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W artykule przedstawione sq wyniki pracy badawczej, ktorej celem
bylo zbadanie zwiqzkow pomiedzy wystepowaniem i nasileniem obja-
wow obsesyjno-kompulsyjnych, depresyjnosci i leku a jadtowstretem
psychicznym. Grupa badawcza — dziewczeta chorujqce na jadtowstret

adolescence psychiczny — byla badana czterokrotnie: przy przyjeciu do oddzialu,
depression po dwoch, trzech i szeSciu miesiqcach leczenia. W badaniu uzyte zostaly
depressiveness metody kwestionariuszowe: Skala Dziecieca Zaburzenia Obsesyjno-
anxiety -Kompulsyjnego Yale-Brown (CY-BOCS), Skala Depresji Hamiltona oraz
anorexia nervosa Kwestionariusz STAI C.D. Spielbergera.

Summary

Aims and the studied group. The aim of the presented paper is to assess the correlations
between the studied group of anorexia nervosa (AN) patients and the control group as far as
the presence and intensification of obsessive-compulsive symptoms, depressive symptoms and
anxiety during a 6-month observation. 50 AN patients aged 12.5-24 and 20 healthy control
group girls aged 18-19 participated in the study. The AN diagnosis was based on ICD-10
and DSM-IV criteria.

Results. The assessment of intensification of obsessive-compulsive symptoms did not re-
veal a statistically significant difference between both studied groups. There was a statistically
significant correlation of depressive symptoms in AN patients upon admission to the Ward as
well as after 6 months of treatment. There was also a statistically significant intensification of
anxiety as a state in AN patients upon admission to the Ward and after 2 months of treatment.
And there was also a statistically significant intensification in anxiety as a trait in AN patients
but only upon admission to the Ward.

Conclusions. 1. Extra caution is recommended when making a double diagnosis, i.e. AN
and obsessive-compulsive disorder, AN and depression or AN and anxiety disorder, keeping
in mind the diagnostic criteria. 2. Depressive, anxiety and obsessive-compulsive symptoms
are not specific for all diagnosed AN patients. The fact that similar depressive, obsessive
-compulsive and anxiety symptoms were present in both AN patients and in the control
group, may suggest the presence of adolescence-specific psychic manifestations, rather than
AN-specific co-occurring symptoms.
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Wstep

1. 1. Adolescencja w ujeciu psychodynamicznym i w perspektywie systemowe;j

Jadlowstret psychiczny (anorexia nervosa, AN) najczesciej ujawnia si¢ w okresie dora-
stania (adolescencji). Dorastanie nalezy rozpatrywaé w kontekscie czynnikéw indywidual-
nych (osobowosciowych), sSrodowiskowych (spoteczno-ekonomicznych) i rodzinnych [1].
W perspektywie strukturalnej terapii rodzin, rodziny chorych na AN wykazuja nastgpujace
charakterystyczne cechy: uwiktanie, nadopiekunczos¢, mata tolerancjg konfliktu, sztywnosé¢
i wlaczenie dziecka w konflikt rodzicielski [1]. Cechy te utrudniaja podejmowanie zadan,
jakie stoja przed adolescentem okre$lonych wg Havighursta [za: 2], sq to: osiagnigcie
niezaleznos$ci osobistej, rozwijanie postaw wobec grup spotecznych i instytucji, tworzenie
nowych, bardziej dojrzatych wigzi miedzy rowiesnikami obojga plci, uksztattowanie roli
mgskiej badz kobiecej, osiagnigcie niezaleznosci uczuciowej od rodzicéw i innych osoéb
dorostych, przygotowanie do matzenstwa i zycia w rodzinie, zrobienia kariery zawodowe;j
i zdobycie finansowej, rozwijanie wlasnego systemu wartosci i dazenie do odpowiedzial-
nosci spoteczne;j.

Postawa rodzicéw powinna utatwiaé realizacj¢ tych zadan w taki sposob, aby rozpo-
czgty w okresie dziecigcym proces separacji-indywiduacji zostat zakonczony bez poczucia
winy obu stron. Do postaw rodzicielskich utrudniajacych proces adolescencji zalicza sig:
nadmierng uleglos¢ wobec dziecka i przyjmowanie jego krytycznych uwag lub zbyt duza
protekcjonalno$é i che¢ sztucznego utrzymywania dawnych norm i zasad. Z drugiej strony
szczegolnie modyfikacja idealnego obrazu rodzicow na obraz bardziej realistyczny ,,rodzi-
cow dos¢ dobrych”, utworzenie bardziej realistycznego i dojrzalego ,,obrazu ja”, znalezienie
kompromisu pomigdzy cialem realnym a idealnym oraz wzigcie odpowiedzialnosci za
wlasne pragnienia seksualne wraz z dokonaniem dojrzatego wyboru obiektu seksualnego
— wydaja si¢ jednymi z najwazniejszych w procesie dorastania.

Adolescencja jest procesem zmiany na wielu poziomach (biologiczno—psychicznych),
a poprzez to okresem trudnym dla mlodej osoby i jej rodziny, zagrazajacym wieloma
kryzysami. To czas, ktory wymaga stworzenia nowych struktur adaptacyjnych i mechani-
zmow obronnych adekwatnych do zachodzacych zmian, zarowno wewngtrznych, jak i ze-
wngtrznych. Wobec tych trudnych zadan uruchamiaja si¢ mechanizmy obronne, uznane wg
psychoanalitykow za charakterystyczne postawy dla wezesniejszych okresow rozwoju.

Do zewngtrznych manifestacji adolescencji, spowodowanych wewngtrznymi konflik-
tami 1 zmianami w obrgbie struktury psychicznej u dorastajacego, naleza: maniakalny,
wielko$ciowy nastroj jako zaprzeczenie wtasnym Igkom wynikajacym z braku kompeten-
cji, bezradnosci i ,,utraty” opiekunczych rodzicow, zmiana idealizacyjnego stosunku do
rodzicdw na pogardg i krytyczna postawe wobec nich i innych dorostych, podejmowanie
dziatan podkreslajacych wtasna niezalezno$¢ i testowanie swoich mozliwos$ci, podawanie
w watpliwo$¢ spostrzezen i przekonan, jak rowniez pogladow przekazanych przez rodzicow
i innych dorostych, w celu ksztaltowania osobistego sumienia i systemu warto$ci.

Zajmujacym si¢ adolescencja znany jest fakt, iz akceptacja przekonan rodzicéw musi
przynajmniej czgsciowo zostaé wewngtrznie zniszczona po to, aby adolescent mogt
wypracowaé wlasne wartosci. Dlatego tez bunt mlodego cztowieka przeciw warto§ciom
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proponowanym przez ,,waznych dorostych” okazuje si¢ niezbgdny do tworzenia zrgbow
wlasnej tozsamosci.

Kolejne zewngtrzne manifestacje, spowodowane wewngtrznymi konfliktami i zmianami
w obrgbie struktury psychicznej adolescenta, to: depresyjna reparacyjna troska o rodzicow
jako préba poradzenia sobie z wyrzutami sumienia za destrukcyjne ataki (w rzeczywisto$ci
lub fantazji) na nich, co w realno$ci psychicznej odzwierciedla si¢ w postaci depresyjno-
$ci, sktonnosci do melancholii czy tez odczuwania niepokoju lub leku. Powszechne jest
w tym wieku znajdywanie substytutow modeli do nasladowania i podziwiania w ramach
poszukiwania zastgpczych obiektow idealizacji i identyfikacji poza rodzing, konieczne
jako sposob na uzyskanie catosciowego zwyczajnego obrazu rodzica, co jest warunkiem
bezpiecznej separacji.

Zmiany w obrebie wlasnej fizycznosci, psychiki oraz mieszanka réznorodnych emo-
cji zwiazanych z nimi prowokuja mtodego cztowieka do skupiania si¢ na sobie samym.
Cho¢ mtoda osoba tkwi w otchtani niepewnosci co do wlasnej wartosci, wygladu, miejsca
na ziemi itp., to przejsciowe poczucie bezpieczenstwa osiagane jest poprzez nadawanie
wyobrazeniu self wielkiej wagi. Okre$lane jest to czgsto narcyzmem mtodzienczym [3].
Skoncentrowaniu na self, samym siebie, wlasnym ciele towarzyszy jednoczesna rezyg-
nacja, aczkolwiek przejsciowa, z mitosci do zewngtrznych obiektow i ludzi. W realnosci
obserwujemy u mtodego cztowieka okresowe wycofanie si¢ z interakcji spolecznych
i zainteresowanie wlasna osoba — wycofuje sig, by odzyskac poczucie siebie jako kogo$
wyjatkowego, 1 otwiera si¢ z powrotem, by znalez¢ nowe, przyjemne mozliwosci nawia-
zywania relacji z przyjacidtmi, ze §wiatem. Patologizacjg tych naprzemiennych proceséw
wycofywania si¢ i wchodzenia w relacje mozemy obserwowac u pacjentek z AN, u ktorych
mamy do czynienia z narcystyczna kateksja w obrebie wiasnego ciata.

Rownoczesnie obserwuje si¢ silng ambiwalencj¢ w zakresie afektu, impulséw i zacho-
wania. Stad czgste zmiany w wymiarach: mito$¢ — nienawis¢, aktywno$¢é — pasywnoseé,
mgsko$¢ — kobiecose, fascynacja — obojgtnosé i zalezno$¢ — niezalezno$¢, oraz zregreso-
wanie si¢ do prymitywnych, skrajnych stanéw emocjonalnych: wszystko —nic, dobre — zte
(splitting). Ma miejsce rowniez przechodzenie od aroganckiej ztosci i poczucia wielkosci
do poczucia bezradnosci i pragnienia zaleznosci oraz przezywanie intensywnego smutku
zwiazanego z definitywna i ostateczna rezygnacja z wszelkiej zaleznosci od rodzicow.

1. 2. Depresja a depresyjnos¢

Obecnie w literaturze przedmiotu przewaza poglad, oparty na zatozeniach teoretycz-
nych, o jednosci wszystkich zaburzen afektywnych, przy czym nalezy odrézni¢ je od
smutku i rozpaczy dziecka lub adolescenta jako odpowiedzi na do§wiadczenia, zar6wno
stresujace, jak i traumatyczne [4]. Zaburzenia o obrazie depresyjnym pojawiajace si¢
w adolescencji sa zaliczane w klasyfikacjach ICD-10 i DSM-IV badz do kategorii za-
burzen afektywnych, zaburzen zachowania i emocji, zaburzen somatogennych badz do
posttraumatycznych, zaleznie od kontekstu [za: 5]. Jednocze$nie wystepuja takie sytuacje,
gdy symptomy depresyjne nie sktadaja si¢ na obraz zespotu depresyjnego, ale pozostaja
na poziomie pojedynczych objawow, nierzadko towarzyszac innemu, podstawowemu
zaburzeniu natury psychicznej. Nalezy pamigtaé, ze aby rozpozna¢ depresj¢ o nasileniu
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od tagodnej do cigzkiej musza by¢ spetnione okreslone kryteria diagnostyczne zawarte
zardwno w klasyfikacji ICD-10, jak i DSM-IV [6, 7].

W ujeciu Kepinskiego depresja mtodziencza to odrgbny zespot, na ktéry sktadaja si¢
zaburzenia nastroju, lgk, zaburzenia w zachowaniu, znaczne nasilenie autodestrukcji.
Objawy te moga wystgpowac w réznych konfiguracjach jako postac apatyczno-abuliczna,
buntownicza, rezygnacyjna czy labilna. Objawy kliniczne depresji mlodzienczej to: za-
burzenia nastroju pod postacia jego obnizenia lub dysforii, podwyzszony poziom lgku,
Igk przed przysztoscia. Zaburzenia w sferze poznawczej gtownie dotycza trudnosci
funkcjonowania w roli ucznia potaczonych z niepowodzeniami szkolnymi, poczucia
malej warto$ci, przekonania o nieuchronnosci niepowodzenia. Rozumiane sa one jako
btedne stereotypy poznawcze (niekoniecznie utrwalone), a obnizony poziom aktywnosSci
moze by¢ maskowany dysforia i zaburzeniami zachowania. Najczgsciej rzucajacymi si¢
w oczy objawami depresji mtodzienczej sa zaburzenia w zachowaniu i autodestrukcyjne
zaburzenia zachowania [8].

Depresyjnos¢ jest doswiadczana okresowo przez wigkszos¢ dorastajacych i jest konse-
kwencja intensyfikacji zycia emocjonalnego w okresie adolescencji. Przy duzym nasileniu
objawdw oraz zaburzen funkcjonowania moze osiagna¢ poziom kliniczny wymagajacy
leczenia. W omawianym badaniu wskaznikiem depresyjnosci byto poczucie badanych
0 obecnosci objawow zaliczanych do symptomow depresyjnych. Mozna przyjac, iz przy
silnym nasileniu depresyjnosci mozna w badaniu klinicznym stwierdzi¢ u nich depresje.

Z punktu widzenia analitycznego depresja jest ekspresja mechanizmow funkcjonowania
osobowosci, przejawiajaca si¢ depresyjnoscia, ktora jest widoczna zaréwno w stylu, jak
1 w sposobie zycia. Depresyjnemu stylowi zycia, depresyjnym wyborom, ktore wiaza si¢
z okreslonymi mechanizmami, nie musza towarzyszy¢ uchwytne objawy depresji. Tam,
gdzie dominuja mechanizmy depresyjne w stylu psychicznego funkcjonowania, wystepuja
pewne okreslone cechy, czyli niezaleznie od bodzca, ktory jest czynnikiem spustowym,
mechanizmy obronne sa zawsze takie same. W przypadku depresji utrata dotyczy aspektu
emocjonalnego obiektu, a wigc naszego wewnetrznego obiektu, a w mniejszym stopniu re-
alnosci. Nastgpstwem odejscia realnego obiektu jest zal i smutek, a obiektu wewngtrznego,
»prywatnego”, subiektywnego — reakcja depresyjna. Z obrazem depresyjnym faczy sig
utrata wlasnej wartosci i szacunku do siebie oraz glgbokie poczucie winy — temu ostat-
niemu towarzyszy autodeprecjacja. Sa one konsekwencja agresji skierowanej na obiekt
wewngtrzny, czyli na siebie. Najcigzsza jej forma jest samobojstwo traktowane jako forma
zabodjstwa obiektu wewngtrznego.

Z poczuciem winy taczy si¢ uczucie Igku. Lek jest traktowany jako czynnik stano-
wiacy element instynktu samozachowawczego, a wigc niezbgdnego do zycia. Pacjenci
depresyjni (w rozumieniu — chorzy na depresj¢) to tacy, ktorzy nigdy nie opuscili pozycji
depresyjnej, czyli caty czas zyja depresyjnie. Oznacza to, ze pomimo dorastania i rozwoju
funkcji poznawczych ich mechanizmy obronne sa caty czas takie same. Pacjenci ci maja
tendencj¢ do zaburzonej rownowagi pomigdzy dobrymi i ztymi obiektami. Ta zaburzona
rownowaga jest konsekwencja przetrwatych, niezmienionych rozwojowo pierwotnych,
destrukcyjnych tendencji, ktoére wywodza si¢ z instynktu $mierci — sa to pierwotne:
chciwosc¢, zawisc 1 wrogosc [9, 10].
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1. 3. Lgk jako stan i cecha

Lek jest wyrazeniem wieloznacznym i wielu autorow zajmujacych si¢ ta problematyka
probuje w rozny sposob go okresla¢ i wymieniaé specyficzne wiasciwosci reakeji lgko-
wych. Wigkszo$¢ autorow jest zgodna co do tego, ze Igk jest grupa reakcji emocjonalnych
wyzwalanych przez bodzce z zewnatrz badz z wewnatrz organizmu. Charakterystyczne
dla tych reakgc;ji jest to, ze:

— przybieraja specyficzne, przykre formy, ktére prawie kazdy zna z wlasnego do§wiad-
czenia,

— jednostka do$wiadcza ich jako co$ nieprzyjemnego i uporczywego, czego nie mozna
si¢ pozby¢,

— wigkszos$¢ ludzi czuje si¢ wobec nich bezradna i ma poczucie ich irracjonalnosci,

— sazwiazane z reakcjami fizjologicznymi organizmu jednostki lub wyzwalane przez nie

[11].

Lek jest emocja, ktdra w zaleznosci od natezenia moze by¢ patologiczna, moze tworzy¢
struktury patologiczne lub nie, moze by¢ uczuciem, ktore, obok tworzenia symptomatologii
lgkowej, moze by¢ rowniez naturalnym regulatorem funkcjonowania cztowieka w jego
wiasnym srodowisku. W przedstawianej pracy odnosimy si¢ do koncepcji lgku jako stanu
i jako cechy, ktdrej autorem jest amerykanski psycholog Charles D. Spilberger. Opierajac si¢
na przyjetym modelu teoretycznym Spilberger wraz ze wspotpracownikami zbudowat kwe-
stionariusz do pomiaru Igku: State-Trait Anxiety Inventory (STAI) [12]. Lek jest objawem
towarzyszacym wielu zaburzeniom psychicznym, dlatego wazna jest ocena jego natg¢zenia
i proba oddzielenia Igku $cisle zwiazanego z obrazem psychopatologicznym zaburzenia
od trwatej predyspozycji osobowosci. W przedstawianym badaniu sprawdzali§my wystg-
powanie Igku jako stanu i cechy wg koncepcji Spilbergera. Lek jako stan definiowany jest
jako subiektywne, §wiadomie postrzegane uczucie obawy i napigcia, ktérym towarzyszy
zwiazana z nimi aktywacja lub pobudzenie autonomicznego uktadu nerwowego. Natomiast
Igk jako cecha jest definiowany jako motyw lub nabyta dyspozycja behawioralna, ktora
czyni jednostke podatna na postrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych
sytuacji jako zagrazajacych i reagowanie na nie stanami lgku nieproporcjonalnie silnymi
w stosunku do wielko$ci obiektywnego niebezpieczenstwa [13].

1. 4. Zespot obsesyjno-kompulsyjny, objawy obsesyjno-kompulsyjne a osobowosé
z cechami obsesyjno-kompulsyjnymi

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne (ZOK — F42) zgodnie z klasyfikacja ICD-10
rozpoznaje si¢ wowczas, gdy zostana spetnione kryteria diagnostyczne charakterystycz-
ne dla zespolu obsesyjno-kompulsyjnego [7]. Nalezy pamigtac, iz symptomy powinny
wystgpowac co najmniej 1 godz. dziennie i zdecydowanie zaburza¢ szeroko rozumiana
aktywno$¢. Patrzac na problem obron w perspektywie objawdw obsesyjno-kompulsyjnych
u niektorych pacjentek z AN, mechanizmy obronne majg bardziej dojrzaly, typowy dla
neurotycznej struktury osobowosci charakter. Naleza do nich: wyparcie, sttumienie, ide-
alizacja, projekcja 1 kompensacja. Zatem u tych chorych wystepuja kliniczne cechy oso-
bowosci badz histerycznej, badz obsesyjno-kompulsyjnej. Pacjentki te cechuje obnizona
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samoocena, perfekcjonizm i Igk. Aby poprawi¢ swoja samooceng, zmniejszy¢ poczucie
mniejszej wartosci i zredukowac lgk, daza do uzyskania idealnej, a wige bardzo szczuptej
sylwetki. Lubia przygotowywac positki dla catej rodziny, kontroluja, czy wszyscy zjedli.
Spotecznie funkcjonuja lepiej niz pacjentki prezentujace typ ,.bordeline” lub ,,psycho-
tyczny” jadlowstretu psychicznego. Objawy zwiazane z klinicznym obrazem jadlowstretu
psychicznego daja im wtorne korzysci, charakterystyczne dla nerwic. Czg$ciej jednak niz
w dwoch pozostalych postaciach jadtowstrgtu dochodzi u nich do bardzo duzego spadku
masy ciata i przymusowej hospitalizacji. Biorac pod uwage zaré6wno catoksztalt obrazu
klinicznego, jak i uruchomienie mechanizmoéow obronnych, rokowanie w tej grupie chorych
wydaje si¢ najlepsze [14].

2. Cel pracy

Celem pracy byto zbadanie zalezno$ci migdzy réwiesniczkami w wieku dorastania
— grupa dziewczat chorych na AN a grupa kontrolng dziewczat zdrowych — w zakresie
wystepowania i nasilenia objawow obsesyjno-kompulsyjnych, depresyjnosei i Igku.

3. Grupa badana i procedura badawcza

Badanie trwato 6 miesigcy. Przez dwa miesiace badaniem objgtych byto 57 pacjentek
z AN w wieku od 12,5 roku do 24 lat (od wczesnej adolescencji do wezesnej dorostosci).
Po dwoch miesiacach leczenia 7 pacjentek wypadto z badania (nie zglosily si¢ na badania
kontrolne), dlatego w obserwacji 6-miesigcznej pozostato 50 chorych, ktore miaty komplet
danych i wynikow ze wszystkich etapow badania, tj. przeprowadzonego przy przyjgciu na
oddziatl, po dwoch, trzech 1 szeSciu miesiacach leczenia. Diagnoza jadtowstretu psychiczne-
go zostata postawiona na podstawie klasyfikacji ICD-10 i DSM-1V [6, 7]. Dane dotyczace
choroby i jej przebiegu uzyskano na podstawie wywiadu zebranego od pacjentki, jej rodzi-
cow badz opiekunow prawnych, jak rowniez — badania psychiatrycznego, neurologicznego
i fizykalnego kazdej chorej. Wszystkie pacjentki pozostawaly w leczeniu szpitalnym na
Oddziale Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego (Oddziat PIPWR) w Centrum
Pediatrii w Sosnowcu od 2 do 3 miesigcy, a nastgpnie leczenie kontynuowaly ambulato-
ryjnie. Podczas pobytu na oddziale mialy diete o warto$ci 2500 kcal/d, ktora sktadata si¢
z 5 positkéw o statych godzinach. Po opuszczeniu oddziatu chore objgte badaniem zostaty
poinformowane o koniecznosci przestrzegania stosowanej diety, zard6wno pod wzgledem
jakosciowym, jak i ilosciowym, oraz godzin positkow.

U kazdej pacjentki obliczano BMI, badano objawy obsesyjno-kompulsyjne za pomoca
Skali Dziecigcej Zaburzenia Obsesyjno-Kompulsyjnego Yale-Brown (CY-BOCS), ocenia-
no nasilenie depresyjnosci za pomoca Skali Depresji Hamiltona oraz nasilenie lgku jako
stanu i cechy za pomoca Kwestionariusza STAI C.D. Spielbergera. Badanie to powtorzono
w ciagu 6 miesigcy cztery razy w nastgpujacych odstgpach czasowych: I badanie — przy
przyjeciu, II badanie — po 2 miesiacach, III badanie — po 3 miesiacach, IV badanie
— po 6 miesiacach.

Chore, ktore zglaszaly proby samobojcze, zostaly wykluczone z badania. ROwnocze$nie
analizowano objawy i problemy zgtaszane przez pacjentke, zaobserwowane przez personel
medyczny podczas pobytu na oddziale, jak rowniez podawane przez rodzicow badz opieku-
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now. Leczenie uwzgledniato psychoterapig stosowana wobec pacjentek i ich rodzin. Kazda
chora byta objeta psychoterapia pod postacia terapii indywidualnej, grupowej i rodzinnej
w paradygmatach: behawioralno-poznawczym, psychodynamicznym i systemowym, oraz
psychoedukacja, byta cztonkiem spotecznosci terapeutycznej, z krggu arteterapii korzystata
z psychorysunku i muzykoterapii z elementami choreoterapii.

Nie stosowano leczenia farmakologicznego, poza doraznym, incydentalnym poda-
waniem leku o dziataniu uspokajajacym. W leczeniu ambulatoryjnym, pomimo zalecen
lekarzy i terapeutow, nie wszystkie chore byly objete kompleksowo réznymi formami
terapii. Czg$¢ z nich uczestniczyla tylko w terapii indywidualnej lub grupowej, a sesje
rodzinne odbywaly sig¢ nieregularnie lub w ogdle rodzina nie kontynuowata terapii. Po
opuszczeniu oddziatu pacjentki zgtaszaty si¢ na wizyty kontrolne do Poradni Zdrowia
Psychicznego dla Dzieci i Mtodziezy w Centrum Pediatrii w Sosnowcu oraz na badania
w wyznaczonych terminach na Oddzial Psychiatrii i Psychoterapii Wieku Rozwojowego,
na ktérym wczesniej byly leczone.

Grupg kontrolna (K) stanowito 20 zdrowych — tzn. niechorujacych obecnie i w prze-
szlo$ci na zaburzenia odzywiania si¢, regularnie miesigczkujacych, niezazywajacych
zadnych lekow — dziewczat w wieku 18—19 lat na normokalorycznej diecie. W grupie
kontrolnej obliczono BMI, przeprowadzono jednorazowo badanie za pomoca Dziecigcej
Skali Zaburzenia Obsesyjno-Kompulsyjnego Yale-Brown, aby oceni¢ objawy obsesyjno-
-kompulsyjne; za pomocg Skali Depresji Hamiltona— w celu oceny depresyjnosci, oraz na-
silenia Igku jako stanu i cechy — za pomoca Kwestionariusza STAI C.D. Spielbergera.

Na przeprowadzenie badania zostata wyrazona zgoda Komisji Bioetycznej przy Sla-
skim Uniwersytecie Medycznym w Katowicach. Zgodg na badanie wyrazity zaréwno
pacjentki i/lub ich rodzice badz prawni opiekunowie, jak i dziewczgta z grupy kontrolnej
w formie pisemne;j.

3. 1. Skale stuzace do badania objawow obsesyjno-kompulsyjnych, depresyjnosci i leku
jako stanu i cechy u chorych na AN i w grupie kontrolnej (K)

3. 1. 1. Dziecieca Skala Zaburzenia Obsesyjno-Kompulsyjnego Yale-Brown (CY-BOCS)

Skala natrectw (obsesji 1 kompulsji) Yale-Brown (Y-BOCS — Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale) przeznaczona jest do identyfikacji oraz oceny stopnia nasilenia natrgctw.
Stosowana jest w badaniach klinicznych oraz ocenie dziatania lekow psychotropowych.
Sktada sig z listy obsesji i kompulsji oraz wtasciwe;j skali [15].

W obrazie jadtowstretu psychicznego w jego przebiegu klinicznym wystepuja zar6wno
obsesje dotyczace wygladu zewngtrznego, sylwetki, proporcji ciata, jak i diety — w tym
kalorycznosci positkoéw i ich liczby. Podobnie maja miejsce kompulsje dotyczace potrzeby
przygotowywaniu positkow, wrecz rytuat spozywania jedzenia, przymus ogladania i mie-
rzenia obwodow talii, bioder, ud itp. Obsesje i/lub kompulsje zwiazane z sylwetka czy dieta
nie stanowia o rozpoznaniu zespotu obsesyjno-kompulsyjnego, gdyz uznane sa za towa-
rzyszace jadlowstr¢towi psychicznemu. Tych objawow, zgtaszanych lub prezentowanych
przez chore, nie brano pod uwage w ocenie nasilenia objawow obsesyjno-kompulsyjnych.
Stosujac Dziecigca Skalg Zaburzenia Obsesyjno-Kompulsyjnego Yale-Brown (CY-BOCS)
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oceniano jedynie objawy obsesyjne i kompulsyjne zgtaszane przez chore obecnie, nie ana-
lizowano objawow, podawanych przez pacjentki, wystgpujacych w przesztosci. Badanie
przeprowadzono czterokrotnie u kazdej chorej — przy przyjeciu, po dwoch, trzech i szesciu
miesigcach leczenia i porownywano z grupa kontrolna.

3. 1. 2. Skala Depresji M. Hamiltona

Skala Depresji Hamiltona jest szeroko rozpowszechnionym narz¢dziem badawczym
do oceny klinicznej lekow przeciwdepresyjnych (standard migdzynarodowy) i diagnostyki
nasilenia depresji, zwlaszcza typu endogennego. Obejmuje wszystkie podstawowe cechy
endogennego zespolu depresyjnego i wybrane cechy depresji psychogennych. Skala oceny
jest 3- lub 5-stopniowa, kryteria oceny sa doktadnie sprecyzowane. Ocena dotyczy aktu-
alnego stanu klinicznego. W badaniu stosowano wersj¢ skali oceniajaca 21 cech. Nalezy
pamigtaé, iz w przypadku AN oceniamy jedynie depresyjnos¢ towarzyszaca chorobie.
Wymaga podkreslenia duza trudno$¢ w stosowaniu sztywnych kryteriow diagnostycznych,
czyli rozumienia w paradygmacie nozologiczno-nozograficznym, i koniecznos$¢ odniesienia
ich do rozumienia psychodynamiczno-systemowego. Ewidentna trudno$¢ dotyczy oceny
objawdw depresyjnych, a raczej stopnia depresyjnosci u dorastajacych. Skala Depresji
Hamiltona — narzedzie, aczkolwiek pomocnicze, powszechnie uznane w ocenie stopnia
nasilenia juz rozpoznanej depresji — moze budzi¢ watpliwosci w zastosowaniu jej w diag-
nozowaniu depresyjno$ci. Badajac za pomoca Skali Depresji Hamiltona pacjentki z AN na-
lezy zwroci¢ uwagg, iz niektore jej punkty nie powinny by¢ brane pod uwagg, albo z bardzo
duza ostroznoscia i rozumieniem przy stawianiu rozpoznania zespohu depresyjnego. Naleza
do nich: punkt 12 — dotyczacy przewodu pokarmowego, braku apetytu, zapar¢, punkt
14 — zwiazany z utrata libido, popgdu seksualnego i zaburzeniamio miesiaczkowania,
punkt 16 — mowiacy o ubytku masy ciata, i punkt 17 — oceniajacy krytycyzm (wglad).
W rozumieniu autorek te dwa aspekty: nozologiczno-nozograficzny i psychodynamiczno
-systemowy wydaja si¢ konieczne do pogodzenia w przypadku adolescenta po to, aby nie
stygmatyzowa¢ mtodego cztowieka i w rozumieniu jego objawow da¢ mu szansg i czas na
indywidualny rozw¢j. Kazdy, kto pracuje z adolescentem, boryka si¢ z tymi trudno$ciami
i tylko elastyczne podejscie, uwzgledniajace paradygmat nozologiczno-nozograficzny, ale
odnoszace go odpowiednio do kategorii wickowej, stwarza szansg na niestygmatyzujace
adolescenta myslenie diagnozujace.

3. 1. 3. Skala C.D. Spielbergera — ,, Kwestionariusz Samooceny”
przeznaczony do badania leku jako stanu i cechy

Lek jest objawem towarzyszacym wielu zaburzeniom psychicznym, dlatego wazna jest
ocena natgzenia i proba oddzielenia lgku $ci$le zwiazanego z obrazem psychopatologicz-
nym zaburzenia od trwatej predyspozycji osobowosci [13]. Stosujac test STAI otrzymuje
si¢ dwa oddzielne wyniki: jeden dla skali X-1, drugi dla skali X-2. STAI jest metoda
pozwalajaca na dokonanie pomiaru w sposéb szybki i tatwy.

Lek jako stan definiowany jest jako subiektywne, $wiadomie postrzegane uczucie obawy
i napigcia, ktérym towarzyszy zwiazana z nimi aktywacja lub pobudzenie autonomiczne-
go uktadu nerwowego [13]. W czgsci kwestionariusza dotyczacej Igku jako stanu (STAI,
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arkusz X-1) za pomoca wielu stwierdzen pacjenci opisuja samych siebie i wskazuja, jak
czuja si¢ wlasnie teraz, tj. w tym momencie (wypetniania kwestionariusza). Badany ma
za zadanie wybra¢ te odpowiedzi, ktoére opisuja, co czuje w tej chwili.

Lek jako cecha jest definiowany jako motyw lub nabyta dyspozycja behawioralna,
ktéra czyni jednostke podatna na postrzeganie szerokiego zakresu obiektywnie niegroznych
sytuacji jako zagrazajacych, i reagowanie na nie stanami Igku nieproporcjonalnie silnymi
w stosunku do wielkosci obiektywnego niebezpieczenstwa. Skala C.D. Spielbergera oce-
niajaca Igk jako cechg (STAI, arkusz X-2) jest rowniez subiektywnym narzgdziem oceny
siebie dokonywanej przez pacjenta. W tej czgéci za pomoca wielu stwierdzen pacjenci
opisuja i wskazuja, jak czuja si¢ na og6t [13].

4. Analiza statystyczna

Wyniki opracowano postugujac sig licencjonowana wersja programu Statistica 6. 1 PL.
Baze danych materiatu klinicznego uzyskano po analizie wywiadu zebranego od chorej
i jej rodzicow badz opiekundw, badania psychiatrycznego, fizykalnego i neurologicznego
kazdej chorej, badania wystgpowania objawow obsesyjno-kompulsyjnych — z zastosowa-
niem Skali Dziecigcej Zaburzenia Obsesyjno-Kompulsyjnego Yale-Brown (CY-BOCS),
Skali Depresji Hamiltona i Skali STAI C.D. Spielbergera, oceniajacej Igk jako stan i ceche,
obliczono takze BMI. Taka sama procedura dotyczyta dziewczat z grupy kontrolnej (K).
Bazg danych utworzono w arkuszu kalkulacyjnym Excel 2000. W badaniach statystycznych
przyjgto poziom istotnosci p (alpha) <0,05. W analizie statystycznej wykorzystano test
niezaleznosci Chi?, test Levene’a, test NIR post-hoc i test t-Studenta.[16, 17].

5. Wyniki
5.1.BMI

Rozktad wskaznika masy ciata (BMI) w grupie dziewczat z AN nie odbiega od normal-
nego. Analizujac wartos¢ BMI poddano ocenie ten parametr u 57 chorych przy przyjeciu
na oddziat i po dwoch miesiacach leczenia i u 50 po trzech i szesciu miesiacach leczenia.
Analizujac BMI w grupie z AN stwierdzono, iz §rednia jego warto$¢ przy przyjeciu dla
57 chorych wynosita 15,14 kg/m?* (SEM = 0,188), po dwoch miesiacach leczenia dla tej
samej liczby pacjentek BMI = 15,82 kg/m? (SEM = 0,173), po trzech miesiacach lecze-
nia dla 50 chorych — 17,30 kg/m? (SEM = 0,194), i po sze$ciu miesiacach, rowniez dla
50 pacjentek — 18,03 kg/m? (SEM = 0,240).

W $wietle wynikow jednoczynnikowej analizy wariancji poprzedzonej testem Levene’a,
sprawdzajacym jednorodno$¢ wariancji, stwierdzono statystycznie istotny wzrost BMI
w przyjetych czasach badania (p < 0,001).

Stosujac test NIR post-hoc wykazano bardzo istotny wzrost BMI w kolejnych czasach
badania: po dwoch miesiacach leczenia p=0,0131, pomigdzy trzecim a széstym miesiacem
leczenia p = 0,0133, natomiast w pozostalych przedziatach czasu p<0,001.

Srednia warto$§¢ BMI w grupie kontrolnej (K) wynosita 21,41 kg/m? (SEM = 0,460).
Grupy: z AN i kontrolna sa niejednorodne pod wzglgdem BMI w kazdym czasie badania
(4. przy przyjeciu, po dwoch, trzech i1 szesciu miesiacach leczenia), gdyz w kazdym z nich
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BMI w grupie z AN jest statystycznie istotnie nizszy niz w grupie kontrolnej — p < 0,001
(test t-Studenta).

5. 2. Objawy obsesyjno-kompulsyjne

Rozktad nasilenia objawdw obsesyjno-kompulsyjnych, z uwzglednieniem liczby
i odsetka 0s6b prezentujacych ww. objawy w grupie z AN i grupie kontrolnej, zestawiono
w tabeli 1 (patrz: aneks).

Oceng te przeprowadzono za pomoca Dziecigcej Skali Zaburzenia Obsesyjno-Kom-
pulsyjnego Yale-Brown (CY-BOCS). Na podstawie testu niezalezno$ci Chi? stwierdzono
statystycznie istotng zmiang nasilenia objawoéw obsesyjno-kompulsyjnych u chorych na
AN w ciagu 6-miesigcznej obserwacji (p = 0,017). Oceniajac stopien nasilenia objawow
obsesyjno-kompulsyjnych, za pomoca Dziecigcej Skali Zaburzenia Obsesyjno-Kompul-
syjnego Yale-Brown (CY-BOCS), w grupie z AN i grupie kontrolnej, w ciagu 6 miesigcy,
nie wykazano statystycznie istotnej réznicy w stopniu nasilenia ww. objawow pomigdzy
grupami w przyjetych okresach badania: przy przyjeciu na oddziat p = 0,0656, test Chi?,
po dwodch miesiacach leczenia p = 0,6506, test Chi?; po trzech p = 0,8812, test Chi?; po
szeSciu p = 0,6663, test Chi*. Oceng stopnia nasilenia objawow obsesyjno-kompulsyjnych
w przyjetych okresach badania w grupie z AN i grupie kontrolnej przedstawiarys.1 (patrz:
aneks).

5. 3. Depresyjnos¢

Rozktad nasilenia objawdw depresyjnych z uwzglednieniem liczby i odsetka 0sob je
prezentujacych, w grupie z AN i grupie kontrolnej, zestawiono w tabeli 2. Oceng tg prze-
prowadzono za pomoca Skali Depresji Hamiltona (patrz: aneks).

Na podstawie testu niezalezno$ci Chi? stwierdzono statystycznie istotng zmiang stopnia
nasilenia objawow depresyjnych u chorych na AN w trakcie 6-miesigcznej obserwacji
(p<0,001). Analizujac stopien nasilenia depresyjnosci w grupie z AN i grupie kontrolnej
w ciagu 6 miesigcy, w przyjetych okresach badania, wykazano statystycznie istotna roznice
nasilenia depresyjnosci pomiedzy ww. grupami, zarbwno przy przyjeciu na oddziat, jak
ipo 6 miesiacach leczenia — depresyjnos¢ miata wigksze nasilenie w grupie z AN niz
w grupie kontrolnej, odpowiednio: p < 0,001 i p = 0,0342 (test Chi?).

Oceng stopnia depresyjnosci w przyjetych okresach badania w grupie z AN i grupie
kontrolnej przedstawia rys. 2 (patrz: aneks).

5. 4. Lek jako stan i cecha

Rozktad nasilenia Igku jako stanu z uwzglednieniem liczby i odsetka 0séb go prezentu-
jacych w grupie z AN i grupie kontrolnej zestawiono w tabeli 3. Oceng t¢ przeprowadzono
za pomocg Kwestionariusza Samooceny Spielbergera STAI, Arkusz X-1.

Na podstawie wyniku testu niezaleznosci Chi® stwierdzono statystycznie istotna
zmiang stopnia nasilenia lgku jako stanu w grupie z AN podczas 6-miesigcznej obserwacji
(p<0,001). Analizujac stopien nasilenia Igku jako stanu w grupie z AN i grupie kontrolnej
w trakcie 6-miesigcznej obserwacji, w przyjgtych okresach badania, wykazano statystycznie
istotna roznicg nasilenia lgku jako stanu pomigdzy ww. grupami przy przyjeciu na oddziat
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i po dwoch miesiacach leczenia. Zardéwno w pierwszym, jak i drugim przypadku wigksze
nasilenie Igku jako stanu obserwowano w grupie z AN: przy przyjeciu na oddziat p < 0,001,
natomiast po drugim miesiacu leczenia p = 0,0032 (test Chi?). Oceng stopnia nasilenia leku
jako stanu w przyjetych okresach badania w grupie z AN i grupie kontrolnej przedstawia
rys. 3 (patrz: aneks).

Rozktad nasilenia Igku jako cechy z uwzglednieniem liczby i odsetka oséb go prezen-
tujacych w grupach badanej i odniesienia zestawiono w tabeli 4. Oceng t¢ przeprowadzono
za pomoca Kwestionariusza Samooceny Spielbergera STAI, Arkusz X-2 (patrz: aneks).

Na podstawie wynikow testu niezaleznosci Chi’ nie stwierdzono statystycznie istotnej
zmiany stopnia nasilenia Igku jako cechy w badanej grupie na AN podczas 6-miesi¢cznej
obserwacji (p = 0,368). Analizujac stopien nasilenia Igku jako cechy w grupie z AN i grupie
kontrolnej w trakcie 6-miesigcznej obserwacji, w przyjetych okresach badania, wykazano
statystycznie istotng réznicg nasilenia lgku jako cechy pomigdzy ww. grupami jedynie
przy przyjeciu na oddzial. Nasilenie Igku jako cechy byto wigksze w grupie badanej (p =
0,0261 —test Chi?). Oceng stopnia nasilenia lgku jako cechy w przyjetych okresach badania
w grupie z AN i grupie kontrolnej przedstawia rys. 4 (patrz: aneks).

6. Dyskusja

W przeprowadzonym badaniu wykazano statystycznie istotny wzrost BMI w grupie
chorych na AN, w kolejnych czasach badania, w poréwnaniu z grupg kontrolna. Pomimo
wzrostu BMI w grupie chorych, warto$¢ BMI byta przez caty okres badania statystycznie
istotnie nizsza w stosunku do grupy kontrolnej (p <0,001 test t-Studenta, tab.1). Podobne
zjawisko zaobserwowali rowniez Otto i wsp. [18].

Badania nad rozpowszechnieniem zaburzen odzywiania si¢ wsrdd osob z diagnoza
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (ZOK) wykazaty, ze ok. 6—12% tych osdb ma
roéwnoczesnie objawy pozwalajace na rozpoznanie AN lub bulimii (BN). Inne badania
ustalajace rozpowszechnienie ZOK wsrdd oséb z zaburzeniami odzywiania si¢ przyniosty
niejednoznaczne wyniki: 15-30%, 7-10%, 37,7%, brak istnienia istotnej statystycznie
réznicy migdzy rozpowszechnieniem ZOK u 0s6b z AN, BN a grupa osob bez zaburzen
odzywiania si¢. U 33,3% badanych z zaburzeniami odzywiania si¢ ( AN — posta¢ buli-
miczno-wydalajaca) stwierdzono objawy ZOK. U 6,6% byly one nie zwiazane z jedzeniem,
u 93,3% byty to obsesje i kompulsje zwiazane z jedzeniem, ale niec mozna byto postawic¢
rozpoznania ZOK, gdyz nie wptywaly one na zaklécenie funkcjonowania badanych.
Wsrod osob zdrowych 6,6% miato pojedyncze natrgtne mysli zwiazane z jedzeniem,
a 16,6% pojedyncze natrgtne mysli nie zwigzane z jedzeniem [za: 19]. Wg Luckiej [20]
zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne wystgpowato u 13,3% dzieci z postacia restrykcyjng AN
(p < 0,045); objawy byty nie zwiazane z jedzeniem.

W trakcie 6-miesigcznej obserwacji u chorych na AN obserwowano statystycznie
istotna zmiang w natg¢zeniu objawow obsesyjno-kompulsyjnych (p = 0,017) — doszto do
zwigkszenia si¢ tych o nasileniu subklinicznym, a ustapienia klinicznych, zmniejszenia si¢
objawow o nasileniu umiarkowanym i ustapienia ci¢zkich. W przebiegu AN we wszystkich
czasach badania najczg$ciej stwierdzano objawy obsesyjno-kompulsyjne w subklinicznym
stopniu nasilenia, czyli klinicznie nieistotne. Przy przyjeciu na oddziat 56,14% chorych,
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a po szesciu miesigcach leczenia az 74% nie wykazywato istotnych klinicznie objawow
obsesyjno-kompulsyjnych. Mozna zatem stwierdzi¢, ze az 74% pacjentek nie prezento-
wato objawow obsesyjno-kompulsyjnych po 6-miesigcznym okresie leczenia. Objawy
obsesyjno-kompulsyjne o tagodnym stopniu nasilenia réwniez wystgpowalty we wszyst-
kich czasach badania, a odsetek 0sob je prezentujacych zwigkszyl si¢ po dwoch i trzech
miesigcach leczenia, aby po sze$ciu miesiacach zmniejszy¢ si¢ z 26% do 20%. Podobnie,
we wszystkich czasach badania, tj. przy przyjeciu, po dwoch, trzech i szesciu miesiacach
leczenia obserwowano rowniez objawy obsesyjno-kompulsyjne o nasileniu umiarkowa-
nym z wyrazna tendencja do zmniejszania si¢ odsetka 0sob je prezentujacych (z 29,83%
przy przyjeciu do 6% chorych po 6 miesiacach). Cigzki stopien nasilenia powyzszych
objawow wystegpowal jedynie u jednej osoby, co stanowito znikomy odsetek — 1,75%.
W grupie kontrolnej obserwowano w 65% przypadkow wystgpowanie objawdw obsesyjno-
kompulsyjnych o nasileniu subklinicznym, a w 30% — tagodnym (tab.1). Nie stwierdzono
istotnej zalezno$ci w wynikach w tym obszarze migdzy grupa kontrolna a pacjentkami
z AN. Stwierdzono natomiast wystgpowanie w obu grupach objawdéw o ré6znym stopniu
nasilenia. Wynik ten wskazuje na wystgpowanie zachowan o charakterze kompulsyjnym,
mysli obsesyjnych u nastolatkow bez diagnozy psychiatrycznej, co pokazywatoby raczej
specyfike ,,radzenia sobie” w okresie dorastania poprzez tego rodzaju symptomy, stanowiace
obrony przed trudno$ciami dos§wiadczanymi przez mlodego czlowieka.

Zaburzenia o charakterze mysli i/lub czynnosci natrgtnych, niespehniajace kryteriow
diagnostycznych zespotu obsesyjno-kompulsyjnego (ZOK), zalicza si¢ do spektrum
zespohu natrgctw. Ze wzgledu na charakter objawow i rodzaj dysfunkcji OUN spektrum
to mozna podzieli¢ na trzy grupy [21, 22]. Do jednej z tych grup zaburzen, w ktérych
obsesyjne mysli lub/i czynnosci kompulsyjne dotycza szczegodlnego problemu, zalicza
si¢ jadlowstret psychiczny. Obserwacje poczynione na podstawie niniejszego badania
potwierdzity, ze AN nalezy do spektrum zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, natomiast
nie wykazaly, aby z jadlowstrgtem psychicznym statystycznie istotnie czgsciej wystgpowat
zespot obsesyjno-kompulsyjny. Pollice 1 wsp. [23] wykazali, ze zaburzenia odzywiania
si¢ nasilaja objawy obsesyjno-kompulsyjne u chorych, a zwigkszajaca si¢ masa ciata nie
powoduje catkowitego ustapienia tych zaburzen, lecz jedynie zmniejsza ich nasilenie (i to
réwniez nie u wszystkich pacjentow). Potwierdza to, ze utrata masy ciala nie moze by¢
rozpatrywana jako czynnik indukujacy lub utrwalajacy ww. objawy, a co najwyzej jako
wspotistniejacy obok innych — natury psychologicznej czy osobowoSciowej.

Wystepowanie objawdw obsesyjno-kompulsyjnych, w przebiegu AN, o tematyce
dotyczacej diety czy postrzegania wlasnego ciata nalezy do obrazu tej choroby i ujete jest
w kryteriach diagnostycznych. Rozumiejac te objawy w konteks$cie psychoanalitycznym
mozna uzna¢ anoreksje za regresj¢ do wezesniejszych faz rozwojowych. Regresja do fazy
latencji objawia si¢ identyfikacja z wlasna matka poprzez bierno$¢ i podporzadkowanie
si¢. Anorektyczka nie buntuje sig, jak przystato na adolescenta, jedynie moze rozszczepic
ego na niclubiane ciato i wyidealizowane ego podporzadkowane matce. Konsekwencja
tego jest deseksualizacja, ale rowniez odnalezienie obszaru wlasnej kontroli i niezalezno$ci
(niestety chorej). Utrzymanie poczucia autonomii odbywa si¢ poprzez odmowg jedzenia.
Kontrola jedzenia jest jedyna, zarowno realna, jak i symboliczna, kontrola dostepna dla
chorej na jadtowstret psychiczny. Jest to rowniez jedyna dostgpna dla niej forma agresji [24].
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Z drugiej strony objawy obsesyjno-kompulsyjne moga by¢ rozumiane jako nieswiadoma
forma obrony chorej przed jeszcze glgbsza regresja do fazy oralnej, w ktorej prezentowane
zaburzenia odzywiania si¢ moga by¢ tylko jednym z objawdw psychopatologii. Chore z tej
grupy moga by¢ zagrozone nawet dekompensacja psychotyczna, czyli mozliwo$cig utraty
rozrdznienia ja-obiekt [24]. W prezentowanej grupie badanej zadna chora nie zdekompen-
sowala si¢ psychotycznie w trakcie choroby:.

Zaburzenia afektywne u dzieci i mtodziezy rozpoznaje si¢ na podstawie kryteriow
przeznaczonych do diagnozowania dorostych. Czy mozna mowi¢ o depresji w przypadku
dzieci i mtodziezy, czy nie uznac jej za reakcjg rozwojowa? Czy traktowac depresjg jako
zespot objawow 1 okreslac ja zamiennie jako depresyjnos$é? [ za: 5]. Czy depresja rozwija
si¢ wtdrnie do zaburzen jedzenia? Wedlug Bomby i wsp. podobienstwo pomigdzy cho-
rujacymi na depresjg i anoreksj¢ mozna dostrzec w tendencji do wyniszczania wlasnego
zdrowia; réznica dotyczy myslenia o przysztoSci — odwrotnie niz pacjenci depresyjni,
anorektyczki ze swoimi ambicjami szkolnymi planuja swoja przyszios¢, ale widza si¢ w niej
nadal jako chore [za: 25]. Leassle i wsp., badajac chore z AN i BN, stwierdzili dodatnia
korelacj¢ pomigdzy nasileniem depresji a funkcjonowaniem poznawczym — im wyzszy
byt poziom zaburzen zwiazany z jedzeniem, tym wyzsze wyniki w skali depresji. Analiza
regresji wykazata, iz niezadowolenie z wlasnego ciata jest najsilniejszym, pojedynczym
predyktorem depresji [za: 25]. Halmi i wsp. (1991 r.) w dziesigcioletniej katamnezie roz-
poznali zaburzenia depresyjne u 67,7% chorych na AN. Braun i wsp. (1994 r.) rozpoznali
zaburzenia depresyjne u 81,85% chorych z postacia bulimiczng AN i u 41,2% chorujacych
na postac restrykcyjna. Komender i wsp. (1998 r.) u chorych z zaburzeniami taknienia od-
notowali u 51% skargi na okresowe obnizenie si¢ nastroju i /lub zaburzenia Igkowe, a u 9%
znaczne nasilenie objawow depresyjnych [za: 26]. Lucka [26] stwierdzila, iz zaburzenia
depresyjne wystgpowaly znaczaco czg$ciej u chorych z postacia restrykcyjna AN niz
u zdrowych (p < 0,01). Iniewicz [25] stwierdzit niski poziom depresji u 67% chorych na
AN, ale rowniez u 30% zdrowych rowiesniczek, natomiast Rabe-Jabtonska [19] depresj¢
potwierdzitau 7 z AN (na 30 badanych), przy czym 6 z 7 chorujacych na AN cierpialo na
posta¢ bulimiczno-wydalajaca (p < 0,001).

Cooper [za: 26] podsumowat spostrzezenia wielu autoréw zajmujacych si¢ wspotwy-
stgpowaniem zaburzen odzywiania si¢ i depresji:

» Depresja rzadko poprzedza wystapienie zaburzen odzywiania sig.

» Depresja w roznych typach zaburzen odzywiania si¢ wystgpuje w réznym nasileniu.
Czgsciej pojawia sig¢ w bulimii i bulimicznej postaci anoreksji, jest efektem wtornym
do poczucia utraty kontroli, bezradnosci.

» Depresja wystepuje znacznie czgsciej w fazie ostrej niz w remisji.

*  Wzorzec depresji w zaburzeniach odzywiania si¢ jest odmienny od wzorca spotykanego
w ,,czystej” depres;ji.

* Pomimo czg¢stszego wystepowania depresji wrod cztonkow rodzin 0séb z zaburzenia-
mi odzywiania sig¢, w porownaniu z osobami zdrowymi, nie obserwowano zaleznoS$ci
odwrotnej, to znaczy czgstszego pojawiania si¢ zaburzen odzywiania si¢ w rodzinach
0s6b z depresja.
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Powyzsze doniesienia podaja w watpliwo§¢ wspdlna patogenezg obu chorob. W ba-
danej grupie przy przyjeciu na oddziat objawy depresyjne wystepowaty u kazdej chorej,
ale o roznym stopniu nasilenia. U 40,35% dziewczat obserwowano nasilenie si¢ objawow
depresyjnych w stopniu cigzkim, u porownywalnego odsetka chorych w stopniu umiarko-
wanym (22,81%) i tagodnym (21,05%), natomiast u 15,97% pacjentek w stopniu bardzo
cigzkim. Juz po dwoch miesiacach leczenia obserwowano zmniejszenie si¢ odsetka oso6b
— do 14,04%, u ktorych wystepowaly objawy depresyjne w stopniu cigzkim, a do 5,26%
chorych z nasileniem objawow depresyjnych w stopniu bardzo cigzkim. W poréwnaniu
z ocena przy przyjeciu na oddzial zdecydowanie zwigkszyt si¢ odsetek pacjentow z ob-
jawami depresyjnymi o nasileniu tagodnym (do 33,33%), jak rowniez umiarkowanym
(do 29,83%). Pojawity si¢ juz natomiast takie osoby, u ktorych objawy depresyjne nie
wystgpowaly (17,54%). Podobna tendencj¢ odnotowano réwniez po trzech miesiacach
leczenia. Natomiast po szeSciu miesiacach leczenia nadal obserwowano zwigkszanie si¢
odsetka 0s6b bez objawow depresyjnych (38%); odsetek 0sob z objawami depresyjnymi
o nasileniu tagodnym utrzymywat si¢ na takim samym poziomie, jak po trzech miesiacach
leczenia (40%), zmalat odsetek pacjentéw, u ktorych objawy depresyjne wystgpowaly
w stopniu umiarkowanym, ale zwigkszyl si¢ odsetek dziewczat (do 16%) z objawami
depresyjnymi w stopniu cigzkim (tab. 2). Na uwagg zastuguje fakt, iz rowniez u dziewczat
z grupy kontrolnej (u 30%) obserwowano objawy depresyjne o nasileniu umiarkowanym
iu 5% — jedna osoba — bardzo cigzkim. U tej ostatniej rozpoznano depresj¢ mtodzien-
cza (w obecnej nomenklaturze zgodnie z klasyfikacja ICD-10 — depresyjne zaburzenia
zachowania).

Garcia-Alba w grupie adolescentek z AN, u 36% rozpoznat wspolttowarzyszaca depresje
[27]. U zadnej z dziewczat w grupie z AN w niniejszym badaniu nie rozpoznano zespotu
depresyjnego, dlatego w tym przypadku mozna jedynie mowi¢ o wspotwystgpowaniu z AN
depresyjnosci. Trzeba pamigtac, ze Skala Depresji Hamiltona, za pomoca ktorej badano
zarowno chore z AN, jak i dziewczgta w grupie kontrolnej, jest tylko skala pomocnicza
W ocenie nasilenia juz rozpoznanej depresji. Rozpoznanie depresji stawia si¢ na podstawie
charakterystycznego obrazu klinicznego. U kazdej z dziewczat w grupie z AN podstawo-
wym rozpoznaniem byt jadtowstret psychiczny, w ktorego przebiegu dotaczyly si¢ rowniez
objawy depresyjne nie uktadajace si¢ jednak w obraz kliniczny zespotu depresyjnego.
Nalezy zwroci¢ uwagg, ze u dziewczat w grupie kontrolnej rowniez wystgpowaly objawy
depres;ji.

Jak podaje Bomba [8], badania epidemiologiczne nieleczonej populacji adolescentow,
prowadzone gtéwnie w celu oceny ich ogodlnego stanu zdrowia, wskazywaly na duze
rozpowszechnienie wérdd nich objawow depresji, chociaz w zdecydowanej wigkszos$ci
badacze nie znajdowali podstaw do jej rozpoznania. Mozna przyjac, ze w grupie z AN
obserwowany charakter zaburzen jest konsekwencja przemian rozwojowych stanowia-
cych istotg dorastania z jednej strony, a z drugiej — istnienia choroby przewleklej z jej
ograniczeniami i konsekwencjami, jak réwniez z potrzeba hospitalizacji. Po wnikliwej
analizie nasilenia objawow depresji w grupie kontrolnej stwierdzono, ze przemawiaty one
za depresja mtodziencza (depresyjnymi zaburzeniami zachowania). Dziewczgta z grupy
kontrolnej ujawniajace objawy depresyjne w stopniu umiarkowanym skarzyly si¢ na ob-
nizony nastrdj, okresowe trudnosci w funkcjonowaniu w szkole (trudnosci koncentracji
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uwagi, w uczeniu si¢, badz wrecz niepowodzenia szkolne) oraz okresowe wycofanie si¢
z pewnych aktywnosci. Analizujac nasilenie objawow depresyjnych w grupie chorych
na AN, w poréwnaniu z grupa kontrolna, wykazano, ze statystycznie istotnie czgsciej
wystepowaly one przy przyjeciu na oddziat oraz po szesciu miesiacach leczenia (przy
przyjeciu p < 0,001, po szoéstym miesiacu leczenia p < 0,05) (rys. 2). W naszej opinii
fakt ten mozna interpretowac nastgpujaco. Po pierwsze — najwigksza grupa dziewczat
pozostawata w leczeniu szpitalnym przez dwa do trzech miesigcy. Po trzech miesiacach
pobytu na oddziale byty one kierowane do ambulatorium, w ktérym, jak wspominano,
psychoterapii nie prowadzono w sposob systematyczny, a AN, jak kazda choroba, ma swoj
naturalny przebieg. Po drugie — po opuszczeniu oddziatu kazda chora musiata zmierzy¢ si¢
z zupetnie inng realnoscia niz ta na oddziale. Zwykle podejmowata przerwane obowiazki
szkolne, prébowata odbudowaé zniszczone, z powodu choroby, relacje z réwiesnikami,
jak réwniez dalej radzi¢ sobie z procesem separacji-indywiduacji. Zadania te byty trudne
i mogta zaistnie¢ taka sytuacja, ze nie z kazdym z nich poradzila sobie. Efektem tego
moégl by¢ obnizony nastrdj, moze czg§ciowy nawrot objawow zwiazanych z jedzeniem
i nasilenie si¢ objawow depresyjnych.

Rozumienie depresyjnosci w AN w ujgciu psychoanalitycznym moze wiazac sig z re-
gresja do fazy latencji lub glgbiej — nawet do fazy analnej. W tej pierwszej, na skutek
rozszczepienia ego na wyidealizowane ego i cialo, ktére jest nielubiane, dochodzi do odna-
lezienia przez chora obszaru wlasnej niezaleznosci. Koszt poczucia autonomii jest jednak
olbrzymi — bunt przejawia si¢ niejedzeniem, a wynikiem tak rozwiazanego konfliktu jest
zardwno zaburzony obraz ciata, jak i male poczucie wlasnej wartosci. Glebsza regresja, do
fazy analnej, nie tylko uruchamia tendencje sadomasochistyczne, ale rowniez moze by¢
traktowana jako forma czgsciowego samobdjstwa czy destrukcji. Zaburzenia odzywiania
sig rozpoczynaja si¢ gtdwnie w okresie adolescencji. Fizjologiczne procesy w obszarze doj-
rzewania biologicznego zwiazane sa z budzeniem si¢ seksualnosci dorastajacej dziewczyny
i nastgpnie miodej kobiety. Dojrzewanie biologiczne, ktoérego wyrazem jest zmieniajace si¢
cialo, stanowi zagrozenie dla chorej na anoreksj¢ nasilajacym si¢ konfliktem edypalnym.
Jedyna, na ten moment, nieSwiadoma forma obrony jest odmowa jedzenia i w konsekwencji
postepujace wychudzenie. Agresja jest skierowana na ciato — jej konsekwencja jest wy-
niszczenie biologiczne, a tym samym dalszy rozwdj seksualny staje si¢ niemozliwy. Taka
»obrona” jest konieczna, gdyz w przeciwnym razie moze doj$¢ do zupelnej fuzji z matka,
czyli w realnej perspektywie do zatrzymania procesu powtdrnej separacji-indywiduacji.
Z drugiej strony wychudzenie, czy nawet wyniszczenie organizmu, jest nieSwiadomym
triumfem narcyzmu nad ciatem i omnipotencji dorastajacej mtodej dziewczyny.

Kontrolowanie ,,ztego” ciala w mechanizmie obronnym rozszczepienia chroni dobre,
wyidealizowane ego. Rozszczepienie ego jest obrona przed impulsami plynacymi z id.
Agresja skierowana na wilasne cialo umozliwia t¢ kontrolg. W efekcie taki sposob roz-
wiazania konfliku edypalnego umozliwia osobie z AN utrzymanie rownowagi pomigdzy
$miercia biologiczna a coraz silniejszymi tendencjami rozwojowymi. Na tej chorej podsta-
wie budowana jest autonomia pacjentki z AN. W realnosci, patrzac na zadania wynikajace
z adolescencji, zostaje zatrzymany proces separacji-indywiduacji, nie jest konfrontowany
mtodzienczy narcyzm i nie dochodzi do rozwoju seksualnosci, a wigc do akceptacji ko-
biecosci z jej wszystkimi konsekwencjami. Jezeli na problem osobistego rozwoju natoza
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si¢ trudnosci natury spoleczno-ekonomicznej wspolczesnych czasow, czgsto potaczone
z kryzysem rodziny, to anoreksja wydaje sig, na poziomie nie§wiadomym, jedyna forma
protestu, a zarazem wotania o pomoc dla pewnej grupy dorastajacych dziewczat. Z drugiej
strony depresyjnosc¢ jest rozpowszechniona w grupie tzw. zdrowych adolescentow i wyni-
ka z zadan adolescencji szeroko rozumianych, ktore wywieraja silna presj¢ emocjonalna
i zmuszaja do konfrontacji z realno$cia, w konsekwencji doprowadzajac do zmiany.

W 1965 r. na konferencji w Getyndze sformutowano trzy konkluzje dotyczace jadto-
wstretu psychicznego:

Anorexia nervosa wyraza niemoznos¢ podjecia seksualno$ci genitalnej i integracji
zmian zachodzacych w okresie dojrzewania.

Glowny konflikt sytuuje si¢ na poziomie ciata, ktore jest maltretowane i odrzucane,
a nie na poziomie odzywiania sig.

Struktura jadtowstretu psychicznego odbiega od struktury klasycznej nerwicy [za: 28].

Zmiana podejécia wiaze si¢ z rozkwitem teorii psychoanalitycznej Melanii Klein, czego
konsekwencja jest postrzeganie zaburzen odzywiania si¢ jako patologii wywodzacej si¢
ze struktury bordeline i narcyzmu. Hilda Bruch wiaze zaburzenia odzywiania si¢ z zabu-
rzeniem self, a trudno$ci te maja siega¢ do okresu uzyskiwania autonomii psychicznej
w procesie separacji-indywiduacji 1 sa konsekwencja swoistego programowania dziecka
wedtug potrzeb matki. Powyzsze trudnosci utrudniaja rozwiazanie dylematow adolescencji
i wiaza si¢ z oddzieleniem self od ciata. Przedchorobowe obrony polegajace na dazeniu
do perfekeji i spelnienia wymagan rodzicow powoduja apersonifikacje¢ tych mtodych
ludzi utrwalajac w nich, pomimo sukceséw, poczucie bezwarto§ciowosci i bezsilnosci.
Odpowiedzia na te zmiany jest anoreksja, ktora rozumiana jest jako dramatyczna walka,
aby odzyskac¢ znaczenie, ekspresje wiasnej osobowosci i efektywnosci interpersonalne;.
Jest to mechanizm narcystycznej obrony, ktory jest realizowany poprzez manipulacje je-
dzeniem i jego rodzajem. Wspotczesnie gratyfikacja szczuptej sylwetki by¢ moze sprawi,
ze anorektyczna sylwetka przestanie by¢ wyjatkowa i przestanie by¢ obiektem gratyfikacji
narcystycznych potrzeb wyjatkowosci [za: 28]. W anoreksji typowe sa trudnosci separa-
cyjne panujace w rodzinie, a w rozumieniu jednostki — chore na AN maja tendencj¢ do
wycofywania si¢ z kontaktéw interpersonalnych [28].

Patrzac na anoreksjg z tak réznych perspektyw wydaje sig, iz nie jest ona jednolita jed-
nostka chorobowa [29], a by¢ moze nie powinna by¢ w ogodle rozpatrywana jako jednostka
nozologiczna. Znajduje si¢ ona na kontinuum opartym na strukturze osobowosci. Na jednym
jej koncu jest osobowo$¢ neurotyczna, w Srodku osobowos$¢ z pogranicza, a na drugim
koncu psychotyczna. W tej pierwszej czynniki socjokulturowe i rodzinne maja zasadnicze
znaczenie, a w tej ostatniej — by¢ moze odgrywaja role czynniki biologiczne [29].

Oceniajac wspotwystgpowanie zaburzen Igkowych i AN, Rabe-Jabtonska [19]
u 13 chorych z postacia bulimiczng AN (na 30 badanych) ujawnita statystycznie istotnie
wyzsze wyniki w Skali Leku Hamiltona nizu os6b z postacia restrykcyjna AN (p <0,001);
najwyzsze wyniki miaty chore, ktore rownoczesnie prezentowaty ZOK. Blitzer i wsp. oraz
Theander u 13% chorych z zaburzeniami odzywiania si¢ opisywali zaburzenia w postaci
fobii lub zaburzenia Igkowe inne. Halmi i wsp. u 69% chorych z zaburzeniami odZzywiania
si¢ opisywali zaburzenia Igkowe. Bulik i wsp. u 60% z AN rozpoznali zaburzenia lgkowe
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wystgpujace w przesztosci; statystycznie istotnie czgsciej wystgpowaly w trakcie AN ZOK,
uogdlnione zaburzenia lgkowe i Igk separacyjny [za: 20].

Analizujac Igk jako stan u chorych na AN w ciagu 6-miesi¢cznej obserwacji, w przyje-
tych czasach badania, stwierdzono, iz ma on statystycznie istotne nasilenie przy przyjgciu
na oddzial, jak réwniez po dwdch miesigcach leczenia (rys. 3). Obserwowano statystycznie
istotna zmiang stopnia nasilenia Igku jako stanu w trakcie badania (p < 0,001). W grupie
badanej przy przyjeciu u ponad 50% chorych lgk w rozumieniu stanu mial nasilenie
wysokie. Juz po dwoch miesigcach leczenia obserwowano zmniejszony odsetek osob
z wysokim nasileniem lgku — do okoto 40%, natomiast ponadtrzykrotnie wzrdst odsetek
0sob (do ponad 30%), u ktorych Igk jako stan mial nasilenie niskie. Proporcje te byty
zachowane, tzn. wzrastal odsetek osob o niskim nasileniu Igku jako stanu, a malat o wy-
sokim stopniu nasilenia (tab. 3). Przy przyjeciu na oddziat wzmozone odczuwanie Igku,
W rozumieniu stanu, moze by¢ zwiazane z choroba, ktora jako przewlekta moze nies¢ ze
soba duza doze Igku. Jednoczesnie sama koniecznos¢ pozostania w szpitalu jest sytuacja
nowa, nieznang, ktéra moze by¢ odczuwana jako zagrazajaca. Ponadto Igk i obnizony
nastrdj to emocje idace zwykle w parze, stad w stanie kryzysu, ktory rozumiany jest jako
nasilenie si¢ choroby, aby dokona¢ zmiany w objawach, czasem trzeba radykalnie zmienié¢
warunki leczenia. W przypadku niniejszego badania ta zmiana byto pozostanie na oddziale
i podjecie kompleksowej, systematycznej psychoterapii dobranej w zaleznosci od potrzeb
pacjentki. Sytuacja ta, jako nowa i nieznana sama w sobie, moze generowac lgk. W procesie
psychoterapii, ktora miata miejsce przez caly czas pobytu na oddziale, praca z jedzeniem,
jako objawem, pozwolita zredukowac lek, jak rowniez obsesyjne mysli i kompulsyjne za-
chowania (zaréwno te zwiazane z przygotowaniem positkoéw, jak i natr¢tnie wykonywane
¢wiczenia fizyczne).

Nalezy rowniez wzia¢ pod uwagg wyniki Pollicego i wsp. [23], ktorzy wykazali, iz zabu-
rzenia odzywiania si¢ nasilaja Ik, a zwigkszajaca si¢ masa ciata nie powoduje catkowitego
jego ustapienia, a jedynie zmniejszenie stopnia nasilenia [22]. Lgk, tak silnie odczuwany
na poczatku leczenia, moze rowniez mie¢ swoja geneze w bardzo wysokim poziomie
aspiracji obserwowanych dziewczat z AN — niezaleznym od realnych mozliwo$ci — oraz
w wysokim thumionej agresji, o czym pisali Rajewski i Talarczyk-Wigckowska [30].

Analizujac Igk jako ceche, jedynie przy przyjeciu na oddziatl wykazano statystycznie
istotng zaleznos¢ pomigdzy grupa z AN a grupa kontrolna (rys. 4). Poczawszy od drugiego
miesigca leczenia zaleznosci tej nie obserwowano. Nalezy jednak zauwazy¢, ze Igk rozu-
miany jako cecha we wszystkich czasach przyjetych w badaniu utrzymywatl si¢ na tym
samym wysokim poziomie u statego odsetka 0sob (okoto 40%), natomiast w miarg trwania
leczenia wzrastat odsetek chorych o niskim stopniu nasilenia lgku jako cechy (tab. 4). Ow
staty odsetek 0sob, u ktorych Igk jako cechg obserwowano w trakcie badania, moze nasuwac
wniosek o istnieniu pewnej charakterystycznej grupy chorych na AN, u ktorych Igk jest
jedna z zasadniczych cech osobowosci kreujacych specyfikg obrazu psychopatologiczne-
go. Cecha ta $wiadczytaby o istnieniu podgrupy AN, wyodregbnionej w literaturze przez
Jakubczyk 1 wsp. jako neurotyczny rodzaj jadtowstretu psychicznego [29]. Potwierdza to
przeprowadzona analiza statystyczna, ktora wykazala, ze Igk jako cecha nie zmienia si¢
W sposob statystycznie istotny w grupie badanej (p = 0,368). Nasilenie Igku jako cechy
w stopniu wysokim przy przyjgciu (badanie I) na oddzial mozna taczy¢ z ostra faza choroby
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1 pogorszeniem si¢ objawow z nig zwigzanych. Podjgcie leczenia redukuje nasilenie Igku
jako cechy, co $wiadczy o tym, ze chore cierpiace na jadtowstrgt psychiczny nie réznia
si¢ od swoich zdrowych kolezanek postrzeganiem sytuacji, ktore tylko u oso6b podatnych
powoduja, iz obiektywnie niegrozne sytuacje uwazaja one za zagrazajace i dlatego reaguja
stanami lgku nieproporcjonalnie silnymi w stosunku do wielko$ci obiektywnego niebez-
pieczenstwa. W kolejnych badaniach (11, III, IV) nie obserwowano istotnych statystycznie
roznic w zakresie nasilenia Igku migdzy grupa z AN a grupa kontrolna, co §wiadczy¢ moze
o wystgpowaniu komponenty lgkowej jako specyficznej i niejako naturalnej wsrod tzw.
zdrowych nastolatkow.

7. Podsumowanie

Dorastanie uznawane jest za najtrudniejszy okres, zagrazajacy kryzysami zyciowymi
w naturalnym cyklu zyciowym cztowieka [31]. Kryzys jest taka sytuacja, ktora zachodzi
wtedy, gdy wyprobowane struktury adaptacyjne i obronne przestaja by¢ adekwatne i nie
wystarczaja, aby sprosta¢ nowym wymaganiom, ktére moga pochodzi¢ zaréwno z wngtrza,
jak i ze $wiata zewngetrznego jednostki. Nastgpuje wtedy rozprezenie wraz z co najmniej
czg$ciowa dezintegracja na poziomie mysli i uczué. Towarzysza temu Igk, dylematy, a czg-
sto dziatania impulsywne czy zachowania kompulsywne. Wyniki naszych badan sa niejako
potwierdzeniem obrazu trudno$ci emocjonalnych w grupie nastolatkéw zdrowych (grupa
kontrolna) — przejawiaja cechy Igkowe, zachowania depresyjne czy tez z kregu objawow
obsesyjno-kompulsywnych. W sytuacji, gdy jednostka nie moze wej$é w kryzys lub wyjsé¢
z kryzysu, mozliwe jest pojawienie si¢ regresji i powtorne pojawienie si¢ silnych fantazji,
sposoboéw myslenia i odczuwania, objawow psychopatologicznych bedacych sposobem na
poradzenie sobie z trudnymi zadaniami rozwojowymi tego wieku. Anorexia nervosa jest
wyrazem patologicznego rozwiazywania kryzysu okresu dojrzewania, jednym z czgsciej
spotykanych zaburzen wieku dorastania.

8. Whnioski

Nalezy wykaza¢ duza ostrozno$¢ w stawianiu podwojnych diagnoz, tzn. AN i zaburze-
nia obsesyjno-kompulsyjnegu lub AN i depresji, lub AN i zaburzenia Igkowego, i pamigtaé
o kryteriach diagnostycznych.

Objawy depresyjne, Igkowe, obsesyjno-kompulsyjne nie sa specyficzne dla wszyst-
kich chorych z rozpoznaniem AN. Wystepowanie podobnych symptomoéw: depresyjnych,
obsesyjno-kompulsywnych, legkowych, zar6wno w grupie chorych na AN, jak i w grupie
kontrolnej $wiadczy raczej o wystepowaniu specyficznych dla okresu adolescencji mani-
festacji psychicznych niz charakterystycznych dla AN objawach wspotwystepujacych.

Autorki sktadaja podziekowania prof. dr. hab. med. Jackowi Bombie za wsparcie me-
rytoryczne w trakcie powstawania pracy.
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ANEKS

Tabela 1. Rozklad nasilenia objawow obsesyjno-kompulsyjnych, z uwzglednieniem
liczby i odsetka oséb prezentujacych je, w grupie z AN i grupie kontrolnej

Czas badania Grupa zAN
[miesiace] liczba 0s6b % o0séb ocena stopnia nasilenia
32 56,14 subkliniczne
7 12,28 tagodne
° 17 29,83 umiarkowane
1 1,75 ciezkie
35 61,40 subkliniczne
2 15 26,32 tagodne
7 12,28 umiarkowane
32 64,00 subkliniczne
13 26,00 tagodne
’ 4 8,00 umiarkowane
1 2,00 ciezkie
37 74,00 subkliniczne
6 10 20,00 tagodne
3 6,00 umiarkowane
Czas badania Grupa kontrolna
[miesiace] liczba 0s6b % o0séb ocena stopnia nasilenia
13 65,00 subkliniczne
0 6 30,00 tagodne
1 5,00 umiarkowane

0 — przy przyjeciu, 2 — po dwoch miesiacach leczenia, 3 — po trzech miesiacach leczenia,
6 — po szesciu miesiacach leczenia. Wynik ogélny w skali CY-BOCS: ocena stopnia nasilenia 0—7
subkliniczne; 8—15 tagodne; 16-23 umiarkowane; 24-31 cigzkie
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Tabela 2. Rozklad nasilenia objawéw depresyjnych, z uwzglednieniem liczby
i odsetka 0s6b prezentujacych je w grupie z AN i grupie kontrolnej

Czas badania Grupa zAN
[miesiace] liczba 0s6b % 0s6b ocena stopnia nasilenia
0 0,00 bez zaburzen
12 21,05 tagodna depresja
0 13 22,81 umiarkowana depresja
23 40,35 ciezka depresja
9 15,79 bardzo ciezka depresja
10 17,54 bez zaburzen
19 33,33 tagodna depresja
2 17 29,83 umiarkowana depresja
8 14,04 ciezka depresja
3 5,26 bardzo ciezka depresja
15 30,00 bez zaburzen
12 40,00 tagodna depresja
3 9 18,00 umiarkowana depresja
5 10,00 ciezka depresja
1 2,00 bardzo ciezka depresja
19 38,00 bez zaburzen
6 20 40,00 tagodna depresja
3 6,00 umiarkowana depresja
8 16,00 ciezka depresja
Czas badania Grupa kontrolna
[miesigce] liczba os6b % 0s6b ocena stopnia nasilenia
8 40,00 bez zaburzen
5 25,00 tagodna depresja
0 6 30,00 umiarkowana depresja
1 5,00 ciezka depresja
0 0,00 bardzo ciezka depresja

0 — przy przyjeciu, 2 — po dwoch miesiacach leczenia, 3 — po trzech miesiacach leczenia,
6 — po szesciu miesiacach leczenia. Ocena nasilenia depresji na podstawie 17-punktowej Skali
Depresji Hamiltona: 0—7 bez zaburzen depresyjnych; 8—12 tagodna depresja; 13—17 depresja
o nasileniu umiarkowanym; 18-29; depresja cigzka; 30—52 bardzo cigzka
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Tabela 3. Rozklad nasilenia lgku jako stanu z uwzglednieniem liczby
i odsetka oséb prezentujacych go, w grupie z AN i grupie kontrolnej

Grupa zAN
liczba 0s6b % 0s6b ocena stopnia nasilenia
5 8,77 niskie
0 20 35,09 przecietne
32 56,14 wysokie
17 29,82 niskie
2 16 28,07 przecietne
24 42,11 wysokie
17 34,00 niskie
3 19 38,00 przecietne
14 28,00 wysokie
2 44,00 niskie
6 15 30,00 przecietne
13 26,00 wysokie
Czas badania Grupa kontrolna
s liczba os6b % 0s0b ocena stopnia nasilenia
S 45,00 niskie
0 9 45,00 przecigtne
2 10,00 wysokie

0 — przy przyjeciu, 2 — po dwdch miesiacach leczenia, 3 — po trzech miesiacach leczenia,
6 — po szeSciu miesiacach leczenia. Ocena nasilenia Igku jako stanu mierzona za pomoca Kwestio-
nariusza Samooceny Spielbergera STAI, Arkusz X-1; 1-4 steny: wynik niski; 5-6 stenow: wynik
przecigtny; 7-10 stenow: wynik wysoki
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Tabela 4. Rozklad nasilenia legku jako cechy z uwzglednieniem liczby
i odsetka osob prezentujacych go, w grupie z AN i grupie kontrolnej

Czas badania Grupa z AN
Imiesiage] liczba oséb % 0sob ocena stopnia nasilenia
1 19,30 niskie
0 23 40,35 przecietne
23 40,35 wysokie
15 26,32 niskie
2 15 26,32 przecietne
2 47,36 wysokie
18 36,00 niskie
3 12 24,00 przecietne
2 40,00 wysokie
16 32,00 niskie
6 14 28,00 przecietne
20 40,00 wysokie
Czas badania Grupa kontrolna
Imiesizgel liczba 0s6b % 0s6b ocena stopnia nasilenia
10 50,00 niskie
0 6 30,00 przecietne
4 20,00 wysokie

0 — przy przyjeciu, 2 — po dwoch miesiacach leczenia, 3 — po trzech miesiacach leczenia,
6 — po szesciu miesiacach leczenia. Ocena nasilenia Igku jako cechy mierzona za pomoca Kwe-
stionariusza Samooceny Spielbergera STAI, Arkusz X-2; 1-4 steny: wynik niski; 5-6 stenéw:
wynik przecigtny; 7-10 stendw: wynik wysoki
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