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NASILENIE OBJAWOW I STRUKTURA DEPRES]JI
U KOBIET Z ZABURZENIAMI ODZYWIANIA

Wprowadzenie: Powigzania migdzy zaburzeniami odzywiania a depresja wykazuja
wielokierunkowy i zlozony charakter. Depresja moze predysponowac i podtrzymywac
objawy zaburzen, oddzialywa¢ na przebieg leczenia oraz przyczynia¢ si¢ do ryzyka na-
wrotu i poglebienia nastepstw psychopatologicznych.

Cel badan: Celem podjetych badan bylo okredlenie nasilenia objawdw i struktury depresji
u kobiet z anoreksjg i bulimig psychiczna.

Metoda badan: Ogoétem przebadano 100 kobiet z zaburzeniami odzywiania, 50 z anorek-
sja i 50 z bulimig, na podstawie kryteriéw diagnostycznych DSM-V (2015). W badaniu
wykorzystano 21-itemowg Skalg Depresji Hamiltona (HAM-D).

Wyniki: Przeprowadzone analizy ujawnily réznice w nasileniu objawéw i strukturze de-
presji. U oséb z anoreksja depresja jest powigzana z objawami somatycznymi, u chorych
na bulimie z napieciem psychoruchowym. Analiza skupien wykazata réznice pomiedzy
badanymi. W grupie kobiet z anoreksjg przewazata depresja melancholiczna, u oséb
z rozpoznaniem bulimii depresja atypowa. U kobiet z anoreksje wystapita rowniez lekowa
posta¢ depresji, w grupie chorych na bulimi¢ depresja hipochondryczna.

Whioski: Ocena nasilenia i struktury depresji u 0s6b z zaburzeniami odzywiania pelni
istotng role zaréwno w procesie diagnozy, jak i planowaniu leczenia oraz rokowaniu.

Stowa kluczowe: depresja, zaburzenia odzywiania, jadtowstret psychiczny, bulimia psychiczna

WPROWADZENIE

Zaburzenia afektywne moga poprzedzaé pojawienie si¢ anoreksji czy bulimii
(Silberg, Bulik 2005; Sihvola i in., 2009), wystepowa¢ réwnolegle z objawami
chorobowymi (Keel i in., 2005; Fisher, Le Grange, 2007) lub ujawniac¢ si¢ jako
ich nastepstwo, wplywajac niekorzystnie na przebieg zaburzen, jak réwniez pro-
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ces leczenia i rokowanie (Berkman i in., 2007, Presnell i in., 2009). Jak zauwaza
Rybakowski (2016), u czesci chorych zaburzenia odzywiania, gléwnie w postaci
anoreksji i bulimii, moga stanowi¢ maske depresji.

Czesto$¢ wystepowania depresji u oséb z réznymi postaciami zaburzen od-
zywiania jest wielokrotnie wyzsza niz w populacji ogélnej, w przypadku chorych
na anoreksje wynosi od 30% do 90% (Padraig i in., 2008, Anderson i in., 2013),
podobne warto$ci wystepuja u 0s6b z rozpoznaniem bulimii (Kaye i in., 1998; Ku-
charska, Wilkos, 2016). Objawy depresyjne u 0s6b z anoreksja sg $cisle powiazane
z ostra fazg choroby (tj. glodzeniem si¢ i wychudzeniem/wyniszczeniem organi-
zmu), ktére wraz z normalizacja sposobu odzywiania i zwiekszeniem masy ciala
nierzadko ustepuja (Herpetz-Dahlman, 2008). Negatywne predykatory przebiegu
bulimii obejmuja wspolistniejace zaburzenia psychiczne, w tym choroby afektywne,
ktdre w istotny sposéb utrudniajg proces leczenia oraz zwigkszajg ryzyko nawrotu
choroby (Wiatrowska, 2019).

Analiza dotychczasowych wynikéw badan wskazuje, ze depresja wptywa na
sposob postrzegania objawdw zaburzen odzywiania (Bizeul i in., 2003), ocen¢
funkcjonowania poznawczego, behawioralnego i emocjonalnego (Pilska, Jezewska,
2008; Giel i in., 2012, Hambrook i in., 2011) oraz nasilenie r6znorodnych objawow
psychopatologicznych towarzyszacych anoreksji i bulimii (Fisher, Le Grannge,
2007; Hudson i in., 2007; Wiatrowska, 2009, Rajewski, 2012; Kucharska, Wilkos,
2016; Brytek-Matera, 2020).

PROBLEM I CEL BADAN

Celem niniejszego badania byta ocena depresji u kobiet z zaburzeniami odzywia-
nia. GIéwny problem badawczy sprowadza si¢ do odpowiedzi na pytanie: Jaka jest
struktura i nasilenie objawéw depresji u 0s6b z rozpoznaniem anoreksji i bulimii
psychicznej? Rozwigzanie tak postawionego problemu badawczego wymaga sfor-
mulowania nast¢pujacych pytan szczegétowych: 1) czy kobiety z anoreksjg réznia
si¢ od chorych na bulimie pod wzgledem nasilenia objawéw depresji, a jesli tak, to
jaki przyjmujg one charakter?; 2) czy i jakie wystepuja réznice miedzy badanymi
w zakresie szczegolowej struktury depresji?; 3) jakie typy depresji sa charaktery-
styczne dla kobiet rozpoznaniem anoreksji i bulimii psychicznej?
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METODA BADAN I CHARAKTERYSTYKA PROBY

Do oceny nasilenia objawow i struktury depresji u badanych wykorzystano Skale
Depresji Hamiltona (HAM-D) w wersji proponowanej przez Puzynskiego i Wcidrke
(2002). Narzedzie sklada si¢ z 21 pytan, odnoszacych si¢ do: obnizenia nastroju,
poczucia winy, mysli samobojczych, trudnoéci z zasypianiem, budzenia si¢ w nocy,
budzenia si¢ wcze$nie rano, trudnosci w pracy i aktywnosci pozazawodowej,
spowolnienia psychoruchowego, pobudzenia, lgku, pobudzenia somatycznego,
objawéw somatycznych, objawdéw ogolnych, zaburzen seksualnych i ze strony
uklfadu rozrodczego, objawéw hipochondrycznych, spadku masy ciata, wygladu,
dobowego wahania nasilenia objawdw, objawdw depersonalizacji i derealizacji,
objawow paranoidalnych oraz objawéw obsesyjno-kompulsyjnych. Test nalezy do
obserwacyjnych, co oznacza, ze badanie przeprowadza doswiadczony obserwator,
znajacy standardy oceny nasilenia objawow. Odpowiedzi zawieraja si¢ w skali od 0
do 4. W kazdym pytaniu zaznacza si¢ tylko jedng odpowiedz, a im wieksza liczba
punktéw, tym wigksze nasilenie objawéw depresji. Wynik ponizej 7 punktéw su-
geruje brak zaburzen, od 8 do 12 - depresje tagodna, a od 13 do 17 umiarkowana.
Rezultat miedzy 18 a 29 punktéw oznacza stadium cigzkie, a od 30 do 52 bardzo
ciezka depresje. Wspolczynnik rzetelnosci a Cronbacha obliczony dla tej skali
wynosi $rednio 0,70 (Ragby i wsp. 2004).

Badania przeprowadzono w osrodkach leczenia zaburzen odzywiania, na te-
renie Polski. Wszystkie placowki spetniaty podobne kryteria §wiadczonych ustug
w zakresie opieki medycznej i psychologicznej dla grupy oséb z zaburzeniami od-
zywiania. W sklad tych kryteriéw weszty: regularne i obligatoryjne kontrole stanu
psychofizycznego badanych kobiet (tj. kontrola wagi ciata, ocena BMI i kontrolne
badania medyczne), konsultacje medyczne i psychologiczne oraz w zaleznosci od
wskazan lekarskich konsultacje dietetyczne. Majac na uwadze specyfike badan oraz
konieczno$¢ wyeliminowania jak najwigkszej liczby zmiennych zakldcajacych, przy
doborze badanych postuzono si¢ nastepujacymi kryteriami: ukonczony 18. r.z.,
wyksztalcenie na poziomie co najmniej podstawowym, zdiagnozowane zaburzenie
odzywiania na podstawie obowiazujacych skal diagnostycznych. W trakcie badan
udzielano wskazowek i wyjasnien o charakterze proceduralnym, nieodnoszacym
si¢ do obszaru tre$ciowego i znaczeniowego. Rygorystycznie przestrzegano zasady
anonimowosci i dobrowolnosci uczestnictwa. Za istotne kryterium réznicujace
uznano postac zaburzen odzywiania. W badaniach wzieto udzial 100 kobiet z za-
burzeniami odzywiania, w tym 50 z anoreksja i 50 z bulimig, wedtug kryteriow
diagnostyczne DSM-V (2015).
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Tabela 1.
Wiek badanych kobiet
Wiek. Wiek.
Li danych .
Grupa iczba badanyc Srednia Odchylenie standardowe
Anoreksja 50 25,14 5,19
Bulimia 50 26,82 5,09
Ogolem 100 25,98 5,18

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Grupy objete badaniem nie réznily sie istotnie pod wzgledem wieku (test
t dla préb niezaleznych, ¢t = 1,63; df = 98; p = 0,11). Srednia wieku u badanych
z anoreksjg wynosita 25,14 (SD = 5,19), natomiast u 0séb z rozpoznaniem bulimii
26,82 (SD = 5,18).

PROCEDURA ANALIZY DANYCH

Przeprowadzone analizy statystyczne zostaly podporzadkowane celowi badan
oraz sformulowanym problemom. W przypadku zmiennych ilosciowych jako
miare polozenia przyjeto $rednig oraz mediane, natomiast jako miare rozrzutu,
odchylenie standardowe. Poréwnan miedzygrupowych dokonano za pomoca testu
U Manna-Whitneya dla préb niezaleznych. Zastosowano réwniez metode analizy
czynnikowej z rotacja varimax znormalizowang dla os6b badanych. W kolejnym
etapie analiz, korzystajac z testu U Manna-Whitneya, poréwnano warto$ci wyroz-
nionych czynnikéw depresji w grupach kobiet z anoreksja i bulimig psychiczng. Na
ostatnim etapie, wykorzystujac analize skupien metoda k-srednich wyodrebniono
typy depresji u kobiet z zaburzeniami odzywiania, obejmujace okreslong strukture
wyodrebnionych czynnikéw. Otrzymane wyniki przedstawiono w ponizszych
tabelach i wykresach.

WYNIKI

W pierwszej kolejnosci wyodrebnione ze wzgledu na postac zaburzen odzywiania
grupy kobiet z anoreksja i bulimig, poddano analizie poréwnawczej z uzyciem
nieparametrycznego testu U Manna-Whitneya dla préb niezaleznych.
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Tabela 2.

NASILENIE DEPRESJI U KOBIET Z ZABURZENIAMI ODZYWIANIA

Depresja — porownanie nasilenia depresji w obu grupach z zaburzeniami odzywiania

Liczba HAMILTON | HAMILTON | HAMILTON | HAMILTON | HAMILTON
Grupa ba(;an h 1-17 1-17 1-17 1-17 1-17
4 Srednia Odch. std Mediana Q25 Q75
Anoreksja 50 18,30 8,19 15,50 13,00 22,00
Bulimia 50 14,88 7,38 13,00 12,00 18,00
Ogélem 100 16,59 7,94 15,00 12,00 21,00

Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Grupy objete badaniem réznily si¢ istotnie pod wzgledem nasilenia objawéw
depresji (test U Manna-Whitneya, Z = -2,15; p = 0,031). Sredni poziom depresji
u chorych na anoreksje wynosit 18,30 (SD = 8,19), natomiast u 0s6b z rozpoznaniem
bulimii 14,88 (SD = 7,38). Zatem u kobiet z anoreksja wystepuje istotnie wyzsze
nasilenie depresji, a zwlaszcza dynamiki objawéw w czasie epizodu, w poréwnaniu
do chorych na bulimie.

Tabela 3.
Nasilenie depresji u kobiet z zaburzeniami odzywiania

, Depresja o .
Bez zaburzen Lagodna L L . Bardzo ciezka
Grupa deoresvinvch denresia nasileniu Cigzka depresja debresia
presyjay pres) umiarkowanym pres)
Anoreksja 2 9 19 14 6
% z wiersza 4,00% 18,00% 38,00% 28,00% 12,00%
Bulimia 10 5 17 15 3
% z wiersza 20,00% 10,00% 34,00% 30,00% 6,00%
Og(’)lem 12 14 36 29 9

Zrédlo: opracowanie wlasne.

W grupie badanych przewazaly kobiety z depresja o umiarkowanym nasileniu
(36% wszystkich badanych), co stanowilo 38% chorych na anoreksj¢ oraz 34%
z rozpoznaniem bulimii. Stosunkowo liczna byta réwniez grupa z ci¢zka depresja
(29%), z dominacja kobiet z bulimig (30%) nad osobami z anoreksja (28%). Najmniej,
bo 9% badanych, znajdowalo sie w bardzo cigzkiej depresji, w tym dwukrotnie
wiecej kobiet z anoreksja (12%) niz bulimig (6%). Lagodna depresje posiadato 14%
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chorych z zaburzeniami odzywiania, przy czym znacznie wiecej z rozpoznaniem
anoreksji (18%) niz bulimii (10%). Zaburzenia depresyjne nie wystepowaly u 12%
badanych, w tym u pigciokrotnie wigkszej liczby kobiet chorych na bulimie (20%)
niz anoreksje (4%).

Wrykres 1.
Nasilenie depresji u kobiet z zaburzeniami odzywiania

Zrédlo: opracowanie wlasne.

WYROZNIENIE CZYNNIKOW CHARAKTERYZUJACYCH DEPRESJE U KOBIET
7 ZABURZENIAMI ODZYWIANIA

Na tym etapie wykorzystujac analize czynnikows, wykrywajaca powiazania pomie-
dzy poszczegélnymi pytaniami skali HAM-D, analizowano strukture depresji u ko-
biet z zaburzeniami odzywiania. Do wyodrebnienia czynnikéw wykorzystano analize
gléwnych skfadowych z rotacja varimax znormalizowang dla oséb badanych. Wyrdz-
niono 6 czynnikoéw, ktére w 81% wyjasniajg pierwotng strukture zaleznosci pomiedzy
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poszczegdlnymi obszarami narzedzia oceniajacego nasilenie depresji u kobiet z za-
burzeniami odzywiania. Wartosci fadunkéw czynnikowych zawiera ponizsza tabela.

Tabela 4.

Depresja - tadunki czynnikowe dla kobiet z zaburzeniami odzywiania

Pytanie Czyimik Czy;mik Czy;mik Czy;mik Czy;mik Czy;mik
H1 0,255 0,159 0,151 0,086 0,121 0,791
H2 0,013 -0,000 0,129 0,795 0,045 -0,133
H3 0,124 -0,215 0,517 -0,079 0,071 0,620
H4 0,094 0,520 0,019 -0,080 0,739 0,182
H5 0,199 0,811 0,022 0,019 0,066 -0,136
He 0,023 0,675 0,374 0,367 0,296 -0,240
H7 0,232 -0,099 0,004 0,523 0,512 0,432
H8 0,832 0,238 -0,224 0,045 0,149 0,027
H9 -0,034 0,186 0,020 0,852 0,095 0,176
H10 0,271 -0,048 -0,021 0,228 0,848 0,099
H11 0,788 0,164 -0,073 0,276 0,277 0,272
H12 0,730 0,205 -0,191 0,136 -0,150 0,499
H13 0,843 0,045 0,137 -0,016 0,257 0,229
H14 0,807 -0,094 0,129 -0,236 0,081 0,222
H15 0,064 0,898 -0,111 0,057 -0,060 0,285
H16A 0,317 -0,025 0,006 -0,006 0,165 0,812
H16B 0,491 0,237 0,683 0,139 -0,163 0,210
H117 -0,384 -0,023 0,748 0,139 0,044 0,077
War. wyj. 3,960 2,502 1,615 2,034 1,903 2,580
Udziat 22,0% 13,9% 9,0% 11,3% 10,6% 14,3%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Pierwszy czynnik, wyjasniajacy 22% wariancji catkowitej depresji kobiet

z zaburzeniami odzywiania zostal utworzony gltéwnie przez pozycje wskazu-
jace na ogolne objawy somatyczne (uczucie cigzaru w glowie, karku, barkach,

wzmozona meczliwos¢é, utrata energii), spowolnienie i zahamowanie (mysle-
nia, mowy, uposledzenie koncentracji uwagi, obnizenie aktywnosci ruchowej),
utrate libido i popedu seksualnego oraz zaburzen miesigczkowania, jak réwniez
wystepujace somatyczne objawy leku (sucho$¢ w jamie ustnej, biegunki, wzde-
cia, palpitacje, objawy hiperwentylacji, pocenie sie, czgste oddawanie moczu,
zawroty glowy, nieostre widzenie) oraz zaburzenia funkcjonowania przewo-
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du pokarmowego (brak apetytu, zaparcia). Jest to czynnik integrujacy obszary
zwigzane z cialem, mozna zatem przyjaé, ze uosabia on zaburzenia somatyczne.

Drugi czynnik, interpretujacy 13,9% wariancji jest utworzony gléwnie przez
wymiary odnoszace si¢ do objawéw hipochondrycznych (zaabsorbowanie prob-
lemem wlasnego ciala, nadmierna dbatos$¢ o zdrowie, obawy przed choroba,
narzekanie i skargi na zte zdrowie, Zagdanie pomocy i leczenia, urojenia hipochon-
dryczne), snem plytkim i przerywanym (niespokojny sen, budzenie si¢ w nocy,
opuszczanie t6zka niezwigzane z potrzebami fizjologicznymi) oraz wczesnym
budzeniem si¢ (budzenie si¢ nad ranem i ponowne zasypianie, budzenie si¢ zbyt
wczesne z niemoznoscig ponownego usniecia). Mozna go nazwac czynnikiem
objawéw hipochondrycznych.

Trzeci czynnik, tltumaczacy 9% wariancji catkowitej depresji kobiet z anoreksja
i bulimia, gléwnie jest skorelowany z pytaniem dotyczacym krytycyzmu (brak
poczucia obecnosci depresji jako choroby) oraz odnoszacym si¢ do spadku masy
ciala (ocena stanu aktualnego). Czynnik ten, najogélniej mowiac jest powigzany
z brakiem wgladu w chorobe.

Czwarty czynnik, wyjasniajacy 11,3% wariangcji jest najsilniej skorelowany
z niepokojem i podnieceniem ruchowym (niepokéj manipulacyjny - przebieranie
palcami, bawienie si¢ wlosami; niepokoj ruchowy - niemoznos¢ przebywania
w jednym miejscu; podniecenie ruchowe, wykrecanie rak, obgryzanie paznokci,
wyrywanie wlosow, przygryzanie warg) oraz poczuciem winy (poczucie sprawienia
zawodu innym, wymowki wobec siebie; rozwazania o winie, bledach popetnionych
w przeszloséci; przekonanie, ze obecna choroba jest karg, urojenie winy; omamy
stuchowe o tresci oskarzajacej i denuncjujacej pacjenta). Czynnik ten odnosi si¢
do napiecia psychoruchowego.

Piaty czynnik, interpretujacy 10,6% wariancji catkowitej jest utworzony glow-
nie przez pytania wskazujace na objawy depresyjne leku (subiektywne - napiecie,
rozdraznienie; martwienie sie drobiazgami; cechy leku w wyrazie twarzy i w wy-
powiedziach; lek i obawy ujawniane spontanicznie przez pacjenta) oraz trudnosci
z zasypianiem. Czynnik ten wigze si¢ z objawami lekowymi.

Szosty czynnik, tlumaczacy 21% wariancji depresji kobiet z zaburzeniami
odzywiania jest utworzony gtéwnie przez wymiary odnoszace si¢ do spadku masy
ciala (werbalnie i niewerbalne przejawy depresji - wyraz twarzy, glos, placz), a takze
nastroju depresyjnego oraz braku checi do zycia, mysli i tendencji samobojczych.
Mozna zatem przyja¢, ze dotyczy on utraty energii zyciowej.
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POROWNANIE WARTOSCI CZYNNIKOWYCH DEPRES]I U KOBIET
7 ZABURZENIAMI ODZYWIANIA

Na tym etapie analiz, korzystajac z testu U Manna-Whitneya, ze wzgledu na
istotne odchylenia rozkladu wartosci czynnikowych od rozktadu normalnego,
poréwnano wartosci wyrdznionych czynnikéw depresji w wyodrebnionych ze
wzgledu na posta¢ zaburzen odzywiania grupach kobiet z anoreksja i bulimia.

Tabela 5.
Depresja - poréwnanie tadunkéw czynnikowych dla kobiet z anoreksjg i bulimig

Anoreksja Bulimia Test U
Czynnik Manna-Whitneya
M SD ME M SD ME V4 p
Czynnik 1 0,38 1,03 0,35 -0,38 0,82 -0,59 -3,31 | <0,001***
Czynnik 2 -0,03 0,98 -0,20 0,03 1,02 0,26 -0,22 0,828
Czynnik 3 0,07 1,08 -0,18 -0,07 0,92 -0,33 -0,81 0,418
Czynnik 4 -0,22 1,05 -0,24 0,22 0,90 0,07 2,49 0,013*
Czynnik 5 0,05 1,23 0,05 -0,05 0,71 0,08 -0,45 0,652
Czynnik 6 0,12 0,98 -0,22 -0,12 1,01 -0,42 -1,08 0,281

*p < 0,05 *p <0,01; **p <0,001

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Kobiety z anoreksja wykazuja istotnie wigksze nasilenie depresyjnych zaburzen
somatycznych (wyrazonych przez czynnik 1) w poréwnaniu z chorymi na bulimie
(Z =-3,31; p < 0,001). Ocena ogélnych dolegliwos$ci zwigzanych z ciatem, spowol-
nienie i zahamowanie psychoruchowe, utrata libido oraz somatyczne objawy leku,
u kobiet z rozpoznaniem anoreksji wystepuja zatem w zdecydowanie wigkszym
stopniu (M = 0,38) niz u chorych na bulimie (M = -0,38).

Badane rdznig sie takze istotnie pod wzgledem nasilenia czynnika 4 (Z = 2,49;
p = 0,013), utozsamianego z napieciem psychoruchowym. Istotnie wyzsze u kobiet
z bulimia (M = 0,22) w poréwnaniu z chorymi na anoreksje (M = -0,22) poczucie
winy, niepokoju i podniecenia ruchowego, powigzane z niechecig do podejmowania
aktywnosci zlozonej wskazuje, ze czynnik ten stanowi istotny obszar oceny ich
zachowania i stanu zdrowia.
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TYPY DEPRES]I U KOBIET Z ANOREKSJA

W wyniku przeprowadzonej analizy wyrdzniono dwa skupienia w grupie kobiet
z anoreksja. Srednie dla poszczegdlnych czynnikéw wraz z testem F (analiza wa-
riancji) oraz oceng istotnosci réznic pomigdzy badanymi grupami przedstawiono
w ponizszej tabeli, wyodrebnione za$ skupienia zaprezentowano na rysunku.

Tabela 6.
Depresja - Srednie skupien z analizg wariancji dla réznic pomiedzy grupami kobiet z an-
oreksjg

Czynnik Al (n=13) A2 (n=42) F P
Czynnik 1 0,68 0,28 1,61 0,211
Czynnik 2 -0,93 0,15 13,23 <0,001%**
Czynnik 3 -0,38 0,09 1,83 0,181
Czynnik 4 1,27 -0,58 76,47 <0,001%**
Czynnik 5 -0,39 0,26 3,03 0,088
Czynnik 6 0,65 -0,02 5,21 0,026

*p < 0,05 % p <0,01; **p < 0,001
Al - depresja lekowa, A2 - depresja melancholiczna

Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Wyréznione skupienia chorych na anoreksje nie roznily si¢ istotnie pod wzgle-
dem wartosci trzech czynnikéw, mianowicie: somatycznych zaburzen depresyjnych
(czynnik 1), braku wgladu w chorobe (czynnik 3) i objawéw leku (czynnik 5). Istotne
réznice pomiedzy wyodrebnionymi grupami wystapily natomiast w przypadku
pozostatych trzech czynnikéw (tab. 6).

Najbardziej liczne, drugie skupienie, jest reprezentowane przez 42 kobiety
z anoreksja, co w odniesieniu do calej podgrupy badanych wynosi 84%. Kobiety
nalezgce do tego skupienia, w poréwnaniu z kobietami ze znacznie mniej licznego
skupienia pierwszego, odznaczaly si¢ przecietnymi wartosciami wszystkich czyn-
nikéw i doé¢ niskim poziomem napigcia psychicznego (rys. 7). Na przecigtnym
poziomie wystepowaly u nich somatyczne objawy ogdlne (utrata libido, pope-
du seksualnego, zaburzenia miesigczkowania), a takze objawy leku i problemy
zwigzane z funkcjonowaniem przewodu pokarmowego. Na zblizonym poziomie
znajdowaly si¢ objawy hipochondryczne, zaburzenia rytmu snu i czuwania oraz
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objawy zwigzane ze spadkiem masy ciala i brakiem wzgledu w chorobe. Badane
charakteryzowaly si¢ ponadto przecigtnym nasileniem objawéw leku, depresyjnego
nastroju i zniechecenia do zycia. Kobiety z anoreksja nalezace do skupienia drugiego
w poréwnaniu z kobietami ze skupienia pierwszego odznaczaly sie¢ zdecydowanie
nizszym poziomem niepokoju i podniecenia ruchowego oraz poczucia winy (p <
0,001). Typ ten charakteryzuje depresje melancholiczng.

Wrykres 2.
Typy depresji kobiet z anoreksjg

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Pierwsze, mniej liczne skupienie jest reprezentowane przez 13 kobiet z an-
oreksja, co stanowi 26% caloéci badanej grupy (tab. 6). Osoby nalezace do tego
skupienia, w poréwnaniu z osobami ze skupienia pierwszego, odznaczaly si¢
wysokim poziomem napigcia psychoruchowego (czynnik 4), podwyzszonymi
objawami somatycznymi (czynnik 1) i wigkszym zniecheceniem do zycia (czynnik
6). Badane charakteryzowaly si¢ ponadto mniejszym nasileniem objawéw hipo-
chondrycznych (czynnik 2). Zatem kobiety z rozpoznaniem anoreksji nalezace do
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skupienia pierwszego w poréwnaniu z kobietami ze skupienia drugiego wyrézniaty
sie zdecydowanie wyzszym niepokojem, podnieceniem ruchowym i poczuciem
winy, a takze nasileniem leku somatycznego i wystepujacymi objawami somatycz-
nymi oraz podwyzszonym nastrojem depresyjnym i ogdlnym zniech¢ceniem do
zycia. W mniejszym nasileniu wystepowaty u nich zaburzenia hipochondryczne
oraz problemy ze snem, przejawiajace si¢ wczesnym wybudzaniem si¢ i bardzo
plytkim oraz przerywanym snem. Typ ten utozsamia depresje lekowg.

TYPY DEPRES]I U KOBIET Z BULIMIA

Przeprowadzona analiza w grupie kobiet z bulimig pozwolila na wyodrebnienie
réwniez dwoch skupien. Srednie dla czynnikéw wraz z testem F (analiza wariancji)
oraz oceng istotno$ci réznic pomiedzy badanymi grupami przedstawiono w po-
nizszej tabeli, natomiast wyodrebnione skupienia zaprezentowano na rysunku.

Tabela 7.
Depresja — sSrednie skupien z analizg wariancji dla réznic pomiedzy grupami kobiet
z bulimig

Czynnik Bl (n = 30) B2 (n =20) F p
Czynnik 1 -0,59 -0,06 5,32 0,025*
Czynnik 2 -0,34 0,59 12,45 <0,001***
Czynnik 3 -0,34 0,33 7,09 0,010*
Czynnik 4 0,24 0,20 0,02 0,881
Czynnik 5 0,01 -0,12 0,39 0,537
Czynnik 6 0,47 -1,02 54,20 <0,001***

*p < 0,05; ¥ p < 0,01; ** p < 0,001
B1 - atypowa postaé depresji, B2 - depresja hipochondryczna

Zr6dlo: opracowanie wlasne.

Wyréznione grupy kobiet z bulimia nie rdznig si¢ istotnie pod wzgledem
nasilenia dwoch czynnikéw, mianowicie: napiecia psychicznego (czynnik 4) oraz
depresyjnych objawéw lekowych (czynnik 5). Istotne réznice pomigdzy wyrdznio-
nymi grupami zwigzane sg z objawami hipochondrycznymi (czynnik 2), znieche-
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ceniem do Zycia (czynnik 6), brakiem wgladu w chorobe (czynnik 3), depresyjnymi
zaburzeniami somatycznymi (czynnik 1).

W grupie kobiet z bulimig najbardziej liczne pierwsze skupienie jest reprezen-
towane przez 30 osob, co w odniesieniu do calej grupy badanych wynosi 60% (tab.
7). Kobiety nalezace do tego skupienia w poréwnaniu z kobietami ze skupienia
drugiego odznaczajg si¢ wysokim poziomem zniechecenia do zycia i podwyzszo-
nym napieciem psychoruchowym oraz nizszym natezeniem depresyjnych objawow
somatycznych. Badane charakteryzuja si¢ rowniez istotnie mniejszym spadkiem
masy ciala i wyparcia swiadomosci depresji jako choroby. Typ ten tworzg kobiety
z atypowg postacig depresji.

Wrykres 3.
Typy depresji kobiet z bulimig

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Drugie co do liczebnosci skupienie jest reprezentowane przez 20 kobiet z bu-
limia, co stanowi 40% badanej grupy (tab. 7). Osoby wchodzace do skupienia
drugiego w poréwnaniu z kobietami ze skupienia pierwszego cechuje istotnie
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wyzsze natezenie objawéw hipochondrycznych (tj. zaabsorbowanie problemem
wlasnego ciala, nasilony lek o wlasne zdrowie i zycie), wiekszy spadek masy ciala
i brak wgladu w chorobe¢. Badane odznaczajg si¢ rowniez istotnie mniejszg utrata
energii zyciowej, spadkiem nasilenia mysli i tendencji samobdjczych oraz obni-
zeniem objawdw depresyjnych leku i probleméw zwigzanych z zasypaniem. Typ
ten wigze si¢ z depresjg hipochondryczng.

DYSKUSJA WYNIKOW

Skuteczne zapobieganie chorobom, aktywne uczestniczenie w procesie leczenia
i kontrolowanie swojego zdrowia wymaga zaréwno zwigkszania kompetencji
zdrowotnych, jak i rozwijania umiejetnosci psychospotecznych, utozsamianych
w edukacji zdrowotnej z umiejetno$ciami zyciowymi (Woynarowska, 2017). Edu-
kacja zdrowotna powinna stac sie réwniez istotnym i wspomagajacym elementem
terapii zaburzen odzywiania, ich zapobiegania oraz promocji zdrowia. Jak wynika
z licznych danych, zaburzenia te rozprzestrzeniajg si¢, obejmujgc rézne grupy
spoleczne i etniczne, tym samym przyczyniajac si¢ do ich globalizacji, stanowiac
nie tylko powazny problem medyczny, ale réwniez spoteczny i ekonomiczny. Z an-
oreksja i bulimig wspotwystepuja zaburzenia afektywne, wptywajac niekorzystnie
na przebieg zaburzen odzywiania, jak réwniez proces leczenia i rokowanie.

Celem niniejszego opracowania byla ocena nasilenia i struktury depresji u ko-
biet z zaburzeniami odzywiania. Rezultaty poréwnan miedzygrupowych pozwa-
lajg stwierdzi¢, ze chore na anoreksje charakteryzowaly si¢ wigkszym niz osoby
z bulimig poziomem depresji, co koresponduje z wczesniejszymi doniesieniami
empirycznymi innych autoréw ( Dalgleish i in., 2001; Sala, Simon, 2011), wykazuje
jednak sprzecznos¢ z wynikami badan Brytek (2006), ktore ujawnity, ze pacjentki
z rozpoznaniem bulimii odznaczajg si¢ wyzszym poziomem leku i depresji.

Analiza nasilenia objawéw depresyjnych pokazala, ze u wiekszosci kobiet
z anoreksja i bulimiag wystepowata umiarkowana lub ciezka depresja, co zostalo
potwierdzone réwniez przez innych badaczy (Herzog 1984; Kaye i in., 1998; Pa-
draigiin., 2008). Wspdtwystepowanie depresji powinno by¢ zatem uwzgledniane
zardwno w procesie diagnostycznym, jak i podczas planowania leczenia 0s6b
z zaburzeniami odzywiania.

Wykazano, ze za strukture zaleznosci pomigdzy poszczegdlnymi pytaniami
HAM-D odpowiedzialnych jest szes¢ czynnikéw odnoszacych sie do: zaburzen
somatycznych, objawéw hipochondrycznych, braku wgladu w chorobe, napiecia
psychoruchowego, objawéw lekowych, utraty energii zyciowej. Wieloczynnikowa
struktura depresji u kobiet z zaburzeniami odzywiania pozostaje w zgodzie z kry-
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teriami diagnostycznymi opracowanymi w ramach ICD-11 (2018) oraz DSM-5
(2015). Poréwnanie warto$ci czynnikowych depresji u chorych z anoreksja i bulimia
ujawnilo istotne réznice pomigdzy wyodrebnionymi ze wzgledu na posta¢ zabu-
rzen odzywiania grupami. Kobiety z rozpoznaniem anoreksji charakteryzowaty
sie nasileniem depresyjnych objawdéw somatycznych, natomiast osoby z bulimia
napieciem psychoruchowym, co wskazuje na istotne obszary ich zachowania i stanu
zdrowia. Otrzymane w tym zakresie wyniki sg zgodne z ustaleniami Sali i Simona
(2011), ktére dowiodly, ze na etapie badania kwalifikacyjnego, osoby z anoreksja
w poréwnaniu z chorymi na bulimie odznaczaly si¢ istotnie wiekszym nasileniem
objawow somatyzacji i depresji z niepokojem, co bylo powigzane z motywacja do
podjecia leczenia. Zdaniem autoréw uzyskany rezultat ma istotne znaczenie dla
praktyki, albowiem podjecie decyzji i zaangazowanie 0séb z rozpoznaniem an-
oreksji w proces leczenia, moze sprzyja¢ obnizeniu wspotwystepujacych zaburzen
psychicznych.

Istotng role w obrazie anoreksji petni lek przed przyrostem masy ciala i znie-
ksztalceniem sylwetki, poniewaz prowadzi on do restrykcyjnych ograniczen
zywieniowych oraz nieprawidlowych zachowan kompensacyjnych. W zaleznosci
od stopnia wyniszczenia organizmu powstaja liczne zaburzenia somatyczne,
ktére nierzadko prowadza do trwatych zmian w funkcjonowaniu wielu narza-
dow, a nawet do zagrozenia zycia. U czesci chorych objawy depresyjne sg $cisle
powiazane z ostra faza choroby i wraz z normalizacja sposobu odzywiania oraz
zwigkszeniem masy ciala nierzadko ustepuja (Herpetz-Dahlman, 2008). Osoby
z bulimig ujawniajg nieprawidlowy obraz wlasnego ciala, jednak w przeciwienstwie
do pacjentéw z anoreksje nie zaprzeczajg chorobie i nie pomniejszajg jej objawow.
Zaburzeniu czesto towarzyszy poczucie winy i dyskomfortu psychicznego, wysoki
niepokdj, tendencja do zachowan destrukcyjnych, takich jak samouszkodzenia,
ktére depresja moze nasila¢ (Fisher, Le Grange, 2007; Wiatrowska, 2019).

Na podstawie przeprowadzonej analizy wyrdzniono po dwa skupienia, w kazdej
z wyodrebnionych ze wzgledu na postac zaburzenia grup kobiet. U chorych z roz-
poznaniem anoreksji zaznaczyla si¢ dominacja skupienia utozsamianego z depresja
melancholiczng, ktéra zdaniem Rybakowskiego (2016), stanowi najbardziej ty-
powy obraz depresji w przebiegu choroby afektywnej jednobiegunowej. Depresja
melancholiczna odznacza si¢ przejmujacym smutkiem z anhedonig, gorszym
samopoczuciem w godzinach rannych, wczesnym budzeniem sig, spadkiem masy
ciala, brakiem apetytu, niepokojem psychoruchowym. Mniej liczne skupienie od-
powiadalo depresji lekowej, charakteryzujacej si¢ ciezkimi i gtebokimi objawami
oraz wysokim ryzykiem préb samobdjczych. W grupie kobiet z bulimig najbardziej
liczne okazalo si¢ skupienie uosabiajace depresje atypowa, ktdra istotnie czesciej niz
inne postacie depresji wspotwystepuje z zaburzeniami psychicznymi (Posternak,
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Zimmerman, 2002), w tym zarfocznos$ciag psychiczng (Rybakowski i in., 2014).
W depresji atypowej wystepuja odwrdcone objawy somatyczne w poréwnaniu
z depresja melancholiczna, takie jak: nadmierna senno$¢, niepohamowane faknie-
nie, gorsze samopoczucie w godzinach wieczornych, reaktywnos¢ nastroju. Mniej
liczne skupienie reprezentowaly osoby z hipochondryczna postacia depresji, ktora
jest powiazana z nadmierng dbaloscig o zdrowie i obawami przed chorobg oraz
zaabsorbowaniem wtasnym cialem i wygladem. Nieprawidtowa postawa wobec
wlasnego ciala, charakterystyczna dla oséb z zaburzeniami odzywiania, wyraza
niezadowolenie z cech ogélnych (masa lub ksztalt sylwetki) oraz poszczegélnych
jego czesci (bioder, brzucha, ramion), a takze lgk przed przyrostem masy ciata
i znieksztalceniem sylwetki, ktdre moga sprzyjac u oséb z bulimig nieprawidfowym
zachowaniom kompensacyjnym (Andersona i in., 2013) oraz nasila¢ wspélistniejace
zaburzenia psychiczne.

WNIOSKI

Przeprowadzone analizy wykazaly réznice w nasileniu objawdw i strukturze
depresji u kobiet z anoreksjg i bulimig psychiczng. Osoby z anoreksja odznaczajg
sie wyzszym niz kobiety z rozpoznaniem bulimii poziomem depresji. U kobiet
z jadlowstretem psychicznym depresja jest zwigzana z objawami somatycznymi,
u chorych na bulimig¢ psychiczng z napieciem psychoruchowym. Analiza skupien
wykazala réznice pomiedzy badanymi. Depresja melancholiczna dominowata
w grupie kobiet z anoreksja, natomiast w grupie z bulimig przewazala postac
atypowa. U chorych na anoreksje wylonita sie rowniez lekowa posta¢ depresji,
u kobiet z rozpoznaniem bulimii depresja hipochondryczna. Ocena struktury
i nasilenia objawéw depresji, a zwlaszcza dynamiki objawéw w czasie epizodu,
wydaje sie szczegdlnie istotna z punktu widzenia przebiegu zaburzen odzywiania,
jak réwniez procesu leczenia i rokowania. Istotnym i wspomagajacym elementem
terapii zaburzen odzywiania oraz ich zapobiegania powinna sta¢ si¢ edukacja
zdrowotna, obejmujaca osoby chore, ich rodziny i opiekunéw pozarodzinnych.

OGRANICZENIA BADAN

W kolejnym projekcie badawczym warto sprawdzi¢ réznice migdzyplciowe w zakre-
sie oceny nasilenia i struktury depresji, z wykorzystaniem narzedzi samoobserwa-
cyjnych. Nalezaloby wiaczy¢ do badan osoby znajdujace sie w okresie dojrzewania,
u ktérych zagrozenie zaburzeniami odzywiania jest najwigksze (Morrison, 2016;
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Kucharska, Wilkos, 2016; Wiatrowska, 2019) oraz pdznej dorostosci, ktore réwniez
zmagaja si¢ z rozmaitymi zaburzeniami psychicznymi (Rajewski, 2012; Maine,
2013; Rybakowski, 2016). Interesujace wydaje sie zweryfikowanie, czy badane
grupy roznilaby sie poziomem depresji ze wzgledu na podziat wiekowy oraz inne
nieuwzglednione w badaniu cechy spoleczno-demograficzne (np. wyksztalcenie,
stan cywilny, srodowisko zamieszkania, liczna rodzenstwa, kolejnos¢ urodzenia,
typ rodziny pochodzenia). Wartosciowe poznawczo, jak réwniez aplikacyjnie
bytoby poszukiwanie predyktoréw, ktére mogg istotnie oddziatywac na charakter
powiazan miedzy réznymi postaciami zaburzen odzywiania a depresja.
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THE SEVERITY OF SYMPTOMS AND THE STRUCTURE OF DEPRESSION
IN WOMEN WITH EATING DISORDERS

Introduction: The relations between eating disorders and depression indicate a multi-direc-
tional and complex character. Depression can predispose to and sustain the symptoms of the
disorder, affect the course of treatment and contribute to the risk of relapse and deepened
psychopathological consequences.

Research Aim: The aim of the undertaken studies was to determine the symptoms and the
structure of depression in women with anorexia and bulimia nervosa.

Method: Totally, 100 women with eating disorders, including 50 with anorexia and 50 with
bulimia, were studied based on the diagnostic criteria DSM-V (2015). The 21-item Hamilton
Depression Rating Scale (HAM-D) was used in the research.

Results: The analyses revealed differences in the severity of symptoms and the structure of
depression. Depression in anorectic persons is related to somatic symptoms, while in bulimic
persons with psychomotor tension. Cluster analysis showed differences between the examined
persons. Melancholic depression prevailed in the group of women with anorexia, whereas in
persons with bulimia atypical depression was predominant. The anxious form of depression
also occurred in anorectic women, while in bulimic persons hypochondriac depression was
observed.

Conclusions: The assessment of the severity and the structure of depression in persons with
eating disorders plays a significant role in the diagnostic process, the treatment plan and in
prognosis.

Keywords: depression, eating disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa
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