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Wprowadzenie systemów klasyfikacji oraz kryteriów
diagnostycznych rozpoznawania zaburzeñ psychicznych
(DSM, ICD) przyczyni³o siê do czêstszego rozpoznawania
wspó³wystêpowania (wspó³chorobowo�ci) kilku zaburzeñ
psychicznych u tej samej osoby. Od pocz¹tku lat dziewiêæ-
dziesi¹tych zaczêto zwracaæ uwagê na fakt czêstego wspó³-
wystêpowania zaburzeñ psychicznych z zaburzeniami
od¿ywiania siê [1, 2, 3, 4].

Udokumentowano wp³yw zaburzeñ wspó³wystêpuj¹-
cych na obraz kliniczny zaburzeñ od¿ywiania siê [5, 6, 7],
ich przebieg i rokowanie [7, 8, 9, 10, 11, 12]. Poszukiwano
adekwatnych metod leczenia anoreksji, bulimii wraz zabu-

rzeniami wspó³wystêpuj¹cymi [3, 13, 14, 15], tworz¹c cza-
sami, jak w przypadku anoreksji i depresji, specjalne algo-
rytmy postêpowania [16].

Wiele prac poszukuje wspólnego etiologicznego t³a,
w tym tak¿e na podstawie badañ biochemicznych, genetycz-
nych i epidemiologicznch [17, 18, 19, 20, 21, 22]. W ten
sposób powstaj¹ modele teoretyczne opisuj¹ce zale¿no�ci
etiologiczne pomiêdzy zaburzeniami od¿ywiania siê a za-
burzeniami wspó³wystêpuj¹cymi � tzw. modele wspó³wy-
stêpowania [23].

Wiêkszo�æ prac badaj¹cych wspó³chorobowo�æ w za-
burzeniach od¿ywiania dotyczy zaburzeñ depresyjnych,
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STRESZCZENIE
Cel. G³ównym celem tego badania by³a ocena objawów psychopatologicznych u dorastaj¹cych dziewcz¹t z zaburzeniami od¿ywiania

(typu ograniczaj¹cego i bulimicznego) oraz porównanie obu tych grup z grup¹ kontroln¹ zdrowych dziewcz¹t.
Metoda. Za pomoc¹ skal EDI, Hamiltona, YBOCS i STAI zbadano 40 hospitalizowanych dziewcz¹t z rozpoznaniem jad³owstrêtu

psychicznego lub ¿ar³oczno�ci psychicznej oraz 46 dziewcz¹t zdrowych. Dokonano porównañ miêdzygrupowych pomiêdzy osobami ogra-
niczaj¹cymi (postaæ ograniczaj¹ca jad³owstrêtu psychicznego), osobami z bulimi¹ (postaæ bulimiczna jad³owstrêtu psychicznego oraz
¿ar³oczno�æ psychiczna) a osobami zdrowymi stanowi¹cymi grupê kontroln¹.

Wyniki. W porównaniu z grup¹ kontrolna zdrowych, obie grupy z zaburzeniami od¿ywiania wykazywa³y statystycznie istotnie wy¿szy
poziom objawów psychopatologicznych (depresyjnych, lêkowych i obsesyjno-kompulsyjnych).Grupa ograniczaj¹ca mia³a wy¿szy poziom
depresji a ni¿szy poziom leku ni¿ bulimiczna, podczas gdy ciê¿ko�æ objawów obsesyjno-kompulsyjnych by³a podobna w obu grupach.
Stwierdzono korelacjê miêdzy niektórymi cechami osobowo�ci (EDI) oraz oboma miarami lêku, jako stanu i cechy (STAI) � u osób
z zaburzeniami ograniczaj¹cymi. Natomiast w grupie bulimicznej, we wzajemne korelacje wchodzi³y cechy osobowo�ci (EDI), cecha
i stan lêku (STAI) oraz objawy depresyjne.

Wnioski. Obie grupy pacjentek cechowa³ wy¿szy poziom objawów psychopatologicznych ni¿ grupê kontroln¹ zdrowych dziewcz¹t.
Stwierdzono ró¿nice miêdzy osobami ograniczaj¹cymi a bulimicznymi w zakresie cech osobowo�ci i objawów psychopatologicznych.
Staranne badanie mo¿e poprawiæ 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 psychopa-
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.
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lêkowych, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego oraz za-
burzeñ osobowo�ci.

Cooper [24] w artykule podsumowuj¹cym badania nad
zaburzeniami nastroju w anoreksji i bulimii, opisuje sze�æ
cech depresji typowej dla tych zaburzeñ:
1. Depresja rzadko poprzedza pojawienie siê zaburzeñ

od¿ywiania.
2. Depresja wystêpuje z ró¿nym nasileniem w ró¿nych ty-

pach zaburzeñ od¿ywiania siê. Czê�ciej wystêpuje w buli-
mii i bulimicznej postaci anoreksji, jest efektem wtórnym
wobec poczucia utraty kontroli, bezradno�ci pacjenta.

3. Depresja wystêpuje znacznie czê�ciej w ostrej fazie cho-
roby ni¿ w remisji.

4. Wzór depresji w zaburzeniach od¿ywiania siê jest od-
mienny od wzoru spotykanego w tzw. �du¿ej� depresji.

5. Mimo, i¿ w�ród cz³onków rodzin osób z zaburzeniami
od¿ywiania czê�ciej spotyka siê depresjê ni¿ u osób zdro-
wych, to jednak nie wystêpuje tu odwrotna zale¿no�æ
(czêstsze wystêpowanie zaburzeñ od¿ywiania siê w ro-
dzinach osób z depresj¹), co poddaje w w¹tpliwo�æ
wspóln¹ patogenezê obu zaburzeñ.
Ten sam autor [24] formu³uje wnioski dotycz¹ce wspó³-

wystêpowania zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego z za-
burzeniami od¿ywiania siê. Wg Coopera [24] wspó³wystê-
powanie obu zaburzeñ jest czêste (ok. 16%), podobne we
wszystkich typach zaburzeñ od¿ywiania siê. Nie jest jasne
etiologiczne pod³o¿e zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
w zaburzeniach od¿ywiania siê. Mo¿liwe tezy to:

� symptomy obsesyjno-kompulsyjne s¹ wtórne wobec
depresji,

� symptomy obsesyjno-kompulsyjne s¹ wtórne wobec
g³odzenia siê i wyniszczenia,

� zaburzenia od¿ywiania siê s¹ postaci¹ zaburzenia ob-
sesyjno-kompulsyjnego.

Wspó³wystêpowanie zaburzeñ lêkowych z zaburzeniami
od¿ywiania siê okre�lane jest jako bardzo czêste [25]. W wie-
loo�rodkowym badaniu Kaye�a [25] 23 pacjentów z zabu-
rzeniami od¿ywiania siê mia³o objawy jednego lub wiêcej
zaburzeñ lêkowych w trakcie swojego ¿ycia. Zaburzenia te
poprzedza³y zazwyczaj pojawienie siê objawów zaburzeñ
od¿ywiania i utrzymywa³y siê zwykle po ich ust¹pieniu. Nie-
którzy autorzy podkre�laj¹ mo¿liwo�æ wystêpowania wspól-
nego etiologicznego t³a obu typów zaburzeñ. Czê�æ autorów
zwraca jednak uwagê na fakt, i¿ obserwowano istotn¹ ogól-
n¹ poprawê w przypadku leczenia silnych zaburzeñ lêko-
wych wspó³istniej¹cych z zaburzeniami od¿ywiania siê.

CEL

Celem badania by³o:
1. ustalenie stopnia nasilenia objawów depresji, lêku i na-

trêctw u hospitalizowanych pacjentek z zaburzeniami
od¿ywiania siê,

2. porównanie stopnia nasilenia wymienionych objawów w
grupach pacjentek z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³owstrêtu
psychicznego (AN-r) oraz bulimiczn¹ postaci¹ jad³o-
wstrêtu psychicznego i bulimi¹ (ABN),

3. porównanie cech osobowo�ci, postaw wobec od¿ywia-
nia siê i postawa wobec w³asnego cia³a w obu grupach
pacjentek badanych kwestionariuszem EDI i w grupie
kontrolnej zdrowych uczennic.

BADANE OSOBY

Badaniami objêto grupê 40 hospitalizowanych pacjen-
tek z zaburzeniami od¿ywiania siê (jad³owstrêt psychiczny
i ¿ar³oczno�æ psychiczna) oraz grupê 46 uczennic szkó³
�rednich. Diagnoza opiera³a siê na kryteriach DSM-IV [26].

Wiek badanych pacjentek waha³ siê od 14 do 22 roku
¿ycia (�rednia = 17,6, odchylenie stand. = 1,77). Dla celów
badawczych zdecydowano siê podzieliæ grupy pacjentek
z zaburzeniami od¿ywiania siê (ED), na dwie podgrupy:
podgrupê pacjentek z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³owstrêtu
psychicznego (20 osób), oraz podgrupê pacjentek z buli-
miczn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego (3 osoby) lub
¿ar³oczno�ci¹ psychiczn¹ (17 osób). Podzia³ taki opiera siê
na wydzieleniu w grupie pacjentek z zaburzeniami od¿y-
wiania siê grupy pacjentek z zachowaniami restrykcyjnymi
i grupy pacjentek z zachowaniami bulimicznymi. Podzia³
taki bywa stosowany w badaniach nad zaburzeniami od¿y-
wiania siê. Uzasadnienie takiego doboru grup jest nastêpu-
j¹ce. (1) Odmienna psychopatologia obu postaci jad³owstrê-
tu psychicznego. (2) Podobieñstwo w zakresie objawów
psychopatologicznych grupy pacjentów z bulimiczn¹ po-
staci¹ jad³owstrêtu psychicznego do pacjentek z ¿ar³oczno�-
ci¹ psychiczn¹. Czêste wspó³wystêpowanie obu zaburzeñ
(bulimicznej postaci jad³owstrêtu psychicznego i ¿ar³ocz-
no�ci psychicznej) � tzw. bulimareksja. (3) Czêsto obser-
wowane przechodzenie pacjentek z fazy bulimicznej jad³o-
wstrêtu psychicznego do fazy pe³noobjawowej bulimii (tak¿e
w trakcie tej samej hospitalizacji). Dwie z trzech pacjentek
z diagnoz¹ bulimicznej postaci jad³owstrêtu psychicznego
do�æ szybko uzyska³y przyrost masy cia³a w trakcie terapii,
przy znacznej oporno�ci na leczenie objawów bulimicz-
nych. (4) Wielko�æ badanej grupy (40 pacjentek) wydawaæ
siê mo¿e niewielka. Jednak w praktyce zebranie du¿ej grupy
pacjentek z zaburzeniami od¿ywiania siê jest do�æ trudne
ze wzglêdu na rozpowszechnienie choroby oraz niechêæ pa-
cjentek do podejmowania leczenia. Z tego wzglêdu w wiêk-
szo�ci publikowanych badañ grupy pacjentów sk³adaj¹ siê
z kilkudziesiêciu osób, podobnie jak w tej pracy.

Grupê kontroln¹ stanowi³o 46 uczennic warszawskich
szkó³ �rednich w wieku od 14 do 20 roku ¿ycia (�rednia
= 17,98, odchylenie stand = 1,15).

METODA

W badaniach u¿yte zosta³y nastêpuj¹ce kwestionariusze.
Inwentarz zaburzeñ od¿ywiania siê (EDI, Eating Disor-

der Inventory) � jedno z najczê�ciej stosownych narzêdzi
oceny zaburzeñ od¿ywiania siê, sk³ada siê z 8 podskal opi-
suj¹cych charakterystyczne cechy osobowo�ci osób z zabu-
rzeniami od¿ywiania siê, objawy, postawy wobec w³asnego
cia³a i wobec jedzenia, u¿ywane zarówno badaniach kli-
nicznych, epidemiologicznych jak i ocenie stanu pacjenta.

Skala Depresji Hamiltona � powszechnie stosowana
skala oceny depresji, przydatna w klinicznej ocenie pacjenta,
u¿ywana zw³aszcza w badaniach endogennych zespo³ów
depresyjnych, czasem stosowana jako skala diagnostyczna.
U¿ywano 21-punktowej wersji skali.

Inwentarza stanu i cechy lêku (STAI, State-Trait Anxiety
Inventory) � kwestionariusz oparty na rozró¿nieniu pomiê-
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dzy lêkiem jako stanem (przej�ciowym i uwarunkowanym
sytuacyjnie) a cech¹ (wzglêdnie sta³¹ cech¹ osobowo�ci),
obejmuje 40 itemów w dwóch podskalach: stanu i cechy.

Skala YBOCS (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale)
� jedna z najczê�ciej stosowanych skal klinicznych do ba-
dania natrêctw, sk³ada siê z dwóch podskali (obsesji i kom-
pulsji) ocenianych ³¹cznie (razem 10 itemów). W prze-
prowadzonym badaniu, zgodnie z za³o¿eniami autorów,
oceniano tylko obsesje i kompulsje nie zwi¹zane z zaburze-
niami od¿ywiania siê.

WYNIKI

W badanych grupach dokonano oceny �rednich i w ska-
lach EDI, STAI, Skala Depresji Hamiltona, YBOCS. Zba-
dano te¿ istotno�æ ró¿nic miêdzy �rednimi oraz korelacje
pomiêdzy diagnoz¹ a wynikami w skalach: STAI, Skala
Depresji Hamiltona oraz YBOCS. Rezultaty badañ przed-
stawiono w tabl. 1, 2 i 3.

Otrzymane wyniki wskazuj¹ na wiêksze nasilenie de-
presji oraz natrêctw (p<0,05) zarówno w grupie pacjentów
z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego (AN-r),
jak i w grupie pacjentów z bulimiczn¹ postaci¹ jad³owstrêtu
psychicznego lub bulimi¹ (ABN) w porównaniu z grup¹
kontroln¹ (KTRL). �rednie i odchylenia standardowe (sd) dla
objawów depresji w Skali Hamiltona wynosi³y odpowiednio;
AN-r = 25,9 (sd ± 9,46), ABN = 19,7 (sd ± 5,78), KTRL
= 4,46 (sd ± 4,61). �rednie dla obsesji i kompulsji w skali
YBOCS wynosi³y odpowiednio; AN-r = 10,53 (sd ± 8,82),
ABN = 10,60 (sd ± 12,21), KTRL = 4,30 (sd ± 5,33).

Podobne, choæ ju¿ nie tak znacz¹ce ró¿nice obserwo-
wano w odniesieniu do lêku jako cechy i stanu (skala
STAI). �rednie dla lêku jako cechy wynosi³y odpowied-
nio: AN-r = 50,84 (sd ± 10,20), ABN = 52,33 (sd ± 10,21),
KTRL = 44,50 (sd ± 9,37), za� �rednie dla lêku 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 uwagê znacz¹co wy¿-
sze nasilenie objawów depresji, lêku i natrêctw w obu

sd � odchylenie standardowe
t³ustym drukiem oznaczono ró¿nice istotne statystycznie (p<0,05) miêdzy grupami grupami pacjentek a grup¹ kontroln¹
** Ró¿nice istotne statystycznie (p<0,05) miêdzy grupami pacjentek

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)
STAI � 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 � D¹¿enie do zachowania szczup³ej 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 w³asnego cia³a 12,85 (7,06) 16,00 (8,87) 11,93 (8,37)
Nieefektywno�æ 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�æ w relacjach miêdzyludzkich 7,30** (4,47) 4,63** (3,70) 4,70 (3,51)
�wiadomo�æ interoceptywna 6,05** (5,67) 9,85** (6,07) 5,04 (4,74)
Lêki przed dojrza³o�ci¹ 5,55 (3,52) 8,00 (5,81) 4,98 (4,62)

Tablica 1. �rednie wyniki i odchylenia standardowe w skalach YBOCS, Skali Hamiltona, STAI oraz w poszczególnych
podskalach EDI � w grupie pacjentów z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego, w grupie pacjentów
z bulimiczn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego lub ¿ar³oczno�ci¹ psychiczn¹ oraz w grupie kontrolnej.

Wykorzystana skala

Jad³owstrêt, postaæ
restrykcyjna

(n = 20)
�rednia (sd)

Postaæ bulimiczna
jad³owstrêtu lub bulimia

(n = 20)
�rednia (sd)

Grupa kontrolna
(n = 46)

�rednia (sd)

D¹¿enie do zachowania szczup³ej sylwetki 0,2348 �0,1121 0,5408** 0,3899
Bulimia 0,2273 �0,4249* 0,1118 0,1638
Niezadowolenie z w³asnego cia³a �0,0284 0,2584 0,6188** 0,2928
Nieefektywno�æ 0,1194 0,3929* 0,8619** 0,6688**
Perfekcjonizm 0,4412* 0,1184 0,1050 0,1364
Nieufno�æ w relacjach miêdzyludzkich 0,2310 0,3371 0,7054** 0,5601**
�wiadomo�æ interoceptywna 0,1034 0,0679 0,7672** 0,5680**
Lêki przed dojrza³o�ci¹ 0,0544 0,4054* 0,2799 0,2433

Tablica 2. Wspó³czynniki korelacji pomiêdzy objawami zaburzeñ od¿ywiania siê (mierzonymi skal¹ EDI)
a obsesjami i kompulsjami (YBOCS), lêkiem (STAI) i depresj¹ (Skala Hamiltona) w grupie 20 pa-
cjentek hospitalizowanych z rozpoznaniem restrykcyjnej postaci jad³owstrêtu psychicznego

Podskale EDI
Wspó³czynniki korelacji

YBOCS Skala Hamiltona STAI � cecha STAI � stan

* p<0,1; ** p<0,05
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grupach pacjentek z zaburzeniami od¿ywiania siê w stosun-
ku do uczennic z grupy kontrolnej. Pacjentki z restrykcyjn¹
postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego, ró¿ni³y siê znacz¹co
wy¿szym poziomem depresji od pacjentek z bulimiczn¹ po-
staci¹ jad³owstrêtu lub z bulimi¹. Objawy obsesyjne i kom-
pulsyjne w obu grupach by³y zbli¿one. Natomiast objawy
lêku jako cechy by³y wy¿sze w grupie pacjentek z bu-
limiczn¹ postaci¹ jad³owstrêtu lub bulimi¹, ni¿ w grupie
z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego.

W tabl. 2 przedstawiono wspó³czynniki korelacji po-
miêdzy wynikami w poszczególnych podskalach EDI oraz
wynikami w skalach YBOCS, Skali Depresji Hamiltona
i STAI w grupie pacjentów z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³o-
wstrêtu psychicznego. Istotne statystycznie okaza³y siê
wspó³czynniki korelacji EDI ze skal¹ STAI. Z lêkiem
jako stanem korelowa³y podskale: �Nieefektywno�æ�, �Nie-
ufno�æ w relacjach miêdzyludzkich�, ��wiadomo�æ intero-
ceptywna�. Te same skale oraz �D¹¿enie do zachowania
szczup³ej sylwetki� i �Niezadowolenie z w³asnego cia³a�
korelowa³y z lêkiem jako cech¹.

W grupie pacjentek z bulimiczn¹ postaci¹ jad³owstrêtu
psychicznego lub z bulimi¹ (tabl. 3) obserwowano istotne
statystycznie korelacje pomiêdzy podskalami EDI a de-
presj¹ (mierzon¹ Skal¹ Hamiltona); podskale � �Bulimia�
i �Nieefektywno�æ�. Podobnie jak w grupie AN-r istotne sta-
tystycznie okaza³y siê te¿ korelacje niektórych podskal EDI
ze skal¹ STAI; dla lêku jako stanu podskale � �Nieefektyw-
no�æ�, �Nieufno�æ w relacjach miêdzyludzkich� oraz ��wia-
domo�æ interoceptywna�, natomiast z lêkiem jako cech¹ ko-
relowa³a dodatkowo podskala �Lêki przed dojrza³o�ci¹�.

OMÓWIENIE

Opisane wy¿ej badania dotyczy³y oceny nasilenia na-
trêctw, lêku i depresji w grupach pacjentek z zaburzeniami
od¿ywiania siê (grupa z objawami restrykcyjnymi i grupa
z objawami bulimicznymi). Porównano nasilenie wymienio-
nych objawów w obu grupach badanych i w grupie kontrol-
nej osób zdrowych, poszukiwano te¿ zale¿no�ci pomiêdzy
wymiarami badanymi przez EDI a objawami psychopatolo-
gicznymi. W przeprowadzonych badaniach skoncentrowano
siê na ustaleniu stopnia nasilenia objawów psychopatolo-

gicznych w zaburzeniach od¿ywiania siê (cooccurance),
w odró¿nieniu do badania czêsto�ci wspó³wystêpowania
innych zaburzeñ psychicznych (comorbidity).

Uzyskane wyniki wskazuj¹, i¿ nasilenie natrêctw mie-
rzonych skal¹ YBOCS jest podobne w obu badanych gru-
pach (pacjentki z anoreksj¹ restrykcyjn¹: �rednia = 10,35,
sd ± 8,82; pacjentki z bulimi¹: �rednia = 10,60, sd ± 12,21).
W obu przypadkach pod uwagê brane by³y tylko te natrêc-
twa, które nie zawiera³y tre�ci zwi¹zanych z obrazem cia³a
i od¿ywianiem siê. Nie znaleziono istotnych statystycznie
ró¿nic miêdzy obu grupami pacjentek. Natomiast obie gru-
py pacjentek ró¿ni³y siê istotnie statystycznie od grupy kon-
trolnej (�rednia = 4,30, sd ± 5,33).

Wyniki potwierdzaj¹ dane z badañ [27], gdzie u¿ywaj¹c
innych testów (HSCL-58) stwierdzano podobne tendencje
� istotn¹ statystycznie ró¿nicê w obu grupach pacjentek
(anoreksja restrykcyjna, bulimia) w stosunku do grupy kon-
trolnej i brak istotnych statystycznie ró¿nic w grupie miê-
dzy obu grupami klinicznymi. Podobne dane zamieszczaj¹
Thiel i wsp. [28], którzy przebadali kwestionariuszem
YBOCS grupê 93 pacjentek. Wydaje siê, ¿e równie¿ nasile-
nie objawów natrêctw w obu badanych grupach nie ró¿ni³o
siê istotnie od danych znanych z literatury [29].

W kontek�cie tym szczególnie interesuj¹ce wydaj¹ siê
wyniki badañ von Janson i wsp. [29], którzy stwierdzili,
¿e natrêctwa maj¹ charakter trwa³y i wzglêdnie stabilny
w bulimii, oraz ¿e utrzymuj¹ siê na podobnym poziomie
u pacjentek choruj¹cych, jak i tych, które z ¿ar³oczno�ci
psychicznej wyzdrowia³y. Podobne wyniki badañ przed-
stawi³ Thiel i wsp. [28] zarówno dla pacjentek z anoreksj¹
jak i bulimi¹ oraz Srinivasagam i wsp. [30] dla pacjentek,
które wyzdrowia³y z jad³owstrêtu psychicznego. Wg Ranson
[29], ta wzglêdna trwa³o�æ i stabilno�æ natrêctw, okre�lana
jako ³agodna lub �rednia, odró¿nia je od objawów depre-
syjnych i lêkowych, poniewa¿ zarówno poziom lêku, jak
i depresji istotnie obni¿a siê po wyzdrowieniu z zaburzeñ
od¿ywiania siê. Jedynie natrêctwa choæ s³abn¹, to nadal
pozostaj¹ statystycznie istotnie bardziej nasilone ni¿ w gru-
pie kontrolnej. Wielu badaczy uwa¿a zatem, ¿e natrêctwa
s¹ odzwierciedleniem zaburzeñ w uk³adzie serotoniner-
gicznym, które to wykazuj¹ podobn¹ stabilno�æ u osób,
które wyzdrowia³y z anoreksji b¹d� bulimii [22, 31]. Dys-
funkcja uk³adu serotoninergicznego mo¿e zatem okre�laæ

D¹¿enie do zachowania szczup³ej sylwetki �0,4255* 0,1965 0,3610 0,3314
Bulimia �0,1856 0,5533** 0,4036* 0,2046
Niezadowolenie z w³asnego cia³a �0,2968 0,2052 0,2883 0,2884
Nieefektywno�æ �0,2296 0,5804** 0,7259** 0,7313**
Perfekcjonizm �0,1125 �0,1648 0,2326 0,1689
Nieufno�æ w relacjach miêdzyludzkich 0,3334 �0,0248 0,6506** 0,5142**
�wiadomo�æ interoceptywna �0,1351 0,3656 0,6074** 0,5378**
Lêki przed dojrza³o�ci¹ �0,1118 0,1899 0,5981** 0,4738*

Tablica 3. Wspó³czynniki korelacji pomiêdzy objawami zaburzeñ od¿ywiania siê (mierzonymi skal¹ EDI)
a obsesjami i kompulsjami (YBOCS), lêkiem (STAI) i depresj¹ (Skala Hamiltona) w grupie 20 pa-
cjentek hospitalizowanych z rozpoznaniem bulimicznej postaci jad³owstrêtu psychicznego lub ¿ar-
³oczno�ci psychicznej

Podskale EDI
Wspó³czynniki korelacji

YBOCS Skala Hamiltona STAI � cecha STAI � stan

* p<0,1; ** p<0,05
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obserwowan¹ relacjê pomiêdzy obsesyjno�ci¹ a zaburzenia-
mi od¿ywiania siê [29].

W przeprowadzonym badaniu nie wykazano korelacji
pomiêdzy nasileniem natrêctw a jak¹kolwiek skal¹ EDI,
choæ pewn¹ tendencjê statystyczn¹ w tym kierunku znale-
ziono pomiêdzy wynikami YBOCS a podskal¹ �Perfekcjo-
nizm� w grupie pacjentek z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³o-
wstrêtu psychicznego (p<0,1). Podskala �Perfekcjonizm�
kwestionariusza EDI jest jedn¹ z podskal najczê�ciej wy-
odrêbnianych z ca³o�ci kwestionariusza i u¿ywanych od-
dzielnie. Zwykle u¿ywa siê j¹ w ocenie cech osobowo�ci
obsesyjno-kompulsyjnej (OCPD) w zaburzeniach od¿ywia-
nia siê [30, 32, 33]. Siln¹ korelacjê pomiêdzy podskal¹
�Perfekcjonizm� EDI a wynikami w skali YBOCS u pa-
cjentek z restrykcyjnym typem jad³owstrêtu psychicznego
wykaza³a Halmi i wsp. [33]. Autorka ta nie znalaz³a korela-
cji tego typu u pacjentek z bulimiczn¹ postaci¹ jad³owstrê-
tu psychicznego. W swoim miêdzynarodowym i wielo-
o�rodkowym badaniu, obejmuj¹cym najwiêksz¹ jak dot¹d
grupê pacjentek z anoreksj¹ przebadan¹ pod k¹tem perfek-
cjonizmu (n = 322), Halmi [33] wykaza³a, ¿e perfekcjonizm
jest cech¹ charakterystyczn¹ dla anorexia nervosa, ró¿ni-
cuj¹c¹ podgrupy pacjentek z tym zaburzeniem i wysunê³a
tezê, ¿e jest on manifestacj¹ specyficznego, genetycznego
pod³o¿a w jad³owstrêcie psychicznym.

Z przeprowadzonych badañ wynika, i¿ objawy depre-
syjne mierzone 21-punktow¹ Skal¹ Hamiltona by³y bardziej
nasilone w obu grupach pacjentek z zaburzeniami od¿y-
wiania siê, ni¿ w grupie kontrolnej (pacjentki z restrykcyj-
n¹ postaci¹ anoreksji: �rednia = 25,9, sd ± 9,64; pacjentki
z bulimi¹: �rednia = 19,7, sd ± 5,78; grupa kontrolna: �red-
nia = 4,46, sd ± 4,61). Istotne statystycznie by³y te¿ ró¿nice
pomiêdzy obiema grupami pacjentek z zaburzeniami od¿y-
wiania siê, przy czym wy¿sze wyniki w Skali Hamiltona
osi¹gnê³y pacjentki z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³owstrêtu
psychicznego.

Z badañ dotycz¹cych wspó³wystêpowania zaburzeñ de-
presyjnych z zaburzeniami od¿ywiania siê wynika, i¿ oba
typy zaburzeñ wspó³wystêpuj¹ ze sob¹ bardzo czêsto [34,
35]. Wspó³wystêpowanie zaburzeñ depresyjnych z jad³o-
wstrêtem psychicznym (w trakcie ca³ego ¿ycia pacjentów,
tzw. life-time comorbidity) wynosi wg ró¿nych autorów od
46% do 74% [35], a z bulimi¹ od 11% do ok. 100% [35].
Wiêkszo�æ autorów potwierdza tezê, ¿e zaburzenia depre-
syjne czê�ciej wspó³wystêpuj¹ z bulimi¹ i bulimiczn¹ po-
staci¹ jad³owstrêtu psychicznego, ni¿ z restrykcyjn¹ posta-
ci¹ jad³owstrêtu psychicznego [34, 36]. Na ogó³ zaburzenia
depresyjne wystêpuj¹ jako wtórne wobec zaburzeñ od¿y-
wiania siê [34] i pojawiaj¹ siê tak¿e w okresach remisji.
Jednak¿e istnieje niewielka grupa pacjentów, gdzie zabu-
rzenia depresyjne maj¹ charakter pierwotny [34, 35, 37].

Cytowane powy¿ej badania dotycz¹ aspektu wspó³wy-
stêpowania zaburzeñ psychicznych �comorbidity�. Nieco
inaczej przedstawia siê diagnoza w aspekcie �cooccurance�
� a wiêc wspó³wystêpowania ze sob¹ nie odrêbnych jednos-
tek klasyfikacyjnych, ale poszczególnych objawów. Uzys-
kane w naszych badaniach wyniki wskazuj¹ na istotnie sta-
tystycznie wy¿szy poziom objawów depresyjnych w grupie
pacjentek z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicz-
nego. Wynik ten nie zaprzecza czêstszemu wspó³wystêpo-
waniu zaburzeñ depresyjnych z bulimi¹, pokazuje jednak,
¿e objawy depresyjne by³y bardziej nasilone w grupie

pacjentek z restrykcyjn¹ postaci¹ anoreksji ni¿ z bulimi¹
i bulimiczn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego w pierw-
szym okresie hospitalizacji (3 tydzieñ).

Casper [35] analizuje ten aspekt prac dotycz¹cych wy-
stêpowania objawów depresyjnych w zaburzeniach od¿y-
wiania siê. Autorka ta zauwa¿a, ¿e zaburzenia od¿ywiania
siê stwarzaj¹ swoisty problem w ocenie depresji, poniewa¿
towarzysz¹ im zmiany somatyczne, które mog¹ zak³ócaæ
prawid³ow¹ ocenê. Autorka zauwa¿a, ¿e zarówno wynisz-
czenie, jak i (w mniejszym stopniu) hiperfagia, wyzwalaj¹
somatyczne i psychologiczne problemy podobne do depre-
sji, ale nie bêd¹ce wyrazem zaburzeñ depresyjnych. Doty-
czy to przede wszystkim osób z niedowag¹, brakiem rów-
nowagi metabolicznej, a wiêc przede wszystkim pacjentek
z jad³owstrêtem psychicznym. Z kolei, zarówno wyniszcze-
nie jak i brak równowagi metabolicznej mog¹ wp³ywaæ na
zmiany hormonalne w osi podwzgórze � przysadka mózgo-
wa � kora nadnerczy, czego wynikiem s¹ wtórne objawy
depresyjne. Zapewne objawy zwi¹zane z wyniszczeniem
organizmu, opór dotycz¹cy leczenia, jak i wtórne objawy de-
presyjne z³o¿y³y siê na tak wysoki wynik w Skali Hamiltona,
jaki otrzymali�my w naszych badaniach. Jest to ogranicze-
nie wszystkich badañ tego typu prowadzonych u wynisz-
czonych pacjentów z zaburzeniami od¿ywiania siê.

Wydaje siê, ¿e diagnoza depresji wspó³wystêpuj¹cej
z zaburzeniami od¿ywiania siê mo¿e mieæ istotne znacze-
nie dla podjêcia w³a�ciwego leczenia [16, 34, 35]. O ile
w bulimii leczenie lekami przeciwdepresyjnymi (g³ównie
z grupy SSRI) jest czêsto podejmowane i efektywne zarów-
no wobec objawów depresyjnych jak i bulimicznych [37],
o tyle w jad³owstrêcie psychicznym w fazie wyniszczenia
b¹d� wychudzenia organizmu leczenie farmakologiczne jest
ma³o skuteczne w odniesieniu do obu zaburzeñ [34, 35].
Poprawa nastêpuje tu samoistnie dopiero po wzro�cie masy
cia³a. Mimo tych danych, uwa¿a siê, ¿e istnieje niewielka
grupa pacjentów, gdzie depresja ma charakter pierwotny
wobec jad³owstrêtu psychicznego lub te¿ nie ustêpuje po
wzro�cie masy cia³a � u tych pacjentów nale¿y rozwa¿aæ
leczenie przeciwdepresyjne [16].

Z przeprowadzonych badañ wynika, i¿ poziom lêku jako
cechy (STAI) by³ istotnie statystycznie wy¿szy w grupie
pacjentów z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicz-
nego (�rednia = 50,84, sd ± 10,20) oraz w grupie z bulimi¹
i bulimiczn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego (�rednia =
52,33, sd ± 10,21), ni¿ w grupie kontrolnej (�rednia = 44,50,
sd ± 9,37). Badania dotycz¹ce lêku jako stanu wykaza³y, i¿
istotna statystycznie ró¿nica istnia³a pomiêdzy grup¹ pacjen-
tów z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego (�red-
nia = 48,54, sd ± 11,48) a grup¹ kontroln¹ (�rednia = 42,05,
sd ± 10,03). Nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic
pomiêdzy grup¹ pacjentek z bulimi¹ lub bulimiczn¹ postaci¹
jad³owstrêtu psychicznego (�rednia = 46,53, sd±12,19) a gru-
p¹ kontroln¹. Istotnych statystycznie ró¿nic nie stwierdzono
równie¿ pomiêdzy grup¹ pacjentek z restrykcyjn¹ postaci¹
jad³owstrêtu psychicznego a grup¹ pacjentek z bulimi¹ lub
bulimiczn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego, zarówno
w odniesieniu do lêku jako stanu, jak i lêku jako cechy.

Badanie te wskazuj¹ na istotnie wy¿szy poziom lêku
jako cechy u pacjentek z zaburzeniami od¿ywiania siê,
ni¿ w grupie kontrolnej oraz istotnie wy¿szy poziom lêku
jako stanu u pacjentek z jad³owstrêtem psychicznym, ni¿
grupie kontrolnej.
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Wiêkszo�æ badaczy uznaje zgodnie, i¿ zaburzenia lêko-
we czêsto wspó³wystêpuj¹ z zaburzeniami od¿ywiania siê
[4, 34, 38, 39, 40]. Pomijaj¹c zaburzenie obsesyjno-kom-
pulsyjne, z zaburzeniami od¿ywiania siê wspó³wystêpuje
najczê�ciej fobia spo³eczna [34] i fobia prosta [34]. Wspó³-
wystêpowanie zaburzeñ lêkowych u osób z zaburzeniami
od¿ywiania siê jest wysokie i siêga od 20% do 65% dla
AN, oraz od 13% do 70% dla BN [23].

Badania dotycz¹ce lêku jako symptomu towarzysz¹cego
zaburzeniom od¿ywiania siê wykazuj¹ jego szerokie rozpow-
szechnienie [24]. Niektórzy autorzy zauwa¿aj¹, ¿e pewne
postaci lêków trudno jest wyodrêbniæ w oddzielne jednostki
klasyfikacyjne [24]. Typowymi lêkami s¹: lêk przed jedze-
niem okre�lonych rodzajów pokarmów, lêk przed spo¿ywa-
niem posi³ków w obecno�ci innych osób, lêk przed sytuacjami
spo³ecznymi, w których cia³o pacjentki podlega ocenie [34].

Istnieje niewielka ilo�æ badañ dotycz¹ca tych specyficz-
nych objawów lêkowych w zaburzeniach od¿ywiania siê.
Diehl i wsp. [41] badali lêki spo³eczne dotycz¹ce wygl¹du
(SPA � social physique anxiety) wykazuj¹c silny ich zwi¹-
zek z bulimi¹ i odchudzaniem siê. Autorzy ci uwa¿aj¹, ¿e
nasilone SPA s¹ predyktorem zaburzeñ od¿ywiania siê.
Bulik i wsp. [40] uwa¿aj¹, ¿e zaburzenia lêkowe poprze-
dzaj¹ czêsto zaburzenia od¿ywiania siê i s¹ istotnymi, nie-
specyficznymi czynnikami ryzyka. Natomiast Kendler i wsp.
[42] w badaniach nad czynnikami �rodowiskowymi i gene-
tycznymi w wybranych zaburzeniach psychicznych zauwa-
¿y³ zwi¹zek miêdzy du¿¹ depresj¹ i uogólnionym zaburze-
niem lêkowym (GAD) a bulimi¹.

Wysoki poziom lêku jako cechy (STAI) w bulimii stwier-
dzi³ Zborowski [43]. Podobne dane zamieszcza Casper
i wsp. [26] (HSCL-58), wykazuj¹c wy¿szy poziom objawów
lêkowych w grupie pacjentek z jad³owstrêtem psychicznym
i w grupie z bulimi¹, ni¿ w grupie kontrolnej. W badaniach
tych nie stwierdzono istotnych statystycznie ró¿nic miêdzy
poziomem lêku w grupie z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³owstrê-
tu psychicznego a poziomem lêku w grupie z bulimi¹.

Wyniki badañ Casper i wsp., choæ uzyskane przy u¿y-
ciu innych narzêdzi badawczych (HSCL-58) ni¿ w niniej-
szej pracy (STAI), sugeruj¹ podobne nasilenie objawów
w obu grupach diagnostycznych (restrykcyjna postaæ ano-
reksji � bulimia) i istotn¹ statystycznie ró¿nicê wobec gru-
py kontrolnej.

W uzyskanych wynikach zwraca uwagê fakt, ¿e obie
podskale STAI silnie koreluj¹ z niektórymi podskalami EDI
w obu grupach pacjentów z zaburzeniami od¿ywiania siê.
Trzy podskale �Nieufno�æ w relacjach miêdzyludzkich�,
��wiadomo�æ interoceptywna� oraz �Nieefektywno�æ� sil-
nie koreluj¹ z wynikami w obu podskalach STAI w obu
grupach pacjentek z zaburzeniami od¿ywiania siê. Wielu
badaczy [44, 45, 46] zwraca uwagê na specyfikê tych pod-
skal EDI, okre�laj¹c je wspólnie jako skale deficytów ego.
Pocz¹tkowo uwa¿ano, ¿e podwy¿szone wyniki w tych trzech
podskalach charakterystyczne s¹ dla grupy pacjentek z ja-
d³owstrêtem psychicznym [44]. Kolejne badania dowiod³y
jednak, i¿ podobnie wy¿sze wyniki wystêpuj¹ tak¿e u pa-
cjentów z zaburzeniami lêkowymi [46] i depresj¹ [44].
Stwierdzono równie¿, ¿e wy¿sze wyniki w omawianych
skalach korelowa³y z ciê¿sz¹ postaci¹ zaburzeñ psychicznych
wystêpuj¹cych w badanych grupach pacjentów [44, 46].

Z badañ naszych wynika, i¿ objawy lêkowe silniej ko-
reluj¹ ze skalami deficytów ego (�Nieufno�æ w relacjach

miêdzyludzkich�, ��wiadomo�æ interoceptywna�, �Nieefek-
tywno�æ�) ni¿ objawy depresyjne. W przypadku lêku siln¹
korelacjê obserwowali�my w obu grupach diagnostycznych
dla wszystkich trzech podskali. W przypadku depresji tylko
dla podskali �Nieefektywno�æ� w grupie pacjentek z buli-
mi¹. Wnioski kliniczne z ww. badañ dotyczy³yby hipotezy,
¿e w grupie pacjentek z zaburzeniami od¿ywiania siê obja-
wy lêkowe silniej koreluj¹ z zaburzeniami ego, ni¿ objawy
depresyjne. Wyniki te wydaj¹ siê potwierdzaæ tezê Smith
i Steinera [46], ¿e mimo i¿ podskale deficytów ego nie s¹
specyficzne dla zaburzeñ od¿ywiania siê, mog¹ okazaæ siê
przydatne w monitorowaniu indywidualnego postêpu w le-
czeniu pacjenta. Oczywi�cie potwierdzenie, b¹d� odrzuce-
nie tej tezy wymaga³oby dalszych badañ klinicznych.

WNIOSKI

Ostatecznie, w przeprowadzonych badaniach stwierdzono:
1. istotnie wy¿sze nasilenie objawów depresji, lêku jako

cechy i jako stanu oraz natrêctw w obu grupach pacjen-
tek z zaburzeniami od¿ywiania siê w stosunku do uczen-
nic z grupy kontrolnej,

2. wy¿szy poziom depresji u pacjentek z restrykcyjn¹ po-
staci¹ jad³owstrêtu psychicznego, ni¿ w grupie pacjen-
tek z bulimiczn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego lub
z bulimi¹,

3. zbli¿ony poziom objawów obsesyjno-kompulsyjnych
w obu grupach pacjentek z zaburzeniami od¿ywiania siê,

4. wy¿szy poziom objawów lêku jako cechy w grupie pa-
cjentek z bulimiczn¹ postaci¹ jad³owstrêtu lub buli-
mi¹, ni¿ w grupie z restrykcyjn¹ postaci¹ jad³owstrêtu
psychicznego,

5. obecno�æ statystycznie istotnych korelacji pomiêdzy ce-
chami osobowo�ci (podskale EDI) pacjentek z restryk-
cyjn¹ postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego a lêkiem jako
stanem i cech¹,

6. obecno�æ statystycznie istotnych korelacji pomiêdzy ce-
chami osobowo�ci (podskale EDI) pacjentek z bulimiczn¹
postaci¹ jad³owstrêtu psychicznego lub z bulimi¹ a de-
presj¹ oraz lêkiem jako stanem i cech¹.
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