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Wykaz skrotow

ACTH - ang. adrenocorticotropic hormone, kortykpina

BABS - ang. Brown Assessment of Beliefs Scalal&kceny
Przekona Brown

BMI - ang. Body Mass Index, wskak masy ciata

CRH - ang. corticotropin releasing hormone, kaotjperyna

DSM-IV - Diagnostic and Statistical Manual of MahDisorders,

Klasyfikacja Zaburze Psychicznych Amerykekiego

Towarzystwa Psychiatrycznego

EAT-26 - ang. Eating Attitudes Test-26, Kwestionsz Postaw
wobec Odywiania

EDQ - ang. Eating Disorder Questionnaire, Kwsriusz
Zaburzé Odzywiania

Family APGAR - Kwestionariusz Oceny Sytuacji Rodmf

ICD-10 - International Statistical ClassificatiohDiseases and

Related Health Problems, dzynarodowa Statystyczna
Klasyfikacja Choréb i Problemow Zdrowotnych
o$ PPN - @ podwzgorzowo-przysadkowo-nadnerczowa
PANNS - ang. Positive and Negative Syndrome Scale,

Skala Objawow Pozytywnych i Negatywnych



1. Wstep

Jadlowstet  psychiczny  jest  zaburzeniem  nawykéw
zywieniowych polegajcym na d@dzeniu do ograniczenia masy ciata
ponizej norm przygtych w odniesieniu do wieku i wzrostu w wyniku
czego mae dochodzi do znacznego jej spadku. W obrazie
klinicznym zaburzenia wygpuje nieprawidiowa ocena wilasnego
wygladu, obsesyjnye¢k przed przybraniem na wagzco powoduje
znaczne ograniczenie przyjmowanegozyyaenia. W przebiegu
jadtowstetu  psychicznego wygpuja  zaburzenia endokrynne
przejawiagce s¢ miedzy innymi u kobiet zaburzeniem
miesgczkowania. Choroba skutkuje znacgm updaledzeniem
zdrowia psychicznego i funkcjonowania spotecznegeerzadko
rowniez wyskpuja powiklania somatyczne. €ztasi¢ wyskpowania
jadtowstetu psychicznego w ggu categozycia szacuje sina okoto
0,5% - 3,7% populacji. Najezciej chorup dziewczta i miode
kobiety. Anoreksja psychiczna jest chagolb wieloczynnikowej
zlozonej etiopatogenezie. Mksza¢ badaczy podk&ta wpltyw na
rozwo0j zaburzenia czynnikdéw biologicznych, psyclypdanych oraz
spoteczno-kulturowych. Leczenie jadiovestr jest diugotrwate,
trudne i nie zawsze kozy st powodzeniem. Badania dongsze od
rozpoznania choroby do jej wyleczenia uptywa prgec 6-12 lat
[71,60].

Wyniki bada nad przebiegiem jadtowstu psychicznego nie
sa jednoznaczne. Wynika to z pewnych trugltianetodologicznych
dotyczcych medzy innymi zdefiniowania kryteriow wyzdrowienia,
okreslenia czynnikéw wplywajcych na rokowanie oraz diugm
katamnezy. Wartzi okreslajace stan zdrowia pacjentow w przebiegu

leczenia ujmowaneanastpujaco: catkowite wyzdrowienie stwierdza



sie w razie ustpienie wszystkich objawéw zaburfzedzywiania st i
utrzymywanie si takiego stanu co najmniej wagu 8 tygodni; dobre
wyniki leczenia stwierdza siu 0soOb, ktére utrzymajnalezna mas
ciata (odpowiednio do wieku i wzrostu) oraz regalarmiesaczkuj;
za czsciowa poprave uznaje si stan, gdy masa ciata jest w normie
wiekowe] (ewentualnie w granicach 15% pajiodpowiedniej dla
wieku I wzrostu) a funkcja menstruacyjna jest myetarna; zie
rokowanie ocenia sina podstawie niedowagi (masa ciata pepi
85% nalenej) oraz braku miestzki. W przypadku wyspowania
objawow bulimii psychicznej rokowanie rowai@cenia si jako zie
[89].

Pomimo ra@norodndci danych bada katamnestycznych
rokowanie w jadlowstcie psychicznym mma okréli¢ w
nastpujacy sposob: zdrowie odzyskuje okoto 45-50% choryah,
okoto 30-35 % 0sOb obserwujee shiepeta poprave, okoto 20%
pacjentow ma chroniczny przebieg choroby z nawrdt@yB3].
Wyniki dtugoterminowych badanad przebiegiem choroby wskazuj
iz w miake uplywu czasu wzrasta odsetek oséb ze skutkiem
smiertelnym choroby, aczkolwiek zeosob, ktére wyzdrowiaty [44].
Rezultaty diugoterminowych batlaprzeprowadzonych w Szwecji
pokazug, ze po 10 latach trwania choroby wyzdrowienie uzyskat
ponad potow badanych pacjentek, natomiast z biegiem czasu
zmniejszat si odsetek 0s6b z nieposigym wynikiem leczenia

(prawie czterokrotnie w ggu 18 lat) [97,72,86].

Jadtowstet  psychiczny charakteryzuje ¢si najwicksz
smiertelngcia sparod zaburzé psychicznych, ktéra wynosi od 5 do
20% oso6b chorych. Obserwujeec sivzrost liczby osob ze skutkiem

smiertelnym choroby po 20 roktycia [63]. Badania przeprowadzone



u chorych w wieku madzy 20 a 30 rokiemycia wykazaty,ze u 18%
0s6b choroba zakezyta s&é zgonem. Przyczynsmierci najczsciej
bylo samobdjstwo oraz nagta niewydalaidkrazenia [90]. Wyniki
niektorych  dlugoterminowych bafla wskazuj na wzrost
s$miertelngci w miar czasu trwania choroby [83,101], natomiast w
innych badaniach takiej tendencji nie zaobserwowd8a,41].
Badanie przeprowadzone w Londynie wskazuje nacszgotny
wzrost standaryzowanego wspoétczynnikeniertelngci u 0sob z
jadtowstetem psychicznym w poréwnaniu z populacjgélm, ktéry
koreluje ze spadkiem masy ciata. Wzrasiertelngci obserwowano
szczegOlnie u chorych z wagiata pontej 35 kg i nawracagymi
hospitalizacjami z powodu choroby [64]. Spml czynnikéw
korelupcych ze zwkszora Smiertelngcia badacze podaj
towarzysace zaburzenia psychiczne (zaburzenia afektywne,
uzaleznienia od alkoholu i substancji psychoaktywnychprsge
spoteczne przystosowanie, diugi czas trwania chorolpobyt w

zwiazku z tym w lecznictwie zamketym [47].

Dotychczasowe badania dotyce czynnikdw rokowniczych w
jadtowstecie psychicznym wskazaljze wptyw na przebieg choroby i
rokowanie mog mie¢ miedzy innymi: wiek pacjenta w momencie
zachorowania, czas trwania choroby, czas rozmigzleczenia,
diugaé¢ pobytu w szpitalu oraz liczba hospitalizacji z @olu
choroby, obraz Kkliniczny choroby, wspotchorobdwo sytuacja
rodzinna pacjenta, funkcjonowanie spoteczne, nrekt@zynniki

biologiczne.
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2. Przeghd pismiennictwa na temat czynnikOw warunkujgcych

przebieg jadtowstitu psychicznego

2.1. Czynniki kliniczne
2.1.1. Wiek pocatku jadtowstr etu psychicznego

Wedtug danych epidemiologicznych nagksza
zachorowalné¢ na jadtowstgt psychiczny przypada na okres
adolescenciji, ale choroba neoréwnie: wystpi¢ zarbwno w okresie
dziechstwa jak | dorostéci. Autorzy bada nad jadtowsttem
psychicznym zazwyczaj przyjnmypkres dziedistwa jako wiek 7-13
lat, natomiast dorostci — wiek powyej 18 roku zycia [8].
Rozpowszechnienie anoreksji w okresie adolescazgcuje s na
okoto 1:10 osbéb, a w okresie dorasio - 1:20 [29]. Natomiast
rozpowszechnienie anoreksji u dzieci nie jest dirkila znane. Mze
by¢ to zwihzane =z trudngciami diagnostycznymi zabunze
odzywiania w tym wieku. Objawy jadlowsitu psychicznego
nierzadko g ,maskowane” objawami somatycznymi (bole brzucha,
nudnaci, trudnaci w potykaniu), ktére maog powodowa spadek
masy ciata i sugerowachorolz somatycza. Poza tym nie zawsze
moga by¢ spetnione wymagane kryteria diagnostyczne: dzietacz
zazwyczaj jeszcze nie majregularne] funkcji menstruacyjnej,
niekiedy te 3 trudnaci z okr&leniem paadanej masy ciata u dzieci
z powodu zahamowania wzrostu. Zdaniem niektérycldabay
obserwuje s tendengi wzrostows zachorowa na anoreksgj w tej
grupie wiekowej. Nie mniej jednak jadtowstrpsychiczny rzadziej
wystepuje w okresie dziesstwa ni w okresie adolescencji i

wczesnej doroskei [8].
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Badania donosz ze gorszy przebieg choroby i rokowanie
zwigzane jest z zachorowaniem w okresie dasteva lub dorosiexi,
lepsze - w okresie adolescenciji [8,83,34]. Danigeraltury wskazuj,
ze gorszy przebieg choroby obserwuje si 0s6b z pocgkiem
choroby po 15 rokuycia [55]. ROwnie badacze z Aachen w trakcie
10-letniej obserwacji pacjentbw z rozpoznaniem gadktretu
psychicznego zaobserwowake przebieg i rokowanie w chorobie z
pocatkiem w okresie adolescencji jest korzystniejsze od
zachorowania w okresie dorostym [37]. Deter H. s@ dokonali
oceny przebiegu jadlowstu psychicznego u grupy pacjentéw
srednio po 12 latach trwania choroby. Zaobserwowgorsze wyniki
leczenia u 0sob z pogikiem choroby po 18 rokaycia [17]. Wyniki
badania przeprowadzonego w Chinach rowniuskazuy na zwiazek
niekorzystnego rokowania a fdejszego wieku zachorowania na
anorekst psychicza [49]. Wyniki bada&a Bryant-Waugh i zespotu
wskazuj na niepomyiny przebieg choroby i rokowanie u pacjentow,
u ktérych choroba pojawita esiprzed 11 rokienrycia. U pacjentow
tych stwierdza sirelatywnie nisz mag; ciata w pa@niejszym okresie
obserwacji oraz gorgZondycg fizyczna w poréwnaniu z pacjentami
objetymi podobnymi badaniami, u ktérych patek choroby przypada
na p&niejszy wiek [7]. Podobne wyniki uzyskali WalfordMcCune
obserwujc przebieg anoreksji psychicznej u pacjentow, Kktorz
zachorowali przed 13 rokierrycia [94]. Z kolei, inne doniesienia
naukowe nie potwierdzajgorszego rokowania u 0s6b z pgi&em
choroby w dziedistwie [35]. W dlugoterminowym badaniu
przeprowadzonym przez Strobera i zespoét nie zaoloseno istotnej
réznicy w rezultatach leczenia pacjentéw, ktorzy zaohali przed
12 rokiemzycia w poréwnaniu z pacjentami, ktorzy zachorowali

pézniejszym okresiezycia [89]. Rownieé w badaniu Saccomani i
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zespotu pocek choroby przed 14. rokietycia nie miat znaczenia
prognostycznego [76]. W innym badaniu wyniki 8-lejrobserwacji
pacjentow, ktérzy zachorowali na jadtowestpsychiczny w rénym
wieku (11-27 lat) wykazaly gorszy przebieg chorobyosob z
zachorowaniem w okresie doro&o (mniejszy wskanik masy ciala,
wigksza i&¢ hospitalizacji, gorsze funkcjonowanie
psychospoteczne). Natomiast nie stwierdzono isgmnaevptywu
wieku pocatku choroby na jej rokowanie [11]. W diugoterminawy
badaniu Zipfela i zespotu zaobserwowaimwiek pocatku anoreksiji
nie zwkksza ryzyka przégia choroby w stan przewlekty [101].
Zdaniem wekszaici badaczy zachorowanie na jadtowspsychiczny
w okresie dziedistwa zazwyczaj powoduje ofsdienie okresu
dojrzewania seksualnego oraz zahamowanie rozw@ycznego
pacjentow. Skutkuje to rownieviekszymi problemami ze zdrowiem
fizycznym w przysziéci (obserwuje s miedzy innymi niedobor
wzrostu, zespot policystycznych jajnikéw, osteoao U dziewcat
wystepuja zdecydowanie wksze zaburzenia funkcji menstruacyjnej
w paézniejszym okresieycia (wedtug danych problem ten dotyczy od
30% do 50% pacjentek), co zmniejsza szgusiadania potomstwa w
przyszigci. Niektorzy badacze zwra@ajuwag;, ze u miodszych
dzieci w przebiegu choroby szybciej dochodzi dodkpamasy ciata i
wystepuje wyniszczenie w wkszym stopniu, poniewamap one
mniej rozwinkta tkanke tluszczow w poroéwnaniu z dziemi w
starszym wieku. Rownie szybko mog wyshpi¢ i powiktania
somatyczne zvazane z odwodnieniem. Ponadto zaobserwowaana,
dzieci relatywnie wczmiej dochodzito do rozwoju objawow
depresyjnych w przebiegu anoreksji psychiczne).[24]
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2.1.2.Czas trwania  jadtowstretu psychicznego  przed

rozpoczeciem leczenia

Wyniki niektorych bada nad anorekgj pokazug, ze krotszy
czas trwania objawdw choroby przed rozpmiem leczenia zvagzany
jest z lepszym rokowaniem [83]. Badacze poédlkijg, ze wczesne
ustalenie rozpoznania jadtowdtr psychicznego oraz szybkie (do
pottora roku od wyspienia objawdw) rozpoezie wiaciwego
leczenia maj wazne znaczenie dla porfipego przebiegu choroby i
rokowania [44]. Willi i zespdt sugemj ze stosunkowe phe
rozpoczcie leczenia meze mi&€ zwiazek z jego niekorzystnym
przebiegiem [98]. Podobnie Zipfel stwierdza zzek pomgdzy
diuzszym czasem trwania choroby przed rozgoiean leczenia a

niepomyinymi wynikami leczenia anoreks;ji [101].

Natomiast w szeregu innych badaie stwierdza sizaleznosci
pomigdzy czasem rozpoeeia leczenia od momentu zachorowania a

przebiegiem i rokowaniem w jadtowstie psychicznym [78].

2.1.3.Dlugos¢ leczenia w szpitalu oraz liczba hospitalizacji z

powodu jadtowstretu psychicznego

Wyniki badania prospektywnego realizowanego w Sawec
wskazuj, ze pacjenci z diiszym czasem trwania leczenia szpitalnego
(ponad poét roku) maj gorsze rokowanie [41]. Niektorzy badacze
uznap, ze diwsza hospitalizacja wskazuje nagaszy przebieg
choroby, co wize sk z diuzszym czasem rekonwalescencji pacjentéw
a take z gorszym rokowaniem, aczkolwiek wedtug opininyioh
badaczy, sam pobyt w szpitalu z powodu chorobyzenmi&
negatywny wptyw na stan zdrowia pacjentow. Autorbpda
zauwa&aja, ze z jednej strony hospitalizacja niekiedy dajezima$¢
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separacji od stres6w i wymagaycia codziennego, niekiedy od
czynnikbw mogcych podtrzymywa objawy choroby, pacjenci
otrzymup pomoc i wsparcie zespotu terapeutycznego orazygrup
rowiesniczej zazwyczaj w stopniu wkszym, ngk w leczeniu
ambulatoryjnym. Z drugiej strony, pacjenci hospz@alani, w
odr&nieniu od pacjentdow leczonych ambulatoryjnie, pgseiy ze
szpitala zmuszeniasskonfrontowa sig z wigkszymi wyzwaniami
zwigzanymi z readaptacjmaze mie& to zwigzek z diugeécia pobytu

w szpitalu), co ogto skutkuje nawrotami objawéw choroby [31].
Poza tym, wspolny pobyt pacjentek i ich wzajemnyitk&t czsto
moze utrwald i nasil& objawy choroby. Przyczyntego mae by
nadmierne skupianie ¢iw sferze problemu odchudzaniag si
wzajemna ,edukacja’. Negatywne zachowania #mogiekiedy

przerodzt sic nawet w forng rywalizaciji.

Wyniki innego badania prospektywnego przeprowadgons
Niemczech réwniz wykazup zwiazek pomgdzy czasem trwania
leczenia szpitalnego a przebiegiem choroby. Wykaza®a pacjenci
dtuzej hospitalizowani z powodu choroby magjorsze wyniki leczenia
[22]. Walford i McCune rownie zaobserwowali zvazek pomedzy
dtuzszym pobytem w szpitalu z powodu anoreksji a mpaanysinym
jej przebiegiem. Zasugerowali onke jedm z przyczyn takiego
powiazania mog by¢ trudndgci rodzin pacjentow, ktére podczas
diuzszego pobytu chorych w szpitalu mogzatracd pewne
umiejetnosci w radzeniu sobie z objawami choroby [94echowski,

z kolei, zwraca uwag ze niekiedy diugoterminowa hospitalizacja
utrwala zaburzone mechanizmy radzenia sobie pasjenich rodzin
I bywa czynnikiem wspieragym chorowanie, a nie zdrowienie [102].

Natomiast Papadopoulos i zesp. zaobserwowalipsrod pacjentow,
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u ktérych pierwszy pobyt w szpitalu z powodu angjiekyt diuzszy
niz mieskc, stwierdzono mniejszy odsetek przypadkdmiertelnych
W przyszigci w poréwnaniu z pacjentami z czasem trwania

hospitalizacji krotszym aimieshc.

Obserwuje s rowniez zwiagzek pomedzy smiertelngcia a
zwigkszeniem liczby hospitalizacji [63]. Badanie Treatzesp.
wykazalo,ze krotkoterminowe wyniki leczenia anoreksji (6 ney
od pocatku hospitalizacji) byly negatywne u pacjentéw, riko byl
ponownie hospitalizowane z powodu choroby [91].irBt@usen i
zesp. wskazwj ze pacjenci, w wywiadzie ktérych wygtuja
powtarzajgce se hospitalizacji z powodu jadtowstu psychicznego,
maj mniej korzystny przebieg leczenia i dtugoterminowkowanie
oraz dhiej utrzymup sie u nich objawy psychopatologiczne choroby
[84].

Natomiast Herpertz-Dahlmann i zespét nie stwierdgdywu
na przebieg choroby i rokowanie czasu trwania habkpacji ani
liczby hospitalizacji w wywiadzie [39].

2.1.4.Czas trwania jadtowstretu psychicznego

Literatura przedmiotu wskazuje na znaczenie czasania
choroby na przebieg i rokowanie w anoreksji. Obsgzver wigcksze
ryzyko przejcia choroby w stan przewlekly i mniej korzystne

rokowanie z wydtaeniem czasu trwania choroby [22,101,19].

W badaniu Lim i zespotu lepsze wyniki leczeniaageeli
pacjenci, u ktérych stwierdzono krotszy czas tnaacihoroby [52].
Wyniki badania przeprowadzonego w Chinach wskazuja

zmniejszenie szans poKhyego przebiegu choroby i rokowania u
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0s6b z czasem trwania choroby imym, ni szec lat [49]. Dhuzszy
czas trwania choroby me wiazat sie z obecnécia w wigkszym
stopniu  nasilenia objawéw psychopatologicznych, eajszi
wrazliwoscia na leczenie, niekiedy obecom powiktan
somatycznych, wspotchorobowaiq psychiatrycza, co odpowiednio

przejawia st gorszym rokowaniem [88].

Natomiast w innych doniesienia nie stwierdzono wqhczasu
trwania choroby na gorszy przebieg i rokowanie wtgastrcie

psychicznym [11].
2.1.5.Stopien utraty masy ciata

Liczne doniesienia zwrane 2z przebiegiem jadtowstn
psychicznego wskazljna zalenos¢ miedzy mag ciata pacjentéw a
wynikami ich leczenia. Wykazanee wyzszy wskanik masy ciata u
pacjentow na poeiku leczenia warunkuje szybsze gmpiiccie
poprawy oraz wyzdrowienie [5,11,77]. Wyniki innyclada
pokazug, ze relatywnie wysze wartéci BMI u pacjentow przy
przyjeciu do szpitala warunkajutrzymanie prawidtowej masy ciata w
ciagu nasgpnych dziewg¢ciu miesgcy po wypisie ze szpitala [13], a
takze maj wptyw na utrzymanie wkgiwe] masy ciata w diszym
okresie [85]. W badaniu prospektywnym Lowe i wsprsgy przebieg
choroby i niepom$ine rokowanie obserwowano u pacjentow z
relatywnie niszz mas ciala oraz posiadgych wiksze problemy
psychospoteczne [54]. W badaniu Yackobovitch-Gavawspot.
wykazano,ze u pacjentow z mniejszym BMI na patiai leczenia
czescie] obserwowano przewlekly przebieg jadtowstrpsychicznego
[100]. W diugoterminowym badaniu z udziatem zéyu liczby
pacjentek w wieku adolescencyjnym oraz dorostydidrykh BMI
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przy przygciu byto poniej 13, stwierdzono znaczne ryzyko pso&
choroby w stan chroniczny oraz wzro&hiertelngci z powodu

wyniszczenia [36].

Wystepuja réwniez doniesienia nie wykazage znaczenia masy

ciata dla przebiegu i rokowania w anoreksji [7].
2.1.6.Posta kliniczna jadtowstr ¢tu psychicznego

Wicksza¢ bad&a nad ocea przebiegu jadtowsttu
psychicznego wskazuje na niekorzystny wptyw nadacz obecnych
w obrazie Kklinicznym choroby objawéw bulimii, zactan
przeczyszczagych uklad pokarmowy (prowokowanie wymiotow,
nadwywanie srodkow przeczyszczagych) charakterystycznych dla
typu bulimicznego anoreksji [5,83,77]. Zaobserwowame chorzy
czgsto gorzej oceniaj zarowno fizyczne tak i psychiczne aspekty
zdrowia | @ bardziej niezadowoleni z jako swojego zycia ni
pacjenci z typem restrykcyjnym choroby [30,62]. Bdio pacjenci z
postaci bulimiczrm anoreksji ma zazwyczaj] wicej powikia
somatycznych w przebiegu choroby, cherwtuzej i cicze], @
bardziej zagreeni przejciem choroby w stan przewlekty.
Zaobserwowano rowniewiekszy odsetek skutkddmiertelnych w tej
grupie pacjentéw [92,54].

W literaturze wysipuja rowniez doniesienia nie potwierdzgie
wptywu postaci klinicznej jadtowsitu psychicznego na jego przebieg
[11, 100].
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2.1.7.Zaburzenia tresci myslenia w jadtowstrecie psychicznym

Jednym z objawéw jadlowstu psychicznego as
nieprawidtowe przekonania dotyce obrazu wiasnego ciata.
Pacjenci przekonaniaso wiasnej otytéci mimo czsto znacznej
niedowagi, co skutkuje adeniem do redukcji masy ciafa.
Utrzymywanie szczuptej sylwetki stajeg svartcécia nadrzdm. Poza
tym chorzy zazwyczaj as skupieni na temacie jedzenia, liczeniu
kalorii, przejawiag nadmierny strach przed przybraniem na wadz
Problemem jest réwnieto, iz pacjenci cgsto nie ma poczucia
choroby, co wptywa na niedostategzm ich strony wspotpracw

trakcie procesu terapeutycznego.

U pacjentéw choragych na anoreksjpsychiczia zaburzenia
tresci myslenia w zalenosci od zachowanego wglu wystpuja w
réznym stopniu nasilenia, niejako rozgapc Sk na continuum:
obsesje, mili nadwartgciowe i urojenia. W przebiegu anoreksji
myslenie na temat wygtu i przeywane w zwizku z tym emocje
czesto mag charakter obsesyjny: pacjenci relacjangubiektywne
uczucie przymusu objawow, zachowukrytycyzm wobec tréi
obsesji i proby stawid im opér. Jednak esto dochodzi do
zmniejszenia krytycyzmu ndlenia i czsciowe] lub catkowite]
akceptacji irracjonalnej téei obsesji. Mylenie charakteryzuje @i
sztywndacia i catkowity fiksacp na temacie nadwagi i sposobach jej
zmniejszania. U whkszaci chorych ciergicych na anoreksj
przekonaniaze s oni zbyt grubi mana zakwalifikow& jako myéli
nadwartgciowe. Natomiast w sytuacji, kiedy pacjenai catkowicie
przekonani o swojej nadwadze mimo jednoznacznyctvodow
swiadcacych przeciwko temu twierdzeniu a zwlaszcza, kiedy

postawa taka stanowi zagemie dla ichzycia, m@emy mowt o
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urojeniach, poniewaosoby chore nieassvéwczas w stanie podééh

racjonalnej ocenie [14].

Jednym z dowoddéw wskazgym na obecni& zaburzé tresci
myslenia pod postagiurojen w anoreksji mog by¢ wyniki badania
przeprowadzonego przez Powers i wsp., ktérzy ddkooeeny
psychopatologii za pomacskali PANNS u pacjentéw z rozpoznaniem
jadtowstetu  psychicznego. WocZeriej wykluczono u nich
schizofreng¢, zaburzenia schizoafektywne oraz chaeradfektywry
dwubiegunow. U pacjentow stwierdzono wysokie nasilenie objawéw
na podskali badagej zaburzenia n#jenia oraz na podskali
oceniajce] obecné& urojer. Autorzy badania zwrocili uwag ze
takie nasilenie zaburaewn sferze mylenia w przypadku pacjentéw ze
schizofrena kwalifikowatoby ich do farmakoterapii [66]. Pozgnt
znane § wyniki bada wskazugce na skuteczid lekéw
antypsychotycznych w leczeniu pacjentéw z anoseksj ktérych
nieprawidtowe przekonania dotyce wlasnego wygHu i
nastawienie do agwiania miaty nasilenie urofeobserwowanych w
zaburzeniach psychotycznych. Po zastosowaniu gtamzaa w
innym badaniu — haloperidolu nags#ta znaczna poprawa w sferze
myslenia. Obserwacje te megtanowé pasredni dowdd wskazagy
na obecn& myslenia urojeniowego u pacjentéw z jadtovestm
psychicznym [57,12,18]. Ciesielski w swoim badadakonat oceny
zaburza tresci myslenia w grupie pacjentek z anoreksjzywajac w
tym celu Ska Oceny PrzekomaBrown. Analizie poddano egtasé
wystepowania oraz nasilenie irracjonalnych przekomaiazanych z
obrazem wiasnego ciata. Wyniki badania wykazatg, u 56,7%
pacjentek wysipowaty nieprawidtowéci myslenia o typie przekora

nadwartéciowych, natomiast u 2,1 % badanych stwierdzono
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zaburzenia trei myslenia w postaci urojetypu somatycznego [14].
Steinglass J. i wsp. rowriezastosowali skal BABS w celu oceny
dominupcych przekona u pacjentek z anoreks; Wyznawane
przekonania dotyczyly przevuaie obrazu wlasnego ciala i nastatvie
do odrywiania. U 20 % badanych przekonaniagsty natzenia
urojen [82].

Obserwacje Kkliniczne przebiegu jadtowsir psychicznego
wskazuj na zwihzek pomedzy gkbokdicia zaburzé tresci myslenia
dotyczcych obrazu ciata a nasileniem innych objawow chgrao

ma wptyw na gorsze wyniki leczenia i rokowanie.
2.1.8. Wspoéitchorobowa¢ zaburzen psychicznych

Liczne badania wskazuna czste wspotwysfpowanie innych
zaburzé psychicznych w przebiegu zabuifizedzywiania. Badacze z
Hiszpanii dokonali oceny rozpowszechnienia towazzysj patologii
psychicznej wrdod osob z jadtowsttem psychicznym na podstawie
badania klinicznego (za pompd i Il osi diagnostycznych wedtug
amerykaskiego systemu diagnostycznego chorob psychicznych
DSM-IV). U ponad potowy pacjentow stwierdzono tomgmzce
zaburzenia psychiczne, co korelowato z gerezen, jakosci zycia

tych pacjentéw [30].

Przeprowadzone przez Herpertz-Dahlmann i zespdéhrbad
prospektywne ocenigje przebieg choroby i wyniki leczenia anoreks;i
wykazaty, ¥ po 10 latach obserwacji ponad potowa pacjentow
spetniata kryteria innych zaburze psychicznych. Na | osi
diagnostycznej najgzciej byly rozpoznawane zaburzenia afektywne i
Ilckowe, nadaywanie substancji psychoaktywnych, natomiast rosill

- zaburzenia osobowa typu obsesyjno-kompulsywnego, unikg-
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zaleznego. Spostrzegaegszaleznosé migdzy chronicznym przebiegiem
zaburzé jedzenia a wzrostem psychopatologii rozpoznawaaejsi |
[37]. W innym badaniu prospektywnym ocen@jm przebieg
anoreksji psychicznej przeprowadzonym przez Fiehtezespot u
76,6% pacjentow w wywiadzie wygiowata towarzysica patologia
psychiczna. Zaburzenia nastroju vaysly u 63,6% pacjentow, Za
zaburzeniagkowe u 46,8% chorych. Prawie 30% pacjentGywato
substancji psychoaktywnych, a u 17% badanych s&aro
uzaleznienie od lekoéw. Choroba afektywna dwubiegunowatatas
rozpoznana u okoto 9% pacjentow, a zaburzenia psychne u 1,3%
o0s6b chorych [22].

Na podstawie danych stwierdza e Si czestsze
wspotwystpowanie jadlowsttu psychicznego oraz zabufize
depresyjnych,  ¢kowych, objawow zespotu obsesyjno-
kompulsywnego, a tak zaburzé osobowdci [83,43]. Zaburzenia
lckowe diagnozowano w aggu zycia u ponad potowy kobiet z
rozpoznaniem jadtowsfiu psychicznego. Pacjentki nagézie]
cierpialy na uogélnione zaburzenigdwe z napadami paniki lub bez

napadow, zaburzenia obsesyjno-kompulsywnegfspotecza.

Odsetek wysipowania zaburze depresyjnych u pacjentek z
jadtowstetem psychicznym jest d6 wysoki i sega nawet 80% w
ciagu zycia [49]. Zaburzenia te uwane § za hajcgsciej
towarzysaca psychopatologi w przebiegu anoreksji. Badacze
podejmowali proby wyjgnienia takiego powazania. Wyniki bada
sugeruj miedzy innymi istnienie wspdélnego podé genetycznego
obu chorob, co pwednio potwierdza siprzeprowadzag wywiad
rodzinny u pacjentek z anoreksj ktory ujawnia wgksze

rozpowszechnienie zaburzdepresyjnych ¥rod krewnych pacjentek
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w poréwnaniu z grup kontrolm. Aktualnie brak zgodrimi wsrod
badaczy co do mechanizmu w§jeajacego wspotwysipowanie
zaburzé jedzenia oraz zaburze afektywnych i ¢kowych. W
literaturze zaznacza ¢sikilka mazliwych hipotez powdzania tych
zaburzé. Pierwsza z nich zakiladaz zaburzenia depresyjne albo
lckowe @ nastpstwem zaburzejedzenia i mog ustpowa wraz ze
zmniejszaniem 8i objawow choroby podstawowej. Druga hipoteza
jest przeciwiéastwem poprzedniej i rozpatruje zaburzenia jedzenia
jako powiktanie przebiegu zaburzedepresyjnych albockowych.
Zwolennicy tej hipotezy wskazyj iz zaburzeniagkowe i depresyjne
dos¢ czsto poprzedzaj pocatek anoreksji psychicznej. Trzecia
hipoteza zaktadazizaburzenia jedzenia specyficznymi dla wieku i
ptci objawami depresji maskowanej albo zabarké&owych. Wedtug
czwartej hipotezy - zaburzenia tg ®znymi przejawami wspoélnego
podiaza przyczynowego (np. zaburzeneuroendokrynnych, cech
osobowdci-neurotycznéc). Wedtug zatlaeen piatej hipotezy -
zaburzenia jedzenia, depresyjne orgkowe mog wyskpowa
niezalenie od siebie pod wplywem agmych czynnikéw
etiologicznych [9].

Wyniki bada okreslajace wspotwysipowanie zaburze
obsesyjno-kompulsywnych i jadlowstn psychicznego nie as
jednoznaczne. Niektére z nich szagup wystpuja one u okoto 30%
oséb, a inne natomiaste u okoto 10% [69]. Z kolei, w innych
doniesieniach nie zauwa st wicksze] zachorowalrkgi na
zaburzenia obsesyjno-kompulsywne u o0s6b z jadigtestr
psychicznym w poréwnaniu z populacj ogélm [39,48].
Wystepowanie zaburze obsesyjno-kompulsywnych me wptywa

negatywnie na przebieg i rokowanie jadtowstr psychicznego [42].
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Wyniki badan wskazuy, ze osoby, ktére w dziegstwie
posiadaty cechy osobowwm anankastycznej (np. perfekcjonizm,
sztywna¢) mialy das¢ wysokie ryzyko zachorowania na jadtowgstr
psychiczny. Z kolei u 0s6b z zaburzeniamiysdiania posiadagcymi
powyzsze cechy osobowoi przebieg choroby gZciej byt wiktany
rozwojem towarzysicej patologii psychicznej pod posta@aburzé
obsesyjno—kompulsywnych  oraz  anankastycznych  zaiurz
osobowdci [2]. Ponadto w literaturze wygiuja doniesienia,ze
pacjentki z cechami osobowm anankastycznej maporszy przebieg
anoreksji psychicznej i mniej korzystne rokowanieparéwnaniu z

pacjentkami nie posiadgjymi tych cech [15].

Wyniki 5-letnich bada przeprowadzonych w Geteborgu
wykazaty, ze u 0s6b chorggych na jadtowstt psychiczny czsciej
wystpowaty zaburzenia osobowm (diagnozowane na osi Il wg
DSM-IV) w poréwnaniu z grup kontrolm [27]. Przegid bada
dotyczicych rozpowszechnienia zabufizeosobowdci u 0s6b z
anoreksj psychicza wskazuje,ze zaburzenia najegciej pochodzity
z podgrupy C (wg DSM-1V): osobowé unikapco-zalena,
anankastyczna, bierno-agresywna [74,28]. Wynikktdych bada
nad przebiegiem anoreksji psychicznej wskazuie obecnéc
zaburzé osobowdéci moze stanowd niekorzystny prognostycznie

czynnik w chorobie [76,51].

Zaobserwowano, zi osoby z jadlowsttem psychicznym
czscie), nz osoby badane z grupy kontrolnej posiadaty cechy
autystyczne. Wyspuja rowniez doniesienia,ze zjawisko to miato

wptyw na gorszy przebieg choroby i rokowanie w aksyi [97].

Interesugce s wyniki badania Granta i wsp., ktére wskazoa
dos¢ czeste wspotwysipowanie z jadlowsttem psychicznym
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dysmorfofobii (39%). Badacze podklaja, ze problem ten jest egto
niedoszacowany, natomiast #@0 on nasil@ natzenie mylenia
urojeniowego odnimie swego ciata u pacjentek z anoreksyptywaé
niekorzystnie na przebieg choroby i rokowanie [F2$wniez Rabe-
Jabtaska " swoim badaniu zaobserwowata este

wspotwystpowanie jadtowstitu psychicznego z dysmorfofabfi70].

Wystepowanie towarzysgych zaburzé psychicznych u oséb z
anoreksj psychiczi wptywa na gorszy jej przebieg i pazane jest
z niepomyglnym rokowaniem w chorobie (zaréwno krotkim tak i
dtugoterminowym) [41,77,54,65,49].

2.2. Czynniki psychologiczne: sytuacja rodzinna pacjent@ z
jadtowstretem psychicznym

Zainteresowanie badaczy rodzipochodzenia osob chorych na
anoreks} psychiczi jest due zarowno w konteicie powstawania i
podtrzymywania zaburzenia, jak i w kondele tworzenia i

stosowania skutecznych oddziatywarapeutycznych.

W literaturze przedmiotu opisanes snodele funkcjonowania
rodzin anorektycznych. W jednym z modeli rodzinydk@sla sk
takie cechy, jak: zbyt silne wzajemne perania cztonkow rodziny,
nadopiekczasé, sztywnd¢é relacji, brak umiejtnosci rozwiazywania
konfliktow, uwiktanie dziecka w konflikt rodzicowlakie zaburzenie
powstaje, gdy cechy systemu rodzinnegeczd sie z pewn
fizjologiczna podatndcia dziecka, a samo zaburzenie petnigrol
czynnika  utrzymujcego  roOwnowag rodzinp  (,rodzina
psychosomatyczna” Minuchina). W innych modelach kpeda sk
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obecnad¢ w rodzinie m¢dzypokoleniowego konfliktu lojalréei oraz
potrzele posiadania w rodzinie podpadkowanego, odnosgzego
sukcesy dziecka, ktére stajee smiernikiem prestiu rodzicéw
(Selvini-Palazzoli). Natomiast Stierlin zwraca uwagiedzy innymi
na trudndéci w procesie indywiduacji i separacji dziecka vdzimie
anorektycznej, podké  znaczenie  swoistych  przekazow
migdzypokoleniowych, ddwiadczenia utrat w  poprzednich
pokoleniach i nieuk@czony proceszatoby, co mae wplywa& na
rozwoj silnych mechanizméw wiacych cztonkdéw rodziny [45].
Z kolei, White zwraca réwnie uwag na znaczenie
miedzypokoleniowych przekazéw rodzinnych. Zgodnie zgoje
zatazeniami, w rodzinie anorektycznej znace miejsce zajmuje
system sztywnych i nie wprost wyanych przekong ktore
przekazywane as z pokolenia na pokolenie i w konsekwenciji
ograniczag formy interakcji rodzinnych, sposoby rozmywania

problemow oraz utrudnigjadaptae do zmian [56].

Wickszas¢ badaczy zajmagych seé problematyk rodzin
pacjentow chorych na jadtowstr psychiczny stwierdzaze w
rodzinach tych pojawia &i szereg probleméw dotygzych
komunikacji interpersonalnej, trudém w rozwihzywaniu sytuacji
konfliktowych, zaburzenia ekspresji emocjonalnejbs@wuje si
migdzy innymi zatarcie granic wewtrzrodzinnych, silne tendencje
dosrodkowe oraz wiczanie dzieci w konflikty maenskie. Rodziny
charakteryzyy sie wysokim poziomem distresu, mniejszymi
umiegtnosciami  okazywania wsparcia, ogélnym uczuciem braku
satysfakcji [56]. Biogc pod uwag znaczne ryzyko prz&jia choroby
w stan przewlekly, a take wysoki wskanik smiertelngci w jej

przebiegu, problematyka zywiana z leczeniem anoreksji jest bardzo

26



wazna. Wiedza na temat specyfiki funkcjonowania rodzin
anorektycznych znajduje zastosowanieg¢dmy Iinnymi w terapii
rodzin, ktdra jest uznana za podstawoneto@d w leczeniu pacjentow

przed ukéczeniem 18 rokuaycia.

Wyniki bada katamnestycznych wskazaupe sytuacja rodzinna
ma wptyw na przebieg choroby oraz na rokowanie. faghparednio
potwierdzag badania nad skuteczum terapii rodzin w anoreksji,
ktore potwierdzity,ze poprawa funkcjonowania rodziny w wyniku
zastosowania terapii rodzin skracato okres chortavaracjentek
[45,75]. Autorzy bada podkrélaja, ze korzystna sytuacja rodzinna
wptywa na lepsze wyniki leczenia choroby i paing rokowanie. Na
korzystry sytuacg sktada si migdzy innymi szanowanie potrzeb
pacjenta, nieprzekraczanie granic, ugtie¢é dostrzegania zmian i
innych obszaréw funkcjonowania pacjenta poza tyrktore
powiazane § z objawami choroby. Sytuacja rodzinna réwnieoze
by¢ opisana poprzez wskaik ekspresji emocji (EE), ktory
odzwierciedla stosunek bliskich czionkow rodziny placjenta [44].
Wyniki bada oceniajce sytuag rodzinrg pacjentdw za pomac
wskaznika ekspresji emocji sugenyjze im nizsszy poziom EE
(niekrytyczny stosunek do pacjenta, brak wimgo tym lepsze

wyniki leczenia anoreksiji [50].

Przeghd bada nad rokowaniem w anoreksji wskazujee
pozytywne relacje porailzy rodzicami i dzieckiem wplywajna
lepsze efekty leczenia i posige rokowanie [83]. North i zespot
wykazali, ze pacjenci, u ktorych nie stwierdzonoetszych zaburze
funkcjonowania rodziny osgali lepsze wyniki leczenia w
porOwnaniu z pacjentami, u ktorych stwierdzono ckske

nieprawidtowdci w funkcjonowaniu rodziny [61]. Badanie rodzin
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pacjentow chorych na anorekswykazaly zwizek pomedzy
zaburzon komunikacj w rodzinie a rokowaniem w anoreksji.
Pacjenci, rodziny ktorych charakteryzowatyg siickszym poziomem
ukrytej agresji, miaty gorszy przebieg choroby orezkowanie [80].
Podobnie Strober i zespot wskazuje na niekorzysiplyw na
przebieg leczenia anoreksji zaburzonych relacjeirouych pacjenta.
Wyniki tego badania wykazatyz pacjenci, ktorzy przejawigwrogie
nastawienie do czionkéw swojej rodziny majuzszy czas oggania
wyzdrowienia [89]. Ponadto wyniki innego badaniawigpo wptywie
stwierdzonych w wywiadzie u pacjentdow nieprawidideio w
systemie rodzinnym (truddoi w funkcjonowaniu rodziny
wymagajce korzystania z pomocy opieki spotecznej, adopcja
pacjenta, wychowywanie ¢sw rodzinie niepetnej, relatywnie miody
wiek matki) na w¢ksze ryzyko niepowodzenia w leczeniu anoreksji
[41]. W badaniu Bryant-Waugh réwrievystpuje zwazek pomgdzy
zaburzeniem funkcjonowania rodziny a gorszym pgleim choroby

[7].

2.3. Czynniki biologiczne: dysfunkcja w obrebie osi PPN w
przebiegu jadtowstretu psychicznego

W przebiegu jadtowsttu psychicznego dochodzi eoizy
innymi do zaburz@& hormonalnych zwizanych z dysfunkaj osi
podwzgodrzowo-przysadkowo-nadnerczowej (PPN).s Qa jest
hierarchicznie uporglkowanym uktadem strukturalno-
czynngciowym, ktory  stanowi  wzna  czesé uktadu
neuroendokrynnego i reguluje procesy g@ne z utrzymaniem
homeostazy organizmu zaréwno w warunkach podstawiowjak i
po dziataniu czynnikdéw stresowych.s ®PN zigona jest z neuronow

podwzgdrzowych wydzielagych kortykoliberyr (CRH), komérek
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gruczotowych przysadki wydziekggych kortykotropie (ACTH),
komorek  gruczotowych kory  nadnerczy  wydzietich
glikokortykoidy (gtéwnie kortyzol). Regulacja sekie hormonow
odbywa st na zasadzie ujemnego spmnia zwrotnego poradzy
poszczegolnymi pirami osi PPN poprzez oddziatywanie kortyzolu
na receptory glikokortykoidowe zlokalizowane w [Baylce,
podwzgoérzu, a tale strukturach uktadu limbicznego — gtéwnie
hipokampie i1 adrze migdatlowatym. W przebiegu jadtovestr
psychicznego dochodzi do wzwimmej aktywacji osi PPN. U
pacjentow z anoreksjstwierdza si podwyzszony poziom kortyzolu
w surowicy krwi oraz w moczu [93], ktory zazwyczajlega
normalizacji po odzyskaniu masy ciata pacjentéw,IbR Boyar i
zespot wskazyj na wydhizenie okresu pottrwania kortyzolu wskutek
zmniejszenia metabolizmu kortyzolu jako przyogyn
hiperkortyzolemii [6,99]. Natomiast Walsh sugerujge wzrost
poziomu kortyzolu mge by zwiazany ze zwikszeniem sekreciji

kortyzolu w nadnerczach [95].

Wielu badaczy podkéta, ze podstawowa przyczyna dysfunkciji
osi PPN w przebiegu jadiowstu psychicznego zwrana jest ze
spadkiem masy ciata u pacjentow, co potwiergdzajniki niektorych
bada, wskazugcych na normalizagjpoziomu kortyzolu u pacjentow
po odzyskaniu prawidtowe] masy ciata. Natomiasozahia te nie
znajduj potwierdzenia u pacjentéw, u ktérych mimo stahbitjg masy
ciata (i po wykluczeniu towarzyseej patologii psychicznej i
somatycznej mageej mie wptyw na funkcg osi PPN) nie dochodzi
do normalizacji regulacji osi PPN [53]. Badanie astpsowaniem
syntetycznego ACTH wykazato prawidtavodpowied kortyzolu, a

po podaniu egzogennego CRH obserwowano zmniejsadpowied
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ACTH i kortyzolu u pacjentek z niedowagStwierdzono réwnie
podwyzszony poziom CRH w ptynie mdzgowo-rdzeniowym. Wynik
te mog wskazyw@ na nadmierne wytwarzanie CRH jako pierwptn
lub wtérm do zaburzé w obrbie wyzszych péter agsrodkowego
uktadu nerwowego, przyczgnzaburzé osi PPN w jadtowsicie
psychicznym [33,46]. Badania nad anorektycznym tdmiam
kortykoliberyny sugera, ze jej nadmiar moe by jednym z
czynnikéw patogenetycznych w jadtowstie psychicznym [4].

Wyniki badan wskazug, iz u wigkszaci pacjentow z
jadtowstetem psychicznym stwierdzagsnieprawidtowy wynik testu
hamowania sekrecji kortyzolu deksametazonem. Brékizenia
poziomu kortyzolu poriej 18 ng/ml jest podstawa wnioskowania o
nieprawidtowej czynngi osi PPN [3,87,79,53,67]. Zaobserwowano,
iz brak supresji kortyzolu zwrany jest z niedowag pacjentek,
natomiast nie zaky od stopnia jej spadku. U €zxi pacjentek po
odzyskaniu wagi nadal utrzymuje; siieprawidtowy wynik testu [21].
Wystepuja doniesienia mowvice, ze u pacjentow, ktorzy odzyskali
mag; ciata w trakcie leczenia test hamowania deksaroat&ap mae
mie¢ znaczenie prognostyczne: brak supresji kortyzopdywa na
gorszy przebieg leczenia i rokowanie w jadtowss psychicznym
[38].
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3. Cel pracy i hipotezy badawcze

Celem pracy jest proba ustalenia czynnikdw warwdggh cezkosé

przebiegu anoreksji u dziewgtz
Przygto nasgpujace hipotezy:

1. U pacjentek z wikszym nasileniem zabunzeresci myslenia
dotyczacych obrazu wiasnego ciata obserwuje si¢zszy
przebieg jadtowsttu psychicznego.

2. Cigzszy przebieg choroby koresponduje z dysregalasj PPN.

3. Wiek rozpoczcia jadtowstetu psychicznego ma wplyw na jego

przebieg.

4. Nieprawidtowe stosunki rodzinne majwptyw na cezszy
przebieg jadtowsttu psychicznego.

5. Dluzszy czas trwania jadtowstu psychicznego do momentu
podicia leczenia mie mi€ negatywny wpltyw na przebieg
choroby.
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4. Metodyka badai
4.1. Charakterystyka ogélna grupy badanej

W badaniu wzi#to udziat 30 pacjentek z rozpoznaniem
jadtowstetu psychicznego (28 o typie restrykcyjnym i 2 o igyp
bulimicznym). Rozpoznanie chorobowe ustalono na sfawie
kryteriow diagnostycznych zaburz@sychicznych w DSM-1V [1]. U
wszystkich pacjentek stwierdzono zaburzenia osi mooiainej
podwzgoérze - przysadka — jajniki przejawizg se brakiem cyklu
menstruacyjnego u 27 osob oraz nieregularnym jeggiepowaniem
u 3 oséb. Pacjentki byty w przedziale wiekowym dl do 18 lat,
hospitalizowane w Klinice Psychiatrii Dzieci i Miogzy w Poznaniu.
Badania zrealizowano w okresie od czerwca 2007 dakmarca 2010
roku. W trakcie pobytu pacjentek w Klinice zastoaow standardowy
program leczenia dla catej grupy: kontrakt behaaloy dotycacy
przyrostu masy ciala, zasad zgdiiania s¢ | zwiazanych z tym
przywilejéw oraz kontroli zachowaniepaadanych, teragi grupows
(2 razy tygodniowo), elementy psychoterapii indywathe]
podtrzymujcej, trening relaksacyjny, kinezyterapioraz terapi
zagciowa. Leczenie farmakologiczne miato charakter pomagnicu
niektorych  pacjentek  zastosowano leki przeciwdgpnes
(mianseryr oraz mirtazapi@ w dawkach 15-30 mg na dgb Po
uzyskaniu poprawy masy ciala w pojedynczych przigpal
zastosowano leki przeciwdepresyjne z grupy SSRir@iem¢ do 100
mg oraz fluoksetyqndo 40 mg na daf). W niektorych przypadkach
w celach zmniejszenia nadaktywcd ruchowej zastosowano
olanzapig w dawkach 2,5-5 mg na d@bWszystkie badane pacjentki
ukonczyly planowany program leczenia w szpitalu. Abfy

wymienione pacjentki wyrazity zged na udziat w badaniach.
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Uzyskano réwnig zgod u co najmniej jednego z opiekunéw

badanych, ktore nie ukozyty 18 Iat.

Projekt badawczy uzyskat akceptagjomisji Bioetycznej przy

Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu.

4.2. Narzdzia badawcze

4.2.1. Wywiad z pacjentkami: Kwestionariusz Zabuzen

Odzywiania (EDQ) - Eating Disorder Questionnaire

(Mitchell i wsp) [58].

Narzdzie to pozwala na tworzenie bazy danych
wykorzystywanej w celach klinicznych i badawczycBadane
pacjentki wypetniaty kwestionariusz samodzielnie. Jvzypadku
ewentualnych watpliwosci udzielano im wyjéanien.

Kwestionariusz obejmuje potdj wymienione zagadnienia:

» dane demograficzne pacjentek,

* nawykizywieniowe i postawy wobec agwiania,

* najwyzsza i najnisza masa ciata w okresie peozy 12 a 18
rokiemzycia,

» ocena wilasnego wyglu i akceptacja aktualnej masy ciata,

» sposoby kontroli masy ciafa,

» ocena funkcji menstruacyjnej,

* wiek pacjentek w momencie zachorowania na ancgeksas
trwania choroby,

» objawy zaburzé odzywiania,

* leczenie jadlowsttu psychicznego (szybké podgcia

leczenia, liczba i czas trwania hospitalizacji, zlewe
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ambulatoryjne, formy psychoterapii, farmakoterap@;ena
skutecznéci leczenia),

» przebyte oraz towarzysze choroby psychiczne i somatyczne
(wiek zachorowania, czas trwania zaburzesposoby i
skuteczné¢ otrzymanego leczenia),

 wywiad rodzinny (struktura rodziny, choroby psydme i
somatyczne w rodzinie, status socjoekonomiczny),

» stosowanie zywek.

W celu weryfikacji i uzupetnienia informacji uzyskgch za
pomoa kwestionariusza dodatkowo przeprowadzono wywiadoz

najmniej z jednym z opiekundw pacjentek.

4.2.2. Skale psychometryczne: Skala Oceny Przekan&rown

(BABS) - Brown Assessment of Beliefs Scale

(Eisen i wsp.) [20,14,82].

BABS jest w potowie ustrukturalizowanym nadziem
badawczym, przy zastosowaniu ktorego néglma jest ocena
kliniczna dokonana przez badacza. Skalaysido oceny nasilenia
nieprawidtowych przekomaoraz wghdu w ich tré¢ w przebiegu
zaburzaé psychicznych.Przekonania dotyanysli nadwartgciowych,
obsesji, uroj#, fobii. Skala sktada siz siedmiu podskal opisigych
najbardziej istotne kryteria charakteryme mylenie urojeniowe |

nie-urojeniowe:

1. Pewnad¢
2. Spostrzeenie, jaki jest odbior przekongrzez inne osoby
3. Wyjasnienie rozbienych poghdow

4. Trwatos¢ przekona
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5. Proby odrzucenia przekoina

6. Wglad

7. Urojenia odniesienia

Poszczegolne podskale punktowareosl O do 4 punktow,

gdzie 0 oznacza brak badanej cechy, natomiast dcaarmaksymalne
jej nasilenie. Ocena catkowita oparta jest nassme pierwszych
podskalach. Natomiast ostatnia z wymienionych palds&zpérednio
okresla obecné¢ i nasilenie urojé odniesienia i nie jest uwzglniana

w ogolnej punktacji.

Tabela 1. Interpretacja wynikow uzyskanych w skalBABS

BABS (pkt) Opis wynikow
0-12 myélenie nie-urojeniowe, zachowany wd|
13-17 mylenie nie-urojeniowe, ograniczony vigdl
18-24 mylenie urojeniowe

4.2.3. Kwestionariusze

4.2.3a Kwestionariusz Postaw wobec Otywiania (EAT-26) —
Eating Attitudes Test-26 (Garner i Garfinkel$[25].

Kwestionariusz stosowany jest jako r@lzie screeningowe w
celu wykrycia symptomow zabunzedzywiana w ogolnej populaciji i
nie jest uywany w celach diagnostycznych. W praktyce klingjzn
jest on przydatny dla oceny nasilenia objawéw jagimetu
psychicznego oraz monitorowania dynamiki objawoworoby w
trakcie jej leczenia i w paiejszym czasie. Kwestionariusz sktada si
z 26 pyta, za pomog ktorych dokonuje sioceny trzech obszarow

objawéw zawartych w nagiujacych podskalach:
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1. Odchudzanie si (Dieting)
2. Bulimia i nadmierna koncentracja na jedzeniu (Budinand

Food Preoccupation)

3. Kontrola (Oral Control)

Maksymalna ilé¢ punktow dla kadego pytania wynosi ,3”, co
jest rbwnoznaczne z najsilniej wymy badam cechy. Im wieksza
liczba punktow, tym bardziej nasilone objawy jadébrtu
psychicznego.

4.2.3b Family APGAR: Kwestionariusz Oceny SytuacjRodzinnej
(Smilkstein G.) [81].

Kwestionariusz stanowi przydatne nafzie do szybkiej oceny
aktualnego funkcjonowania rodziny oraz pozwala k@ienie zmian
zachodzcych w czasie i ewentualnie poprawy sytuacji w ro@z
uzyskiwanej w trakcie terapii. Nagdzie sktada giz picciu twierdze,
ktore zostaly skonstruowane w sposob dimoajacy jakasciowa
ocerg sytuacji rodzinnej w nagbujacych sferach:

1. Adaptacji (Adaptation)

2. Partnerstwa (Partnership)

3. Rozwoju (Growth)

4. Emocji (Affection)

5. Satysfakcji z czasu sgzanego z rodzig(Resolve)

Kwestionariusz wypetniany jest przez badacza wseodin
pacjentkami oraz osobno przez badacza z co najranjegnym z
opiekunow. Zakres wariantow odpowiedzi to: ,prawi@wsze” (2

pkt), ,czasami” (1 pkt), ,prawie nigdy” (O pkt).

36



Tabela 2. Interpretacja wynikdw uzyskanych w kwesthnariuszu

Family APGAR
APGAR (pkt.) Opis wynikéw
0-3 powana dysfunkcja w systemie rodzinnym
4-6 istnienie nieprawidtowiei w systemie rodzinnym
7-10 brak istotnych zabunzev systemie rodzinnym

4.3. Badania biologiczne: pomiary stzenia kortyzolu w surowicy
krwi oraz wykonanie testu hamowania nisk dawka

deksametazonu (1 mg)

Przed wykonaniem testu dokonano oznaczeniezesta
kortyzolu w surowicy krwi dwukrotnie w ggu dnia (o 8.00 i 18.00).
Okoto godziny 23.00 tego samego dnia pacjentkiyotety 1 mg
deksametazonu (Pabi-Dexamethason ,Pabianice”) dieudtiazajutrz
rano oznaczano poziom kortyzolu w surowicy krwi iokgodziny
8.00. tacznie zostato pobrano 6 ml krvylnej u kadej pacjentki.
Test wykonywano u pacjentek po qggiicciu prawidtiowej masy ciata
(BMI 16,5-18 odpowiednio do wieku). Oznaczenigzshia kortyzolu
w  surowicy krwi  dokonywano za  pompc metody
radioimmunometrycznej (CORTISOL RIA KIT). Prawidigvwvynik
kortyzolu: rano 90-23@dig/ml, wieczorem 70-130 ng/ml. W zyzku
ze zmiam metody oznaczania kortyzolu przez laboratoriummiliu
6 pacjentek norma wynosita: rano  94-26@/ml, wieczorem
18-127 ng/ml.

U pacjentek wykluczono choroby towarzyse, ktore mogty
wplyna¢ na wynik testu. Pacjentki nie przyjmowaty lekowtdie
rowniez mogly wptym¢ na wynik testu. Test okila sk jako
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prawidtowy (wynik testu ujemny), kiedy poziom kartju w
surowicy krwi wynosi mniej i 18 ng/ml (brak obrienia poziomu
kortyzolu ponikej tej wartdci jest podstaw wnioskowania o

nieprawidtowej czynngci osi PPN) [16,23,3].

4.4. Ocena Wskanika Masy Ciata (BMI)

Dokonano pomiaru masy ciata i wzrostu paejlema pocatku
I koncu hospitalizacji. Obliczono Wskaik Masy Ciata (BMI - Body
Mass Index) wedtug wzoru: BMI = masa ciata (kg)ztest ( m2 ).

4. 5. Badania dodatkowe

W celu wykluczenia choréb somatycznych wykonanolgo
badanie lekarskie oraz kwalifikacyjne badania labmyjne
(morfologia, OB, elektrolity, glukoza, cholesterolalouminy,

kreatynina, mocznik, enzymyatvobowe, TSH).

Badania laboratoryjne w grupie badanej wykonane byty w
Centralnym Laboratorium Szpitala Klinicznego Uniwersytetu
Medycznego im. K. Jonschera w Poznaniu, kierowanego przez mgr

analityki med. Marie Gleme.
4.6. Plan bada

Wszystkie badania (oprécz testu hamowania deksaoretan)
zostaly przeprowadzone przy prgsiu pacjentek do szpitala. Po
uzyskaniu przez badane BMI 16,5-18 zostat oznaczhwukrotnie
poziom kortyzolu w surowicy krwi (o godzinie 8.001B.00) oraz
wykonany test hamowania deksametazonem. Przy veyp&cjentek
dokonano ponownej oceny masy ciata oraz przeprowarbadanie
za pomog kwestionariusza EAT-26. Oceny towarzysz| patologii
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psychicznej u pacjentek dokonano na podstawie koyte

diagnostycznych zabunzesychicznych w ICD-10 [68].

4.7. Metody statystyczne

Dane, takie jak wiek pacjentek, wiek petkai choroby, czas
trwania choroby, BMI, czas trwania choroby przeapaczciem
leczenia, diug& leczenia w szpitalu, ik8 hospitalizacji w
wywiadzie, stzenie kortyzolu w surowicy krwi opisanérednh
arytmetyczn, odchyleniem standardowym, medianpomiarem
minimalnym i maksymalnym. Sprawdzono zgofth@ rozktadem
normalnym w dwdch analizowanych podgrupach (pakjerdt
popravwa | z niewielkh poprava) testem Shapiro-Wilka. Gdy
potwierdzono zgodrsé =z rozkladem normalnym, poréwnano
parametry testem t-Studenta dla zmiennych niemgth lub testem
Welcha (po zastosowaniu testu Levena na homogesficzvariancii).
Porownano réwnieBMI na pocatku i koacu leczenia testem
t-Studenta dla zmiennych zatgich. Gdy nie potwierdzono zgodito
z rozkladem normalnym, porownano parametry testem
nieparametrycznym Manna-Whitney’a. Dane na skalzgatkowe;:
nasilenie psychopatologii egwiania (kwestionariusz EAT-26),
nieprawidtowdci w systemie rodzinnym (Skala Family APGAR),
nasilenie zaburzetresci myslenia (Skala BABS) opisano medign
pomiarem minimalnym, maksymalnym. Dla porownanigdh grup
zastosowano test nieparametryczny Manna-Whitneliap@rownania
na pocatku i koncu leczenia danych w EAT-26 zastosowano test
Wilcoxona. Dane kategorialne, takie jak wyniki tedtamowania
deksametazonem,wspotistnienie towarzaggzh choréb psychicznych

opisano liczh pacjentek i odpowiednim procentem wzéaj z grup.
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Dla zbadania rinicy miedzy procentami zastosowano test doktadny
Fishera. Zbadano za®os¢ micdzy wybranymi danymiobliczapc
wspotczynnik  korelacji  nieparametrycznej Spearman®rzy
weryfikacji hipotez statystycznych przyp poziom istotnéci a=0,05.
Obliczenia  wykonano  wykorzystg  pakiet  statystyczny
STATISTICA v.8.0. StatSoft, Inc. (2007).

Obliczenia statystyczne zostaly wykonane w Katedrz
Zaktadzie Informatyki i Statystyki Uniwersytetu Mgixnego w
Poznaniu pod kierownictwem Prof. dr hab. Jerzega2Vo.
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5. Wyniki badan

5.1. Wyniki dotyczace czynnikow klinicznych uzyskane w calej
grupie badanej

W badaniu wazijto udziat 30 pacjentek w wieku od 13 do 18 lat.
Pocatek zachorowania na jadtowstr psychiczny miat miejsce
srednio w 14 rokuzycia (najmtodszy wiek zachorowania 9 lat, a
najstarszy 17 lat). W chwili rozpogaa badaniasrednia dtugéc¢
chorowania wynosita okoto 16 miesy (rozpktos¢ od 2 do 70
mieskcy), a sredni czas trwania choroby od momentu wpgnia
pierwszych objawOw do rozpogzda leczenia - okolo 8 miegly
(rozpictos¢ od 1 do 25 miesty). Sredni czas trwania hospitalizacji
wynosit ponad 10 tygodni (najkrotszy 4, a najdizy 25 tygodni). Dla
wigkszaici pacjentek (22 osoby) aktualna hospitalizacja abyt
pierwsz. Srednia maksymalna masa ciata w wywiadzie wyniosta
ponad 55 kg, &rednia minimalna ponad 38 kg. U pacjentek obliczono
Wskaznik Masy Ciata (BMI) na pociku i koncu hospitalizacji.
Zaobserwowanosredni przyrost BMI o okoto 20% w czasie
hospitalizacji. Wszystkie pacjentki w trakcie lecige uzyskaty

nalezng mag ciata.

Omawiane dane zamieszczono w genych tabelach 3 i 4.
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Tabela 3.Dane kliniczne uzyskane wywiadu od pacjentek

Wartosci +SD Wartosci Wartosci
srednie maksymalne | minimalne

Wiek (lata) 15,65 1,58 18 13
Pocatek 14,23 1,95 17 9
zachorowania (lata)
Czas trwania choroby 15,8 18,51 70 2
(miesigce)
Czas trwania 8 5,88 25 1
choroby przed
rozpoczciem
leczenia (miesice)
llo$¢ hospitalizacji - - 4 1
Diugosé 10,4 5,85 25 4
hospitalizaciji
(tygodnie)

SD - odchylenie standardowe

Tabela 4. Wyniki pomiarow uzyskanych w grupie badaej na pocatku (T1)

i ka@cu hospitalizacji (T2)

Wartosci | £SD Wartosci Wartosci
srednie maksymalne| minimalne
BMI (T1) 14,74 1,27 17,2 12,7
(kg/m2)
BMI (T2) 17,7 0,88 19,2 16,5
(kg/m2)

T1 — pomiar na poetku hospitalizacji

T2 — pomiar na kiacu hospitalizacji
SD - odchylenie standardowe
BMI - Wskaznik Masy Ciata
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5.2. Wyniki dotyczace czynnikow Klinicznych uzyskane w

poszczegolnych badanych podgrupach

W zwiazku z postawionym celem pracy, ktérym jest proba
ustalenia czynnikéw warunkagych cezkos¢ przebiegu anoreksji u
dziewcat, wyodrebniono podgrupy badanych w zahesci od stopnia
poprawy uzyskanej w trakcie leczenia jadtowtstr psychicznego.
Podzialu na podgrupy dokonano w oparciu o wynikddraa za
pomoa kwestionariusza EAT-26 przy wypisie pacjentek zpitsala.
Badane, ktére uzyskaly wastm punktacji poniej 25 pkt. zostaly
zakwalifikowane do podgrupy ,z popraiw(14 oséb), a z punktagi
powyzej 25 pkt.- do podgrupy ,z niewielkpopravg ” (16 osob).

5.2.1. Wyniki oceny postaw zwzanych z odywianiem Sig w
badanych podgrupach dokonanej za pomeg
kwestionariusza EAT-26 na pocgtku hospitalizacji (T1)
oraz na kaiacu hospitalizacji (T2)

Wyniki uzyskane za pomacEAT-26 wykazaty,ze badane z
podgrupy ,z niewiell poprawa” (dalej: podgrupa 2) przy pragiu
do szpitala miaty wiksze wartéci punktacji, co wskazuje na gkisze
nasilenie objawow psychopatologicznych choroby yvpdgrupie.
Jednake analiza statystyczna nie wykazuje istotnegjnidy miedzy
badanymi podgrupami (p=0,1). Natomiast przy pongvaoenie na
zakaiczenie leczenia w szpitalu stwierdzono ¢keiza redukcg
objawow psychopatologicznych choroby w podgrupiepgporave”
(dalej: podgrupa 1) w porownaniu z podgiup. Ponadto, u eZci
pacjentek w podgrupie 2 nasility esiobjawy psychopatologiczne
anoreksji w poréwnaniu ze stanem na ptilaz hospitalizaciji.

Przedstawiane dane obragtabela 5 oraz ryciny 11 2.
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Tabela 5. Opis wynikéw uzyskanych za pomacEAT-26 w badanych

podgrupach na pocgtku (T1) i koncu (T2) hospitalizaciji

Podgrupa 1 Podgrupa 2
EAT-26 (T1) | EAT-26 (T2) | EAT-26 (T1) | EAT-26 (T2)

(pkt.) (pkt.) (pkt.) (pkt.)
Mediana 32,5 21 45 40
Wartosci 54 25 61 62
maksymalne
Wartosci 18 1 22 27
minimalne

EAT — 26 - Kwestionariusz Postaw WobecAiania — zakres punktacji 0-63 pkt.

Podgrupa 1 — badane z popsaw

Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprave

T1 — pomiar na pogiki hospitalizaciji
T2 — pomiar na kitcu hospitalizacji

Rycina 1. Dynamika zmian nasilenia psychopatologodzywiania (EAT-26)

w podgrupie 1 na poctku i koncu hospitalizacji

60
= 50 Q 52
3 / 45
o 43
3 40
L o5
320 - 20
B
=10 16
O I I I r I I
1 2 3 4 5 6 11 12 13 14
Ilosc osob
—e— EAT-26 poczatek hospitalizacji —#— EAT-26 koniec hospitalizacji

EAT-26 — Kwestionariusz Postaw WobecAdiania — zakres punktaciji 0—63 pkit.

Podgrupa 1 — badane z popsaw
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Rycina 2. Dynamika zmian nasilenia psychopatologodzywiania (EAT-26)
w podgrupie 2 na poctku i koncu hospitalizacji

[*2]
o o
|

o

o

Nasilenie zaburzen

= N W & O
o

o

o

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
llos¢ osob

——EAT-26 poczatek hospitalizacji —=— EAT-26 koniec hospitalizacj

EAT-26 — Kwestionariusz Postaw Wobec#pdiania — zakres punktacji 0-63 pkt.
Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprave

5.2.2. Wyniki dotyczace Wskanika Masy Ciata (BMI) w

badanych podgrupach na pocatku (T1) i koncu

hospitalizacji (T2)

U wszystkich badanych obliczono BMI na paia i koncu
hospitalizaciji.Srednie wartéci BMI na pocatku hospitalizacji w obu
podgrupach nie tdnity si¢ istotnie i wynosity 14,6 i 14,8. W trakcie
leczenia zaobserwowano wzrost masy ciata w obu nopdgh,
natomiastsredni przyrost BMI byt wg¢kszy w podgrupie 1 i wyniést
22,6%, a w podgrupie 2 — 17,56%rednie wartéci BMI przy
wypisie byly nieco wysze w podgrupie 1 (17,9) w poréwnaniu z

podgrup 2 (17,4). Dane zamieszczono w tabeli 6.
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Tabela 6. Wyniki pomiarow BMI uzyskanych w podgrupie 1 oraz
w podgrupie 2 na pocatku (T1) i koncu hospitalizacji (T2)

Podgrupa 1 Podgrupa 2
BMI (T1) | BMI(T2) | BMI(T1) | BMI(T2)
(kg/m2) (kg/m2) (kg/m2) (kg/m2)

Wartosci srednie 14,6 17,9 14,8 17,4
+SD 1,3 0,68 1,27 1
Mediana 14,6 18,05 14,7 17,7
Wartosci 17,2 19,2 17,2 19
maksymalne
Wartosci 12,7 16,4 13,3 15,2
minimalne
SD - odchylenie standardowe BMI - Wgkik Masy Ciata
Podgrupa 1 — badane z popsaw T1 — pomiar na pogiki hospitalizacji
Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprawg T2 — pomiar na kicu hospitalizacji

Analiza statystyczna wykazatae nie stwierdzono istotnych
réznic miedzy badanymi podgrupami dotyzxch BMI przy
przyjeciu badanych do szpitala (p=0,56) oraz przy wypigd,14).

5.2.3. Dane dotycgce czynnikow klinicznych uzyskane w

badanych podgrupach z wywiadu

W podgrupie Isredni wiek badanych byt nieco wszy, ni w
podgrupie 2 i wynosit 16 lat, natomiast pgiek zachorowania na
anorekst byt wczeniejszy w podgrupie 2 $rednio okoto 14 roku
zycia. W chwili rozpocgzcia badanidgredni czas trwania choroby byt
nieco diuszy w podgrupie 2 i wynosit niewiele ponad 16 miegj a

sredni czas trwania choroby od momentu wysnia pierwszych
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objawéw do rozpocgzia leczenia rowniebyt diuzszy w podgrupie 2 |
wyniést okoto 8,5 miegscy. Czas leczenia podczas obecnej
hospitalizacji nie rénit sie w sposob istotny w poszczegdlnych
podgrupach i wynosirednio 10 tygodni w podgrupie 1 i niecate 11
tygodni w podgrupie 2. Dla zdecydowanejckgzaci badanych w
obu grupach (po 11 oséb wxkhej) byta to pierwsza hospitalizacja z

powodu jadtowstitu psychicznego.

Omawiane dane zamieszczono w psmych tabelach 7, 81 9.

Tabela 7. Dane kliniczne uzyskane wywiadu od pacjentek w podgrupie 1

Podgrupa 1 (14 oséb)
Wartosci +SD Mediana Wartosci Wartosci
srednie maksymalne | minimalne

Wiek (lata) 16,07 1,54 16 18 13
Pocatek
zachorowania (lata)| 14,71 2,23 15,5 17 9
Czas trwania
choroby (mieshce) 15,35 17,4 9,5 70 5
Czas trwania
choroby przed 7,5 5,09 5,5 20 2
rozpoczciem
leczenia (miesice)
llo$¢ hospitalizacji - - 1 3 1
Diugosé
hospitalizaciji 10 3,98 10 18 4
(tygodnie)

SD - odchylenie standardowe
Podgrupa 1 — badane z popsaw
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Tabela 8.Dane kliniczne uzyskane wywiadu od pacjentek w podgrupie 2

Podgrupa 2 (16 osob)

Wartosci +SD Mediana | Wartoici Wartosci

srednie maksymalne | minimalne
Wiek (lata) 15,28 1,57 15,5 17 13
Wiek pocztku 13,81 1,64 14 16 10
zachorowania (lata)
Czas trwania 16,18 19,94 8 84 2
choroby (mieshce)
Czas trwania
choroby przed 8,43 6,64 55 25 1
rozpoczciem
leczenia (miesice)
llo$¢ hospitalizacji - - 1 4 1
Dlugos¢ 10,7 7,23 8,5 25 4
hospitalizaciji
(tygodnie)

SD - odchylenie standardowe

Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprave

Tabela 9. Poréwnanie cgstosci hospitalizacji w poszczegolnych

badanych podgrupach

Ogolna liczba

Liczba hospitalizaciji

badanych
1 2 3 4
Podgrupa 1 14 11 2 1 0
(liczba badanych)
Podgrupa 2 16 11 1 2 2
(liczba badanych)
Podgrupa 1 — badane z popsaw

Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprave

Wyniki analizy statystycznej wykazatyze nie stwierdzono

istotnych ré@nic pomkdzy badanymi podgrupami dotygz/ch wieku

pacjentek w momencie rozpaecia badania (p=0,3), czasu trwania
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choroby (p=0.9), czasu trwania choroby przed rozgomem leczenia
(p=0,9), ilasci hospitalizacji w wywiadzie (p=0.4), diuga aktualnej
hospitalizacji (p=0,7). Natomiast wykazano tendengj znaczeniu
statystycznym dla danych dotycxych wieku pocatku choroby
(p=0,07). W grupie 2 (z niewiedkpoprawa) byt on mniejszy i w

grupie 1 (z popraw).

5.2.4. Wyniki dotyczce wspoétchorobowséci zaburzen

psychicznych w badanych podgrupach

W obu podgrupach u 7 (23,3%) chorych stwierdzono
towarzyszaca patologe psychiczm. U 4 z nich wysipit epizod
depresyjny, w pojedynczych przypadkach rozpoznaabuzenia
obsesyjno-kompulsywne,  depresyjrBdwe  mieszane  oraz
nieprawidtowy rozwdj osobowgi (unikapco-zaleéna). Objawy
towarzyszacych zaburzgé psychicznych wyspowaly jeszcze przed
przyjeciem do szpitala, natomiast rozpoznanie postawmnczasie
ostatniej hospitalizacji z wykorzystaniem kryterid@iagnostycznych
w ICD-10. W podgrupie badanych ,z poprgwtowarzyszca
patologe psychiczia stwierdzono w 2 przypadkach, a w podgrupie ,z
niewielka poprawg” - w 5 przypadkach. W analizie statystycznej nie
wykazano istotnych tdinic pomkdzy badanymi podgrupami
dotycacych wystpowania towarzysgych zaburzé psychicznych
(p=0,4).

Powyzsze dane przedstawia tabg@
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Tabela 10. Dane dotycgce wspotchorobowéci zaburzen psychicznych

w badanych podgrupach

llosé Epizod Zaburzenia Zaburzenia | Nieprawidtowy
badanych | depresyjny | depresyjno-kkowe | obsesyjno- rozwoj
mieszane kompulsywne osobowdci
Podgrupa 1 2 - - -
Podgrupa 2 2 1 1 1

Podgrupa 1 — badane z popsaw

Podgrupa 2 — badane z niewigiopravg

5.2.5. Wyniki oceny nieprawidtowych przekona u badanych

uzyskane za pomacSkali Oceny Przekona Brown (BABS)

Za pomog Skali Oceny PrzekomaBrown ocenie zostato

poddane

przekonanie:

»U\@m,

ze jestem za gruba’.

Potwierdzajcej odpowiedzi udzielita zdecydowana ¢kszasé
badanych — 29 osdéb z 30.

Tabela 11. Opis wynikéw dotycgcych oceny nieprawidtowych przekona

dokonanych za pomgskali BABS w podgrupach badanych

BABS - Skala Oceny Przekofia
Brown — zakres punktacji 0 — 24 pkt

BABS (pkt.)
Podgrupa 1 Podgrupa 2
Mediana 55 12,5
Wartosci 14 24
maksymalne
Wartosci 0 4
minimalne

Podgrupa 1 — badane z popraw
Podgrupa 2 — badane z niewiedk
poprav.
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5.2.5a Wyniki dotyczce oceny nasilenia zaburzetresci myslenia

w badanych podgrupach mierzonych za pomackali BABS

Wyniki oceny wykazaty,ze w podgrupie 2 (z niewiedk
poprava) miato miejsce wiksze nasilenie zabunzdresci myslenia
zwigzane z nieprawidtowymi przekonaniami odne wiasnego
wygladu. U ponad 30% badanych w tej grupie stwierdzdmecnadé
irracjonalnych przekoma z ograniczonym wgbem, a u 18,6%
badanych stwierdzono nasilenie nieprawidiowych konen
zwigzanych z wygldem sg¢gapce natzenia uroj@é. Natomiast w
podgrupie 1 (z poprayy nie odnotowanozadnego przypadku
myslenia urojeniowego (opier@ Sk na ocenie o0golnej z
wykorzystaniem 6 podskal skali BABS), a ograniczanylad miat
miejsce u 21,4% badanych. Zdecydowanakead¢ badanych z
podgrupy 1 prezentowata zachowany adgbdngnie wyznawanych

przekona zwiazanych z sylwetk ciata. Dane przedstawia rycina 3.

Rycina 3. Porownanie nasilenia zaburaetresci myslenia (BABS) w
badanych podgrupach

Skala BABS(podskale 1-6)
12 +
10
2 8
@ 6 B Podgrupa
2 B Podgrupa2
2 4 3 3
2
0
0 T T
13-17 18-24

BABS-Skala Oceny Przekon@rown — zakres punktacji 0-24 pkt.
0-12 pkt. — mylenie nie-urojeniowe, zachowany wd|

13-17 pkt. - mylenie nie-urojeniowe, ograniczony vigl

18-24 pkt. — m§lenie urojeniowe
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5.2.5b Wyniki uzyskane w poszczegolnych podskala&kali
Oceny Przekona Brown (BABS) w badanych podgrupach

Wyniki oceny nasilenia przekofha u badanych w
poszczegolnych podskalach wskazue wickszas¢ pacjentek w obu
podgrupach uznajeze najblzsze im osoby nie podzielgjich
przekona dotyczcych grubej sylwetki ciataWsrod badanych, ktore
wyjasniajac rozbienos¢ poghdow swoich a otoczenia uznatse ich
wiasne przekonania iierealne, przewaty pacjentki z podgrupy 1.
Badane z tej podgrupy réwnievykazaly wekszy poziom wgidu
oraz wiksz podatnéc¢ na perswazj Badane z podgrupy l1wykazaty
wieksza gotowad¢ do podejmowania prob odrzucania przekona

zwigzanych z grulp sylwetk.

Wyniki uzyskane w podskali 7, ktora okl obecné¢ i
nasilenie przekomabadz urojen odniesienia, potwierdzity obecfo
urojen odniesienia zwizanych z wtasnym wygtlem w podgrupie 2 u
potowy pacjentek. W podgrupie 1 odnotowano tylkaleje taki
przypadek (natomiast na podstawie oceny ogéinekali 8ABS nie
odnotowano w tej podgrupie przypadkudbeyia urojeniowego).

Powyzsze dane obrazujyciny 4-10
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Rycina 4. Skala BABS, podskala 1 "Stopi@ pewnaci”.
Poréwnanie wynikow w podgrupach

OPodgrupa 1

Skala BABS, podskala 1
10 9
9
8
g ?
o 6 5 5
; 5
o 4 3
= 3 .
2 1 1
1 -—
0 I_I U I I I Ll
0 pkt. 1 pkt. 2 pkt. 3 pkt. 4 pkt.

BABS-Skala Oceny Przekonan Brown (rozpietos¢ punktacji 0-4 punkty).
Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprave

EPodgrupa 2

Rycina 5. Skala BABS, podskala 2 ,,Spostrzezenie jaki jest poglad innych

0sAb na przekonanie”. Poréwnanie wynikéw w podgrupach

Skala BABS, podskala 2
12
10
10
8
3 81
8 .
° 6 1 5
2 4 3
2
2 + +—1
: ‘ 0.‘ 00 rmm.
0 pkt. 1 pkt. 2 pkt 3 pkt. 4 pkt.

BABS-Skala Oceny Przekonan Brown (rozpietos¢ punktacji 0—4 punkty).
Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigfhopravg

OPodgrupa 1
EPodgrupa 2

53



Rycina 6. Skala BABS, podskala 3 ,Wyjanienie rozbieznych poghdow”.

Poréwnanie wynikow w podgrupach

Skala BABS, podskala 3

6 6
5
' 4
3 3 OPodgrupa 1

1 2 BPodgrupa 2
' 1
' 0

0 pkt. 1 pkt. 2 pkt. 3 pkt. 4 pkt.

BABS-Skala Oceny Przekond@rown (rozpgtos¢ punktacji 0—4 punkty).
Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigpoprava

llos¢ oséb
O = M W s o O~

Rycina 7. Skala BABS, podskala 4 , Trwatéé¢ przekonan”.
Poréwnanie wynikow w podgrupach

Skala BABS, podskala 4

6 6

5

' 4
3 3 OPodgrupa 1

1 2 BPodgrupa 2
' 1
' 0 J B

0 pkt. 1 pkt. 2 pkt. 3 pkt. 4 pkt.

llos¢ oséb
O = M W s O O~

BABS-Skala Oceny Przekonan Brown (rozpietos¢ punktacji 0—4 punkty).
Podgrupa 1 —badane z poprawg
Podgrupa 2 — badane z niewigfhopravg
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Rycina 8. Skala BABS, podskala 5 ,Proby odrzucenigrzekonan”.

Poréwnanie wynikow w podgrupach

Skala BABS, podskala 5
7
6 6

® 5

5
ﬁ 4
© 4
Q0
2 3
3 2 2 2 2
=, 1 1

1 4 |

0 . I I I Ll 0

0 pkt. 1 pkt. 2 pkt. 3 pkt. 4 pkt.

BABS-Skala Oceny Przekonan Brown (rozpietos¢ punktacji 0-4 punkty).

Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigfhopravg

Rycina 9. Skala BABS, podskala 6 ,Wgid".
Poréwnanie wynikéw w podgrupach.

OPodgrupa 1
EPodgrupa 2

OPodgrupa 1
BPodgrupa 2

Skala BABS, podskala 6
S s
8
7 4
2 %1 5
g5 1
2 410 [3 33 3
=39 2 2
2 5 T
o B ] s 5
D T T T T
0 pkt. 1 pkt. 2 pkt. 3 pkt. 4 pkt.

BABS-Skala Oceny Przekonan Brown (rozpietos¢ punktacji 0—4 punkty).

Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigfhopravg
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Rycina 10. Skala BABS, podskala 7 ,,Przekonania/urojenie odniesienia”.

Poréwnanie wynikéw w podgrupach

Skala BABS, podskala 7

T/
[§] [§]

T BPodgrupa 1
BPodgrupa 2

H 5 grup

T 1

T 0

b c d

BABS - Skala Oceny Przekofi@®rown (rozpétos¢ punktacji 0—4 punkty).
Nie uwzgkdnia s¢ w catkowitej punktaciji.

llos¢ osob
O =N Wk oo 0

a - brak przekoraurojeniowych b — n¥enie z ograniczonym wgtlem
C - urojenia odniesienia d -urojenia odniesieni@silenie znaczne
Podgrupa 1 — badane z popsaw Podgrupa 2 — badane z niewigopravg

Wyniki analizy wykazaly statystycznie istatnoznice (p< 0,05)
migdzy badanymi podgrupami dotyga nasilenia zaburze tresci
myslenia odnénie obrazu ciata ocenianymi na skali BABS: ocena
ogolna (p=0,006) oraz oghhna ocena za pomo@odskali 7 na skali
BABS (p=0,02).
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5.3. Wyniki dotyczace czynnikow psychospotecznych: ocena
sytuacji rodzinnej w podgrupach badanych za pomag
kwestionariusza Family APGAR

Wyniki oceny sytuacji rodzinnej w cate] grupie pauek nie
wykazaly istotnych zaburaew systemie rodzinnym u ponad potowy
badanych. Porownag wyniki w poszczegolinych podgrupach
stwierdzono cgstsze wysgpowanie dysfunkcji w systemie rodzinnym

w podgrupie 2 w poréwnaniu z podgempl (62,5% i 28,6%

odpowiednio). Omawiane dane zamieszczono w taBeli 1

Analiza statystyczna nie wykazata istotnychznié miedzy
badanymi podgrupami w zakresie nieprawidiégvow systemie

rodzinnym mierzonych za pompskali Family APGAR (p=0.1).

Tabela 12. Opis wynikéw dotycgcych nasilenia dysfunkcji w systemie
rodzinnym w podgrupach badanych

APGAR - opis wynikéw Podgrupa 1 | Podgrupa 2
(los¢ osob) | (ilos¢ osbb)

Powazna dysfunkcja w systemig 1 6
rodzinnym
Istnienie nieprawidtowosci w 3 4

systemie rodzinnym

Brak istotnych zaburzen w 10 6
systemie rodzinnym

Family APGAR - Kwestionariusz Oceny Sytuacji Rod@
Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprave
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5.3.1. Wyniki jakosciowej oceny sytuacji rodzinnej w podgrupach
badanych w poszczegdélnych wymiarach skalafily APGAR
Wickszas¢ pacjentek z obu podgrup deklarowataptrzymuje

raczej wystarczage wsparcie w rodzinie. Jedri@k 4 pacjentki z

podgrupy 2 negatywnie odniosty¢sido tego wymiaru. Relacje

partnerskie w rodzinie gorzej oceniane byly przaddme w podgrupie

2. Mozliwosci rozwoju w rodzinie byty nieco lepiej oceniane w

podgrupie 1. Nieco wcej oséb z podgrupy 1 lepiej ocenito sposaéb,

w jaki ich rodzina wyraa emocje i na nie reaguje. ¥sza¢

badanych z podgrupy 2 nie byta zadowolona ze sposwbjaki

rodzina spdza wspolny czas.

Rycina 11. Skala Family APGAR: wymiar okre&slajacy zdolngsé
do adaptaciji i okazywania wsparcia w rodzira

Skala APGAR; adaptacja

OPodgrupa 1

BPodgrupa 2

llos¢ pacjentow
O = N Wk O~ 0O o

prawie zawsze czasami prawie nigdy

Family APGAR - Kwestionariusz Oceny Sytuacji Rod@
Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprave
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Rycina 12. Skala Family APGAR: wymiar okre&lajacy istnienie

partnerskich relacji w rodzinie

Skala APGAR; partnerstwo

llo$¢ pacjentow
O = N W Ak OO~ ® O

prawie zawsze czasami prawie nigdy

Family APGAR - Kwestionariusz Oceny Sytuacji Rod@
Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprave

Rycina 13. Skala Family APGAR: wymiar okre&lajacy
mazliwosci rozwoju w rodzinie

OPodgrupa 1
BEPodgrupa 2

Skala APGAR; rozwoj

OPodgrupa 1
BEPodgrupa 2

llo$¢ pacjentow

prawie zawsze czasami prawie nigdy

Family APGAR - Kwestionariusz Oceny Sytuacji Rod@
Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprave
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Rycina 14. Skala Family APGAR: wymiar okreslajacy
wyrazanie emocji w rodzinie

Skala APGAR; emocje

S
w

12
10

10
3
E 8
o 6 @BPodgrupa 1
c 6
\& BPodgrupa 2
v
=]

prawie zawsze czasami prawie nigdy

Family APGAR - Kwestionariusz Oceny Sytuacji Rod&
Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigfhopravg

Rycina 15. Skala Family APGAR: wymiar okrelajacy satysfakcg
z czasu sglzanego z rodzin

Skala APGAR,; satysfakcja z czasu spedzonego z
rodzing

OPodgrupa 1

EPodgrupa 2

llos¢ pacjentow
O =T W o ~wwoo
=

prawie zawsze czasami prawie nigdy

Family APGAR - Kwestionariusz Oceny Sytuacji Rod@
Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprave
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5.4. Wyniki dotyczace czynnikow biologicznych: ocena czynroi

osi podwzgorze-przysadka-nadnercza w badanygodgrupach

5.4a Wyniki pomiaréw stezenia kortyzolu w surowicy
krwi pacjentek

Tabela 13. Dane dotycgce wynikow pomiaréw sgzenia kortyzolu
w surowicy krwi w badanych podgrupach

Podgrupa 1 Podgrupa 2

Kortyzol 8.00 | Kortyzol 18.00 | Kortyzol 8.00 | Kortyzol 18.00
Wartosci 274,3 106,6 252,4 105,25
srednie
+SD 56,5 52,11 98,3 75,6
Mediana 276 1135 237,5 84
Wartosci 397 227 426 333
maksymalne
Wartosci 173 36 79 31
minimalne

Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigfhoprave
SD - odchylenie standardowe

Wyniki bada wykazaty, ¥ podwyzszony poziom kortyzolu
wystepowat u wekszagci badanych pacjentek. W godzinach
porannych w podgrupie 1 u gkiszasci badanych (11 oséb - 78,6%)
poziom Kkortyzolu w surowicy byt podvgzony, natomiast w
godzinach wieczornych taki wynik odnotowano tylko4u(28,6%)
oséb. W podgrupie 2 w godzinach porannych pocdagny poziom
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kortyzolu w surowicy odnotowano u 9 pacjentek (56)3a w
godzinach wieczornych u 4 (25%) osOb. Omawiane dane
przedstawiono na rycinach 16 i 17 oraz w tabel&;H4.

Rycina 16. Poréwnanie wynikéw pomiaru sgzenia kortyzolu w surowicy
krwi 0 godz. 8.00 w podgrupie 1 i w podgpie 2

Kortyzol 8.00
450
= 400
R 350
2300 1 -
£ 250 A
= 200 A
© 150 A
+t 100 4
50 A
= 0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
llos¢ pacjentow
OPodgrupa 1 BPodgrupa 2
Podgrupa 1 — badane z popsaw Podgrupa 2 — badane z niewiglbpravg

Rycina 17. Poréwnanie wynikéw pomiaru sgzenia kortyzolu w surowicy
krwi 0 godz. 18.00 w podgrupie 1 i w podgpie 2

Kortyzol 18.00
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
llos¢ pacjentow
OPodgrupa 1 ®Podgrupa 2
Podgrupa 1 — badane z popsaw Podgrupa 2 — badane z niewighioprava
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Tabela 14. Ocena wynikow pomiarow gtzenia kortyzolu w surowicy krwi
w badanych podgrupach

Podgrupa 1 (ilaés¢ badanych) Podgrupa 2 (ilé¢ badanych)
Stezenie Kortyzol 8.00 | Kortyzol 18.00 | Kortyzol 8.00 | Kortyzol18.00
kortyzolu
Prawidtowe 3 6 6 9
Podwyzszone 11 4 9 4
Obnizone 0 4 1 3

Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigpoprava

5.4b. Dane dotycgce wynikow testu hamowania
deksametazonem u pacjentek

Tabela 15. Wyniki testu hamowania nisk dawka deksametazonu (1mg)
w badanych podgrupach

Podgrupa 1 (il&s¢ oséb) Podgrupa 2 (ilé¢ oséb)
Krotki test Wynik Wynik Wynik Wynik
hamowania prawidtowy | nieprawidtowy | prawidtowy | nieprawidtowy
deksametazone
1 13 4 12

Podgrupa 1 — badane z popsaw
Podgrupa 2 — badane z niewigpoprava

Wynik przeprowadzonego w grupie badanej testu haancav
deksametazonem u zdecydowanegksrzaci pacjentek (83%) byt

nieprawidtowy. Wecej takich przypadkéw zaobserwowano w
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podgrupie 1 (92%), w poréwnaniu z podgiu@ (75%). Dane

umieszczono w tabeli 15.

W analizie statystycznej nie stwierdzono istotnyabrnic
migdzy badanymi podgrupami a waitami opisujcymi
reaktywnda¢ osi podwzgorze-przysadka-nadnercza: poziom koltyzo
w godzinach porannych (p=0,4) i godzinach wieczom{p=0,3), test
hamowania deksametazonem (p=0,3). Badanozzaie@ migdzy
sekrecg kortyzolu w godzinach porannych i wieczornych
(odpowiednio 8.00 i 18.00) a nasileniem nieprawigioh postaw
zwigzanych z odywianiem mierzonych za pomp&westionariusza

EAT-26. Poszukiwano nagiujacych korelacji:

- miedzy nasileniem psychopatologii paviania przy przyciu a
stezeniem kortyzolu w godzinach porannych i wieczornyeh
ogolnej grupie badanej,

- miedzy nasileniem psychopatologii pdviania przy przyciu a
stezeniem kortyzolu w godzinach porannych i wieczornyeh
poszczegoOlnych  badanych  podgrupach (wg podziatu:
,Z poprawy” i,z niewielka popravy”),

- miedzy nasileniem psychopatologii bgviania przy wypisie a
stezeniem kortyzolu w godzinach porannych i wieczornyeh
ogolnej grupie badanej,

- miedzy nasileniem psychopatologii bgviania przy wypisie a
stezeniem kortyzolu w godzinach porannych i wieczornyeh

poszczegolnych badanych podgrupach.

Nie wykazano istotne] statystycznie Kkorelacji ¢day
nasileniem psychopatologii #glviania a sekregj kortyzolu

(p > 0,05). Wyniki zestawiono w tabeli 16.
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Tabela 16. Korelacje mgdzy sigzeniem kortyzolu w godzinach porannych i
wieczornych a nasileniem psychopatologii agwiania przy
przyjeciu i wypisie pacjentek w grupie badanej

EAT-26 (T1) EAT -26 (T2)

Istotnos¢ Istotnosé
R Spearman| statystyczna | R Spearman| statystyczna

Stezenie kortyzolu 8.00 0,024 p =0,8 -0,3231 p =0,08
(cata grupa n=30)
Stezenie kortyzolu 18.00 0,0781 p =0,6 -0,2048 p =0,2
(cata grupa n=30)
Stezenie kortyzolu 8.00 0,2772 p=0,3 -0,2209 p=0,4

(podgrupa 1 n=14)

Stezenie kortyzolu 18.00 0,044 p =0,8 -0,0817 p=0,7
(podgrupa 1 n=14)

Stezenie kortyzolu 8.00 0,0413 p =0,8 -0,4193 p=0,1
(podgrupa 2 n=16)

Stezenie kortyzolu 18.00 0,1994 p =0,4 -0,2424 p=0,3
(podgrupa 2 n=16)

T1 — badanie na pogiku hospitalizacji Podgrupa 1 — badane z popraw

T2 — badanie na kou hospitalizaciji Podgrupa 2 — badane z niewielpravg
EAT-26 - Kwestionariusz Postaw Wobec zydiania

n- liczba oséb badanych

Zbadano réwnie zaleznosci miedzy sekregj kortyzolu w
godzinach porannych i wieczornych (odpowiednio 8i008.00) a
mas ciata pacjentek okékana za pomog BMI. Poszukiwano

nastpujacych korelaciji:

- miedzy wartégciami BMI przy przygciu a s¢zeniem kortyzolu
w godzinach porannych i wieczornych w ogolnej geupi
badanej,

- miedzy wartégciami BMI przy przygciu a stzeniem kortyzolu
W godzinach porannych i wieczornych w poszczegdinyc
badanych podgrupach (wg podziatu: ,z popraw,z niewielka
poprave”),
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- miedzy wartégciami BMI przy wypisie a stzeniem kortyzolu w
godzinach porannych i wieczornych w ogoinej grumedanej,

- migdzy wart@gciami BMI przy wypisie a gtzeniem kortyzolu w
godzinach porannych i wieczornych w poszczegdlnych

badanych podgrupach.

Wykazano istotne statystycznie zalesci migdzy:

1. Wyzszym s¢zeniem kortyzolu w surowicy krwi mierzonym w
godzinach porannych a gkisz mas ciata pacjentek (BMI)
przy wypisie ze szpitala w ogolnej grupie badapej02)

2. Wyzszym s¢zeniem kortyzolu w surowicy krwi w godzinach
porannych a wksza mas ciata pacjentek (BMI) przy przygiu
w podgrupie 1 (p=0,02)

Wyniki umieszczono w tabeli 17.
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Tabela 17. Korelacje mgdzy sigzeniem kortyzolu w godzinach porannych i

wieczornych a mag ciata (BMI) przy przyj eciu i wypisie

pacjentek w grupie badanej

BMI (T1) BMI (T2)
Istotnos¢ Istotnos¢
R Spearman| statystyczna | RSpearman| statystyczna

Stezenie kortyzolu 8.00 0,2093 p =0,2 0,4087 p =0,02
(ogdlna grupa n=30)

Stezenie kortyzolu 18.00 -0,0425 p =0,8 0,0733 p =0,7
(ogdlna grupa n=30)

Stezenie kortyzolu 8.00 0,5868 p =0,02 0,3507 p =0,2
(podgrupa 1 n=14)

Stezenie kortyzolu 18.00 -0,0593 p =0,8 0,1109 p =0,7
(podgrupa 1 n=14)

Stezenie kortyzolu 8.00 0,0552 p =0,8 0,2927 p =0,2
(podgrupa 2 n=16)

Stezenie kortyzolu 18.00 0,0692 p =0,7 - 0,0589 p =0,8
(podgrupa 2 n=16)

T1 — badanie na pogtku hospitalizacji
T2 — badanie na kgu hospitalizaciji

BMI - Wskaznik Masy Ciata

Podgrupa 1 — badane z popraw
Podgrupa 2 — badane z niewielipravg
n- liczba oséb badanych
Korelacje istotne statystycznie w tabeli wytlusznao
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6. Dyskusja

Jadlowstet psychiczny jest zaburzeniem, ktore dotyka
przewanie dziewcezta i mtode kobiety. Charakteryzuje go opaiho
na leczenie, tendencja do chronicznego przebiagawzotami, czgste
wystepowanie powikta somatycznych i psychicznych oraz najaze
ryzyko smiertelngci spagrod wszystkich choréb psychicznych, ktore
siega nawet 20% o0s6b [63]. W zgku z tym stanowi on poway
problem kliniczny, wymagagy pogktbiania wiedzy na temat
etiopatogenezy choroby, identyfikacji czynnikow aegch wptyw na
je] przebieg, co mae sk przelwy¢é na opracowanie bardziej
skutecznych metod leczenia. W literaturze znajdyjeloniesienia na
temat ranych czynnikow, ktére majwptyw na przebieg choroby i

rokowanie, jednate literatura w tym zakresie nie jest bogata.

Celem aktualnego badania byta proba ustalenia dzgwn
warunkugcych przebieg jadtowsttu psychicznego. Ocenie zostaty
poddane wybrane czynniki kliniczne, biologicznesyghospoteczne
w dwdch podgrupach badanych wyelnionych na podstawie stopnia
uzyskane] poprawy w trakcie leczenia w szpitalud#tau tego
dokonano na podstawie oceny nasilenia objawéw
psychopatologicznych  anoreksji przy zékpeniu leczenia
mierzonych za pomackwestionariusza EAT-26. Pierwspodgrug
stanowity pacjentki, ktore uzyskaty poprawv trakcie aktualnego
leczenia (wynik poriej 25 pkt.), a drugpodgrug — pacjentki, ktore
osiagrety niewielka poprawe w trakcie leczenia (wynik powgj 25
pkt.). Zauwaono, ¢ pacjentki z drugiej podgrupy rowriemiaty
wigksze nasilenie nieprawidlowych postaw zmanych z

odzywianiem s¢ i przy przygciu do szpitala, chociardznica ta nie
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byla istotha statystycznie. Badane te wykazaly iéivrmniejsz
redukcg objawow psychopatologicznych zganych z odywianiem

w trakcie hospitalizacji, a u kilku oséb objawy iiassice.

6.1. Wptyw na przebieg jadtowstgtu psychicznego czynnikow
klinicznych

6.1.1. Wiek pocatku choroby w jadtowstrecie psychicznym

Wiek pocatku choroby byt nieco wisszy w podgrupie
pacjentek z popraai wyniostsrednio niecate 15 lat w poréwnaniu z
podgrum pacjentek z niewielk poprava, w ktorej sredni wiek
pocatku choroby byt o rok miodszy. W cytowanych wézie)
badaniach [8,37,83,17,34] podejmowano proby wyzemiez wieku
zachorowania magego znaczenie w przebiegu choroby. Migzgow
niniejszym badaniu zaznaczyta sendencja statystyczna dotyca
réznicy wieku pocatku choroby m¢dzy podgrupami (u pacjentek z
niewielka poprava byt on mniejszy), trudno siodni&¢ jednoznacznie
do sprecyzowanego przedzialu wiekowego, poniewav
poszczegolnych podgrupach przekro) wiekowy pacjenteyt
niejednolity. Jednak warfoi srednie pocztku choroby (13,8 I.) oraz
wartasci mediany (14 1.) w podgrupie z niewiglipoprava wskazui,
iz pocatek choroby u wikszaci pacjentek przypada na wiek poai
15 roku zycia. Wyniki te nie pokrywaj sie ze spostrzaeniami
badaczy, ktdrzy pozostapa stanowiskuze gorszy przebieg choroby
obserwuje & u 0s6b z poctkiem choroby po 15 rokaycia [55]. Z
kolei, Strober nie zaobserwowat istotnego wplywieku pocatku

zachorowania na rezultaty leczenia pacjentéw [89].
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6.1.2. Czas trwania jadtowstetu psychicznego przed
rozpoczciem leczenia

Sredni czas trwania choroby od momentu \yyiEnia
pierwszych objawow do rozpogaa leczenia byt nieco diszy (o
niecaly miesic) w podgrupie pacjentek, ktore uzyskaty niewaelk
poprawe i wyniost okoto 8,5 miegca.

Wyniki bada dotyczacych czasu trwania choroby przed
rozpoczciem leczenia nieagednoznaczne. Jednak wielu badaczy jest
zdania, = zwlekanie 2z rozpoeziem leczenia choroby ma
niekorzystny wptyw na jej przebieg oraz rokowani83,[01].
Podejmowano réwnie proby ustalenia okresu czasu peday
wystapieniem objawdéw choroby a rozpeczem leczenia, kiedy nie
by¢ ono bardziej skuteczne. Niektorzy badacze wslqazid
rozpoczcie wiaciwego leczenia w ggu 1,5 roku od wygpienia
objawéw ma przeteenie na korzystniejszy przebieg choroby i
rokowanie [44]. Wysipuja réwniez doniesienia nie potwierdzge
zwiazku midzy czasem rozpoegeie leczenia a przebiegiem choroby
[78]. W prezentowanym badaniu czas od wymnia objawow
choroby do momentu rozpagza leczenia w wywiadzie byt
poréwnywalny w obu podgrupach i wynosit uekgzaci pacjentek
ponad pot roku. W prezentowanym badaniu nie stw@nd wptywu

danego czynnika na przebieg choroby.
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6.1.3. Dlugd¢ leczenia w szpitalu oraz liczba hospitalizaciji
z powodu jadtowstretu psychicznego

W przeprowadzonym badaniu trudno byto o¢amptyw liczby
hospitalizacji pacjentek na przebieg choroby, pesag jak sk
okazato, dla wikszaci badanych byfa to 1 hospitalizacja (po 11 oséb
w kazdej podgrupie). Na uwagzastuguje faktze 3 pacjentki, ktére
uzyskaty niewiellg poprawe w trakcie obecnego pobytu w szpitalu
mialy w wywiadzie liczle hospitalizacji we¢ksz niz 2 (wsrdd
pacjentek z popray tylko 1 osoba), aczkolwiek nie miato to
istotnego znaczenia w wynikach bad&redni czas trwania aktualnej
hospitalizacji rownie byt poréwnywalny w obu podgrupach (10 i
niecate 11 tygodni) - nie stanowito to gdzy nimi istotnej ranicy.
Badacze sugery iz wydluzenie hospitalizacji mee mig
niekorzystny wptyw na przebieg choroby [22,41,94Vsréd
niekorzystnych skutkow dhkszej hospitalizacji mmma wymiené
nastpujace: zagraenie dhisz adaptag do zycia codziennego (co
dotyczy te radzenia sobie z chorgfypo wypisie ze szpitala, poza tym
- dluzsze przebywanie wrodowisku pacjentow z tym problemem
moze zwkksza ryzyko utrwalenia objawow choroby. Ponadto,
mozna domniemé ze diugad¢ hospitalizacji mee by od pocatku
uzalezniona od nasilenia objawdw choroby i tym samym wgary
jest dhwszy czas rekonwalescencji. W badaniach pactkresi
rowniez negatywny wpltyw na przebieg choroby powtagzggh sé
hospitalizacji [63,91,84]. Z kolei, Herpertz-Dahlnma nie
zaobserwowata wplywu na przebieg choroby i rokowanzasu

trwania hospitalizacji ani liczby hospitalizacjiwywiadzie [39].
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6.1.4. Czas trwania jadtowstetu psychicznego

W catej badanej grupie ogdélny czas trwania choralyniost
srednio niecate 16 miegiy. Nie stwierdzono istotnej #aicy
dotycacej czasu trwania choroby w poszczegoélnych badanych
podgrupach, natomiast w obu podgrupach zaowa dua réznice w
czasie chorowania ruzy niektorymi pacjentkami: rozgbs¢ czasu
trwania choroby od 2 miegily do 7 lat w podgrupie z niewielk
poprawy oraz od 5 miesty do ponad 5,5 lat w podgrupie z popaaw
Czas trwania choroby u gkszaci pacjentek w obu podgrupach byt

krotszy ni rok.

Badania, w ktorych podijo ta tematyk byly badaniami
dtugoterminowymi [22,52,19]. Wksza¢ z nich wskazuje na wzrost
niepowodzé w leczeniu wraz z wydieniem czasu trwania choroby:
wigksze nasilenie i utrwalenie objawOow psychopatologych
choroby, wzrost oporoi na leczenie, co skutkuje zagemiem
przegcia choroby w stan przewlekly oraz wysieniem powikia
psychicznych i somatycznych [88]. Bardzo nieliczee natomiast
doniesienia, w ktérych nie potwierdzono wplywu araswania
choroby na gorszy przebieg i rokowanie w jadtoasé psychicznym
[11].

6.1.5. Stopi@ utraty masy ciata w jadtowstrecie psychicznym

Na pocatku badania masa ciata pacjentek w obu podgrupach
byta poréwnywalnasfednie wartéci BMI114,6 i 14,8). Natomiast w
trakcie leczenia wkszy wzrost masy ciata naptt w podgrupie
pacjentek z poprayv(sredni przyrost BMI 22,6%), niu pacjentek z
niewielka poprave (sredni przyrost BMI 17,5%). Na zakozenie
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hospitalizacji wszystkie pacjentki agrety nalezna masg ciala,
natomiast nieco wisze wartéci BMI rowniez mialy miejsce u
badanych, ktére osinety wicksz poprawe w kwestionariuszu
EAT-26 w trakcie leczenia. Liczne doniesienia wskazna zwhzek
migdzy wigcksz utra masy ciata a gorszym przebiegiem choroby i
wynikami leczenia u pacjentow z anorek§p,54,11,77]. Pacjenci z
wicksz utrat masy ciata g bardzie] narzeni na ryzyko wysipienia
powiktan somatycznych, prz&ia choroby w stan przewlekty i skutku
smiertelnego choroby [36,100]. W aktualnym badaneistwierdzono
istotnych r@nic w masie ciata mdzy badanymi podgrupami tataie
mozna wskazywa na wptyw danego czynnika na stapiezyskania
poprawy w trakcie leczenia, aczkolwiek pacjentki lgpszymi
wynikami leczenia uzyskaty nieco @Wiszy przyrost masy ciata

podczas hospitalizaciji.

6.1.6. Wspoichorobowéé zaburzen psychicznych
w jadiowstrecie psychicznym

W cate] badanej grupie stwierdzono towaraysgz patologe
psychicza w 7 przypadkach. U pacjentek rozpoznano epizod
depresyjny (4 badane) i w pojedynczych przypadkaahurzenia
obsesyjno-kompulsywne,  depresyjrdwe  mieszane  oraz
nieprawidtowy rozwdéj osobowéoi (unikapco-zalena). Wyniki te
pokrywap sie z rezultatami innych doniesig83], wskazujcych na
czestsze wspotwygpowanie z anoreksjna osi | (wg DSM-1V)
zaburzaé depresyjnych,ckowych oraz na osi Il zabura@sobowdci.
W aktualnym badaniu najexiej rozpoznawan patologa
towarzysaca byla depresja, co rowniezostalo zaobserwowano u
innych badaczy [9]. Rezultaty gkiszaci bada nad przebiegiem

jadtowstetu psychicznego wskazujna mniej korzystny przebieg
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choroby u pacjentbw 2z towarzyss patologa psychiczi
[41,77,54,65,49,76,51]. W aktualnym badaniu nie ietszono
statystycznie istotnej #dicy dotycacej] wspotchorobow&Ti
psychiczne] midzy badanymi podgrupami, nie mniej jednak e
przypadkow wspotwygpowania zaburzenia psychicznego (5 oséb)
mialo miejsce w podgrupie pacjentek, ktore uzyskalgwielka
poprawe w trakcie obecnej hospitalizacji. Naletez zauway¢, iz
wigkszasé bada nad problematyk  rozpowszechnienia
towarzysacych zaburze psychicznych u o0s6b z anoreksm
diugoterminowe i obserwujecswzrost ryzyka wspotzachorowaléu

wraz z czasem trwania choroby [37].
6.1.7. Zaburzenia tréci myslenia w jadtowstrecie psychicznym

Czynnikiem najsilniej rénicujacym obie podgrupy pacjentek,
CO zostato potwierdzono w analizie statystyczngj skopier nasilenia
zaburzé tresci myslenia dotycacych obrazu ciata ocenianych za
pomoa skali BABS. Pacjentki z ekszym przebiegiem choroby
prezentowaly gibsze =zaburzenia: u 5 badanych (ponad 30%)
stwierdzono irracjonalne przekonania dotmz obrazu wiasnego
ciata z ograniczonym wgtlem, a u 3 badanych (18,6%) przekonania
te skgrety natkzenia uroj@. Natomiast wrod pacjentek z popraw
tylko u 3 (21,4%) badanych stwierdzono nieprawicdqevzekonania z
ograniczonym wgldem, uzadnej z nich nie wyspity przekonania o
natzeniu urojé na podstawie oceny ogolnej punktacji w skali BABS.
Odrgbna ocena miyenia za pomagr podskali 7 skali BABS
potwierdzita weksze nasilenie zabunzanyslenia u pacjentek, ktore
uzyskaty niewielg poprave w trakcie leczenia: u potowy badanych
wystapity urojenia odniesienia zwzane =z obrazem ciala.

Interesugcym jest to,ze w podgrupie pacjentek z popraw 1 osoby

74



wykazano urojenia odniesienia o takiej stie chocia ogolna
punktacja skali BABS nie wykazata przekénaurojeniowych
odnanie sylwetki ciala w tej podgrupie. Steinglass Jwvsp. [82]
uzyskali dé¢ wysokie wyniki punktacji w skali BABS ocenigj
nasilenie nieprawidtowych przekana zwiazanych z obrazem
wiasnego ciata i nastawiedo odriywiania u pacjentek z anoreksy
25 badanych u 5 (20%) os6b przekonanigreity nakzenia uroj@.
Oceny nieprawidtowych przekofiazwiazanych z obrazem ciatla w
jadtowstecie psychicznym wykorzystyg skat BABS dokonat
rowniez Ciesielski R.[14]. W jego pracy wykazanoeahzy innymi
dos¢ czste (58,8%) wyspowanie u pacjentek z anoreks;j
irracjonalnego przekonania o §ce ,, uwazam, ze jestem za gruba”.
Stopien  nasilenia wyznawanych przekana roznit sie u
poszczegolnych pacjentek, natomiast w ocenie ogalnekali BABS
tylko 2 pacjentki (2,1%) z cate] grupy badane] prEDWAaty
zaburzenia trei myslenia o natzeniu urojé. U zadnej z badanych
nie wykazano obecsoi urojex odniesienia zwizanych z wiasnymi

przekonaniami o grubej sylwetce (podskala 7 skalBB).

Wyniki dotycace zaburze tresci myslenia potwierdzay
postawioln we wstpie pracy hipotegz zaktadajca ciezszy przebieg

choroby u oséb z wkszym ich nasileniem.

6.2. Sytuacja rodzinna w jadtowstegcie psychicznym

Ocena sytuacji rodzinnej dokonana za paqrlogestionariusza
Family APGAR nie wykazata istotnych zabuiiae 16 z 30 pacjentek.
Nieprawidtowaci w systemie rodzinnym miaty miejsce u 7 pacjentek
i u takiej samej liczby oséb stwierdzono pawa dysfunkcg w
systemie rodzinnym. Nie wykazano statystycznieti&jpraznicy w

ocenie wymiarOw opisagych sytuagj rodzinra w podgrupach
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pacjentek z popraavi z niewielka poprawa. Natomiast wicej
przypadkow z powanymi problemami w rodzinie zaobserwowano u
badanych, ktore uzyskaty jedynie niewigllpoprave w trakcie
leczenia (6 oséb), adndd pacjentek z lepszymi wynikami wyptt
tylko jeden przypadek. U wkszaci osob z popraw (10 z 14) nie
stwierdzono istotnych zabutzev rodzinie, natomiast $wd oséb z
niewielka poprawa tak ocerg uzyskata tylko jedna trzecia badanych
(6 z 16). Weksza¢ pacjentek w obu badanych podgrupach
deklarowato wystarczage wsparcie w rodzinie, chociav podgrupie

z niewiellka poprava wymiar ten oceniony nieco gorzej. biovosc
rozwoju w rodzinie zdecydowanie korzystniej ocgnbadane z
lepszymi wynikami leczenia. Ogolnie gorzej zostaéeniony relacje
partnerskie oraz sposéb okazywania emocji i reag@vaa nie w
rodzinie, przy czym gorzej ocenity te wymiary pantje uzyskuace
niewielka poprave. Podobnie, wiksza&¢ pacjentek nie byta
wystarczajco zadowolona z wspolnie gtranego z rodzin czasu
(wiekszas¢ z tych oséb réwnie nalezalo do podgrupy z niewiedk

poprava).

Liczne badania donosavazne znaczenie sytuacji rodzinnej dla
przebiegu i rokowania jadtowstu psychicznego. | tak na przyktad,
Bryant-Waugh i North [7,61kwrdcili uwag: na gorszy przebieg i
wyniki leczenia choroby u pacjentdw z @kszym nasileniem
nieprawidtowdci w funkcjonowaniu rodziny. Réwntewazna role
sytuacji rodzinnej poednio potwierdzaj badania nad skuteczum
terapii systemowej w jadlowstrie psychicznym: poprawa
funkcjonowania rodziny w wyniku zastosowanej terdqrzystnie

wptywa na przebieg choroby [45,75].
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6.3. Dysfunkcja w obgbie osi PPN w jadtowstgcie psychicznym

U wszystkich badanych po agnicciu minimalnej nalenej
masy ciata (BMI 16,5-18 w zatecsci od wieku) wykonano test
hamowania nisk dawky deksametazonu (1mg). Przed wykonaniem
testu dokonano pomiaréw esenia kortyzolu w surowicy krwi
dwukrotnie w cagu dnia (8.00 i 18.00). Wyniki wykazaty; u wielu
pacjentek (67%) miat miejsce pod¥szony poziom kortyzolu w
godzinach porannych i u 27% - w godzinach wieczonnyW
przypadku jednej pacjentki poziom kortyzolu byt pep normy
(rano), a w godzinach wieczornych wynik taki mialejsce u 23%
badanych. Nie stwierdzono statystycznie istotdgpicy w poziomie
kortyzolu w badanych podgrupach, nie mniej jednakacjentek,
ktore osiagrely lepsze wyniki leczenia w trakcie obecnej hodate;ji
podwyzszone s{zenie hormonu zaobserwowano uckgszej liczby
os6b, nk w podgrupie pacjentek z niewiallpopravg (odpowiednio
78,6% i 56,3%). Badania wskazuja czsto wystpujaca w przebiegu
anoreksiji psychicznej dysfunkcyv obrbie osi PPN przejawiaga sic
migdzy innymi wzrostem poziomu kortyzolu, brakiem Ilub
niedostateczn supresj kortyzolu deksametazonem [93,87,79,53,67]
Niektérzy badacze upateugwiazek dysfunkcji osi PPN z niedowag
wystepujaca w przebiegu anoreksji i zwraaajiwag; na normalizagj
funkcji u wigkszaci chorych po odzyskaniu masy ciata [96,59,53,79].
Inni  badacze zwracaj uwag;, iz hiperkortyzolemia oraz
nieprawidtowy wynik testu z deksametazonem vgyznacznikami
cigzkiego przebiegu anoreksji i nie wgptlja u badanych z
nieznacznym nasileniem choroby [73]. Ue&d pacjentdw po
oskgnieciu stabilizacji masy ciata nie dochodzi do normadii
funkcjonowania osi PPN [53,21].
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W aktualnym badaniu mimo uzyskania przez pacjentki
minimalnej nalenej masy ciata u wkszaci z nich stwierdzono
podwyzszony poziom kortyzolu (dotyczy przede wszystkinntyzolu
mierzonego w godzinach porannych). Wynik taki nmégjsce w obu
badanych podgrupach. Mawie, ze stwierdzona hiperkortyzolemia
spowodowana jest brakiem stabilizacji funkcji o$?NP z powodu
krotkiego czasu, ktory mih od uzyskania wisciwej masy ciata do
momentu oznaczenia poziomu kortyzolu. Zjawisko tarter poddéa
weryfikacji powtarzagc badanie kortyzolemii u pacjentek

utrzymupcych naleéna mag ciata w p@niejszym okresie.

Nie wykazano statystycznie istotnych zaesci migdzy
stezeniem  kortyzolu we krwi a nasileniem  objawow
psychopatologicznych zaburfzeodzywiania (ocenianej za pomac
kwestionariusza EAT-26) w o0go6lnej badanej grupieazorw
poszczegolnych podgrupach pacjentek. Natomiasestadno istotne
statystycznie zalmosci miedzy stzeniem kortyzolu w surowicy Krwi
a mag ciala pacjentek (BMI). W o0golnej grupie badanychrest
stezenia kortyzolu w surowicy krwi w godzinach poranhywrelowat
z wieksza mag, ciala przy wypisie, a w podgrupie pacjentek, ktére
uzyskaty popraw w trakcie hospitalizacji wiszy poziom kortyzolu

we krwi rano korelowat z veksza masg, ciata przy przyciu.

Test hamowania mat dawky deksametazonu byt
nieprawidtowy u zdecydowanej wkszaci badanych (83%).
Herpertz-Dahlmann i zesp. w swoim badaniu zaobssalp iz
pacjenci, u ktérych stwierdzono nieprawidtowe haranig kortyzolu
po zastosowaniu deksametazonu (test zostat wykopanyzyskaniu
prawidtowe] masy ciata) mieli gorszy przebieg chmyr@o roku czasu

od momentu wykonania badania. Zdaniem badaczy, test
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deksametazonem m® mi& znaczenie prognostyczne: brak supresiji
kortyzolu wptywa na gorszy przebieg leczenia i nokaie w
jadtowstecie psychicznym [38]. W aktualnym badaniu nie
stwierdzono istotnej edicy w wynikach testu mdzy badanymi
podgrupami, chocia nieco wecej przypadkéw nieprawidtowego
hamowania kortyzolu wyspito u badanych z lepszymi wynikami
leczenia (u 13 z 14 osoOb), a u badanych z niewigtiprava - u 12 z

16 osob.

Krotki czas obserwacji pacjentek agoutrudnigé uchwycenie
wptywu badanych czynnikbw na przebieg choroby. emeawane
badanie stanowi %¢ dtugoplanowego projektu dotygzego
przebiegu i rokowania w jadiowstie psychicznym i &dzie
kontynuowane. Przewidziana jest ponowna ocenanlyatigpacjentek
w okrelonych odstpach czasowych. W opisane czynniki dula
zatem ponownie poddane analizie. Podobnym problerseenszej
analizy mae by maia liczebné&¢ grupy badanej. Zwkszenie liczby
0s6b badanych pozwolitoby zapewne na dokiladniemzesienie
statystycznie istotnych #éic pomedzy badanymi czynnikami. W
aktualnym badaniu nie wyogbniono osobno typu bulimicznego
choroby jako czynnika ma@gego wptyw na przebieg choroby z uwagi
na zbyt mat liczebn@¢ osdb prezentagych ten typ zaburzenia (2

pacjentki).

Uzyskane wyniki badania wskazujiz jednym z najbardziej
istotnych czynnikbw magych wplyw na przebieg leczenia byto
nasilenie zaburzZetresci myslenia dotyczacych obrazu ciata. Wyniki
te mog sik przyczyné do udoskonalenia metod leczenia
uwzgkdniafgc ten aspekt psychopatologii jadtovesir psychicznego.
Opisywane w ostatnim okresie pozytywne efekty zasi@nia
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leczenia farmakologicznego z wykorzystaniem negtgle®w mog
znalez¢ swoje uzasadnienie w pozytywnym wplywie na zabnieze
tresci myslenia stwierdzone rownie w prezentowanym badaniu
[57,18]. Dziatanie neuroleptykdw na stresowy moze powodowa
takze zmniejszenie poziomu kortyzolu w surowicy krviym samym
przyczynt sic do poprawy regulacyjnej roli osi PPN. \Wvietle
prezentowanych wynikdéw, w procesie leczenia haleiec zwroct
szczeglla uwag na zmiany w tré&ci myslenia dotycace obrazu
wlasnego ciata, a tak rodzaj relacji z rodzin z maliwoscia
ewentualne]  korekty nieprawidiowm  sytuacji  rodzinnej.
Stwierdzony u wikszasci pacjentek wysoki poziom kortyzolu oraz
nieprawidtowy wynik testu hamowania deksametazongako
czynniki prognostyczne wymagajdalszych bada w zakresie
wzajemnych powizaa pomkdzy zmianami nastroju i czynfo

popzdowych (w tym taknienia) a regulacyjmola osi PPN.
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7. Wnioski

1. Potwierdzono hipotez iz u pacjentek z wkszym nasileniem
zaburzé tresci myslenia dotycacych obrazu wiasnego ciata
obserwuje s gorszy przebieg jadtowstu psychicznego.

2. W aktualnym badaniu u wkszaci pacjentek stwierdzono
dysfunkcg w obrbie osi PPN, natomiast nie potwierdzono
wptywu zaburzonej funkcji osi PPN na niekorzystnggbieg
choroby.

3. Nie potwierdzono wplywu wieku pogtku jadtowstetu
psychicznego na jego przebieg.

4. U znacznej o&ci pacjentek o ezszym przebiegu jadtowsiu
psychicznego stwierdzono nieprawidtowe stosunkzimae.

5. Na podstawie wynikéw badania nie potwierdzone,dtu:szy
czas trwania choroby przed rozpecem leczenia ma
negatywny wptyw na jej przebieg.
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8. Streszczenie

Jadtowstet  psychiczny jest zaburzeniem o Zboej
wieloczynnikowej etiopatogenezie. Charakteryzujengedzy innymi
oporna¢ na leczenie, tendencja do chronicznego przebiegoroba
czesto skutkuje updedzeniem zdrowia psychicznego, fizycznego i
funkcjonowania spotecznego. W zw&ku z tym, przez badaczy byty
podejmowane starania w celu identyfikacji aiimych czynnikow,

ktore mogtyby mié wptyw na przebieg choroby.

Celem pracy byla proba ustalenia czynnikdbw warugdygh
cigzkos¢ przebiegu jadtowsgtu psychicznego u dziewgz
Prébowano ustali wptyw na chorob nastpujacych czynnikow:
wieku pacjentek w momencie zachorowania, czasunievehoroby,
czasu rozpoegia leczenia od momentu zachorowania, stopniayutrat
masy ciata, czasu trwania hospitalizacji z powotarcby oraz ich
liczbe, nasilenia zaburzetresci myslenia dotyczacych obrazu ciata,
towarzyszcych zaburzg psychicznych, sytuacji rodzinnej pacjentek,
dysfunkcji w obebie osi podwzgorze-przysadka-nadnercza (PPN).
Powyzsze czynniki poddano ocenie w dwdch podgrupach rantie
wyodrebnionych na podstawie stopnia uzyskanej poprawyakcte
leczenia w szpitalu. Stopgiepoprawy okrélono na podstawie oceny
nasilenia objawow psychopatologicznych anoreksjymakaczeniu
leczenia mierzonych za pomp&westionariusza EAT-26. Pierwsz
podgrug stanowity pacjentki, ktore uzyskaty poprawv trakcie
aktualnego leczenia (wynik pomj 25 pkt.), a drug podgrug —
pacjentki, ktore osagrety niewielka poprave w trakcie leczenia
(wynik powyzej 25 pkt.). Wszystkie pacjentki w trakcie hosluecji
uzyskaly nalena mag ciata. Zal@gono, i wiek rozpoczcia

jadtowstetu psychicznego ma wplyw na jego przebieg, as#y czas
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trwania choroby do momentu pedja leczenia, wksze nasilenie
zaburzé tresci myslenia dotyczcych obrazu wilasnego ciala,
nieprawidtowe stosunki rodzinne oraz dysregulacjai @®PN
korespondy z ckzszym przebiegiem jadlowstu psychicznego.
Grupe badawcz stanowito 30 pacjentek w wieku od 13 do 18 lat z
rozpoznaniem jadtowsitu psychicznego, ktore byly hospitalizowane
na oddziale psychiatrycznym. Zastosowano gpagice metody
badawcze: symptomatolegi anoreksji oceniono za pompc
Kwestionariusza Postaw Wobec ©diania (EAT-26), zaburzenia
tresci myslenia mierzono za pomacSkali Oceny PrzekomaBrown
(BABS), oceny nieprawidtowaei w systemie rodzinnym dokonano za
pomoa Kwestionariusza Oceny Sytuacji Rodzinnej (Family
APGAR), czynné¢ osi PPN oceniono dokoragj pomiarow sgzenia
kortyzolu w surowicy Krwi za pomac metody
radioimmunometrycznej oraz wykomnuajtest hamowania nigkdawlky
deksametazonu (1 mg). Dokonano pomiarow masy pedgentek na
pocatku i koncu badania. Wykonano ogdlne badanie lekarskie oraz
kwalifikacyjne badania laboratoryjne w celu wykleam chorob
somatycznych. Wywiad z  pacjentkami przeprowadzono
wykorzystupc  Kwestionariusz  Zaburze Odzywiania (EDQ),
dodatkowo zebrano wywiad z co najmniej z jednym pzekunow

pacjentek.

Na podstawie uzyskanych wynikéw potwierdzono zafoe,
u pacjentek z wkszym nasileniem zabunzetresci myslenia
dotyczcych obrazu wiasnego ciata obserwuje gbrszy przebieg
choroby. Nie potwierdzono wptywu wieku patizu jadtowstetu
psychicznego na jego przebieg, chaqgiacjentki, ktdre zachorowaty
w nieco miodszym wieku uzyskaty gorsze wyniki leuze
Zaobserwowanoyziu znacznej ¢gci pacjentek o ezszym przebiegu
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jadtowstetu psychicznego byly nieprawidtowe stosunki rodeink
wigkszaci pacjentek stwierdzono dysfunkcw obrbie osi PPN.
Wykazano istotne statystycznie zalesci migdzy stzeniem
kortyzolu w surowicy krwi a masciata pacjentek (BMI): w ogdlnej
grupie badanych wzrost egenia kortyzolu w surowicy krwi w
godzinach porannych korelowat zgk$zz mas ciata przy wypisie, a
w podgrupie pacjentek, ktore uzyskaly popsaww trakcie
hospitalizacji wyszy poziom kortyzolu we krwi rano korelowat z
wigksza mag ciala przy przyciu. Natomiast nie potwierdzono
wptywu zaburzonej funkcji osi PPN na niekorzystnyzgbieg
choroby. Nie wykazano wplywu pozostatych analizoyan
czynnikdw na przebieg jadtowstu psychicznego. Przewidziana jest
kontynuacja bada oraz ponowna ocena badanych pacjentek w
okreslonych odstpach czasowych.

Uzyskane wyniki aktualnego badania wskazuy jednym z
najbardziej istotnych czynnikbw maaych wplyw na przebieg
leczenia byto nasilenie zabufzé&esci myslenia dotyczacych obrazu
ciata. W zwazku z tym wydaje si waznym uwzgtdnienie tego
aspektu psychopatologii jadtowsn psychicznego w celu

opracowania bardziej skutecznych metod leczeniarzehia.
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9. Summary

Anorexia nervosa is a disorder characterised by pbexm
multifactorial etiopathogenesis. Its main charastes are : resistance
to treatment, tendency to chronic course of diseaskit often results
in impairment of psychical and physical health adbad and social
functioning. Therefore, scientists have tried tentify possible factors

which could influence the course of the disease.

The aim of this study was an attempt to detect eladsify
agents conditioning the severity of the courserarexia nervosa in
girls. The following factors were examined in refece to their
influence: a patient’'s age at the moment of fallisigk, disease
duration, time of treatment from the moment of dgs occurrence,
progress of body weight loss, duration of hosptdlon and number
of hospital stays, intensification of irrationallieés about shape and
weight, comorbidity, patient’s family situation, disfunatioin the
hypothalamic-pituitary-adrenal axis (HPAThe factors mentioned
above were evaluated by two subgroups of the exaimriassified on
the basis of the recovery progress in the courdespital treatment.
The degree of recovery progress was based on #essasent of
anorexia nervosa psychopathological symptoms sifieation at the
end of treatment , measured with the help of EAZ6-questionnaire.
The first group was composed of patients whosetiheadndition
improved in the course of present treatment (rdselbw 25 points)
and the second group was composed of patients whesdh
condition improved slightly in the course of treatmh (result above
25 points). It is assumed that the age of diseasetanfluences its
course and longer duration of the disease tillnloenent of treatment

start, higher intensification of disturbances imking of the picture
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of the body, incorrect family relationship and dgulation of HPA
axis correspond to the most severe course of amoretvosa. 30
patients between 13 to 18 years of age with diagphasnorexia
nervosa, who were admitted to psychiatric ward twuted the
research group. The following research methods wegpplied:
symptomatology of anorexia nervosa was measuret) ube Eating
Attitudes Test-26 (EAT-26)hinking disturbances were measured by
Brown Assessment of Belief ScaIBABS), the evaluation of family
life abnormalities was assessed with the use ofstqpmnaire of
Family Situation (Family APGAR) , functioning of HPaxis was
evaluated by measurement of concentration of @brtisblood serum
with the use of radioimmunometric method and penfog the
suppression test by low dose of dexamethasonagyj1Measurement
of patients’ body weight at the beginning and ehthe examination
was performed. General physical examination andr&bry tests
were carried out. Case histories were elicited frpatients using
Eating Disorder Questionnaire (EDQ). Additionalt, least one of
the patients’ caregivers was interviewed. On thgisbaf the results

obtained.

The assumption was confirmed that patients withéu
intensification of thinking disturbances concernthg image of own
body are observed to present worse course of seaske. The relation
between age and disease onset and their influenteeacourse of the
disease were not confirmed, although patients vetiosick younger
obtained worse results of treatment. It was alseoked that incorrect
family relations in anorectic patients influencesbatively the course
of disease. Most patients presented disfunctiorthen HPA axis.
Statistically significant correlations between @mt concentration in

blood serum and patients’ body mass were foundh@&examined
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group the increase of cortisol concentration irodlserum in morning
time correlated with higher body mass at the hakpischarge and in
the group of patients whose health condition impcbduring hospital
stay, higher level of cortisol in blood in the mmgp correlated with
higher body mass at the admission. However, théuante of
disturbed HPA axis on the disadvantageous coursisefise was not
confirmed. Moreover, the influence of other anatly$actors on the

course of anorexia nervosa was not confirmed.

Research and subsequent evaluation of patientsefated
intervals of time are to be continued. Obtainedultssof present
examination indicate that one of the most significdactors
influencing the course of disease was intensifocatof irrational
beliefs related to the body image. Consequentlys itmportant to
include this aspect of anorexia nervosa psychopaglian order to

prepare more effective methods of the diseasentest
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11. Spis tabel i rycin

Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.
Tabela 8.

Tabela 9.

Tabela 10.

Tabela 11.

Tabela 12.

Tabela 13.

Tabela 14.

Rycina 1.

Rycina 2.

Rycina 3.

Interpretacja wynikow uzyskanych w sBABS

Interpretacja wynikéw uzyskanych w SR&GAR
Dane kliniczne uzyskane z wywiadu odgraek

Wyniki pomiaréw uzyskanych w grupie beagjaa pocatku (T1)
I koncu hospitalizacji (T2)

Opis wynikéw uzyskanych za pom&&AT-26 w badanych
podgrupach na paikz (T1) i kaacu (T2) hospitalizacji

Wyniki pomiaréw BMI uzyskanych w podgmidi oraz w
podgrupie 2 na patka (T1) i kaacu hospitalizacji (T2)

Dane kliniczne uzyskane z wywiadu odgrdek w podgrupie 1
Dane kliniczne uzyskane z wywiadu odgrdek w podgrupie 2

Poréwnanie e€ztasci hospitalizacji w poszczegdélnych badanych
podgrupach

Dane dotygze wspéichorobowai zaburzé psychicznych w
badanych podgrupach

Opis wynikow dotyaeych oceny nieprawidtowych przekana

dokonanych za pomas&ali BABS w podgrupach badanych

Opis wynikéw dotygeych nasilenia dysfunkcji w systemie

rodzinnym w podgrupach baddnyc

Dane dotygze wynikdw pomiaréw gtenia kortyzolu w
surowicy krwi w badanych podgrupach
Ocena wynikéw pomiarowezania kortyzolu w surowicy krwi w

badanych podgrupach

Dynamika zmian nasilenia psychopatologitywiania (EAT-26)
w podgrupie 1 na pogtku i koncu hospitalizacji

Dynamika zmian nasilenia psychopatologitywiania (EAT-26)
w podgrupie 2 na pogtku i koncu hospitalizacji

Poréwnanie nasilenia zaburzéresci myslenia (BABS) w

badanych podgrupach
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Rycina 4.

Rycina 5.

Rycina 6.

Rycina 7.

Rycina 8.

Rycina 9.

Rycina 10.

Rycina 11.

Rycina 12.

Rycina 13.

Rycina 14.

Rycina 15.

Rycina 16.

Rycina 17.

Skala BABS, podskala 1 "Stapiepewndci’. PorOwnanie
wynikow w podgrupach

Skala BABS, podskala 2 ,Spostrzezenie jaki jest poglad innych oséb

na przekonanie”. Poréwnanie wynikow w podgrupach

Skala BABS, podskala 3 ,Wstgenie rozbienych poghdow”.

Poréwnanie wynikéw w podgrupach

Skala BABS, podskala 4 ,Trwaio przekona”. Porownanie
wynikéw w podgrupach

Skala BABS, podskala 5 ,Préby odrzucemazekona”.

Poréwnanie wynikéw w podgrupach

Skala BABS, podskala 6 ,Wdf. Porownanie wynikéw w
podgrupach
Skala BABS, podskala 7 ,Przekonania/urojenie odniesienia”.
Porodwnanie wynikow w podgrupach

Skala Family APGAR: wymiar oklgjacy zdolng¢ do adaptacii i
okazywania wsparcia w rodzinie
Skala Family APGAR: wymiar okla@acy istnienia partnerskich

relacji w rodzinie
Skala Family APGAR: wymiar oklgacy mazliwosci rozwoju w

rodzinie

Skala Family APGAR: wymiar oklgacy wyrazanie emocji w
rodzinie
Skala Family APGAR: wymiar oklagjacy satysfakej z czasu

sglzanego z rodzin

Poréwnanie wynikoOw pomiargznia kortyzolu w surowicy krwi

0 godz. 8.00 w podgrupie 1 i w podgrupie 2

Poréwnanie wynikow pomiargznia kortyzolu w surowicy krwi

0 godz. 18.00 w podgrupie 1 i w podgrupie 2
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12. Zalgczniki

Zalacznik 1

KWESTIONARIUSZ POSTAW WOBEC ODZYWIANIA
EATING ATITUDE TEST- 26 ( EAT-26)

ZAWSZE
ZWYKLE
CZESTO

CZASAMI

RZADKO

NIGDY

1. Przeraza mnie mysl, ze bede gruba

2. Unikam jedzenia, gdy jestem gtodna

3. Jestem zajeta myslami o jedzeniu

4. Objadam sie i czuje, ze nie jestem w stanie

przestac

5. Dziele jedzenie na mate kawatki

6. Wiem ile kalorii ma positek, ktory zjadam

7. Szczegdblnie unikam jedzenia z duzg zawartoscia
weglowodandw, np. chleb, ryz

8. Czuje, ze inni woleliby, abym jadta wiecej

9. Wymiotuje po jedzeniu

10. Czuje sie szczegdlnie winna po zjedzeniu

positku

11. Pochtania mnie mysl o tym, aby by¢

szczuplejsza

12.Kiedy wykonuje ¢wiczenia mysle zeby spali¢

kalorie

13. Inni ludzie mysla, ze jestem zbyt szczupta

14. Zamartwiam sie, ze jestem tfusta

15. Jem dtuzej positki niz inni

16. Unikam jedzenia zawierajgcego cukier

17. Jem jedzenie dietetyczne

18. Czuje, ze jedzenie kontroluje moje zycie

19. Udaje, ze mam kontrole nad jedzeniem

20. Czuje, ze inni wywierajg na mnie presje, abym

jadtfa

21. Poswiecam za duzo czasu na jedzenie i

myslenie o nim

22. Czuje niezadowolenie po zjedzeniu stodyczy

23. Lubie odchudzac sie

24. Lubie kiedy mam pusty zotgdek

25. Lubie prébowac nowe obfite w kalorie positki

26. Mam odruchy wymiotne po jedzeniu
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Zatacznik 2

SKALA OCENY PRZEKONAN BROWN (BABS)

1. Pewnos¢

Jak bardzo pewny/a jestes tych mysli /
tych przekonan? Masz pewnosé, ze Twoje
mysli/przekonania s3
poprawne/prawdziwe?

(Na czym opierasz swojg pewnosc¢?)

0 — Catkowicie pewny/a, ze przekonania s3
fatszywe (0% pewnosci)

1 — Przekonania prawdopodobnie nie sg
prawdziwe lub istnieje zasadnicza
watpliwosé

2 — Przekonania mogg lub nie by¢
prawdziwe, lub jest to niemozliwe aby
stwierdzi¢ czy przekonania sg prawdziwe
lub nie

3 — W duzym stopniu pewny/a, ze
przekonania sg prawdziwe, ale istnieje
element watpliwosci

4 — Catkowicie pewny/a co do prawdziwosci
wyznawanych przekonan (100% pewnosci)

2. Spostrzezenie jaki jest poglad innych
0s6b na przekonania

Jak Ci sie wydaje, co inni myslg
(pomysleliby) o Twoich przekonaniach?
[PAUZA] Jak bardzo przekonany/a jestes,
ze wiekszosé oséb mysli, ze Twoje
przekonania majg sens?

(Osoba badajgca powinna wyjasnic jesli to
konieczne, ze pacjent odpowiada na
pytania zaktadajqgc, ze inne osoby
wyrazajq uczciwe sqdy)

0 — Catkowicie pewny/a, ze wiekszos$¢ 0sdb
uwaza, ze przekonania sg nierealne

1 — W duzym stopniu pewny/a, ze wiekszosé
ludzi uwaza, ze te przekonania sg nierealne

2 — Inne osoby mogg lub nie uwaza¢, ze
przekonania sg realne lub niepewnosé co do
pogladu innych oséb odnosnie tych
przekonan

3 — W duzym stopniu przekonany/a, ze
wiekszos¢ oséb mysli, ze te przekonania sg
realne

4 — Catkowicie przekonany/a, ze wiekszo$¢
ludzi mysli, ze te przekonania sg realne
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3. Wyijasnienie rozbieznych pogladéw

Powiedziate$/as$ (wstaw odpowiedz na
pytanie 1), a jednoczesnie, ze (wstaw
odpowiedz? na pytanie 2). [pauza]

Jak wyjasnisz réznice miedzy tym co Ty
myslisz, a tym co myslg inni odnosnie
trafnosci Twoich przekonan? (Kto ma
przypuszczalnie racje?)

(Osoba badajqgca nie powinna zadawac
tego pytania jesli odpowied? na pytanie 1
i 2 sq jednakowe. W takim przypadku
przyznaj punktacje jak w punkcie 1i2)

0 — Catkowicie pewny/a, ze przekonania s3
nierealne lub absurdalne (np. ,,madj umyst
ptata mi figle”)

1 — W duzym stopniu pewny/a, ze
przekonania sg nierealne

2 — Niepewny/a dlaczego inne osoby sie nie
zgadzaja, by¢ moze przekonania sg
nierealne albo inni sie mylg

3 — W duzym stopniu pewny/a, ze
przekonania sg prawdziwe; poglady innych
0s6b sg mniej wtasciwe

4 — Catkowicie pewny/a, ze przekonania sg
prawdziwe, poglady innych oséb sg
niewtasciwe

5. Préby aby odrzuci¢ przekonanie

Jak aktywnie starasz sie odrzuci¢ lub
pozby¢ sie swoich mysli, przekonan? lle
wkfadasz w to wysitku, aby przekona¢
siebie, ze mysli te sg niezgodne z prawda?

0 — Ciagle angazuje sie aby odrzucic te
przekonania lub nie jest to konieczne,
poniewaz przekonania sg nieprawdziwe

1 — Zazwyczaj prébuje odrzucié te
przekonania

2 — Czasami prébuje odrzucic te przekonania
3 — Sporadycznie prébuje odrzucié te
przekonania

4 — Nie podejmuje zadnych wysitkéw aby
odrzucic te przekonania

6. Wglad

Jak myslisz, co sprawito, ze masz te
przekonania? [PAUZA] Czy majg one
podtoze psychiatryczne (psychologiczne),
czy tez sg rzeczywiscie prawdziwe

(Osoba badajgca powinna ustali¢ w co
pacjent rzeczywiscie wierzy, a nie co
zostato mu powiedziane lub ma nadziejg,
ze jest prawda. Etiologia psychologiczna
powinna by¢ stawiana na réwni z
psychiatryczng).

(Rozpoznanie, ze mysli sq w nadmiarze —
np. zajmujq zbyt duzo czasu — lub
przysparzajqg ktopotéw pacjentowi nie
powinny by¢ rownoznaczne z etiologiq
psychiatryczng / psychologiczng). Dokonaj
natomiast oceny w jakim stopniu pacjent
ma swiadomos¢, ze przyczyna/Zrédto tych
przekonar jest
psychiatryczne/psychologiczne)

0 — Przekonania zdecydowanie majg podtoze
psychiatryczne/ psychologiczne

1 — Przekonania majg prawdopodobnie
psychiatryczng/ psychologiczng przyczyne
2 — Przekonania majg przypuszczalnie
psychiatryczng/ psychologiczng przyczyne
(jest to watpliwe)

3 — Przekonania prawdopodobnie nie maja
psychiatrycznego/ psychologicznego
podtoza

4 — Przekonania zdecydowanie nie majg
psychiatrycznego/ psychologicznego
podtoza
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(Nie nalezy uwzglednia¢ w catkowitej punktacji)

DODATKOWE PYTANIE:
7. Przekonania/urojenia odniesienia

Czy kiedykolwiek zdarzyto sie, ze ludzie
rozmawiali na Twdj temat lub zwracali
na Ciebie uwage z powodu

(wpisz przekonanie)?

DODATKOWO: Co powiesz na temat
otrzymywania specjalnych wiadomosci
(przekazéw) z otoczenia z powodu
(wpisz przekonanie)?

(Pytanie odnosi sie tylko do przekonan
ocenianych przez osobe badajgcq przy
uzyciu BABS. Nalezy wykluczy¢
przypadek, gdy pacjent mysli, ze jest
przedmiotem uwagi z przyczyn nie
zwigzanych z przekonaniami
poddanymi ocenie. Osoba badajgca nie
powinna opiera¢ odpowiedzi na
obserwowanych zachowaniach lub
kompulsjach, tylko oceni¢ podstawowe
przekonania)

0 — Nie; inne osoby zdecydowanie nie zwracaja
na mnie szczegdlnej uwagi

1 —Inne osoby prawdopodobnie nie zwracaja
na mnie szczegélnej uwagi

2 — Inne osoby mogg lub nie zwracaé na mnie
szczegblng uwage

3 — Inne osoby zwracajg na mnie szczegdlng
uwage

4 — Inne osoby zdecydowanie zwracajg na mnie
szczegdlng uwage
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Zatacznik 3

Family Apgar

1. Jestem zadowolony, ze moge zwrdci¢ sie do mojej rodziny o pomoc, jesli mam

jakies ktopoty lub zmartwienia:

a.

b.

C.

d.

prawie zawsze
czasami
prawie nigdy

komentarz............

2. Jestem zadowolony ze sposobu, w jaki moja rodzina rozmawia ze mng o naszych

wspolnych sprawach i dzieli sie ze mng swoimi problemami.

a.

b.

C.

d.

prawie zawsze
czasami
prawie nigdy

komentarz.......

3. Jestem zadowolony ,ze moja rodzina akceptuje i wspiera mnie w podejmowaniu

nowych aktywnosci.

a.

b.

C.

d.

prawie zawsze
czasami
prawie nigdy

komentarz......

4. Jestem zadowolony ze sposobu w jaki moja rodzina wyraza emocje i reaguje na

moje uczucia takie jak ztos¢, smutek, mitosé.

a.

b.

C.

d.

prawie zawsze
czasami
prawie nigdy

komentarz......

5. Jestem zadowolony ze sposobu w jaki moja rodzina i ja spedzamy wspdlny czas.

prawie zawsze
czasami
nigdy

komentarz......
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