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Summar y

Anorexia nervosa (AN) is an eating disorder characterized by an abnormally low body 
weight, intense fear of gaining weight and a distorted perception of body weight. This 
psychiatric disorder involves numerous systemic complications. Cardiac abnormali-
ties are inherent with AN and they become more life-threatening as the anorexia 
nervosa becomes more severe. Anorexia nervosa has the highest mortality rate of all 
psychiatric disorders and the cardiac abnormalities are the leading cause of death 
because in AN structural, functional and rhythm-type changes can occur. 
The authors present the case of a 13-year-old girl with AN admitted to the hospital 
in serious general condition. Her major complaints were: fatigue and vertigo. Upon 
physical examination her nutritional status was estimated as severe malnutrition 
with BMI of 12.2 kg/m2. She was dehydrated, presented with bradycardia, muffled 
heart sounds and low blood pressure. Electrocardiography showed sinus rhythm 
with bradycardia and repolarization disturbances. Transthoracic echocardiography 
revealed pathological amount of fluid in pericardial sac, reduced left ventricular 
mass and systolic function, with decreased ejection fraction (EF – 49%) and shorten-
ing fraction (SF – 24%), as well as reduced systolic function of right ventricle with 
decreased fractional area change  (FAC – 24%). She also presented the structural 
changes of atrio-ventricular valves: mitral valve prolapse (MVP), as well as slightly 
prolapsing leaflets of tricuspid valve with regurgitations. Improvement in cardiac 
function was observed with weight restoration. The authors highlight the importance 
of echocardiography check-up in patients with anorexia nervosa. 
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Wstęp
Jadłowstręt psychiczny (anoreksja, łac. anorexia nervosa 

– AN) jest zaburzeniem odżywiania prowadzącym do skraj-
nego odchudzania, dotykającym częściej kobiet niż męż-
czyzn (1). Kryteria diagnostyczne niezbędne do rozpoznania 
obejmują: ograniczenie poboru energii względem zapotrze-
bowania, intensywny lęk przed przytyciem oraz zaburzone 
doświadczanie wagi lub kształtu swojego ciała (2). 

W obrazie anoreksji zawarte są nie tylko zaburzenia psy-
chiczne, ale również ciężkie powikłania wielonarządowe 
– zarówno gastroenterologiczne, endokrynologiczne, jak 
i kardiologiczne (3-5). Uważa się, iż spośród chorób psychia-
trycznych jadłowstręt psychiczny wiąże się z  największym 
odsetkiem zgonów (5). U około 80% pacjentów z anoreksją 
stwierdza się nieprawidłowości w układzie krążenia, których 
spektrum obejmuje zmiany strukturalne serca, m.in.: płyn 
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w  osierdziu, wypadanie płatków zastawek, zmniejszenie 
masy lewej komory, włóknienie miokardium widoczne w ba-
daniu rezonansu magnetycznego (6). Zmiany czynnościowe 
w przebiegu jadłowstrętu związane są głównie z obniżeniem 
funkcji skurczowej lewej komory oraz nasiloną bradykar-
dią będącą najczęstszą formą obserwowanej arytmii  (6, 7). 
Autorzy prezentują przypadek dziewczynki, u której w wy-
niku głębokiego niedożywienia w  przebiegu jadłowstrętu 
psychicznego wystąpiło odwracalne upośledzenie funkcji 
skurczowej serca.

Opis Przypadku
Trzynastoletnia pacjentka w stanie skrajnego wyniszcze-

nia została przeniesiona do oddziału kardiologii z oddziału 
psychiatrii, ze względu na objawy wynikające z nieprawidło-
wości układu sercowo-naczyniowego. 

Od około roku obserwowano u dziewczynki ograniczenie 
spożywania pokarmów oraz nasilenie aktywności fizycznej 
celem zmniejszenia masy ciała. W ciągu 4 dni poprzedzających 
przyjęcie do szpitala pacjentka całkowicie odmówiła jedze-
nia oraz unikała przyjmowania płynów. Zgłaszała osłabienie 
i  zawroty głowy, zwłaszcza przy pionizacji. Przy przyjęciu 
stan pacjentki był średni z bardzo znacznym wyniszczeniem, 
spowolnieniem w kontakcie słownym. Wartość wskaźnika BMI 
(ang. body mass index) wynosiła 12,2 kg/m2 (masa ciała 33,3 kg, 
wzrost 165 cm) i wskazywała na bardzo ciężki stopień nasile-
nia jadłowstrętu psychicznego (BMI < 15 kg/m2). W badaniu 
przedmiotowym poza kacheksją z  odchyleń stwierdzono: 
spowolnienie w kontakcie słownym, odwodnienie w stopniu 
umiarkowanym, zmiany troficzne skóry, zaburzenia perfuzji 
obwodowej z wychłodzeniem dystalnych części kończyn i wy-
dłużeniem powrotu włośniczkowego do 3 sekund. Czynność 
serca była zwolniona do 48/min, tony serca ściszone i mało 
dźwięczne. Nie wysłuchiwano szmeru nad sercem. Ciśnienie 
tętnicze krwi było obniżone i wynosiło 89/54 mmHg. 

W spoczynkowym elektrokardiogramie (EKG) stwierdzono 
bradykardię do 40-50/min, zaburzenia okresu repolaryzacji 
i niski woltaż zespołów QRS zwłaszcza w odprowadzeniach 
przedsercowych lewokomorowych, co było podstawą do roz-
szerzenia diagnostyki kardiologicznej (ryc. 1). Wynik wyko-
nanego badania radiologicznego był prawidłowy. W 24-go- 
dzinnym monitorowaniu EKG stwierdzono bradykardię ze 
średnią czynnością serca w  ciągu doby 46/min, nie reje-
strowano arytmii. W badaniu echokardiograficznym stwier-
dzono: patologiczną warstwę płynu w worku osierdziowym 
do około 5-8 mm  (ryc. 2), spontaniczne kontrastowanie 
krwi w  żyle głównej dolnej, obniżoną funkcję skurczową 
zarówno prawej, jak i lewej komory oraz prolapsujące płatki 
zastawki dwudzielnej  (MVP) z  łagodną niedomykalnością 
oraz nieco wiotkie płatki zastawki trójdzielnej z  łagodną 
niedomykalnością w  granicy fizjologii. Nie obserwowano 
zaburzeń funkcji zastawki aortalnej. Wymiar rozkurczowy 
lewej komory pozostawał w normie, niemniej jednak wy-
kazywała ona nadmierne poszerzenie części koniuszkowej. 
Obniżona była również masa lewej komory oraz jej wartości 
frakcji wyrzutowej EF do 49% (przy normie > 55%) i frakcji 
skracania SF do 24%  (przy normie > 25%) oceniane me-
todą Teicholtza (ryc. 3). Wykazano także obniżenie funkcji 
skurczowej prawej komory wyrażające się zmniejszeniem 

Ryc. 1. Standardowy zapis EKG  u 13-letniej pacjentki z jadło-
wstrętem (bradykardia, zaburzenia repolaryzacji)

Ryc. 2. Badanie echokardiograficzne celowane na ocenę płynu 
w worku osierdziowym: projekcja w osi krótkiej komór

Ryc. 3. Parametry lewej komory oceniane metodą M-mode 
w  badaniu echokardiograficznych u  pacjentki z  jadłowstrę-
tem psychicznym
LVIDd – wymiar końcoworozkurczowy lewej komory; LVIDs 
– wymiar końcowoskurczowy lewej komory; IVSd – wymiar 
przegrody międzykomorowej w rozkurczu; LVPWd – wymiar 
tylnej ściany lewej komory w rozkurczu; LV mass – masa lewej 
komory; FS – frakcja skracania; EF – frakcja wyrzutowa
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Dyskusja
Jadłowstręt psychiczny (anoreksja) jest chorobą dotykającą 

najczęściej nastoletnie dziewczynki, z początkiem wystąpienia 
choroby średnio w 15. roku życia (8). Konsekwencje ciężkiego 
niedożywienia to: osteoporoza, niewydolność wątroby, liczne 
zaburzenia metaboliczne czy brak miesiączki  (9, 10). Wśród 
następstw kardiologicznych w przebiegu anoreksji, występu-
jących u 80% chorych, wymienia się: hipotensję, bradykardię 
będącą wynikiem wagotonii, arytmię czy charakterystyczne 
zaburzenia repolaryzacji stwierdzane w  elektrokardiogra-
mie (11). Rzadziej obserwuje się ściszenie tonów serca, które 
może zależeć od ilości zgromadzonego płynu w worku osier-
dziowym. Wysłuchiwanie szmeru nad sercem, który zwykle 
jest cichy, związane jest ze współistnieniem niedomykalności 
zastawek przedsionkowo-komorowych, zwłaszcza zastawki 
dwudzielnej, której płatki w wyniku niedożywienia ulegają 
zmianom skutkującym ich wypadaniem (prolapsem). Przy 
łagodnej niedomykalności zastawek szmer nie jest wysłuchiwa-
ny, tak jak u opisywanej 13-letniej chorej dziewczynki. Nasilenie 
zmian w układzie sercowo-naczyniowym, a tym samym ryzyko 
związane z zagrożeniem życia zależne jest od stopnia niedo-
żywienia. Klasyfikacja DSM-5 wyróżnia cztery stopnie nasilenia 
jadłowstrętu, w zależności od wartości wskaźnika BMI:

–– łagodny (BMI ≥ 17 kg/m2),
–– umiarkowany (BMI 16-16,99 kg/m2),
–– ciężki (BMI ≥ 15-15,99 kg/m2),
–– bardzo ciężki (BMI < 15 kg/m2).

W przypadku prezentowanej pacjentki stopień nasilenia 
jadłowstrętu był bardzo ciężki z BMI 12,2 kg/m2 i odpowiadał 
za zmiany w układzie krążenia, zaburzenia funkcji skurczowej 
serca, objawy kliniczne i odchylenia w badaniu przedmioto-
wym oraz w badaniach dodatkowych. 

W  literaturze ryzyko nagłej śmierci w  przebiegu jadło-
wstrętu psychicznego szacowane jest na około 10% i wiąże 
się głównie z  samobójstwami i  powikłaniami kardiologicz-
nymi (12-14).

wartości współczynnika zmiany pola powierzchni prawej 
komory – FAC 24% (norma > 35%). 

W  badaniach laboratoryjnych obserwowano znacznie 
podwyższoną aktywność kinazy kreatynowej  (CK) z  prawi-
dłową aktywnością izoenzymu sercowego (CK-MB). Stężenia 
biomarkerów uszkodzenia mięśnia sercowego oraz wykład-
ników stanu zapalnego były ujemne. Aktywność aminotrans-
feraz kilkakrotnie przekraczała normę, wykluczono zakażenie 
wirusami hepatotropowymi. Ponadto powyżej normy było 
stężenie mocznika, kreatyniny, bilirubiny, a obniżone wita-
miny D3. Stężenia hormonów tarczycy (fT3, fT4), TSH, jonów 
sodu, potasu, magnezu i  wapnia w  surowicy mieściły się 
w granicach normy. W procesie diagnostycznym oznaczono 
również przeciwciała przeciwko transglutaminazie tkankowej 
w klasie IgA oraz całkowite IgA i otrzymano wynik wyklucza-
jący celiakię. Profil kwasów organicznych w moczu oznacza-
nych metodą GC-MS  (sprzężenie chromatografii gazowej 
i spektrometrii mas) był prawidłowy, co pozwoliło wykluczyć 
wrodzone choroby metaboliczne jako przyczyny kardiomio-
patii. W pierwszych dobach hospitalizacji stosowano dożylne 
nawadnianie. W oddziale dziewczynka pozostawała w stanie 
stacjonarnym, stale monitorowano parametry życiowe, wy-
konywano kontrolne badanie elektrokardiograficzne i echo-
kardiograficzne. Stosowano leczenie choroby podstawowej, 
stopniowo rozszerzając dietę wysokokaloryczną. Obserwo-
wano systematyczną poprawę stanu ogólnego, powolne 
przyrosty masy ciała, normalizację enzymów wątrobowych 
i  kinazy kreatynowej  (CK), a  także pozostałych odchyleń 
w badaniach biochemicznych. 

W kolejnym kontrolnym badaniu echokardiograficznym 
wykonanym po 4 tygodniach hospitalizacji stwierdzono 
normalizację funkcji skurczowej komór serca  (tab. 1) oraz 
ilości płynu w worku osierdziowym. Nadal jednak masa lewej 
komory pozostawała zmniejszona. Utrzymywały się także 
zmiany zastawek przedsionkowo-komorowych. W elektrokar-
diogramie obserwowano ustępowanie zaburzeń repolaryzacji 
i bradykardii. 

Tab. 1. Parametry lewej komory oceniane metodą M-mode w kolejnych badaniach echokardiograficznych u pacjentki z jadło-
wstrętem psychicznym

Parametr Przy przyjęciu Po 2 tygodniach Po 4 tygodniach Po 4 miesiącach

BMI [kg/m2] 12,2 12,4 12,4 14,9 

LVIDd [cm] 4,09 4,22 4,09 4,40

LVIDs [cm] 3,08 2,68 2,35 2,62

IVSd [cm] 0,79 0,79 0,76 0,79

LVPWd [cm] 0,73 0,69 0,79 0,64

EF [%] 49,5 66,7 74,1 72,5

SF [%] 24,7 37,1 42,5 41,3

LVM [g]
(Z-score)

91,0
(-2,25)

92,4
(-2,15)

93,7
(-2,06)

96,6
(-1,86)

LVIDd – wymiar końcoworozkurczowy lewej komory; LVIDs – wymiar końcowoskurczowy lewej komory; IVSd – wymiar prze-
grody międzykomorowej w  rozkurczu; LVPWd – wymiar tylnej ściany lewej komory w  rozkurczu; EF – frakcja wyrzutowa; 
SF – frakcja skracania; LVM – masa lewej komory; Z-score – odchylenie pomiaru od średniej w populacji
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lapsujące płatki zastawek: trójdzielnej i aortalnej z niedo-
mykalnościami w  przebiegu anoreksji. Charakterystyczny 
objaw kliniczny u pacjentów z jadłowstrętem psychicznym 
to również bradykardia oraz hipotensja. Obserwowana 
u dziewczynki w trakcie 24-godzinnego monitorowania ekg 
czynność serca wynosiła średnio 46/min, natomiast niskie 
wartości ciśnienia tętniczego oscylowały poniżej 3. centyla. 
Niskie wartości ciśnienia wynikają ze zmniejszonej objęto-
ści wyrzutowej lewej komory oraz ze zmniejszonego rzutu 
serca, który jest pochodną częstości rytmu serca i objętości 
wyrzutowej. Zwiększone napięcie nerwu błędnego jest 
jednym z mechanizmów oszczędzania energii u pacjentów 
z anoreksją  (18, 19). U chorych z  jadłowstrętem psychicz-
nym zwykle występuje bradykardia zatokowa, ale mogą 
też pojawić się rytm węzłowy oraz bloki przewodzenia na 
różnym poziomie (20). Zatokowa bradykardia nie wymaga 
stosowania farmakoterapii, jest formą adaptacji i ustępuje 
wraz z poprawą stanu odżywiania, co także obserwowano 
u 13-letniej pacjentki. Analiza elektrokardiogramu u chore-
go z anoreksją powinna również obejmować ocenę okresu 
repolaryzacji z  odstępem QT. Zmiany odcinka ST-T mogą 
być związane z zaburzeniami jonowymi, obecnością płynu 
w  osierdziu, wypadaniem płatka zastawki dwudzielnej, 
zapaleniem mięśnia sercowego czy też przeciążeniem ob-
jętościowym komór serca. U prezentowanej pacjentki, po 
wykluczeniu procesu zapalnego mięśnia sercowego, uzna-
no, że zaburzenia okresu repolaryzacji są skutkiem choroby 
podstawowej i  jej kardiologicznych powikłań. Groźnym 
powikłaniem, którego nie obserwowano u pacjentki, może 
być wydłużenie odstępu QT i związane z tym ryzyko groź-
nych dla życia arytmii, jakkolwiek w przypadku pacjentów 
z jadłowstrętem psychicznym ostatnie obserwacje nie po-
twierdzają tej tezy (21). 

Zmiany w przebiegu anoreksji mogą być stopniowo od-
wracalne  (21-24). W  trakcie leczenia u  opisanej pacjentki 
obserwowano korelację wzrostu wskaźnika masy ciała (BMI) 
i frakcji wyrzutowej lewej komory, jak również normalizację 
zapisu elektrokardiograficznego i  ustępowanie znacznej 
bradykardii oraz hipotensji. Wraz z  wyrównywaniem stanu 
odżywienia wzrastała również szacowana w badaniu echo-
kardiograficznym masa lewej komory. 

Podsumowanie
Należy podkreślić, że w przebiegu anoreksji powikłania na-

rządowe wymagają wielospecjalistycznej opieki nad pacjen-
tem hospitalizowanym z powodu ciężkiego niedożywienia. 
W kardiologicznym panelu badań diagnostycznych nie wolno 
pominąć oceny serca w  badaniu echokardiograficznym. 
Zmiany w  przebiegu anoreksji są najczęściej odwracalne, 
dlatego wczesne podjęcie leczenia choroby podstawowej, 
a więc wyrównanie niedoborów żywieniowych daje szansę 
na normalizację zaburzeń w układzie krążenia u większości 
pacjentów, jakkolwiek nawroty jadłowstrętu psychicznego 
dotyczą wielu pacjentów. 

 Nieocenioną wartość diagnostyczną u pacjentów z ano-
reksją ma badanie echokardiograficzne. Pozwala ono na 
wykrycie dysfunkcji mięśnia sercowego na skutek prze-
wlekłego niedożywienia. W wielu badaniach dowiedziono, 
że u  pacjentów z  jadłowstrętem psychicznym znacząco 
zmniejsza się masa i wymiary lewej komory, w tym: wymiar 
końcoworozkurczowy lewej komory  (LVIDd), wymiar koń-
cowoskurczowy lewej komory  (LVIDs), wymiar przegrody 
międzykomorowej  (IVSd) oraz wymiar tylnej ściany lewej 
komory (LVPWd) (15). Dowiedziono, że wymienione echo-
kardiograficzne parametry funkcji lewej komory korelują 
z  wartością wskaźnika BMI u  pacjentów z  anoreksją  (15). 
Obniżenie funkcji skurczowej komór serca jest rzadkie 
i obserwowane głównie w skrajnych przypadkach bardzo 
ciężkiego niedożywienia. W procesie diagnostycznym u le-
czonej pacjentki, z uwagi na upośledzenie funkcji skurczo-
wej zarówno lewej, jak i prawej komory, która najczęściej 
w przebiegu anoreksji pozostaje prawidłowa, wykluczono 
inne przyczyny kardiomiopatii  (11,  15). Wykonano m.in. 
diagnostykę w  kierunku celiakii oraz wrodzonych wad 
metabolizmu. 

Wraz z  leczeniem choroby podstawowej i realimentacją 
pacjentki poprawie uległa funkcja skurczowa komór serca. 

Kluczowe znaczenie dla identyfikacji czynników ryzyka 
ma także ocena ilości płynu w  worku osierdziowym, która 
w przebiegu anoreksji bardzo często narasta powoli. Wystę-
powanie płynu w osierdziu współistniejącego z jadłowstrę-
tem psychicznym ocenia się w  literaturze na 20-80%  (16). 
Wolno narastający płyn najczęściej nie daje żadnych objawów 
klinicznych i jest wykrywany dopiero w badaniu echokardio-
graficznym. Znaczna ilość płynu w worku osierdziowym może 
odpowiadać za zmniejszenie woltażu zespołów QRS oraz za 
zmiany odcinka ST-T w EKG. Ponadto sama zmniejszona masa 
lewej komory, zależna od stopnia niedożywienia, powoduje 
zmniejszenie woltażu zespołów QRS. Oceniając patologiczną 
ilość płynu w osierdziu, należy zawsze wykluczyć ryzyko wy-
stąpienia tamponady serca, które wiąże się z uciskiem płynu 
na ujście żył głównych do prawego przedsionka. U pacjentki 
zgromadzona ilość płynu w osierdziu nie stanowiła takiego 
zagrożenia i ustąpiła powoli wraz z realimentacją, niemniej 
jednak stosowane dożylne nawodnienie w pierwszych dniach 
hospitalizacji ze względu na odwodnienie pacjentki i wyso-
kie stężenie mocznika (90 mg%) wymagało monitorowania 
echokardiograficznego. 

Wypadanie płatków zastawki dwudzielnej  (ang. mitral 
valve prolapse – MVP) jest obserwowane u  około 33-66% 
chorych z  anoreksją  (17). W  badaniu przedmiotowym ty-
powe są klik śródskurczowy oraz cichy szmer skurczowy 
spowodowany niedomykalnością zastawki. Wykonane bada-
nie echokardiograficzne zobrazowało również występującą 
w  przebiegu niedożywienia anomalię płatków zastawki 
mitralnej z łagodną niedomykalnością u leczonej pacjentki. 
Zmiany zwykle wycofują się wraz z  poprawą odżywiania. 
Autorzy we własnych obserwacjach stwierdzali także pro-
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