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STRESZCZENIE

Cel. Celem badania byla analiza réznic pomiedzy osobami z anoreksjq i bulimig psychiczng pod wzgledem nasilenia nieswoistych
ogolnych objawow psychopatologicznych, czynnikéw motywacyjnych i poczucia koherencji, oraz okreslenie wzajemnych zaleznosci tych

zmiennych.

Metody. Zbadano 35 pacjentek z rozpoznaniem anoreksji psychicznej i 35 pacjentek z rozpoznaniem bulimii psychicznej (wedlug
kryteriow ICD-10). Grupe poréwnawczq stanowilo 35 0séb z zaburzeniami nerwicowymi. Jako narzedzi do badan zastosowano polskg
adaptacje kwestionariusza objawowego HSCL, Kwestionariusz Motywacji oraz Kwestionariusz Koherencji SOC-29. Pacjentki byly ba-
dane na etapie kwalifikacji do leczenia oraz na etapie przyjecia do szpitala.

Wyniki. Na etapie kwalifikacji pacjentki leczone z powodu anoreksji cechowaly si¢ wigkszym natezeniem ogélnych objawéw psy-
chopatologicznych oraz wigkszq motywacjq do leczenia w poréownaniu do chorych z bulimig psychiczng. Przy przyjeciu réznice byly

nieistotne statystycznie. Poczucie koherencji bylo obnizone.

Whioski. U chorych z rozpoznaniem anoreksji psychicznej nieswoiste objawy psychopatologiczne mogq sie wigza¢ z wiekszg moty-
wacjq do leczenia. Natezenie poczucia koherencji nie roznicuje chorych z obu typami zaburzen odzywiania.

SUMMARY

Objectives. The aim of the study was to compare patients with either anorexia or bulimia nervosa for differences in severity of non-
specific psychopathological symptoms, motivational factors and sense of coherence levels, and to establish mutual relationships between

these variables.

Methods. Two groups of 35 patients each, diagnosed with either anorexia nervosa or bulimia nervosa by the ICD-10 criteria, and
a comparative group of 35 patients with neurotic disorders were examined using a number of questionnaires: the HSCL in a Polish
adaptation for symptom assessment, a Motivation Questionnaire (KM), and the Orientation to Life (SOC-29) scale to measure sense of
coherence. The participants were examined twice, at the time of qualification for inpatient treatment (T1), and on admission (T2).

Results. At Tl (qualification for treatment) patients with anorexia as compared to those with bulimia revealed more severe non-spe-
cific psychopathological symptoms and higher motivation to treatment. On admission (T2) the differences were no longer significant. In

both groups sense of coherence was lower.

Conclusions. In patients with anorexia nervosa non-specific psychopathological symptoms may be associated with higher motivation
to treatment. The level of sense of coherence did not differentiate between the two types of eating disorders.
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Nasilenie roznorodnych objawéw psychopatolo-
gicznych, czynnikdw motywacyjnych oraz poczucia
koherencji u chorych z rozpoznaniem anoreks;ji i bu-
limii psychicznej stanowi przedmiot interesujacej de-
baty w literaturze. Rozbieznosci najczgsciej dotycza
tego czy i w jakim stopniu lek i depresja moga by¢
uwazane za: (1) czynniki poprzedzajace wystapienie
zaburzen odzywiania si¢; (2) wtérne konsekwencje
anoreksji i bulimii lub (3) objawy czy tez zespoty kli-
niczne wspotwystepujace z nimi.

W czg$ci prac mozna znalez¢é poglad, ze zabu-
rzenia lgkowe 1 zaburzenia odzywiania si¢ (szcze-
gblnie anoreksja psychiczna) charakteryzuja si¢
wspolnym podtozem etiopatogenetycznym zwigza-
nym z wystepowaniem podobnych predyspozycji
osobowosciowych, takich jak unikanie i lgkliwos$¢
oraz zahamowanie behawioralne [1]. Mozna wigc
wnioskowac, ze wymienione cechy moga w istot-
nym stopniu zwicksza¢ ryzyko zachorowania na ja-
dtowstret psychiczny.
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Mimo objawow anorektycznych, bulimicznych, to-
warzyszacych im objawow depresyjnych i lekowych
osoby z zaburzeniami odzywiania si¢ niechetnie podej-
muja leczenie lub zwlekaja z tg decyzja — srednio 4 lata
[2]. Wydaje sig, ze tacy pacjenci opozniaja podjecie psy-
choterapii, poniewaz szczegdlnie w poczatkowym okre-
sie chorowania nie sg $wiadomi wagi swojego stanu. Po-
nadto, w odniesieniu do anoreksji dgzenie do szczupltosci
oraz odchudzanie si¢ daje poczucie ,,sukcesu”, swoiste
poczucie kontroli, co bywa postrzegane jako remedium
na problemy natury interpersonalnej i wewnatrzpsy-
chicznej. W efekcie osoby zglaszajace si¢ do lekarza
czgsto pomijaja objawy swoiste dotyczace postaw wo-
bec jedzenia i wygladu, a koncentruja si¢ raczej na nie-
swoistych objawach somatycznych i na réznego typu
objawach lekowo-depresyjnych. Osoby z rozpoznaniem
anoreksji cechuja si¢ dos¢ czgsto niska motywacja do le-
czenia. W wielu sytuacjach podejmujg terapi¢ dopiero
pod presja rodziny, znajomych lub kolegow z pracy.
W opinii autoréow przedstawione fakty uzasadniaja po-
trzebe badania nieswoistych objawdw psychopatologicz-
nych i ich zwigzkéw z czynnikami motywacyjnymi.

Z wymienionymi powyzej zagadnieniami wigze si¢
sformutowane przez Antonovsky’ego pojecie poczu-
cia koherencji [3]. Zgodnie z definicja jest to globalna
orientacja cztowieka wyrazajaca stopien, w jakim czto-
wiek ma dominujace, trwale, cho¢ dynamiczne poczu-
cie pewnosci, ze: (1) bodzce napltywajace w ciagu zy-
cia ze srodowiska zewnetrznego i wewnetrznego maja
charakter ustrukturalizowany, przewidywalny i wyttu-
maczalny; (2) dostgpne sa zasoby, ktére pozwolg mu
sprosta¢ wymaganiom stawianym przez te bodzce oraz
(3) wymagania te sg dla niego wyzwaniem wartym wy-
sitku i zaangazowania. Na poczucie koherencji sktadaja
si¢ odpowiednio do powyzszej definicji trzy zasadnicze
elementy: poczucie zrozumialosci, zaradnosci 1 sen-
sownos$¢. Stwierdzono, ze natezenie leku i depresji jest
odwrotnie proporcjonalne do poziomu poczucia kohe-
rencji, zwlaszcza wobec poczucia zrozumiatosci i za-
radnosci [4, 5]. Poczucie sensownosci ma w wiekszym
stopniu charakter emocjonalno-motywacyjny. Badania
Bazynskiej i wsp. [6] wykazaly, ze osoby z zaburzenia-
mi odzywiania, z zaburzeniami psychotycznymi oraz
z nerwicami i zaburzeniami osobowosci nie wykazy-
waty migdzy sobg roznic pod wzgledem poziomu kohe-
rencji. Wyjatkiem byta jedynie sktadowa sensownosci,
ktora byla istotnie wyzsza w grupie nerwic i zaburzen
osobowosci od pozostatych dwoch grup.

CEL

Celem badania byto poréwnanie 0sob z anoreksja i bu-
limig psychiczng z grupa z zaburzeniami nerwicowy-
mi jako grupg poréwnawcza pod wzgledem nasilenia
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nieswoistych objawow psychopatologicznych, czynni-
kéw motywacyjnych i poczucia koherencji oraz okre-
$lenia wzajemnych zaleznos$ci tych zmiennych. Bada-
no nastgpujace hipotezy:

1. nasilenie nieswoistych objawdéw psychopatolo-
gicznych, jest zblizone w grupach osob z anorek-
sja, bulimig i jest mniejsze niz w grupie osob z za-
burzeniami nerwicowymi,

2. poziom motywacji w grupie chorych z anoreksja
psychiczng jest nizszy niz w grupie chorych z bu-
limig psychiczna,

3. poczucie koherencji jest obnizone w obu podgru-
pach zaburzen odzywiania si¢.

BADANE OSOBY

Rekrutacje przeprowadzono wsréd chorych doro-
stych, powyzej 18 r.z., leczonych w oddziale catodo-
bowym Kliniki Nerwic. Wykluczono osoby, u ktérych
rozpoznano wspotwystepowanie zaburzen osobowosci,
naduzywanie lub uzaleznienie od alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych, oraz wspotwystepowanie
innych zaburzen psychicznych. W badaniu uczestniczy-
to 35 pacjentek z rozpoznaniem anorexia nervosa (AN)
oraz odpowiednia grupa 35 pacjentek z rozpoznaniem
bulimia nervosa (BN). Grupe porownawczg stanowito
35 pacjentek z rozpoznaniem zaburzen nerwicowych
(ZN). Diagnoze ustalano wedtug kryteriow badawczych
ICD-10. Obydwie grupy chorych z zaburzeniami odzy-
wiania si¢ byly istotnie mtodsze od pacjentek z grupy
porownawcze] (ZN=33,249.,9, p=0,000). Pacjentki
z rozpoznaniem anoreksji (AN =24,0+3,4) byly istotnie
starsze od bulimiczek (BN=22,1£2,3; p=0,040).

Pacjentkizrozpoznaniemanoreksji (AN=18,2+3,3)
zaczynaly chorowa¢ znaczaco p6zniej od bulimiczek
(BN=16,842,1; p=0,040). Czas trwania zaburzen od-
zywiania si¢ w obu grupach nie rdznil si¢ w sposob
istotny statystycznie. Nie stwierdzono istotnych roz-
nic migdzy grupami badanymi a grupg porownawcza
(ZN=20,45%10,9).

Rozpoznania w grupie ZN ksztattowaty si¢ naste-
pujaco: agorafobia z napadami paniki — 22,86%; spe-
cyficzne postacie fobii — 2,86%; zaburzenia Igkowe
znapadami lgku — 8,57%; zaburzenia lgkowe uogolnio-
ne — 8,57%; zaburzenia depresyjne i legkowe mieszane
— 37,14%; inne mieszane zaburzenia Igkowe — 2,87%);
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne — 5,71%; zaburze-
nia adaptacyjne — 2,87%; dysocjacyjne zaburzenia
ruchu — 2,87%; zaburzenia somatyzacyjne — 2,87%;
neurastenia — 2,87%.

W populacji chorych z zaburzeniami nerwicowymi
(ZN) wskaznik wagi ciata BMI wynosit 23,0+3,7; osoby
z rozpoznaniem anoreksji psychicznej (AN): 16,6+1,6
1 bulimii psychicznej (BN): 21,443.5.
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METODA

Pacjentki byty badane dwukrotnie:

1. badanie (T1): w czasie badania kwalifikacyjnego po-
przedzajacego przyjecie do Kliniki (KM, HSCL);

2. badanie (T2): w czasie przyjgcia pacjenta do Kli-
niki (KM, HSCL, SOC-29)

Czas, jaki uptynat miedzy badaniem T1 i T2 to
okres oczekiwania na leczenie (przecig¢tnie wynosit
kilka miesigcy). Wszystkie pacjentki uczestniczyly
nastgpnie w 10-tygodniowym programie intensywnej
psychoterapii o modelu poznawczo-behawioralno-
spotecznym. Dynamika zmian w badanych grupach
pomiedzy okresem przy kwalifikacji, przyjeciu i wy-
pisaniu wraz z opisem psychoterapii bedzie przed-
miotem odrgbnego opracowania.

W badaniu wykorzystywano nastepujgce narzedzia:

Kwestionariusz objawow — thumaczenie polskie
HSCL-90 (Hopkins Symptoms Checklist L. Derogatisa
[7] w opracowaniu M. Siwiak-Kobayashi [8] —do pomia-
ru nasilenia objawdéw psychopatologicznych. Niewielka
modyfikacja kwestionariusza polega na usuni¢ciu dwoch
skal: skali ideacji paranoidalnej oraz psychotyzmu.
Do badan zastosowano pozostate 7 skal: somatyzacji
(SOM), depresji z niepokojem (DN), depresji z zahamo-
waniem (DZ), obsesyjnosci (OB-K), agresji (AG), lgku
fobicznego (LF) i nadwrazliwosci interpersonalnej (NI).
Test ma posta¢ 72 krotkich stwierdzen. Rzetelnos¢ testu
mierzona pod katem powtarzalnosci wynikow wykazata
korelacje dla 7 podskal w granicach od 0,73 do 0,87 przy
p<0,0001.

Kwestionariusz motywacji (KM) zostat opracowany
przez T. Wysokinska-Gasior i A. Matuszewskiego w latach
1976-1991 [9]. Kwestionariusz zostat zaprojektowany
z mysla o badaniu réznych rodzajéw motywacji do pod-
jecia psychoterapii. Sktada si¢ z 36 pytan zgrupowanych
w czterech czynnikach wyodrebnionych w toku analizy
czynnikowej: aktywnosci (AKT), krzywdy (KRZ), bez-
radnosci (BEZR) i zagrozenia (ZAGR). Kazdy z nich
obrazuje szczegdlny aspekt motywacji zréznicowany pod
wzgledem motywow, oczekiwan 1 nastawien pacjenta. (1)
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czynnik aktywnosci (okreslany przez oczekiwania i na-
stawienia, wyrazany przez swiadoma potrzebe wlasnego
rozwoju i gotowos¢ do uczenia si¢), (2) czynnik krzywdy
(typowy dla zewngtrznej motywacji), (3) czynnik bez-
radnosci (powiazany z dyskomfortem, frustracja i swia-
domoscig psychologicznego tta zaburzen); (4) czynnik
zagrozenia (odnoszacy si¢ do zagrozenia chorobg przy
jednoczesnym pomijaniu jej tla intra- i interpersonalne-
g0). KM znormalizowano na probie 488 pacjentow ner-
wicowych. Normy KM wyrazono w staninowej skali
standardowej. Korelacja test-retest wynosi srednio 0,5.
Wspolezynnik rzetelnosci wynosi od 0,87 dla czynnika
zagrozenia do 0,92 dla czynnika bezradnosci.
Kwestionariusz poczucia koherencji (SOC-29) opra-
cowany przez A. Antonovsky’ego [10]. Poczucie kohe-
rencji to orientacja zyciowa, ktdra wigze si¢ z postrze-
ganiem $wiata jako zrozumialego, sterowalnego i sen-
sownego. Kazde z tych trzech okreslen stanowi odrebng
sktadowa poczucia koherencji; odpowiadajg im takze trzy
skale Kwestionariusza SOC: zrozumiatos¢ (ZROZ); za-
radnos¢ (ZAR) i sensowno$¢ (SENS). Polska adaptacija
SOC charakteryzuje si¢ dobrymi parametrami psychome-
trycznymi: Zgodno$¢ wewnetrzna obliczona na podstawie
wspdtczynnika a-Cronbacha dla poszczegdlnych podskal
kwestionariusza wahala si¢ w przedziale 0,72-0,74; dla
calego kwestionariusza warto$¢ wspotczynnika wyniosta
0,85. Rzetelnos¢ testu mierzona pod katem powtarzalno-
sci wynikow (test-retest reliability) wykazata, ze korelacje
test-retest dla 3 sktadowych SOC zawarty si¢ w granicach
0,72-0,83 przy p<0,001. Szczegdtowe dane dotyczace
narzedzia i jego sktadowych znajduja si¢ w licznych po-
zycjach literatury [4, 10, 11]. Kwestionariusza SOC-29
nie stosowano w okresie kwalifikacji. Do opracowania
statystycznego uzyto licencjonowanego programu SPSS.

WYNIKI BADAN
Poziom objawow psychopatologicznych

Na etapie kwalifikacji (T1, tabl. 1) ujawnity si¢
réznice pomiedzy grupami osob z zaburzeniami odzy-

Tablica 1. Wyniki badania HSCL w czasie T1 przed podjeciem leczenia w grupach chorych z anoreksjg, bulimig oraz z zaburzeniami nerwicowymi.
Table 1. HSCL mean scores at T1 (prior to treatment) in three groups of patients: with anorexia, bulimia, or neurotic disorders.

) Badane grupy Istotno$¢ roznic (p)

W%blj_'aswcyL AN BN N AN BN AN

n=35 n=35 n=35 vs ZN vs ZN vs BN

objawy somatyczne 24,5 (+4,8) 21,2 (45,3) 26,8 (6,6) ns 0,043 0,006

depresja z niepokojem 27,7 (£5,7) 24,8 (15,8) 29,0 (¢6,3) ns 0,041 0,007
depresja z zahamowaniem 29,5 (+7,3) 28,5 (15,4) 28,9 (6,6) ns ns ns
objawy obsesyjno-kompulsyjne 26,6 (+6,8) 244 (£5,5) 26,3 (¢7,2) ns ns ns
agresja 26,0 (16,2) 24 4 (15,5) 24,7 (+6,0) ns ns ns
lek fobiczny 21,4 (16,9) 18,7 (¢5,7) 31,1 (¢8,3) 0,0001 0,0001 ns
nadwrazliwo$¢ interpersonalna 27,1 (x7,5) 25,0 (¢7,3) 26,1 (¢8,1) ns ns ns

Grupy chorych: AN — anoreksja psychiczna, BN — bulimia psychiczna, ZN — zaburzenia nerwicowe, ns — nieistotne
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wiania si¢. Pacjentki z rozpoznaniem anoreksji w po-
réwnaniu z chorymi na bulimi¢ cechowaly si¢ istotnie
wigkszym nasileniem objawow somatyzacji (SOM)
i depresji z niepokojem (DN). Obie grupy chorych z za-
burzeniami odzywiania si¢: pacjentki z jadlowstrgtem
psychicznym i z bulimig psychiczng réznity si¢ istotnie
statystycznie od grupy z zaburzeniami nerwicowymi
mniejszym nasileniem leku fobicznego (p=0,0001).

Przy przyjeciu (T2, tabl. 2) nie bylo juz istotnych
roznic miedzy grupami chorych z anoreksjg i bulimig.
Natomiast obydwie podgrupy chorych z zaburzeniami
odzywiania si¢ wykazywaty podobne réznice w sto-
sunku do grupy zaburzen nerwicowych. Obie podgru-
py chorych z zaburzeniami odzywiania si¢ cechowaty
si¢ statystycznie znaczacym mniejszym nasileniem
skali somatyzacji, depresji z niepokojem, lgku fobicz-
nego oraz nadwrazliwosci interpersonalnej od grupy
chorych z zaburzeniami nerwicowymi.

Czynniki motywacyjne

Uwzgledniono wyniki ponizej i powyzej przecigt-
nych wedlug norm opracowanych dla Kwestionariusza
Motywacji. Zaznaczone w tabl. 3 strzatki oznaczaja
srednie, ktérych wartos$¢ jest powyzej lub ponizej prze-
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cigtnej. Poréwnanie uzyskanych wynikow wskazuje,
ze osoby z jadtowstrgtem psychicznym charakteryzo-
waly sie¢ w okresie kwalifikacji wysokim poziomem
czynnika aktywnosci, czynnik bezradnosci pozostawat
na granicy wartos$ci przecigtnej i ponadprzecigtnej [9].

W czasie badania kwalifikacyjnego (T1) pacjentki
leczone z powodu AN cechowaly si¢ znamiennie naj-
wigkszym czynnikiem aktywnosci — w porownaniu
z grupa chorych na BN i w poréwnaniu z grupg ZN.
Przy przyjeciu (T2) nie stwierdzono istotnych réznic
w zakresie natezenia czynnikow motywacyjnych po-
miedzy badanymi grupami.

Poczucie koherencji

Poczucie koherencji badano dopiero na etapie
przyjecia (T2). Ogolne poczucie koherencji badane
na etapie przyjecia przybieralo w poszczegdlnych
grupach niskie wartosci. U chorych z jadlowstretem
psychicznym: 102,9+24,6; u chorych z bulimig psy-
chiczna: 107,7+19,0; w grupie zaburzen nerwico-
wych: 102,3£22,2. Niski poziom ogolnego poczucia
koherencji wykazujg wszystkie badane grupy.

Dokonano takze analizy statystycznej zaleznoS$ci
pomiedzy poszczegdlnymi zmiennymi stwierdzonymi

Tablica 2. Srednie, odchylenia standardowe i istotnosci réznic miedzy $rednimi poszczegolnych skal HSCL w czasie T2 w grupach chorych z anoreksjg

(AN), bulimig (BN) oraz z zaburzeniami nerwicowymi (ZN).

Table 2. Mean scores, standard deviations and significance of differences between particular HSCL subscales at T2 in patients with anorexia (AN),

bulimia (BN) and neurotic disorders (ZN).

. Badane grupy Istotno$¢ roznic (p)
W(Z]blj_'ag”gL AN BN N AN BN AN
n=35 n=35 n=35 vs ZN vs ZN vs BN
objawy somatyczne 20,1 (16,0) 19,8 (¢5,9) 26,1 (£5,7) 0,009 0,009 ns
depresja z niepokojem 25,5 (15,8) 23,9 (6,7) 28,7 (+5,7) ns ns ns
depresja z zahamowaniem 25,1 (£7,2) 25,7 (+6,5) 27,7 (+6,1) ns ns ns
objawy obsesyjno-kompulsyjne 22,2 (+5,7) 22,1 (¢6,9) 24,1 (16,6) ns ns ns
agresja 21,60 (6,2) 21,1 (¢5,1) 24,0 (x7,1) ns ns ns
lek fobiczny 16,3 (+4,6) 17,6 (+6,5) 27,1 (£8,5) 0,0001 0,021 ns
nadwrazliwos¢ interpersonalna 24,7 (+6,7) 23,0 (¢7,6) 27,5 (x7,8) 0,024 0,008 ns
Grupy chorych: AN — anoreksja psychiczna, BN — bulimia psychiczna, ZN - zaburzenia nerwicowe, ns — nieistotne

Tablica 3. Srednie czynnikow kwestionariusza motywacji, odchylenia standardowe oraz poziomy istotnosci réznic pomiedzy chorymi z anoreksjg (AN),
bulimig (BN) i zaburzeniami nerwicowymi (ZN) badanie w czasie kwalifikacji (T1) oraz na etapie przyjecia (T2).

Table 3. Mean values of the motivation questionnaire (KM) factors, standard deviations and significance of differences between groups of patients with
anorexia (AN), bulimia (BN), and neurotic disorders (ZN) examined at T1 (qualification for treatment) and T2 (on admission).

Badanie przy kwalifikacji (T1) . .
Caynnik przed podjeciem leczenia Badanie przy przyjeciu (T2)
motywacyjne AN BN ZN r'cs)tz‘:]tlr(‘:o(sp% AN BN 2N rc’)lzsr:i(():t?:)SZN
n=35 n=35 n=35 AN vs BN n=35 n=35 n=35 vs BN
Aktywnos¢ 71,11 (¢7,2) | 66,8 (+8,2) | 65,9 (9,0) 0,027 67,7 (¢7,2) | 67,3(+6,8) | 63,9 (¢8,1) ns
Krzywda 429 (£8,5) | 42,7 (¢7,2) | 42,3 (+84) NS 40,5 (¢8,1) | 38,3 (¢6,9) | 41,0(x7,0) ns
Bezradnos¢ 40,3 (5,2) | 38,5(4,7) | 38,7 (¢4,7) NS 37,7 (45,7) | 37,7(+4,8) | 37,4(6,2) ns
Zagrozenie 299 (+4,2) | 286 (£3,4) | 29,9 (£3,5) NS 28,6 (+4,2) | 27,3(+4,0) | 28,6 (£3,6) ns

Grupy chorych: AN — anoreksja psychiczna, BN — bulimia psychiczna, ZN — zaburzenia nerwicowe, ns — nieistotne
strzatki oznaczajg $rednia, ktdrej warto$¢ jest powyzej lub ponizej przecigtnej wg norm opracowanych dla Kwestionariusza
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na etapie przyjecia (T2). Postuzono si¢ wspotczynni-
kiem korelacji (r-Pearsona). Korelacje nasilenia ogol-
nych objawow psychopatologicznych z natezeniem
czynnikow motywacyjnych pordwnywane w czasie
T2 pokazuja (tabl. 4), Ze najwigcej istotnych staty-
stycznie zwigzkéw ujawnia si¢ migdzy nasileniem
objawow mierzonych HSCL a nat¢zeniem czynnika
bezradnosci. Dotyczy to grupy pacjentek z rozpozna-
niem anoreksji i bulimii psychicznej. Obydwie te gru-
py (AN i BN) r6znig si¢ od grupy poréwnawczej (ZN)
silnymi korelacjami natrectw i czynnika bezradnos$ci
(AN=0,43 istotnos¢<0,01; BN=0,43 istotnos$¢<0,01;
ZN=0,27 nieistotne statystycznie).
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Wsrod pacjentek z rozpoznaniem anoreksji psy-
chicznej (AN) przy przyjeciu stwierdzono liczne,
istotne statystycznie ujemne korelacje miedzy nasile-
niem ogolnych objawow psychopatologicznych a na-
tezeniem wszystkich sktadowych poczucia koherencji
(SOC). Natomiast w grupie pacjentek leczonych z po-
wodu bulimii psychicznej (BN) takich korelacji odno-
towano jedynie trzy (por. tabl. 5). W grupie zaburzen
nerwicowych (ZN), podobnie jak u pacjentek z ano-
reksja, stwierdzono znamienne statystycznie ujemne
korelacje migdzy ogdlnym nasileniem objawow psy-
chopatologicznych a natezeniem wszystkich sktado-
wych SOC.

Tablica 4. Korelacje (rho) objawow (mierzonych HSCL) z czynnikami motywacyjnymi (mierzonymi KM) — stan przy przyjeciu na leczenie (T2).
Table 4. Coefficients of correlation between severity of symptoms (measured using the HSCL) and motivational factors (measured with the KM question-

naire) at T2 (on admission).

Objawy
Camnki | o _ _ _ __
motywacyjne somatyzacja depresja depresja z za- natrectwa agresja- lek fobiczny nadwrazliwosé
zniepokojem | hamowaniem Wrogosé interpersonalna
AN 0,282 -0,034 0,062 0,138 0,249 0,012 0,054
Aktywnos¢ BN 0,093 0,220 0,144 0,171 -0,009 0,218 0,123
ZN -0,048 -0,040 0,219 0,141 0,436** -0,094 0,496**
AN 0,174 0,174 0,270 0,207 0,279 0,196 0,228
Krzywda BN 0,361 0,346 0,324 0,079 0,419* 0,340 0,267
ZN -0,020 -0,074 0,196 -0,008 0,114 -0,137 0,198
AN 0,152 0,270 0,361 0,432** 0,392 0,261 0,603**
Bezradnos¢ BN 0,506** 0,314 0,330 0,429* 0,171 0,386 0,491**
ZN 0,003 0,307 0,469** 0,265 0,363 0,147 0,590**
AN 0,428* 0,025 0,177 0,387 0,229 0,154 0,037
Zagrozenie BN 0,459** 0,162 0,155 0,130 0,372 0,376 0,335
ZN 0,106 0,366 0,289 0,221 0,019 0,038 0,247

* — korelacja istotna na poziomie < 0,05<p 20,01; ** — korelacja istotna na poziomie p< 0,01

Grupy chorych: AN — anoreksja psychiczna, BN — bulimia psychiczna, ZN — zaburzenia nerwicowe,

Tablica 5. Korelacje objawéw (mierzonych HSCL) ze sktadowymi poczucia koherencji (mierzonymi SOC-29) — stan przy przyjeciu na leczenie (T2).
Table 5. Coefficients of correlation between severity of symptoms (measured using the HSCL) and sense of coherence (measured with the SOC-29

scale) at T2 (on admission).

Skiadowe Objawy
poczucia | Grupa , depresja depresja z za- agresja- . nadwrazliwosé
koherencj somatyzacia | niepokojem | hamowaniem natrectwa Wrogosé lek fobiczny interpersonalna
AN -0,336 -0,566** -0,687** -0,435** -0,454** -0,585** -0,636**
Zrozumiatos¢ | BN 0,267 -0,406** -0,214 -0,195 -0,261 -0,101 0,134
ZN -0,289 -0,353 -0,481** -0,579** -0,429** -0,140 -0,420**
AN -0,356 -0,566** -0,644** -0,477** -0,521** -0,624** -0,650**
Zaradno$é BN 0,041 -0,279 -0,312 -0,167 -0,277 -0,118 -0,150
ZN -0,214 -0,494** -0,661** -0,489 -0,659** -0,155 -0,684**
AN -0,436™* -0,597** -0,736** -0,545** -0,553** -0,564** -0,621**
Sensowno$é BN -0,054 -0,382 -0,412** -0,324 -0,445 -0,171 0,016
ZN -0,016 -0,171 -0,521** -0,220 -0,402** -0,098 -0,528**
) AN -0,430** -0,658** -0,788** -0,555** -0,581** -0,673* -0,725*
kF:)‘;fezr:ﬁ'c‘jl BN 0,117 0,443* 0,380 0,278 -0,399 0,17 0,002
ZN -0,185 -0,401 -0,655** -0,496** -0,589** -0,153 -0,646**

* — korelacja istotna na poziomie < 0,05<p 20,01; ** — korelacja istotna na poziomie p< 0,01

Grupy chorych: AN — anoreksja psychiczna, BN — bulimia psychiczna, ZN — zaburzenia nerwicowe,
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DYSKUSJA

Na etapie kwalifikacji do psychoterapii osoby le-
czone z powodu anoreksji w porownaniu z pacjent-
kami z bulimig (BN) cechowaty si¢ wiekszym nasi-
leniem objawow somatyzacyjnych (SOM) i depresji
z niepokojem (DN). W momencie rozpoczgcia lecze-
nia, czyli przy przyjeciu na oddzial, réznice miedzy
tymi dwiema grupami utracily znamiennos¢ staty-
styczna. Mozna przypuszczac, ze badanie kwalifika-
cyjne przed podjeciem leczenia, proponowana wow-
czas pacjentkom rozmowa z innymi chorymi aktualnie
leczacymi si¢ w oddziale oraz nawigzane w ten sposob
relacje z osobami wyrazajacymi cheé pomocy wigza
si¢ z budowaniem nadziei na wyzdrowienie i poprawa
samopoczucia wsrod chorych z anoreksja psychiczna.
Tak wiec, mimo czgsto nieche¢tnej postawy tych cho-
rych wobec leczenia, okazywanie nadziei i nawigzy-
wanie pozytywnej relacji moze mie¢ istotny korzystny
wplyw na przyniesienie im ulgi.

Sposrod sktadowych motywacyjnych badanych
przy przyjeciu czynnik bezradnosci ma najwiecej do-
datnich korelacji z ogélnym nasileniem objawow psy-
chopatologicznych. Dotyczy to grupy pacjentek z roz-
poznaniem anoreksji i bulimii psychicznej. Obydwie
grupy badane réznia si¢ od grupy chorych z zaburze-
niami nerwicowymi silnymi dodatnimi korelacjami
natezenia podskali natrgctw z nasileniem czynnika
bezradnosci. Pozwala to wyrazi¢ przypuszczenie,
ze obsesyjne myslenie o wadze i wygladzie w obydwu
badanych grupach w podobny sposob przyczynia sig
do subiektywnego cierpienia i poczucia bezradnosci
budujacych konstruktywng motywacje do podjecia le-
czenia. Poczucie bezradnosci od dawna uwazane jest
za punkt wyjscia we wlasciwym zaangazowaniu si¢
w psychoterapie [12].

Stwierdzony na etapie kwalifikacji wyzszy czynnik
aktywnos$ci wsrdd chorych z anoreksja w porownaniu
do chorych z bulimig moze wzbudza¢ pewne zaskocze-
nie. W literaturze dos¢ powszechnie opisuje si¢ chore
zrozpoznaniem anoreksji psychicznej jako osoby posia-
dajace nizsza motywacje do leczenia [13, 14]. Jednym
z mozliwych wytlumaczen takich wynikow moze by¢
fakt, ze pacjentki z bulimig psychiczna duzo czesciej
znajduja pomoc w lecznictwie ambulatoryjnym tgcznie
z placowkami odwykowymi. Duzym problemem zas
jest staba dostepnos¢ dla chorych na jadtowstret psy-
chiczny specjalistycznego leczenia obejmujgcego nie
tylko leczenie powiktan medycznych oraz rehabilita-
cje zywieniowa, ale takze intensywna psychoterapie.
W zwiazku z tym Klinika Nerwic jest nadal jednym
ze stosunkowo niewielu osrodkow dajacym pacjentkom
realna nadziej¢ na skuteczne leczenie.

Intrygujace jest stwierdzenie, ze w grupie chorych
z jadlowstrgtem cechujacych si¢ wyzszym w porow-

Pawel Sala, Witold Simon

naniu do grupy chorych z bulimig nasileniem moty-
wacyjnego czynnika aktywnosci stwierdzono réwniez
odpowiednio wyzsze nasilenie objawow depresji z nie-
pokojem i objawdw somatyzacji. Stwierdzone wyniki
pozostaja rozbiezne z badaniami przeprowadzonymi
przez Brytek [15], ktora badajgc podobne grupy cho-
rych wykazata wicksze nasilenie leku i depresji u 0s6b
z bulimig psychiczna.

W naszej pracy w grupie chorych z anoreksja
wigksze nasilenie objawdw depresji z niepokojem
1 somatyzacji wspotistnieje z wigkszym poziomem
motywacji do leczenia. To satwierdzenie wydaje si¢
miec istotne implikacje dla praktyki klinicznej. Ozna-
czatoby ono bowiem, ze podczas gdy wystepowanie
objawow anorektycznych dla wielu pacjentek moze
nie stanowi¢ odpowiednio silnego bodzca do podjecia
i kontynuowania leczenia [16], to dazenie do zmniej-
szenia leku i depresji w tej grupie chorych moze
by¢ bardzo motywujace. Tak wigc mozna sadzic,
ze doswiadczony psychoterapeuta w pierwszym okre-
sie leczenia nie powinien koncentrowac si¢ wylgcznie
na odbudowie wagi ciata. Osoba poddawana takiemu
leczeniu zwtaszcza w trybie ambulatoryjnym moze
nie by¢ gotowa na wstepnym etapie na podjecie takich
zmian. Wieksze zaangazowanie pacjentki z objawami
anoreksji w proces terapii moze zapewni¢ przyniesie-
nie jej ulgi w zakresie odczuwanego lgku, niepokoju
i przygnebienia.

W badaniu nie stwierdzono roéznic w nat¢zeniu
sktadowych poczucia koherencji w poszczegdlnych ba-
danych grupach. W opinii autoréw moze to oznaczac,
ze badane grupy oséb z zaburzeniami odzywiania si¢
1 z zaburzeniami nerwicowymi cechowaty si¢ zblizo-
nymi wobec siebie zasobami zdrowia (w rozumieniu
Antonowsky’ego). Umozliwia to podjgcie skutecznej
intensywnej psychoterapii poznawczo-behawioralno-
spotecznej w warunkach heterogennej spotecznosci
terapeutyczne;.
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