Prace pogladowe

Jadtowstret psychiczny:

powikfania sercowo-naczyniowe

Anorexia nervosa:

Cardiovascular complications

Agnieszka Kimak"-?

Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

A —koncepdja i projekt badania, B — gromadzenie i/lub zestawianie danych, C — analiza i interpretacja danych,
D — napisanie artykutu, E — krytyczne zrecenzowanie artykutu, F — zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu

Pielegniarstwo i Zdrowie Publiczne, ISSN 20829876 (print), ISSN 24511870 (online) Piel Zdr Publ. 2017;7(2):153-157
Streszczenie
Adres do korespondengji Ninigjszy artykut powstat w celu podsumowania i uporzadkowania dostepnej wiedzy na temat zaburzer

Agnieszka Kimak
e-mail: agnieszka.kimak1704@gmail.com

Konflikt interesow
Nie wystepuje

Praca wptyneta do Redakeji: 25.04.2016 .
Po recenzji: 12.08.2016r.
Zaakceptowano do druku: 25.10.2016 1.

DOI
10.17219/pzp/66332

Copyright

© 2017 by Wroclaw Medical University

Thisis an article distributed under the terms of the
Creative Commons Attribution Non-Commercial License
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/)

sercowo-naczyniowych u pacjentéw chorujacych na anoreksje. Opisano w nim doniesienia dotyczace zmian
strukturalnych serca i naczyri. Skupiono sie takze na etiologii i przebiegu zaburzen rytmu serca oraz nie-
prawidtowosci w zakresie elektrolitow. Wedtug pismiennictwa odstepstwa od normy moga wystapic na-
wet u 80% pacjentow chorujacych na anoreksje. Do najczesciej opisywanych naleza: bradykardia zatoko-
wa, hipotensja, hipotonia ortostatyczna, arytmie. Jesli chodzi o zmiany strukturalne widoczne w badaniu
echokardiograficznym, dosy¢ czesto podaje sie zmniejszenie masy miesnia lewej komory serca i wypada-
nie ptatkéw zastawki dwudzielnej (MVP). W artykule autorka wspomniata takze o zespole ponownego od-
Zywienia — czestym powikfaniu rehabilitacji pokarmowej, ktérego gtéwnym patomechanizmem jest hi-
pofosfatemia. Jadtowstret psychiczny jest powazna i potencjalnie smiertelng choroba. Charakteryzuje sie
najwyzszym wskaznikiem smiertelnosci sposréd zaburzen psychiatrycznych. Az 30% zgondw tej w grupie
pacjentéw jest spowodowanych powiktaniami kardiologicznymi. Wyjasnia to, dlaczego w pracy pofozo-
no nacisk na konieczno$¢ monitorowania parametrow wptywajacych na prace serca chorych na anoreksje,
w szczegéInosci na jego odzywianie sie, w tym rozwdj zaburzen odzywiania, aktywnosc fizyczng i zdrowie.

Stowa kluczowe: jadtowstret psychiczny, powiktania, etiologia, szok pokarmowy
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Abstract

The purpose of the study is to summarize current knowledge about cardiovascular consequences in patients with anorexia nervosa. Evidence-based medical etiol-
0qy, structural changes, arrhythmias, and electrolyte disturbances were described. The reviewed literature suggests that cardiovascular abnormalities have been
reported in up to 80% of the patients suffering from AN. The most common are: sinus bradycardia, hypotension, orthostatic hypotension. Arrhythmias, reduction
in left ventricular mass index and mitral valve prolapse (MVP) occur as often as foregoing conditions. The author also describes refeeding syndrome. This disorder
develops in a substantial group of patients during rehabilitation. In the majority of studies, scientists consider shifts in phosphate levels to be the main pathomecha-
nism of the condition. Anorexia nervosais a severe and potentially fatal condition. Its mortality rate is higher than in any other psychiatric disorder. Studies revealed
that almost 30% of deaths of AN patients is caused by cardiac abnormalities. Thus, cardiac monitoring in this group is essential.

Key words: anorexia nervosa, complications, etiology, refeeding syndrome

Wprowadzenie

Anoreksja (AN) jest ciezkim i potencjalnie $§miertelnym
zaburzeniem odzywiania. Polega na $wiadomej i celowej
utracie wagi az do wyniszczenia. Towarzyszy jej zaburzo-
ny sposdb postrzegania wlasnej budowy i lek przed przy-
rostem masy ciata. Chorzy ograniczajg zaréwno ilo$¢, jak
i kaloryczno$¢ spozywanych positkéw. Wielu z nich in-
tensywnie ¢wiczy, inni zazywaja $§rodki przeczyszczajace,
odwadniajace lub prowokujace wymioty. Ze statystyk wy-
nika, ze anoreksja dotyka nawet 4,3% kobiet i 0,3% mez-
czyzn, gléwnie podczas okresu dojrzewania lub wczesnej
dorostosci.!

Jadtowstret psychiczny (JP) prowadzi do zmian we
wszystkich uktadach ludzkiego ciata. Wsrdd najczest-
szych powiktann wymienia sie zaburzenia wzrostu, oste-
oporoze, zatrzymanie miesiaczki i rozwoju plciowego,
a takze problemy neurologiczne i kardiologiczne. Mimo
ze wiekszos¢ z nich wycofuje sie wraz z rehabilitacja i po-
wrotem do zdrowia, niektére wydaja si¢ nieodwracalne.
Anoreksja charakteryzuje si¢ najwyzszym wskaznikiem
$miertelno$ci sposréd zaburzen psychiatrycznych, z cze-
go okotlo jedna trzecia zgonéw jest wywotana powiktania-
mi ze strony ukladu sercowo-naczyniowego. Jak wynika
z dostepnych publikacji, nagly zgon sercowy wystepuje
$rednio u co 10. chorego na anoreksje.?

W niniejszym artykule przedstawiono najczesciej wys-
tepujace zaburzenia kardiologiczne wraz z wyja$nieniem
ich patomechanizmu. Duzy nacisk potozono ponadto
na kardiologiczne objawy zespolu ponownego odzywie-
nia, ktéry jest czestym powiktaniem rehabilitacji pokar-
mowe;j.

Etiologia choroby

Zaburzenia sercowo-naczyniowe powstajace w przebie-
gu anoreksji maja ztozona etiologie. Nakladanie sie wielu
czynnikéw zaburza obraz kliniczny pacjentéw i sprawia,
ze u kazdego z nich choroba przebiega w odmienny spo-
sob. Najwazniejsze przyczyny, ktére nalezy wymienid, to:
zmniejszona podaz biatka oraz jonéw, spadek masy ciata, od-
wodnienie, a takze zazywanie §rodkéw przeczyszczajacych

i emetycznych. Odwodnienie oraz nieprawidlowosci elek-
trolitowe wynikaja w duzej mierze z wymiotéw i biegunki.

Niedobdr biatka w potaczeniu ze spadkiem masy ciata
skutkuja zmniejszeniem masy miesnia sercowego, hiper-
cholesterolemig oraz gromadzeniem si¢ ptynu w worku
osierdziowym. Dlugotrwale duze stezenie cholesterolu
moze powodowa¢ odktadanie blaszek miazdzycowych
w $cianach naczyn, co zwieksza ryzyko arteriosklerozy
w pézniejszych latach. Wymagajace perikardiocentezy
nagromadzenie plynu w worku osierdziowym jest w pis-
miennictwie opisywane wylacznie kazuistycznie.? Nalezy
jednak mie¢ na uwadze, ze zbierajacy si¢ w jamie osier-
dziowej plyn uciska serce od zewnatrz i uniemozliwia jego
prawidlowy rozkurcz, a to przyczynia sie do rozwoju za-
stoinowej niewydolnosci serca (NS). Co wiecej, zmniejsze-
nie masy mieéniowej serca i towarzyszacy temu wolniejszy
metabolizm kardiomiocytéw prowadza do ograniczenia
ich kurczliwosci. Natozenie sie powyzszych zjawisk po-
woduje pogorszenie pracy serca jako pompy.

Niedobdr elektrolitéw, odwodnienie oraz zazywanie
$rodkéw farmakologicznych prowadza do hipotensji oraz
zmian w gospodarce jonowej. Wynikajace z tego konse-
kwencje majg postaé zaburzen rytmu serca oraz licznych
powiktan spoza ukladu krazenia. Do czesto wymienia-
nych naleza: zwiekszone ryzyko osteoporozy z powodu
hipokalcemii, niedrozno$¢ porazenna jelit w przebiegu
hipokaliemii oraz drgawki spowodowane hiponatremia.*

Hipotensja,
hipotonia ortostatyczna

Hipotensja oraz hipotonia ortostatyczna wystepuja bar-
dzo czesto wsrdd hospitalizowanych pacjentéw, u ktérych
rozpoznano jadlowstret psychiczny. Jagielska et al. podaja,
ze moga pojawi¢ sie nawet u 68% z nich.® Zmniejszenie
objetosci krwi krazacej w organizmie oraz pogorszenie
funkcji serca prowadza do hipotonii. Trzeba pamietac,
ze u pacjentdéw chorujacych na AN dochodzi do atrofii
miesni obwodowych, przez co stabiej dziata pompa mies-
niowaiutrudniony jest powr6t zylny. Ttumaczy to ich wiek-
szg sklfonnos$¢ do hipotonii ortostatycznej. Obraz klinicz-



Piel Zdr Publ. 2017;7(2):153-157

155

ny tych zaburzen to béle i zawroty glowy, szumy w uszach,
mroczki przed oczami. U chorych wystepuje takze sen-
nos¢, zaburzenia koncentracji, obnizenie temperatury
ciata, skfonno$¢ do zastabnie¢ i omdlen. Cisnienie norma-
lizuje sie przy osiagnieciu 80% docelowej masy ciata (ideal
body weight — IBW).6 Zaobserwowano zalezno$¢ miedzy
warto$ciami ci$nienia tetniczego a zaawansowaniem
procesu chorobowego, w zwiazku z czym Shamim et al.
sugeruja regularne pomiary ci$nienia tetniczego w celu
oceny stanu pacjenta chorujacego na AN.®

Bradykardia zatokowa

Wedlug réznych zrédet bradykardia zatokowa dotyka
35-95% chorych na anoreksje. Wiekszos¢ publikacji mé-
wi o gérnej granicy tej wartosci.>” Badania Jagielskiej et
al. wykazujg, ze bradykardia zatokowa wystepuje czes-
ciej u pacjentéw nastoletnich niz dorostych.® Przyczyna
zaburzenia jest nadmierna aktywacja ukladu przywspol-
czulnego w potaczeniu z nadwrazliwoscia barorecepto-
réw na sygnaly. Dodatkowym czynnikiem sprawczym
jest wolniejszy metabolizm wynikajacy z przystosowania
organizmu do ograniczonej podazy substratow energe-
tycznych.

Bradykardia staje si¢ niebezpieczna, jesli wspoélistnieje
z innymi zaburzeniami widocznymi w EKG, tj. arytmia-
mi lub wydluzonym odstepem QT. Znaczaco zwieksza
sie wtedy prawdopodobienistwo wystapienia komorowych
zaburzen rytmu, ktére wymagaja natychmiastowego le-
czenia. Sugeruje sie zwiazek miedzy bradykardig i zwiek-
szonym ryzykiem naglej $mierci sercowej.® Golden et al.
rekomenduja, by pacjenci, u ktérych rytm serca wynosi
< 50 uderzeni/min w ciggu dnia lub < 45 uderzen/min
w nocy byli hospitalizowani w celu monitorowania pracy
serca oraz zwiekszenia masy ciala.’

Biorac pod uwage jak powszechnym zjawiskiem jest bra-
dykardia u chorych na AN, nalezy by¢ wyczulonym na po-
jawienie sie u nich tachykardii spoczynkowej. Kazdy taki
przypadek wymaga poszerzenia diagnostyki, poniewaz
przyspieszony rytm serca czesto jest spowodowany toczg-
cym sie procesem zapalnym.!® Poza tym moze wskazywac
na rozwijajaca si¢ niewydolno$¢ miesnia sercowego, zazy-
wanie lekéw lub substancji psychoaktywnych przez chorego.

Rytm serca normalizuje si¢ przy osiagnieciu okoto 80%
naleznej masy ciala, czyli w 3—4 tygodniu leczenia. Istnie-
ja jednak doniesienia o nieustapieniu bradykardii mimo
normalizacji BMI. Letek et al. przedstawili 2-letnig obser-
wacje 18-letniego pacjenta chorujacego na AN, u ktore-
go bradykardia nie ustapila catkowicie mimo osiagniecia
BMI = 21,35 kg/m?. Wykluczono u niego chorobe wezta
zatokowego. W momencie zakornczenia badania pacjent
byl w stanie ogélnym dobrym, nie przyjmowat zadnych
§rodkéw farmakologicznych. Srednia czynnoé¢ serca
utrzymywala sie w granicach 60 uderzeri/min, z okresowo
pojawiajaca sie bradykardia do 37 uderzeri/min.!!

Zmiana dtugosci odstepu QT

Odstep QT w badaniu elektrokardiograficznym jest wy-
ktadnikiem czasu potrzebnego do depolaryzacji i repola-
ryzacji mieénia komdr serca. Wyznacza sie go od poczatku
zatamka Q (R, jesli Q jest nieobecny) do korica zalamka T.
Jego dlugos¢ zalezy od rytmu serca, a takze od pici i wieku,
ale w mniejszym stopniu. W praktyce klinicznej do obli-
czen skorygowanej dtugosci QTc najczesciej jest stosowa-
ny wzdr Bazetta. Warto$ci prawidlowe wynosza < 0,44 s
dla dzieci, < 0,45 s dla kobiet i < 0,43 s dla mezczyzn.!?

Odstepem QTc zainteresowano sie szerzej po publikacji
Isner et al., ktérzy stwierdzili, ze u oséb dorostych cho-
rych na anoreksje odstep QT jest wydluzony czesciej niz
w grupie kontrolnej.!? Co ciekawe, wyniki p6Zniejszych
prac nie sg zbiezne z tymi z 1985 r. Czg$¢ je potwierdza,
inne natomiast nie wykazuja wydluzenia tego parametru
u pacjentéw zmagajacych sie z anoreksja. Sa tez takie,
w ktérych dowiedziono, ze w populacji pacjentéw chorych
na AN czesciej niz w populacji ogdlnej obserwuje sie skro-
cenie odstepu QT.271415W zwiazku z powyzszym kwestia
dlugosci odstepu QT u pacjentéw, u ktérych rozpoznano
jadtowstret psychiczny, pozostaje kontrowersyjna.

Mimo tych rozbiezno$ci zaleca si¢ pomiar odstepu QTc
przed i w czasie leczenia. Zalecenie to wynika z udowod-
nionej zaleznosci miedzy wydiuzeniem QT a wzrostem
ryzyka arytmii komorowych, szczegdlnie czestoskurczu
wieloksztaltnego. Co istotne, czestoskurcz wieloksztattny
(torsade de pointes) moze by¢ przyczyna naglej $mierci
sercowej.'® Z drugiej strony, prawidtowa dtugos¢ QTc nie
powinna sugerowac¢ klinicystom dobrego stanu pacjenta.
Pomiar ten nalezy mie¢ na uwadze szczegdlnie podczas
leczenia farmakologicznego $rodkami, ktére moga od-
dziatlywac na dtugo$¢ QT, np. antybiotykami.

Zmiany w strukturze
miesnia sercowego

W pracach poswieconych zmianom strukturalnym mies-
nia sercowego u pacjentéw chorych na anoreksje duzy na-
cisk ktadzie sie na zmiany w obrebie przegrody miedzy-
komorowej, lewej komory i lewego przedsionka. Wyka-
zano, ze zmiany widoczne w echokardiografii wystepuja
nawet u 60% badanych.”” W innych publikacjach zauwa-
zono zmniejszenie wymiaréw poéznoskurczowych i pézno-
rozkurczowych w poréwnaniu z grupa kontrolna.'”

Garrido i Lobera wskazuja, ze mimo dokfadnie zbadanego
wplywu zmian strukturalnych lewej komory na rozwdj nie-
wydolno$ci serca, nie ma doniesient potwierdzajacych taka
zaleznos¢ wzgledem lewego przedsionka. Nie mozna zapo-
mina¢, ze skurcz przedsionkéw zapewnia naplyw az 30%
krwi docierajacej do komoér. Zmniejszenie grubosci $ciany
przedsionkéw w przebiegu AN moze zatem przetozy¢ sie
na ograniczenie objetosci wyrzutowej serca.’® Co wiecej,
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opisano juz przypadek pacjenta, u ktérego przyczyna roz-
woju niewydolnosci lewego przedsionka byta anoreksja.!?

Badania dowodzg, ze u chorych na AN dochodzi do za-
burzenia zastawek przedsionkowo-komorowych. Zwiek-
sza sie ruchomos¢ platkéw przy prawidlowej budowie
aparatu zastawkowego. Ttumaczy to, dlaczego w tej gru-
pie cze$ciej niz w populacji ogdlnej zaobserwowano zespét
wypadania ptatkéw zastawki dwudzielnej i tréjdzielnej
oraz niedomykalno$¢ owych zastawek. Zaburzeniu ulega
stosunek wielkosci zastawek do grubosci mies$nia serco-
wego. Jest to spowodowane zmniejszeniem wymiaréw
komor przy niezmienionej wielkosci ptatkéw zastawek.?°

Jak juz wspomniano, w wyniku hipoproteinemii i zwigk-
szonej przepuszczalno$ci srédbtonka u pacjentéw cho-
rych na jadlowstret psychiczny gromadzi sie ptyn w ja-
mie osierdzia. Takie powiklanie wystepuje nawet u 35%
pacjentéw.” Polli et al. przedstawili przypadek pacjentki,
ktéra wymagala perikardiocentezy z powodu zagrazajacej
tamponady serca.’

Co ciekawe, wszystkie zmiany w obrebie serca maja ten-
dencje do normalizacji wraz z osiaganiem przez pacjenta
docelowej masy ciata i wydaja sie catkowicie odwracalne.?

Zastoinowa niewydolnos¢ serca

Kolejnym dosy¢ czesto obserwowanym powiklaniem
wsrod pacjentéw chorych na AN jest zastoinowa niewy-
dolno$¢ serca. Jej etiologia wydaje sie ztozona i nie do koni-
cawyjasniona. Jako gléwny czynnik podaje si¢ zmniejsze-
nie masy mie$nia sercowego oraz zaburzenie jego funkcji
skurczowo-rozkurczowej. W patomechanizmie bierze
udziat wolniejszy metabolizm kardiomiocytéw i groma-
dzacy sie w jamie osierdzia plyn przesiekowy. Atrofia
wldékien miesniowych jest spowodowana niedoborem
czynnikéw odzywczych. Mata podaz biatka, pierwiast-
kéw i witamin uniemozliwia prawidlowa funkcje komo-
rek, a kardiomiocyty, ze wzgledu na szybki metabolizm,
sa na te niedobory bardzo wrazliwe.

W zwiazku z tym cze$¢ komodrek mie$nia sercowego
traci zdolnos¢ skurczowa. Sasiadujace miocyty prébuja
kompensowac¢ ich funkcje i zapewni¢ odpowiedni rzut
serca. Nastepuje nadmierne rozciaganie widkien mieénio-
wych, co pobudza je do zwigkszonej produkcji elementéw
kurczliwych. Diugotrwata stymulacja komérek powoduje
ich degeneracje i lize. Turillazzi et al. opisali przypadek
pacjentki chorej na AN, ktéra zmarta kilka tygodni po
pojawieniu sie objawow niewydolnosci serca. Badanie
histopatologiczne ujawnifo ogniska martwicy pierwotnie
rozplywnej (colliquative myocytolysis). Po wykluczeniu
znanych przyczyn miocytolizy, badacze doszli do wnios-
ku, Ze etiologia zaburzenia byla niewydolno$¢ serca spo-
wodowana bezposrednio jadtowstretem psychicznym.

Jak wcze$niej wspomniano, w powstawaniu NS ma
udzial takze gromadzenie sie plynu w worku osierdzio-
wym. Plyn uciska serce z zewnatrz, przez co uniemoz-

liwia jego prawidltowy rozkurcz, a w zwiazku z tym na-
pelnianie komér. Skutkuje to zastoinowa niewydolnoscia
serca, ktora objawia sie m.in.: tachykardia, dusznoscia,
obrzekami, hepatomegalig, z1g tolerancja wysitku, bélami
i zawrotami glowy.

Zaburzenia elektrolitowe

Nieprawidlowos$ci w zakresie gospodarki elektrolito-
wej sa czeste w przebiegu AN. Moga dotyczy¢ zaréwno
makro-, jak i mikroelementéw. W grupie kobiet zmaga-
jacych sie z AN, ktéra badali Miller et al., na niedobér
sodu cierpiato 7% badanych. Jedna z nich przebyla napad
drgawkowy spowodowany hiponatremia. Znaczace jest,
ze u zadnej z pacjentek nie zanotowano hipernatremii.
Jesli chodzi o stezenie potasu we krwi, jego niedobér zo-
stal odnotowany u 20% kobiet, takze suplementujacych
ten pierwiastek. W grupie kobiet, u ktérych rozpoznano
niedobér potasu niemal potowa (48%) przyznala sie do re-
gularnego stosowania $rodkéw przeczyszczajacych. W in-
nym badaniu nie odnotowano hipopotasemii u zadnego
pacjenta, ktéry nie zazywal srodkéw przeczyszczajacych.
Niedobér wapnia stwierdzono u 6% badanych.??

Ze wzgledu na szeroki zakres potencjalnych zaburzen
elektrolitowych obraz kliniczny pacjenta moze by¢ réz-
ny i niemozliwe jest podanie typowych objawéw choroby.
Niemniej w pi$miennictwie spotyka sie proby kojarzenia
zmian w poziomie elektrolitéw z dtugoscia odstepu QTc.
W hipokaliemii, hipokalcemii i hipomagnezemii upatru-
je sie przyczyny wydluzonej depolaryzacji i repolaryzacji
komér serca, co w EKG objawia sie jako wydluzenie odste-
pu QT. Udowodniono, ze zaburzenia gospodarki elektro-
litowej prowadza do arytmii, ktére moga by¢ przyczyna
nagtej $mierci sercowej.??

Refeeding syndrome

Zespdt ponownego odzywienia, zwany takze szokiem
pokarmowym, jest powaznym zaburzeniem wsréd pa-
cjentéw, u ktérych rozpoznano jadtowstret psychiczny.
Wystepuje podczas zywienia sposobem doustnym, do-
jelitowym i pozajelitowym.?* Rozwija si¢ na skutek nad-
miernej, niezbilansowanej podazy pokarmu statego oraz
plynéw, a takze zbyt duzej zawartosci weglowodanow
w diecie. W przebiegu refeeding syndrome pojawiaja sie
m.in. objawy kardiologiczne, neurologiczne, hematolo-
giczne. W pracy oméwiono jedynie powiktania sercowe,
ktore istotnie zwigkszaja ryzyko naglego zgonu.

Gléwna przyczyna powstania szoku pokarmowego jest
rozwdj hipofosfatemii. Z jednej strony moze on wynikaé
z niedostatecznej zawarto$ci fosforu w pozywieniu, z dru-
giej natomiast duze ilosci tego pierwiastka zostaja zaan-
gazowane w szlaki metaboliczne w celu przetworzenia
zwiekszonej ilo$ci substratéw energetycznych. Efektem
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tego jest male stezenie fosforu w osoczu. Niedobdr fosfo-
ran6éw uniemozliwia powstawanie ATP bedacego noéni-
kiem energii w komérce. Wiadomo, ze kardiomiocyty sa
szczegllnie wrazliwe na braki energetyczne i reaguja na
nie zaburzeniem kurczliwo$ci, co przeklada sie na rozwoéj
niewydolnosci serca.?®

Ornestein et al. wykazali wartosci graniczne lub ponizej
normy dla fosforu u ponad 70% pacjentéw w czasie pierw-
szego tygodnia rehabilitacji pokarmowej. W pi$miennic-
twie odnotowano znaczace ryzyko pojawienia si¢ arytmii,
bradykardii, hipotensji i zawalu serca podczas leczenia re-
alimentacyjnego. W zwigzku z tym proponuje sie¢ doktad-
ne okreslanie wielkosci positkéw wprowadzanych podczas
rehabilitacji pokarmowej oraz ich zawarto$ci odzywczej.
Zaznacza sie konieczno$¢ wezesnej suplementacji fosforu,
stopniowe wzbogacanie pokarmu w kalorie, a takze kon-
trolowanie stezenia elektrolitéw oraz czynno$ci serca.?®

Podsumowanie

Zaburzenia kardiologiczne wsréd chorych na jadlo-
wstret psychiczny sg czeste i moga wystapi¢ nawet u 4 na
5 chorych. Do najczesciej opisywanych naleza bradykar-
dia, hipotensja oraz arytmie. Maja one tendencje do wy-
cofywania sie wraz z normalizacja masy ciala i ustepuja
przy osiggnieciu 80% docelowej wagi, czyli po okoto 3 ty-
godniach rehabilitacji pokarmowej. W zakresie zaburzen
strukturalnych powszechnie wystepujace sa: zmniejsze-
nie grubosci przegrody miedzykomorowej, lewej komory
i przedsionka, a takze spadek ich masy. Kwestia dlugosci
odstepu QT w tej grupie pozostaje kontrowersyjna. U pa-
cjentéw chorych na AN zaburzenia elektrolitowe wyste-
puja dosy¢ czesto i objawiaja sie zmianami w EKG oraz
arytmiami. Zespot ponownego odzywienia, wystepujacy
najczesciej w pierwszym tygodniu leczenia realimenta-
cyjnego, wynika z niedoboru fosforu. Hipofosfatemia za-
burza czynnos$¢ skurczowa kardiomiocytéw i zwieksza
ryzyko powiktan sercowych podczas rehabilitacji pokar-
mowej. W zwiazku z powyzszym u pacjentéw chorych na
anoreksje niezbedna jest kontrola parametréw sercowych,
a takze regularny pomiar stezenia elektrolitéw w osoczu.
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