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OBJAWY DEPRESJI I LEKU U PACJENTEK
Z ZABURZENIAMI ODZYWIANIA SIE

DEPRESSION AND ANXIETY SYMPTOMS IN PATIENTS WITH EATING DISORDERS

Zaktad Psychologii Ogélnej Uniwersytetu Slaskiego w Katowicach
Kicrownik: prof. US dr hab. Katarzyna Popiotek

Autorka przedstawia wyniki wlasnej pracy badawczej, ktorej
celem bylo odkrycie zaleznosci pomigdzy objawami depresji i leku
a wystgpowaniem jadlowstretu i bulimii psychicznej oraz poznaw-

depression syndroms czo-behawioralnymi aspektami zaburzen odzywiania si¢. Badania-
eating disorders mi objeto 60 pacjentek = rozpoznaniem zaburzen odiywiania sie.
anxiety W badaniach wykorzystano Szpitaing Skale Leku i Depresji (Hospital
anorexia nervosa Anxiety and Depression Scale, HADS) opracowang przez Zigmonda
bulimia nervosa i Snaitha oraz Inwentarz Zaburzen OdzZywiania sie (Eating Disorder
EDI Inventory, EDI) Garnera, Olmsteda i Polivy.

Summary

Aim. The study is aimed at an attempt to evaluate the intensity of depression and anxiety
symptoms and psychological and behavioural traits common in anorexia and bulimia nervosa.
The second aim of this study was to evaluate the relationship between depression and anxiety
symptoms and disordered eating behaviours.

Method. The study involved 60 patients with eating disorders according to ICD-10 criteria
and DSM 1V, and a control group consisting of 60 students. The study methods included the
Hospital Anxiety and Depression Scale by Zigmond and Snaith (1983) and the Eating Disorder
Inventory by Garmer, Olmsted and Polivy (1983).

Results. The patients with bulimia nervosa reported significantly more symptoms of de-
pression and anxiety than the control group and patients with anorexia nervosa. In the clinical
sample of adolescents with eating disorders the depression symptoms were increased with
drive for thinness, bulimia, ineffectiveness, interoceptive awareness and maturity fears. The
anxiety symptoms in patients with eating disorders were dependent on the drive for thinness,
bulimia, interpersonal distrust and interoceptive awareness.

Conclusion. Depression and anxiety disorders should be regarded as essential clinical
appearances and taken into account in psychotherapeutic and pharmacological treatment of
eating disorders.

Wstep

W literaturze przedmiotu zaburzenia emocjonalne (depresyjne 1 lekowe) sg czesto
podejmowanym tematem, gdyz figurujg one jako jedne z najczesciej wystepujacych obja-
wow klinicznych u 0s6b z zaburzeniami odzywiania si¢ [ 1-3]. Nastepstwo wystgpowania
omawianych zaburzen w odniesieniu do jadtowstretu psychicznego i bulimii pozostaje
dyskusyjne: zaburzenia depresyjne i lekowe poprzedzaja jadtowstret psychiczny 1 bulimig
czy sg do nich wtorne? Kwestia jest sporna. Wedtug wynikow badan przeprowadzonych
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przez Bulika 1 wsp. [4] zaburzenia lekowe poprzedzaja poczatek zardwno anoreksji, jak
1 bulimii. Wyniki badan Godarta i wsp. [2] takze potwierdzaja dominantg zaburzen leko-
wych przed pojawieniem si¢ jadtowstretu psychicznego w mniej wigcej dwodch trzecich
przypadkach (75%) badanych dziewczat (n = 29). Autorzy ci wysungli hipoteze, w mysl
ktorej zadaniem zaburzen odzywiania si¢ jest obnizenie zaburzen lekowych. Inni badacze
uwazaja, ze zaburzenia depresyjne i lgkowe rozwijaja si¢ wtornie do zaburzen odzywiania
si¢. Wedtug Diehla i wsp. [1] jadtowstret psychiczny jest nastgpstwem depresji, lgku doty-
czacego wlasnego wygladu/fizycznosci (social physique anxiety) i nadmiernych ¢wiczen
fizycznych. Rowniez Braun i wsp. [5] twierdza, ze anoreksja i bulimia pojawiajg si¢ przed
zaburzeniami depresyjnymi i lgkowymi.

Zaburzenia odzywiania si¢ mogg takze wspotwystepowac z zaburzeniami depresyjnymi
i lekowymi (liczni autorzy [6—8] wskazuja na wystgpowanie wysokiej wspotzachorowal-
nosci (co—morbidity) na zaburzenia odzywiania si¢ i zaburzenia emocjonalne), przy czym
mechanizm etiopatogenetyczny w obu przypadkach moze by¢ réznorodny: biologiczny
(np. depresja w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej, nawracajaca depresja),
psychologiczny (depresja wynikajaca z wyniszczenia) lub wieloczynnikowy. Nadmierna
koncentracja 0sOb z zaburzeniami odzywiania si¢ na wlasnym wygladzie (czgsto nie-
zadowolenie z wilasnej sylwetki), dazenie do bycia szczuplg czy ograniczanie positkow
prowadza czgsto do objawdw obsesyjno-kompulsywnych oraz zaburzen afektywnych
w postaci depresji 1 standow dysforii. Zaburzenia depresyjne i lekowe wspdtistniejg (pod
roézng postacig) z jadtowstrgtem psychicznym w 50%—75% [9]. Zaburzenia depresyjne
charakteryzujg si¢ pogarszaniem nastroju (przygnebieniem), utratg zainteresowan i radosci
zycia oraz zmniejszaniem si¢ energii zyciowej [10]. Niskie poczucie wiasnej wartosci,
osobowo$¢ obsesyjna, niekorzystne przezycia w dziecinstwie oraz utrudniajace adaptacjg
negatywne schematy myslenia o sobie i1 innych stanowi¢ moga psychologiczne czynniki
ryzyka depresji [11].

Jezeli chodzi o wyjasnienie zrddta zaburzen depresyjnych istniejg trzy gldwne teorie
(modele: biologiczny, psychodynamiczny oraz poznawczy) i chociaz uzupetniajg si¢ one
wzajemnie, kazda z nich skupia si¢ na innym aspekcie choroby. Model biologiczny zaktada,
ze depresja jest zaburzeniem funkcjonowania ciata. Jej przyczyne stanowi niedobor amin
biogenicznych, wspomagajacych przekazywanie impulséw nerwowych w synapsach,
pomigdzy neuronami [12]. Wedlug modelu psychodynamicznego zrodta zaburzen de-
presyjnych tkwig w interioryzacji ztosci, nadmiernej zaleznosci od wewnetrznych zrodet
samooceny oraz bezradnosci w osigganiu celéw [12]. Natomiast poznawczy model depresji,
ktdry najblizszy jest autorce, przyjmuje, ze zasadniczg przyczyng objawow depresyjnych
jest tzw. triada poznawcza: negatywne mysli o sobie, 0 otaczajacej rzeczywistosci (prze-
sztych 1 obecnych doswiadczeniach) oraz o przysztosci [13].

Depresja rozumiana jest jako zaburzenie psychiczne charakteryzujgce si¢ nasilonymi
objawami emocjonalnymi (smutek, uczucie leku, utrata radosci zycia, utrata zainteresowan,
dystans do ludzi, poczucie alienacji), poznawczymi (niska samoocena, negatywny obraz
wlasnej osoby, poczucie nickompetencji, samokrytyka), motywacyjnymi (brak inicjatywy,
trudnos$¢ w podejmowaniem decyzji) oraz somatycznymi (spadek lub przyrost wagi ciata,
zaburzenia snu, zmeczenie, zle samopoczucie).
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Wedlug definicji Kaplana 1 wsp. [14, s. 102] ,,lgk jest stanem psychopatologicznym
charakteryzujacym si¢ uczuciem zagrozenia, ktoremu towarzyszg oznaki wzmozonej ak-
tywnosci autonomicznego uktadu nerwowego”. To negatywny stan emocjonalny (proces
wewnetrzny) zwigzany z antycypacja niebezpieczenstwa pochodzacego z zewnatrz lub
Z wewnatrz organizmu przejawiajacy sie uczuciem niepokoju, napiecia, zagrozenia.

Pomimo ze zaburzenia depresyjne i lekowe, wedtug kryteriow diagnostycznych za-
wartych w DSM-IV oraz ICD-10, uznawane s3 za odrgbne grupy zaburzen psychicznych,
obecnie owo rozgraniczenie klasyfikacyjne nie jest juz tak oczywiste, jesli wezmie si¢ pod
uwage praktyke zaréwno kliniczng, jak 1 wyniki badan epidemiologicznych [15]. Oba te
zaburzenia wzajemnie si¢ przenikaja (wykazujac duzy stopien wspotwystepowania), choc¢
w okreslonych sytuacjach mogg byé wyraznie zréoznicowanymi kategoriami diagnostycz-
nymi (,,czyste” stany lekowe bez depresji).

Cel badan

Celem pracy byla proba oceny nasilenia objawow depresji i leku oraz poznawczo-
-behawioralnych aspektow zaburzen odzywiania si¢ u pacjentow z jadlowstrgtem psy-
chicznym 1 bulimia, a takze sprawdzenie zwigzku objawoéw depresyjnych 1 legkowych
z zachowaniami charakterystycznymi dla zaburzen odzywiania si¢ (mierzonymi za pomocg
Kwestionariusza EDI).

Grupa badana

Badaniami objeto grupe 60 pacjentek z rozpoznaniem zaburzen odzywiania si¢, wedlug
kryteriow ICD-10 [10] oraz DSM-1V [16]. Dziewczeta leczone byly w Instytucie Erick-
sonowskim w Katowicach, na Oddziale Psychiatrii Wieku Rozwojowego w Sosnowcu
oraz w Osrodku Leczenia Nerwic 1 Zaburzen Jedzenia ,,Dabrowka” w Gliwicach. Z roz-
poznaniem jadlowstretu psychicznego byto 30 0séb. Grupa z rozpoznaniem zarlocznosci
psychicznej liczyta 30 dziewczat. Grupa kontrolna skiadata si¢ z 60 studentek Uniwersytetu
Slaskiego w Katowicach (tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanych grup

Jp B Jp+B Gk Jp+B

(n =30) (n = 30) (n = 60) (n=60) ["PVCKBVCK| g [PVE

M | sSD| M |sD| M |[so| M ]|sD]| p p p p
Wiek wlatach [ 20,17 | 1,44 | 21,23 | 230 [ 2070 | 1,97 | 2057 | 1,81 | NS | NS | NS | NS
BMI 16,52 | 0,81 | 21,07 | 125 | 1880 | 2,52 | 20,65 | 2,48 | 0,001 | NS | 0,001 | 0,001
Czas trwania
choroby 32,69 | 11,06 | 31,20 | 1430 | 31,93 [ 1272 - - | Ns | Ns | NS | NS
w miesigcach

Legenda: Jp — jadlowstret psychiczny, B — bulimia, Jp + B — jadlowstrgt psychiczny

1 bulimia, Gk — grupa kontrolna, Jp v Gk — jadlowstret psychiczny versus grupa kontrolna,
B v Gk — bulimia versus grupa kontrolna, Jp + B v Gk — jadtowstret psychiczny 1 bulimia versus
grupa kontrolna, Jp v B — jadlowstret psychiczny versus bulimia.
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Metoda badan

Do oceny nasilenia objawow lgku 1 depresji zastosowano Szpitalng Skale Leku 1 Depre-
sji (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) opracowang przez Zigmonda i Snaitha
[17], zawierajaca odrebng punktacje dla leku (HADS — A) i depresji (HADS — D).

W badaniu wykorzystano rowniez Inwentarz Zaburzen Odzywiania si¢ (Eating Disorder
Inventory, EDI) Garnera, Olmsted 1 Polivy [18], ktory dotyczy postaw 1 zachowan zwig-
zanych z jedzeniem, i pozwala na charakterystyke poznawczo-behawioralnych aspektow
zaburzen odzywiania si¢. Kwestionariusz EDI skiada si¢ z 64 iteméw rozdzielonych na
8 podskal: (1) dazenie do utrzymania szczuplej sylwetki (drive for thinness), (2) bulimia
(bulimia), (3) niezadowolenie z wiasnego ciata (body dissatisfaction), (4) nieskutecznos¢
(ineffectiveness); (5) perfekcjonizm (perfectionism), (6) nieufnos¢ w relacjach interperso-
nalnych — dystans spoteczny (interpersonal distrust), (7) $wiadomos¢ bodzcow plynacych
z ciala (interoceptive awareness) oraz (8) lgk przed dojrzatoscig (maturity fear).

Analiza statystyczna

Uzyskane w badaniach dane zostaly opracowane za pomoca metod statystycznych
zawartych w programie SPSS wersja 12.0 (2004). Do zbadania istotnos$ci réoznic miedzy
badanymi grupami postuzono si¢ analizg wariancji ANOVA. W kolejnym etapie pracy
obliczono wspdtczynniki korelacji r Pearsona miedzy objawami depresji i leku a poznaw-
czo-behawioralnymi aspektami zaburzen odzywiania si¢. Przyjety poziom istotnosci ,,p”
wynosit 0,05 (przedzial dwustronny).

Wyniki

Analiza wynikéw skiadata si¢ z dwoch etapow. W pierwszym poréwnano Srednie
wyniki w skali HADS oraz kwestionariuszu EDI dla grup eksperymentalnych i grupy kon-
trolnej. W drugim etapie zbadano zwigzki miedzy objawami depresji i1 leku a zachowaniami
charakterystycznymi dla zaburzen odzywiania si¢.

W poroéwnaniu srednich wynikow objawow depresyjnych 1 lekowych stwierdzono
istotne roznice pomigdzy badanymi pacjentkami z zaburzeniami odzywiania si¢ a zdrowg
populacja (tabela 2).

Tabela 2. Srednie wyniki w skali HADS dla badanych grup

Szpitalna Skala Jp B Jp+B Gk Jp+B

Depresji i Leku (n = 30) (n = 30) (n = 60) (n=60) |PVCEK|BVCK | g | VB
(HADS) M |sD| M |[sD| M |[sD|lM][sD]| p p p p
Depresja 340 | 1,54 | 6,26 | 298 | 483 | 276 | 401 [327| NS | 005 | NS | 0001
Lek 8,20 | 1,80 | 12,30 | 371 [ 1025|355 | 963 [ 411 | NS | 001 | NS | 0001

U o0s6b z bulimig poziom depresji oraz lgku jest istotnie wyzszy w poréwnaniu ze
zdrowymi studentkami oraz pacjentkami z jadlowstretem psychicznym.
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Analiza wariancji ANOVA ujawnita statystycznie istotne r6znice miedzy poznawczo-
-behawioralnymi aspektami zaburzer odzywiania sie w badanych grupach. Srednie wyniki
poszczeg6lnych grup prezentuje tabela 3 i wykres 1.

Tabela 3. Srednie wyniki w kwestionariuszu EDI dla badanych grup

Skale Inwentarza

é%t;%gr;“a i (n 3930) (n ! 30) (an;e%) n (:;kem Jpvek BvGk D8 Jpve
(EDI) M SO M SD M SO M SD o D P D
Szczuptosé 12,63 4,03 1576 231 1420 362 275 381 0001 0001 0001 0,001
Bulimia 1,10 137 1383 406 746 7,09 140 218 NS 0,001 0,001 0,001
Niezadowolenie

2 wlasnego ciala 1726 705 1963 329 1845 558 735 6,67 0001 0001 0,001 NS

Nieskutecznos¢ 10,83 540 1306 545 1195 549 278 358 0001 0,001 0001 0,05
Perfekcjonizm 790 430 643 310 716 379 546 430 001 NS 0,05 NS

Dystans spoteczny 2,76 397 6,16 521 446 491 261 338 NS 0001 001 0,01

Swiadomosc 966 640 17,33 407 1350 658 210 294 0001 000 0001 0,001
wiasnego ciafa

Dojrzatos¢ 39 367 636 304 516 35 373 233 NS 0,001 0,01 0,01
20
18
16
14
12
10

8 O Grupa z jadtowstretem

6 0 Brupa z bulimia

4 O Grupa z zaburzeniami odzywiania
2 O Grupa kontrolna
0Szczuploéc’ Bulimia Niezadowolenie Niesku-  Perfekcjonizm Dystans Swiadomo$¢ Dojrzalo$é

zw::ziispaego teczno$¢ spoleczny WI?:?:;]I:QO

Wykres 1. Poréwnanie srednich wynikéw w skali EDI dla poszczeg6lnych grup

Drugi etap analizy dostarczyt informacji o zwigzkach miedzy objawami depresji
i leku a zachowaniami charakterystycznymi dla zaburzen odzywiania sie. Objawy lekowe
u dziewczat z jadtowstretem psychicznym istotnie korelowaty z obawa przed dojrzatoscig
(r=0,40; p <0,05), natomiast u pacjentek z bulimig byty istotnie zwigzane z dgzeniem do
utrzymania szczupltej sylwetki (r = 0,45; p < 0,05).
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Na wykresie 2 przedstawione zostaty wyniki analizy korelacyjnej miedzy poszcze-
g6lnymi skalami Kwestionariusza EDI a objawami depresyjnymi i lekowymi w grupie
pacjentek z zaburzeniami odzywiania sie.

Wykres 2. Korelacje pomiedzy skalg HADS a skalami kwestionariusza EDI
w grupie pacjentek z zaburzeniami odzywiania sie

Wspo6tczynniki korelacji miedzy objawami depresji a poznawczo-behawioralnymi
aspektami zaburzen odzywiania sie zawierajg sie w przedziale od r = 0,30 do r = 0,76.
Objawy depresyjne miaty istotne, pozytywne znaczenie dla szczuptosci (p < 0,05), buli-
mii (p < 0,01), dystansu spotecznego (p < 0,05) i Swiadomosci wiasnego ciata (p < 0,05).
Do najwyzej korelujgcych z objawami depresyjnymi nalezaty zachowania bulimiczne
i Swiadomos¢ wiasnego ciata.

Z kolei objawy leku byty istotnie zwigzane z dazeniem do utrzymania szczuptej syl-
wetki (p < 0,05), bulimig (p < 0,01), nieskutecznoscia (p < 0,05), Swiadomosciag wtasnego
ciata (p < 0,01), lekiem przed dojrzatoscig (p < 0,05) (korelacje w przedziale r = 0,28
do r = 0,58). Najwyzsze wspotczynniki korelacji wskazywaty na bulimie i Swiadomos¢
wiasnego ciata.

W grupie kontrolnej objawy depresyjne mialy istotne, pozytywne znaczenie dla niesku-
tecznosci (r=0,25; p < 0,05) i dystansu spotecznego (r = 0,40; p<0,01). Natomiast, objawy
lekowe byly istotnie zwigzane z nieumiejetnoscig kontrolowania wtasnego zycia (r = 0,29;
p < 0,05), nieufnoscig w relacjach interpersonalnych (r = 0,38; p < 0,05) i Swiadomoscig
wiasnego ciata (r = 0,37; p < 0,05).

Omaéwienie wynikdow

Rezultaty zaprezentowanych w niniej szym artykule badari ukazuja, ze dziewczeta chore
na bulimie charakteryzuja sie istotnie wyzszym poziomem depresji i leku w poréwnaniu
z grupg kontrolng i grupg pacjentek z anoreksja. Wieksze nasilenie zaburzeri emocjonal-
nych u oséb z zaburzeniami odzywiania sie¢ w poréwnaniu ze zdrowg populacjg zostato
potwierdzone réwniez przez innych autoréw [19, 20]. W badaniach przeprowadzonych
przez Dalgleisha i wsp. [21] pacjentki z bulimig (n = 15) miaty istotnie wyzszy poziom
depresji i leku niz grupakontrolna (n = 22) (takie same wyniki uzyskano w prezentowanych
badaniach), w poréwnaniu za$ z chorymi na jadtowstret (n = 18) poziom ten byt istotnie
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nizszy (odwrotne wyniki uzyskata autorka niniejszego artykutu). Piran i wsp. [22] zauwa-
zyli, ze u pacjentdw z bulimig czestos¢ kompulsywnych zachowan bulimicznych (binges)
1 przeczyszczania si¢ koreluje z gtebokim poziomem lgku. Wyniki badan Victora Fornari
1 wsp. [23] dowiodly, ze wystgpowanie zaburzen lgkowych jest przewaznie dwa badz trzy
razy powaznigjsze u 0sob cierpigcych na zaburzenia odzywiania sig¢ niz wsrdd zdrowe)
populacji. Wyniki uzyskane przez Herzoga [24] wskazuja, ze u 23,6% badanych kobiet
z bulimia (facznie w badaniach braly udziat 82 osoby z zaburzeniami odzywiania si¢)
wystepuje wysoki poziom depresji.

W prezentowanych badaniach grupa chorych na jadtowstrgt psychiczny, w poréwnaniu
z pacjentkami z bulimia, charakteryzowala sig istotnie mniejszym dazeniem do utrzymania
szczuplej sylwetki, rzadszymi zachowaniami bulimicznymi, wieksza nieumiejgtnoscia kon-
trolowania wlasnego Zycia, mniejsza nieufnoscig w relacjach interpersonalnych, mniejsza
swiadomoscig wiasnego ciata i mniejszg obawa przed dojrzatoscia.

Podobne wyniki otrzymali Bloks i wsp. [25]. Roznica w Srednich wynikach obu
badanych przez nich grup (68 pacjentek z jadtowstretem i 42 pacjentki z bulimig) byta
istotna statystycznie. Dziewczgta z jadtowstretem, w pordwnaniu z osobami z bulimig,
osiagnety nizsze wyniki w skalach: szczuptosé, bulimia, nieskutecznos¢ oraz §wiadomosé
bodzcow ptynacych z ciata. Odwrotnie niz w otrzymanych przez autorke przedstawionych
badan wynikach, grupa dziewczat z jadtowstrgtem psychicznym badana przez Bloksa
1 wsp. [25] charakteryzowata si¢ wickszym dystansem spolecznym oraz wigksza obawa
przed dojrzatoscig niz pacjentki z bulimig. Dodatkowo, roznice istotne statystycznie
w badanych grupach wystapily w skali niezadowolenia z wiasnego ciata i perfekcjonizmu.
U dziewczat z jadtowstrgtem psychicznym niezadowolenie z wlasnego ciata byto mniejsze
niz u pacjentek z zartocznoscia psychiczng. Rowniez w skali dotyczacej perfekcjonizmu
chore na anoreksje uzyskaty stabszy- wynik niz osoby z bulimig. W prezentowanych przez
autorke badaniach réznice istotnie statystyczne wystapily pomiedzy wszystkimi skalami
kwestionariusza EDI (grupa z zaburzeniami odzywiania si¢ versus grupa kontrolna). Po-
dobne wyniki uzyskali Espelage i wsp. [26]. Grupa pacjentek z zaburzeniami odzywiania
si¢ (n = 44) osiagneta istotnie wyzsze wyniki we wszystkich skalach, poza obawg przed
dojrzatoscig (brak istotnych statystycznie roznic), niz grupa kontrolna (n = 44).

W badanej grupie dziewczat z zaburzeniami odzywiania si¢ stwierdzono poglebianie
si¢ objawow lgku wraz z dazeniem do utrzymania szczuptej sylwetki, zachowaniami
bulimicznymi, nieumiej¢tnoscia kontrolowania wiasnego zycia, swiadomoscia wiasnego
ciata oraz lekiem przed dojrzatoscia. Objawy depresji natomiast pozostaty zalezne od da-
zenia do utrzymania szczuptej sylwetki, bulimii, nieufnosci w relacjach interpersonalnych
1 $wiadomos$ci wiasnego ciata.

U oso6b z zaburzeniami odzywiania si¢ dazenie do szczuptej sylwetki moze mie¢ na
celu niwelowanie nieprzyjemnych uczué i emocji i tym samym poprawe ogdlnego nastroju.
Przekonanie chorych, Ze bycie szczupla i (przesadna) dbatos¢ o wiasny wyglad sg tozsame
zbyciem szczgsliwa 1 osigganiem zyciowych sukceséw, wzmacnia cheé ograniczania iloSci
spozywanego pokarmu i tym samym poprawia nastrdj dziewczat. Nadmierne zaabsorbo-
wanie ksztattem 1 waga wiasnego ciata prowadzi do tego, ze gldéwnym wyznacznikiem
poczucia wiasnej wartosci jest szczupta sylwetka. Dazeniu do bycia szczupta towarzyszy
stale utrzymujacy si¢ lgk przed przybraniem na wadze lub otyloscig oraz rozwijajace si¢
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silne subiektywne wrazenie zaburzenia obrazu estetyki wiasnego ciata (dysmorfofobia;
body dysmorphic disorder), a tym samym wiasnego ,,ja”. Wilson i1 wsp. [27] postulyja,
ze definicja jadtowstrgtu psychicznego powinna zostaé¢ zastgpiona nowym pojeciem: fat
phobia (fobia ttuszczu), phobic fear of being fat (foniczny lek przed byciem otytym).
Autorzy twierdza, ze winna by¢ ona traktowana jako jeden z czynnikéw predysponuja-
cych do psychopatologii zaburzen odzywiania sig¢. Mozna pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze
u pacjentek z jadtowstrgtem lek przed byciem otylg osigga poziom fobii i doprowadza do
wyniszczenia, zardOwno biologicznego, jak i psychicznego, natomiast w przypadku kobiet
z zartocznoscig psychiczng objawia si¢ on zachowaniami kompensacyjnymi (z powodu
nieumiejgtnosci kontrolowania ilosci spozywanego pokarmu, osoby poddaja si¢ impulsowi
objadania sig, by zas utrzymac¢ wagg ciata — przeczyszczajg sig).

Zwiagzek zachowan bulimicznych z objawami depresji i lgku jest czesto podejmowa-
nym tematem badan. Wyniki badan przeprowadzonych przez Katzmana i Wolchika [28]
dowodza, ze depresja pozytywnie koreluje z zachowaniami bulimicznymi oraz dazeniem
do utrzymania szczuptej sylwetki. Sg rdwniez prace, ktore z leku czynig element osiowy
zaburzen odzywiania si¢. W takim podejsciu, pacjentki z bulimig nie wymiotujg po to,
by zrekompensowac¢ skutki objadania sig, ale objadajg si¢ po to, by potem wywotywac
redukujace lek wymioty [29].

Nieufnos¢ w relacjach interpersonalnych (postawa obronna wobec innych ludzi)
réwniez znaczaco wptywa na do§wiadczanie nieprzyjemnych emocji. W zwiazku z tym,
1z 0soby z zaburzeniami odzywiania si¢ charakteryzuje duza zaleznos¢ spoteczna (potrze-
ba aprobaty spotecznej, zwracanie uwagi otoczenia), pozostawanie w bliskich relacjach
z innymi ludzmi wydaje si¢ istotne dla emocjonalnego nastroju. Poniewaz u dziewczat
z jadtowstrgtem psychicznym wystepuje duza wrazliwosé na krytyke spoteczna, wszelka
dezaprobata, negatywny osad czy niekorzystna opinia innych powoduja reakcje lgkowe lub
depresyjne [30], z drugiej za$ strony — dystansowanie si¢ w relacjach spotecznych moze
wynikaé z postrzegania otoczenia jako wrogiego, agresywnego czy egocentrycznego. Nega-
tywny obraz innych ludzi moze by¢ efektem postugiwania si¢ destruktywnymi, obronnymi
mechanizmami projekcji przez osoby z negatywnym obrazem siebie [31]. Znieksztalcajac
rzeczywisto$¢ spoteczng, mechanizmy te potgguja konflikty interpersonalne i tym samym
izolacj¢ emocjonalng oraz spoteczna.

Nieumiejetnos¢ kontrolowania wiasnego zycia, jak rOwniez brak §wiadomosci bodzcow
ptynacych z wlasnego ciata, moga wptywac na utrzymujacy si¢ nastrdj depresyjny i lekowy.
U pacjentek z jadtowstretem psychicznym i bulimig w duzej mierze zaburzone sg procesy
poznawcze. Jak podkreslaja Laessle i wsp. [32], wplywaja one na rozwoj 1 utrzymywanie
si¢ zaburzen depresyjnych. Bruch [33] uwaza, ze dziewczgta z zaburzeniami odzywiania
si¢ maja nierealistyczny obraz swojego ciala, nie sa w stanie odpowiednio rozpozna¢ do-
znan fizycznych (zwigzanych szczegodlnie z uczuciem glodu 1 sytosci), jak rowniez maja
poczucie braku efektywnosci wiasnego dziatania. Lask 1 Bryant-Waugh [34] postuluja, ze
chore na jadtowstret psychiczny postrzegaja swoje dziatania jedynie jako wtorne do zadan
innych 0sdb badz tez czuja si¢ podporzadkowane wymogom sytuacji, czego nastgpstwem
jest utrata §wiadomosci wiasnych potrzeb, mysli, uczué oraz niezdolno$¢ rozpoznawania
sygnatow wysylanych przez wiasne ciato.
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U pacjentek z anoreksjg objawy leku mialy zwigzek z lgkiem przed dojrzatoscia.
W wyjasnianiu patogenezy jadlowstretu psychicznego autorzy czgsto podkreslaja nieswia-
domg odmowe bycia dorosta oraz posiadania kobiecego ciata. Zwolennicy psychoanalizy
objawom anoreksji przypisuja znaczenie symboliczne, wskazujace na wewngtrzne, gieboko
ukryte, konflikty. Dziewczeta zaprzeczaja wiasnej seksualnosei 1 w konsekwencji dgza do
pozbycia si¢, przez skrajne glodzenie si¢, pojawiajacych si¢ w okresie dojrzewania ze-
wnetrznych, piciowych cech kobiecych. Daje to podstawy do przypuszczenia, ze u podioza
zaburzenia lezy lgk lub nieche¢ przed stawaniem si¢ dorostg kobietg, lub co najmniej
niepewnos¢, dotyczaca wiasnych mozliwosci bycia kobietg oraz sprostania seksualnym
1 prokreacyjnym konsekwencjom tej roli [35]. Osoby z zaburzeniami odzywiania si¢ ce-
chuje negatywny stosunek do sfery seksualnej, a co za tym idzie — problemy z odbiorem
wlasnej seksualnosci (zaniechanie zachowan seksualnych w jadtowstrecie psychicznym,
liczne doswiadczenia seksualne w bulimit).

Jedzenie traktowac mozna jako ,,zrédto mitosci wzglednie state 1 dostgpne” (une source
d’amour relativement constante et disponible) [w: 36, s. 38]. Zatem odmawianie sobie tej
przyjemnosci tozsame jest z brakiem uczucia mitosci — $wiadczy o tym, ze osoba, ktdra
decyduje si¢ na drakonska diete (§wiadoma odmowa jedzenia) lub nadmiernie objada si¢
1 przeczyszcza, nie czuje si¢ kochana. Przypuszcza¢ mozna, ze przez swoje zachowania
stara udowodnic sobie, Ze sta¢ jg na niezaleznosé i samodzielnosé. Ta bigdna interpretacja
wynika z braku umiejetnosci rozpoznawania wiasnych problemow.

Whioski

Uzyskane wyniki wskazuja, ze poziom depres;ji i leku u pacjentek z bulimig jest istotnie
wyzszy w porownaniu z grupg kontrolng i grupg chorych na jadtowstret psychiczny. Wyste-
powanie objawow depresyjnych 1 lekowych sugeruje zatem koniecznos¢ przeprowadzenia
kompleksowego leczenia medyczno-psychologicznego z uwzglednieniem tych obszarow,
ktore ukierunkowane sg zardwno na psyche, jak i some.

W zachowaniach charakterystycznych dla badanych dziewczat z zaburzeniami od-
zywiania si¢ stwierdzono pogigbianie si¢ objawow leku wraz z dgzeniem do utrzymania
szczuplej sylwetki, zachowaniami bulimicznymi, nieumiejetnoscig kontrolowania wiasnego
zycia, zaburzeniem w percepcji bodzcow ptynacych z wlasnego ciata oraz obawg przed
dojrzatoscig. Objawy depresji natomiast pozostaly zalezne od dazenia do utrzymania
szczuptej sylwetki, bulimii, nieufnosci w relacjach interpersonalnych 1 $wiadomosci
wlasnego ciata.
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