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Summary

Aim. The basic aim of the study was the estimation of comorbidity of anxiety disorders
(including obsessive-compulsive disorders) and anorexia nervosa. The next aim was to make
out whether and what kind of influence is exerted on them by environmental (especially the
family’s) and children’s own conditioning. A group of 30 children (the average age — 13.5
years), 27 girls and 3 boys treated for the first episode of anorexia nervosa was considered.

Method. Structured interview from patients as well as their parents, clinical observation,
psychiatric and psychological investigation with the use of The Depression Rating Scale for
Children (Elva o. Poznansky and comp.), The Hamilton Depression Rating Scale and The
Children's Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale. Results were worked out with the help
of statistical methods.

Results. The comorbidity of anxiety disorders, OCD and anorexia nervosa in the con-
sidered group was frequently observed. Anxiety disorders were observed in the group of
16.7% patients in which 6.7% suffered from generalized anxiety disorders and 10% - from
social phobia. According to the anamnesis - 40% of the investigated children, suffered from
separation anxiety in the past, 13% - manifested social phobia and 10% - experienced gene-
ralized anxiety disorders. Together, during the whole life of those studied, anxiety disorders
were observed in 40% of the children. Statistically, in the examined group, depression was
significantly frequent amongst children suffering from anxiety disorders and anorexia nervosa
(p<0.01). The comorbidity of OCD and anorexia nervosa appeared in 13.3% of the cases.
As for intensity — in one case it was extremely severe, in another one — moderate and in two
other cases — mild. In the investigated group of children OCD appeared in the restricting
subtype of anorexia nervosa. All children with OCD and anorexia nervosa suffered from
severe depression syndromes.

Conclusions. In the considered group of children suffering from anorexia nervosa the
number of biological as well as psychological events which could predispose to anxiety
disorders (including OCD) was found.

Stowa klucze: zaburzenia lgkowe, obsesyjno-kompulsyjne, jadtowstr¢t psychiczny, dzieci
Key words: anxiety disorders, obsessive-compulsive disorders, anorexia nervosa, children
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Wstep

Zaburzenia Igkowe dotyczace oséb w wieku rozwojowym umieszczono w Mig-
dzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10, w kategorii zaburzen emocjonalnych. Za-
burzenia obsesyjno-kompulsyjne zostaty zakwalifikowane do zaburzen nerwicowych,
zwigzanych ze stresem i pod postacig somatyczng, do jednej grupy z zaburzeniami
lekowymi, ale jednoczes$nie jasno wyodrebnione. Natomiast zgodnie z kryteriami diag-
nostycznymi zawartymi w klasyfikacji DSM-IV zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
zaliczono do grupy zaburzen lekowych [1, 2]. Zdaniem wielu autorow podstawowym
symptomem w tego typu zaburzeniach jest gk, a pozostate objawy sg wtorne. Mysli
natretne sg wyrazem przezywania leku, czynnos$ci natretne — stuza do jego roztado-
wania [3]. Podzielajac powyzsze rozumowanie, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
wlaczono w niniejszej pracy do grupy zaburzen lekowych, nastgpnie rozpatrywano
ich wspotwystepowanie z jadtowstretem psychicznym.

Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob ICD-10 stwierdza, iz wystgpujace
w zaburzeniach odzywiania si¢ obsesje i kompulsje, obejmujgce wszelkie sprawy
zwigzane z jedzeniem, nie pozwalajg na postawienie odrebnej diagnozy. Nadmierna
koncentracja na zagadnieniach dotyczacych przyjmowania pokarmow wpisana jest
w symptomatyke zasadniczego zespotu chorobowego. Aby rozpozna¢ towarzyszacy
jadlowstretowi psychicznemu zespot natrectw, musi on mie¢ odmienny, od zwigzanego
z odzywianiem si¢, obraz.

Rozpowszechnienie zaburzen lgkowych w ogolnej populacji oceniane jest na prawie
15%, przy czym 6,5% przypada na uogélnione zaburzenia lekowe, 1,5% na zaburzenia
paniczne i pozostate okoto 7% — na inne formy zaburzen lgkowych. Zdecydowanie
cze¢$ciej choruja dzieci, jest to najczestsza forma zaburzen psychicznych w tym wieku.
U mlodziezy, zaburzenia lgkowe, posrod innych zespotow psychopatologicznych, pla-
suja si¢ na 2—4 miejscu pod wzgledem wystepowania. Lek separacyjny rozpoznawano
u 0,7 do 4,1% badanych w wieku rozwojowym, czesciej u dzieci niz u mtodziezy;
zaburzenia lekowe uogolnione u 2,6 do 5,9% populacji generalnej, nieznacznie cz¢sciej
u miodziezy. Fobie proste obserwowano u 3-5% o0s6b w wieku rozwojowym, fobie
spoteczng zas u 1,1-1,6% [3, 4].

Istotng cecha zaburzen lgkowych pojawiajacych si¢ w wieku rozwojowym jest
ich przebieg, ktory moze mie¢ albo charakter chroniczny, albo nawrotowy. Ryzyko
ponownego wystgpienia zaburzen lgkowych w okresie dojrzatosci jest tym wigksze,
im wiegcej rodzajow zaburzen lgkowych stwierdzano u danej osoby. Wséréd czynnikow
predysponujacych do rozwoju omawianych zespotéw psychopatologicznych wymienia
si¢ najczesciej traumatyczne przezycia oraz wielokrotnie wyzsze ryzyko wystapienia
tych zaburzen u dzieci, ktorych rodzice chorujg na zaburzenia lekowe oraz mieszane
zaburzenia lgkowe i depresyjne. W wielu analizach podkresla si¢, szczeg6lnie czgste
w tym wieku, wspotwystepowanie zaburzen lekowych z innymi zaburzeniami psy-
chicznymi, a zwlaszcza zespotami depresyjnymi.

Liczne badania poSwigcone problematyce wspotwystepowania jadtowstretu
psychicznego oraz innych zespotow psychopatologicznych wykazuja, iz jednymi
z najczeSciej obserwowanych sg zaburzenia Igkowe. Przyktadowo: Blitzer i wsp.,



Zaburzenia Igkowe u dzieci wspotwystepujace z jadtowstretem psychicznym 85

w badanej przez siebie grupie, obok zaburzen odzywiania sig, opisywali u 13% osob
zaburzenia w postaci fobii, Theander obserwowat zaburzenia Ilekowe u 13% pacjentow
[za: 5]; Halmi i wsp. stwierdzali je u 69% badanych [za: 6]; Morgan i Russell opisywali
wystepowanie zaburzen lekowych u 45% 0s6b [za: 7]; Steinhausen [8] w metaanalizie
doniesien z lat 1953—1996, poswieconej chorym na jadtowstret psychiczny dzieciom
i mtodziezy, stwierdzit wystgpowanie zaburzen lekowych u 26% z nich; Bulik i wsp.
[9] u 60% cierpiacych na jadlowstret psychiczny kobiet rozpoznali zaburzenia Igko-
we (wystepujace obecnie lub w przesztosci), a ponadto stwierdzili, ze wystepowaniu
lgku separacyjnego lub uogdlnionych zaburzen lgkowych w dziecinstwie znamiennie
czesciej towarzyszyto zachorowanie na jadlowstret psychiczny w mtodszym wieku.

W badaniach dotyczacych wspotwystepowania zaburzen psychicznych w ciggu ca-
tego zycia pacjentow, przeprowadzonych przez Bulika i wsp. [9] w grupach pacjentéw
z jadtowstretem psychicznym, bulimia, ,,duzg” depresja bez zaburzen odzywiania si¢
oraz w odpowiednio dobranej grupie kontrolnej, stwierdzono statystycznie znamiennie
czestsze wystepowanie zaburzen lekowych u kobiet chorujgcych na jadtowstret psy-
chiczny, w tym statystycznie znamiennie czg¢stsze wystgpowanie zaburzen obsesyjno-
-kompulsyjnych, uogélnionych zaburzen lekowych i lgku separacyjnego u pacjentow
cierpigcych na jadtowstret psychiczny. Lilenfeld i wsp. [10] dodali do tego, takze
statystycznie znamiennie czgstszg, w poréwnaniu z grupg kontrolng, obecnos¢ fobii
spotecznej i fobii specyficznych u chorych na jadtowstret psychiczny [10].

Z badan epidemiologicznych wynika, ze na zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne
choruje okoto 1,5-2% populacji ogolnej. Wiekszos¢ doniesien, opisujacych ten problem
u dzieci, szacuje jego wystepowanie na poziomie od 0,2 do 1,2%. Choroba ujawnia
si¢ najczesciej pomiedzy 7-8 rokiem zycia oraz w okresie dojrzewania (12—15 rok
zycia). Wérdd dzieci mtodszych od trzech do siedmiu razy czgsciej chorujg chiopcey,
potem liczba cierpigcych na to zaburzenie jest zblizona u obu pfici [3].

Niektorzy badacze uznawali jadtowstret psychiczny za pewng odmiane zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych. Czynit tak na przyktad Palmer, w swojej pracy pod tytutem
»Anoreksja nerwowa jako przejaw nerwicy natrectw”, i wedtug Coopera [za: 11, 12]
oraz Rabe-Jabtonskiej [ 13] wiele obserwacji wskazuje na taka mozliwos$¢, przynajmniej
w niektorych przypadkach. Poglad ten wynika z podobienstw fenotypowych obu tych
zaburzen. Pacjenci chorujacy na jadtowstret psychiczny — podobnie jak cierpigcy na
zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne — sg natretnie zajeci catodziennym mysleniem oraz
rozmaitymi zabiegami dotyczgcymi ich diety, masy i wygladu ciala.

Badania przeprowadzone wsrod osob cierpiacych z powodu obsesji-kompulsji
wykazaly, ze okoto 6-12% z nich ma objawy upowazniajace do postawienia rozpo-
znania zaburzen odzywiania si¢. Wyniki analiz odwrotnych, poszukujacych zespotu
natrectw u pacjentow z zaburzeniami odzywiania si¢, byly niejednoznaczne. Niektore
nie potwierdzity wystgpowania istotnego statystycznie rozpowszechnienia zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych wérod osob z zaburzeniami odzywiania si¢, inne dokumen-
towaly ich istnienie u 7-30% badanych [12, 13, 14]. Badania przeprowadzone przez
Thiel i wsp. [12] wykazaty wystepowanie zespotu natrectw u 37,7% chorujacych na
zaburzenia odzywiania si¢; dotyczyly one glownie sprzatania, prania, mysli zwigzanych
z checiami skrzywdzenia siebie lub innych o0sob oraz przezywanych przez chorych
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patologicznych watpliwosci. W grupie dziewczat w wieku 13—19 lat, obserwowanych
przez Rabe-Jablonska [13, 14], u 33% wystepowaty zaburzenia obsesyjno-kompulsy;j-
ne [13,14]. Byly to gtownie osoby z bulimiczng odmiang jadtowstretu psychicznego,
o dlugotrwatym przebiegu choroby — powyzej 18 miesiecy. U tych pacjentek obser-
wowano takze wystepowanie zespotu natrectw w przesztosci (od 3 do 10 lat przed
zachorowaniem na jadtowstret) oraz stwierdzano — obecnie lub w przesztosci — zabu-
rzenia obsesyjno-kompulsyjne u krewnych pierwszego stopnia. Posrod zgtaszanych
obsesji najczestszymi okazaty si¢ natretne, patologiczne watpliwosci, natretne mysli
wyrazajgce agresje wobec innych 0sob lub samego siebie oraz obsesje na temat grze-
chu albo czystosci. Najliczniej obserwowanymi kompulsjami byly czynnosci natretne
charakterystyczne dla 0s6b w wieku rozwojowym, to znaczy: sprawdzanie, porzadko-
wanie, mycie si¢ i liczenie. Steinhausen [8] w metaanalizie poswigconej jadtowstretowi
psychicznemu u pacjentéw do 18 roku zycia podaje wspotwystepowanie zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych u 12% z nich. Podobnie Lilenfeld i wsp. [10] stwierdzili
statystycznie znamiennie czg¢stsze wystgpowanie zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
u 0sob cierpigcych na jadtowstret psychiczny zarowno w poréwnaniu z pacjentami
chorujgcymi na bulimig, jak i z grupg kontrolng os6b zdrowych.

Cel pracy

Podstawowym celem pracy byla analiza jakoSciowa i ilo§ciowa wystepowania
zaburzen lgkowych oraz obsesyjno-kompulsyjnych, towarzyszacych jadtowstretowi
psychicznemu u dzieci do pietnastego roku zycia wiacznie. Kolejnym — proba usta-
lenia korelacji pomigdzy wystgpowaniem zaburzen lgkowych o okreslonym obrazie
klinicznym a uwarunkowaniami osobniczymi (z uwzglednieniem obecnego stanu
somatycznego, przebytych chordb, doznanych urazéw gltowy) i srodowiskowymi
(obejmujacymi uwarunkowania rodzinne i funkcjonowanie w grupie rowiesniczej)
badanych.

Osoby badane

Badaniami objeto 30 oséb, w tym 27 dziewczat i 3 chtopcow, w wieku od 10 lat
do 15,8 roku ($rednia wieku 13,5 roku), po raz pierwszy leczonych z powodu jadto-
wstretu psychicznego.

Hospitalizowanych na pododdziale dziecigcym Kliniki Psychiatrii Rozwojowe;j,
Zaburzen Psychotycznych i Wieku Podesztego Akademii Medycznej w Gdansku byto
21 oso6b, 6 dzieci byto konsultowanych w czasie leczenia stacjonarnego na oddzia-
tach dziecigecych innych szpitali, a troje badanych — pozostawato pod opieka Poradni
Zdrowia Psychicznego.

Diagnoze obejmujgca zasadniczy zespdt chorobowy, zaburzenia lekowe oraz ob-
sesyjno-kompulsyjne ustalano na podstawie kryteriow diagnostycznych zawartych
w migdzynarodowej statystycznej klasyfikacji chordb i problemow zdrowotnych, rewiz;ji
dziesiatej. W rozpoznaniu jadtowstretu psychicznego uwzgledniono ponadto, wyodreb-
nione przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w klasyfikacji DSM-IV, postaci
restrykcyjng i bulimiczng.
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Metody badawcze

Zastosowano nastepujace metody diagnostyczne: wywiad uzyskany od pacjentow
oraz ich rodzicow, obserwacje kliniczna, konsultacje rodzinna, badanie psychologiczne
(zuzyciem Skali Inteligencji Wechslera, Testu Apercepcji Tematycznej, Testu Barwnych
Piramid, Testu Dom-Drzewo-Cztowiek, Testu Stosunkéw Rodzinnych), badanie stanu
psychicznego (z zastosowaniem Skali Obsesji-Kompulsji Yale-Brown dla Dzieci, a takze
Skali Depresji dla Dzieci Poznanskiej oraz Skali Depresji Hamiltona). Relacje rodzinne
oceniano w wigkszosci przypadkow na podstawie konsultacji rodzinnych, w pozostatych
za$ — bazujac na danych plyngcych z anamnezy. Zebrane informacje oceniato dwoch
sedziow kompetentnych. Wyniki opracowano za pomoca metod statystycznych. Do
obliczen uzyto testu Chi* Pearsona, testu Chi* Maximal Likelihood oraz doktadnego
testu Fishera. Jako priorytetowy — przyjmowano doktadny test Fishera. W przypadku,
gdy stwierdzono statystycznie znamienng réznicg, warto$¢ poziomu istotno$ci zostata
wpisana; jako poziom graniczny przyjeto poziom istotnosci p = 0,05.

Wyniki

Zaburzenia Igkowe obserwowano podczas badania u 6,7% dzieci pod postacia
uogoblnionych zaburzen lgkowych, a u 10% — w formie lgku spotecznego. Wedtug
danych uzyskanych z wywiadu, w przesztosci 40% dzieci cierpiato z powodu lgku
separacyjnego, 13,3% prezentowato lek spoteczny, a 10% doznawato zaburzen leko-
wych uogoélnionych. Lacznie, podczas catego dotychczasowego zycia badanych, na
zaburzenia Igkowe cierpiato 40% dzieci.

W grupie pacjentow ze wspotwystepujacymi z jadtowstretem psychicznym zabu-
rzeniami lekowymi, obserwowano nizsze (ale nie znaczace statystycznie) wartosci
wskaznika masy ciata. Stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy wystgpowaniem zaburzen
lekowych w przeszto$ci i obecnie (Fisher Exact Test, p<0,02) tabela 1, 2*. Wérod dzieci
cierpigcych w przesztosci lub podczas badania na zaburzenia lgkowe statystycznie
znamiennie czgsciej obserwowano zespoty depresyjne (test pordéwnania procentowe-
g0, p<0,01). Znaleziono statystycznie znamienng zalezno$¢ pomiedzy lekiem przed
dorostoscig, upatrywanym jako czynnik wyzwalajacy chorobg, a wystepujacymi
w przesztosci (Fisher Exact Test, p<0,02) tabela 3 oraz doznawanymi przez dziecko
obecnie zaburzeniami lgkowymi (Pearson Chi-square, p<0,03) tabela 4. Dzieci cierpiace
na jadtowstret psychiczny, zglaszajace dodatkowo w trakcie badania zaburzenia leko-
we, predzej obejmowano opieka lekarska. W rodzinach prezentujgcych nieprawidtowe
nawyki zywieniowe dzieci statystycznie znamiennie czg¢sciej w przesztosci chorowaty
na zaburzenia lgkowe (M-L Chi-square, p<0,01) tabela 5. Na podstawie informacji
uzyskanych z wywiadow wiadomo, ze osoby pochodzace z rodzin, w ktorych matki
przejawiaty prawidtowy stosunek do odzywiania sig, nie cierpiaty na zaburzenia Igkowe
w przesztosci (M-L Chi-square, p<0,01) tabela 5. W rodzinach, okreslanych wedtug
kryteriow Minuchina jako psychosomatyczne, dzieci w przesztosci przejawiaty zabu-
rzenia lekowe (M-L Chi-square, p<0,06) tabela 6. Pacjenci obecnie cierpiacy z powodu

* Tabele zamieszczono w aneksie.
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zaburzen lgkowych pochodzg z rodzin, w ktérych pracuje tylko jedno z rodzicow (M-L
Chi-square, p<0,02) tabela 7.

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne wystepowaly u 13,3% dzieci, w tym w jednym
przypadku skrajnie ciezkie, w jednym — umiarkowane, w dwdch — fagodne. U dwojga
badanych miaty one charakter uporczywej koncentracji na modlitwach, u pozostatych —
dotyczyly potrzeby porzadkowania i mycia si¢. W tej grupie dzieci stwierdzono nizsze,
niz w przypadku innych wspotwystepujacych z jadtowstretem zespotéw psychopatolo-
gicznych (w tym depresji, cech nieprawidtowo ksztattujacej si¢ osobowosci), wartosci
wskaznika masy ciata— BMI (dla testow jednostronnych, p<0,04) tabela 8. Wszystkie
osoby prezentujgce zespoty natrectw cierpiaty na restrykcyjna postac jadtowstretu psy-
chicznego. Wszystkie dzieci cierpigce na zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne ujawniaty
objawy ciezkiej depresji. Stwierdzono krotszy czas pomiedzy wystgpieniem objawow
jadtowstretu psychicznego a podjeciem leczenia przez dzieci dodatkowo obciazone
zespotem natrectw tabela 9. Znaleziono statystycznie znamienng zalezno$¢ pomiedzy
obserwowanymi zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi a doznanymi przez pacjen-
tow urazami glowy (M-L Chi-square, p<0,04) tabela 10. Zauwazono takze istnienie
u dzieci statystycznie znamiennej zaleznos$ci pomiedzy wystepowaniem zespotow
natrgctw a leczeniem (w przeszto$ci) z powodu zaburzen emocjonalnych (Pearson
Chi-square, p<0,05) tabela 11. Analizujac funkcjonowanie w grupie rowiesnicze;j,
zauwazono, iz wszystkie dzieci z zespotem natrectw, towarzyszacym jadlowstretowi,
byly samotne (Fisher Exact Test, p<0,03) oraz nieakceptowane w swoim $rodowisku
(Fisher Exact Test, p<0,02) tabela 12, 13. Matki wszystkich dzieci z zaburzeniami
obsesyjno-kompulsyjnymi mialy nieprawidtowy stosunek do odzywiania sig.

Oméwienie wynikow

Doniesienia zawarte w pismiennictwie najczesciej, obok zespolow depresyjnych,
opisuja wspotwystepowanie zaburzen lekowych [6, 7, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,
23]. W badanej grupie znalazto to potwierdzenie, u dziewig¢ciu bowiem o0sob, sposrod
dwunastu cierpigcych w przesztosci lub obecnie na zaburzenia lekowe, podczas badania
obserwowano objawy depresji (wsrod nich wszystkie dzieci z zespotem leku uogol-
nionego i lekiem spotecznym). Objawy te, powaznie uposledzajac funkcjonowanie
psychospoteczne, zwigkszaja ryzyko depresji. Potwierdzono statystycznie znaczaco
czestsze wystepowanie zaburzen lgkowych u dzieci cierpigeych na jadlowstret psy-
chiczny, w porownaniu z populacjg osob w wieku rozwojowym [3]. Teza ta odnosi
si¢ zwlaszcza do lgku separacyjnego i Igku spotecznego (p<0,001). W stosunku do
uogdlnionych zaburzen lgkowych jest ona prawdziwa tylko wtedy, gdy rozpatrujemy
dolng granice zakresu rozpowszechnienia tego zjawiska, tj. od 2,6% do 5,9% dzieci
(p<0,05). Biorac pod uwage jego gorng warto$¢, nie znajdujemy statystycznie istotnej
roéznicy. By¢ moze jest to zwigzane z opisywang przez badaczy, znaczaca rola czyn-
nikéw Srodowiskowych (w tym modelowania rodzicielskiego) w powstawaniu dzie-
cigcych zaburzen lekowych. W rozwoju uogélnionych zaburzen lekowych podkresla
si¢ wieksze znaczenie uwarunkowan genetycznych [4].
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Wsrod badanych oséb stwierdzono statystycznie istotng zaleznos¢ pomiedzy
doznawanymi w przeszto$ci i obecnie zaburzeniami lgkowymi. Odpowiada to glo-
szonej przez innych autoréw tezie o ,.kontinuum rozwojowym” zaburzen lekowych,
ktoére na przestrzeni zycia danego pacjenta moga pojawiac si¢, zmieniajac nieco swa
symptomatyke [4, 13].

Opisywane jako niespecyficzny, ale znaczacy, czynnik rozwoju zaburzen lgko-
wych tak zwane ,,behawioralne zahamowanie”, rozumiane jako obawa przed szeroko
ujmowanym ,,nowym”, przejawiajace si¢ obawa, niechecig i znacznym ograniczeniem
poznawania otaczajacego $wiata, znalazto potwierdzenie u badanych dzieci [4]. Za-
uwazono statystycznie istotng zalezno$¢ miedzy zgtaszanym lekiem przed dorostoscig
a przebytymi i obecnie wystepujacymi zaburzeniami lekowymi.

W rodzinach prezentujgcych nieprawidtowe nawyki zywieniowe oraz w tak
zwanych ,,rodzinach psychosomatycznych” dzieci statystycznie znamiennie czgéciej
przejawialy zaburzenia lekowe. Jest to zgodne ze stwierdzanymi w pismiennictwie
istotnie czestszymi zaburzeniami legkowymi u rodzicéw lgkowych dzieci. W rodzinach
psychosomatycznych zwtaszcza matki (i/lub babcie), z powodu lgkowego odbierania
$wiata zewnetrznego, sg nadopiekuncze w stosunku do swoich dzieci, majg trudnosci
w adaptacji do jakichkolwiek zmian, nawet tych wynikajacych z naturalnego cyklu
zycia rodziny. Poprzez, nieraz symbiotyczne, zwigzki z dzieémi utrudniajg proces
separacji i indywiduacji, powodujac ich wyizolowanie z grupy rowiesniczej. Z dru-
giej strony — matki niepewne swych kompetencji czesto nadmiernie koncentrujg si¢
na ,,zewnetrznych” przejawach troski macierzynskiej, to znaczy na dbaniu o sprawy
zywienia i zdrowia dzieci, z pomini¢ciem innych sfer, istotnych dla prawidtowego
ich rozwoju [24, 25].

Dzieci, ktorych tylko jedno z rodzicow pracowato, podczas badania ujawniaty
zaburzenia lgkowe. Fakt ten moze by¢ interpretowany jako wyraz decyzji rodzica
o0 pozostaniu w domu, a wigc bezposrednio korespondowaé z problematyka leku se-
paracyjnego. Moze takze by¢ wyrazem niepokoju panujgcego w rodzinach w zwigzku
z niepewng sytuacjg na rynku pracy.

Wsréd badanych osoéb znaleziono statystycznie istotny zwigzek pomigdzy wy-
stepowaniem w przesztosci zaburzen lgkowych a prezentowanymi podczas badania
zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi. Podobna, cho¢ nie znamienna, zalezno$¢ ob-
serwowano w stosunku do aktualnie doznawanych zaburzen lgkowych. Jest to zgodne
z pogladami niektorych badaczy, zwlaszcza tych zaliczajgcych zespoty natrectw i za-
burzenia lekowe do tej samej kategorii diagnostycznej [3]. Mozna tutaj znéw bytoby
moéwié o koneepcji ,,kontinuum rozwojowego” zaburzen lekowych.

W pismiennictwie podkresla si¢ statystycznie istotnie czgstsze wystepowanie
zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych u 0sob cierpigcych na jadlowstret psychiczny,
w pordéwnaniu z 0go6lng populacja [3, 5, 8, 12, 13, 14, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23,
26, 27, 28]. W grupie badanych dzieci potwierdzono te tezg (p<0,04).

U dzieci z towarzyszacymi jadlowstretowi psychicznemu zaburzeniami obsesyjno-
-kompulsyjnymi stwierdzano objawy depresji. Zgadza si¢ to z doniesieniami innych
badaczy, podkreslajacych czeste wspotwystepowanie obu tych zaburzen [3, 6, 16].
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Wszystkie osoby z badanej grupy, prezentujace objawy zaburzen obsesyjno-
-kompulsyjnych, cierpiaty na postac restrykcyjng jadtowstretu psychicznego. Wedtug
spostrzezen innych autorow, wystepowanie zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych albo
nie ma zwigzku z okreslong postacig jadtowstretu, albo wiaze si¢ z jego odmiang
bulimiczng [22].

Czas trwania zaburzen odzywiania si¢, liczony od momentu ujawnienia si¢ symp-
tomow, wsrdd dzieci ze wspotwystepujacymi natrectwami nie roznit sie od §redniego
czasu trwania jadtowstrgtu w catej grupie. Inni badacze sklonni sg raczej taczyc
pojawienie si¢ zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, z dtugotrwalym przebiegiem
jadtowstretu psychicznego [13, 14].

Stwierdzono istotna zalezno$¢ pomiedzy doznanymi w przeszto$ci urazami glowy,
chorobami somatycznymi oraz innymi zaburzeniami psychicznymi, wymagajacymi
leczenia, tacznie z konieczno$cig hospitalizacji, a obserwowanymi zaburzeniami ob-
sesyjno-kompulsyjnymi. Powyzsze obserwacje wskazuja na wzmozong w tej grupie
dzieci podatno$¢ na zranienie, wynikajaca z podtoza konstytucjonalnego, sSrodowisko-
wego, czy tez obu tych czynnikow razem.

W badanej grupie stwierdzono statystycznie znaczaco nizszy wskaznik masy ciata
u dzieci cierpiacych dodatkowo na zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne, w poréwnaniu
z innymi osobami. Na mozliwy zwigzek pomi¢dzy wyniszczeniem organizmu na
skutek glodzenia si¢ a ujawniajacymi si¢ natrectwami zwracali uwage takze inni
autorzy [13, 14].

Biorac pod uwage teze, traktujaca jadtowstret psychiczny jako manifestacje za-
burzenia obsesyjno-kompulsyjnego [11], mozna bytoby rozwaza¢ ja u jednej osoby,
u ktorej obserwowano zespol natrectw wezesniej niz pojawity si¢ zaburzenia odzy-
wiania. Jednak, z drugiej strony, pozostawaty one w remisji, a nasilily si¢ ponownie
w efekcie wyniszczenia organizmu.

Wszystkie dzieci ze wspotwystepujacymi zespotami natrectw zle funkcjonowaty
w §rodowisku. Byty okres$lane jako samotne i nieakceptowane w grupie rowiesnicze;.
Cechy te moga charakteryzowaé zardwno osoby z zaburzeniami odzywiania sig¢, jak
iz ,,czystymi” zaburzeniami obsesyjno-kompulsyjnymi.

Whioski
Po przeprowadzeniu badan sformulowano nastgpujace wnioski:

1. W badanej grupie dzieci zaburzenia lekowe statystycznie istotnie cze$ciej wspot-
wystepowaly z jadlowstretem psychicznym. Dotyczylo to:

— zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych (p<0,045);

— zaburzen lekowych (w tym: uogolnionych zaburzen lgkowych oraz Ieku spo-
tecznego) obserwowanych podczas obecnego epizodu jadtowstretu psychicznego
(p<0,03);

— zaburzen lekowych (w tym: leku separacyjnego, leku spotecznego oraz uogoél-
nionych zaburzen lekowych) doznawanych w przesztosci (p<0,0001).

2. U pacjentéw cierpigcych na jadtowstret psychiczny ze wspotistniejgcymi obecnie
lub wystepujacymi w przesztosci zaburzeniami lgkowymi istotnie czesciej (p<0,01)
rozpoznawano zaburzenia depresyjne.
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DobmiinbIe HAPYIIEHHS COCYIIECTBYIOIINE C ICHXNUYECKOii anopekcueii y nerei

Conepxanue

3aganue. OCHOBHBIM 33JJaHMEM HACTOSIIETO MCCIEAOBAHMS ObLI KAueCTBEHHBIH U
KOJITYECTBEHHBIH aHATH3bI MOSIBIICHHS (JOOUITHBIX U 00CECCUBHO-KOMITYIbCHBHbBIX HapyLICHHHA,
COIYTCTBYIOILUX IICUXUUECKOH aHOPEKCUH y fieTel 10 15 ropa xku3nu. Crienyomum 3a1aHueM
OBbLIO YCTAHOBJICHUE BO3MOXKHOTO U, IIPU TOM KAKOTO, BIUSHUS HA HX MOSIBIICHUE UMEIOT MECTO
JMYHOCTHBIE U cpeioBble (hakTOPbI (¢ 0COOCHHBIM yUETOM CeMeH MalHeHTOB).

Mertoasl. Vccnenoanust nposeniens! y 30 uenoBek, B TOM 4uciie y 27 IEBOUEK U 3 MATIBIMKOB,
B Bo3pacrte ¢ 10 1o I 5 ner (cpennuii Bozpar 13,5 siet) BriepBbIe JICUCHHBIX MO-MIOBOLY IICUXHYECKOM
aHOpeKcHH. Vcronp30BaHbl ClEAYIOMUE THArHOCTHYECKHE METObl: aHAMHE3, MOTy4eHHbIH
OT MAIMEHTOB U MX POAUTENIeH, KIMHUUECKOe HaOMIOICHHE, TICHXOJIOTHYEeCKOe 00CIeJoBaHUE,
OLIEHKA ICUXHYECKOro cOCTOsIHUS ¢ npumeHenueM Lllkanbl ooceccun-kommynbscuu Sne-bpoyH st
nereil, a Taxoxe Llkansl genpeccuu s aereid [loznansckoro u Ilkans! nenpeccuu ['aMunpToHa.
Pesynerare! HccnenoBaHUi OABEPTHYTHI CTATHCTHYECKOMY aHAITH3Y.

PesyabTarhl. @o0uiiHble HAPYIICHUS! ObUT OTMEUEHBI BO BpeMsi HccienoBanus y 6,7%
Jereii obwero tuma, a y 10% nereit B popme conmanbHoit hoduu. 1o JaHHBIM, MOTyYSHHBIM
B aHaMHe3ax, panee 40% nereil crpagano mo-nosoxny ¢Godun cenapauuu, 13,3% mposBisiio
conuansHylo ¢obuto, a 10% nereil xxanopanocs Ha obmue GpoduiiHble cocTosHus. B cymme,
BO BpeMs BCEil /10 HACTOSILIETO MOMEHTA JKU3HH HCCIICAOBAHHBIX, ()OOHMITHBIC HApYIICHHS
npucytcrBoBasu y 40% nereil.

B xoze uccnenoBaHui OTMEUCHA 3aBUCHMOCTD MEXK Ly HOSIBICHHEM (OOHIHBIX HApyLIEHHH
B nporwioM u atryansHoM (Fisher Exact Test p<0,02). Cpenu aeteit, cTpaaroiux B MPOILIOM,
WITH JK€ BO BpeMsl UcClleloBaHusI ¢ (hOOHUHBIMY HApYIICHUSMH, CTATHCTHYECKU JOCTOBEPHO
Yalle NOsIBISUIMCH JenpeccuBHble cunapoMsl (Tect npouentHoro cpaBHenus p<0,01). B cembsx
C IOPOYHBIMH HAaBBIKAMH B MUTAHUH, JETH, CTATHCTHUYECKU Yalle B MPOLUIOM, MPOSBIISIH
(hobwuitabie Hapymenus (M—L Chi square, p<0,01). O6cecCHBHO-KOMIYILCHBHBIE CHMIITOMBI
ormeuensl y 13,3% nereid, B TOM 4MCIIC B OJHOM CJIy4ae OYCHb TSDKEJIbIC, y JIBOMX — JIETKHE.
Y nBoux JeTel 3TH CHMIITOMbI HOCHJIHM XapakTep YNOPHOH KOHLEHTPALMH HAa MOJHUTBE, y
OCTaNIbHBIX HAaOJTI0AIach MOTPEOHOCTD YIOPSAOYHBAHUS U MBITBSL. B 9TOM rpynne nereid oTMe-
4eHBbI HU3ILHE, YEM B CIIy4asiX HHBIX COIYTCTBYIOLIHUX C ICUXUYECKOI aHOPEKCUEH CHMIIOMOB
MICHXOMNATOJIOTHYeCKOTO Xapkrepa. [lokazatenu kosdduuueHta mMaccsl tena — BM1 (mns
OIHOCTOPOHHUX TecTOB p<0,04).

Bce o0cneioBaHHBIC ¢ CUMIITOMAMH HABSI3UMBOCTEH CTpPajald PECTPUKTUBHON (HOpMOH
TICHXHYECKOi aHopekcHu. Bee netn ¢ 00cecCHBHO-KOMITYIbCHBHBIMU HAPYIICHUSIMH MPOSIBILSUTH
CHMIITOMBI TSKEJION I€NPECCHH.

Komorbiditit der Angststorungen und Anorexia nervosa bei Kindern

Zusammenfassung

Das Grundziel der Arbeit war die Quantitits- und Qualitétsanalyse der Angststérungen
und obsessiv - kompulsiven Stérungen, die Anorexia nervosa bei Kindern bis zum fiinfzehnten
Lebensjahr begleiten. Das nichste - zu bestimmen, ob und welchen Einfluss auf ihr Auftreten
die personlichen Bedingungen und Milieu haben (mit besonderer Beriicksichtigung der Fami-
lie). An der Studie nahmen 30 Personen teil, darunter 27 Médchen und 3 Jungen im Alter von
10 bis 15 Jahren (Durchschnittsalter 13,5 Jahre), die zum ersten Mal wegen Anorexia nervosa
behandelt wurden.

Es wurden folgende diagnostische Methoden angewandt: Anamnese mit den Patienten
und ihren Eltern, klinische Beobachtung, psychologische Untersuchung, Untersuchung des
psychischen Zustands mit der Anwendung der Yale Brown - Skala der Obsessie - Kompulsion
fiir Kinder, auch der Skala der Angst und Depression fiir Kinder von Poznansky und der Skala
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der Depression von Hamilton. Die Ergebnisse wurden mit Hilfe von statistischen Methoden
bearbeitet.

Ergebnisse. Angststérungen beobachtete man wihrend der Studie bei 6,7% der Kinder
in der Form der allgemeinen Angststdrungen, und bei 10% der Personen - in der Form der
sozialen Phobie. Nach den Ergebnissen aus der Anamnese, litten in der Vergangenheit 40% der
Kinder an Separationsangst, 13,3% an soziale Phobie, und 10% an allgemeine Angststdrungen.
Insgesamt litten wihrend des ganzen bisherigen Lebens der Untersuchten 40% der Kinder an
Angststorungen. Es wurde die Abhéngigkeit zwischen dem Auftreten der Angststdrungen in
der Vergangenheit und in der Gegenwart festgestellt (Fisher Exact Test, p < 0,02). Unter den
Kindern, die in der Vergangenheit oder wéhrend der Studie an Angststérungen litten, beobach-
tete man bedeutend hdufiger die depressiven Syndrome (Test der Prozentsatzvergleiches, p
<0,01). In den Familien, die schlechte Essgewohnheiten haben, erkrankten die Kinder in der
Vergangenheit bedeutend hdufiger an Angststérungen (M-L Chi-square, p <0,01). Die obsessiv
- kompulsiven Storungen traten bei 13,3% der Kinder auf, darunter waren in einem Fall du3erst
schwer, in einem anderen - méBig, in zwei Fillen - mild. Bei zwei Untersuchten waren sie vom
Charakter einer beharrlichen Konzentration auf Gebet, bei anderen - betrafen sie Ordnung und
Waschen. In dieser Kindergruppe wurden niedrigere als bei anderen Werte des BMI - Indexes
festgestellt als bei anderen mit Anorexia nervosa komorbiden psychopathologischen Syndromen
(fuir einseitige Tests, p< 0,04). Alle Personen mit Zwangssymptomen litten an eine restriktive
Form der Anorexia nervosa. Alle Kinder, die an obsessiv - kompulsive Storungen litten, zeigten
die Symptome der schweren Depression.

Les troubles anxieux coexistant avec I’anorexie nerveuse chez les enfants

Résumé

Objectif. Analyse des troubles anxieux et obsessifs-compulsifs coexistant avec 1’anorexie
nerveuse chez les enfants (jusqu’a 1’age de 15 ans) et la réponse a la question suivante: quelles
sont les conditions (personnelles et sociales) de son apparition?

Méthode. On examine les cas de 30 personnes (27 filles et 3 garcons, de I’age de 10 a 15
ans, moyenne de I’age — 13,5) suivant leur premicre thérapie de I’anorexie nerveuse. L’analyse
base sur: interviews structurés des patients et de leurs parents, observation clinique, examen
psychologique et psychiatrique avec The Depression Rating Scale for Children de Poznansky,
The Hamilton Depression Rating Scale, The Children Yale-Brown Obsessif-Compulsif Scale.
Les résultats sont analysés a I’aide des méthodes statistiques.

Résultats. Chez 6,7% d’enfants on observe les troubles anxieux généralisés, chez 10% d’eux
— la phobie sociale. D’aprés les données du passé (interviews) 40% d’enfants souffraient de la
phobie de la séparation, 13,3% —de la phobie sociale, 10% — des troubles anxieux généralisés. En
général, 40% d’enfants souffraient des troubles anxieux dans le passé. On atteste la corrélation
des troubles du passé avec ceux du présent (Fisher Exact Test, p < 0,02)

Dans les troubles du passé on note surtout les troubles dépressifs (p <0.01). Dans les familles
avec les troubles d’alimentation on note chez les enfants avant tout les trouble anxieux (M-L
Chi-square, p <0,01). Les troubles obsessifs-compulsifs sont notés chez 13,3% d’enfants, dans
un cas — trés grave, dans le second — modéré , dans le troisiéme — faible. Deux enfants se sont
concentrés a la priére persévérante, les autres se sont concentrés a I’action de se laver et de
tout nettoyer. Leurs index de poids — BMI (p < 0,04). Tous ces enfants souffrent de la forme
restrictive de I’anorexie nerveuse. Chez les enfants avec les troubles obsessifs-compulsifs on
note aussi les symptomes de la grave dépression.
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ANEKS - TABELE

Tabela 1
Zaleznos¢ miedzy przebytymi zaburzeniami lekowymi a masa ciala
Warto$ci $rednie Mean Mean
Zaburzenig ngowe Zaburzeniq ngow_e Wl 4 value o o
w przesztosci — Tak | przesziosci — Nie
BMI przed chorobg, 19,31 21,07 -1,50 28 0,144
BMI podczas badania 14,20 15,55 -1,60 28 0,121
Waga minimalna 46,84 45,76 0,57 28 0,570
Waga maksymalna 63,04 61,59 0,57 28 0,570
Tabela 2

Zaleznos$¢ miedzy zaburzeniami lekowymi wystepujacymi obecnie a masg ciala

Wartosci $rednie Mean Mean
abalgore | Bhs 00 | e | @ |
BMI przed chorobg, 18,69 20,56 117 28 0,252
BMI podczas badania 14,64 14,98 -0,29 28 0,772
Waga minimalna 43,28 46,86 -1,46 28 0,154
Waga maksymalna 58,26 63,07 -1,46 28 0,154
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Tabela 3
Zalezno$¢ miedzy lekiem przed dorosloscia a doznawanymi w przeszlosci zaburzeniami legkowymi
Zaburzenia lekowe w przesztosci | Zaburzenia lekowe w przesztosci | Razem
Lek przed dorostoscig Nie Tak Razem
Nie 15 8 23
% 65,22% 34,78% 23
Tak 1 6 7
% 14,29% 85,71% 7
Razem 16 14 30
Tabela 4
Zaleznos¢ miedzy lekiem przed dorosloscia a zaburzeniami lgkowymi podczas badania
Zaburzenia lekowe obecnie Zaburzenia lgkowe obecnie Razem
Lek przed dorosto$cig Nie Tak Razem
Nie 21 2 23
% 91,30% 8,70% 23
Tak 4 3 7
% 57,14% 42,86% 7
Razem 25 5 30
Tabela 5

Zalezno$¢ miedzy nawykami zywieniowymi a przebytymi zaburzeniami legkowymi

E;?;E;’vzimgg owe Zaburzenia lekowe w przesztosci | Zaburzenia lekowe w przesziosci |  Razem
W rodzinach Nie Tak Razem
Nie 4 0 4
% 100,00% 0,00% 4
Tak 12 14 26
% 46,15% 53,85% 26
Razem 16 14 30
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Tabela 6
Zaleznos¢: rodziny psychosomatyczne a przebyte zaburzenia lekowe
Rodziny Zaburzenia lgkowe w przesziosci | Zaburzenia lgkowe w przesztosci | Razem
psychosomatyczne Nie Tak Razem
Nie 13 7 20
% 65,00% 35,00% 20
Tak 3 7 10
% 30,00% 70,00% 10
Razem 16 14 30
Tabela 7
Zaleznos$¢: praca zawodowa rodzicow a zaburzenia lekowe
Zaburzenia lekowe obecnie Zaburzenia lekowe obecnie Razem
Nie Tak Razem
Oboje pracujg 18 1 19
% 94,74% 5,26% 19
Jedno pracuje 7 4 1
% 63,64% 36,36% "
Razem 25 5 30
Tabela 8
Zaleznos¢ miedzy zespolem natrectw a masa ciala
Mean Mean
Warto$ci srednie Zespot natrectw — Tak | Zespot natrectw — Nie |t-value| df p
BMI przed wystapieniem choroby 18,66 20,49 -1,04 | 28 [0,305
BMI podczas badania 13,98 15,07 -0,85 | 28 |0,400
Waga minimalna 42,16 46,89 -1,80 | 28 {0,083
Waga maksymalna 56,75 63,11 -1,80 | 28 |0,083
Tabela 9
Zaleznos¢ miedzy zespolem natrectw a wezeSniejszymi hospitalizacjami
Zespot natrectw Zespot natrectw Razem
Nie Tak Razem
Hospitalizacje — Nie 18 0 18
% 100,00% 0,00% 18
Hospitalizacje — Tak 8 4 12
% 66,67% 33,33% 12
Razem 26 4 30
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Tabela 10
Zaleznos¢ miedzy zespolem natrectw a urazami glowy
Zespot natrectw Zespot natrectw Razem
Urazy gtowy Nie Tak Razem
Nie 24 2 26
% 92,31% 7,69% 26
Tak 2 2
% 50,00% 50,00%
Razem 26 4 30
Tabela 11
Zaleznos¢ miedzy zespolem natrectw a przebytymi zaburzeniami emocjonalnymi
Zespot natrectw Zespot natrectw Razem
Nie Tak Razem
Zaburzenia emocjonalne — Nie 19 1 20
% 95,00% 5,00% 20
Zaburzenia emocjonalne — Tak 7 3 10
% 70,00% 30,00% 10
Razem 26 4 30

Tabela 12, 13

Zaleznos¢ miedzy zespolem natrectw a funkcjonowaniem w grupie réwiesniczej

Zespot natrectw Zespot natrectw Razem

Nie Tak Razem
Samotne 10,0 4,0 14,0
% 71,43% 28,57% 14,0
Towarzyskie 16,0 0,0 16,0
% 100,0% 0,0% 16,0
Razem 26,0 4,0 30,0

Zespot natrectw Zespot natrectw Razem

Nie Tak Razem
Nieakceptowane 8,0 4,0 12,0
% 66,67% 33,33% 12,0
Akceptowane 18,0 0,0 18,0
% 100,0% 0,0% 18,0
Razem 26,0 4,0 30,0




