PRACE POGLADOWE

Dent. Med. Probl. 2004, 41, 4, 769-772
ISSN 1644-387X

ZOFIA MARZEC-KORONCZEWSKA
Zaburzenia odzywiania anorexia nervosa
i bulimia nervosa — charakterystyka zmian w jamie ustnej

Eating Disorders Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa
— Oral Complications

Zaktad Stomatologii Zachowawczej Katedry Stomatologii Zachowawczej i Periodontologii PAM w Szczecinie

Streszczenie

Zaburzenia odzywiania, anorexia nervosa 1 bulimia nervosa to powazne, mogace zagraza¢ zyciu, schorzenia.
W chorobach tych, obok ogdlnoustrojowych, wystepuja liczne objawy stomatologiczne: nadzerki zgbow z powo-
du czestych prowokowanych wymiotdw, kserostomia, powigkszenie Slinianek przyusznych, zapalenie katéw ust
i jezyka, a takze uszkodzenia btony sluzowej jamy ustnej. Poniewaz stomatolodzy moga odgrywaé wazng rolg
w rozpoznaniu anoreksji i bulimii, oméwiono — na podstawie pismiennictwa — te choroby, uwzglgdniajgc istotne
objawy stomatologiczne (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 4, 769-772).

Stowa kluczowe: zaburzenia odzywiania, jadlowstret psychiczny (anoreksja), bulimia, erozja zgbow, kserostomia,
powigkszenie slinianek.

Abstract

Eating disorders anorexia nervosa and bulimia nervosa are seriuos illnesses that can be life-threatening. Along with
the medical conditions, serious dental diseases are found which frequently result in: dental erosion from self-
inducted vomiting, xerostomia, salivary gland enlargement, angular cheilosis, glossitis and oral mucosal ulceration.
Because dentists play important role in the early diagnoses of anorexia and bulimia the article — review of the den-
tal literature — describes the orodental signs and symptoms of these diseases (Dent. Med. Probl. 2004, 41, 4,

769-772).
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Zaburzenia odzywiania, jadlowstret psychicz-
ny (AN — anorexia nervosa) i bulimia (BN — buli-
mia nervosa) to zaburzenia emocjonalne wywotu-
jace powazne skutki somatyczne zagrazajace zdro-
wiu, a nawet zyciu dziewczat i mtodych kobiet.
Najwigksza zapadalnosé na jadlowstret psychicz-
ny przypada w okresach 13—14 i 17-25 lat. Buli-
mia wystepuje pézniej, w wieku 17-25 lat [1].

W dostownym tlumaczeniu nazwa bulimia
oznacza ,,wilczy gt6d”, co trafnie i jednoznacznie
obrazuje najbardziej charakterystyczne objawy te-
go schorzenia. Wedtug DSM-IV (Diagnostic and
Statistical Manual for Mental Disorders, 1V Edi-
tion 1995) BN to nawracajace epizody zartoczno-
Sci, charakteryzujace si¢ zjedzeniem w okreslo-
nym czasie znacznie wigkszej ilosci jedzenia niz

wiekszos¢ ludzi bytaby w stanie zjes¢ w takim sa-
mym czasie oraz poczuciem catkowitego braku
kontroli nad spozywanym jedzeniem [2]. Docho-
dzg do tego nawracajgce niewtasciwe zachowania
kompensacyjne majgce na celu zapobiezenie przy-
rostowi masy ciala, takie jak: wywolywanie przez
siebie  wymiotéw (dotyczy 80-90% chorych),
naduzywanie srodkéw przeczyszczajacych, diure-
tykow, lewatyw, a takze powstrzymywanie si¢ od
jedzenia, zazywanie lekéw hamujgcych apetyt lub
ustawiczne 1 intensywne c¢wiczenia fizyczne.
DSM-IV rozr6znia w bulimii typ wydalajacy —
w czasie epizodu bulimii sg prowokowane wymio-
ty lub naduzywane srodki przeczyszczajace i typ
niewydalajacy — charakteryzujacy si¢ przejawia-
niem niewlasciwych zachowan (glodzenie sig¢, for-
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sowne ¢wiczenia fizyczne), ale bez prowokowania
wymiotéw. U podloza BN lezy lek przed nadwagg
bowiem samoocena jest dokonywana zawsze
przez pryzmat ksztattdw 1 masy ciala [2, 3].

Uporczywe dgzenie do zmniejszenia masy cia-
tailek przed przybraniem na wadze sg najbardziej
charakterystycznym objawem jadlowstretu psy-
chicznego. Objawy AN to utrata masy ciata > 15%
w stosunku do masy naleznej dla danego wieku
i wzrostu i awersja do jedzenia spowodowana sil-
nym lekiem przed zwigkszeniem masy ciata przy
jednoczesnie istniejagcym niedoborze wagi. Powi-
ktania groZne dla zycia to zaburzenia czynnosci
tarczycy, podwzgorza (obnizenie temperatury cia-
ta), zmiany w uktadzie sercowo-naczyniowym
(bradykardia, niedocisnienie, arytmie), zaburzenia
funkcji nerek (zmniejszona filtracja klebkowa, ka-
mica nerkowa, obrzeki), niedobory elektrolitoéw
(gtéwnie sodu, potasu), zaburzenia hematologicz-
ne (niedokrwistos¢, leukopenia, trombocytopenia)
i enzymatyczne (enzymy watrobowe). Najbardziej
charakterystyczny jest w przebiegu AN wtdérny
brak miesigczki [4].

Zaburzenia odzywiania sg w Polsce coraz czgs-
tszym problemem medycznym i ze wzgledu na ob-
jawy wystepujace w obrebie jamy ustnej stomato-
lodzy powinni zwracaé na nie szczeg6lng uwage.

Czestym objawem zaburzen odzywiania
w przebiegu BN i AN jest utrata twardych tkanek
zgba na skutek erozji. Erozja szkliwa jest najbar-
dziej patognomicznym objawem bulimii w obre-
bie jamy ustnej, stwierdzanym tez u chorych na
anoreksje typu bulimiczno-przeczyszczajacego
[5-13]. Ma to zwiazek z czgstym, trwajacym przez
dtuzszy czas, kontaktem tresci zotgdkowej o bar-
dzo matym pH, wynoszacym okoto 1, z powierzch-
nig zebow, podczas powtarzajgcych si¢ wymiotéw.
Utrata twardych tkanek szkliwa i zgbiny ma cha-
rakterystyczne rozmieszczenie okreslane jako pe-
rimolysis lub perimylolysis [14—16]. Powierzchnia
1 glebokos¢ zmian, pozostajgce w scistym zwigzku
z czasem trwania choroby, mogg by¢ znaczne, nie-
rzadko obejmujg glebsze warstwy zebiny, a nawet
siggajg miazgi [5, 8, 17, 18]. W stanach zaawanso-
wanych wystepuje wzmozona wrazliwos¢ zgbow
na bodZce termiczne i mechaniczne [8, 16, 17, 19].

Hellstrom [17] podzielita chore na anoreksje
na dwie grupy: wymiotujgce 1 niewymiotujgce
i stwierdzita, ze erozja znacznego stopnia wyste-
pujaca na powierzchniach jezykowych i srednio
nasilona na powierzchniach policzkowych zgbdw
dotyczyta tylko pacjentéw czg¢sto prowokujacych
wymioty, natomiast w drugiej grupie erozja wyste-
powata sporadycznie i tylko na powierzchniach
policzkowych. W badaniach Robertsa [11] wszyst-
kie pacjentki chore na bulimi¢ czg¢sto prowokowa-
ty wymioty, by w ten sposéb kontrolowa¢ mase

ciata, w przeciwienstwie do 20-25% chorych na
anoreksj¢. Mimo to, w grupie chorych na bulimig
czgstotliwos¢ erozji byta mniejsza, co autor thuma-
czy wlasciwym przestrzeganiem zasad higieny
i nawykiem plukania jamy ustnej po prowokowa-
nych wymiotach. Robb et al. [13] stwierdzili, ze
czgstos¢ wymiotow, czas ich trwania oraz nastepu-
jace po nich zabiegi higieniczne nie wplyngty
istotnie statystycznie na réznic¢ w nasileniu erozji
szkliwa zgbow pacjentek chorych na anoreksje
i bulimi¢ czesto 1 sporadycznie wymiotujgcych.
Nie wykazano takze réznic migdzy pacjentkami
rutynowo szczotkujacymi i nieszczotkujacymi zg-
by po wymiotach. Jednoczesnie badania po raz ko-
lejny potwierdzily tezg o czgstszym wystepowaniu
ubytkéw erozyjnych u 0s6b z zaburzeniami jedze-
nia niz u 0séb z grupy kontrolnej [13, 20].

Czesto opisywanym zewngatrzustnym obja-
wem AN i BN jest powigkszenie slinianek przy-
usznych [11, 12, 14, 21-23]. Niebolesne zazwy-
czaj powiekszenie moze wystgpi¢ jedno- lub obu-
stronnie, deformujac rysy twarzy [14, 21]. Bada-
nia kliniczne tej grupy pacjentow potwierdzajg
wystgpowanie powigkszonych slinianek w 10-50%
przypadkow [14]. Mniejszy odsetek powigkszo-
nych Slinianek przyusznych stwierdzili w swoich
badaniach Roberts 1 Li [11].

Etiologia powigkszenia przyusznic nie zostata
do korica wyjasniona. Méwi si¢ o przeroscie wy-
nikajagcym z jednej strony — z powtarzajacych si¢
napadéw zartocznosci, w czasie ktérych dochodzi
do pobudzenia gruczotéw, z drugiej zas — z usta-
wicznych wymiotéw, podczas ktérych kwasy zo-
tadkowe dziataja draznigco na przewody slinowe
i ich wysciodtke. Cholinergiczne pobudzenie gru-
czoléw podczas wymiotdw i autonomiczna stymu-
lacja gruczotéw przez uczynnienie kubkéw sma-
kowych to dwa mechanizmy wyjasniajace po-
wigkszenie gruczotéw Slinowych [cyt. za 14].
Wigkszos¢ autoréw wigze powigkszenie slinianek
przyusznych z regularnymi wymiotami, a potwier-
dzeniem tej opinii ma by¢ to, ze u 0s6b stosuja-
cych inne niz wymioty metody przeczyszczania
nie stwierdzono powigkszenia slinianek.

Z powigkszeniem Slinianek i zmniejszonym
wydzielaniem gruczotéw slinowych ma zwiazek
wystepujgca w tej grupie chorych kserostomia [8,
17, 22]. Hellstrom [17] stwierdzita u pacjentek
wymiotujagcych mate i bardzo mate wydzielanie
Sliny spoczynkowej, a w kilku przypadkach nie
udato si¢ w ogdle zebra¢ sliny w standardowym
czasie badania. Rytémaa et al. [8] w grupie z BN
wykazali trzykrotnie wigcej oséb ze zmniej-
szonym wydzielaniem §liny niestymulowane;]
(< 0,2 ml/min) niz w grupie kontrolne;j.

Do kserostomii przyczyniajg si¢ podawane
podczas ogdlnego leczenia choroby leki sedatyw-
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ne, antydepresyjne i przeciwskurczowe, a takze
zaburzenia réwnowagi wodnej organizmu wywo-
fane wymiotami, zazywaniem diuretykéw i srod-
kéw przeczyszczajacych. Wystepujaca u pacjen-
téw z zaburzeniami odzywiania suchos¢ w jamie
ustnej i zmniejszone wydzielanie $liny mogg by¢
takze nastepstwem niedozywienia, zaburzen
wchlaniania, niedokrwistosci, zaburzen hormonal-
nych i standw emocjonalnych, np. leku [17, 24].
Suchos¢ w jamie ustnej moze sprzyja¢ odkla-
daniu wigkszej ilosci ptytki nazgbnej, zapaleniu
dzigset i predysponowac¢ do préchnicy. Doniesie-
nia na temat prochnicy u oséb z zaburzeniami
odzywiania sg jednak sprzeczne. Niekt6rzy auto-
rzy wskazujg na jej duzg intensywnos¢ [3, 8], inni
nie stwierdzaja réznic w jej nasileniu u os6b cho-
rych na AN lub BN i z grupy kontrolnej [20-22].
U pacjentek prowokujacych wymioty docho-
dzi takze do urazéw blony Sluzowej jamy ustnej
i gardla [21]. Okaleczenia i otarcia na podniebie-
niu migkkim sg skutkiem prowokowania wymio-
tow palcami lub przedmiotami [14]. Okaleczenia
powstate wskutek stymulowania wymiotow (si-
niaki, otarcia, modzele) mozna zauwazy¢ takze na
grzbietowych powierzchniach dtoni (tzw. objawy
Russella i Crisspa). Zdarzaja si¢ takze nadzerki
1 zapalenia paznokci (paronhyia) wywotane eks-
pozycja na kwasy [cyt. wg 14, 21].
Rumient blony sluzowej jamy ustnej, gardia
i podniebienia jest nastepstwem przewlektego
draznienia kwasami zotgdkowymi, stad u pacjen-
téw prowokujacych wymioty czesto stwierdza si¢
zapalenie jezyka 1 katéw ust, nadwrazliwos¢ na
zimno, ciepto i bodZce mechaniczne (zucie,
szczotkowanie) [8, 7, 14, 16, 17, 21, 22].
Profesjonalne postgpowanie profilaktyczne
i lecznicze zalezy od lokalizacji i nat¢zenia zmian
erozyjnych. Niezbedne sg wspdltpraca pacjenta
1 zmiana przez niego nawykéw higienicznych
i dietetycznych. Szczoteczkowanie zgbéw bezpo-
srednio po ekspozycji zebdéw na kwasy zotagdkowe
jest przeciwwskazane. Zaleca si¢ natomiast ptuka-
nie jamy ustnej dwuweglanem sodu lub wodoro-
tlenkiem magnezu, ktére ma na celu zneutralizo-
wanie kwasnego odczynu kwasu zotadkowego
w jamie ustnej. Obojetne pH ptukanek fluorku so-
du (0,5-2%) Iub 0,4% zelu fluorku cynawego jest
zalecane do uodpornienia z¢b6éw na dziatanie kwa-
séw [16, 17]. Wskazane sg takze plukania jamy
ustnej w ciggu dnia niezakwaszonymi roztworami
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fluoru o matym stezeniu (0,025% — 0,05%) [25].
Szczoteczkowanie z¢gbow powinno by¢é wykony-
wane mig¢kkg lub srednio twardg szczoteczkg z za-
stosowaniem past o niskiej scieralnosci (RDA < 40).
Wskazana jest pionowa technika szczoteczkowa-
nia. Pacjentom zaleca si¢ zucie gumy bezcukro-
wej, zawierajacej dwuweglany lub mocznik, alter-
natywnie z gumg zawierajacg fluor, co zwigksza
wydzielanie §liny po ekspozycji na kwasy. Imfeld
[25] przedstawil metody profesjonalnego postepo-
wania profilaktycznego w przypadku erozji szkli-
wa 1 z¢biny, ktére obejmujg: doktadne poinformo-
wanie pacjenta o przyczynie erozji, instruktaz hi-
gieny jamy ustnej z zaleceniem stosowania wtasci-
wych srodkéw, profesjonalne usuwanie kamienia
nazebnego (jako kompensacja stosowania przez
pacjenta niskoabrazyjnych past do z¢gbdw), cztero-
krotne (lub czgstsze) w ciggu roku zastosowanie
lakieréw fluorowych na poczatkowe zmiany ero-
zyjne szkliwa (w zaleznosci od nasilenia progre-
sji), monitorowanie progresji erozji przez porow-
nanie stanu aktualnego ze stanem poczatkowym
(model gipsowy), wymian¢ wypelnied na po-
wierzchniach zujagcych utraconych z powodu po-
stepujacej erozji otaczajacego szkliwa.

W przypadku poczatkowych zmian erozyj-
nych szkliwa o niewielkim nasileniu stosuje si¢
zwigzki fluoru, najlepiej lakiery fluorowe o odczy-
nie obojetnym.

Zmiany erozyjne przebiegajace z odstonie-
ciem zgbiny wymagajg postgpowania odtwdrcze-
go i odbudowy tkanek zgba z zastosowaniem ce-
mentow szklano-jonomerowych, kompomerdw,
kompozytéw uwalniajgcych fluor [26].

Przypadki erozji o znacznym nasileniu wyma-
gajg leczenia protetycznego. Pokrycie zgbéw li-
céwkami, koronami lub odbudowa mostami za-
bezpieczajg przed dalszym zniszczeniem [10, 16,
18, 27]. Pamigtac nalezy, ze podatne z¢by antago-
nistyczne mogg zosta¢ uszkodzone z powodu atry-
cji, dlatego i bedg takze wymagaty naktadéw, ko-
ron czgsciowych i catkowitych [26].

Postepowanie zachowawcze i leczenie prote-
tyczne nie tylko zabezpieczajg z¢by przed dalsza
utratg tkanek, ale rOwniez poprawiajg warunki
zgryzowe i wyglad estetyczny. Niewatpliwie ten
ostatni czynnik odgrywa wazng i skuteczng rolg
w psychoterapii pacjentéw z zaburzeniami odzy-
wiania [16, 28].
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