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Summary

Anorexia nervosa (AN) is a relatively common disorder, especially in adolescent and 
young adult women. The lifetime prevalence of AN in females ranges from 1.2 to 2.2%. 
The prevalence in males is 10-times lower. The condition is associated with a high risk of 
chronic course and poor prognosis in terms of treatment and the risk of death. Longer follow-
up periods seemed to correspond with increased improvement rates and increased mortality. 
Onset of the disorder during adolescence is associated with better prognosis. It is reported that 
as much as 70% to over 80% of patients in this age group achieve remission. Worse outcomes 
are observed in patients who required hospitalization and in adults. Recent studies indicate 
improved prognosis for cure and lower mortality rates than previously reported. However, 
the recovery can take several years and AN is associated with high risk of developing other 
psychiatric disorders during the patients’ lifetime, even after recovery from AN (mainly: 
affective disorders, anxiety disorders, obsessive-compulsive disorders, substance abuse dis-
orders). Studies indicate that bulimic symptoms often occur in the course of anorexia nervosa 
(especially within 2–3 years from the onset of AN). The authors present a review of literature 
on the course, comorbidity, mortality, and prognostic factors in AN. Better knowledge of the 
course of anorexia can contribute to more realistic expectations of the pace of symptomatic 
improvement, as well as to a creation of therapeutic programs which are better adapted to 
the needs of the patients.
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Wstęp

Na podstawie dużych badań populacyjnych stwierdzono, że rozpowszechnienie 
jadłowstrętu psychicznego (anorexia nervosa – AN) w ciągu życia wśród kobiet wynosi 
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od 1,2 do 2,2%, a niepełnoobjawowej AN (atypowej – aAN) od 2,4 do 4,3% [1–3]. 
Przyjmuje się, że wśród mężczyzn choroba występuje 10-krotnie rzadziej [4], aczkol-
wiek istnieją badania wskazujące na jej wyższe rozpowszechnienie w tej populacji. Wg 
Bulik i wsp. [1] rozpowszechnienie AN (według kryteriów DSM-IV) u kobiet wynosi 
1,2%, a u mężczyzn 0,29%, zgodnie zaś z kryteriami DSM-5 jej rozpowszechnienie 
w populacji 14-latków oceniono na 3,2% u dziewcząt i 1,6% u chłopców [5].

AN najczęściej rozpoczyna się w okresie adolescencji – 40% nowo rozpoznanych 
przypadków stanowi młodzież w wieku 15–19 lat. Szczyt zachorowań przypada na 
okres od 14. do 18. roku życia. Około 85% przypadków ma początek przed 20. rokiem 
życia, a prawie wszystkie przed osiągnięciem 25 lat [6]. W populacji poniżej 13. roku 
życia AN występuje relatywnie rzadko [4]. Niektóre badania wskazują na wzrastającą 
zapadalność na AN [7–9], szczególnie wśród kobiet w wieku 15–24 lat [8]. Metaanaliza 
badań dotyczących zapadalności na to schorzenie w Europie Północnej wskazuje na 
jego wzrost do lat 70. XX wieku, z następującą po tym czasie stabilizacją na poziomie 
ok. 5–5,4 przypadków na 100 000 osób [8].

AN jest zaburzeniem psychicznym obarczonym dużą współchorobowością, prze-
wlekłym przebiegiem oraz najwyższą spośród zaburzeń i chorób psychicznych umie-
ralnością [10]. Jest to choroba przysparzająca wielu problemów lekarzom i terapeutom, 
ponieważ chorzy często jej zaprzeczają, ukrywają objawy lub unikają leczenia. Badania 
wskazują, że tylko ok. 50% przypadków AN jest rozpoznanych przez system opieki 
zdrowotnej [2], a ⅓ chorych jest objęta opieką specjalistyczną [11]. Wśród osób, które 
podejmują leczenie, unikanie lub wypadnięcie z terapii dotyczy 20–51% pacjentów 
hospitalizowanych i 23–73% pacjentów ambulatoryjnych [12].

Lepsza znajomość przebiegu choroby może przyczynić się do bardziej reali-
stycznych oczekiwań co do tempa poprawy objawowej oraz do stworzenia bardziej 
dostosowanych do potrzeb pacjentów programów terapeutycznych.

Przebieg jadłowstrętu psychicznego

Metaanaliza 119 prac opublikowanych w drugiej połowie XX wieku [13] wykazała, 
że zdrowieje 46,9±19,7% chorych (zakres : 0–92%), poprawa występuje u 33,5±17,8% 
(zakres: 0–75%), a u 20,8±12,8% (zakres: 0–79%) chorych występuje przewlekły 
przebieg choroby. Tak duże różnice w przebiegu choroby wynikają przede wszystkim 
z zastosowania różnych kryteriów określających powrót do zdrowia, okresu obserwacji, 
długości utrzymywania się remisji objawowej, charakterystyki klinicznej badanych 
grup oraz rodzaju wdrożonych oddziaływań terapeutycznych. Wskazuje się na wzrost 
popraw (ale również wzrost umieralności) wraz z okresem obserwacji. Odpowiednio 
do okresów obserwacji trwających poniżej 4, od 4 do 10 i powyżej 10 lat odsetek 
wyleczonych wynosi: 32,6±24,3%, 47±15,7% i 73,2±16,2%.

Długoterminowe wyniki leczenia przedstawiają się lepiej, gdy analizuje się wyniki 
leczenia w zakresie poszczególnych objawów AN. Przykładowo normalizację masy 
ciała obserwowano u 59,6±15,3% chorych, normalizację miesiączek u 57,0±17,2%, 
a normalizację zachowań związanych z jedzeniem u 46,8±19,6% [13]. 2-6-letnia ob-
serwacja grupy młodzieżowej korzystającej z terapii rodzinnej ujawniła, że odsetek 
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zdrowiejących pod względem somatycznym (określany jako osiągnięcie >85% należnej 
masy ciała – IBW) i powrót miesiączek znacznie przewyższa odsetek zdrowiejących 
pod względem psychologicznym (odpowiednio 94,4%, 90,5% i 57,1%). Czas niezbędny 
do uzyskania poprawy masy ciała wynosił w tym badaniu niespełna rok, a do remisji 
psychologicznej niezbędny był upływ kolejnego roku [14].

Przebieg choroby w badaniach populacyjnych

W związku z przypuszczeniem, że pacjenci wymagający leczenia w szpitalu mogą 
mieć gorsze rokowanie, a także, że niektórzy chorzy nigdy nie podejmują leczenia, 
przeprowadzono badania oceniające przebieg choroby w grupach obejmujących 
chorych wyłonionych z populacji ogólnej. Jednym z takich badań była obserwacja 
adolescentów wyłonionych w trakcie badania populacyjnego (młodzież do 19. roku 
życia, wśród której 20% nigdy nie miało kontaktu z psychiatrą, a tylko 61% korzystało 
kiedykolwiek z terapii) w porównaniu z grupą kontrolną zdrowych adolescentów. Po 18 
latach obserwacji 54% (vs. 88% z grupy kontrolnej) było wolnych od problematycznych 
zachowań dotyczących jedzenia i figury, a 22% (vs. 2% z grupy kontrolnej) unikało 
jedzenia. Według kryterium Morgana–Russella 84% miało dobre zejście choroby, 
10% pośrednie i 6% złe. Po 18 latach od rozpoznania AN 12% nadal spełniało kryteria 
zaburzeń odżywiania. W sposób ciągły AN utrzymywała się u 2% badanych [15].

W innej grupie kobiet z początkiem AN w okresie adolescencji (57% kiedykolwiek 
objętych opieką specjalistyczną) po 7 latach normalizacja masy ciała nastąpiła prawie 
u wszystkich, ale u 41% utrzymywały się objawy zaburzeń odżywiania (głównie 
żarłoczność psychiczna – BN). Po 10 latach nie stwierdzono różnic w porównaniu 
z grupą kontrolną w zakresie masy ciała i BMI (Body Mass Index, indeks masy ciała), 
ale 27% kobiet nadal spełniało kryteria zaburzeń odżywiania. Ponadto ⅓ chorych 
w okresie utrzymywania się objawów AN zgłaszała obecność głosów komentujących 
ich zachowania związane z jedzeniem, a 11,8% w okresie trwania obserwacji przebyło 
epizod psychotyczny. Po 10 latach obserwacji według kryterium Morgana–Russella 
49% miało dobre zejście choroby, 41% pośrednie i 10% złe. W badaniu nie odnotowano 
zgonów. Autorzy sugerują, że przebieg w przypadkach leczonych może być podobny 
do naturalnego przebiegu choroby [16].

W innym badaniu populacyjnym nastolatek [2] poprawę objawową w ciągu 5 lat 
uzyskało 66,8% chorujących na AN i 69,1% na niepełnoobjawową AN (aAN). Zejście 
choroby nie różniło się w grupie leczonej i nieleczonej. Większość osiągała poprawę 
kliniczną w ciągu 5 lat i od tego momentu przeważnie poprawa postępowała aż do 
pełnego wyleczenia. W punkcie końcowym obserwacji wyzdrowiało 70,9% kobiet 
z AN i 76,6% z aAN. Po 5 latach od klinicznej poprawy większość badanych osiągnęła 
całkowitą lub prawie całkowitą poprawę psychologiczną (w podskalach EDI – Eating 
Disorders Inventory), a masą ciała zbliżyła się do zdrowych rówieśniczek.

W innym tego typu badaniu, które objęło populację młodzieży i dorosłych, do-
tyczącym przebiegu AN w nowo rozpoznanych na poziomie podstawowej opieki 
zdrowotnej przypadkach, w którym dla grupy z dobrymi wynikami leczenia zastoso-
wano dość wysokie kryterium indeksu masy ciała (BMI ≥19 kg/m2), po średnio ok. 5 



Gabriela Jagielska, Iwona Kacperska208

latach dobre wyniki leczenia stwierdzono u 55% chorujących na postać restrykcyjną 
i u 57% w przypadku postaci bulimicznej, pośrednie odpowiednio u 21 i 17%, a złe 
u 21 i 32% [17].

Przebieg jadłowstrętu psychicznego w zależności od wieku chorych

Gorszy przebieg choroby odnotowuje się w grupie dorosłych lub w grupach 
ocenianych łącznie (dorośli i adolescenci) w stosunku do adolescentów [13, 18–21]. 
Metaanaliza Steinhausena [13] potwierdziła, że lepsze wyniki leczenia obserwuje 
się u adolescentów w porównaniu z adolescentami i dorosłymi ocenianymi łącznie 
(dobre wyniki leczenia występowały odpowiednio u 57,1±15% vs. 44,2±21,8%, 
a przebieg przewlekły u 16,9±7,5% vs. 23,5±14,9%). Nowsze badania dotyczące 
młodzieży wskazują, że ok. 70%, a nawet ponad 80% adolescentów uzyskuje remisję 
[13, 18–21].

Herpertz-Dahlmann i wsp. [19] w 10-letnim badaniu prospektywnym adolescentek 
hospitalizowanych z powodu AN stwierdzili, że 69% całkowicie wyzdrowiało. Co 
ważne, pacjentki, u których upłynął długi okres od poprawy, nie różniły się od grupy 
kontrolnej w zakresie występowania innych zaburzeń psychicznych i funkcjonowania 
psychospołecznego. Inna długoterminowa obserwacja kobiet, które w okresie ad-
olescencji w ciągu średnio 12 miesięcy były objęte kompleksową terapią w ośrodku 
specjalistycznym, wykazała wzrost remisji z 67,6% po 8 latach do 85,3% po 16 latach, 
a uzyskane remisje wydawały się trwałe. Badanie wykazało również, że pomiędzy 8. 
a 16. rokiem obserwacji nastąpiła znacząca poprawa w zakresie takich objawów, jak: 
dążenie do szczupłości, niezadowolenie z ciała i występowanie objawów bulimicz-
nych, aczkolwiek nadal utrzymywały się trudności w rozpoznawaniu emocji, głodu 
i sytości [21]. Podobnie dobre wyniki (po upływie od 3,5 do 14,5 roku remisje u 82%) 
uzyskano w grupie adolescentek objętych intensywną terapią z krótkimi pobytami 
w szpitalu (kiedy było to konieczne), która prawie we wszystkich przypadkach była 
kontynuowana w ambulatorium [18].

W innym badaniu długoterminowym (okres obserwacji 10–15 lat od hospitali-
zacji) w grupie pacjentów leczonych w okresie adolescencji, objętych intensywnym 
programem terapeutycznym (z zastosowaniem terapii indywidualnej, grupowej 
i rodzinnej) 75,8% wyzdrowiało, częściowy powrót do zdrowia nastąpił u 10,5%, 
a 13,7% było przewlekle chorych. U 30% obserwowano przejściowe pogorszenie 
objawowe. Po wyzdrowieniu nawroty AN były relatywnie rzadkie. Po 5 i 10 latach 
obserwowano znacząco gorsze przystosowanie do pracy, relacje społeczne, zadowo-
lenie z życia u pacjentów przewlekle chorych w stosunku do zdrowych i z częściową 
poprawą [22].

Porównanie przebiegu choroby i umieralności w grupach o trzech przedziałach 
wiekowych (poniżej 18 lat, pomiędzy 18. a 39. rokiem życia oraz w wieku 40 lat 
i powyżej) wykazało, że chore, które na początku obserwacji znajdowały się w grupie 
wiekowej od 18 do 39 lat, miały najgorsze wyniki leczenia, funkcjonowania psycho-
logicznego, interpersonalnego oraz gorszą jakość życia. W tej grupie odnotowano 
również największą umieralność [23].
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Przebieg choroby u pacjentów wymagających hospitalizacji

Wśród pacjentów wymagających hospitalizacji obserwuje się gorsze zejście 
choroby.

Przegląd literatury z lat 2004–2009 wykazał szeroki zakres odnotowanych wyni-
ków leczenia od bardzo optymistycznych (po 9 latach obserwacji u pacjentów leczonych 
ambulatoryjnie AN stwierdzono w 2% przypadków) do dużo gorszych dla pacjentów 
hospitalizowanych (gdzie po 12 latach obserwacji 18% przypadków spełniało kryteria 
AN). Autorzy przeglądu podsumowują, że większość pacjentów leczonych ambula-
toryjnie była w remisji po 5 i ponad 5 latach od zgłoszenia się, natomiast mniejszość 
pacjentów leczonych w szpitalu uzyskuje remisję niezależnie od tego, czy badanie 
było przeprowadzane 2 lata, czy 12 lat po hospitalizacji [24].

Sullivan i wsp. [25] stwierdzili, że po 12 latach od pierwszej hospitalizacji 10% 
badanych nadal spełniało kryteria AN, a 15,7% miało aAN. Autorzy zwracają uwagę 
na fakt, że nawet u kobiet, które nie spełniały kryteriów AN, obserwowano relatywnie 
niską masę ciała i funkcjonowanie poznawcze charakterystyczne dla AN oraz znacząco 
niższe pożądane BMI od kobiet z grupy kontrolnej. Należy zaznaczyć, że w przeszłości 
wyniki leczenia chorych hospitalizowanych były gorsze niż obecnie.

Przykładem złych wyników leczenia jest badanie pacjentów hospitalizowanych 
w latach 60. XX wieku (adolescenci i dorośli ze stosunkowo długim okresem choroby 
i niską masą ciała przed hospitalizacją), w którym pomimo średnio 20-letniego okresu 
obserwacji dobre wyniki leczenia odnotowano jedynie u 30% badanych, pośrednie 
u 32,5%, natomiast złe u 20% (17,5% zmarło) [26]. Bardziej współczesny przykład to 
21-letnia prospektywna obserwacja (opublikowana w 2000 r.) nastolatek i dorosłych 
kobiet po pierwszej hospitalizacji, która wykazała, że 50,6% całkowicie wyzdrowiało, 
poprawę uzyskało 20,8%, a u 10,4% utrzymywała się pełnoobjawowa AN (według 
kryteriów DSM-IV), 16,7% chorych zaś zmarło [27].

Często obserwowanym zjawiskiem po wypisie ze szpitala jest pogorszenie stanu 
zdrowia. Obserwacja pacjentów leczonych w szpitalu (objętych intensywnym progra-
mem terapeutycznym) wykazała, że w okresie pierwszych 2 lat po wypisie nastąpiło 
umiarkowane lub nieznaczne pogorszenie stanu zdrowia w stosunku do poprawy 
uzyskanej w trakcie hospitalizacji, ale po upływie od 3 do 12 lat od rozpoczęcia ob-
serwacji odnotowywano postępującą poprawę [28].

W innym badaniu, pomimo częstej potrzeby ponownej hospitalizacji pacjentek 
leczonych w okresie adolescencji (35% badanej grupy), dobry wynik leczenia według 
kryterium Morgana–Russella po średnio ok. 8 latach obserwacji występował u 75% 
badanych, pośredni u 11%, a zły u 14%. Jednak 38% stale martwiło się swoją wagą 
i wyglądem (w tym 62% nadal stosowało ograniczenia w odżywianiu) [29].

Przewlekłość choroby

Według wielu badań AN ma potencjalnie przewlekły przebieg zarówno w populacji 
leczonej, jak i w populacji ogólnej. Pacjenci z początkiem choroby w adolescencji 
objęci intensywnym programem terapeutycznym zdaniem Strobera i wsp. [22] do 
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wyzdrowienia potrzebowali od 4,8 do 6,6 lat. Prawdopodobieństwo częściowej lub 
całkowitej poprawy po 2 latach od hospitalizacji wynosiło odpowiednio 10% i 0%, 
a po 3 latach 21% i 1%. W czwartym roku po leczeniu obserwowano nagły wzrost 
popraw. Częściowa poprawa lub całkowite wyleczenie po 5 latach dotyczyły odpo-
wiednio 54,8% i 17,9% badanych i wzrastały w następnych latach obserwacji (po 
7 latach odpowiednio do 73,7% i 58,9%, a po 10 latach do 84,3% i 72,6%). Pojedyncze 
przypadki wyzdrowień odnotowywano również po 10 latach.

Natomiast u chorych wyłonionych w badaniu populacyjnym młodzieży średni okres 
trwania AN wynosił 3,4±2,4 lat (zakres 0,9–14,7 lat) [15]. W innym tego typu badaniu 
wykazano, że mediana czasu upływającego do wyzdrowienia w populacji ogólnej dla 
postaci restrykcyjnej AN wynosiła 3,3 lat, a dla postaci żarłoczno-wydalającej 4,4 lat 
[17]. Również w badaniu Rastam i wsp. [16] średni okres utrzymywania się objawów 
wynosił 3,3 lat (2,7–3,8 lat).

Objawy bulimiczne w przebiegu jadłowstrętu psychicznego

Badania wskazują na częste pojawianie się objawów bulimicznych w przebiegu 
AN. Strober i wsp. [22] wykazali, że u ok. 30% chorych z restrykcyjnym podtypem 
AN pojawiają się napady objadania (początek średnio po ok. 24 miesiącach obser-
wacji). Objaw ten częściej dotyczył pacjentów z wrogim stosunkiem do rodziny oraz 
w przypadku braku rodzicielskiej ekspresji empatii i czułości w stosunku do pacjenta. 
Eckert i wsp. [30] w badaniu, w którym brały udział tylko pacjentki hospitalizowane 
z powodu AN, stwierdzili, że okres bulimiczny dotyczy aż 64% przypadków. Częste 
występowanie objawów bulimicznych w przebiegu AN potwierdzono również w bada-
niu populacyjnym podczas 18-letniej obserwacji młodzieży (część nigdy nieleczona), 
w którym ustalono, że tylko 24% chorych nigdy nie przejawiało zachowań bulimicz-
nych [15]. W innym badaniu dowiedziono, że po 20-letniej obserwacji objawy BN 
pojawiały się u 15% byłych pacjentów [26].

W grupie pacjentów w wieku adolescencyjnym i dorosłości leczonych w szpitalu 
(podtyp żarłoczno-wydalający u 71% badanych) do zmiany rozpoznania na BN docho-
dziło zarówno w podtypie restrykcyjnym, jak i żarłoczno-wydalającym, ale w dłuższej 
perspektywie częściej u pacjentów z pierwotnie stwierdzaną postacią żarłoczno-
-wydalającą. Po 12 latach obserwacji zmiana rozpoznania z AN na BN utrzymywała 
się tylko u 9,5% pacjentów [28].

Według wielu autorów objawy bulimiczne pojawiają się w ciągu 2–3 lat od począt-
ku AN [16, 22, 25, 30, 31]. Sullivan i wsp. [25] stwierdzili, że konwersja AN na BN 
występowała głównie w ciągu 2 pierwszych lat obserwacji, a pojawienie się BN po 5 
latach oceniano jako mało prawdopodobne. W ich badaniu podczas średnio 12-letniej 
obserwacji od pierwszej hospitalizacji w jakimś okresie życia kryteria BN spełniało 
54% kobiet. Po 12 latach kryteria BN spełniało 11,4% badanych.

W przeciwieństwie do wyżej wymienionych badań obserwacja pacjentów obję-
tych kompleksową terapią odbywającą się głównie ambulatoryjnie wykazała, że po 
8 latach tylko 5% miało objawy bulimiczne, a po 16 latach 1,5% [21]. W badaniu 
populacyjnym wśród pacjentów z rozpoznaniem restrykcyjnej postaci AN (postawio-
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nym na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej) nie wykazano zmiany objawów 
na objawy bulimiczne [17].

Umieralność w jadłowstręcie psychicznym

Umieralność w AN zależy od charakterystyki badanej grupy (populacja ogólna 
lub hospitalizowana, ciężkość choroby, kryteria diagnostyczne), liczebności grup, 
okresu obserwacji, osobnej analizy AN i innych zaburzeń odżywiania oraz rodzaju 
oferowanej terapii.

Surowa umieralność (odsetek zgonów w badanej grupie) wynosi od 0 do 22,5%, 
a standaryzowany wskaźnik umieralności (SMR – Standardised Mortality Ratio), czyli 
wskaźnik pokazujący, o ile razy częściej dochodzi do zgonów w populacji badanej 
w porównaniu z populacją ogólną w tym samym wieku, wynosi od 0 do 17,8. SMR 
dla śmierci samobójczej w AN wynosi od 23,1 do 56,9 (za: [32]). Według Klump 
i wsp. [10] SMR w AN jest najwyższy wśród wszystkich zaburzeń psychiatrycznych.

Mniejsze ryzyko zejścia śmiertelnego choroby obserwuje się u chorych leczonych 
w okresie adolescencji. Niektóre badania wskazują nawet na zerową umieralność po 
10 latach obserwacji chorych z początkiem AN w okresie adolescencji [18, 19, 22, 
33]. Nie odnotowano również zgonów po 10–15 latach obserwacji wśród pacjentów, 
którzy byli objęci intensywnym programem terapeutycznym i żywieniowym w ramach 
leczenia szpitalnego [22], jak również w trakcie 18-letniej prospektywnej obserwacji 
chorych na AN wyłonionych w badaniach przesiewowych młodzieży do 19. roku życia 
(pomimo że większość nie korzystała z terapii, a 20% z opieki specjalistycznej) [15].

Surowa umieralność w prospektywnym długoterminowym badaniu populacyjnym 
nastolatków w Finlandii, obejmującym również przypadki nieleczone, wynosiła 0,3% 
na dekadę [2]. W innym badaniu populacyjnym, dotyczącym nowo rozpoznanych 
na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej przypadków AN (obserwacja trwająca 
średnio ok. 5 lat), umieralność wynosiła 0,7% [17].

Analiza rejestrów narodowych Szwecji obejmująca pacjentki leczone w okresie 
adolescencji w latach 1987–1993 wykazała całkowitą umieralność 1,2%, a umieral-
ność związaną z AN 0,8%. SMR wynosił 3 [34]. Podobnie niską umieralność (1%) 
uzyskano w grupie chorych leczonych w okresie adolescencji (objętych intensywną, 
kompleksową terapią) [21].

Gorszy przebieg choroby z wyższą umieralnością obserwowany jest w grupie osób 
dorosłych, dorosłych i adolescentów analizowanych łącznie oraz u chorych wymaga-
jących leczenia w szpitalu. Przykładowo w grupie kobiet leczonych ambulatoryjnie, 
które w momencie zakwalifikowania do leczenia były nastolatkami lub dorosłymi, po 
średnio 8-letnim okresie obserwacji wskaźnik umieralności wynosił 4,27%, a SMR po 
wykluczeniu przyczyn niezwiązanych z AN wynosił 9,7. Metaanaliza badań dokonana 
przez tych samych autorów (2240 chorych) ujawniła, że wskaźnik umieralności w AN 
wynosi 5,25%, a SMR 9,7 [35].

W prospektywnym badaniu adolescentów i dorosłych, którzy wymagali hospitali-
zacji (71% podtyp żarłoczno-wydalający AN) surowa umieralność po 2 latach wynosiła 
4,9%, po 6 latach 5,8%, a po 12 latach 6,8%. SMR po 12 latach wynosił 8,85. Pacjenci, 
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którzy zmarli, byli bardziej depresyjni, mniej ważyli, w większym stopniu nadużywali 
leków przeczyszczających, byli nadwrażliwi w relacjach społecznych, mieli wyższe 
poczucie niewydolności, byli bardziej introwertyczni, przejawiali niższą samoocenę 
oraz cechowało ich słabe funkcjonowanie społeczne w momencie zgłoszenia się do 
szpitala [28].

Długoterminowe wyniki leczenia w innych badaniach dotyczących wyników 
leczenia ciężkich przypadków, z ośrodków trzeciego stopnia referencyjności lub ho-
spitalizowanych, wykazały wysoką umieralność surową sięgającą 16–18% [15, 26, 
27, 36]. Na przykład w badaniu prospektywnym (średni okres obserwacji 21 lat po 
pierwszej hospitalizacji) 15,6% chorych zmarło z powodów związanych z AN [27]. 
W badaniu kohortowym dużej grupy pacjentów przyjmowanych do szpitala o trzecim 
stopniu referencyjności (leczonych w latach 80. i 90. XX w.) SMR wynosił aż 10,5 
(w 41% przyczyną śmierci były samobójstwa) [37].

Metaanaliza 42 badań (obserwacja trwająca średnio 7,6 lat – od 1,7 do 33 lat, 3006 
badanych) wykazała, że surowa umieralność w AN wynosiła 5,9% (0,56% na rok i ok. 
5,6% na dekadę). SMR kobiet z AN wieku 15–24 lat wynosił 12 i był dwukrotnie 
większy niż w grupie kobiet hospitalizowanych psychiatrycznie z innych przyczyn. 
Przyczynami śmierci w 54% były powikłania AN, samobójstwa – 27%, nieznane – 
19%. Częstotliwość samobójstw była 200 razy większa niż w populacji ogólnej [38].

Późniejsza metaanaliza prac opublikowanych w drugiej połowie XX wieku (5590 
badanych) wykazała surową umieralność 5,9±5,7% (zakres 0–22%). W okresie ob-
serwacji trwającym poniżej 4 lat umieralność wynosiła 0,9±2%, pomiędzy 4 a 10 lat 
4,9±4,3%, powyżej 10 lat 9,4±8,3%. Standaryzowane ryzyko śmierci (SMR) wynosiło 
od 1,36 do 17,8. Najwyższy SMR (30) występował w pierwszym roku po zgłoszeniu 
się. Niższą umieralność stwierdzano u pacjentów z początkiem leczenia w okresie 
adolescencji w porównaniu z badaniami, w których adolescenci i dorośli byli badani 
razem (odpowiednio 1,8±2,5% i 5,9±5,7%) [13].

Metaanaliza prac, które ukazały się od 1996 do 2010 roku (12 189 pacjentów), 
wskazuje, że SMR dla AN wynosił 5,85. Wyższa umieralność związana była z wiekiem, 
niskim BMI, współchorobowością (zaburzenia afektywne, wcześniejsze zachowania 
samobójcze i samouszkodzenia, nadużywanie alkoholu) i hospitalizacją z powodu 
innych zaburzeń psychicznych. Mało zgonów odnotowywano w młodszej grupie wie-
kowej, a dużo u tych, którzy byli leczeni w wieku 20 lat i powyżej. U najmłodszych 
pacjentów (wiek hospitalizacji 15–19 lat) SMR wynosił 3, w grupie hospitalizowanej 
w wieku 20–29 lat SMR 10, a w grupie leczonej w wieku 30 lat i powyżej SMR 6 [39].

Analiza przypadków 6009 kobiet leczonych minimum 1 raz w szpitalu z powodu 
AN oraz rejestrów przyczyn zgonów w Szwecji wykazała wysoki SMR zarówno 
ogólny (SMR 6,20), z przyczyn naturalnych (SMR 4,9) i nienaturalnych (SMR 8,9). 
Najwyższy SMR dotyczył śmierci z powodu AN (SMR 650,0), następnie nadużycia 
substancji psychoaktywnych (SMR 18,9) i samobójstwa (SMR 13,6). Większe ryzyko 
przedwczesnej śmierci występowało u pacjentów, którzy byli starsi w okresie hospi-
talizacji (dwukrotnie większe dla wieku 20–29 lat i czterokrotnie większe dla wieku 
30–39 lat, w porównaniu z wiekiem 10–19 lat), byli wielokrotnie hospitalizowani 
oraz mieli hospitalizacje psychiatryczne z powodu innych zaburzeń psychicznych. 
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Autorzy podkreślają na szczęście spadek umieralności w ostatnich latach, co wiążą 
z poprawą opieki i terapii, leczeniem współwystępujących zaburzeń psychicznych 
oraz lepszymi strategiami realimentacji (ponownego odżywienia) i kontrolą zaburzeń 
somatycznych [32].

Wyniki dotyczące spadku umieralności w ostatnich latach potwierdza analiza prac 
opublikowanych w latach 2004–2009. W badaniach, które ukazały się w tym okresie, 
umieralność surowa wynosiła od 0 do 8%, a kumulacyjny wskaźnik śmiertelności 
2,8% [24].

Współchorobowość

AN związana jest z wysoką współchorobowością. Micali i wsp. [5] wskazują, 
że współchorobowość jest częstym problemem w ostrym okresie choroby. Podczas 
2-letniej obserwacji młodzieży w wieku 14 i 16 lat spełniającej kryteria dla AN według 
DSM-5 wykazano zwiększone ryzyko zaburzeń depresyjnych i lękowych. Wiele badań 
sygnalizuje także duże ryzyko pojawienia się innych zaburzeń psychicznych w ciągu 
życia, nawet po wyleczeniu z AN. Dodatkowe zaburzenia psychiczne częściej diagno-
zuje się u nadal chorych. Wśród osób z utrzymującymi się zaburzeniami odżywiania 
co najmniej jedno inne zaburzenie psychiczne występowało u ⅔, a wśród tych, które 
przestały spełniać kryteria zaburzeń odżywiania, u ⅓ obserwowanej grupy [18].

Metaanaliza prac opublikowanych w drugiej połowie XX wieku [13] wskazuje, 
że zaburzenia afektywne występują u 24,1±16,3% badanych (2–67%), zaburzenia 
nerwicowe i lękowe u 25,5±14,9 % (4–61%), zaburzenie obsesyjno-kompulsywne 
u 12±6,4% (0–23%), szkodliwe używanie substancji psychoaktywnych u 14,6±10,4% 
(2–38%) a schizofrenia u 4,6±5,7% (1–28%). Obserwacja osób, które zachorowały na 
AN, potwierdza w ponad 50% przypadków współwystępowanie pełno- lub niepełno-
objawowych zaburzeń odżywiania i innych zaburzeń psychicznych lub występowanie 
innego zaburzenia psychicznego bez zaburzeń odżywiania. U 31±25,1% (0–76%) wy-
stępowała osobowość obsesyjno-kompulsywna, u 16,6±19,9% (0–53%) histrioniczne 
zaburzenie osobowości, a inne zaburzenia osobowości lub osobowość borderline u 
17,4±16,8% (0–69%).

Jeśli chodzi o długoterminowe obserwacje chorych na AN w kierunku występo-
wania innych zaburzeń psychicznych, przykładowo w 12-letniej obserwacji chorych 
na AN, Sullivan i wsp. [25] stwierdzili częstsze doświadczanie w ciągu życia różnych 
zaburzeń psychicznych w porównaniu z grupą kontrolną (zaburzenia depresyjne od-
powiednio 51,4% i 35,7%, uzależnienia od alkoholu 27,1% i 10,2%, inne uzależnienia 
30% i 12,2%, zaburzenia lękowe 60% i 32,7%). Znacząco częściej niż w grupie kon-
trolnej występowały: zaburzenie lęku uogólnionego, zaburzenie lęku separacyjnego, 
zaburzenie obsesyjno-kompulsywne i zaburzenie paniczne. Po 18 latach obserwacji 
chorych z początkiem AN w okresie adolescencji w porównaniu z grupą kontrolną 
co najmniej jedno dodatkowe zaburzenie psychiczne występowało ponad dwukrotnie 
częściej niż w grupie kontrolnej (odpowiednio 39% vs. 16%) [18].

Po 16 latach obserwacji od rozpoczęcia terapii (85,3% nie miało wówczas obja-
wów AN, a 68% zaburzeń odżywiania) u 37% badanych nadal występowały objawy 
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różnorodnych zaburzeń psychicznych, jednak w większości przypadków niezakłóca-
jących funkcjonowania. Były to najczęściej objawy depresyjne (56%), lękowe (28%) 
i obsesyjno-kompulsywne (12%) [21].

W badaniu, w którym również uzyskano dobre wyniki leczenia (82% remisji) po 
okresie obserwacji trwającym 3,5–14,5 roku, co najmniej jedno zaburzenie psychiczne 
z osi 1 (według DSM-IV) miało 41% badanych (najczęściej zaburzenie depresyjne 
lub lękowe), 10% miało objawy zespołu stresu pourazowego (PTSD). W końcowym 
momencie obserwacji 55% wykazywało objawy zaburzeń odżywiania lub innych 
zaburzeń psychicznych [18].

Dodatkowe zaburzenia psychiczne występują częściej u chorych z żarłoczno-
-wydalającym podtypem AN. Fichter i wsp. [28] w ciągu 12-letniej obserwacji 
adolescentów i dorosłych wcześniej leczonych w szpitalu (wśród których był duży 
odsetek pacjentów z postacią żarłoczno-wydalającą AN) stwierdzili obecność innych 
zaburzeń psychicznych aż u 76,6% chorych. Rozpowszechnienie w ciągu życia 
i w ostatnim okresie poprzedzającym zakończenie obserwacji wynosiło odpowiednio 
dla zaburzeń nastroju 63,8% i 20,8%, dużej depresji 54,4% i 16,9%, dystymii 9,1% 
i 3,9%, zaburzeń lękowych 46,3% i 28,6%, ataków paniki 20,8% i 11,7%, zaburzenia 
obsesyjno-kompulsywnego 18,2% i 13%, nadużywania substancji psychoaktywnych 
29,9% i 9,1%, uzależnień (zazwyczaj od leków) 16,9% i 2,6% i zaburzeń psychotycz-
nych 1,3% i 0%. Osobowość borderline stwierdzono u 9,1% badanych (w artykule 
nie podano w którym momencie obserwacji).

W trwającej od 9 do 14 lat obserwacji kobiet urodzonych w latach 1968–1977 
(w Szwecji), które w okresie adolescencji były hospitalizowane z powodu AN, wyka-
zano, że u 8,7% z nich utrzymywały się przewlekłe problemy psychiczne wymagające 
leczenia w szpitalu, a 21,4% korzystało z opieki społecznej i zasiłków. Ryzyko złego 
stanu zdrowia (korzystania z hospitalizacji psychiatrycznej lub/i zgonu) było 5,8 raza, 
a ryzyko zależności socjalnej od państwa 2,6 raza większe niż w ogólnej populacji [34].

Råstam i wsp. [16] zwracają uwagę na to, że ok. 50% chorych ma przedchorobowe 
zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (OCD), a w szczególności obsesyjno-kompul-
sywną osobowość (OCPD) oraz że w przebiegu AN zazwyczaj pojawiają się objawy 
depresyjne. Ponad ⅓ badanych miała rozpoznanie OCD w ciągu życia. Po 7 latach ob-
serwacji kobiet z początkiem objawów w okresie adolescencji (po osiągnięciu u prawie 
wszystkich kobiet normalizacji wagi) nadal występowała nadreprezentacja zaburzeń 
afektywnych i OCD oraz osobowości unikającej, a u ⅕ stwierdzono zaburzenia ze 
spektrum całościowych zaburzeń rozwoju (Autism Spectrum Disorder – ASD). Po 10 
latach ponad dwukrotnie częściej niż w grupie kontrolnej występowały ASD lub OCPD, 
częściej niż w grupie kontrolnej diagnozowano zaburzenia afektywne (szczególnie 
depresję i dystymię) i zaburzenia lękowe (w szczególności OCD).

Co więcej, niektórzy autorzy uważają, że AN stanowi szczególną odmianę OCD, 
jednak obsesje i kompulsje najczęściej związane są z jedzeniem, wyglądem i kom-
pulsywnymi ćwiczeniami fizycznymi, a treść i nasilenie objawów pozwalają tylko 
u niektórych pacjentów na postawienie dodatkowego rozpoznania (za: [40]).

W badaniu polskim dotyczącym dużej grupy dziewcząt leczonych w szpitalu po-
twierdzono częste występowanie objawów OCD (u 25%), jednak żadna z pacjentek 
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nie spełniała kryteriów diagnostycznych dla OCD. Większość chorych nisko oceniała 
wpływ objawów OCD na swoje funkcjonowanie [41].

Czynniki rokownicze

W metaanalizie badań opublikowanych w drugiej połowie XX wieku [13] wyka-
zano, że gorsze rokowanie związane jest z prowokowaniem wymiotów, przeczysz-
czaniem się, bulimiczną postacią AN, chronicznością objawów oraz występowaniem 
osobowości obsesyjno-kompulsywnej. Osobowość histrioniczna łączy się z lepszymi 
wynikami leczenia. Wpływ czasu trwania hospitalizacji, podobnie jak stopień utraty 
masy ciała, jest według tej analizy niejednoznaczny. Nadmierna aktywność fizyczna 
nie miała znaczenia prognostycznego.

Przegląd literatury przedmiotu z lat 2004–2009 wskazuje, że negatywne progno-
styczne znaczenie dla wyników leczenia mają ciężkość objawów z koniecznością 
leczenia szpitalnego i dłuższy okres choroby przed rozpoczęciem leczenia [24]. Wiele 
badań sygnalizuje, że przebieg choroby pod względem umieralności, funkcjonowania 
psychospołecznego, zaburzeń psychicznych i zachowań problemowych związanych 
z odżywianiem jest lepszy u kobiet z początkiem choroby w okresie adolescencji niż 
z początkiem w wieku dorosłym [20, 22, 42, 43]. Wskazywano również na złe roko-
wanie u pacjentów z bardzo wczesnym początkiem choroby (8.–14. rok życia) [44]. 
Lepsze rokowanie u chorych z początkiem AN w okresie adolescencji oraz złe z po-
czątkiem w dzieciństwie potwierdziła metaanaliza Steinhausena [13], która wskazuje 
również, że dobra relacja rodzic–dziecko może chronić przed złym zejściem choroby. 
W dużym badaniu populacyjnym dowiedziono, że częściej zdrowieli chorzy, u których 
rozpoznanie było postawione przed 19. rokiem życia niż w wieku 20 lat i powyżej [17].

Do korzystnych predyktorów w AN zalicza się szybkie rozpoczęcie leczenia oraz 
dobre przystosowanie społeczne w okresie poprzedzającym zachorowanie (za: [45]). 
Czynnikami niekorzystnymi rokowniczo w grupie chorych z początkiem w okresie 
adolescencji według badania Wentz i wsp. [15] są występujące przed zachorowaniem 
na AN cechy osobowości obsesyjno-kompulsywnej, wiek w chwili zachorowania 
oraz cechy całościowych zaburzeń rozwoju. Råstam, Gilberg i Wentz [16] uważają, 
że współwystępowanie OCD, OCPD oraz ASD ma negatywny wpływ na przebieg 
AN. Zdaniem Błachno i wsp. [41] obecność objawów OCD wiązała się z ryzykiem 
szybszej utraty masy ciała i dłuższego okresu niezbędnego do rehabilitacji.

Strober i wsp. [22] wskazują na większe prawdopodobieństwo przewlekłego prze-
biegu u pacjentów z kompulsywnym nasileniem ćwiczeń pod koniec hospitalizacji 
oraz słabymi relacjami społecznymi przed początkiem choroby. Wydłużony czas do 
wyzdrowienia obserwowany był u pacjentów z wrogim stosunkiem do rodziny i skrajnie 
nasilonymi kompulsjami dotyczącymi życia codziennego. Wczesny początek choroby 
(przed 12. rokiem życia) nie był związany z rokowaniem co do uzyskania częściowej 
lub całkowitej poprawy. Ze złymi wynikami leczenia lub śmiercią związane były 
również: starszy wiek w momencie rozpoczęcia obserwacji, nadużywanie alkoholu 
lub narkotyków, problemy endokrynologiczne, nieobecność zaburzeń odżywiania 
w wywiadzie rodzinnym [23].
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Interesujące podejście dotyczące czynników związanych ze zdrowieniem i utrzy-
mywaniem się objawów AN zaprezentowali Tozzi i wsp. [46]. Po średnio 15 latach 
od zachorowania na AN (w okresie adolescencji i dorosłości) najczęstszymi czynni-
kami związanymi ze zdrowieniem w ocenie badanych były: wspierająca relacja lub 
posiadanie partnera, dojrzewanie lub wyrastanie z choroby, terapia lub poradnictwo, 
a czynnikami związanymi z utrzymywaniem się choroby były skupienie rodziny na 
wadze i jedzeniu oraz obniżona samoocena.

Wnioski

Pomimo poprawy rokowania, na które wskazują najnowsze badania, jadłowstręt 
psychiczny jest nadal chorobą o poważnym rokowaniu i związany jest z wysokim 
ryzykiem przewlekłości oraz śmierci. Bardziej korzystny przebieg choroby obserwo-
wany jest w populacji adolescentów.

W leczeniu chorych na jadłowstręt psychiczny należy uwzględnić potrzebę wie-
loletniej opieki nad chorymi oraz zwrócić uwagę na często występujące dodatkowe 
zaburzenia psychiczne.

Przyszłe badania powinny dotyczyć wyników leczenia po zastosowaniu określo-
nych programów terapeutycznych, co może się przyczynić do dalszego zwiększenia 
efektywności leczenia jadłowstrętu psychicznego.
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