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Objawy psychopatologiczne towarzyszace zaburzeniom odzywiania si¢
Psychopathological symptoms associated with eating disorders
CEZARY ZECHOWSKI

Z Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE

Cel. Glownym celem tego badania byla ocena objawow psychopatologicznych u dorastajqcych dziewczqt z zaburzeniami odzywiania
(typu ograniczajqcego i bulimicznego) oraz poréwnanie obu tych grup z grupq kontrolnq zdrowych dziewczqt.

Metoda. Za pomocq skal EDI, Hamiltona, YBOCS i STAI zbadano 40 hospitalizowanych dziewczqt z rozpoznaniem jadtowstretu
psychicznego lub zartocznosci psychicznej oraz 46 dziewczqt zdrowych. Dokonano porownan miedzygrupowych pomiedzy osobami ogra-
niczajqcymi (postac ograniczajqca jadlowstretu psychicznego), osobami z bulimiq (postaé¢ bulimiczna jadtowstretu psychicznego oraz
zartocznosé psychiczna) a osobami zdrowymi stanowiqcymi grupe kontrolng.

Wyniki. W porownaniu z grupq kontrolna zdrowych, obie grupy z zaburzeniami odzywiania wykazywaly statystycznie istotnie wyzszy
poziom objawow psychopatologicznych (depresyjnych, lekowych i obsesyjno-kompulsyjnych). Grupa ograniczajqca miata wyzszy poziom
depresji a nizszy poziom leku niz bulimiczna, podczas gdy ciezkos¢ objawow obsesyjno-kompulsyjnych byta podobna w obu grupach.
Stwierdzono korelacje miedzy niektorymi cechami osobowosci (EDI) oraz oboma miarami leku, jako stanu i cechy (STAI) — u osob
z zaburzeniami ograniczajqcymi. Natomiast w grupie bulimicznej, we wzajemne korelacje wchodzily cechy osobowosci (EDI), cecha
i stan leku (STAI) oraz objawy depresyjne.

Whioski. Obie grupy pacjentek cechowat wyzszy poziom objawow psychopatologicznych niz grupe kontrolng zdrowych dziewczaqt.
Stwierdzono réznice miedzy osobami ograniczajqcymi a bulimicznymi w zakresie cech osobowosci i objawow psychopatologicznych.
Staranne badanie moze poprawié nasze rozumienie i leczenie takich grup pacjentek.

SUMMARY

Objectives. The main aims of the study were to assess psychopathological symptoms in adolescent patients with eating disorders (restrictors
and bulimics) and compare the two groups with healthy controls.

Method. 40 hospitalized female adolescents diagnosed with anorexia nervosa or bulimia nervosa and 46 healthy adolescent girls were
examined using the EDI, Hamilton Scale, YBOCS, and STAI Intergroup comparisons were made between restrictors (the restrictive subtype
of anorexia nervosa), bulimics (the bulimic subtype of anorexia nervosa and bulimia nervosa) and healthy controls.

Results. As compared to healthy controls, both groups with eating disorders exhibited statistically significantly higher levels of psy chopa-
thology (depression, anxiety, and obsessive-compulsive symptoms). The restrictive group had a higher level of depression, and a lower level
of anxiety than had bulimics, while the severity of obsessive-compulsive symptoms was similar in the two groups. Correlations were found
between some personality traits (EDI) and both state and trait anxiety symptoms (STAI) in restrictive patients. Moreover, personality traits
(EDI), state and trait anxiety (STAI) and depressive symptoms were intercorrelated in the bulimic group.

Conclusion. Both groups of patients with eating disorders had higher levels of psychopathological symptoms as compared to healthy
controls. Differences were found between bulimic and restrictive patients in personality traits and psychopathological symptoms. Careful
examination may improve our understanding and treatment of these patient groups.

Stowa kluczowe: jadtowstret psychiczny / zartocznos$é psychiczna / zaburzenia towarzyszace / depresja / gk / natrectwa
Key words: anorexia nervosa / bulimia nervosa / co-morbidity / depression / anxiety / obsessive-compulsive symptoms

Wprowadzenie systemow klasyfikacji oraz kryteriow
diagnostycznych rozpoznawania zaburzen psychicznych
(DSM, ICD) przyczynito si¢ do czgstszego rozpoznawania
wspotwystgpowania (wspotchorobowosci) kilku zaburzen
psychicznych u tej samej osoby. Od poczatku lat dziewige-
dziesiatych zaczgto zwraca¢ uwage na fakt czgstego wspot-
wystgpowania zaburzen psychicznych z zaburzeniami
odzywiania sig¢ [1, 2, 3, 4].

Udokumentowano wplyw zaburzen wspotwystepuja-
cych na obraz kliniczny zaburzen odzywiania si¢ [5, 6, 7],
ich przebieg i rokowanie [7, 8, 9, 10, 11, 12]. Poszukiwano
adekwatnych metod leczenia anoreksji, bulimii wraz zabu-

rzeniami wspolwystepujacymi [3, 13, 14, 15], tworzac cza-
sami, jak w przypadku anoreksji i depresji, specjalne algo-
rytmy postegpowania [16].

Wiele prac poszukuje wspolnego etiologicznego tla,
w tym takze na podstawie badan biochemicznych, genetycz-
nych i epidemiologicznch [17, 18, 19, 20, 21, 22]. W ten
sposob powstaja modele teoretyczne opisujace zalezno$ci
etiologiczne pomigdzy zaburzeniami odzywiania si¢ a za-
burzeniami wspotwystepujacymi — tzw. modele wspotwy-
stegpowania [23].

Wigkszos¢ prac badajacych wspdichorobowosé w za-
burzeniach odzywiania dotyczy zaburzen depresyjnych,
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lgkowych, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego oraz za-

burzen osobowosci.

Cooper [24] w artykule podsumowujacym badania nad
zaburzeniami nastroju w anoreksji i bulimii, opisuje sze$¢
cech depresji typowej dla tych zaburzen:

1. Depresja rzadko poprzedza pojawienie si¢ zaburzen
odzywiania.

2. Depresja wystgpuje z roznym nasileniem w roznych ty-
pach zaburzen odzywiania si¢. Czg$ciej wystepuje w buli-
mii i bulimicznej postaci anoreksji, jest efektem wtornym
wobec poczucia utraty kontroli, bezradno$ci pacjenta.

3. Depresja wystgpuje znacznie czgsciej w ostrej fazie cho-
roby niz w remisji.

4. Wzor depresji w zaburzeniach odzywiania si¢ jest od-
mienny od wzoru spotykanego w tzw. ,,duzej” depresji.

5. Mimo, iz wérdd cztonkéw rodzin oséb z zaburzeniami
odzywiania czg$ciej spotyka si¢ depresjg niz u osob zdro-
wych, to jednak nie wystepuje tu odwrotna zalezno$¢
(czgstsze wystgpowanie zaburzen odzywiania si¢ w ro-
dzinach os6b z depresja), co poddaje w watpliwos¢
wspolna patogenezg obu zaburzen.

Ten sam autor [24] formutuje wnioski dotyczace wspol-
wystgpowania zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego z za-
burzeniami odzywiania si¢. Wg Coopera [24] wspotwyste-
powanie obu zaburzen jest czgste (ok. 16%), podobne we
wszystkich typach zaburzen odzywiania sig. Nie jest jasne
etiologiczne podtoze zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
w zaburzeniach odzywiania si¢. Mozliwe tezy to:

— symptomy obsesyjno-kompulsyjne sa wtorne wobec

depres;ji,

— symptomy obsesyjno-kompulsyjne sa wtorne wobec

glodzenia sig i wyniszczenia,

— zaburzenia odzywiania si¢ sg postacia zaburzenia ob-

sesyjno-kompulsyjnego.

Wspotwystgpowanie zaburzen lgkowych z zaburzeniami
odzywiania si¢ okreslane jest jako bardzo czeste [25]. W wie-
loosrodkowym badaniu Kaye’a [25] 23 pacjentéw z zabu-
rzeniami odzywiania si¢ miato objawy jednego lub wigcej
zaburzen Igkowych w trakcie swojego zycia. Zaburzenia te
poprzedzaty zazwyczaj pojawienie si¢ objawow zaburzen
odzywiania i utrzymywaty si¢ zwykle po ich ustapieniu. Nie-
ktorzy autorzy podkreslaja mozliwos$¢ wystgpowania wspol-
nego etiologicznego tta obu typoéw zaburzen. Czgs¢ autorow
zwraca jednak uwage na fakt, iz obserwowano istotna ogol-
ng poprawe w przypadku leczenia silnych zaburzen lgko-
wych wspotistniejacych z zaburzeniami odzywiania sig.

CEL

Celem badania byto:

1. ustalenie stopnia nasilenia objawow depres;ji, Igku i1 na-
trectw u hospitalizowanych pacjentek z zaburzeniami
odzywiania sig,

2. poréownanie stopnia nasilenia wymienionych objawdw w
grupach pacjentek z restrykcyjna postacia jadtowstrgtu
psychicznego (AN-r) oraz bulimiczna postacia jadlo-
wstretu psychicznego 1 bulimia (ABN),

3. poréwnanie cech osobowosci, postaw wobec odzywia-
nia si¢ i postawa wobec wtasnego ciata w obu grupach
pacjentek badanych kwestionariuszem EDI i w grupie
kontrolnej zdrowych uczennic.

Cezary Zechowski

BADANE OSOBY

Badaniami obj¢to grupg 40 hospitalizowanych pacjen-
tek z zaburzeniami odzywiania si¢ (jadtowstrgt psychiczny
1 zartloczno$¢ psychiczna) oraz grupg 46 uczennic szkol
srednich. Diagnoza opierata si¢ na kryteriach DSM-IV [26].

Wiek badanych pacjentek wahat sig¢ od 14 do 22 roku
zycia ($rednia = 17,6, odchylenie stand. = 1,77). Dla celow
badawczych zdecydowano si¢ podzieli¢ grupy pacjentek
z zaburzeniami odzywiania si¢ (ED), na dwie podgrupy:
podgrupg pacjentek z restrykcyjna postacig jadtowstrgtu
psychicznego (20 os6b), oraz podgrupe pacjentek z buli-
miczna postacia jadlowstrgtu psychicznego (3 osoby) lub
zarloczno$cia psychiczna (17 osob). Podzial taki opiera sig
na wydzieleniu w grupie pacjentek z zaburzeniami odzy-
wiania si¢ grupy pacjentek z zachowaniami restrykcyjnymi
1 grupy pacjentek z zachowaniami bulimicznymi. Podzial
taki bywa stosowany w badaniach nad zaburzeniami odzy-
wiania si¢. Uzasadnienie takiego doboru grup jest nastgpu-
jace. (1) Odmienna psychopatologia obu postaci jadtowstre-
tu psychicznego. (2) Podobienstwo w zakresie objawow
psychopatologicznych grupy pacjentow z bulimiczna po-
stacia jadlowstrgtu psychicznego do pacjentek z zartocznos-
cia psychiczng. Czeste wspotwystepowanie obu zaburzen
(bulimicznej postaci jadtowstrgtu psychicznego i zartocz-
nosci psychicznej) — tzw. bulimareksja. (3) Czgsto obser-
wowane przechodzenie pacjentek z fazy bulimicznej jadto-
wstretu psychicznego do fazy pelnoobjawowej bulimii (takze
w trakcie tej samej hospitalizacji). Dwie z trzech pacjentek
z diagnoza bulimicznej postaci jadtowstrgtu psychicznego
dos$¢ szybko uzyskaty przyrost masy ciata w trakcie terapii,
przy znacznej oporno$ci na leczenie objawow bulimicz-
nych. (4) Wielko$¢ badanej grupy (40 pacjentek) wydawaé
si¢ moze niewielka. Jednak w praktyce zebranie duzej grupy
pacjentek z zaburzeniami odzywiania sig jest dos¢ trudne
ze wzgledu na rozpowszechnienie choroby oraz nieche¢ pa-
cjentek do podejmowania leczenia. Z tego wzgledu w wigk-
szo$ci publikowanych badan grupy pacjentéw skladaja sig
z kilkudziesigciu 0s6b, podobnie jak w tej pracy.

Grupe kontrolng stanowito 46 uczennic warszawskich
szkot srednich w wieku od 14 do 20 roku zycia (Srednia
= 17,98, odchylenie stand = 1,15).

METODA

W badaniach uzyte zostaty nastgpujace kwestionariusze.

Inwentarz zaburzen odzywiania sie (EDI, Eating Disor-
der Inventory) — jedno z najczg$ciej stosownych narzedzi
oceny zaburzen odzywiania sig, sktada si¢ z 8 podskal opi-
sujacych charakterystyczne cechy osobowos$ci osdb z zabu-
rzeniami odzywiania si¢, objawy, postawy wobec wlasnego
ciata i wobec jedzenia, uzywane zaréwno badaniach kli-
nicznych, epidemiologicznych jak i ocenie stanu pacjenta.

Skala Depresji Hamiltona — powszechnie stosowana
skala oceny depresji, przydatna w klinicznej ocenie pacjenta,
uzywana zwlaszcza w badaniach endogennych zespotow
depresyjnych, czasem stosowana jako skala diagnostyczna.
Uzywano 21-punktowej wersji skali.

Inwentarza stanu i cechy leku (STAIL, State-Trait Anxiety
Inventory) — kwestionariusz oparty na rozroéznieniu pomig-
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dzy lgkiem jako stanem (przejSciowym i uwarunkowanym
sytuacyjnie) a cecha (wzglednie stala cecha osobowosci),
obejmuje 40 itemoéw w dwoch podskalach: stanu i cechy.

Skala YBOCS (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale)
— jedna z najczgsciej stosowanych skal klinicznych do ba-
dania natrectw, sktada sig¢ z dwoch podskali (obsesji 1 kom-
pulsji) ocenianych lacznie (razem 10 itemow). W prze-
prowadzonym badaniu, zgodnie z zalozeniami autordw,
oceniano tylko obsesje 1 kompulsje nie zwiazane z zaburze-
niami odzywiania sig.

WYNIKI

W badanych grupach dokonano oceny srednich i w ska-
lach EDI, STAI, Skala Depresji Hamiltona, YBOCS. Zba-
dano tez istotno$¢ roznic migdzy $rednimi oraz korelacje
pomigdzy diagnoza a wynikami w skalach: STAI, Skala
Depresji Hamiltona oraz YBOCS. Rezultaty badan przed-
stawiono w tabl. 1,21 3.

187

Otrzymane wyniki wskazuja na wigksze nasilenie de-
presji oraz natrgctw (p<0,05) zar6wno w grupie pacjentow
z restrykcyjna postacia jadtowstretu psychicznego (AN-1),
jak 1 w grupie pacjentéw z bulimiczna postacia jadlowstrgtu
psychicznego lub bulimia (ABN) w poréwnaniu z grupa
kontrolna (KTRL). Srednie i odchylenia standardowe (sd) dla
objawow depresji w Skali Hamiltona wynosity odpowiednio;
AN-r=25,9 (sd+9,46), ABN=19,7 (sd+5,78), KTRL
=446 (sd+4,61). Srednie dla obsesji i kompulsji w skali
YBOCS wynosily odpowiednio; AN-r=10,53 (sd + §,82),
ABN=10,60 (sd £ 12,21), KTRL = 4,30 (sd + 5,33).

Podobne, cho¢ juz nie tak znaczace roéznice obserwo-
wano w odniesieniu do lgku jako cechy i stanu (skala
STAI). Srednie dla lgku jako cechy wynosity odpowied-
nio: AN-r=50,84 (sd+10,20), ABN=52,33 (sd+10,21),
KTRL =44,50 (sd+9,37), za$ srednie dla lgku jako sta-
nu: AN-r=48,54 (sd+11,48), ABN=46,53 (sd+12,19),
KTRL =42,05 (sd £10,03).

W omawianych wynikach zwraca uwagg znaczaco wyz-
sze nasilenie objawow depresji, Igku i natrgctw w obu

Tablica 1. Srednie wyniki i odchylenia standardowe w skalach YBOCS, Skali Hamiltona, STAI oraz w poszczegélnych
podskalach EDI — w grupie pacjentéw z restrykcyjng postacig jadtowstretu psychicznego, w grupie pacjentéw
z bulimiczng postacia jadtowstretu psychicznego lub zartocznoscig psychiczng oraz w grupie kontrolnej.

Jadtowstret, posta¢

Postaé bulimiczna Grupa kontrolna

Wykorzystana skala restrykcyjna jadtowstretu lub bulimia (n=46)

_ (n=20) _ (n=20) érednia (sd)

$rednia (sd) $rednia (sd)
YBOCS 10,35 (8,82) 10,60 (12,21) 4,30 (5,33)
Skala Hamiltona 25,9** (9,46) 19,70** (5,78) 4,46 (4,61)
STAIl - cecha 50,84 (10,20) 52,33 (10,21) 44,50 (9,37)
STAI - stan 48,54 (11,48) 46,53 (12,19) 42,05 (10,03)
EDI — Dazenie do zachowania szczuptej sylwetki 5,10** (6,07) 13,05** (5,38) 3,59 (4,62)
Bulimia 0,80** (1,51) 6,80** (5,43) 1,37 (2,47)
Niezadowolenie z wtasnego ciata 12,85 (7,06) 16,00 (8,87) 11,93 (8,37)
Nieefektywnos¢ 6,60 (6,00) 10,15 (7,44) 5,02 (4,80)
Perfekcjonizm 3,60 (4,64) 7,70 (3,88) 3,15(3,39)
Nieufno$¢ w relacjach miedzyludzkich 7,30** (4,47) 4,63** (3,70) 4,70 (3,51)
Swiadomos¢ interoceptywna 6,05* (5,67) 9,85** (6,07) 5,04 (4,74)
Leki przed dojrzatoscig 5,55 (3,52) 8,00 (5,81) 4,98 (4,62)

sd — odchylenie standardowe

thustym drukiem oznaczono réznice istotne statystycznie (p<0,05) miedzy grupami grupami pacjentek a grupg kontrolng
** Roznice istotne statystycznie (p<0,05) migdzy grupami pacjentek

Tablica 2. Wspotczynniki korelacji pomiedzy objawami zaburzen odzywiania sie (mierzonymi skalg EDI)
a obsesjami i kompulsjami (YBOCS), lekiem (STAI) i depresjq (Skala Hamiltona) w grupie 20 pa-
cjentek hospitalizowanych z rozpoznaniem restrykcyjnej postaci jadtowstretu psychicznego

Wspétczynniki korelacji

Podskale EDI -
YBOCS Skala Hamiltona STAl-cecha STAI-stan
Dazenie do zachowania szczuptej sylwetki 0,2348 -0,1121 0,5408** 0,3899
Bulimia 0,2273 —-0,4249* 0,1118 0,1638
Niezadowolenie z wlasnego ciata -0,0284 0,2584 0,6188** 0,2928
Nieefektywnos¢ 0,194 0,3929* 0,8619** 0,6688**
Perfekcjonizm 0,4412* 0,1184 0,1050 0,1364
Nieufno$¢ w relacjach miedzyludzkich 0,2310 0,3371 0,7054** 0,5601**
Swiadomos¢ interoceptywna 0,1034 0,0679 0,7672** 0,5680**
Leki przed dojrzatoscig, 0,0544 0,4054* 0,2799 0,2433

*p<0,1; ** p<0,05
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Tablica 3. Wspotczynniki korelacji pomiedzy objawami zaburzen odzywiania sie (mierzonymi skalg EDI)
a obsesjami i kompulsjami (YBOCS), lekiem (STAI) i depresjq (Skala Hamiltona) w grupie 20 pa-
cjentek hospitalizowanych z rozpoznaniem bulimicznej postaci jadtowstretu psychicznego lub zar-

focznosci psychicznej

Wspotczynniki korelacii

Podskale EDI -
YBOCS Skala Hamiltona STAl-cecha STAI-stan

Dazenie do zachowania szczuptej sylwetki —0,4255* 0,1965 0,3610 0,3314
Bulimia -0,1856 0,5533** 0,4036* 0,2046
Niezadowolenie z wlasnego ciata -0,2968 0,2052 0,2883 0,2884
Nieefektywnos¢ -0,2296 0,5804** 0,7259** 0,7313**
Perfekcjonizm -0,1125 -0,1648 0,2326 0,1689
Nieufno$¢ w relacjach miedzyludzkich 0,3334 -0,0248 0,6506** 0,5142**
Swiadomos¢ interoceptywna -0,1351 0,3656 0,6074** 0,5378**
Leki przed dojrzatoscig -0,1118 0,1899 0,5981** 0,4738*

*p<0,1; ** p<0,05

grupach pacjentek z zaburzeniami odzywiania si¢ w stosun-
ku do uczennic z grupy kontrolnej. Pacjentki z restrykcyjna
postacia jadlowstrgtu psychicznego, roznily si¢ znaczaco
wyzszym poziomem depresji od pacjentek z bulimiczna po-
stacia jadtowstretu lub z bulimig. Objawy obsesyjne i kom-
pulsyjne w obu grupach byty zblizone. Natomiast objawy
lgku jako cechy byly wyzsze w grupie pacjentek z bu-
limiczna postacia jadlowstrgtu lub bulimia, niz w grupie
z restrykcyjna postacia jadlowstrgtu psychicznego.

W tabl. 2 przedstawiono wspotczynniki korelacji po-
migdzy wynikami w poszczegdlnych podskalach EDI oraz
wynikami w skalach YBOCS, Skali Depresji Hamiltona
i STAI w grupie pacjentow z restrykcyjna postacia jadlo-
wstretu psychicznego. Istotne statystycznie okazaly sig
wspotczynniki korelacji EDI ze skala STAIL. Z lgkiem
jako stanem korelowaty podskale: ,,Nieefektywnosc¢”, ,,Nie-
ufnos¢ w relacjach miedzyludzkich”, ,,Swiadomo$é intero-
ceptywna”. Te same skale oraz ,,Dazenie do zachowania
szczuplej sylwetki” i ,,Niezadowolenie z wlasnego ciata”
korelowaty z lgkiem jako cecha.

W grupie pacjentek z bulimiczna postacig jadlowstrgtu
psychicznego lub z bulimia (tabl. 3) obserwowano istotne
statystycznie korelacje pomigdzy podskalami EDI a de-
presja (mierzona Skala Hamiltona); podskale — ,,Bulimia”
i,,Nieefektywno$¢”. Podobnie jak w grupie AN-r istotne sta-
tystycznie okazaly sig tez korelacje niektorych podskal EDI
ze skala STAI; dla Igku jako stanu podskale — ,,Nieefektyw-
nos¢”, ,,Nieufnos¢ w relacjach miedzyludzkich” oraz . Swia-
domos¢ interoceptywna”, natomiast z Igkiem jako cecha ko-
relowata dodatkowo podskala ,,Leki przed dojrzatoscia”.

OMOWIENIE

Opisane wyzej badania dotyczyly oceny nasilenia na-
trectw, Igku 1 depresji w grupach pacjentek z zaburzeniami
odzywiania si¢ (grupa z objawami restrykcyjnymi i grupa
z objawami bulimicznymi). Poréwnano nasilenie wymienio-
nych objawow w obu grupach badanych i w grupie kontrol-
nej osob zdrowych, poszukiwano tez zaleznosci pomigdzy
wymiarami badanymi przez EDI a objawami psychopatolo-
gicznymi. W przeprowadzonych badaniach skoncentrowano
si¢ na ustaleniu stopnia nasilenia objawow psychopatolo-

gicznych w zaburzeniach odzywiania si¢ (cooccurance),
w odroznieniu do badania czgsto$ci wspotwystgpowania
innych zaburzen psychicznych (comorbidity).

Uzyskane wyniki wskazuja, iz nasilenie natrgctw mie-
rzonych skala YBOCS jest podobne w obu badanych gru-
pach (pacjentki z anoreksja restrykcyjna: $rednia= 10,35,
sd £ 8,82; pacjentki z bulimig: $rednia= 10,60, sd + 12,21).
W obu przypadkach pod uwagg brane byly tylko te natrec-
twa, ktore nie zawieraly tresci zwiazanych z obrazem ciata
i odzywianiem si¢. Nie znaleziono istotnych statystycznie
roznic migdzy obu grupami pacjentek. Natomiast obie gru-
py pacjentek roznily sig istotnie statystycznie od grupy kon-
trolnej ($rednia =4,30, sd +5,33).

Wyniki potwierdzaja dane z badan [27], gdzie uzywajac
innych testow (HSCL-58) stwierdzano podobne tendencje
— istotng statystycznie réznicg¢ w obu grupach pacjentek
(anoreksja restrykcyjna, bulimia) w stosunku do grupy kon-
trolnej i brak istotnych statystycznie rdznic w grupie mig-
dzy obu grupami klinicznymi. Podobne dane zamieszczaja
Thiel 1 wsp. [28], ktorzy przebadali kwestionariuszem
YBOCS grupg 93 pacjentek. Wydaje sig, ze rowniez nasile-
nie objawow natrgctw w obu badanych grupach nie réznito
si¢ istotnie od danych znanych z literatury [29].

W kontekscie tym szczegdlnie interesujace wydaja si¢
wyniki badan von Janson i wsp. [29], ktorzy stwierdzili,
7e natrgctwa maja charakter trwaty i wzglednie stabilny
w bulimii, oraz ze utrzymuja si¢ na podobnym poziomie
u pacjentek chorujacych, jak i tych, ktoére z zartocznos$ci
psychicznej wyzdrowialy. Podobne wyniki badan przed-
stawit Thiel i wsp. [28] zarowno dla pacjentek z anoreksja
jak 1 bulimig oraz Srinivasagam i wsp. [30] dla pacjentek,
ktére wyzdrowialy z jadtowstretu psychicznego. Wg Ranson
[29], ta wzgledna trwalos¢ i stabilno$¢ natrgctw, okreslana
jako tagodna lub $rednia, odréznia je od objawow depre-
syjnych i Igkowych, poniewaz zaréwno poziom lgku, jak
1 depresji istotnie obniza si¢ po wyzdrowieniu z zaburzen
odzywiania si¢. Jedynie natrgctwa cho¢ stabna, to nadal
pozostaja statystycznie istotnie bardziej nasilone niz w gru-
pie kontrolnej. Wielu badaczy uwaza zatem, ze natrgctwa
sa odzwierciedleniem zaburzen w uktadzie serotoniner-
gicznym, ktoére to wykazuja podobna stabilno$¢ u osob,
ktére wyzdrowialy z anoreksji badz bulimii [22, 31]. Dys-
funkcja uktadu serotoninergicznego moze zatem okreslac
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obserwowana relacje pomigdzy obsesyjnoscia a zaburzenia-
mi odzywiania si¢ [29].

W przeprowadzonym badaniu nie wykazano korelacji
pomigdzy nasileniem natrgctw a jakakolwiek skala EDI,
cho¢ pewna tendencjg statystyczna w tym kierunku znale-
ziono pomigdzy wynikami YBOCS a podskala ,,Perfekcjo-
nizm” w grupie pacjentek z restrykcyjna postacia jadlo-
wstretu psychicznego (p<0,1). Podskala ,,Perfekcjonizm”
kwestionariusza EDI jest jedna z podskal najczgsciej wy-
odregbnianych z catos$ci kwestionariusza i uzywanych od-
dzielnie. Zwykle uzywa si¢ ja w ocenie cech osobowosci
obsesyjno-kompulsyjnej (OCPD) w zaburzeniach odzywia-
nia si¢ [30, 32, 33]. Silna korelacj¢ pomig¢dzy podskala
»Perfekcjonizm” EDI a wynikami w skali YBOCS u pa-
cjentek z restrykcyjnym typem jadlowstrgtu psychicznego
wykazata Halmi i wsp. [33]. Autorka ta nie znalazta korela-
cji tego typu u pacjentek z bulimiczng postacig jadlowstre-
tu psychicznego. W swoim mig¢dzynarodowym i wielo-
osrodkowym badaniu, obejmujacym najwigksza jak dotad
grupe pacjentek z anoreksja przebadana pod katem perfek-
cjonizmu (n=322), Halmi [33] wykazata, ze perfekcjonizm
jest cecha charakterystyczna dla anorexia nervosa, 16zni-
cujaca podgrupy pacjentek z tym zaburzeniem i wysungta
teze, ze jest on manifestacja specyficznego, genetycznego
podtoza w jadlowstrgcie psychicznym.

Z przeprowadzonych badan wynika, iz objawy depre-
syjne mierzone 21-punktowq Skala Hamiltona byty bardziej
nasilone w obu grupach pacjentek z zaburzeniami odzy-
wiania sig¢, niz w grupie kontrolnej (pacjentki z restrykcyj-
na postacia anoreksji: $rednia=25,9, sd +9,64; pacjentki
z bulimia: $rednia= 19,7, sd +5,78; grupa kontrolna: $red-
nia=4,46, sd £4,61). Istotne statystycznie byly tez rdznice
pomigdzy obiema grupami pacjentek z zaburzeniami odzy-
wiania si¢, przy czym wyzsze wyniki w Skali Hamiltona
osiagnely pacjentki z restrykcyjna postacia jadtowstrgtu
psychicznego.

Z badan dotyczacych wspolwystgpowania zaburzen de-
presyjnych z zaburzeniami odzywiania si¢ wynika, iz oba
typy zaburzen wspotwystepuja ze soba bardzo czgsto [34,
35]. Wspolwystepowanie zaburzen depresyjnych z jadto-
wstrgtem psychicznym (w trakcie catego zycia pacjentow,
tzw. life-time comorbidity) wynosi wg réoznych autorow od
46% do 74% [35], a z bulimig od 11% do ok. 100% [35].
Wigkszo$¢ autorow potwierdza teze¢, ze zaburzenia depre-
syjne czgsciej wspolwystgpuja z bulimia i bulimiczna po-
stacia jadlowstretu psychicznego, niz z restrykcyjna posta-
cia jadtowstretu psychicznego [34, 36]. Na ogot zaburzenia
depresyjne wystepuja jako wtorne wobec zaburzen odzy-
wiania si¢ [34] 1 pojawiaja si¢ takze w okresach remisji.
Jednakze istnieje niewielka grupa pacjentdéw, gdzie zabu-
rzenia depresyjne maja charakter pierwotny [34, 35, 37].

Cytowane powyzej badania dotycza aspektu wspoiwy-
stgpowania zaburzen psychicznych ,,comorbidity”. Nieco
inaczej przedstawia si¢ diagnoza w aspekcie ,,cooccurance”
—a wigc wspotwystgpowania ze soba nie odrgbnych jednos-
tek klasyfikacyjnych, ale poszczegdlnych objawow. Uzys-
kane w naszych badaniach wyniki wskazuja na istotnie sta-
tystycznie wyzszy poziom objawow depresyjnych w grupie
pacjentek z restrykcyjna postacia jadlowstrgtu psychicz-
nego. Wynik ten nie zaprzecza czgstszemu wspotwystepo-
waniu zaburzen depresyjnych z bulimia, pokazuje jednak,
ze objawy depresyjne byly bardziej nasilone w grupie
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pacjentek z restrykcyjng postacia anoreksji niz z bulimia
i bulimiczng postacia jadtowstretu psychicznego w pierw-
szym okresie hospitalizacji (3 tydzien).

Casper [35] analizuje ten aspekt prac dotyczacych wy-
stgpowania objawow depresyjnych w zaburzeniach odzy-
wiania si¢. Autorka ta zauwaza, ze zaburzenia odzywiania
si¢ stwarzaja swoisty problem w ocenie depresji, poniewaz
towarzysza im zmiany somatyczne, ktore moga zaklocaé
prawidtowa oceng. Autorka zauwaza, ze zarOwno wynisz-
czenie, jak i (w mniejszym stopniu) hiperfagia, wyzwalaja
somatyczne i psychologiczne problemy podobne do depre-
sji, ale nie bedace wyrazem zaburzen depresyjnych. Doty-
czy to przede wszystkim o0sob z niedowaga, brakiem roéw-
nowagi metabolicznej, a wigc przede wszystkim pacjentek
z jadlowstrgtem psychicznym. Z kolei, zar6wno wyniszcze-
nie jak i brak rdwnowagi metabolicznej moga wptywaé na
zmiany hormonalne w osi podwzgorze — przysadka mozgo-
wa — kora nadnerczy, czego wynikiem sg wtérne objawy
depresyjne. Zapewne objawy zwigzane z wyniszczeniem
organizmu, opor dotyczacy leczenia, jak i wtdrne objawy de-
presyjne ztozyty si¢ na tak wysoki wynik w Skali Hamiltona,
jaki otrzymaliSmy w naszych badaniach. Jest to ogranicze-
nie wszystkich badan tego typu prowadzonych u wynisz-
czonych pacjentow z zaburzeniami odzywiania sig.

Wydaje sig, ze diagnoza depresji wspotwystgpujacej
z zaburzeniami odzywiania si¢ moze mie¢ istotne znacze-
nie dla podjgcia wlasciwego leczenia [16, 34, 35]. O ile
w bulimii leczenie lekami przeciwdepresyjnymi (glownie
z grupy SSRI) jest czgsto podejmowane i efektywne zarow-
no wobec objawow depresyjnych jak i bulimicznych [37],
o tyle w jadlowstrgcie psychicznym w fazie wyniszczenia
badz wychudzenia organizmu leczenie farmakologiczne jest
mato skuteczne w odniesieniu do obu zaburzen [34, 35].
Poprawa nastgpuje tu samoistnie dopiero po wzro$cie masy
ciala. Mimo tych danych, uwaza si¢, ze istnieje niewielka
grupa pacjentdw, gdzie depresja ma charakter pierwotny
wobec jadlowstrgtu psychicznego lub tez nie ustgpuje po
wzros$cie masy ciata — u tych pacjentow nalezy rozwazaé
leczenie przeciwdepresyjne [16].

Z przeprowadzonych badan wynika, iz poziom Igku jako
cechy (STAI) byl istotnie statystycznie wyzszy w grupie
pacjentow z restrykcyjna postacia jadtowstretu psychicz-
nego (Srednia = 50,84, sd £ 10,20) oraz w grupie z bulimia
i bulimiczna postacia jadtowstretu psychicznego ($rednia =
52,33, sd+10,21), niz w grupie kontrolnej (Srednia = 44,50,
sd +9,37). Badania dotyczace Igku jako stanu wykazaly, iz
istotna statystycznie roznica istniata pomigdzy grupa pacjen-
tow z restrykcyjna postacia jadtowstretu psychicznego (Sred-
nia=48,54, sd + 11,48) a grupa kontrolng (srednia = 42,05,
sd £ 10,03). Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic
pomigdzy grupa pacjentek z bulimia lub bulimiczng postacia
jadtowstretu psychicznego (Srednia=46,53, sd+12,19) a gru-
pa kontrolna. Istotnych statystycznie réznic nie stwierdzono
rowniez pomigdzy grupa pacjentek z restrykcyjna postacia
jadtowstretu psychicznego a grupa pacjentek z bulimia lub
bulimiczng postacia jadtowstrgtu psychicznego, zaréwno
w odniesieniu do Igku jako stanu, jak i Igku jako cechy.

Badanie te wskazuja na istotnie wyzszy poziom lgku
jako cechy u pacjentek z zaburzeniami odzywiania sig,
niz w grupie kontrolnej oraz istotnie wyzszy poziom lgku
jako stanu u pacjentek z jadlowstrgtem psychicznym, niz
grupie kontrolne;j.
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Wigkszos¢ badaczy uznaje zgodnie, iz zaburzenia Igko-
we czgsto wspotwystepuja z zaburzeniami odzywiania si¢
[4, 34, 38, 39, 40]. Pomijajac zaburzenie obsesyjno-kom-
pulsyjne, z zaburzeniami odzywiania si¢ wspotwystepuje
najczesciej fobia spoleczna [34] i fobia prosta [34]. Wspot-
wystepowanie zaburzen lgkowych u 0sob z zaburzeniami
odzywiania si¢ jest wysokie i sigga od 20% do 65% dla
AN, oraz od 13% do 70% dla BN [23].

Badania dotyczace Igku jako symptomu towarzyszacego
zaburzeniom odzywiania si¢ wykazuja jego szerokie rozpow-
szechnienie [24]. Niektorzy autorzy zauwazaja, Ze pewne
postaci lgkow trudno jest wyodrebni¢ w oddzielne jednostki
klasyfikacyjne [24]. Typowymi Igkami sa: lgk przed jedze-
niem okreslonych rodzajéw pokarméw, Igk przed spozywa-
niem positkéw w obecnosci innych osob, Igk przed sytuacjami
spotecznymi, w ktorych ciato pacjentki podlega ocenie [34].

Istnieje niewielka ilo§¢ badan dotyczaca tych specyficz-
nych objawow lgkowych w zaburzeniach odzywiania sig.
Diehl i wsp. [41] badali Igki spoleczne dotyczace wygladu
(SPA — social physique anxiety) wykazujac silny ich zwia-
zek z bulimia i odchudzaniem si¢. Autorzy ci uwazaja, ze
nasilone SPA sg predyktorem zaburzen odzywiania sig.
Bulik i wsp. [40] uwazaja, ze zaburzenia lgkowe poprze-
dzaja czesto zaburzenia odzywiania si¢ i sg istotnymi, nie-
specyficznymi czynnikami ryzyka. Natomiast Kendler i wsp.
[42] w badaniach nad czynnikami $srodowiskowymi i gene-
tycznymi w wybranych zaburzeniach psychicznych zauwa-
zyt zwiazek miedzy duza depresja i uogélnionym zaburze-
niem Igkowym (GAD) a bulimia.

Wysoki poziom lgku jako cechy (STAI) w bulimii stwier-
dzit Zborowski [43]. Podobne dane zamieszcza Casper
i wsp. [26] (HSCL-58), wykazujac wyzszy poziom objawow
lgkowych w grupie pacjentek z jadtowstrgtem psychicznym
i w grupie z bulimia, niz w grupie kontrolnej. W badaniach
tych nie stwierdzono istotnych statystycznie réoznic migdzy
poziomem lgku w grupie z restrykcyjna postacia jadlowstre-
tu psychicznego a poziomem lgku w grupie z bulimia.

Wyniki badan Casper i wsp., cho¢ uzyskane przy uzy-
ciu innych narzgdzi badawczych (HSCL-58) niz w niniej-
szej pracy (STAI), sugeruja podobne nasilenie objawow
w obu grupach diagnostycznych (restrykcyjna posta¢ ano-
reksji — bulimia) i istotna statystycznie réznicg wobec gru-
py kontrolne;.

W uzyskanych wynikach zwraca uwage fakt, ze obie
podskale STAI silnie koreluja z niektorymi podskalami EDI
w obu grupach pacjentow z zaburzeniami odzywiania sig.
Trzy podskale ,,Nieufno$¢ w relacjach migdzyludzkich”,
,Swiadomos¢ interoceptywna” oraz ,,Nieefektywnos¢™ sil-
nie koreluja z wynikami w obu podskalach STAI w obu
grupach pacjentek z zaburzeniami odzywiania si¢. Wielu
badaczy [44, 45, 46] zwraca uwagg na specyfike tych pod-
skal EDI, okreslajac je wspoélnie jako skale deficytow ego.
Poczatkowo uwazano, ze podwyzszone wyniki w tych trzech
podskalach charakterystyczne sa dla grupy pacjentek z ja-
dlowstrgtem psychicznym [44]. Kolejne badania dowiodty
jednak, iz podobnie wyzsze wyniki wystepuja takze u pa-
cjentow z zaburzeniami Igkowymi [46] i depresja [44].
Stwierdzono roéwniez, ze wyzsze wyniki w omawianych
skalach korelowaly z cigzsza postacia zaburzen psychicznych
wystepujacych w badanych grupach pacjentow [44, 46].

Z badan naszych wynika, iz objawy Igkowe silniej ko-
reluja ze skalami deficytow ego (,,Nieufno$¢ w relacjach
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migdzyludzkich”, ., Swiadomogé interoceptywna”, ,,Nieefek-
tywno$¢”) niz objawy depresyjne. W przypadku Igku silng
korelacje obserwowalismy w obu grupach diagnostycznych
dla wszystkich trzech podskali. W przypadku depresji tylko
dla podskali ,,Nieefektywno$¢” w grupie pacjentek z buli-
mia. Wnioski kliniczne z ww. badan dotyczylyby hipotezy,
ze w grupie pacjentek z zaburzeniami odzywiania si¢ obja-
wy lekowe silniej koreluja z zaburzeniami ego, niz objawy
depresyjne. Wyniki te wydaja si¢ potwierdza¢ tez¢ Smith
i Steinera [46], ze mimo iz podskale deficytow ego nie sa
specyficzne dla zaburzen odzywiania si¢, moga okazac si¢
przydatne w monitorowaniu indywidualnego postepu w le-
czeniu pacjenta. Oczywiscie potwierdzenie, badz odrzuce-
nie tej tezy wymagatoby dalszych badan klinicznych.

WNIOSKI

Ostatecznie, w przeprowadzonych badaniach stwierdzono:

1. istotnie wyzsze nasilenie objawow depresji, lgku jako
cechy i jako stanu oraz natr¢ctw w obu grupach pacjen-
tek z zaburzeniami odzywiania si¢ w stosunku do uczen-
nic z grupy kontrolnej,

2. wyzszy poziom depresji u pacjentek z restrykcyjna po-
stacia jadlowstretu psychicznego, niz w grupie pacjen-
tek z bulimiczna postacia jadtowstrgtu psychicznego lub
z bulimia,

3. zblizony poziom objawow obsesyjno-kompulsyjnych
w obu grupach pacjentek z zaburzeniami odzywiania sig,

4. wyzszy poziom objawow lgku jako cechy w grupie pa-
cjentek z bulimiczna postacia jadtowstretu lub buli-
mia, niz w grupie z restrykcyjna postacia jadlowstrgtu
psychicznego,

5. obecnos¢ statystycznie istotnych korelacji pomigdzy ce-
chami osobowosci (podskale EDI) pacjentek z restryk-
cyjna postacia jadtowstretu psychicznego a Igkiem jako
stanem i cecha,

6. obecnos¢ statystycznie istotnych korelacji pomigdzy ce-
chami osobowosci (podskale EDI) pacjentek z bulimiczna
postacia jadlowstrgtu psychicznego lub z bulimia a de-
presja oraz lgkiem jako stanem i cecha.
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