
Postêpy Psychiatrii i Neurologii 2009; 18 (1): 59�66
Praca oryginalna
Original paper
© 2009 Instytut Psychiatrii i Neurologii

Problem zaburzeñ poznawczych u pacjentów z rozpo-
znaniem zaburzeñ od¿ywiania siê, a zw³aszcza jad³owstrê-
tu psychicznego, pozostaje problemem kontrowersyjnym.
Czê�æ badaczy wyra¿a przekonanie, ¿e etiopatogeneza jad³o-
wstrêtu to przede wszystkim zmiany genetyczne i neuro-
biologiczne, których odzwierciedleniem by³yby zaburzenia
poznawcze. O ile jednak ro�nie liczba argumentów prze-
mawiaj¹cych za udzia³em czynników genetycznych w etio-
logii zaburzeñ od¿ywiania, o tyle rola czynników neuro-

biologicznych pozostaje wci¹¿ niejasna. Argument o obec-
no�ci zmian zanikowych w OUN [1, 2] ³atwo podwa¿yæ,
poniewa¿ czê�æ tych zmian cofa siê wraz z popraw¹ stanu
somatycznego pacjentek, a dawne za³o¿enia o uszkodzeniu
podwzgórza nie potwierdzi³y siê [3].

Jednak wyniki szeregu przeprowadzonych ostatnio ba-
dañ (przy u¿yciu baterii testów psychologicznych) wskazuj¹
na wystêpowanie deficytów poznawczych u osób cierpi¹cych
na zaburzenia od¿ywiania. Stwierdzono, ¿e pacjentki chore
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STRESZCZENIE
Cel. Problem zaburzeñ poznawczych w zaburzeniach od¿ywiania, a zw³aszcza w jad³owstrêcie psychicznym, pozostaje problemem

kontrowersyjnym, a wyniki badañ nie s¹ jednoznaczne. Z tego powodu podjêto badania zaburzeñ poznawczych w jednorodnej grupie
m³odych pacjentek z zaburzeniami od¿ywiania, hospitalizowanych w m³odzie¿owym oddziale psychiatrycznym.

Metoda. Funkcje wykonawcze zosta³y ocenione Testem Sortowania Kart Wisconsin (WCST) i testem Powtarzania Cyfr Wprost i Wspak
w grupie 60 nastoletnich pacjentek cierpi¹cych na jad³owstrêt psychiczny i bulimiê i porównane z grup¹ kontroln¹ (30 osób) zdrowej
m³odzie¿y oraz 20 hospitalizowanych nastolatków chorych na schizofreniê. Podjêto próbê ustalenia zwi¹zku tych zaburzeñ z niektórymi
parametrami choroby pacjentek takimi jak: d³ugo�æ trwania choroby, ubytek wagi, BMI przy przyjêciu i podczas wypisu oraz obrazem
psychopatologicznym (Test EDI).

Wyniki. Nie stwierdzono ró¿nic pomiêdzy wynikami uzyskanymi przez pacjentki z zaburzeniami od¿ywiania a grup¹ kontroln¹ w zakresie
poziomu wykonania testów. Stwierdzono istotne ró¿nice pomiêdzy grup¹ pacjentów chorych na schizofreniê a pozosta³ymi grupami. Nie
stwierdzono korelacji danych dotycz¹cych przebiegu choroby z wynikami testu WCST w grupie anoreksji i w grupie bulimii. Stwierdzono
natomiast w obu badanych grupach korelacje pomiêdzy BMI przy przyjêciu a wynikami podtestu Powtarzanie Cyfr Wprost, ale o odmiennym
kierunku. Stwierdzono ponadto istotne ró¿nice w zakresie wyników testu EDI pomiêdzy grupami pacjentek z anoreksj¹ i bulimi¹.

Wnioski. Wyniki pracy nie wskazuj¹ na obecno�æ zaburzeñ poznawczych w grupie pacjentek z zaburzeniami od¿ywiania, potwierdzi³y
natomiast wyra�ne zaburzenia poznawcze w grupie osób chorych na schizofreniê.

SUMMARY
Objectives. The problem of cognitive impairment in eating disorders, especially in anorexia nervosa, remains controversial and the

research findings are not univocal. Therefore, in the presented study cognitive disorders were investigated in a homogenous group of young
female patients suffering from eating disorders, hospitalized in an adolescent psychiatric unit.

Method. Executive functions assessed using the Wisconsin Card Sorting Test (WCST) and Digit Span Test in a group of 60 adolescent
girls suffering from eating disorders (anorexia or bulimia nervosa) were compared with these of 30 healthy controls and 20 adolescent
inpatients with schizophrenia. Moreover, an attempt was made to establish relationships between cognitive impairments and some clinical
features of eating disorders, including illness duration, weight loss, BMI at admission and at discharge, as well as the psychopathological
picture as assessed by the EDI Test.

Results. As regards cognitive test performance, both patient groups with eating disorders did not differ from the healthy controls, while there
were significant differences between the schizophrenia group and the remaining groups. Neither in the group with anorexia nor in that with
bulimia nervosa any correlation was found between clinical characteristics and the WCST scores. However, in both groups with eating disorders
the patients� performance on the digit span forward test was correlated with their BMI at admission, but in a direction opposite to that expected.

Conclusions. The findings confirmed the presence of evident cognitive deficits in schizophrenic patients, but did not reveal any cognitive
impairment in patients with eating disorders.

S³owa kluczowe: funkcje poznawcze / zaburzenia od¿ywiania / schizofrenia
Key words: cognitive functions / eating disorders / schizophrenia
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na bulimiê [4] i anoreksjê [5, 6] pope³niaj¹ wiêcej b³êdów
pojêciowych i w blokowaniu nieistotnych informacji w Te�-
cie Sortowania Kart Wisconsin (WCST) oraz w podobnym
te�cie (Bexley-Maudslay Category Sorting Test). Toner i wsp.
[7] oraz Kaye i wsp. [8] stwierdzili tak¿e trudno�ci pacjentek
z zaburzeniami od¿ywiania, zarówno w podgrupie jad³o-
wstrêtu jak i bulimii, w my�leniu abstrakcyjnym w testach
porównywania twarzy (Matching Familiar Figures), a Jones
i wsp. [9] � w podte�cie �symbole cyfr� skali Wechslera.

Badano równie¿ zdolno�ci wzrokowo-przestrzenne u osób
z zaburzeniami jedzenia, przy u¿yciu ró¿nych testów [9, 10],
miêdzy innymi podskal¹ �klocki� skali Wechslera i testem
figury Reya [11, 12]. Wyniki tych badañ wskazuj¹ na gorsze
funkcjonowanie pacjentów z grupy badanej, w porównaniu
z osobami z grup kontrolnych.

Ca³y szereg badañ wskazuje na zaburzenia trwa³o�ci
i czujno�ci uwagi u osób z zaburzeniami od¿ywiania w trak-
cie wykonywania testów badaj¹cych ci¹g³o�æ uwagi [13,
14], miêdzy innymi testu Stroopa [15]. Polskie badania
Basiñskiej-Starzyckiej i wsp. [16] nie potwierdzaj¹ jednak
tych wyników, co wiêcej, wskazuj¹ na to, ¿e osoby chore
na jad³owstrêt psychiczny dok³adniej i z mniejsz¹ liczb¹
b³êdów wykonywa³y ten test. Podobne wyniki uzyskali
Jones [9] i Green [17] a tak¿e Pieters i wsp. [18]. Ten ostatni
zbada³ 15 osób chorych na anoreksjê i 15 osób z grupy kon-
trolnej testem DST (Digit Substitution Test) przed i po
wyrównaniu wagi. Okaza³o siê, ¿e pacjentki wykaza³y siê
lepszym funkcjonowaniem poznawczym, ale równocze�nie
gorszym motorycznym.

W badaniach Jonesa [9] nad funkcjonowaniem wer-
balnym, ocenianym przy pomocy podskal �podobieñstwa�,
�rozumienie� i �s³ownik� skali Wechslera, grupa pacjentek
chorych na jad³owstrêt psychiczny w okresie niedo¿ywie-
nia osi¹gnê³a wyra�nie ni¿sze wyniki ni¿ grupa tych pa-
cjentek po wyrównaniu wagi, chorych na bulimiê, oraz gru-
py kontrolnej.

Jednocze�nie, nale¿y w tym miejscu podkre�liæ, ¿e ogól-
ny poziom inteligencji osób z zaburzeniami jedzenia nie
odbiega³ od przeciêtnego w ¿adnym z przeprowadzonych
badañ, a niektóre badania wskazywa³y nawet, ¿e by³ on
wy¿szy [19, 20, 21, 22].

Powstaje oczywi�cie uzasadniona w¹tpliwo�æ czy opi-
sywane wyniki, wskazuj¹ce na deficyty poznawcze, nie s¹
rezultatem znacznego niedo¿ywienia, zwi¹zanego z nim spo-
wolnienia psychoruchowego lub nawet depresji, towarzysz¹-
cej obu podgrupom zaburzeñ od¿ywiania. Inaczej mówi¹c,
czy charakter tych zmian nie jest wtórny. Pomimo, ¿e w nie-
których z wymienionych badañ kontrolowano zmienn¹, jak¹
by³o niedo¿ywienie, ich wyniki nie przemawiaj¹ jedno-
znacznie za jedn¹ z tych dwu mo¿liwo�ci. Argument niedo-
¿ywienia, jako g³ównej przyczyny deficytów poznawczych,
nie wyja�nia równie¿ wyników badañ pacjentek chorych na
bulimiê, u których tak¿e stwierdzano deficyty poznawcze.

W jednym z ostatnich badañ Bayless i wsp. [23], badaj¹c
du¿¹ grupê 59 kobiet, hospitalizowanych z powodu jad³o-
wstrêtu psychicznego bateri¹ testów psychologicznych
stwierdzili, ¿e po³owa pacjentek wykazywa³a ³agodne za-
burzenia funkcji poznawczych w co najmniej dwu testach,
a 1/3 � w co najmniej trzech. Stopieñ nasilenia depresji ani
te¿ wielko�æ BMI nie wykazywa³y zwi¹zku z zaburzeniami
poznawczymi. Podobne s¹ wnioski z badañ Mosera i wsp.

[24], oceniaj¹cych chore na jad³owstrêt psychiczny du¿¹
bateri¹ testów neuropsychologicznych.

Chocia¿ przegl¹d literatury, dotycz¹cej badañ funkcji
poznawczych w zaburzeniach jedzenia, pozostawia pewne
w¹tpliwo�ci, co do precyzyjnego charakteru tych zaburzeñ
i ich zwi¹zku z ogólnym poziomem inteligencji oraz z sze-
roko pojêtymi zaburzeniami metabolicznymi, bêd¹cymi
skutkami znacznego niedo¿ywienia, to jednak wyniki ba-
dañ upowa¿ni³y Rabe-Jab³oñsk¹ [25, 26] do stwierdze-
nia, ¿e w okresie nasilonych objawów zaburzeñ jedzenia,
zw³aszcza jad³owstrêtu psychicznego, wystêpuj¹ zaburze-
nia poznawcze, nieosi¹gaj¹ce powa¿nego nasilenia i mo¿na
okre�liæ je mianem �³agodnych zaburzeñ poznawczych�.
Podobnego zdania s¹ Lena i wsp. [27], którzy w du¿ym
przegl¹dzie literatury stwierdzaj¹, ¿e aktualne badania
sugeruj¹, i¿ deficyty neuropsychologiczne towarzysz¹ za-
burzeniom jedzenia i mog¹ poprzedzaæ ich wyst¹pienie, sta-
nowi¹c istotny czynnik ryzyka dla ich powstawania w okre-
sie adolescencji.

Wszyscy badacze zgodnie postuluj¹ potrzebê prowadze-
nia badañ prospektywnych, które maj¹ szanse rzuciæ �wiat³o
na charakter tych deficytów w zaburzeniach jedzenia oraz
na ich znaczenie dla prognozy i procesu terapii.

CEL BADAÑ

Celem badañ by³a ocena procesów poznawczych a zw³asz-
cza funkcji wykonawczych w grupie hospitalizowanych na-
stolatek chorych na zaburzenia jedzenia � jad³owstrêt psy-
chiczny i bulimiê � i porównanie ich z zaburzeniami
poznawczymi grupy hospitalizowanych nastolatków chorych
na schizofreniê oraz z grup¹ kontroln¹.

Jako grupê porównawcz¹ wybrano osoby chore na schi-
zofreniê, poniewa¿ w odniesieniu do tej grupy nie ma istot-
nych w¹tpliwo�ci co do wystêpowania zaburzeñ poznaw-
czych, a ich charakter jest stosunkowo dobrze poznany.
W stosunku do populacji zdrowej obserwowano u nich ob-
ni¿enie sprawno�ci funkcji wykonawczych � miêdzy inny-
mi ocenianych testem WCST. Podkre�lano rolê odpowiedzi
i b³êdów perseweracyjnych [28, 29, 30]. Z kolei Li, na
podstawie metaanalizy opublikowanych prac sugerowa³,
¿e chorzy pope³niaj¹ porównywaln¹ liczbê b³êdów perse-
weracyjnych i nieperseweracyjnych [31]. Zaburzenia czyn-
no�ci poznawczych w schizofrenii, aczkolwiek czê�ciej
oceniane u pacjentów doros³ych, potwierdzono tak¿e u m³o-
dzie¿y [32, 33], przy czym Ueland obserwowa³ w grupie
chorych adolescentów zachowan¹ na poziomie prawid³o-
wym funkcjê ci¹g³o�ci uwagi [33].

Dodatkowym celem badañ by³a próba okre�lenia zwi¹z-
ku zaburzeñ poznawczych z niektórymi cechami choroby
pacjentek takimi jak: d³ugo�æ trwania choroby, ubytek wagi,
BMI przy przyjêciu i podczas wypisu oraz z wynikami
w podskalach testu EDI.

OSOBY BADANE METODA

Zbadano 30 pacjentek chorych na jad³owstrêt psychicz-
ny, 30 chorych na bulimiê, 20 osób chorych na schizofreniê
oraz 30 zdrowych dziewcz¹t stanowi¹cych grupê kontroln¹.
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Wszystkie pacjentki by³y hospitalizowane w Klinice Psy-
chiatrii Dzieci i M³odzie¿y IPiN (tabl. 1).

W grupie pacjentek cierpi¹cych na zaburzenia od¿ywia-
nia oceniono szereg parametrów klinicznych takich jak
wiek, czas trwania choroby, BMI na pocz¹tku i pod koniec
pobytu w szpitalu, maksymalny spadek masy cia³a (tabl. 2)

METODA

Do oceny zaburzeñ poznawczych wykorzystano Test
Sortowania Kart Wisconsin (WCST) w wersji komputero-
wej Heatona [34] oraz podtest �powtarzania cyfr wprost
i wspak� skali Wechslera. Oba narzêdzia stosowane s¹ do
oceny funkcji wykonawczych i pamiêci operacyjnej. Do
oceny zaburzeñ od¿ywiania u cierpi¹cych na nie pacjen-
tek zastoswanao inwentarz zaburzeñ od¿ywiania � EDI
(Eating Disorders Inventory). Zarówno WCST jak i inwen-
tarz EDI s¹ znane w polskiej literaturze psychiatrycznej,
dlatego pominiemy szczegó³owe ich opisy. Przypomnimy
jedynie, ¿e w EDI wyró¿nia siê nastêpuj¹ce podskale:
d¹¿enie do bycia szczup³ym, bulimia, niezadowolenie
z w³asnego cia³a, nieefektywno�æ, perfekcjonizm, nieufno�æ
w relacjach miêdzyludzkich, �wiadomo�æ interoceptywna,
lêk przed dojrza³o�ci¹ [35].

Analizy zosta³y przeprowadzone za pomoc¹ pakietu sta-
tystycznego SPSS. Do porównania �rednich miêdzy wiêcej
ni¿ dwiema grupami zastosowano jednoczynnikow¹ anali-

zê wariancji oraz testy post hoc Bonferroniego, przyjmuj¹c
jako poziom istotno�ci statystycznej p<0,05, a jako poziom
tendencji do istotno�ci p<0,08. Do oceny ró¿nic w zakresie
wyników EDI pomiêdzy dwiema grupami u¿yto testu nie-
parametrycznego U Manna-Whitneya. Do oceny korelacji
u¿yto wspó³czynnika korelacji tau-b Kendalla.

WYNIKI

Do oceny ró¿nic pomiêdzy grupami zastosowano test U
Manna-Whitneya (tabl. 3). Pacjentki chore na anoreksjê
i bulimiê ró¿ni³y siê we wszystkich podskalach EDI, poza
podskal¹ perfekcjonizmu i lêku przed dojrza³o�ci¹. We
wszystkich podskalach, poza podskal¹ niezadowolenia
z w³asnego cia³a, pacjentki chore na bulimiê osi¹gnê³y
wy¿sze wyniki ni¿ chore na anoreksjê, wykazuj¹c wiêksze
deklarowane nasilenie objawów, co jest sprzeczne z obser-
wacjami klinicznymi.

Poniewa¿ EDI jest kwestionariuszem samooceny, chore
na jad³owstrêt psychiczny zazwyczaj nie ujawniaj¹ w nim
swoich objawów, st¹d ich wyniki s¹ niskie i zbli¿one do
wyników osób zdrowych, tym samym podwa¿aj¹c warto�æ
tego testu w ocenie objawów anoreksji.

W kolejnym etapie analizy podjêto oceniano zwi¹zki wy-
ników EDI ze zmiennymi klinicznymi (por. tabl. 2) osobno
dla jad³owstrêtu psychicznego i bulimii.

Wyniki zamieszczone w tabl. 4 wskazuj¹ jedynie na kil-
ka statystycznie istotnych korelacji pomiêdzy danymi kli-
nicznymi a EDI w jad³owstrêcie psychicznym. D¹¿enie do
bycia szczup³o�ci korelowa³o z BMI na pocz¹tku choroby.
Oznacza to, ¿e im wy¿sza by³a warto�æ BMI przy przyjêciu
tym wiêksze deklarowane nasilenie tendencji do bycia szczu-
p³ym, co wydaje siê w pe³ni zrozumia³e w kontek�cie my�le-
nia osób chorych na anoreksjê. Z kolei, im wy¿sze BMI przy
wypisie tym mniejsza nieufno�æ w relacjach miêdzyludzkich.
Mo¿e to oznaczaæ, ¿e pacjentki, które uzyska³y poprawê kli-
niczn¹ mierzon¹ miêdzy innymi wy¿szym wspó³czynnikiem
BMI, w procesie leczenia osi¹gnê³y te¿ zmniejszenie nasile-
nia nieufno�ci w relacjach miêdzyludzkich. Nie mo¿na te¿
zapominaæ, ¿e w trakcie hospitalizacji pacjentki uczestni-
czy³y w ró¿nych formach psychoterapii. A ponadto, dla nie-
których dziewcz¹t pobyt w oddziale stanowi³ jedno z pierw-
szych pozytywnych do�wiadczeñ bycia w grupie. Warto tak¿e

BMI � wska�nik masy cia³a, body mass index

BMI na pocz¹tku hospitalizacji �rednia mean 14,61 20,95
BMI at admission odchyl. stand. SD. 1,79 3,33
BMI przy wypisie �rednia mean 16,78 19,71
BMI at discharge odchyl. stand. SD. 0,92 2,35
Maksymalny spadek masy cia³a (kg) �rednia mean 20,72 14,3
Maximum weight loss (kg) odchyl. stand. SD. 12,55 12,05
Czas trwania choroby (miesi¹ce) �rednia mean 13,83 33,38
Illness duration (months) odchyl. stand. SD. 13,09 17,14

Tablica 2. Dane kliniczne dla grup z anoreksj¹ i bulimi¹.
Table 2. Clinical characteristics of patients with anorexia or bulimia.

Zmienna
Variable

Miara
Measure

Badana grupa Group studied
anoreksja anorexia

N = 30
bulimia
N = 30

Grupa kontrolna
Controls

30 15 / 4 17,28

Anoreksja
Anorexia

30 15 / 8 18,01

Bulimia
Bulimia

30 16 / 11 13,35

Schizofrenia
Schizophrenia

20 16 / 10 17,23

Tablica 1. Liczebno�ci i wiek badanych grup.
Table 1. Sample size and participants� age by group under study.

Badana
grupa osób

Group
N

Wiek � �rednia
(lata/miesi¹ce)

Mean age
(years/months)

Wiek � odchylenie
standardowe
(miesi¹ce)

Age � SD (months)
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zwróciæ uwagê na fakt, ¿e pacjentki powy¿ej szesnastego
roku ¿ycia maj¹ prawo ¿¹dania wypisu ze szpitala, z którego
to prawa po ust¹pieniu stanu bezpo�redniego zagro¿enia ¿y-
cia czê�æ pacjentek korzysta. S¹ to zatem osoby, które bêd¹
mia³y ni¿sze BMI przy wypisie ni¿ chore, które zakoñczy³y
proces leczenia � byæ mo¿e ten brak wspó³pracy w leczeniu
jest powi¹zany z nieufno�ci¹ w relacjach miêdzyludzkich.

Wiek pacjentek korelowa³ ujemnie ze �wiadomo�ci¹ in-
teroceptywn¹. Ten wynik zaskakuje, poniewa¿ mo¿na by³o
oczekiwaæ odwrotnej zale¿no�ci � wy¿szy wiek pacjentek
powinien korelowaæ z wiêksz¹ �wiadomo�ci¹ intero-
ceptywn¹, Opisanym korelacjom nie nale¿y przypisywaæ
wiêkszego znaczenia w zwi¹zku z tendencj¹ pacjentek do
ukrywania objawów w EDI, o czym ju¿ wspominali�my
opisuj¹c wyniki w tabl. 3.

W przypadku bulimii (tabl.5), wiêkszo�æ podskal EDI
(poza podskalami perfekcjonizm, nieufno�æ w relacjach
miêdzyludzkich i lêk przed dojrza³o�ci¹) korelowa³a z BMI

na pocz¹tku hospitalizacji i po jej zakoñczeniu. Wy¿sze
BMI by³o zwi¹zane z wiêkszym nasileniem objawów, co
pozostaje w zgodno�ci z wiedz¹ kliniczn¹ na temat znacze-
nia, jakie te pacjentki przypisuj¹ zwiêkszonej masie cia³a
i jej roli w ich samoocenie.

Zaburzenia poznawcze w badanych grupach
Wyniki Testu Sortowania Kart Wisconsin poddano ana-

lizie wykorzystuj¹c jednoczynnikow¹ analizê wariancji
z testami post hoc Bonferroniego. W zakresie prawie wszyst-
kich parametrów Testu WCST pacjenci chorzy na schizo-
freniê ró¿nili siê w sposób statystycznie istotny od przynaj-
mniej jednej z pozosta³ych grup (ryc. 1). Wyj¹tek stanowi³y
parametr FS (niepowodzenie w utrzymaniu zestawu), LL
(uczenie uczenia siê) i PE (liczba b³êdów perseweracyj-
nych). Istotn¹ ró¿nicê stwierdzono w zakresie parametru
procent b³êdów perseweracyjnych pomiêdzy grup¹ pacjen-
tek z bulimi¹ i schizofreni¹.

D¹¿enie do bycia szczup³ym Drive for thinness 0,308* �0,061 �0,109 �0,134 �0,138
Bulimia Bulimia 0,144 0,036 0,129 0,192 �0,209
Niezadowolenie z w³asnego cia³a
Body dissatisfaction

0,172 �0,096 �0,207 �0,059 �0,092

Nieefektywno�æ Ineffectiveness 0,234 �0,005 0,067 �0,087 �0,153
Perfekcjonizm Perfectionism 0,236 0,07 �0,217 �0,045 �0,161
Nieufno�æ w relacjach miêdzyludzkich
Interpersonal distrust

�0,071 �0,384* 0,04 �0,005 �0,206

�wiadomo�æ interoceptywna
Interoceptive awareness

0,13 �0,064 0,075 �0,096 �0,291*

Lêk przed dojrza³o�ci¹ Maturity fears 0,033 �0,064 �0,184 0,268 �0,141

Tablica 4. Korelacje testu EDI z danymi klinicznymi w grupie chorych z anoreksj¹.
Table 4. Correlations between the EDI scores and clinical characteristics in the anorexia group

Analizowana zmienna
Analyzed variable

BMI Maksymalny spadek
masy cia³a (kg)

Maximum
weight loss

Czas trwania
choroby (miesi¹ce)

Illness duration
(months)

Wiek
(miesi¹ce)

Age
(months)

na pocz¹tku
hospitalizacji
at admission

przy wypisie
at discharge

BMI � wska�nik masy cia³a, body mass index
Wspó³czynniki korelacji tau-b Kendalla; *p < 0,05; Kendall�s tau-b correlation coefficients, *p< 0.05

D¹¿enie do bycia szczup³ym (p = 0,004) Drive for thinness 9* 14,87* 4,84
Bulimia (p<0,0005) Bulimia 1,07* 9,9* 1,33
Niezadowolenie z w³asnego cia³a (p = 0,016)
Body dissatisfaction

13,1* 7,06* 11,04

Nieefektywno�æ (p = 0,003) Ineffectiveness 8,37* 12,97* 4.95
Perfekcjonizm (p = 0,132; ns) Perfectionism 5,4 6,9 3,38
Nieufno�æ w relacjach miêdzyludzkich (p = 0,005)
Interpersonal distrust

7,1* 4,16

�wiadomo�æ interoceptywna (p<0,0005) Interoceptive awareness 6,4* 12,6* 4,52
Lêk przed dojrza³o�ci¹ (p = 0,449; ns) Maturity fears 6,63 7,93 4,55

* Test U Manna-Whitneya, ró¿nice pomiêdzy grup¹ anoreksji i bulimii istotne statystycznie (p<0,05),
The Mann-Whitney U test, intergroup differences statistically significant at p< 0.05 (p<0,05);

ns � nieistotny, non significant

Tablica 3. Warto�ci �rednie wyników testu EDI dla anoreksji i bulimii.
Table 3. EDI test mean scores for anorexia and bulimia

Analizowana zmienna
Analyzed variable

Badana grupa Group studied

anoreksja
anorexia
n = 30

bulimia

n = 30

osoby zdrowe
healthy controls

wg [34]
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Co ciekawe, liczniejsze i bardziej istotne statystycznie
ró¿nice dotyczy³y wska�ników innych ni¿ perseweracja,
miêdzy innymi takich jak liczba prawid³owych odpowie-
dzi, liczba wszystkich b³êdów i liczba b³êdów nieperse-
weracyjnych.

Jest to bli¿sze wspomnianym wnioskom Li, który zwra-
ca³ uwagê na wystêpowanie innych, nie tylko persewe-
racyjnych, b³êdów w schizofrenii. Nale¿y równocze�nie
pamiêtaæ, ¿e stwierdzono ró¿nicê wieku � pacjenci chorzy
na schizofreniê, podobnie jak grupa pacjentek z bulimi¹,
byli starsi ni¿ dziewczêta z grupy kontrolnej i pacjentki
chore na anoreksjê.

Nie stwierdzono ró¿nic pomiêdzy wykonaniem testu
przez pacjentki chore na anoreksjê i osoby z grupy kontrol-
nej. W zakresie parametru CC (liczba uzyskanych kategorii)
pacjentki chore na bulimiê wykona³y test lepiej ni¿ osoby
chore na anoreksjê i osoby z grupy kontrolnej, jednak¿e
ze wzglêdu na ró¿nicê wieku przeprowadzono dodatkow¹
analizê, która zostanie przedstawiona poni¿ej.

Tym samym wyniki potwierdzi³y istnienie typowych
zaburzeñ poznawczych w schizofrenii, natomiast na ich
podstawie nie mo¿na stwierdziæ, ¿e obie grupy pacjentek
z zaburzeniami od¿ywiania charakteryzuj¹ zaburzenia funk-
cji wykonawczych ocenianych za pomoc¹ WCST.

BMI � wska�nik masy cia³a, body mass index
Wspó³czynniki korelacji tau-b Kendalla; *p < 0,05; Kendall�s tau-b correlation coefficients, *p< 0.05

D¹¿enie do bycia szczup³ym Drive for thinness 0,319* 0,382* �0,034 �0,022 �0,218
Bulimia Bulimia 0,389* 0,371* �0,114 �0,032 0,057
Niezadowolenie z w³asnego cia³a
Body dissatisfaction

0,413* 0,363* 0,003 �0,02 �0,152

Nieefektywno�æ Ineffectiveness 0,403* 0,363* 0,027 �0,054 �0,203
Perfekcjonizm Perfectionism 0,152 0,098 0,012 0,103 �0,064
Nieufno�æ w relacjach miêdzyludzkich
Interpersonal distrust

0,249 0,235 0,209 0,268 0,05

�wiadomo�æ interoceptywna
Interoceptive awareness

0,448* 0,45* 0,057 0 �0,055

Lêk przed dojrza³o�ci¹ Maturity fears 0,01 �0,167 �0,033 0,158 0,079

Tablica 5. Korelacje wyników testu EDI z danymi klinicznymi w grupie chorych z bulimi¹.
Table 5. Correlations between the EDI scores and clinical characteristics in the bulimia group

Analizowana zmienna
Analyzed variable

BMI Maksymalny spadek
masy cia³a (kg)

Maximum
weight loss

Czas trwania
choroby (miesi¹ce)

Illness duration
(months)

Wiek
(miesi¹ce)

Age
(months)

na pocz¹tku
hospitalizacji
at admission

przy wypisie
at discharge
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grupa kotrolna anoreksja bulimia schizofrenia
controls anorexia schizophrenia

Rysunek 1. Wyniki Testu sortowania kart Wisconsin (szczegó³owy opis oznaczeñ znajduje siê w tek�cie).
Fig. 1. The Wisconsin Card Sorting Test scores (detailed explanation of abbreviations in the text)

TA � liczba wszystkich odpowiedzi, TC � liczba prawid³owych odpowiedzi, TE � liczba wszystkich b³êdów, PR � liczba odpowiedzi perseweracyjnych,
PE � liczba b³êdów perseweracyjnych, NE � liczba b³êdów nieperseweracyjnych, CLR � liczba odpowiedzi z koncepcj¹ logiczn¹, CC � liczba uzyskanych
kategorii, T1C � liczba prób do uzyskania pierwszej kategorii, FS � niepowodzenie w utrzymaniu zestawu, LL � parametr dotycz¹cy �nauki uczenia siê�.

grupa kontrolna
controls

anorekcja
anorexia

bulimia schizofrenia
schzophrenia
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W podskali �powtarzania cyfr wprost� nie by³o istotnych
statystycznie ró¿nic pomiêdzy czterema badanymi grupami
(ryc. 2). W zakresie �powtarzania cyfr wspak� w sposób
istotny statystycznie grupa pacjentek z bulimi¹ wykona³a test
lepiej ni¿ pacjenci ze schizofreni¹ i anoreksj¹, ale nie lepiej
ni¿ grupa kontrolna.

Poniewa¿ pacjentki chore na bulimiê by³y starsze (por.
tabl. 1), analizê powtórzono dla pacjentek z zaburzeniami
od¿ywiania po wyrównaniu wieku, porównuj¹c obie grupy
zaburzeñ od¿ywiania ograniczone do 23 osób, tak aby nie
by³o ró¿nic w ich wieku. Zastosowano jednoczynnikow¹
analizê wariancji z testami post hoc Bonferroniego. Nie bra-
no pod uwagê grupy schizofrenii, poniewa¿ by³a zbyt ma³¹,
aby wykluczyæ z niej nieco starsze pacjentki. Nie stwierdzo-
no ró¿nic w wykonaniu Testu WCST pomiêdzy grup¹ ano-
reksji a grup¹ kontroln¹, ani miêdzy grup¹ bulimii a grup¹
kontroln¹. Z kolei grupa pacjentek z bulimi¹ uzyska³a istot-
nie lepsze wyniki ni¿ pacjentki z anoreksj¹ w te�cie �powta-
rzanie cyfr wspak� oraz na poziomie tendencji do istotno�ci
w zakresie�powtarzania cyfr wprost� oraz w WCST, w za-
kresie parametru FS (niepowodzenie w utrzymaniu zestawu).

Testy poznawcze a zmienne kliniczne
w grupach osób z zaburzeniami od¿ywiania

Po przeanalizowaniu rozk³adu zmiennych, zastosowano
nieparametryczny wspó³czynnik korelacji tau-b Kendalla.
Dla testu WCST przebiegu choroby nie stwierdzono istot-

nych statystycznie korelacji z parametrami klinicznymi za-
równo w podgrupie anoreksji, jak i bulimii. Stwierdzono
istotne statystycznie korelacje BMI przy przyjêciu z wyni-
kiem podtestu �powtarzanie cyfr wprost� w obu grupach pa-
cjentek z zaburzeniami jedzenia, ale o odmiennym kierunku.

DYSKUSJA

Przegl¹d literatury na temat zaburzeñ poznawczych
w zaburzeniach od¿ywiania wskazuje, ¿e wyniki badañ s¹
niejednoznaczne. Ich analizê utrudnia fakt, i¿ badacze po-
s³ugiwali siê ró¿nymi testami, oceniaj¹cymi ró¿ne aspekty
funkcjonowania poznawczego, w ma³ych grupach pacjentek,
niejednorodnych pod wzglêdem wieku i czasu trwania cho-
roby. Pomimo opisywanej ró¿norodno�ci, w�ród autorów
przewa¿a przekonanie o obecno�ci �³agodnych zaburzeñ po-
znawczych� u pacjentów z zaburzeniami od¿ywiania. Jed-
nak nawet ci autorzy, którzy s¹ zdania, ¿e pewien stopieñ
zaburzeñ poznawczych charakteryzuje tê grupê pacjentek,
podkre�laj¹, ¿e problem, czy mamy do czynienia z zaburze-
niami pierwotnymi, charakterystycznymi dla zaburzeñ od¿y-
wiania lub nawet je poprzedzaj¹cymi i stanowi¹cymi czyn-
nik ryzyka, czy te¿ z zaburzeniami wtórnymi, zwi¹zanymi
z ogólnym z³ym stanem somatycznym pacjentek � pozostaje
otwarty. Za tym ostatnim wnioskiem przemawia³a normali-
zacja niektórych wyników testów poznawczych po uzyska-
niu prawid³owej masy cia³a. Jednocze�nie jednak, wystê-
powanie podobnych zaburzeñ nie tylko w jad³owstrêcie
psychicznym, ale tak¿e w bulimii, w której stan somatyczny
chorych rzadko bywa z³y, podwa¿a to przekonanie.

Wyniki naszego badania nie wskazuj¹ na istnienie zabu-
rzeñ tego aspektu czynno�ci poznawczych, jakim s¹ funkcje
wykonawcze i pamiêæ operacyjna, oceniane za pomoc¹
WCST i testów �powtarzanie cyfr wprost i wspak� w jedno-
rodnej pod wzglêdem wieku grupie m³odych dziewcz¹t cho-
rych na anoreksjê i bulimiê, natomiast potwierdzaj¹ wyste-
powanie tych zaburzeñ w schizofrenii. Mimo braku istotnych
statystycznie ró¿nic z grup¹ kontroln¹ zaobserwowano
istotne statystycznie lub z tendencj¹ do istotno�ci ró¿nice
pomiêdzy obiema podgrupami zaburzeñ od¿ywiania. Pa-
cjentki chore na bulimiê uzyska³y lepsze wyniki w zakre-
sie parametru FS testu WCST oraz w zakresie �powtarza-

Powtarzanie cyfr � wprost
Digit span forward scores

0,283* �0,283*

Tabela 6. Korelacja miêdzy wynikami podtestu �Powtarzanie cyfr �
wprost� a wska�nikiem BMI przy przyjêciu w grupach
chorych z anoreksj¹ i bulimi¹ (p<0,05).

Table 6. Correlation between the digit span forward test scores
and BMI at admission in anorexia and bulimia groups

BMI przy przyjêciu
BMI at admission

grupa anoreksji
anorexia group

grupa bulimii
bulimia group

BMI � wska�nik masy cia³a, body mass index
Wspó³czynniki korelacji tau-b Kendalla,
Kendall�s tau-b correlation coefficients *p < 0.05
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Rysunek 2. Wyniki Testu powtarzania cyfr wprost i wspak � warto�ci �rednie.
Fig. 2. Mean scores on the Digit Span Forward and Backward Test.
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nia cyfr wprost i wspak� ni¿ chore na jad³owstrêt psychicz-
ny. Parametr FS testu WCST wskazuje na niezdolno�æ
do konsekwentnego stosowania poznanej regu³y, po�rednio
wiêc wynik ten wskazuje na wy¿sz¹ zdolno�æ do utrzy-
mywania uwagi i pamiêci operacyjnej u pacjentek z buli-
mi¹ w porównaniu z pacjentkami z anoreksj¹, podobnie
jak w te�cie �powtarzanie cyfr wprost i wspak�, który obok
pamiêci operacyjnej mierzy oporno�æ na dystraktory, czyli
tak¿e funkcje uwagi.

Byæ mo¿e pewnym wyt³umaczeniem lepszego wykona-
nia wymienionych testów przez pacjentki z bulimi¹ ni¿
przez chore na anoreksjê, by³by lepszy stan somatyczny
chorych na bulimiê, u których prawie nie stwierdza siê
zmian w OUN, miêdzy innymi zaników kory czo³owej.
Wynik ten jest zgodny z kilkoma cytowanymi na wstêpie
badaniami, choæ sprzeczny z wynikami Basiñskiej-Starzyñ-
skiej i wsp., którzy wykazali, ¿e chore na anoreksjê cechuje
lepsze wykonanie testu CAT mierz¹cego trwa³o�æ uwagi ni¿
osoby z grupy kontrolnej.

Dla testu WCST i klinicznych parametrów przebiegu
choroby nie stwierdzono istotnych statystycznie korelacji
zarówno w podgrupie anoreksji jak i bulimii.

Stwierdzono natomiast korelacje pomiêdzy BMI na po-
cz¹tku leczenia a wykonaniem testu �powtarzania cyfr
wprost� � w grupie bulimii wy¿sze BMI by³o zwi¹zane
z gorszym wykonaniem testu, a w grupie anoreksji kieru-
nek korelacji by³ odmienny. Dosyæ trudno jest zinterpreto-
waæ otrzymane wyniki. W odniesieniu do anoreksji powy¿-
szy rezultat mo¿na rozumieæ jako zwi¹zek lepszego stanu
klinicznego wyra¿onego wy¿szym BMI z lepszym funkcjo-
nowaniem pamiêci operacyjnej i uwagi. Jest to zgodne
z informacjami od pacjentek, które relacjonuj¹ pogorszenie
mo¿liwo�ci uczenia siê wraz z pogarszaniem siê ich stanu
somatycznego. Trudniej za� znale�æ t³umaczenie dla kore-
lacji gorszych wyników testu �powtarzania cyfr wprost�
z wy¿szym BMI przy przyjêciu w grupie bulimii. Jednak¿e
wy¿sze BMI nie oznacza automatycznie lepszego stanu
zdrowia, a tylko mniejsz¹ efektywno�æ zachowañ kompen-
sacyjnych w przebiegu choroby.

Nale¿y jednak podkre�liæ, ¿e nie stwierdzono istotnych
statystycznie ró¿nic w zakresie ocenianych wska�ników
czynno�ci poznawczych pomiêdzy grup¹ kontroln¹ a gru-
pami klinicznymi. Ponadto, stwierdzone korelacje ze sta-
nem klinicznym dotycz¹ tylko jednego parametru kli-
nicznego (BMI przy przyjêciu) i tylko jednego z ocenia-
nych wska�ników czynno�ci poznawczych (powtarzanie
cyfr wprost) a si³a korelacji nie jest du¿a.

Ogólny wynik badania, niepotwierdzaj¹cy istnienia za-
burzeñ poznawczych w grupie zaburzeñ od¿ywiania t³uma-
czyæ mo¿na tym, ¿e w odró¿nieniu od wiêkszo�ci innych
badañ, zbadali�my jednorodn¹ pod wzglêdem wieku i cza-
su trwania choroby grupê pacjentek. Wszystkie by³y
w pierwszym okresie choroby, a �redni wiek dla anoreksji
wynosi³ 15 lat i 8 miesiêcy a dla bulimii 16 lat i 11 miesiê-
cy. Podkre�liæ tak¿e nale¿y, ¿e dla stosunkowo rzadkiego
schorzenia, jakim s¹ zaburzenia od¿ywiania, liczebno�æ ba-
danych przez nas grup mo¿na uznaæ za du¿¹, i jest ona
wiêksza ni¿ w wiêkszo�ci cytowanych we wstêpie badañ.
Zwi¹zek uzyskiwanych wyników z czasem trwania choro-
by przemawia³by za tym, ¿e zaburzenia poznawcze maj¹

raczej charakter wtórny i nasilaj¹ siê wraz z wyd³u¿aniem
czasu trwania choroby.

Niew¹tpliwie problem wystêpowania zaburzeñ poznaw-
czych w zaburzeniach od¿ywiania pozostaje kontrowersyj-
ny i wymaga dalszych badañ. Nawet je�li kolejne badania
potwierdz¹ ich wystêpowanie, to z du¿ym prawdopodo-
bieñstwem ich szczegó³owa charakterystyka bêdzie nieco
inna ni¿ w schizofrenii, nie tylko w aspekcie stopnia ich
nasilenia. Niezwykle wa¿ne znaczenie maj¹ w tym obsza-
rze badawczym badania prospektywne, dotycz¹ce wyj�-
ciowo jednorodnych wiekowo grup pacjentek, daj¹ one
bowiem szansê na lepsze zrozumienie czy zaburzenia po-
znawcze w grupie zaburzeñ od¿ywiania maj¹ charakter
pierwotny czy wtórny.

PODSUMOWANIE

1. Na podstawie wyników badania funkcji wykonawczych
procesów poznawczych za pomoc¹ WCST oraz testu
�powtarzania cyfr wprost i wspak� nie mo¿na stwierdziæ,
aby u pacjentek chorych na zaburzenia od¿ywiania wy-
stêpowa³ay zaburzenia tych funkcji, natomiast badanie
potwierdzi³o wyra�ne, typowe zaburzenia poznawcze
w grupie chorych na schizofreniê.

2. Chore na bulimiê uzyska³y lepsze (na poziomie tendencji
do istotno�ci) wyniki w zakresie parametru FS z WCST
ni¿ chore na anoreksjê. Chore na bulimiê uzyska³y rów-
nie¿ lepsze wyniki w zakresie �powtarzania cyfr wprost�
(na poziomie tendencji do istotno�ci) i �wspak� ni¿ chore
na jad³owstrêt psychiczny. ¯aden z wyników nie odbie-
ga³ jednak od wyników grupy kontrolnej.

3. Zarówno w podgrupie anoreksji, jak i bulimii nie stwier-
dzono istotnych statystycznie korelacji miêdzy wyni-
kami WCST a klinicznymi wska�nikami przebiegu za-
burzeñ.

4. Stwierdzono istotne statystycznie korelacje miêdzy BMI
przy przyjêciu a wynikiem podtestu �powtarzanie cyfr
wprost� w obu grupach badanych � w przypadku ano-
reksji ni¿sze BMI wi¹za³o siê z gorszym wykonaniem
test, a w przypadku bulimii wy¿sze BMI wi¹za³o siê
z gorszym wykonaniem testu.

5. Chore na bulimiê ujawni³y statystycznie istotne wy¿sze
nasilenie deklarowanych objawów wg EDI ni¿ chore na
jad³owstrêt psychiczny, poza podskalami perfekcjoniz-
mu, lêku przed dojrza³o�ci¹ i nieufno�ci w relacjach miê-
dzyludzkich, w których nie stwierdzono ró¿nic oraz pod-
skal¹ niezadowolenia z w³asnego cia³a, w której wy¿sze
wyniki uzyska³y pacjentki z anoreksj¹.

6. W grupie chorych na anoreksjê stwierdzono dodatni¹
korelacjê pomiêdzy podskal¹ EDI �d¹¿enie do szczup-
³o�ci� a BMI na pocz¹tku hospitalizacji i ujemn¹ korela-
cjê pomiêdzy podskal¹ EDI �nieufno�æ w relacjach miê-
dzyludzkich� a BMI pod koniec hospitalizacji.

7. W grupie pacjentek chorych na bulimiê wiêkszo�æ pod-
skal EDI (poza podskal¹ perfekcjonizmu, lêku przed
dojrza³o�ci¹ i nieufno�ci w relacjach miêdzyludzkich)
korelowa³a z BMI na pocz¹tku hospitalizacji i po jej
zakoñczeniu, co wskazuje jak du¿e znaczenie odgrywa
waga w �wiadomo�ci tych pacjentek.
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