PSYCHOTERAPIA 2 (141) 2007
strony:

Radostaw Tomalski 17-27

TRAUMA I DYSOCJACJA W ZABURZENIACH JEDZENIA

TRAUMA AND DISSOCIATION IN EATING DISORDERS

Klinika Psychiatrii i Psychoterapii Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach
Kierownik: dr hab. n. med. Irena Krupka-Matuszczyk, prof. nadzw. SAM

Artykut wskazuje na zwiqzki réznego rodzaju traumatycznych doswiadczen z
wystepowaniem zaburzen jedzenia. Autor sugeruje koniecznos¢ uwzgledniania
w leczeniu catego spektrum doswiadczen urazowych, w tym trudniejszych do

dissociation uchwycenia dla pacjenta form naduzycia lub zaniedbania emocjonalnego.
eating disorders  Dysocjacja jest tu rozpatrywana jako mechanizm posredniczqcy pomiedzy
trauma traumq i objawami zaburzen jedzenia.

Summary. Dissociation is defined as a disruption in the usually integrated functions of
consciousness, memory, identity or perception of the environment. It has been described as
manifesting in experiences of amnesia, absorption, depersonalization and derealization. Dis-
sociation has been found in varying levels in the general population. However, pathological
dissociation in adults was found to be linked with childhood trauma. Research findings have
revealed relations among past trauma, dissociation, and trauma-related distress like posttrau-
matic stress disorder, borderline personality disorder or eating disorders. This presentation
provides a review of research concerning presence and significance of dissociation in eating
disorders with respect to traumatic experiences.

Przyczyny powstawania zaburzen jedzenia nie zostaly dotychczas okre$lone w sposob
spdjny i przekonujacy. Jest tak z dwu powodow: same w sobie sa one grupa zréznicowana,
a ponadto maja charakter zespotu klasyfikowanego objawowo, ktory moze mie¢ w roznych
przypadkach rézne przyczyny. Czynniki mogace wptywaé na rozwinigcie sig¢ zaburzen
jedzenia mozna podzieli¢ na socjokulturowe, rodzinne oraz indywidualne. W tej ostatniej
grupie umieszczane sa czynniki przyczynowe, zwiagzane z urazowymi do$wiadczeniami
w dziecinstwie, a takze dorostosci [1].

Najwigksze zainteresowanie badaczy wzbudzalo znaczenie naduzycia seksualnego
w dziecinstwie (childhood sexual abuse, CSA) jako czynnika przyczynowego zaburzen
jedzenia. Pope i Hudson [2] dokonali w 1992 roku przegladu prac na ten temat z lat osiem-
dziesiatych oraz poczatku dziewigédziesiatych. Wyniki okazaty si¢ bardzo zréznicowane.
W zalezno$ci od stosowanych kryteriow szacowano czgstos¢ CSA wsrod pacjentek z buli-
mig od 7% (waskie kryteria, Lacey i wsp. 1990 [za: 2]) do 69% (szerokie kryteria, Folsom
1 wsp.1989 [za: 2]). Rozbieznosci w tej kwestii dotycza rowniez danych o populacji ogolnej,
w ktorej szacowano czgsto§¢ CSA od 27% (waskie kryteria, grupa 670 osob, Finkelhor
i wsp. 1990 [za: 22]) do 59% (posrednie kryteria, grupa 470 oséb, Russel i wsp. 1986 [za:
22]). Pope i Hudson konkluduja swoj przeglad stwierdzeniem braku uzasadnienia dla
hipotezy, iz CSA jest czynnikiem ryzyka bulimii.
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Niemal dziesig¢ lat pozniej dokonano metaanalizy danych dotyczacych zwiazku CSA
z zaburzeniami jedzenia. Na podstawie 53 badan stwierdzono niewielka dodatnia korelacje
r=0,1 [3]. Rozbiezno$¢ wynikdéw uzasadniano metodologicznymi réznicami w definicji
zarowno CSA, jak i zaburzen jedzenia. Postawiono rowniez hipotezg, ze na wystapienie
zaburzen jedzenia w mniejszym stopniu ma wplyw samo naduzycie, a w wigkszym — sto-
pien jego cigzkosci [4, 5]. Zatozenie to jednak pdzniej nie zostato potwierdzone [6, 7].

Stalo si¢ jasne, ze naduzycie seksualne samo w sobie nie stanowi wyraznego czyn-
nika przyczynowego zaburzen jedzenia, zwrocono wige wigksza uwage na kontekst jego
wystgpowania oraz na zaleznosci pomigdzy réznymi formami traumy. W zwiazku z tym
w badaniach z lat dziewigédziesiatych XX wieku i p6zniejszych uwzgledniano réwniez
takie formy urazow psychicznych, jak naduzycie fizyczne (childhood physical abuse, CPA),
naduzycie emocjonalne (childhood emotional abuse, CEA) oraz zaniedbanie emocjonalne
(emotional neglect, EN) i fizyczne (physical neglect, PhN). Zbadano réwniez znaczenie
zngcania si¢ przez rowiesnikow w dziecinstwie, a takze zwiazek traumy w wieku dorostym
— naduzycia seksualnego (adult sexual abuse, ASA) oraz dyskryminacji — z zaburze-
niami jedzenia. Liczba prac oceniajacych szersze spektrum doswiadczen traumatycznych
jest mimo to bardzo ograniczona. Niewiele jest rowniez prac poréwnujacych rézne typy
zaburzen jedzenia pod wzgledem traumatycznych doswiadczen. Ponizej zaprezentowano
pokrotce prace, ktore obejmuja szersze spektrum urazowych doswiadczen w dziecinstwie
i w wieku dorostym u 0s6b z zaburzeniami jedzenia.

Wonderlich i wsp. zbadali wystgpowanie zaburzen jedzenia wsrod osob, ktore doswiad-
czyly naduzycia seksualnego w dziecinstwie oraz jako doroste osoby [8]. Wystepowanie
i nasilenie zaburzen jedzenia oceniano za pomoca Eating Disorder Examination (EDE)
oraz SCID. Stwierdzono wyraznie wigksza czgstos¢ ich wystgpowania, zar6wno w nasi-
leniu klinicznym, jak i subklinicznym u 0séb, ktore doswiadczyty naduzycia seksualnego
w dziecinstwie. Najbardziej narazone na wystapienie zaburzen jedzenia byty osoby, ktore
doswiadczyty zarowno CSA, jak i gwattu w dorostym zyciu. Sugeruje to, ze do§wiadczenie
naduzycia seksualnego w dziecinstwie zwigksza podatno$¢ na uraz, jakim jest gwatt w poz-
niejszym, dorostym zyciu. Wigksze ryzyko zaburzen jedzenia przy wspolwystepowaniu
r6znych form traumy potwierdzone zostato rowniez przez innych autorow [9, 10].

Striegel-Moore i wsp. [11] w grupie 162 dorostych pacjentow z zespolem gwattownego
objadania si¢ (binge eating disorder, BED) stwierdzili wigksza czgsto$¢ naduzycia sek-
sualnego, naduzycia fizycznego oraz zngcania si¢ przez rowiesnikow (bullying by peers)
w poréwnaniu z kontrolna grupa 0sob zdrowych. Zngcanie sig przez rowiesnikéw zostato
zdefiniowane jako zagrozenie przemoca lub faktyczne fizyczne zagrozenie ze strony ro-
wiesnikow w dziecinstwie.

W swoim badaniu 80 os6b z bulimia, porownywanych do zdrowych oséb z grupy
kontrolnej, Rorty i wsp. [10] nie zauwazyli réznic w czgstosci naduzycia seksualnego,
stwierdzili natomiast wigksza czgsto$¢ naduzycia fizycznego, psychologicznego oraz
kombinacji réznych form naduzycia (multiple abuse) u pacjentek z bulimia. Do badania
r6znych form naduzycia uzywali kwestionariuszy. Naduzycie psychologiczne byto badane
za pomoca kwestionariusza PSY (maternal and paternal psychological abuse) uwzgled-
niajacego takie formy naduzycia, jak: obrazanie, krzyczenie, krytykowanie, stwierdzenia
wywolujace poczucie winy, zawstydzanie w obecnosci innych. Odpowiada to pojgciu
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naduzycia emocjonalnego w innych badaniach. Naduzycie psychologiczne byto najczgstsza
forma naduzycia zar6wno w grupie osob z bulimia, jak i rowniez u 0sob zdrowych (43,8%
vs 30%). Zadnych urazowych do$wiadczen nie podawato jedynie niespetna 19% pacjentek
z bulimia i niemal potowa 0s6b zdrowych.

Grave 1 wsp. [12] zbadali czgstos¢ traumy w roznych podgrupach zaburzen jedzenia
uwzgledniajac incest, naduzycie seksualne przez osobg spoza rodziny, naduzycie fizyczne,
naduzycie psychologiczne oraz utratg cztonka rodziny. Wsrod badanych, 46,2% pacjentek
z zaburzeniami jedzenia mialo w wywiadzie urazowe doswiadczenia, zatem mniej niz
w innych podobnych pracach [10, 13]. Najwigksza ich czgsto$¢ dotyczyta anoreks;ji o ty-
pie zarloczno-wydalajacym (63,6%), bulimii (58%) oraz BED (50%). Czgstos¢ traumy
u pacjentek z anoreksja restrykcyjna byta zblizona do jej czgstosci w grupie kontrolnej
0sob zdrowych (20% vs 14%). Zwiazek traumy z symptomatologia bulimiczna, a nie re-
strykcyjna, potwierdzany jest rowniez przez innych autoréw [5, 15]. Autorzy szczegblnie
wiaza te objawy z naduzyciem seksualnym oraz fizycznym. Naduzycie psychologiczne
w badaniu Grave’a i wsp. [12] réwniez bylo zwiazane z symptomatologia bulimiczna
(anoreksja, typ zarloczno-wydalajacy, bulimia, BED — odpowiednio 18%, 29% 10%),
natomiast nie stwierdzono jego wystgpowania w anoreksji restrykcyjne;j.

Grilo 1 Masheb [13] w 2001 roku zbadali 145 pacjentéw z zespolem gwattownego
objadania si¢ za pomoca Childhood Trauma Questionnaire (CTQ). Jest to kwestionariusz
wypelniany samodzielnie przez pacjenta, obejmujacy takie formy zlego traktowania
(maltreatment) w dziecinstwie, jak naduzycie seksualne, emocjonalne, fizyczne oraz
zaniedbanie emocjonalne i fizyczne. Zaobserwowano wyrazng roéznic¢ pomigdzy grupa
badang a kontrolna (osoby zdrowe), jesli chodzi o emocjonalne zaniedbanie: 69% vs 21,1%,
a takze emocjonalne naduzycie 59,3% vs 24,1%. Trzecim co do czg¢stosci rodzajem traumy
w grupie z zaburzeniami jedzenia bylto zaniedbanie fizyczne — 48,6%, w poréwnaniu
z 12,2% w grupie kontrolnej. Wystapienie jakiejkolwiek formy ztego traktowania u 0sob
z BED oceniono na 82,8% w poréwnaniu z 42,8% u 0s6b z populacji ogoélnej. Nie liczac
zalezno$ci zaniedbania fizycznego i stosowania ograniczen dietetycznych, urazowe do-
$wiadczenia nie byly zwiazane z nasileniem objawow lub waga. Naduzycie emocjonalne
byto natomiast zwigzane z nasileniem objawow depresyjnych, nizsza samoocena oraz
niezadowoleniem z wlasnego ciata (body dissatisfaction). Nie stwierdzono czasowego
zwiazku miedzy trauma a poczatkiem zaburzen. W po6zniej opublikowanej pracy [14] ci
sami autorzy stwierdzaja, iz emocjonalne naduzycie jest jedyna forma traumy dziecigcej
zwiazang z wystgpowaniem zaburzen osobowos$ci w tej grupie pacjentow.

W 1999 roku Kent, Waller i Dagnan [7] zbadali w nieklinicznej populacji 236 studentek
zwiazek pomigdzy roznymi formami urazowych do§wiadczen a psychopatologia dotyczaca
jedzenia. Do oceny wystepowania roznych form naduzycia lub zaniedbania w dziecinstwie
wykorzystano The Child Abuse and Trauma Scale (CATS), natomiast Eating Disorder
Examination shuzyt ocenie psychopatologii odzywiania si¢. Po uwzglednieniu wzajemnych
zalezno$ci pomigdzy urazowymi do§wiadczeniami, stwierdzono, iz naduzycie emocjonalne
bylo jedyna forma naduzycia zwiazang z postawami i objawami behawioralnymi zaburzen
jedzenia. Podobnie jak w pracy Grilo i Masheba [13], nie stwierdzono znaczenia wieku,
w ktorym miato miejsce naduzycie, dla nasilenia psychopatologii.
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Hartt i Waller, badajac w 2002 roku [6] niewielka grupg (n = 23) pacjentek z bulimia,
wykazali zwiazek cigzkoséci traumy z nasileniem psychopatologii, jednak dotyczyto to
postaw bulimicznych oraz zachowan kompensacyjnych, i ujemna zalezno$¢ w przypadku
napadow objadania si¢ (im cigzsza trauma, tym mniejsze nasilenie napadéw objadania sig).
Zalezno$¢ ta nie osiagneta jednak istotnosci statystyczne;.

Podsumowujac wyniki badan dotyczacych roznych form traumatycznych doswiad-
czeh w zaburzeniach jedzenia, mozna wysnu¢ kilka wnioskow. Rézne formy traumy
najczgsciej wspotwystepuja ze soba i badanie ich w sposob izolowany nie daje pelnego
obrazu mozliwych przyczyn zaburzen jedzenia. Prawdopodobnie centralne znaczenie
dla psychopatologii jedzenia w ogoéle maja mniej uchwytne formy traumy dziecigcej,
takie, jak emocjonalne naduzycie, natomiast konkretnie dla symptomatologii bulimicznej
podkreslane jest znaczenie traumy zwiazanej z kontaktem fizycznym, a wigc szczegdlnie
CSA oraz CPA. Nie jest jasne natomiast, w jaki sposob wystapienie traumy przektada sig
poézniej na powstanie zaburzen jedzenia, szczeg6lnie, iz wyniki badan nie wskazuja na
jednoznaczna zalezno$¢ pomigdzy nimi.

Starano si¢ znalez¢ czynniki, ktore posredniczytyby w tej zaleznos$ci, jednak poczat-
kowo wigkszo$¢ prac dotyczyta naduzycia seksualnego w dziecinstwie. Waller [16] jako
czynnik posredniczacy podaje zaburzenie osobowosci typu borderline, Pitts & Waller
[17] — samooczernianie, Vanderlinden i wsp. [18] dysocjacjg, a w pdzniejszym badaniu
Wonderlich i wsp. [8] — impulsywno$¢ behawioralng oraz uzywanie narkotykow. W ba-
daniu Murray i Waller z 2002 roku [19] czynnikiem po$redniczacym pomigdzy incestem
a zaburzeniami jedzenia bylo poczucie wstydu.

W wyzej wspomnianej pracy, Kent i wsp. [7] starali si¢ ustali¢, jakie czynniki posred-
nicza w relacji naduzycie emocjonalne — zaburzenia jedzenia. Dysocjacja (okre$lana na
podstawie DES, Dissociative Experiences Scale) oraz Igk (oceniany za pomoca HADS,
Hospital Anxiety and Depression Scale) okazaly si¢ posredniczy¢ w tej zaleznosci, nato-
miast depresja nie miata takiego znaczenia.

Gershuny i Thayer [20] widza bulimig jako jedna z form zaburzen zwiazanych z trauma,
obok PTSD oraz zaburzen osobowosci typu borderline, przy czym w tej zaleznosci migdzy
nimi posredniczy wg nich dysocjacja. Dysocjacja jest tradycyjnie postrzegana jako mecha-
nizm zwiazany z urazowymi do$wiadczeniami, dlatego tez jej wystgpowanie i znaczenie
w przypadku zaburzen jedzenia zostanie omowione bardziej szczegdtowo.

Dysocjacja

Dysocjacja jest definiowana jako czg¢sciowa lub catkowita utrata normalnej integracji
pomigdzy wspomnieniami przeszlosci, poczuciem tozsamosci, wrazeniami czuciowymi
i kontrola ruchow ciata. Moze by¢ rozpatrywana jako zmienna ilosciowa lub jakosciowa.
W tym drugim przypadku wyrdzniane sa dwie grupy w populacji: o znacznym oraz o nie-
wielkim nasileniu dysocjacji (high-and low-dissociators). Dysocjacja niepatologiczna
obejmuje takie zjawiska, jak absorpcja (absorption) lub marzenia na jawie (imaginative
involvement), natomiast patologiczna — obejmuje amnezj¢ lub dysocjacyjne zmiany
osobowosci (identity confusion / alteration).
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Szerokie rozumienie tego pojgcia stymulowato rozwdj koncepcji roznicujacych w jego
obrgbie. Wyrdzniono oddzielenie (detachment), co odpowiada pierwszemu typowi dyso-
cjacji wg Cardefa oraz Browna [za: 21]. Ten typ dysocjacji obejmuje depersonalizacje
oraz derealizacj¢. Jego istota jest poczucie odcigcia, oddzielenia od siebie lub $wiata ze-
wngetrznego. Podkreslane jest pokrewienstwo tych objawow ze zjawiskami dysocjacyjnymi
wystepujacymi w przebiegu PTSD.

Drugim rodzajem dysocjacji jest podziat (compartmentalization) — odpowiada on
drugiemu typowi dysocjacji wg Cardena oraz Browna [za: 21]. Obejmuje takie zjawiska,
jak konwersja, amnezja dysocjacyjna; niekiedy do tej grupy zaliczana jest rowniez fuga oraz
dysocjacyjne zaburzenie osobowosci. Charakteryzuje si¢ niezdolnoscia do kontrolowania
czynnosci lub proceséw poznawczych, ktore zwykle takiej kontroli podlegaja, przy czym
czynnosci te lub procesy same w sobie zasadniczo przebiegaja prawidlowo.

Klasyfikacje psychiatryczne nie porzadkuja wystarczajaco grupy zaburzen dysocjacyj-
nych. DSM-IV odréznia zaburzenia dysocjacyjne od zaburzen konwersyjnych. Réwniez
z powodow metodologicznych dysocjacja zostaje zawgzana do objawow raczej psychicz-
nych niz somatycznych, gdyz najczgsiciej stosowana w badaniach skala samooceny DES
(Dissociative Experiences Scale) praktycznie nie uwzglednia objawéw konwersyjnych.
Pozostaje to w kontrascie do poczatkdéw badan nad dysocjacja, kiedy to objawy histeryczne
byly w centrum zainteresowania badaczy.

Holenderscy autorzy, jak Ellert Nijenhuis [22], podkres$laja wspolny mechanizm
zaburzen dysocjacyjnych sensu stricto oraz zaburzen konwersyjnych. W zwiazku z tym
proponuja odréznienie dysocjacji somatoformicznej, odpowiadajacej konwersji, od dy-
socjacji psychologicznej (lub psychoformicznej, cho¢ pojgcie to nie przyjeto sig szerzej),
obejmujacej depersonalizacjg, derealizacj¢ oraz amnezje.

Rozwoj koncepcji teoretycznych dysocjacji pozostaje w $cistym zwiazku z rozwojem
narzgdzi shuzacych do jej pomiaru. Przyktadem tego jest stworzenie przez E. Nijenhuisa
kwestionariusza badajacego dysocjacj¢ somatoformiczng. Somatoform Dissociation Qu-
estionnaire (SDQ-20) obejmuje 20 pozycji odnoszacych si¢ do somatycznych objawow
dysocjacyjnych, dotyczacych narzadéw zmystow, oraz takich jak globus hystericus lub
znieruchomienie (behavioral freezing). Powstata rowniez wersja tego kwestionariusza do
badania przesiewowego, obejmujaca 5 pozycji (SDQ-5).

Dysocjacja psychologiczna z kolei najbardziej adekwatnie odzwierciedlana jest w naj-
powszechniej uzywanym kwestionariuszu stuzacym do badania dysocjacji: Dissociative
Experiences Scale (DES) autorstwa E.M. Bernstein i F.W. Putnama [23]. Skala ta sktada
si¢ z 28 pozycji opisujacych doswiadczenia o charakterze dysocjacyjnym, ktorych czg-
sto$¢ okreslana jest w nasileniu 0 do 100%. Uzyskiwany jest wynik w przedziale od 0 do
100. Podskale to amnezja, absorpcja i depersonalizacja. Waller i wsp. [31] uzyli w swoim
badaniu nowszej wersji kwestionariusza DES (DES 1I), a takze wyodrebnionych z niego
o$miu pozycji, lepiej niz catos¢ skali roznicujacych dysocjacjg o klinicznym i nieklinicznym
nasileniu. Te wybrane pozycje nazwane zostalty DES—Taxon. Istnieje rowniez wersja DES
przeznaczona dla adolescentow (A-DES).

Jeszcze jednym narzedziem uzywanym w badaniach jest Dissociation Questionnaire
(DIS-Q), kwestionariusz samooceny wypetniany przez pacjenta, obejmujacy 63 pozycje,
podzielone na cztery podskale: amnezja, absorpcja (epizody wzmozonej koncentracji),
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utrata kontroli (impulsywnos¢), dezorganizacja lub zmiana tozsamosci — identity confusion
(depersonalizacja, derealizacja, osobowo$¢ mnoga).

Dysocjacja w zaburzeniach jedzenia

Wielu autoréow podaje wigksze nasilenie dysocjacji oraz czgstsze wystgpowanie dy-
socjacji o patologicznym nasileniu u 0séb z zaburzeniami jedzenia, w pordwnaniu z 0so-
bami zdrowymi. McCallum i wsp. [24] wykorzystujac wywiad strukturyzowany (kryteria
DSM-III-R) ocenili czgsto$¢ zaburzen dysocjacyjnych w grupie 38 pacjentek na 29%.
Osobowos¢ wieloraka stwierdzono u 10%, a depersonalizacje u 18% pacjentek. Sredni
wynik w DES wyniost 15,43 (SD 13,7), natomiast sredni wynik DES u 0séb z trauma
w wywiadzie (seksualna, fizyczna) wynidst 18,46 w poréwnaniu z 9,6 u 0sob bez takiego
wywiadu. Najwigksza réznica dotyczyta podskali amnezji. W badaniu Demitracka i wsp.
[25] osoby zdrowe w grupie kontrolnej uzyskiwaly w DES 6,4.

Vanderlinden i wsp. [26] w grupie 98 pacjentek z zaburzeniami jedzenia oszacowali
czestos¢ wystepowania dysocjacji o klinicznym nasileniu na 12%. W badaniu wykorzystali
DIS-Q (punkt odcigcia 2,9). Ponadto na podstawie wywiadu i kwestionariusza wypetniane-
go przez pacjentki ustalili, ze 25% badanych miato traumatyczne doswiadczenia w swoim
zyciu i wigksze nasilenie dysocjacji w pordwnaniu z osobami bez traumy. Podobnie jak
w badaniu McCallum i wsp. [24] najczgstsza forma dysocjacji zwiazang z urazami byla
amnezja.

Grave i wsp. [12] zbadali za pomoca DIS-Q 106 pacjentek z zaburzeniami jedzenia
oddziatu stacjonarnego. Stwierdzili wyzszy poziom dysocjacji w grupie zaburzen jedzenia
w poroéwnaniu z grupa zdrowych studentek. Powyzej punktu odcigcia (2,9) znalazlo si¢
wigcej 0s6b z grupy badanej (22, 6%) w poréwnaniu z osobami zdrowymi (3,3%) lub
pacjentami ze schizofrenia (10%).

Brown 1 wsp. [27] w roku 1999, wykorzystujac DIS-Q, ocenili nasilenie dysocjacji
w grupie 117 pacjentek leczonych w warunkach oddziatu stacjonarnego obecnie (n = 38)
lub w przesztosci (n = 79) z powodu zaburzen jedzenia. W badaniu tym powyzej punktu
odcigcia znalazto si¢ 11% pacjentek, a Sredni wynik uzyskany przez nie to 2,10 dla pa-
cjentek z oddziatu stacjonarnego oraz 2,15 dla pacjentek ambulatoryjnych. Uwzgledniono
wystepowanie naduzycia seksualnego, zarowno w dziecinstwie, jak i w zyciu dorostym,
a takze naduzycia fizycznego w dziecinstwie. Wyzszy ogolny wynik w DIS-Q korelowat
z obiema formami naduzycia seksualnego, natomiast naduzycie fizyczne bylto zwiazane
jedynie z podskala dezorganizacji tozsamosci (identity confusion).

Nijenhuis 1 wsp. [28] uzywajac SDQ 20 oraz SDQ 5, badali nasilenie dysocjacji oraz
czgstosc jej wystepowania w nasileniu klinicznym w roznych grupach pacjentéw psychia-
trycznych, w tym w grupie 50 pacjentéw z zaburzeniami jedzenia. Sredni wynik w SDQ 20
w tej grupie pacjentow to 27,7 (SD 8,77). Powyzej punktu odcigcia w SDQ 5 (8 punktow
lub wigcej) znalazto si¢ az 40% pacjentow z grupy zaburzen jedzenia. Badania te wskazuja
na wigksze nasilenie dysocjacji oraz cz¢stsza dysocjacj¢ patologiczng u pacjentow z zabu-
rzeniami jedzenia w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Dysocjacja byta bardziej nasilona
u 0sob, ktore w wywiadzie miaty traumatyczne dos§wiadczenia. Objawem dysocjacyjnym,
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naj$cislej z nimi zwigzanym, byta amnezja, chociaz w pracach tych nie uwzglgdniano
wystegpowania dysocjacji somatoformicznej.

Jako ze zaburzenia jedzenia nie sa grupa jednorodna, nalezy spodziewac si¢ rowniez
zrdéznicowania pod wzgledem wystgpowania dysocjacji. Tak jest w istocie. Vanderlinden
1 wsp. [ 18] badajac za pomoca DIS-Q grupg 53 pacjentek z zaburzeniami jedzenia stwier-
dzili réznice w wynikach uzyskiwanych w réznych typach zaburzen jedzenia. Pacjentki
z bulimia oraz podtypem bulimicznym anoreksji uzyskaty wyniki wyzsze niz pacjentki
z restrykcyjna anoreksja, chociaz roznica ta byta znamienna statystycznie jedynie dla skali
utraty kontroli DIS-Q. Podobne wyniki podaja Brown i wsp. [27]. Sposrod grup diagno-
stycznych zaburzen jedzenia, jedynie podtyp bulimiczny anoreksji korelowat z podskala
utraty kontroli DIS-Q. Poza tym nie stwierdzono réznic w nasileniu dysocjacji miedzy
rodzajami zaburzen jedzenia.

Z kolei Waller i wsp. [31] uzyli nowszej wersji kwestionariusza DES (DES II) oraz
DES-Taxon (punkt odcigcia odpowiednio 30 i 20 punktow). Zbadali 170 ambulatoryjnych
pacjentow z zaburzeniami jedzenia (17 restrykcyjna anoreksja, 37 bulimiczna anoreksja,
99 bulimia, 17 BED). Zaréwno wynik ilosciowy DES, jak i liczba przypadkéw powyzej
punktu odcigcia byly najwigksze w grupie anoreksji o typie zartoczno-wydalajacym.
Bulimia oraz anoreksja restrykcyjna charakteryzowaty si¢ nizszym i podobnym do siebie
nasileniem dysocjacji, a w grupie BED nasilenie bylo podobne lub nizsze niz w grupie
0s6b zdrowych.

Podobne wyniki podaja Grave i wsp.[12]. Zbadali za pomoca DIS-Q 106 pacjentek
z zaburzeniami jedzenia oddziatu stacjonarnego (30 anoreksja restrykcyjna, 22 anoreksja
typ bulimiczny, 24 bulimia, 30 BED). Najwyzszy wynik DIS-Q stwierdzono w grupie
anoreksji o typie bulimicznym oraz bulimii, a najnizszy w grupie BED oraz u 0sob z grupy
kontrolnej.

Waller i wsp. [29] zbadali 131 pacjentek z roznych grup zaburzen jedzenia (21 ano-
reksja restrykcyjna, 40 anoreksja bulimiczna, 70 bulimia) za pomoca kwestionariuszy
DES II oraz SDQ. W obu kwestionariuszach pacjentki z zaburzeniami jedzenia uzyskaly
wyniki wyzsze niz osoby zdrowe z grupy kontrolnej. Stwierdzono roéznice pomigdzy gru-
pami zaburzen jedzenia. Najnizsze wyniki uzyskaty pacjentki z anoreksja restrykcyjna,
natomiast pacjentki z bulimia oraz anoreksja o typie bulimicznym miaty od nich wyzszy
wynik. Pacjentki z anoreksja o typie bulimicznym uzyskaty najwyzszy wsrod trzech grup
wynik w SDQ 20. Przemawia to za lepsza zdolnos$cia dyskryminacyjna dysocjacji soma-
toformicznej niz psychologicznej.

Nasilenie dysocjacji nie jest wigc zwigzane z zaburzeniami jedzenia samymi w sobie,
lecz przede wszystkim z rodzajem objawow tych zaburzen: najwigksze jest ono u pacjentek
z objawami bulimicznymi, najmniejsze u pacjentek z anoreksja oraz BED.

Dysocjacja a objawy zaburzen jedzenia

McCallum i wsp. podaja wystepowanie objawow dysocjacyjnych w trakcie epizodow
objadania si¢ i zachowan kompensacyjnych u 74% pacjentek z zaburzeniami jedzenia.
Sa to takie doznania, jak: wylaczenie uwagi w czasie stuchania innych, ,,zapatrzenie si¢”
w przestrzen bez Swiadomosci uptywajacego czasu, pograzenie w fantazjach z poczuciem
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ich realnosci, glosne moéwienie do siebie. Swirsky i Mitchell [30] opisuja epizod objadania
si¢ jako moment zawegzenia lub zupelnego ograniczenia przezywania, odrgtwienia, po
ktérym nastepuje odzyskanie kontroli poprzez zachowania kompensacyjne.

Co ciekawe, w przeciwienstwie do sugestii Kim McCallum i wsp. [24], Diane Swirsky
i Valore Mitchell [30], Waller i wsp. [29] wykazali, ze zadna miara dysocjacji nie koreluje
z epizodami objadania si¢. Wsparciem dla tej obserwacji sa rowniez generalnie niskie
wyniki dysocjacji u pacjentdow z napadami objadania si¢ bez zachowan kompensacyjnych
(BED). Zaréwno dysocjacja somatoformiczna, jak i psychologiczna zwiazane sa natomiast
z intensywnymi ¢wiczeniami fizycznymi, dysocjacja za§ somatoformiczna — z uzywaniem
srodkow przeczyszcezajacych, moczopednych oraz odchudzajacych. W badaniu tym dyso-
cjacja nie byta zwigzana z prowokowaniem wymiotow. Innymi stowy: dysocjacja jest zwia-
zana raczej z zachowaniami kompensacyjnymi o powolnym dziataniu (slow-acting).

Funkcja objawow bulimicznych i ich zwiazek ze stanami dysocjacyjnymi pozostaja
w Scistej zaleznos$ci od rozumienia roli dysocjacji w traumie. Gershuny i Thayer [20] po-
stuluja, ze w sytuacji traumy, a szczegoélnie traumy o charakterze kontaktowym, obecne
sa leki przed utrata kontroli oraz przed $miercia, i Ze to one wlasnie musza zostaé zdyso-
cjowane. Freyd i de Prince [31] z kolei twierdza, Ze to, co ulega dysocjacji, to najczesciej
uczucia zagrazajace niezbgdnej trwatosci relacji z rodzicem lub z kims z bliskiej rodziny.
Z pewnoscia odgrywa to kluczowa role w przypadku incestu, w ktérym wykazano wigksze
znaczenie amnezji niz w razie naduzycia seksualnego przez osobg spoza rodziny. Pod-
kreslane jest znaczenie adaptacyjne dysocjacji w sytuacji traumy. Kiedy nie jest mozliwa
reakcja walki lub ucieczki, jedyna mozliwoscia, jaka pozostaje, jest odcigcie przezywania,
szczegblnie w przypadku traumy seksualnej Iub fizycznej. Jednak jesli taki mechanizm
radzenia sobie z emocjami ma charakter przewlekty, utrudnia poznawcze i emocjonalne
opracowanie wydarzenia i zwigksza zwigzany z nim dystress.

Uczucia pojawiajace si¢ w zwiazku z doznana w przeszto$ci trauma sa przyttaczajace
1 zagrazaja fragmentacja. Zaktywizowanie ich przez jakies bodzce powoduje uruchomienie
behawioralnych mechanizmoéw obronnych, a mianowicie epizodow objadania si¢ oraz za-
chowan kompensacyjnych. Te z kolei umozliwiaja poradzenie sobie z trudnymi uczuciami
poprzez mechanizm dysocjacji towarzyszacy tym objawom. Rola objawéw bulimicznych
bylaby wigc indukcja dysocjacji. Istnieje roéwniez alternatywna hipoteza, zakladajaca, ze
objawy bulimiczne stuza przerwaniu stanu o charakterze dysocjacji.

Indukcja stanow dysocjacyjnych w objawach bulimicznych moze mie¢ uchwytne pod-
loze biologiczne: w epizodach przejadania si¢ — zmiany glikemii, w dlugich ¢wiczeniach
fizycznych — uwalnianie si¢ endorfin, w prowokowaniu wymiotow, stosowaniu srodkow
przeczyszczajacych i moczopednych — przejsciowe zmiany elektrolityczne.

Powracajac do kwestii znaczenia dysocjacji jako czynnika posredniczacego, mozna
podsumowac ja konkluzja dotyczaca zwiazku traumy kontaktowej z dysocjacja somatofor-
miczna w przypadku objawow bulimicznych oraz traumy emocjonalnej (lub niezwiazanej
z kontaktem fizycznym) z dysocjacja psychologiczna, jesli chodzi o niebehawioralne
objawy zaburzen jedzenia [32]. Stwierdzenia te wymagaja jednak ugruntowania, gdyz
niektore prace podaja sprzeczne wyniki w tym zakresie.

Omowienie znaczenia dysocjacji dla objawdéw zaburzen jedzenia nalezy uzupehic
jeszcze kilkoma stowami dotyczacymi objawow anorektycznych. Stosunkowo niewiele
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wiadomo na ten temat. Nasilenie dysocjacji w tej grupie jest podobne do jej nasilenia
w grupie nieklinicznej, nie jest tez zwiazane z trauma. Farrington i wsp. [33] badali dyso-
cjacj¢ w grupie nastolatkéw z anoreksja restrykcyjna (n = 20), grupie klinicznej ré6znych
zaburzen (n = 19) oraz 0séb zdrowych (n =210) uzywajac wersji DES przeznaczonej dla
adolescentow (A-DES). Nasilenie dysocjacji bylo podobne we wszystkich trzech gru-
pach. Autorzy stwierdzaja jednak, ze dysocjacja w grupie anoreksji zwiazana jest przede
wszystkim z okreslonymi elementami psychopatologii, innymi niz w pozostatych grupach,
a mianowicie z wrogoscig, mysleniem paranoidalnym oraz nadwrazliwo$cia w relacjach
interpersonalnych.

Podsumowanie

Nie pozostawia wigkszych watpliwosci to, ze istnieje zwiazek pomigdzy trauma a za-
burzeniami jedzenia. Z duzym przekonaniem mozna roéwniez stwierdzi¢, ze w zasadzie
zwiazek ten dotyczy objawow bulimicznych, a $cislej rzecz biorac — niektorych rodzajow
zachowan kompensacyjnych.

To, co budzi watpliwosci to fakt, ze przeciez nie u wszystkich 0oséb z objawami buli-
micznymi znajdowana jest w historii zycia trauma. Od 20% do 50% pacjentek w badaniach
nie podawato takiej informacji. By¢ moze wynika to z samej natury zjawisk dysocjacyjnych
— mianowicie wybidrczej amnezji dotyczacej tych wydarzen. Pacjenci czg$ciej podaja
traum¢ w wywiadzie, gdy pytanie o nig zadawane jest po korzystaniu z psychoterapii, niz
przed jej rozpoczgciem. Z drugiej strony terapeuci oraz badacze borykaja si¢ z problemem
falszywych wspomnien dotyczacych naduzycia.

Jak zaznaczono na wstgpie, zaburzenia jedzenia maja charakter polietiologiczny, zatem
oprocz traumy roéwniez inne czynniki powoduja, ze u danej osoby rozwijaja si¢ zaburzenia
okreslonego typu lub tez nie rozwijaja si¢ w ogdle. Potowa ofiar naduzycia nie prezentuje
objawow psychopatologicznych [34]. Stwierdzono roéwniez, ze w grupie nicklinicznej
osoby z CSA w wywiadzie nie r6znia si¢ pod wzgledem nasilenia dysocjacji od 0so6b bez
takiego wywiadu, r6éznia si¢ natomiast uzywaniem w wigkszym stopniu mechanizmu
projekcji [34]. Wskazywaloby to na znaczenie dysocjacji w powstawaniu psychopatologii
u 0sob z trauma w wywiadzie.

Sa réwniez biate plamy w naszej wiedzy na omawiany temat. Stosunkowo niewiele
wiadomo o znaczeniu dysocjacji oraz jej zwiazku z trauma u pacjentek z restrykcyjna
postacia anoreksji. Potwierdzenia wymaga wykazany w niektorych badaniach zwiazek
traumy emocjonalnej z dysocjacja psychologiczna, a takze zwiazek traumy kontaktowej
z dysocjacja somatoformiczng oraz objawami bulimicznymi. Niewiele jest rowniez danych
o zalezno$ci migdzy dysocjacja a somatyzacja u pacjentek z zaburzeniami jedzenia rowniez,
chociaz wykazywano ich Scisty zwiazek w innych grupach pacjentow [34].

Istnieje rowniez aspekt kliniczny powyzej cytowanych prac. Wiedza dotyczaca zwiazku
traumy z zaburzeniami jedzenia wskazuje na konieczno$¢ uwzgledniania catego spektrum
doswiadczen urazowych u pacjentow z zaburzeniami jedzenia, gdyz znaczna ich wigkszo$¢
miata takie w historii swojego zycia. Nie chodzi zatem tylko o naduzycie seksualne lub
fizyczna przemoc, lecz trudniejsze do uchwycenia dla pacjenta formy naduzycia lub za-
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niedbania emocjonalnego, ktore najczgsciej dopiero w trakcie korzystania z psychoterapii
zostaja zreflektowane w sposdb wplywajacy na zdrowienie.
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