doustnych leków przeciwcukrzycowych 
lub insuliny przez osoby chorujące na cukrzycę typu 2 jako metoda kontrolowania 
masy ciała. Badanie Adeyemi i wsp. [18], dotyczące przestrzegania zaleceń lekarskich 
w grupie 3 109 adolescentów z cukrzycą typu 2, w wieku od 10 do 18 lat, wykazało, 
że średni wskaźnik MPR (Medication Possession Ratio; iloraz ilości przyjętych leków 
i wszystkich zalecanych dni ich przyjmowania) był niski i wynosił 44,7% (± 27,1%). 
Lepszą współpracę stwierdzono w przypadku mężczyzn rasy białej oraz dzieci w wieku 
12 lat i młodszych. Z kolei w badaniu grupy TODAY [19] na populacji 699 adolescen-
tów z cukrzycą typu 2 w wieku 10–17 lat współpracę mierzoną wskaźnikiem MPR 
oceniono na 84% w ósmym miesiącu badania, zaś w 60 miesiącu już tylko na 57%. 
Grupy określone jako „współpracująca” oraz jako „niewspółpracująca” nie różniły 
się istotnie w zakresie wieku, płci, rasy, wskaźnika BMI czy poziomu hemoglobiny 
glikowanej.

W uprzednio wspominanym już badaniu SEARCH Lawrence i wsp. [11] (1 742 
osób płci żeńskiej i 1 615 płci męskiej w wieku 10–21 lat; 85% grupy to osoby z cuk-
rzycą typu 1 oraz 15% z cukrzycą typu 2) u 43% badanych stwierdzono nadwagę lub 
otyłość, przy czym 37% dziewcząt/kobiet oraz 32% chłopców/mężczyzn z nadwagą/
otyłością stanowiły osoby chorujące na cukrzycę typu 2. Spośród wszystkich cho-
rych z nadwagą/otyłością 40% podejmowało różne próby zredukowania masy ciała, 
przy czym stosowane metody podzielono na „zdrowe” (adekwatna dieta i ćwicze-
nia fizyczne) oraz „niezdrowe” (nieprzyjmowanie pokarmów dłużej niż 24 godz., 
używanie środków odchudzających bez wiedzy lekarza, prowokowanie wymiotów, 
stosowanie środków przeczyszczających, omijanie dawek insuliny). Wykazano, że 
osoby z cukrzycą typu 2 częściej niż osoby z cukrzycą typu 1 stosowały „niezdrowe” 
metody redukowania wagi. 9,3% dziewcząt/kobiet pomijało dawki insuliny, 4,1% 
stosowało środki przeczyszczające bądź prowokowało wymioty, 13,2% stosowało 
tabletki odchudzające, zaś 17,6% głodziło się. Wśród pacjentów płci męskiej odsetki 
te kształtowały się następująco: 2%, 2%, 8,5% oraz 13,1%. Konsekwencją stosowania 
tych metod była słaba kontrola glikemii w grupie dziewcząt/kobiet.

Czynniki ryzyka rozwoju zaburzeń odżywiania się u chorych z cukrzycą 
typu 1 oraz cukrzycą typu 2

Na podstawie wyników przeprowadzonych badań zdefiniowano kilka czynników 
ryzyka rozwoju zaburzeń odżywiania się u pacjentów z cukrzycą typu 1. Należą do 
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nich: płeć żeńska [20], duże wahania masy ciała, tj. spadek na początku choroby i jej 
wzrost spowodowany insulinoterapią [12], wyższy współczynnik masy ciała [21], 
ograniczenia dietetyczne związane z kontrolą glikemii oraz pomijanie lub redukcja 
dawek insuliny, stosowane jako metoda kontroli masy ciała [22]. Olmsted i Colton 
w swoich pracach dodatkowo wskazują na obniżony nastrój, zaniżoną samoocenę oraz 
nadmierne skupianie się na zagadnieniach wagi i wyglądu jako czynniki predykcyjne 
wystąpienia problemów z jedzeniem u pacjentów z cukrzycą [12, 23]. Na podobne 
związki zwracają uwagę Goebel-Fabbri i wsp. [20, 24]. Zaniżona samoocena i obni-
żenie nastroju jest również czynnikiem ryzyka dla wystąpienia zespołu napadowego 
objadania się u osób z cukrzycą typu 2 [25], przy czym epizody depresyjne stwierdza 
się częściej u osób z cukrzycą typu 2 w porównaniu z grupą osób z cukrzycą typu 1 
oraz zdrowymi rówieśnikami [26–28]. Niezadowolenie z własnego wyglądu i figury, 
częściej występujące u nastolatek z cukrzycą, które stosują nieprawidłowe wzorce 
odżywiania, to kolejny czynnik ryzyka [6, 29]. Istotne znaczenie przypisuje się także 
regularności spożywanych posiłków – mniejsza regularność zwiększa szanse poja-
wienia się nieprawidłowych wzorców odżywiania u osób z cukrzycą [30]. Uważa się 
także, że większe ryzyko rozwoju zaburzeń odżywiania się dotyczy tych pacjentów, 
u których cukrzyca została zdiagnozowana w wieku 7–18 lat w porównaniu z grupą 
osób zdiagnozowanych przed 7 r.ż. lub po 18 r.ż. [31].

Sygnały kliniczne wystąpienia zaburzeń odżywiania się u pacjentów z cukrzycą

Występowanie zaburzeń odżywiania się u osób z cukrzycą zwiększa ryzyko 
poważnych powikłań choroby podstawowej w postaci retinopatii, nefropatii oraz 
przedwczesnego zgonu [32, 33]. W związku z powyższym niezwykle ważne jest 
reagowanie na sygnały ostrzegawcze i rozważenie wśród ich możliwych przyczyn 
współwystępujących zaburzeń odżywiania się. Pierwszym z nich jest słaba kontrola 
glikemii – wysoki poziom hemoglobiny glikowanej HbA1c powinien nasuwać po-
dejrzenie nie tylko ogólnie rozumianego braku współpracy w leczeniu cukrzycy, ale 
potencjalnie również epizodów objadania się [34]. Kolejnym sygnałem jest nawracająca 
hipoglikemia, która może dotyczyć pacjentów prowokujących wymioty, objadających 
się czy też intencjonalnie przedawkowujących insulinę w celu spożycia słodyczy [35]. 
Z drugiej strony niepokój powinna budzić nawracająca kwasica ketonowa (związana 
z intencjonalnym pomijaniem dawek insuliny w celu zmniejszenia masy ciała) [36, 37], 
jak również nieregularne zgłaszanie się na kontrolne wizyty lekarskie [36]. Szczególną 
uwagę należy zwrócić na objawy obniżonego nastroju, zaniżonej samooceny, a także 
typowe oznaki kliniczne zaburzeń odżywiania się, np. ograniczenia dietetyczne lub 
spożywanie nadmiernych ilości pokarmów, odmowę ważenia, liczenie kalorii, stoso-
wanie środków przeczyszczających, prowokowanie wymiotów, nadmierna aktywność 
fizyczna czy też nadmierne skupienie na zagadnieniach własnego wyglądu i masy ciała.
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Podsumowanie

Adolescenci z cukrzycą znajdują się w grupie zwiększonego ryzyka zaburzeń 
odżywiania się. Rozpoznanie tych zaburzeń w tej populacji osób niejednokrotnie jest 
trudne i wymaga zaangażowania interdyscyplinarnego zespołu złożonego z endokry-
nologa/diabetologa, psychologa oraz psychiatry. Wczesna diagnoza jest kluczowa 
z punktu widzenia rokowania i rozwoju powikłań. Lekarze sprawujący opiekę nad 
pacjentem z cukrzycą zawsze powinni rozważyć wśród przyczyn słabej współpracy 
w leczeniu, a objawiającej się m.in. słabą kontrolą glikemii, wahaniami masy ciała, 
nawracającymi epizodami hipoglikemii i kwasicy ketonowej, możliwość współwy-
stępowania cukrzycy i zaburzeń odżywiania się. Dodatkowo powinni ukierunkować 
wywiad na występowanie wymiotów, epizodów objadania się, używanie środków 
przeczyszczających, jak również typowe objawy kliniczne zaburzeń odżywiania się.
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