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1 WSTEP

1.1 Zaburzenia afektywne dwubiegunowe

1.1.1 Rys historyczny zaburzen afektywnych dwubiegunowych

Koncepcja zaburzen dwubiegunowych ma swoje korzenie w dzialalnosci i pogladach
greckich lekarzy okresu klasycznego. Mania imelancholia byly dwiema najwczesniej
opisanymi chorobami wystepujacymi u cztowieka (Marneros i Angst, 2000). Hipokrates
(460-357 p.n.e.) — uwazany za tworce naukowej medycyny, pierwszy scharakteryzowat
melancholi¢, mani¢, hipomani¢ i1 osobowo$¢ hipertymiczng. Uznawal znaczenie biologii
w etiologii chorob psychicznych, a nie interwencje bogdw, jako karg za wystepki. Humoralna
teoria choroéb Hipokratesa wyjasniata sktonnos¢ do melancholii jako nierdwnowage substancji
ptynnych w organizmie (flegmy, krwi, zolci i czarnej zolci), zwigzang z nadmiarem czarnej
z60lci. Hipokratejskag koncepcje melancholii rozwingt najwiekszy filozof starozytnosci,
Arystoteles (384-322 p.n.e.). Uwazal, Ze nadmiar czarnej zokci, gdy jest ona zimna, powoduje
ek, zahamowanie i zte samopoczucie, a nadmiar goracej czarnej zotci powoduje wzmozenie
emocjonalno$ci i nastawienia tworczego. Te dwa odmienne stany moga wspotistnie¢ u tej
samej osoby. Koncepcj¢ t¢ mozna uzna¢ za zwiastun teorii dwubiegunowos$ci zaburzen
afektywnych. Zwolennikiem teorii humoralnej byt Soranus z Efezu (98-138 n.e.), ktory
zalecal picie wod alkalicznych, w ktérych skladzie obecny jest lit, co mozna uzna¢ za
prekursorskie podejscie w zakresie terapii biologicznej. Innym wyznawcg teorii humoralne;j
byt Galen z Pergamonu (129-200 n.e.), ktory wysunal hipoteze, Zze chorzy na melancholi¢ sa
bardziej podatni na choroby somatyczne (Rybakowski, 2008). Aretajos z Kapadocji (30-90
n.e.), lekarz rzymski pochodzenia greckiego, jako pierwszy opisal mani¢ 1 depresj¢ jako czes¢
tego samego procesu chorobowego i1to wlasnie jemu przypisuje si¢ zaslugg stworzenia
pojecia choroby afektywnej dwubiegunowej. ,,Rozw0j manii jest w rzeczywistosci raczej
pogarszaniem si¢ choroby (depresji), niz przejsciem w inng chorob¢” (Marneros, 2001).
Okres $redniowiecza byt powrotem do religijnej zarliwosci. Chorych psychicznie traktowano
jako opetanych przez diabla, co skutkowato przesladowaniami, wigzieniem, torturami
1 zabijaniem (Mackin 1 Young, 2008). Przyczyn chordb psychicznych nie wyjasniano az do
XIX wieku, atermin ,;mania” byl stosowany do okreslenia pobudzenia psychoruchowego
niezaleznie od jego przyczyny. W XIX wieku pojecia manii i depresji zostaty teoretycznie
1 klinicznie powigzane ze sobg w dwdch réwnolegle przedstawionych opisach francuskich

psychiatréw: Falreta i Baillargera. Obydwaj podkreslali element cykliczno$ci 1 nawracajacej
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natury zaburzen (1854 rok). Jednak tym, kto rzeczywiscie zdefiniowal zaburzenie
dwubiegunowe, byl Emil Kraepelin (1896), uwazany przez wielu za ,,0jca wspodtczesnej
psychiatrii”. Jego praca ,,Manic-Depressive Insanity and Paranoia” (obled maniakalno-
-depresyjny) stala si¢ punktem zwrotnym w opisywaniu zaburzenia dwubiegunowego jako
odrgbnej jednostki nozologicznej. Oddzielit on psychoz¢ maniakalno-depresyjng od
schizofrenii, opisat epizodyczny przebieg zaburzenia, zwrocil uwage na jego dziedziczny
charakter i scharakteryzowat gtowne formy kliniczne (Colom 1 Vieta, 2009). Koncepcja
Kraepelina miala istotne znaczenie dla rozwoju badan patogenetycznych, dotyczacych istoty
choroby i badan terapeutycznych, dotyczacych jej leczenia. W latach 20. XX wieku niemiecki
psychiatra Ernst Kretschmer wprowadzit pojecie ,,cyklotymia” oznaczajace okreslony profil
osobowosci, predysponujacy do choroby maniakalno-depresyjnej. W koficu XX wieku
badania genetyki molekularnej i farmakokinetyki nowych lekdéw neuroleptycznych
dostarczyly wielu argumentow podwazajacych dychotomiczng koncepcje Kraepelina.
Waznym wydarzeniem bylo rozdzielenie zaburzen afektywnych jedno- i dwubiegunowych
przez niemieckiego psychiatre Karla Kleista (1879-1960). W 1966 roku dwoch psychiatrow:
Jules Angst ze Szwajcarii 1 Carl Perris ze Szwecji, niezaleznie od siebie, wykazato odrgbny
sposdb wystepowania zaburzen psychicznych w rodzinach pacjentéw z choroba afektywna
jedno- 1 dwubiegunowa. Wedlug ich koncepcji, choroba afektywna dwubiegunowa
odpowiadata dotychczasowemu pojeciu psychozy maniakalno-depresyjnej, a choroba
afektywna jednobiegunowa dotyczyla nawracajacych stanow depresyjnych (Rybakowski,
2008). Ich praca stworzyta podstawy dla pierwszych naukowych 1 klinicznych klasytfikacji
zaburzen afektywnych, opierajacych si¢ na wystandaryzowanych kryteriach (Colom 1 Vieta,
2009).

1.1.2 Klasyfikacja zaburzen afektywnych dwubiegunowych

Diagnoza zaburzen afektywnych dwubiegunowych oparta jest na kryteriach klinicznych
zawartych w dwoch obowigzujacych aktualnie klasyfikacjach: ICD-10 (International
Classification of Disease, Tenth Edition, 1998) i DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual
for Mental Disorders, Fourth Edition, 1994). Oba systemy maja cechy wspolne, maja tez
istotne roznice. Kryterium rozpoznania zaburzen afektywnych dwubiegunowych w ICD-10
jest wystgpienie przynajmniej dwoch epizodow zaburzen nastroju, z ktorych jeden to
hipomania, mania lub epizod mieszany, drugi to epizod depresji. W klasyfikacji DSM-1V,
zaburzenia afektywne dwubiegunowe dzieli si¢ na chorobe afektywna dwubiegunowa typu

I (ChAD 1), chorobe afektywna dwubiegunowa typu II (ChAD II), cyklotymi¢ i chorobeg
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afektywna nieokreslong. W ICD-10 zauwazalne réznice to: nieuj¢cie cyklotymii w definicji
zaburzen afektywnych dwubiegunowych (umieszczono ja w kategorii ,,uporczywe zaburzenia
nastroju”), ujecie przypadkébw manii  jednobiegunowej 1 zaburzen afektywnych
dwubiegunowych typu II w kategorii ,,inne zaburzenia afektywne dwubiegunowe” oraz brak
odniesienia do ChAD z czg¢sta zmiang faz i choroby afektywnej sezonowej, ktére w DSM-IV
sa ujete jako tzw. wyrozniki (Rybakowski, 2002). Cechg wspdlng dla obu klasyfikacji jest
kryterium czasu trwania objawéw: dla epizodu hipomanii min. 4 dni i przynajmniej 7 dni dla
epizodu manii. Pod koniec lat 90. ubiegltego stulecia powstaly dwie nowe koncepcje
dotyczace klasyfikacji i epidemiologii zaburzen afektywnych dwubiegunowych. Pierwsza
dotyczy stanow hipomanii trwajacych 1-3 dni, o przebiegu nawracajacym lub sporadycznym
(Angst, 1998), druga jest koncepcja spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, ktorg
przedstawil amerykanski badacz Hagop Akiskal. Termin ten oznacza catoksztatt zaburzen
o cechach dwubiegunowosci, ktore obejmujag ChAD I i Il oraz wszystkie inne postacie choréb
afektywnych o cechach dwubiegunowosci (Akiskal, 1996). Akiskal zaproponawal siedem
podtypow spektrum ChAD — od Ido IV. W klasyfikacji umiescil cyklotymie, hipomani¢
wywotang lekami przeciwdepresyjnymi, osobowos$¢ hipertymiczng i zaburzenia afektywne
dwubiegunowe zwigzane z uzywaniem srodkow psychostymulujacych (Akiskal, 1999). Wg
Angsta do spektrum ChAD nalezy wlaczy¢ stany hipomaniakalne 1 subdepresyjne
niespetniajace kryteriow DSM-IV (Angst 1 wsp., 2002). Inny amerykanski badacz, Ghaemi,
opracowal kryteria diagnostyczne zaburzenia o charakterze spektrum ChAD, gdzie
»Spektrum” oznacza przestrzen diagnostyczng miedzy ChAD Il a depresja nawracajaca.
W kryteriach zwrdcit uwage na lekoopornos$¢ depresji, ktora moze wynika¢ z nierozpoznania

ChAD i nie zastosowania lekow normotymicznych (Ghaemi i wsp., 2001).

1.1.3 Rozpowszechnienie zaburzen afektywnych dwubiegunowych

Wyniki badan nad rozpowszechnieniem zaburzen afektywnych dwubiegunowych, wykonane
w potowie XX wieku, wskazywatly na czgstos¢ wystepowania podobng do schizofrenii, czyli
u okoto 1% populacji. Wedlug obowigzujacej od 1994 roku klasyfikacji DSM-IV, ryzyko
zachorowania w ciggu zycia wynosi dla ChAD10,4-1,6%, adla ChADII — 0,5%. Dane
epidemiologiczne badan przeprowadzonych w dwudziestoleciu 1978-1998 wskazuja, ze gdy
zastosuje si¢ szersze kryteria dla identyfikacji stanow wzmozonego nastroju, to ryzyko
wystagpienia w ciggu catego zycia zaburzenia o cechach dwubiegunowo$ci zawiera si¢
w granicach 3-6% (Rybakowski, 2002; Perugi iwsp., 2002). Ocenia si¢, ze w okresie

kilkunastu lat od rozpoznania pierwszego epizodu depresji u okoto 40% pacjentow nastepuje
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zmiana rozpoznania na zaburzenia afektywne dwubiegunowe. W badaniu francuskim EPIDEP
oceng objeto chorych z poczatkowym rozpoznaniem choroby afektywnej jednobiegunowej,
stosujac rozne narzedzia do weryfikacji dwubiegunowosci — u 2/5 chorych stwierdzono
wystepowanie zaburzen afektywnych dwubiegunowych (Allilaire 1 wsp., 2001). Badanie
Zurich Cohort Study, wspomnianego wczesniej Angsta, wykazato ze rozpowszechnienie
zaburzen o cechach dwubiegunowos$ci moze przekracza¢ nawet 10% (Angst i wsp., 2005).
W badaniu rozpowszechnienia zaburzen dwubiegunowych w grupie polskich pacjentow
leczonych przez psychiatréw z powodu depresji (DEP-BI), stwierdzono, ze spektrum ChAD
w mysl kryteriow Ghaemi wystepuje u 12% chorych (Kiejna i wsp., 2005).

1.1.4 Etiologia i patogeneza zaburzen afektywnych dwubiegunowych

Etiologia zaburzen afektywnych dwubiegunowych nie jest w petni poznana. Przyjeto, Zze ma
ona charakter wieloczynnikowy (Puzynski, 2002). Ogo6lnie mozna wyodrebni¢ czynniki
biologiczne 1 psychologiczne. Czynniki biologiczne dotycza podtoza genetycznego,
neuroendokrynologicznych, neuropatologicznych oraz neuroprzekaznikéw. W latach 60. XX
wieku popularne staty si¢ koncepcje neuroprzekaznikowe zwigzane z poznaniem mechanizmu
dziatania przeciwdepresyjnego lekéw trojpierscieniowych 1 inhibitorow MAO; koncepcja
katecholaminowa sformutowana przez Schildkrauta ikoncepcja serotoninowa autorstwa
Lapina 1Oxenkruga. Hipotezy te odnosza si¢ do istnienia nadczynnosci
katecholaminergicznej, gtownie dopaminergicznej, w stanie maniakalnym i niedoczynnos$ci
serotoninergicznej w depresji. W latach 80. XX wieku rozpoczeto badania nad zaburzeniem
sygnalizacji wewnatrzneuronalnej 1 wplywu lekdw normotymicznych na modyfikacje
wewnatrzkomorkowa, poprzez dziatanie na uklady tzw. wtornych przekaznikow — cyklazy
adenylowej 1 fosfatydyloinozytolu. Ostatnie badania wskazuja na regulujace dziatanie
srodkow normotymicznych na dalsze etapy sygnalizacji wewnatrzkomoérkowej, jak biatko G
czy kinaza biatkowa C. W latach 90. XX wieku rozpoczeto badania nowego aspektu dziatania
lekow normotymicznych (lit, walproiniany), wigzacego si¢ z zapobieganiem utraty neuronOw
1sprzyjaniu  procesom  plastyczno$ci  neuronalnej (Stahl, 2000). Badania
neuroendokrynologiczne dotycza zmian regulacji hormonalnej osi podwzgdrzowo-
przysadkowo-nadnerczowej 1o0si podwzgorzowo-przysadkowo-tarczycowej. Najczesciej
opisywanym zaburzeniem jest hiperkortyzolemia i zmieniony rytm sekrecji kortyzolu. U ok.
50% chorych, wystgpuje brak hamowania sekrecji kortyzolu przez deksametazon (tzw. test
deksametazonowy). Przewlekle utrzymujaca si¢ stymulacja nadnerczy stanowi¢ moze istotny

czynnik patogenetyczny depresji imanii. U znacznej cze$ci pacjentdéw z zaburzeniami
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depresyjnymi stwierdzono subkliniczng niedoczynno$¢ tarczycy, wyraznie czesciej u chorych
wykazujacych opornos¢ na leki przeciwdepresyjne. W manii stwierdza si¢ subkliniczng
posta¢ niedoczynnos$ci przysadki. Zaburzenia czynnos$ci tarczycy czgsto sg zwigzane z ChAD
z szybka zmiang faz (Mackin 1 Young, 2008). Badania neuropatologiczne ostatnich lat
potwierdzaja najwigksze znaczenie w regulacji nastroju takich struktur jak ciala migdatowate,
zakret obreczy ikora przedczolowa. Stan manii wigze si¢ z aktywacja ukladu nagrody
(wzmozenie aktywnos$ci ukladu dopaminergicznego) oraz zaburzeniami czynnosci kory
przedczotowej 1wyspy. Badania neuropsychologiczne wskazuja na istotne zaburzenia
procesdw poznawczych, emocjonalnych 1imotywacyjnych w stanie depresji, manii
i utrzymywanie si¢ niektérych ww. deficytow w okresie remisji. Istotne sa deficyty funkcji
zwigzanych z kora przedczotowa — pamig¢ operacyjna i funkcje wykonawcze oraz zaburzenia
uwagi, uczenia si¢, myslenia ipodejmowania decyzji (Rybakowski, 2008). Badania
genetyczne wykonywane od lat 30. XX wieku wskazywaty na znaczny udzial czynnikéw
genetycznych w zaburzeniach afektywnych dwubiegunowych. Oceng objeto rodziny, bliznicta
1 osoby adoptowane. Wyniki pokazywaty, ze wicksze ryzyko zachorowania jest wsrod
krewnych pierwszego stopnia danego pacjenta. Ryzyko to jest 5-10 razy wigksze niz
w populacji ogolnej, aryzyko rozwoju tej choroby u blizniaka monozygotycznego osoby
z ChAD jest 40-70 razy zwigkszone w stosunku do populacji ogélnej. Badania genetyczno-
molekularne wskazuja, ze miejsca (loci) predysponujace do ChAD obok znajdujacych si¢ na
chromosomie X i 11, wystepuja na chromosomach 18, 1, 4, 6, 10, 12, 13, 21 1 22. Obecne
prace badawcze preferujg raczej poligeniczny model dziedziczenia, w ktoérym kilka
oddziatujacych na siebie genéw powoduje podatno$¢ na rozwoj choroby (Wright 1 wsp.,

2008).

1.2 Zaburzenia odzywiania si¢

1.2.1 Rys historyczny zaburzen odzywiania si¢

Nadmierne inieopanowane objadanie si¢, nazywane wilczym glodem, wcze$niej niz
niejedzenie, bo jeszcze w antyku, znalazlo si¢ w polu zainteresowan lekarzy. Praktyki
przeczyszczania si¢ miaty wowczas znaczenie lecznicze 1 katarktyczne. Senece przypisuje si¢
stwierdzenie: ,,Czlowiek je, aby wymiotowac i wymiotuje, aby jes¢”. Terminu bulimos
pierwszy uzyt Galen w II wieku n.e. W $redniowieczu i pdzniej, niektérym dietom $wietych

towarzyszyly objawy bulimiczne (napady objadania si¢ i wymioty). W 1979 roku brytyjski



badacz Georg Russell, jako pierwszy opisal zespdt objawow pod nazwag bulimia nervosa,
aw 1980 roku DSM-III-R nadata jej status samodzielnej jednostki klinicznej. Pierwsze opisy
zachowan §wiadomie ograniczajacych przyjmowanie pokarmow, prowadzacych do
wyniszczenia organizmu si¢gajg Sredniowiecza 1s3 zwigzane z praktykowaniem ascezy
z pobudek religijnych. Medyczny opis zespotu nieprzyjmowania pokarmoéw i kacheksji
pochodzi dopiero z poczatkow XVIII wieku, w opisie Mortona, jako szczegolna forma suchot
o podlozu nerwowym. Postrzeganie anoreksji jako zaburzenia somatycznego wzmocnit
rozw6j endokrynologii 1opis objawdéw niewydolnosci podwzgdrzowo-przysadkowej,
prowadzacej do zaniku taknienia, przedstawiony przez Morrisa Simmondsa w 1914 roku
Dopiero w 1948 roku badania Bekmana nad niewydolno$cia przysadki i anoreksja,
spowodowaty rozdzielenie obu zaburzen. W 1970 roku Gerald Russell sformutowat pierwsze
kryteria jadtowstretu psychicznego, aktualne do dnia dzisiejszego. W 1993 roku Garner 1 wsp.
wydzielili dwa typy zaburzenia — restrykcyjny i bulimiczny (Bomba i Jozefik, 2003;
Bilikiewicz, 2002).

1.2.2 Klasyfikacja zaburzen odzywiania si¢

W klasyfikacji ICD-10 wyro6znia si¢ trzy kategorie diagnostyczne zaburzen odzywiania si¢
(zaburzen jedzenia): anoreksje¢ psychiczng (AN), bulimi¢ psychiczng (BUL) 1 atypowe
zaburzenia odzywiania si¢, ktore mozna podzieli¢ na dwie grupy: te, ktore w obrazie
klinicznym podobne sa do anoreksji lub bulimii, ale nie spelniaja wszystkich kryteriow
diagnostycznych, tzw. atypowa anoreksja i1 atypowa bulimia, oraz te o odmiennym obrazie
klinicznym, zwigzane z innymi zaburzeniami, tzw. wtorne zaburzenia odzywiania si¢ (ICD-
-10, 1998). W klasytikacji DSM-IV odpowiednikiem atypowych zaburzen jedzenia jest jedna
kategoria diagnostyczna EDNOS (eating disorder not otherwise specified) — zaburzenia
odzywiania si¢ nieokre$lone nigdzie indziej, wsrdd nich znajduje si¢ BED (binge eating
disorder) — zespot gwattownego objadania si¢, nie majacy odpowiednika w ICD-10 (DSM-1V,
1994; Brownell 1 wsp., 1995).

1.2.3 Rozpowszechnienie zaburzen odzywiania si¢

Anoreksja 1bulimia przewaznie zaczynaja si¢ przed 25 rokiem Zzycia, cze¢$ciej u kobiet.
Mezczyzni chorujg 10-krotnie rzadziej. Czgstos¢ wystgpowania jadtowstretu psychicznego
wynosi 0,51-3,7%. Stan 1/4 pacjentow nie poprawia si¢ (Bilikiewicz, 2002; Jézefik, 1999).
Zachowania bulimiczne moga wystepowac u 16-47% chorych (typ bulimiczny) (Hatsukami

1 wsp., 1984). Anoreksja jest zaburzeniem psychicznym o najwigkszym ryzyku $miertelnosci,
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zwigzanym z komplikacjami medycznymi i podejmowanymi prébami samobojczymi
(Fairburn 1 Harrison, 2003). Bulimia wystepuje czgsciej, u okoto 1,1-4,2% populacji kobiet,
a zespot subkliniczny moze dotyczy¢ 8%. U 1/3 pacjentdéw choroba przechodzi w stan
przewlekty z okresami poprawy i pogorszen (Jozefik, 1999; Bilikiewicz, 2002). Trzecia
kategoria diagnostyczna — atypowe zaburzenia odzywiania si¢ lub EDNOS, jest najbardziej
heterogenng 1 najliczniejsza grupa zaburzen, stanowigca ponad 61% chorych, gtéwnie
nastolatek i mtodych kobiet (Turner i Bryant-Waugh, 2004; Ricca iwsp., 2001). BED
charakteryzuje si¢ wystepowaniem wielokrotnych epizodow objadania si¢, ktoérym
towarzyszy poczucie utraty kontroli nad zachowaniem, odczuwanie napig¢cia podczas napadu
i brak mechanizméw kompensacyjnych zapobiegajacych przyrostowi masy ciata. Wystepuje

z czestoscig 2—3% populacji ogolnej, u otytych — 45% przypadkow (Wint i Shapira, 2004).

1.2.4 Etiologia i patogeneza zaburzen odzywiania si¢

Uwarunkowania jadlowstretu psychicznego sg wieloczynnikowe. Naleza do nich czynniki
biologiczne, rodzinne i spoleczno-kulturowe. Wsrdd czynnikéw biologicznych znajdujg si¢
uwarunkowania genetyczne. Wyniki dotychczasowych badan wskazuja na model
predyspozycji genetycznej, ktora wyzwalaja wydarzenia stresowe, a zaostrzenia s3
powodowane przez S$rodowisko rodzinne. W przekazywaniu podatnosci genetycznej
posrednicza perfekcjonistyczne 1 kompulsyjne cechy osobowos$ci, nieprawidtowosci
w funkcjonowaniu ukfadu serotoninergicznego, noradrenergicznego i kortykoliberyny oraz
swoista fizjologiczna reakcja na glodzenie, ktéra moze podtrzymywaé zaburzenie. Wsrod
czynnikéw rodzinnych najlepiej poznanym modelem jest model ,rodziny
psychosomatycznej” zaproponowany przez Minuchina. Choroba rozwijajgca si¢ u dziecka jest
podtrzymywana poprzez jego role w rodzinnym wzorcu unikania konfliktow. Powazne
1 trudne wydarzenia zyciowe moga bezposrednio poprzedza¢ wystapienie choroby w ponad
70% przypadkow. Wsrdod czynnikéw spoleczno-kulturowych wymienia si¢ powszechne
akceptowanie idealu kobiecego ciala, podkreslajacego szczupto$¢ oraz wptyw mediow na
ksztattowanie modelu idealnej sylwetki istylu zycia jako wzorcoOw sukcesu zyciowego.
Analogicznie do uwarunkowan jadlowstretu psychicznego, model powstawania bulimii jest
wieloczynnikowy 1wcigz malo poznany. Ws$rdéd czynnikéw biologicznych badania
genetyczne bliznigt wskazujg na zgodno$¢ zachorowan wigksza niz w populacji ogdlne;.
Bulimia moze mie¢ wspdlne podloze genetyczne znaduzywaniem substancji
psychoaktywnych, otylo$cia, zaburzeniami lekowymi i afektywnymi. Ws$réd czynnikow

rodzinnych wymienia si¢ wystepowanie w rodzinie problemow znadwaga iduze
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zaabsorbowanie tematyka jedzenia, a cztonkowie rodzin otwarcie i burzliwie walcza ze soba.
Niekorzystne wydarzenia w dziecinstwie (naduzywanie fizyczne i seksualne) mogg zwigkszaé
ryzyko zachorowania. Czynniki spoleczno-kulturowe s3 wspolne dla obu typow zaburzen
odzywiania si¢ (Puzynski, 2002; Wright 1 wsp., 2008). Postacie zaburzen jedzenia nie sg
stabilnymi fenotypami klinicznymi. Istnieje tendencja do zmiany w czasie z jednej kategorii
zaburzen jedzenia na inng, co potwierdzaja wyniki badan dlugoterminowych. Wskazuje si¢
rowniez na fakt, ze wigksze znaczenie patogenetyczne moze mie¢ podziat pacjentek na te,
ktore tylko ograniczajg jedzenie oraz te u ktérych wystepuja epizody objadania si¢: zarowno
osoby z bulimicznym podtypem anoreksji, jak i z bulimiag, czy EDNOS (Fairburn i Harrison
2003; Kaminska i Rybakowski, 2006).

1.3 Wspolwystepowanie

Wspdtwystepowanie (comorbidity) jest definiowane jako obecno$¢ wiecej niz jednej choroby
udanej osoby wtym samym czasie. Wspotzachorowalno$¢ wiagze si¢ z wczesniejszym
poczatkiem choroby, gorszymi wynikami leczenia i gorsza wspOtpraca chorego w procesie

terapeutycznym.

1.3.1 Wspélwystepowanie zaburzen afektywnych dwubiegunowych u osob

z zaburzeniami odzywiania si¢

Wiele badan wskazuje na duza czestos¢ wspotwystgpowania zaburzen jedzenia
z zaburzeniami lekowymi. W anoreksji czestos¢ wystepowania zaburzen lekowych w okresie
calego zycia wynosi 65% 1 dotyczy gtownie zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego i fobii
spotecznej, ajednym z osiowych objawdéw choroby jest lgk przed wzrostem masy ciala.
W bulimii wystgpowanie zaburzen lgkowych jest rowniez czeste (36—64%). Dotyczy gtownie
fobii, zespotu lgku napadowego oraz zespotu stresu pourazowego (Wright i wsp., 2008).
Powigzanie zaburzen odzywiania si¢ zzaburzeniami afektywnymi jest dobrze
udokumentowane. Wigkszos$¢ badan dotyczy wspdlwystepowania objawoéw depresyjnych.
Uwaza si¢, ze objawy depresyjne sa powszechne ws$rdod chorych z jadtowstretem
psychicznym 1ipojawiaja si¢, przy spadku masy ciata ponizej] 25% wagi naleznej.
Prawdopodobnie pierwszym opisem wspotwystepowania obydwu zaburzen byt przypadek
Ellen West, przedstawiony przez Binswangera w latach 40. ubieglego stulecia. Chora przez
ponad 13 lat cierpiata z powodu anoreksji o typie bulimicznym 1 epizodow duzej depres;ji.
Byla leczona przez Bleulera 1 Kraepelina. Poczatkowo rozpoznano uniej schizofrenie,

ostatecznie stwierdzono melancholi¢. Zmarta w wyniku samobojczego zazycia trucizny. Jej
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krewni I11I stopnia rowniez chorowali na depresje, dwoje z nich popetnilo samobojstwo.
W 1979 roku Russel jako pierwszy opisat grupe 30 chorych na bulimie, gdzie u 26 z nich
stwierdzil obecno$¢ depresji, a 11 o0sdb podejmowalo w przesziosci proby samobodjcze.
Wyniki badan psychometrycznych oceniajacych nasilenie depresji u chorych z zaburzeniami
jedzenia wskazuja, ze pacjenci z bulimig itypem bulimicznym anoreksji maja bardziej
nasilone objawy depresji niz osoby z typem restrykcyjnym (Swift i wsp., 1986). W literaturze
jest niewiele danych dotyczacych wspotwystepowania zaburzen jedzenia i ChAD.
Kazuistyczne opisy przypadkéw ibadania rodzin pacjentow z zaburzeniami jedzenia
wskazuja na mozliwo$¢ istnienia powigzan z ChAD w szczegolnosci z typem II. Nieliczne
badania epidemiologiczne potwierdzajg to zjawisko. Vindreau i Hardy podaja, ze 23—-77,8%
pacjentdow z bulimig spelnia kryteria diagnostyczne =zaburzen nastroju. Najczgsciej
obserwowano epizod duzej depresji i dystymie, rzadziej cyklotymi¢ oraz depresj¢ atypowa,
ChAD czgéciej rozpoznawano u przewlekle chorych. Simpson i wsp. w grupie 15 chorych
z bulimig 1 7 z anoreksja, u 13 oséb stwierdzili ChAD II, u 1 osoby ChAD I, au5 znich—
ChAJ (Perugi i1 Akiskal, 2002; Mury 1 wsp., 1995; Hatsukami i wsp., 1984). Badacze Cooper
i Faiburn poroéwnali zespol depresyjny u pacjentéw z bulimig iu chorych bez zaburzen
jedzenia. W grupie z podwdjng diagnoza stwierdzono wigkszy niepokoj, wigksze nasilenie
objawow obsesyjnych, wieksza utrate zainteresowan oraz obecno$¢ hipomanii. Natomiast
Greenberg 1 Harvey badajac grupe 73 studentow pod katem wystepowania napadoéw objadania
sig, wykazali, Ze najczestszym zwiastunem ,,napadowego objadania si¢” byla niestabilno$¢
nastroju z cechami dwubiegunowosci. Kolejni badacze, Simpson i wsp., przebadali grupe 22
pacjentow hospitalizoawanych z powodu zaburzen jedzenia, w tym 15 chorych na bulimi¢ 1 7
na anoreksje. U 19 osob wspotwystepowaty objawy duzej depresji, u pozostatych 13
stwierdzono ChAD II. Autorzy uwazaja, ze wspotwystepowanie ChAD moze odgrywac rolg
racze] podtrzymujacg niz inicjujagca w zaburzeniach odzywiania si¢ (Mury 1 wsp., 1995;
Sipson 1iwsp., 1992). W badaniu przeprowadzonym w Klinice Psychiatrii w Poznaniu,
stwierdzono w grupie 56 pacjentek hospitalizowanych z powodu zaburzen jedzenia, istotnie
czestsze wystepowanie spektrum ChAD niz w grupie kontrolnej. Zaburzenia spektrum ChAD
wystepuja czesciej w grupie pacjentek z bulimig i typem bulimicznym anoreksji niz u chorych
z typem restrykcyjnym (Bulik 1 wsp., 1997; DaCosta i Halmi, 1992; Kaminska i Rybakowski,
2004). Zaprezentowane wyniki badan sg zgodne z zaproponowang przez Perugiego i1 Akiskala
koncepcja szerokiego spektrum dwubiegunowego, ktore mialoby obejmowaé wszystkie
zaburzenia przebiegajace z zaburzeniami kontroli impulséw, w tym zaburzenia z napadowym
objadaniem si¢ (Perugi 1 Akiskal, 2002). Ta koncepcja zyskala réwniez potwierdzenie
w wynikach uzyskanych przez Angsta 1 wsp., ktorzy stwierdzili, ze napadowe objadanie si¢
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jest zwigzane ze spektrum dwubiegunowym, a nie z depresja nawracajaca (Angst i Cassano,
2005).

Uznanymi metodami leczenia zaburzen jedzenia s3: szeroko rozumiana psychoterapia
(poznawczo-behawioralna, systemowa, psychoedukacja) oraz farmakoterapia zuzyciem
lekow, gtownie z grupy selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego serotoniny. Opierajac
si¢ na hipotezie, ze istnieje zwigzek miedzy zaburzeniami jedzenia a zaburzeniami
afektywnymi dwubiegunowymi, mozna przypuszczaé, ze niektore leki normotymiczne (lit,
karbamazepina, lamotrigina, topiramat) moga dawac korzystny efekt terapeutyczny w grupie
chorych z objawami bulimicznymi i wspétistnieniem ChAD i spektrum ChAD. Potwierdzaja
to pojedyncze doniesienia w literaturze (Namystowska, 2002; Shisslak 1 wsp., 1991;
Kaminska i wsp., 2005).

W 20-tygodniowym badaniu skutecznosci karbamazepiny vs placebo, w grupie 6 pacjentek
chorujacych na bulimig¢, stwierdzono terapeutyczne dzialanie karbamazepiny u chorej
z objawami ChAD i brak takiego dziatania u pacjentki bez wspotistnienia ChAD (Kaplan
1wsp., 1983). Winnym doniesieniu opisano przypadek 35-letniej kobiety z 22-letnim
przebiegiem bulimii ze wspotistniejagcym w trakcie hospitalizacji epizodem duzej depres;ji.
W trakcie leczenia imipraming, wystapit pierwszy w jej zyciu epizod maniakalny. Wiaczenie
kuracji weglanem litu spowodowato wyrdwnanie stanu psychicznego i ustgpienie epizodéw
objadania si¢. Przestrzega si¢ jednak przed stosowaniem litu u chorych, ktérzy wymiotujg —
hipokaliemia moze by¢ przyczyng powiktan kardiologicznych ze zgonem wiacznie (Shisslak
1wsp., 1991). Innym ciekawym doniesieniem jest dotaczenie topiramatu do prowadzonego
leczenia u 5 pacjentow z bulimig o wieloletnim przebiegu 1 wspotistnieniem zaburzen
lekowych lub nastroju. Stwierdzono catkowite ustgpienie zachowan bulimicznych u 3
pacjentek (Barbee, 2003). W innym 14-tygodniowym badaniu — topiramat vs placebo — u 61
pacjentow z napadowym objadaniem si¢ 1 otyto$cig stwierdzono wyrazng redukcje napadow
objadania si¢ 1znaczacy spadek masy ciata (—5,9kg) w grupie osOb otrzymujacych lek
(topiramat: 94%, placebo: 46%) (McElroy 1 wsp., 2003).

1.3.2 Wspélwystepowanie zaburzen odzywiania si¢ u pacjentow z zaburzeniami

afektywnymi dwubiegunowymi

Wisrdd pacjentow z ChAD wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych moze dotyczy¢
50-70% chorych (Vieta iwsp., 2001). Uponad 10% stwierdza si¢ wspotwystepowanie
zaburzen jedzenia (Torrent 1 wsp., 2004). Nieliczne badania epidemiologiczne pokazuja, ze

najczesciej sg to bulimia i BED. Wtoscy badacze w grupie 51 pacjentek z ChAD 1, stwierdzili
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u 14 zaburzenia jedzenia (u 9 pacjentek BED, a u 5 0séb bulimi¢) (Ramacciotti i wsp., 2005),
natomiast w badaniu przeprowadzonym w Klinice Psychiatrii w Poznaniu, w grupie 33
pacjentek leczonych z powodu ChAD — zaburzenia jedzenia, badane kwestionariuszem
samooceny BEDS (Bipolar Eating Disorder Scale), stwierdzono istotnie cz¢sciej niz w grupie
kontrolnej (68,6% vs 28,6%). Skalami istotnie réznicujacymi obie grupy byly: wplyw
samopoczucia na apetyt inapadowe objadanie si¢ (Kaminska iwsp., 2009). W jednym
z ostatnich badan przeprowadzonym przez McElroy i wsp. (2011) poddano ocenie 875
pacjentow ze stwierdzong ChAD, badajac wspotwystepowanie zaburzen jedzenia. 146
pacjentow (14,3%) mialo objawy zaburzen jedzenia, w tym 77 oséb miato objawy BED
(8,8%), u 42 stwierdzono BUL (4,8%) 1iu 27 osob AN (3,1%). W badaniu nie stwierdzono
istotnych réznic pomi¢dzy wystgpowaniem zaburzen jedzenia, a typem ChAD. Wykazano, ze
wystepowanie zaburzen odzywiania si¢ bylo istotnie skorelowane z wczesniejszym wiekiem
zachorowania i ciezszym przebiegiem choroby afektywnej dwubiegunowej (McElroy i1 wsp.,
2011). Napadowe objadanie si¢ jest objawem, ktory wystepuje istotnie czesciej u pacjentow
z ChAD, niz w grupie zdrowych os6éb. Moze to by¢ zwigzane z aktywacja uktadu nagrody
przez napad objadania si¢, co przynosi dorazng poprawe nastroju. Z drugiej strony
zachowania impulsywne, takie jak naduzywanie alkoholu i innych substancji oraz objadanie
sie, moga wywiera¢ efekt stabilizujgcy nastrdj, stanowigc forme ,,samoleczenia”, ktore

redukuje napigcie 1 Igk (McElroy 1 wsp., 2005).

U pacjentow z ChAD zauwaza si¢ czgstsze wystepowanie nadwagi i otytosci. Badacze wloscy
w grupie 50 pacjentek leczonych z powodu ChAD stwierdzili nadwage lub otylo$¢ u 68%
0sob (Fagiolini 1 wsp., 2002). McElroy 1 wsp. w grupie 644 pacjentow z ChAD znalezli ponad
58% chorych z nadwagg 126% z otyloscia (McElroy 1 wsp., 2002). Kilka czynnikéw moze
mie¢ wpltyw na wzrost BMI (Body Mass Index) uchorych z ChAD. Do najczg¢sciej
opisywanych naleza: subkliniczna niedoczynno$¢ tarczycy, zwigzana z leczeniem weglanem
litu; dziatanie lekow przeciwpsychotycznych (neuroleptyki atypowe: risperidon, olanzapina)
w okresie leczenia manii ijako stabilizatorow nastroju (olanzapina), przeciwdepresyjnych
(mirtazapina, mianseryna) w leczeniu epizodéw depresji oraz klasycznych lekow
normotymicznych, stosowanych w leczeniu podtrzymujagcym (weglan litu, kwas
walproinowy); spadek aktywnosci fizycznej i1 wzrost zapotrzebowania na weglowodany

w okresie depresji (Leibenluft i wsp., 1993).

Kolejnym badanym zjawiskiem jest wspolwystgpowanie zaburzen jedzenia u pacjentow

z sezonowymi zaburzeniami nastroju. Wptyw pdr roku na zaburzenia nastroju opisywany byt
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od czasow antycznych, ale dopiero na poczatku lat 80. ubiegltego stulecia wyodrgbniono
zaburzenia nastroju o charakterze sezonowym, zajmujac si¢ gltéwnie depresja sezonowa.
Objawami wyrdzniajacymi ten typ depresji jest nadmierna sennos$¢, zwigkszony apetyt
1 przyrost masy ciala, z pojawieniem si¢ niepohamowanego apetytu na stodycze. U pacjentow
z depresjami zimowymi obserwuje si¢ czesto okresy hipomanii w porze letniej, a zaburzenia
jedzenia s3 podobne do objawow bulimicznych, gléwnie z powodu utraty kontroli nad
przyjmowaniem pokarmow. Sezonowe zaburzenia nastroju uwazane sa obecnie za element
sktadowy spektrum ChAD, 1aczac ,,dwubiegunowos$¢” z zaburzeniami jedzenia,

przypuszczalnie poprzez wspdlne elementy patogenetyczne (Mury i wsp, 1995).

1.3.3 Wspélne mechanizmy patogenetyczne zaburzen afektywnych dwubiegunowych

i zaburzen jedzenia

Neuroprzekaznikiem uczestniczacym w regulacji afektywnej, kontroli przyjmowania
positkéw oraz wpltywajacym na impulsywno$¢ zachowania, jest serotonina (5-HT).
Wystepowanie zaburzen przekaznictwa serotoninergicznego w zaburzeniach afektywnych
zostato wielokrotnie potwierdzone (Mahmood i Silverstone, 2001). Wskazuje si¢, ze
w zaburzeniach afektywnych ,niedoczynno$¢ ukladu serotoninergicznego” moze by¢
zwigzana z chwiejnoscig emocjonalng 1 sktonnoscig do zachowan impulsywnych. Wykazano,
ze proby samobdjcze, agresja oraz zaburzenia osobowosci typu borderline sg zwigzane ze
zmniejszong aktywnoscia ukladu serotoninergicznego (Coccaro i wsp., 1989). W aktywne;j
fazie bulimii stwierdzono nizsze stgzenie kwasu hydroksyindolooctowego (5-HIAA)-—
gldbwnego metabolitu  serotoniny — w ptynie  mozgowo-rdzeniowym, zmniejszone
powinowactwo do transportera 5-HT w ptytkach krwi oraz zmniejszong dostepnos¢ biatka
no$nikowego serotoniny w OUN (Osrodkowy Uklad Nerwowy) (Steiger, 2004; Tauscher
1wsp., 2001). Cowen i wsp. wykazali, Ze ograniczenie przyjmowania positkow powoduje
zaburzenia aktywnosci receptorow postsynaptycznych dla 5-HT (Cowen 1iwsp., 1996).
Stwierdzono tez, ze niska aktywno$¢ 5-HT w bulimii zwigzana jest z wigksza sktonnoscig do
samouszkodzen 1z impulsywnos$cig (Steiger, 2004). Badacze Kaye i Weltzin uwazaja, ze
napadowe objadanie si¢, dotyczace gldwnie przyjmowania weglowodandow, powoduje spadek
stezenia tzw. duzych aminokwasow obojetnych (LANA — large neutra lamino acids), co
prowadzi do zwiekszonej dostepnosci tryptofanu i1 zwigkszenia uwalniania serotoniny (Kaye
1 Weltzin, 1991). Zatem wspolne podioze biologiczne zachowan impulsywnych, w tym BED
oraz wahan nastroju, moze stanowi¢ ,,niedoczynno$¢ serotoninergiczna”, a objadanie si¢

moze by¢ mechanizmem kompensacyjnym chwilowo zwigkszajacym aktywnos$¢ 5-HT
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w OUN. Zaburzenia przekaznictwa serotoninergicznego moga by¢ uwarunkowane zar6wno
czynnikami genetycznymi, jak i rodowiskowymi. Badania genetyki molekularnej wskazuja
na znaczenie genu dla transportera serotoniny, zwigzanego z mniejszym wychwytem
serotoniny, w ksztaltowaniu si¢ podatnosci na wystgpienie zaburzen afektywnych, w tym
dwubiegunowych. W innych badaniach podkreslano znaczenie 5-HTTLPR allelu s genu
transportera serotoniny dla ryzyka wystapienia bulimii (Di Bella i wsp., 2000). Jednocze$nie
stwierdzono, ze allel s moze by¢ zwigzany z takimi cechami jak impulsywnos¢, neurotyzm
1 sktonnos¢ do zachowan samobojczych (Lesch i wsp., 1993; Bondy 1 wsp., 2000). Jezeli
chodzi o uwarunkowania §rodowiskowe, to w badaniach na modelach zwierzecych wykazano,
ze traumatyczne przezycia w okresie rozwojowym prowadza do zaburzen przekaznictwa
serotoninergicznego. Réwniez u osob, ktore do§wiadczyly naduzy¢ w dziecinstwie, obserwuje
si¢ zmniejszenie miejsc wychwytu paroksetyny (Fichtner iwsp., 1995). Naduzywanie
w dziecinstwie jest czynnikiem ryzyka zaréwno zaburzen afektywnych dwubiegunowych,
zaburzen osobowosci borderline ibulimii. Powyzsze wyniki wskazuja, ze zar6wno
uwarunkowane genetycznie, jak 1 Srodowiskowo zaburzenia przekaznictwa
serotoninergicznego, moga wigza¢ si¢ z dysregulacja afektywna, ktéra znajduje swoje
odzwierciedlenie w zaburzeniach kontroli impulséw, bulimii ipodatnosci na zaburzenia

afektywne.

1.4 Osobowos¢ i temperament

1.4.1 Osobowos$¢

Osobowos$¢ stanowi wzglednie staly dla danej osoby sposdb zachowania i spos6b myslenia,
ktory rozwija si¢ od wczesnej mtodosci 1 wystgpuje w okresie catego zycia. Wérdd wielu
koncepcji rozroznia si¢ dwa gltowne podejscia okreslajace osobowo$¢: nomotetyczne
11deograficzne. PodejScie nomotetyczne okresla osobowos$¢ jako zbidr stalych cech
(wymiarow), charakterystycznych dla kazdego cztowieka, ktore mierzy si¢ za pomocag
kwestionariuszy psychometrycznych. Przedstawicielami tego podejscia sa: Eyseneck i jego
teoria trzech czynnikéw, czy Cloninger ijego siedmioczynnikowy model. Podejscie
ideograficzne okresla osobowos¢ jako zmienng, nie majgcg statych cech 1 jest skoncentrowane
na rozwoju jednostki w czasie. Przedstawicielami tego podejscia sg: Allport 1 jego podziat na
cechy wspoélne iindywidualne, Maslow 1ijego hierarchia potrzeb, czy Freud ijego trzy

czynniki osobowosci: Id, Ego i Superego (Wright i wsp., 2008). Zaburzenia osobowosci
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okreslane sg jako utrwalone wzorce przezy¢ izachowan, ktére powoduja cierpienie lub
znaczne uposledzenie funkcjonowania spotecznego. Definiowanie zaburzen osobowosci
rozpoczeto si¢ na poczatku XIX wieku, asystemy klasyfikacji zaproponowane przez
Kraepelina (1896) i Schneidera (1923 rok) mozna uzna¢ za zwiastuny obecnych podejs$¢
klasyfikacyjnych DSM-IV i ICD-10 (Semple i wsp., 2007). W klasyfikacji ICD-10 stanowig
one odregbna grupe zaburzen psychicznych. W klasyfikacji DSM-IV zaburzenia osobowosci
zalicza si¢ do II osi systemu diagnostycznego i grupuje si¢ je w trzy skupienia: grupa
ekscentryczna tworzy skupienie A (zaburzenia osobowos$ci paranoidalne, schizoidalne
i schizotypowe), grupa dramatyczna iemocjonalna tworzy skupienie B (zaburzenia
osobowosci histrioniczne, narcystyczne, antyspoteczne i graniczne) oraz grupa lekowa tworzy
skupienie C (zaburzenia osobowo$ci typu unikajacego, zaleznego 1 obsesyjno-
kompulsyjnego) (ICD-10, DSM-IV). Wspotwystepowanie zaburzen osobowosci iinnych
zaburzen psychicznych jest czeste. U pacjentdéw z restrykcyjna postacig anoreksji czgsto
wystepuje osobowos¢ typu lekowego (53%), auo0séb ztypem bulimicznym zaburzen
jedzenia — osobowo$¢ typu granicznego (31%) (Cassin ivon Ranson, 2005). Zaburzenia
nastroju w skupieniu B s3 powszechne i mogg stanowi¢ gltownag dolegliwos¢ pacjentow

(Scully, 1998).

1.4.2 Temperament

Pojecie temperamentu wywodzi si¢ z rozwazan starozytnych filozofow i lekarzy greckich.
Hipokrates wyjasniat zdrowie ichorobg¢ za pomoca koncepcji sokéw (humoréw): ,,Ciato
cztowieka ma w sobie krew, flegme 1 dwojakiego rodzaju zot¢, z6ita iczarng. Soki te
stanowig natur¢ jego ciata i1 dzigki nim jest on zdrowy badZz chory”. Jego nastepca Galen
uzupetnil te teorie¢ ina jej podstawie stworzyl pierwsza typologie temperamentu.
W monografii ,,.De temperamentis” opisal dziewi¢¢ temperamentéw, ktore podzielit na
pierwotne (sangwinik, choleryk, melancholik, flegmatyk), wtorne (jako kombinacja czterech
jakos$ci: ciepta, zimna, wilgoci isuchosci) oraz tzw. temperament idealny (optymalny).
Podobnie jak osobowo$¢, temperament wspotczesnie ma wiele definicji, ktére mozna
sprowadzi¢ do dwoch stwierdzen: temperament rozumiany jako styl zachowania i jako styl
wyrazania emocji. Jeden z badaczy Gordon Allport (1897-1967) uwazal, ze temperament jest
cecha osobowos$ci, uwarunkowang biologicznie 1ujawniajacg si¢ juz w dziecinstwie,
natomiast charakter jest cecha osobowos$ci, ksztattujacg si¢ na skutek interakcji ze
srodowiskiem. Zdaniem Allporta temperament (podobnie jak inteligencja i budowa ciata) jest

surowcem, z ktoérego rzezbi si¢ dopiero osobowos¢. Kolejni badacze, Buss (1975) i Plomin
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(1984) zwrocili uwage na dziedziczenie temperamentu. Inni naukowcy starali si¢ wyodrebnié
strukture¢ temperamentu i tak Eysenck zaproponowat trdjczynnikowa strukture¢ temperamentu:
psychotyczno$¢, neurotycznos¢ i1 ekstrawersje, ktore nazwal wymiarami gtownymi lub typami
osobowosci  istworzyl narzedzie psychometryczne do oceny tych wymiarow —
Kwestionariusz Osobowosci Eysencka EPQ-R (The Eysenck Personality Questionnaire-
-Revised), z kolei Cloninger zaproponowat rozréznienie czterech wymiaréw temperamentu
1trzech wymiarow charakteru, mierzonych za pomocg kwestionariusza temperamentu
1 charakteru TCI (Temperament and Charakter Inventory) (Strelau, 2012). Natomiast Akiskal
1 wspoOtpracownicy opisali pie¢ odmian tzw. temperamentow afektywnych: cyklotymiczny,
drazliwy, hipertymiczny, depresyjny i lekowy, ktére maja by¢ niepelnoobjawowym obrazem
zaburzen nastroju. Do oceny tych temperamentéw skonstruowali kwestionariusz
temperamentu TEMPS-A (Temperament Ewaluation of Memphis, Piza and San Diego-
Autoquestionnaire TEMPS-A). Opis skal- TCI i TEMPS-A znajduje si¢ w rozdziale Metody.
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2 CELPRACY I HIPOTEZY BADAWCZE

Celem pracy bylo poréwnanie cech temperamentalnych i osobowosciowych w grupie
pacjentek ze wspoélistniejagcymi zaburzeniami odzywiania si¢ i zaburzeniami afektywnymi
dwubiegunowymi z grupa pacjentek z ,.czysta” chorobg afektywna dwubiegunowa, z

,,CZystymi” zaburzeniami odzywiania si¢ oraz z grupa zdrowych kobiet.

Przyjeto nastepujace hipotezy badawcze:

1. U pacjentek  z zaburzeniami  jedzenia, wspotistnienie  zaburzen  afektywnych
dwubiegunowych bedzie wyzsze w grupie z objawami bulimii.

2. Pacjentki zzaburzeniami jedzenia wspolistniejacymi z zaburzeniami afektywnymi
dwubiegunowymi, wykazywa¢ beda rdznice w zakresie temperamentu w poréwnaniu do
pacjentek z anoreksja, bulimig, choroba afektywna dwubiegunowa ido oséb z grupy
kontrolne;j.

3. Pacjentki z zaburzeniami jedzenia wspotistniejacymi z zaburzeniami afektywnymi
dwubiegunowymi, wykazywa¢ begda rdznice w zakresie cech osobowosci w porownaniu
do pacjentek z anoreksja, bulimia, choroba afektywna dwubiegunowsa i do 0so6b z grupy

kontrolne;.
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3 OSOBY BADANE

W badaniu wzi¢to udziat 227 kobiet, w tym 177 pacjentek 1 50 zdrowych uczestniczek. Osoby
badane pochodza z populacji polskiej. Projekt uzyskal zgode Komisji Bioetycznej przy

Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu (Uchwata nr 12/07).

3.1 Pacjenci i grupa kontrolna
Badaniem objeto pacjentki hospitalizowane w Klinice Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy, Klinice
Psychiatrii Dorostych w Poznaniu oraz pacjentki leczone ambulatoryjnie w Poradni Zdrowia

Psychicznego.
Ogotem oceniono 177 kobiet, w tym:

— 34 pacjentki z rozpoznaniem anoreksji typu restrykcyjnego (AN-R) ($rednia wieku 20
lat);

— 20 pacjentek z rozpoznaniem anoreksji typu bulimicznego (AN-B) ($rednia wieku 20 lat);
— 76 pacjentek z rozpoznaniem bulimii (BUL) ($rednia wieku 26 lat);

— 47 pacjentek z rozpoznaniem choroby afektywnej dwubiegunowej (MD) (Srednia wieku

36 lat).
Badania wykonano w poczatkowym okresie leczenia zaostrzenia objawdw chorobowych.
Osoby badane wypetniaty wszystkie stosowane w pracy skale.

Sposrod pacjentek z zaburzeniami jedzenia wytoniono dodatkowa grupe ztzw. podwdjna
diagnoza (zaburzenia jedzenia i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej — MD). Grupa

z podwdjna diagnoza liczyla ogotem 80 pacjentek, w tym:
— 12 chorych z AN-R;

— 14 chorych z AN-B;

— 54 chorych z BUL.

Ogotem analizowano osiem grup.

Wszystkie pacjentki spetnialy kryteria diagnostyczne zaburzen odzywiania si¢ lub zaburzen

afektywnych dwubiegunowych zgodne z klasyfikacjg ICD-10 1 DSM-IV.
Pacjentki z podwojng diagnoza spelniaty kryteria diagnostyczne spektrum choroby

afektywnej dwubiegunowej na podstawie kwestionariusza zaburzen nastroju(MDQ).
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Wykluczono wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych.

Grupe kontrolng (GK) stanowitly studentki Zaocznych Podyplomowych Studiow
Pielegniarstwa i Ratownictwa Medycznego. Oceng objeto 50 zdrowych kobiet, dotychczas nie
leczonych z powodu zaburzen psychicznych ($rednia wieku 29 lat). U krewnych I stopnia nie

wystepowaty choroby psychiczne- dane uzyskano z wywiadu od os6b z GK.

Wylonienie grup z podwdjng diagnoza, na podstawie wyniku Kwestionariusza Zaburzen

Nastroju (MDQ) przedstawiono w tabeli nr 1.

W tabeli nr 2 i nr 3 zamieszczono liczebnos¢ grup badanych.

Tabela 1 Tabela krzyzowa: czesto$¢ wystgpowania spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej (+MDQ)

w grupach z zaburzeniami jedzenia

Brak spektrum choroby Obecne spektrum choroby

Grupa afektywnej dwubiegunowej afektywnej Ogolem
(-MDQ) dwubiegunowej (+MDQ)
n % n % n %
AN-R 22 64,7% 12 35,3% 34 100%
AN-B 6 30,0% 14 70% 20 100%
BUL 22 23,7% 54 76,3% 76 100%
Ogotem 46 35,4% 84 64,6% 130 100%

Chi’ =17,59; p <0,001

Skroty uzyte w tabeli: p- istotno$¢ miedzy grupami, AN-R — anoreksja typ restrykcyjny, AN-B — anoreksja typ
bulimiczny, BUL — bulimia

Znamiennos¢ statystyczna w tabeli krzyzowej oznacza istotne roznice, rozktadu liczebnosci

zmiennych MDQ 1 grup (3 poziomy zmiennej: AN-R, AN-B i BUL), analizowane tgcznie.

Interpretacja wynikow tabeli krzyzowej (kierunek réznic) odbywa si¢ na podstawie analizy

reszt (reszta = roznica miedzy wartoscig obserwowang a wartoscig oczekiwana).

Kierunek réznic w tabeli nr 1:

Istotnie statystycznie wigcej 0sOb z rozpoznaniem AN-R ma -MDAQ), a istotnie wigcej 0sob
zrozpoznaniem BUL ma +MDQ. W przypadku oséb zrozpoznaniem AN-B reszty
standaryzowane sg bliskie zeru, co oznacza brak istotnych statystycznie rdznic

w wystepowaniu +MDQ.
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Tabela 2 Liczebno$¢ grup badanych

Grupa Czestos¢ (n) Procent
GK 50 22,0%
AN-R 22 9,7%
AN-B 6 2,6%
BUL 22 9,7%
AN-R + MD 12 5,3%
AN-B + MD 14 6,2%
BUL + MD 54 23,8%
MD 47 20,7%

Ogotem 227 100,0%

Chi? = 89,09; p <0,001

Skroty uzyte wtabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R— anoreksja typ restrykcyjny, AN-B— anoreksja typ
bulimiczny, BUL- bulimia, AN-R + MD- AN-R i spektrum ChAD, AN-B + MD — AN-B i spektrum ChAD,

BUL + MD- BUL i spektrum ChAD, MD- ChAD, p- istotno$¢ miedzy grupami

Istotnie wigcej 0sob nalezato do grup: GK, BUL + MD 1 MD.

Tabela 3 Liczebno$¢ grup badanych

Grupa Czestos¢ (n) Procent
GK 50 22,0%
Z] 50 22,0%

ZJ+MD 85 37,4%
MD 42 18,5%

Ogotem 227 100,0%

Chi? =19,50; p <0,001

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, ZJ — zaburzenia jedzenia, ZJ + MD — zaburzenia jedzenia

i spektrum ChAD, MD — ChAD, p- istotno§¢ miedzy grupami

Grupa ZJ+MD zawierata istotnie wigcej 0sOb niz pozostate grupy.
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4 METODYKA BADAN

4.1 Ocena psychometryczna zaburzen nastroju

Ocena nasilenia objawdéw depresji byla przeprowadzona zuzyciem Inwentarza Depresji
Becka, a wystgpowanie objawdéw spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej oceniano

przy uzyciu Kwestionariusza Zaburzen Nastroju (Mood Disorder Questionnaire — MDQ).

4.1.1 Inwentarz Depresji Becka (Beck Depression Inventory — BDI)

Inwentarz Depresji Becka, jest skalg samooceny. Zostat opublikowany w 1961 roku,
apoprawiony w 1971 roku (Beck iwsp., 1961). Sklada si¢ z21 pytan dotyczacych
samopoczucia pacjenta w ostatnich 7 dniach. Przy kazdym z pytan jest mozliwos¢ wyboru
jednej z czterech odpowiedzi, zwigzanych z narastajgcym nasileniem objawow. Kazdej
odpowiedzi przypisana jest punktacja O— 3, a suma punktéw oznacza nasilenie depresji: 0-9
pkt— brak depresji, 10-18 pkt— depresja o tagodnym nasileniu, 19-29 pkt— depresja

o umiarkowanym nasileniu, oraz wynik > 30pkt depresja o duzym nasileniu.

4.1.2 Kwestionariusz Zaburzen Nastroju (Mood Disorder Questionnaire — MDQ)

Kwestionariusz Zaburzen Nastroju, jest narzedziem samooceny. Zostal opublikowany
w 2000 roku przez Hirschfelda i wsp. (Hirschfeld i1 wsp., 2000). Stuzy do rozpoznawania
spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej. W pierwszej czg$ci znajduje si¢ 13 pytan
przygotowanych na podstawie kryteriow DSM-IV, dotyczacych wystgpowania objawow
manii lub hipomanii. Druga cz¢$¢ zawiera pytanie dotyczace jednoczasowosci wystepowania
powyzszych objawow. W trzecim punkcie kwestionariusza na czterostopniowej skali pacjent
zaznacza stopien uposledzenia funkcjonowania w okresie wystgpowania objawow. Diagnoze
spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej mozna postawi¢ przy spetnionych
nastepujacych warunkach: czgs¢ 1 — 7 lub wiecej odpowiedzi twierdzacych; pytanie 2 —
odpowiedz twierdzaca (jednoczasowo$¢ wystepowania objawow); pytanie 3 — odpowiedz —

umiarkowany lub powazny problem.
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4.2 Ocena psychometryczna zaburzen jedzenia

Do oceny objawdéw zwigzanych z zaburzeniami jedzenia zastosowano Test Postaw Wobec

Jedzenia

4.2.1 Test Postaw Wobec Jedzenia (Eating Attitudes Test — EAT-26)

EAT-26 jest testem samooceny. Skala zostata opublikowana w 1982 roku przez Garnera
iwsp. (Garner iwsp., 1982) i moze stanowi¢ narzgdzie przesiewowe oraz stuzy¢ ocenie
aktualnego leczenia. EAT-26 sklada si¢ z26 pozycji, ktore dzielg si¢ na 3 podskale:
odchudzanie, bulimia i kontrola jedzenia oraz kontrola ustna/oralna. Koncowy wynik jest

suma wszystkich podskal. Wynik powyzej 20 pkt uznawany jest za dodatni.

4.3 Ocena psychometryczna osobowosci i temperamentu

Do oceny wymiaréw osobowosci postuzono si¢ dwoma inwentarzami: TEMPS oraz TCIL.

4.3.1 Kwestionariusz oceny temperamentu — wersja do samouzupelnienia
(Temperament Ewaluation of Memphis, Piza and San Diego —

Autoquestionnaire TEMPS-A)

TEMPS-A jest skalg samooceny, opublikowang przez Akiskala i wsp. w 2005 roku. Sktada sig¢
ze 110 pytan okres$lajacych pie¢ wymiaréw afektywnych temperamentu: depresyjnego
(pytania 1-21), cyklotymicznego (pytania 22-42), hipertymicznego (pytania 43-63),
drazliwego (pytania 64-84) 1ilgkowego (pytania 85-110). Osoby ztemperamentem
depresyjnym cechuje m.in. pesymizm, wycofanie, niska samoocena, sktonno$¢ do narzekania.
Osoby z temperamentem cyklotymicznym charakteryzuja si¢ czg¢stymi zmianami nastroju,
zmiennym poziomem  energii 1poczuciem  wlasnej wartosci, emocjonalnoscia
1 romantycznoscig. Osoby z temperamentem hipertymicznym majg wiele tzw. pozytywnych
cech: towarzysko$¢, dowcipno$¢, optymizm, pewno$¢ siebie, przebojowos¢, pomystowosc,
mniejszg potrzebe snu 1 mniejszg meczliwose, lubig przewodzié, ryzykowac, sg prostolinijni.
Osoby z temperamentem drazliwym sg krytyczni i sceptyczni, zazdros$ni, podatni na przemoc
i niezadowoleni. Osoby ztemperamentem lgkowym sa nieSmiate, wrazliwe na krytyke,
samoobwiniajace 1 zamartwiajace si¢ oraz zalezne od innych. Walidacja skali w populacji

polskiej zostata przeprowadzona przez Borkowska i wsp. (2010).

Polska wersj¢ skali TEMPS-A zastosowano u 521 studentow obojga pici. Na podstawie
uzyskanych wynikow zauwazono dodatnig korelacj¢ pomi¢dzy wymiarami: depresyjnym

1 lgkowym oraz pomigdzy wymiarami: cyklotymicznym i drazliwym.
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Poréwnujac natezenie poszczegdlnym wymiarow afektywnych u obojga pici, stwierdzono, ze
umezezyzn istotnie bardziej nasilony byt wymiar hipertymiczny, natomiast wymiar

cyklotymiczny i1 lekowy istotnie bardziej byt wyrazony u kobiet.

4.3.2 Inwentarz Temperamentu i Charakteru (Temperament and Character

Inventory — TCI)

TCI jest testem samooceny, opublikowanym w 1993 roku przez Cloningera i wsp. TCI sklada
si¢ z 240 pytan dotyczacych okreslonych wymiarow osobowosci: poszukiwanie nowosci
(novelty seeking — NS), unikanie szkody (harm avoidance — HA), zalezno$¢ od nagrody
(reward dependence — RD) oraz wytrwato$¢ (persistence — P). Poszukiwanie nowosci NS,
definiuje si¢ jako tendencje do aktywnego reagowania na bodzce. Unikanie szkody HA,
oznacza tendencj¢ do zahamowania dzialan w odpowiedzi na bodzce negatywne. Zaleznos¢
od nagrody RD, to tendencja do podtrzymywania zachowania w odpowiedzi na pozytywne
wzmocnienia. Wytrwalos¢ P, rozumiana jest jako zdolno$¢ do samodzielnego

podtrzymywania okreslonej aktywnosci.

Charakter oceniaja 3 cechy: samokierowanie (self-directedness SD), sktonno$¢ do wspotpracy
(cooperativeness C) oraz autotranscendencja (self-transcedence ST). Wymiar SD, okresla
zdolno$¢ danej osoby do kontrolowania, regulowania i1 dostosowania wiasnego zachowania
do okreslonej sytuacji. Wymiar C oznacza zdolno$¢ danej osoby do identyfikacji 1 akceptacji
zachowan innych osob. Wymiar ST powigzany jest z duchowoscia i1 poczuciem integracji
danej osoby ze wszech§wiatem. Podwymiary osobowos$ci skladajace si¢ na poszczegodlne
wymiary zamieszczono w tabeli 3. Walidacje skali przeprowadzono w 2000 roku we
wspotpracy zespotow badawczych Katedry Psychiatrii Akademii Medycznej w Poznaniu,
Katedry Psychiatrii Pomorskiej Akademii Medycznej w Szczecinie i Instytutu Psychologii
Uniwersytetu Adama Mickiewicza w Poznaniu( Zakrzewska i wsp., 2001). Podwymiary

osobowosci sktadajace si¢ na poszczegdlne wymiary przedstawiono w tabeli nr 4.
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Tabela 4 Podwymiary temperamentu i charakteru w psychobiologicznym modelu osobowosci

TEMPERAMENT

Poszukiwanie nowosci (NS)

Ciekawo$¢ poznawcza (nsl)
Impulsywnos¢ (ns2)
Ekstrawagancja (ns3)

Nieuporzadkowanie (ns4)

unikanie szkody (HA)

Pesymizm (hal)
Lek przed niepewnoscia (ha2)
Lek spoteczny (ha3)

Meczliwos$é i astenia (had)

Zaleznos$¢ od nagrody (RD)

Sentymentalnos¢ (rd1)

Przywiazanie (rd2)

Zaleznos¢ (rd3)
Wytrwatos¢ (P) Wytrwatosc¢ (P)
CHARAKTER

Sktonnos¢ do wspoltpracy (C)

Tolerancja (c1)

Empatia (c2)

Gotowos¢ do pomocy (c3)
Wyrozumiatosc¢ (c4)

Zintegrowane sumienie (c5)

Samokierowanie (SD)

Odpowiedzialno$¢ (sd1)
Celowo$¢ postgpowania (sd2)
Zaradno$¢ (sd3)
Samoakceptacja (sd4)

Dobre nawyki (sd5)

Autotranscendencja (ST)

Kreatywnosc¢ (stl)
Identyfikacja transpersonalna (st2)

Akceptacja duchowosci (st3)

Zrodto: Cloninger i wsp., 1993
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5 ANALIZA STATYSTYCZNA

W analizie statystycznej zastosowano nastepujgce metody:

1. Test Kruskala- Wallis’a uzyto z powodu nieréwnolicznych grup do poréwnania

srednich w grupach.
2. Test Chi-kwadrat uzyto w celu sprawdzenia rozktadu liczebnosci w grupach.

3. Wspoélczynnik korelacji » Pearsona uzyto w celu sprawdzenia zwigzkéw pomiedzy
zmiennymi.
4. Analize skupien metoda k-§rednich uzyto aby wyloni¢ grupy oséb badanych, na
podstawie wymiarow osobowosci TCI i TEMPS-A
Analiza skupien jest narzedziem analizy danych, stuzacym do grupowania obiektow
w mozliwie jednorodne grupy — skupienia. Obiekty nalezace do jednego skupienia powinny
by¢ podobne do siebie, a obiekty nalezace do réznych skupien powinny by¢ mozliwie mocno
niepodobne do siebie. Glownym celem tej analizy jest wykrycie w zbiorze danych tzw.

naturalnych skupien, ktore daja si¢ w sensowny sposob interpretowac.
Wszystkie testy byly analizowane na poziomie istotnosci o=0,05.

Obliczenia wykonano przy pomocy pakietu statystycznego SPSS Statistica 21.
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6 WYNIKI

6.1 Poréwnanie parametrow (wiek, masa ciala, wzrost, BMI)
w poszczegolnych grupach

Srednia masa ciata w grupie kontrolnej byta zblizona do masy ciata w grupach: BUL+MD

oraz MD i istotnie wigksza od pozostatych grup.

Srednia wieku w grupie kontrolnej byta istotnie wyzsza od $redniej w grupach: AN-R, AN-B

oraz BUL i porownywalna z pozostatymi grupami.

Nie bylo istotnych réznic wzrostu w poszczegélnych grupach. W tabeli nr 5 przedstawiono

parametry somatyczne grup badanych i grupy kontrolne;.

Tabela 5 Porownanie wieku, wagi, wzrostu i BMI w poszczegdlnych grupach

Grupa n Procent Wiek (lata) Waga (kg) Wzrost (cm) BMI (kg/m2)
GK 50 22,0% 28,81 +6,42b 62,58 +£10,69 a 1,68 = 0,07 21,98 + 3,62 ab
VA 50 22,0% 22,647,776 ¢ 50,47 11,70 ¢ 1,66 = 0,07 18,28 £3,63 ¢

7J + MD 85 37,4% 28,94 + 10,06 b 57,84+1242 b 1,67 £ 0,05 20,88 +4,40 b
MD 42 18,5% 36,18+ 10,41 a 67,11+ 11,84 a 1,67 0,06 24,08 +3,79 a

Ogoétem 227 100,0% - - - -

istotnos¢ p<0,001 p<0,001 p<0,001 ns p<0,001

Poréwnania wielokrotne: a=a; b=b; c=c; a>b>c

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, ZJ — zaburzenia jedzenia, ZJ+MD — zaburzenia jedzenia
i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, MD — choroba afektywna dwubiegunowa, ns— nieistotne
statystycznie, p- istotno$¢ migdzy grupami

Istotno$¢ oznacza, ze $rednie w grupach roznig si¢, poniewaz grup jest wigcej niz 2 — dlatego literami a, b ic

oznaczono, ktore grupy roznia si¢ od ktorych (a>b>c), a miedzy ktérymi grupami nie ma réznic (a=a; b=b; c=c)

Wiek: najstarsze sa osoby z MD (a>b>c); najmtodsze — osoby z ZJ (¢ <b<a); osoby z GK nie
ro6znig si¢ wiekiem od oséb z ZJ + MD (b=b)

Waga: najwyzsza m.c maja osoby z grupy MD i1 GK (a>b>c) przy czym osoby z grup MD
1 GK nie r6znig sig m.c (a=a); najnizsza wage¢ maja osoby z grupy ZJ (c<b<a); osoby z grupy
ZJ+MD maja wage istotnie wyzszg niz osoby z grupy ZJ (b>c), ale jednoczes$nie istotnie
nizsza niz osoby z grupy GK i MD (b<a).

BMI: najnizsze BMI ma grupa ZJ (c<b<a); najwyzsze BMI maja grupy: MD 1 GK przy czym
GK nie rozni si¢ od grupy ZJ+MD.
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W tabeli nr 6 przedstawiono roznice liczebno$ci pomiedzy grupami a zakresami BMI.

Tabela 6 Tabela Krzyzowa: roznice liczebnosci i odsetka nieprawidtowego BMI pomiedzy grupami

normy BMI (kg/m?)

Grupa <18 18 Ogolem
n 3 46 49

K % z grupa 6,1% 93,9% 100,0%
n 26 23 49

z) % z grupa 53,1% 46,9% 100,0%
n 22 60 82

£3+MD % z grupa 26,8% 73,2% 100,0%
n 1 39 40

MD % z grupa 2,5% 97,5% 100,0%

Chi® = 43,02; p <0,001

Skroty uzyte wtabeli: GK — grupa kontrolna, ZJ — zaburzenia jedzenia, ZJ+MD - zaburzenia jedzenia

i spektrum ChAD, MD — choroba afektywna dwubiegunowa, p- istotno$¢ migedzy grupami

Istotnie wiecej 0osob z GK, ZJ+MD i MD ma BMI >=18, a istotnie wigcej 0sob z grupy ZJ

ma BMI<18.
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6.2 Porownanie nasilenia objawow depresyjnych w poszczegolnych
grupach badanych
Nasilenie depresji byto istotnie wigksze w grupach: AN-B, BUL, AN-R+MD, AN-B+MD

1 BUL+MD niz w AN-R 1 GK. Rodznice liczebnosci migedzy grupami a zakresami norm

Inwentarza Depresji Becka przedstawia tabela nr 7.

Tabela 7 Roéznice liczebnosci miedzy grupami a zakresami norm Inwentarza Depresji Becka oraz $rednimi

wynikami Inwentarza Depresji Becka

Grupy — normy Beck

Grupa Ogol
Up Sll >11 goiem
oK n 41 9 50
% z grupa 82,0% 18,0% 100,0%
AN-R n 10 12 22
% z grupa 45,5% 54,5% 100,0%
AN-B n 1 5 6
% z grupa 16,7% 83,3% 100,0%
BUL n 4 18 22
% z grupa 18,2% 81,8% 100,0%
AN-RMD n 2 10 12
-R+
% z grupa 16,7% 83,3% 100,0%
AN-BMD n 2 12 14
-B+
% z grupa 14,3% 85,7% 100,0%
BUL+MD n 10 44 54
+
% z grupa 18,5% 81,5% 100,0%
MD n 18 29 47
% z grupa 38,3% 61,7% 100,0%
0ol n 88 139 227
o1em
& % z grupa 38,8% 61,2% 100,0%

Chi? = 62,80; p <0,001

Porownania parami $redniego wyniku BECK (istotno$¢ skorygowana): a=a; b=b; c=c; a>b>c

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny,
BUL — bulimia, AN-R+MD — anoreksja typ restrykcyjny ispektrum choroby afektywnej dwubiegunowe;j,
AN-B+MD — anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD — bulimia
i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, MD — choroba afektywna dwubiegunowa, p- istotno$¢ migdzy

grupami
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6.3 Porownanie nasilenia objawow zaburzen jedzenia w poszczegélnych
grupach badanych

Nie stwierdzono istotnych réznic nasilenia objawoéw zaburzen jedzenia pomi¢dzy grupami.

Réznice liczebnosci migdzy grupami a wystepowaniem zaburzen jedzenia przedstawia tabela

nr 8.

Tabela 8 Roznice liczebno$ci miedzy grupami a wystepowaniem zaburzen jedzenia

EAT-26
Grupy nie wystepowanie wystepowanie zaburzen ~ Ogolem
zaburzen jedzenia jedzenia
n 10 12 22
AN-R
% z grupa 45,5% 54,5% 100,0%
n 1 5 6
AN-B
% z grupa 16,7% 83,3% 100,0%
B n 6 15 21
% z grupa 28,6% 71,4% 100,0%
n 7 5 12
AN-R + MD
% z grupa 58,3% 41,7% 100,0%
n 2 12 14
AN-B + MD
% z grupa 14,3% 85,7% 100,0%
n 13 41 54
B+MD
% z grupa 24,1% 75,9% 100,0%
n 39 90 129
Ogotem
% z grupa 30,2% 69,8% 100,0%

Chi’=9,87; p >0,05

Skroty uzyte w tabeli: AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny, BUL — bulimia,
AN-R+MD — anoreksja typ restrykeyjny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, AN-B+MD —
anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD — bulimia i spektrum

choroby afektywnej dwubiegunowej, p-istotno$¢ miedzy grupami
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Nasilenie objawdw zaburzen jedzenia bylo istotnie czestsze wsréd osob z objawami

depresyjnymi. Pordwnanie nasilenia objawow depresyjnych i objawdéw zaburzen jedzenia

w grupach: ZJ i ZJ+MD, przedstawia tabela nr 9.

Tabela 9 Czgstosci wystgpowania zaburzen jedzenia w grupach z réznym nasileniem objawow depresyjnych.

Normy Beck EAT-26 Ogétem
nie wystepowanie wystepowanie zaburzen
zaburzen jedzenia jedzenia
n 15 15 30
=<11
% z grupy Beck 50,0% 50,0% 100,0%
n 28 76 104
>11
% z grupy Beck 26,9% 73,1% 100,0%
n 43 91 134
Ogétem
% z grupy Beck 32,1% 67,9% 100,0%

Chi® = 5,69; p <0,05
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6.4 Analiza porownawcza wymiarow temperamentu w poszczegélnych

grupach na podstawie wynikow skali TEMPS-A

Poréwnanie wymiaréw temperamentu w grupach badanych wykazalo wystgpowanie kilku
istotnych danych. Wymiary: depresyjny i legkowy wystepowaty istotnie rzadziej w GK niz
w pozostatych grupach. Odwrotnie wymiar hipertymiczny wystepowat istotnie cz¢sciej w GK
niz w pozostatych grupach. Wymiar cyklotymiczny istotnie czgéciej stwierdzono w grupach:
BUL, AN-B+MD, BUL+MD oraz MD. Wymiar drazliwy wystepowal istotnie czesciej
w grupach: AN-B+MD i1 BUL+MD. Poréwnanie wystgpowania wymiarow temperamentu

w poszczegblnych grupach przedstawia tabela nr 10 oraz wykresy nr: 1, 2, 3,41 5.

Tabela 10 Poréwnanie wystepowania wymiaréw temperamentu TEMPS-A w poszczegdlnych grupach

grupy TEMPS-A
depresyjny cyklotymiczny hipertymiczny drazliwy lekowy
GK 0,31 0,16 b 0,31 +0,20 ¢ 0,53 0,20 a 0,20 0,16 b 0,24 +0,18 b
AN-R 0,49 +0,19 a 0,44 +0,26 be 0,39 +0,23 ab 0,29 +0,17 ab 0,46 £0,24 a
AN-B 0,62 +0,26 a 0,49 +0,16 abc 0,30 +0,18 ab 0,22 +0,20 ab 0,41 +0,19 ab
BUL 0,54 0,22 a 0,56 +0,23 ab 0,30 0,17 b 0,35 +0,22 ab 0,53 0,19 a
AN-R + MD 0,50 +0,25 ab 0,52 +0,21 abc 0,44 +0,30 ab 0,28 +0,20 ab 0,41 +0,23 ab
AN-B + MD 0,65 +0,21a 0,70 +0,15 ab 0,21 0,15 b 0,43 +0,18 a 0,70 +0,21 a
BUL + MD 0,54 £0,19 a 0,69 +0,22 a 0,33 +0,21 b 0,40 +0,18 a 0,60 £0,19 a
MD 0,55+024 a 0,57 +0,26 ab 0,33 +0,24 b 0,31 +0,19 ab 0,54 £0,23 a
istotnos$¢(p) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Porownania parami (istotnos$¢ skorygowana): a=a; b=b; c=c; a>b>c

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny,
BUL — bulimia, AN-R+MD - anoreksja typ restrykcyjny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej,
AN-B+MD - anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD — bulimia
i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, MD — choroba afektywna dwubiegunowa, p — istotnos¢ miedzy

grupami

Wyjasnienie ogdlnej zasady oznaczania $rednich a, b i c:

Srednie przy ktérych jest oznaczenie ,,a” nie r6znig si¢ istotnie od siebie, np. w wymiarze depresyjnym ,.a” jest
przy $rednich w grupach AN-R, AN-B, BUL, AN-R+MD, AN-B+MD i MD co oznacza, ze osoby w tych
grupach sa w takim samym stopniu depresyjne (legenda a=a). GK ma jednak ,,b”. W legendzie jest napisane, ze
a>b, czyli osoby z GK sg istotnie mniej depresyjne niz z pozostatych grup, z wyjatkiem grupy ANR+MD (ab),

poniewaz w legendzie podano, ze a>b a b=b.
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Wykres nr 1 TEMPS-A — réznice nasilenia wymiaru depresyjnego

0,7

0,6

0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

o

p — istotno$¢ miedzy grupami
p<0,001

ZJ, ZJ+MD, MD>GK

AN-R+MD AN-B+MD BUL+MD

Wykres nr 2 TEMPS-A — rdznice nasilenia wymiaru cyklotomicznego

0,8

0,7

0,6

0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

0

p — istotno$¢ miedzy grupami
p<0,001

AN-B+MD, BUL+MD>BUL, MD, AN-R,+MD, AN, GK

ANR+MD AN B+MD BUL+MD
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Wykres nr 3 TEMPS-A — rdznice nasilenia wymiaru hipertymicznego

0,6

0’3
0,2
0,1

0

p — istotno$¢ miedzy grupami
p<0,001
GK>AN-R+MD, AN, BUL, BUL+MD, MD>AN-B+MD

AN R+MD AN- B+MD BUL+MD

Wykres nr 4 TEMPS-A — rdznice nasilenia wymiaru drazliwego

MD

0,6

0,2
) I
0

p — istotno$¢ miedzy grupami
p<0,001
MD, AN-B+MD, BUL+MD>AN-R+MD, ZJ, GK

ANR+MD AN B+MD BUL+MD

MD
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Wykres nr 5 TEMPS-A — rdznice nasilenia wymiaru Ilekowego

0,8

0,7

0,6

0,4
0,3
0,2
0,1

0

p — istotno$¢ migdzy grupami
p<0,001
AN-B+MD, BUL+MD, MD, BUL>AN-R+MD, AN, GK

ANR+MD AN B+MD BUL+MD
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6.4.1 Korelacje pomiedzy wymiarami temperamentu a nasileniem depresji

Na podstawie wynikow zauwazono dodatnig korelacj¢ pomigdzy wymiarem cyklotymicznym,
depresyjnym, drazliwym i lgkowym, a nasileniem depresji oraz ujemng korelacje pomiedzy

wymiarem hipertymicznym a nasileniem depres;ji (tabela nrll i 12).

Tabela 11 Korelacje migdzy wymiarami temperamentu a wiekiem i nasileniem objawow depresji (N=224)

TEMP Wiek BECK
depresyjny 0,039 0,541
cyklotymiczny -0,100 0,507""
hipertymiczny -0,050 -0,382""
drazliwy -0,126 0,443
Iekowy 0,033 0,569

p — istotno$¢ korelacji miedzy grupami

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

Tabela 12 Korelacje miedzy wymiarami temperamentu a wiekiem i nasileniem objawdw depresji w grupach

badanych
Wiek Beck

TEMP GK ZJ  ZJ+*MD MD GK ZJ ZJ+MD MD
(n=47) (n=50) (n=84) (n=42) (n=50) (n=50) (n=85) (n=42)
depresyjny 0,307" 0,011 -0,067 0,014 0,666™ 0,530™ 0,446™ 0,297~
cyklotymiczny -0,140 -0,094 -0,272"  -0,162 0,647 0,548™ 0,290™ 0,169
hypertymiczny -0,171 -0,096 0,022 -0,011 -0,386™  -0,444™  -0,329™ 0,011
drazliwy -0,209 -0,023 -0,194 -0,214 0,466™ 0,447 0,232" 0,368"
Igkowy -0,017 0,169 -0,012 -0,127 0,716 0,410™ 0,422™ 0,378"

p — istotno$¢ korelacji miedzy grupami

*p<0,05; **p<0,01; *p=0,056
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6.5 Analiza porownawcza cech osobowosci w poszczegdolnych grupach na

podstawie wynikow skali TCI

6.5.1 Analiza poréownawcza wymiaréw i podwymiaréw osobowosci

Wymiar poszukiwanie nowosci (NS), byt najmniej wyrazony w grupie AN-R, a najbardziej

wyrazony w grupie BUL+MD. Podwymiar ciekawo$¢ poznawcza (ns1) byl najmniej nasilony

w grupach AN-R i1 AN-B+MD. Cecha impulsywno$¢ (ns2) byla najbardziej wyrazona

w grupie BUL+MD, a najmniej w grupach AN-R i AN-B. Cecha ekstrawagancja (ns3) byta

najmniej wyrazona w grupie AN-R, a najbardziej w grupie BUL+MD. Natomiast podwymiar

nieuporzadkowanie (ns4) najbardziej bylo wyrazone w grupie BUL+MD.

Analizg pordwnawcza wymiaru poszukiwanie nowosci i jego podwymiard6w osobowosci skali

TCI w poszczeg6lnych grupach, przedstawia tabela nr 13 1 wykres nr 6.

Tabela 13 Roznice wynikow wymiaru NS i jego podwymiaréw osobowosci migdzy grupami

Grupy NS nsl ns2 ns3 ns4
GK (n=50) 23,06 + 5,85 ab 7,02+1,80a 4,80 + 2,46 ab 6,13 +2,05 ab 4,98 + 1,73 ab
AN-R (n=22) 15,20 + 8,06 ¢ 4,00 +2,94b 3,25+2,20b 3,85+2,640 4,10 £2,65 ab
AN-B (n=6) 16,83 +2,04 abc 5,00 = 2,28 ab 2,33+1,21b 4,50 +2,35 ab 5,00 +2,00 ab
BUL (n=22) 19,75 + 6,75 abc 5,17 2,85 ab 4,65 + 2,46 ab 5,24 +£2,93 ab 5,05 +2,26 ab

AN-R + MD (n=12)

21,40 + 7,72 abc

6,10 = 2,88 ab

4,30 + 3,13 ab

6,00 = 2,58 ab

5,00 + 1,94 ab

AN-B + MD (n=14) 17,33 £ 7,68 abc 3,92+2,02b 4,46 £ 2,44 ab 4,17 £2,98 ab 4,77 £2,01 ab

BUL + MD (n=54) 24,46 6,51 a 5,84 £2,39 ab 5,73+2,33 a 6,61 £2,43a 6,07 £2,00 a
MD (n=47) 19,57 7,18 be 5,43 £2,61 ab 4,10 +2,43 ab 5,30 2,25 ab 4,682,050
istotnos$¢(p) <0,001 <0,001 <0,01 <0,01 <0,05

Poréwnania parami (istotno$¢ skorygowana): a=a; b=b; c=c; a>b>c

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny,

BUL - bulimia, AN-R+MD - anoreksja typ restrykcyjny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej,

AN-B+MD — anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD — bulimia

i spektrum  choroby

afektywnej

dwubiegunowej,

MD -

choroba

afektywna

dwubiegunowa,

NS — poszukiwanie nowos$ci, nsl — ciekawo$¢ poznawcza, ns2 — impulsywno$¢, ns3 — ekstrawersja,

ns4 — nieuporzadkowanie, p- istotno$¢ migdzy grupami
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Wykres nr 6 TCI — r6znice nasilenia wymiaru poszukiwanie nowos$ci (NS)
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AN-R + MD AN-B+MD BUL+MD MD

p — istotno$¢ migdzy grupami
p<0,001
BUL+MD, AN-R+MD, AN-B+MD, BUL, MD, GK>AN
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Wymiar unikanie szkody (HA), najbardziej wyrazony byt we wszystkich grupach badanych
poza GK. Podwymiar Igk przed niepewnoscia (ha2) najbardziej byt wyrazony w grupie MD.
Natomiast cechy: Iek spoteczny (ha3) oraz meczliwos¢ 1 astenia (ha4) byly najmniej nasilone

wsrdd pacjentek z grup: AN-B+MD, BUL, BUL+MD i MD.

Analizg pordwnawczg wymiaru unikanie szkody HA i jego podwymiaréw osobowosci skali

TCI w poszczegdlnych grupach, przedstawia tabela nr 14 i wykres nr 7.

Tabela 14 Roznice wynikow wymiaru HA i jego podwymiarow osobowos$ci migdzy grupami

Grupy HA hal ha2 ha3 ha4
GK (n=50) 14,70 £ 6,44 b 432+2,17b 3,81 +2,16b 3,10+2,18b 3,52+2,00b
AN-R (n=22) 21,44 + 8,75 ab 7,22+2.84a 5,00 +2,32 ab 5,15+2.28 ab 4,44 £2.75 ab
AN-B (n=6) 24,50 + 5,89 ab 8,00 +2,53 ab 5,50 + 0,55 ab 6,17 + 1,47 ab 4,83 +3,13 ab
BUL (n=22) 24,16 £ 6,73 a 8,00+227a 4,90 +2,23 ab 543+227a 5,70 2,32 ab
AN-R+MD (n=12) 19,89 11,61 ab 6,67 = 4,00 ab 3,70 £ 2,26 ab 5,40 = 3,06 ab 4,90 + 3,57 ab
AN-B+MD (n=14) 28,50+4,19a 8,77+245a 5,58 + 1,44 ab 6,92+1,19a 6,54 +250a
BUL + MD (n=54) 23,50+ 7,56 a 7,72 +2,46 a 4,78 + 2,06 ab 517+234a 6,13+2,57 a
MD (n=47) 23,38+ 7,15a 6,93+232a 532+2,02a 4,88+239a 6,21+2,40a
istotnos$é(p) <0,001 <0,001 <0,05 <0,001 <0,001

Porownania parami (istotno$¢ skorygowana): a=a; b=b; c=c; a>b>c

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny,
BUL - bulimia, AN-R+MD - anoreksja typ restrykcyjny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej,
AN-B+MD - anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD — bulimia
i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, MD — zaburzenia afektywne dwubiegunowe, HA — unikanie
szkody, hal — pesymizm, ha2 — lgk przed niepewnoscia, ha3 — Igk spoteczny, had — megczliwos$¢ i astenia,

p — istotno$¢ miedzy grupami
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Wykres nr 7 TCI — r6znice nasilenia wymiaru unikanie szkody (HA)
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p — istotno$¢ migdzy grupami
p<0,001
ZJ+MD, ZJ, MD>GK
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Nie wykazano istotnych réznic w wystepowaniu wymiaru zalezno$¢ od nagrody (RD)
w badanych grupach. Natomiast podwymiar zalezno$¢ (rd3) byl najmniej wyrazony w grupie
BUL.

Analize poréwnawczg wymiaru zalezno$¢ od nagrody (RD) 1 jego podwymiardw osobowosci

skali TCI w poszczegdlnych grupach, przedstawia tabela nr 15 1 wykres nr 8.

Tabela 15 Réznice wynikéw wymiaru RD i jego podwymiaréw osobowosci miedzy grupami

Grupa RD rd1 rd3

GK (n=50) 15,45 £ 3,54 6,67 +2,36 551+1,85a
AN-R (n=22) 14,53 +2,83 6,74 + 1,88 4,28 £2,14 ab
AN-B (n=6) 14,50 + 2,66 7,17 £ 1,94 4,17 + 1,33 ab
BUL (n=22) 13,70 £ 5,61 6,67 2,96 3,50 £2,40b
AN-R + MD (n=12) 16,11 +4,11 7,00 = 1,80 5,40 = 2,50 ab
AN-B + MD (n=14) 15,54 +3,50 7,23 1,59 4,23 £231 ab
BUL + MD (n=54) 15,53 +£3,20 7,13 + 1,80 4,64 £2,00 ab
MD (n=47) 15,71 + 3,55 7,05 +2,22 5,11 £1,87 ab

istotno$é(p) ns ns <0,05

Poroéwnania parami (istotno$¢ skorygowana): a=a; b=b; c=c; a>b>c

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny,
BUL — bulimia, AN-R+MD - anoreksja typ restrykcyjny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowe;j,
AN-B+MD - anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD — bulimia
i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, MD — choroba afektywna dwubiegunowa, RD — zaleznos$¢ od
nagrody, rd1 — sentymentalnos¢, rd2 — przywigzanie, rd3 — zalezno$¢, ns — nieistotne statystycznie, p — istotno$¢
miedzy grupami

Wykres nr 8 TCI — r6znice nasilenia wymiaru zalezno$¢ od nagrody (RD)
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p>0,05, p — istotno$¢ miedzy grupami
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Nie wykazano istotnych roéznic w wystgpowaniu wymiaru sklonno$¢ do wspotpracy (C)
w badanych grupach. Podwymiar gotowo$¢ do pomocy (c3) najmniej byta wyrazona w grupie
BUL+MD.

Analize poréwnawcza wymiaru sklonno$¢ do wspotpracy (C) 1jego podwymiarow

osobowosci skali TCI w poszczego6lnych grupach, przedstawia tabela nr 16 1 wykres nr 9.

Tabela 16 Réznice wynikéw wymiaru C i jego podwymiaréw osobowosci migedzy grupami

Grupa C cl c2 c3 c4 c5

GK (n=50) 3345543 696+137  506+1,14  630+137a 7,64£237  7,26+142
AN-R (n=22) 30,107,533  635+1,69  4,05+132  565+195ab 740252  6,65+2,06
AN-B (n=6) 3217+549  683+1,17 533+082  550+164ab  683+337  7,67+0,82
BUL (n=22) 28,13+9,55  6,30+2,03  4,16+2,03  525+155ab  7,30+339  642+224
AN-R+MD (n=12) 3025+690  610+152  480+114  600+133ab  7,25+320 7,20+ 1093
AN-B+MD (n=14) 3291+538  633+1,78  4,67+098  6,00=1,15ab  9,00141  7,00+1,68

BUL +MD (n=54) 29,82 + 6,99 6,37 £ 1,65 4,30 £ 1,64 507+1,61b 7,67 2,47 6,74 £ 1,56
MD (n=47) 31,86 + 4,54 6,10 £2,06 4,48 +£1,21 5,75+ 1,20 ab 8,36 + 1,65 7,37 +£1,33
istotno$é(p) ns ns 0,050 <0,05 ns ns

Poroéwnania parami (istotno$¢ skorygowana): a=a; b=b; c=c; a>b>c

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny,
BUL — bulimia, AN-R+MD - anoreksja typ restrykcyjny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, AN-
-B+MD - anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD - bulimia
i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, MD — choroba afektywna dwubiegunowa, C — sktonnos¢ do
wspolpracy, cl — tolerancja, ¢2 — empatia, ¢c3 — gotowos¢ do pomocy, c4 — wyrozumiato$é, c5 — zintegrowane

sumienie, ns — nieistotne statystycznie, p- istotno$¢ migedzy grupami

Wykres nr 9 TCI — r6znice nasilenia wymiaru sktonno$é do wspotpracy (C)
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Wymiar samokierowanie (SD) cechowal si¢ najnizszym nasileniem w grupach: AN-B+MD
oraz BUL+MD. Podwymiar celowos$¢ postepowania (sd2), byl najmniej wyrazony w grupach:
AN-R, AN-B+MD oraz BUL+MD. Cecha samokierowanie (sd3) najmniej byla wyrazona
wsrdd chorych z AN-R, AN-B+MD 1 BUL+MD. Nasilenie cechy dobre nawyki (sd5), nie
roznito si¢ w grupach AN-R i MD w poréwnaniu do GK. Natomiast istotnie nizsze nasilenie

tej cechy byto w grupie AN-B+MD i BUL+MD.

Analize¢ porownawczg wymiaru samokierowania (SD) 1 jego podwymiaréw osobowosci skali

TCI w poszczegdlnych grupach, przedstawia tabela nr 17 1 wykres nr10.

Tabela 17 Réznice wynikéw wymiaru SD i jego podwymiaréw osobowosci migdzy grupami

Grupa SD sd1 sd2 sd3 sd4 sd5

GK (n=50) 28,09 6,54 a 587+9%4a 554+1,57a 331+1,40a 5,37+2,32 7,74+220a
AN-R (n=22) 21,25+ 6,51 abc 3,890 +£2,08bc 4,50+ 1,75 abc 1,55+147b 437287 7,05+241a

AN-B (n=6) 21,50 £ 9,48 abc 4,00 +£2,90 ac 5,00 £2,53 abc 2,17 +1,60 ab 4,67+2,94 5,67 £2,94 ab

B (n=22) 22,87 + 8,94 abc 4,06 +2,18 ac  4,21+2,23abc  2,05+1,82ab 6,00£3,04 5,22 +2,96 ab

AN-R+MD (n=12) 18,89 +11,02abc 3,90 £2,69 ac 3,00 £ 2,26 bc 2,20+£2,04ab 5,56+3,84 4,60 +3,92 ab
AN-B+MD (n=14) 16,64 = 5,63 bc 3,00£2,71bc 2,92 +1,68 be 092+1,04b  6,46+2,50 2,67+1,92b

B+MD (n=54) 15,51 £6,26 ¢ 291+2,14c¢  3,05+1,60c 1,62+141b  4,70+2,54  4,05+2,53 b
MD (n=47) 24,81 + 6,79 ab 4,90+ 1,61 ab 4,75+2,00 ab 2,20+1,60b  5,88+2,86 6,50 £2,75 a
istotno$é(p) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 ns <0,001

Porownania parami (istotnos$¢ skorygowana): a=a; b=b; c=c; a>b>c

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny,
BUL — bulimia, AN-R+MD - anoreksja typ restrykcyjny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej,
AN-B+MD - anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD — bulimia
i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, MD — choroba afektywna dwubiegunowa, SD — sktonno$¢ do
wspolpracy, sdl — odpowiedzialno$¢, sd2 — celowo$¢ postgpowania, sd3 — zaradnos¢, sd4 — samoakceptacja,

sd5 — dobre nawyki, ns — nieistotne statystycznie, p — istotno$¢ miedzy grupami
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Wykres nr 10 TCI — rdznice nasilenia wymiaru samokierowanie (SD)
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Nie wykazano istotnych réznic w wystgpowaniu wymiarow: wytrwatlos¢ (P)
1 autotranscendencja (ST) oraz jego podwymiaro6w w badanych grupach.
Analize porownawcza wymiaru wytrwalo$¢ (P) oraz autotranscendencja (ST) 1jego

podwymiaréw osobowosci skali TCI w poszczeg6élnych grupach, przedstawia tabela nr 18 i

wykresy nr 111 12.

Tabela 18 Roznice wynikéw wymiaru P oraz ST i jego podwymiaréw osobowosci miedzy grupami

Grupa ST stl st2 st3 P
GK (n=50) 14,50+6,74 5,21+2,81 2,80+2,13 6,46+3,28 4,26+1,96
AN-R (n=22) 12,89+6,78 3,90+3,23 2,83+1,54 5,65+2,87 5,65+1,76
AN-B (n=6) 12,33+4,59 4,17+2,23 2,50+2,51 5,67+2,42 5,67+1,97
BUL (n=22) 13,27+8,32 4,79+3,28 2,65+2,18 6,11+3,30 4,42+2,17
AN-R + MD (n=12) 10,70+4,06 3,30+2,16 2,80+1,32 4,60+2,17 4,60+1,84
AN-B + MD (n=14) 12,7343,85 4,46+2,03 3,09+2,26 5,69+2,36 3,85+1,91
BUL + MD (n=54) 13,84+7,00 4,69+2,76 3,04+2,34 6,27+3,01 4,43+1,93
MD (n=47) 15,16+7,82 4,95+2,99 3,19+2,51 6,33+3,67 4,19+1,84

istotnos¢(p) ns ns ns ns ns

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny,
BUL — bulimia, AN-R+MD - anoreksja typ restrykcyjny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowe;j,
AN-B+MD - anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD — bulimia
i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, MD — choroba afektywna dwubiegunowa, P — wytrwatos¢, ST —
autotranscendencja, stl — kreatywno$¢, st2 — identyfikacja transpersonalna, st3 — akceptacja duchowosci, ns —

nieistotne statystycznie, p — istotno$¢ migdzy grupami
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Wykres nr 11 TCI — r6znice nasilenia wymiaru wytrwatos$¢ (P)
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Wykres nr 12 TCI — réznice nasilenia wymiaru autotranscendencja (ST)
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Réznice wszystkich wymiardw osobowosci miedzy grupami przedstawia tabela nr 19

Tabela 19
Grupy NS HA RD C SD ST P
GK (n=50) 23,06 5,85 ab 14,70 £ 6,44b 1545+3,54 3345+543 28,09+6,54a 14,50+6,74 4,26+1,96
AN-R (n=22) 15,20 £ 8,06 ¢ 21,44 +8,75ab 14,53 +2,83 30,10+7,53 21,25+6,51 abc 12,89+6,78 5,65+1,76
AN-B (n=6) 16,83 +2,04abc 24,50 +589ab 14,50+2,66 32,17+549 21,50+948abc 12,33+4,59 5,67+1,97
BUL (n=22) 19,75 +6,75abc 24,16 +6,73a 13,70 £5,61 28,13+9,55 22,87+894abc 13,27+8,32 4,42+2,17
AN-R+MD (n=12) 21,40+7,72abc 19,89+ 11,61ab 16,11 +4,11 30,25+6,90 18,89 +11,02 abc 10,70+4,06 4,60+1,34
AN-B +MD (n=14) 17,33 +7,68abc 28,50 +4,19a 15,54 +3,50 32,91+538 16,64 +5,63bc 12,73+3,85 3,85+1,91
BUL + MD (n=54) 24,46 = 6,51 a 23,50+7,56a 15,53+3,20 29,82+6,99 15,51+6,26c  13,84+7,00 4,43+1,93
MD (n=47) 19,57 + 7,18 be 23,38+ 7,15a 15,71 +3,55 31,86 +4,54 24,81+6,79ab 15,16+7,82 4,19+1,84
istotnos$¢(p) <0,001 <0,001 ns ns <0,001 >0,05 ns

ns — nieistotne statystycznie, p — istotno$¢ miedzy grupami
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6.6 Analiza korelacji miedzy czynnikami TEMPS-A a TCI

Zaobserwowano wiele istotnych korelacji pomigdzy wymiarami temperamentu okre§lonymi

na podstawie skali TEMPS-A a cechami osobowo$ci okre§lonymi na podstawie skali TCI.

Zauwazono dodatnig korelacje dotyczaca wystegpowania wymiaru poszukiwanie nowosci
(NS) ipodwymiaru ciekawos$¢ poznawcza (nsl) ztemperamentem hipertymicznym oraz
ujemng korelacje ztemperamentem depresyjnym. Podwymiar nsl byt rowniez ujemnie
skorelowany z temperamentem lgkowym. Zaobserwowano dodatnig korelacje podwymiaru

nieuporzadkowanie (ns4) z temperamentem cyklotymicznym.

Analize korelacji pomigdzy wymiarami temperamentu skali TEMPS-A a wymiarem
poszukiwanie nowo$ci — NS 1jego podwymiarami osobowos$ci skali TCI, przedstawiono

w tabeli nr 20.

Tabela 20 Analiza korelacji pomi¢dzy wymiarami temperamentu a wymiarem NS ijego podwymiarami
(N=210)

depresyjny cyklotymiczny hipertymiczny drazliwy lekowy

NS -0,337" 0,142 0,323™ 0,068 -0,163*
nsl -0,506" -0,044 0,524 0,113 -0,399"
ns2 -0,229" 0,099 0,184 0,042 -0,052
ns3 -0,185™ 0,108 0,084 -0,001 -0,063
ns4 -0,057 0,318™ 0,073 0,281" 0,063

*p<0,05; **p<0,01
Skroty uzyte w tabeli: NS — poszukiwanie nowosci, nsl — ciekawo$¢ poznawcza, ns2 — impulsywnosc,

ns3 — ekstrawersja, ns4 — nieuporzadkowanie, p — istotno$¢ korelacji
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Korelacja dodatnia wystgpowata pomiedzy wymiarem unikanie szkody (HA)
1 podwymiarami: pesymizm (hal), Igk przed niepewnosciag (ha2), Iek spoteczny (ha3) oraz
meczliwos¢ 1 astenia (ha4) atemperamentem depresyjnym ilekowym. Wymiar HA oraz
podwymiary hal iha4 byly dodatnio skorelowane ztemperamentem cyklotymicznym.
Podwymiar hal byl rowniez dodatnio skorelowany z temperamentem drazliwym. Natomiast
cechy osobowosci HA, hal, ha2, ha3 iha4 byly ujemnie skorelowane ztemperamentem

hipertymicznym.

Analize¢ korelacji pomiedzy wymiarami temperamentu skali TEMPS-A a wymiarem unikanie

szkody (HA) 1 jego podwymiarami osobowosci skali TCI, przedstawiono w tabeli nr 21.

Tabela 21 Analiza korelacji pomi¢dzy wymiarami temperamentu a wymiarem HA i jego podwymiarami

depresyjny cyklotymiczny hipertymiczny drazliwy lekowy

HA 0,656 0,386 -0,769" 0,280** 0,629™
hal 0,630™ 0,421** -0,670™ 0,355" 0,607"*
ha2 0,425 0,094 -0,601** 0,064 0,388
ha3 0,595 0,275™ -0,603" 0,213" 0,514™
ha4 0,502 0,382 -0,598" 0,257"* 0,536™

*p<0,05; **p<0,01
Skroty uzyte w tabeli: HA — unikanie szkody, hal — pesymizm, ha2 — lgk przed niepewnoscia, ha3 — lek
spoteczny, ha4 — meczliwos¢ i astenia, p — istotnos¢ korelacji
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Nie zaobserwowano istotnych korelacji pomiedzy wymiarem zalezno$¢ od nagrody (RD)

1jego podwymiarami: rd1, rd2, rd3 i rd4.

Analize korelacji pomigdzy wymiarami temperamentu skali TEMPS-A a wymiarem zaleznos$¢

od nagrody (RD) 1 jego podwymiarami osobowosci skali TCI, przedstawia tabela nr 22.

Tabela 22 Analiza korelacji pomigdzy wymiarami temperamentu a wymiarem RD i jego podwymiarami

depresyjny cyklotymiczny hipertymiczny drazliwy lekowy
RD 0,034 0,075 -0,065 -0,014 0,133
rdl 0,202%* 0,249** 0,014 0,114 0,309**
rd3 -0,221** -0,056 0,168* -0,021 -0,144*
rd4 0,189%* -0,038 -0,442%* -0,137 0,157*

*p<0,05; **p<0,01
Skroty uzyte w tabeli: RD — zalezno$¢ od nagrody, rd1 — sentymentalnos$¢, rd2 — przywigzanie, rd3 — zaleznos¢,

p — istotno$¢ korelacji
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Zauwazono ujemng korelacje wymiaru sklonnos¢ do wspotpracy (C) ipodwymiarem

tolerancja (c1) a temperamentem drazliwym.

Analize korelacji pomiedzy wymiarami temperamentu skali TEMPS-A a wymiarem

sktonnos$¢ do wspotpracy (C) 1 jego podwymiarami osobowosci skali TCI, przedstawia tabela

nr 23.

Tabela 23 Analiza korelacji pomi¢dzy wymiarami temperamentu a wymiarem C i jego podwymiarami

depresyjny cyklotymiczny hipertymiczny drazliwy lekowy
C -0,141 -0,195" 0,021 -0,351™ -0,113
cl -0,102 -0,170" 0,031 -0,319* -0,104
c2 -0,124 -0,136 0,195™ -0,187" -0,211™
c3 -0,146" -0,169" 0,037 -0,266" -0,178"
c4 -0,020 -0,084 -0,065 -0,237" 0,038
c5 -0,023 -0,110 -0,161" -0,226" 0,003

*p<0,05; **p<0,01
Skroty uzyte w tabeli: C — sktonno$¢ do wspdtpracy, cl — tolerancja, c2 — empatia, ¢3 — gotowos¢ do pomocy,

c4 — wyrozumiatos¢, c5 — zintegrowane sumienie, p — istotnos$¢ korelacji
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Zaobserwowano dodatnig  korelacj¢ pomiedzy wymiarem samokierowanie (SD)
1 podwymiarami: odpowiedzialno$¢ (sdl), celowo$¢ postepowania (sd2), zaradnos$¢ (sd3),
samoakceptacja (sd4) oraz dobre nawyki (sd5) atemperamentem hipertymicznym.
Zaobserwowano rowniez dodatnig korelacje pomiedzy cechami osobowosci: SD, sdl, sd2,
sd3 isd5 atemperamentem cyklotymicznym oraz korelacj¢ ujemna ztemperamentem

legkowym, depresyjnym i drazliwym.

Analize korelacji pomiedzy wymiarami temperamentu skali TEMPS-A a wymiarem

samokierowanie (SD) 1 jego podwymiarami osobowosci skali TCI, przedstawia tabela nr 24.

Tabela 24 Analiza korelacji pomi¢dzy wymiarami temperamentu a wymiarem SD i jego podwymiarami

depresyjny cyklotymiczny hipertymiczny drazliwy lekowy

SD -0,496™" -0,500™ 0,422 -0,519"  -0,524™
sdl -0,510™ -0,473* 0,313* -0,459" 0,475
sd2 -0,426™ 0,437 0,384 0,380 -0,472""
sd3 -0,548™ -0,373* 0,570™ -0,342* 0,552
sd4 -0,036 -0,163" -0,112 -0,244™  -0,103

sd5 -0,315™ -0,368™ 0,421™ -0,349"  -0,315™

*p<0,05; **p<0,01
Skréty uzyte w tabeli: SD — sktonno$é do wspolpracy, sd1 — odpowiedzialnos¢, sd2 — celowo$¢ postgpowania,

sd3 — zaradno$¢, sd4 — samoakceptacja, sd5 — dobre nawyki, p — istotnos$¢ korelacji
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Zauwazono dodatniag korelacj¢ wystegpowania wymiaru autotranscendencja  (ST)
i podwymiaru kreatywno$¢ (stl) ztemperamentem hipertymicznym. Nie zaobserwowano
istotnych korelacji pomigdzy wymiarem wytrwatos¢ (P) a poszczegdlnymi wymiarami

temperamentu.

Analize korelacji pomigdzy wymiarami temperamentu skali TEMPS-A a wymiarem
Wytrwatosci (P) oraz autotranscendencja (ST) ijej podwymiarami osobowos$ci skali TCI,

przedstawia tabela nr 25.

Tabela 25 Analiza korelacji pomigdzy wymiarami temperamentu a wymiarem P oraz ST i jego podwymiarami

depresyjny cyklotymiczny hipertymiczny drazliwy lekowy

ST 0,061 0,206™ 0,340 0,084 0,112
stl 0,052 0,234 0,339 0,150° 0,065
st2 0,117 0,192 0,265™ 0,121 0,135
st3 -0,056 0,114 0,284 0,012 0,081
P 0,056 -0,058 0,136 -0,087  -0,033

*p<0,05; **p<0,01
Skroty uzyte w tabeli: P — wytrwato§é, ST — autotranscendencja, stl — kreatywnos¢, st2 — identyfikacja

transpersonalna, st3 — akceptacja duchowosci, p — istotnos¢ korelacji
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Zbiorcza analiz¢ korelacji pomigdzy wymiarami temperamentu TEMPS-A,

osobowosci TCI przedstawia tabela nr 26.

Tabela 26
TCI TEMPS-A
depresyjny cyklotymiczny hipertymiczny drazliwy Iekowy
NS -0,337* 0,142 0,323 0,068 -0,163"
HA 0,656 0,386 -0,769™ 0,280 0,629™
RD 0,034 0,075 -0,065 -0,014 0,133
C -0,141 -0,195" 0,021 -0,351™ -0,113
SD -0,496"" -0,500™" 0,422 -0,519™ -0,524™
ST 0,061 0,206™ 0,340 0,084 0,112
P 0,056 -0,058 0,136 -0,087 -0,033

*p<0,05; **p<0,01, p — istotno$¢ korelacji

a wymiarami
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6.7 Analiza korelacji miedzy cechami osobowosci a wystepowaniem

objawow depresji

Zaobserwowano ujemng korelacje pomiedzy samokierowaniem (SD), odpowiedzialnoscia
(sdl), celowoscig postgpowania (sd2), zaradno$cig (sd3), dobrymi nawykami (sd5),
ciekawoscig poznawcza (nsl) oraz zaleznoscig (rd3) a wystepowaniem objawow depresji.
Dodatnia korelacja z wystepowaniem objawow depresji, dotyczyla takich cech jak:
meczliwosc 1 astenia (ha4), lek spoteczny (ha3), sentymentalno$¢ (rd1), pesymizm (hal) oraz

unikaniem szkody (HA).

Analize korelacji pomigdzy wymiarami i podwymiarami osobowosci skali TCI a wiekiem

1 objawami depresyjnymi przedstawiono w tabeli nr 27.

Tabela 27 Analiza korelacji pomiedzy wymiarami i podwymiarami osobowosci skali TCI a wiekiem i objawami

depresyjnymi (N=207)

TCI Wiek BECK TCI Wiek BECK TCI Wiek BECK
NS 0,007 -0,148" HA -0,064 0,522" RD 0,161* 0,030
nsl -0,138 -0,257 hal -0,124 0,570 rdl 0,159* 0,206
ns2 0,116 -0,130 ha2 0,090 0,180" rd3 0,086 -0,220™
ns3 0,087 -0,104 ha3 -0,042 0,416™ rd4 0,105 0,076
nsd -0,042 0,140 ha4 0,007 0,404
C -0,028 -0,145 SD 0,093 -0,592* ST 0,076 -0,013
cl -0,098 -0,076 sdl 0,089 -0,443" stl -0,030 0,003
2 -0,094 -0,139* sd2 0,021 -0,574" st2 0,151* 0,052
a3 -0,044 -0,121 sd3 0,071 -0,481" st3 0,057 -0,081
c4 0,131 -0,045 sd4 0,099 -0,098 p -0,096 0,012
c5 -0,015 -0,027 sds 0,111 -0,450"

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

Skroty uzyte w tabeli: NS — poszukiwanie nowos$ci, nsl — ciekawo$¢ poznawcza, ns2 — impulsywnosc,
ns3 — ekstrawersja, ns4 — nieuporzgdkowanie, HA — unikanie szkody, hal — pesymizm, ha2 — Igk przed
niepewnoscia, ha3 — Igk spoleczny, ha4 — meczliwos¢ 1iastenia,, RD — zaleznos¢ od nagrody,
rd] — sentymentalnos¢, rd2 — przywiazanie, rd3 — zalezno$¢, C — sklonno$¢ do wspoélpracy, cl — tolerancja,
c2 — empatia, c3 — gotowo$¢ do pomocy, c4 — wyrozumiato$¢, c5 — zintegrowane sumienie,: SD — sktonnos$¢ do
wspotpracy, sdl — odpowiedzialnosé, sd2 — celowos$¢ postgpowania, sd3 — zaradnosé, sd4 — samoakceptacja,
sd5 — dobre nawyki, P — wytrwato$¢, ST — autotranscendencja, stl — kreatywnos$¢, st2 — identyfikacja
transpersonalna, st3 — akceptacja duchowosci, p — istotno$¢ korelacji
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6.8 Analiza grup dotyczaca niecalkowitego wypelnienia skali TCI

Jednym z ograniczen badania byly czeste braki w odpowiedziach dotyczacych skali TCI.
To spowodowalo odrzucenie z analizy statystycznej wielu kwestionariuszy. Skala TCI
zawiera 240 pytan ijest to najdluzsza skala uzywana w tym badaniu. Ztego powodu

dokonano analizy tego zjawiska.

Catego TCI nie wypehito 99 0sob (43,6%), a 128 0sob (56,4%) oddato w calosci uzupetniony

kwestionariusz.

Osoby, ktore nie wypetnily w catosci TCI, najczgéciej nalezaly do grupy BUL i MD, ich
wynik BMI miescil si¢ w granicach normy, a w skali BECK, obecne byty objawy depres;ji.

Analizg czestos$ci wypelnienia TCI w poszczegdlnych grupach przedstawia tabela nr 28.

Tabela 28 Analiza czgsto$ci wypetnienia TCI w poszczegdlnych grupach

braki danych w TCI
Ogélem
GRUPA nie wypeknila calego TCI wypehila caly TCI
n % n % n %

GK 13 26,0% 37 74,0% 50 100,00%
AN-R 9 40,9% 13 59,1% 22 100,00%
AN-B 0 0,00% 6 100% 6 100,00%
BUL 13 59,1% 9 40,9% 22 100,00%
AN-R + MD 5 41,7% 7 58,3% 12 100,00%
AN-B + MD 7 50% 7 50% 14 100,00%
BUL + MD 24 44,4% 30 55,6% 54 100,00%
MD 28 59,6% 19 40,4% 47 100,00%
Ogotem 99 43,6% 128 56,4% 227 100,00%

Chi*=20,81; p < 0,01

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny,
BUL - bulimia, AN-R+MD - anoreksja typ restrykcyjny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, AN-
-B+MD - anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD — bulimia
i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, MD — choroba afektywna dwubiegunowa, p — istotno§¢ miedzy

grupami

57



Roéznice liczebnosci w wypehieniu TCI w zalezno$ci od wartosci BMI, przedstawia tabela

nr 29.

Tabela 29 Réznice liczebnosci w wypelnieniu TCI w zaleznoS$ci od wartosci BMI

Braki danych w TCI
Ogétem
Normy BMI nie wypeila calego TCI wypehila caly TCI
n % n % n %
<18 25 26% 27 21,8% 52 23,6%
>18 71 74% 97 78,2% 168 76,4%
Ogotem 96 100,00% 124 100,00% 220 100,00%

Chi’=0,55;p > 0,05

Braki danych w TCI Test Manna-Whitneya
nie wypehnila calego TCI wypehila caly TCI
z istotnos¢
M+SD M+SD
BMI 20,77+4,07 21,40+4,58 0,85 ns

ns — nieistotne statystyczne, p — istotno§¢ miedzy grupami
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Roéznice liczebnosci w wypetnieniu TCI w zalezno$ci od nasilenia objawow depresji,

przedstawia tabela nr 30.

Tabela 30 Roznice liczebnosci w wypetnieniu TCI w zaleznosci od nasilenia objawow depresji

Braki danych w TCI i
g%‘g‘% nie wypehila calego TCI wypehnila caly TCI Ogdlem
n % n % n %
=<l1 31 31,60% 57 44,50% 88 38,80%
>11 68 68,7% 71 55,50% 139 61,20%
Ogotem 99 100,00% 128 100,00% 227 100,00%

Chi’>=4,11; p <0,05
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6.9 Analiza skupien

6.9.1 Analiza skupien TEMPS-A

Na podstawie analizy skupien wymiarow osobowosci TEMPS-A, metoda k-$rednich,
wyloniono trzy jednorodne grupy osob przypisanych do skupienia nr 1, skupienia nr 2
1 skupienia nr 3.

Osoby ze skupienia nr 1 mialy wyrazony najbardziej wymiar depresyjny i legkowy, a najmnie;j
wyrazony byt wymiar hipertymiczny.

Osoby ze skupienia nr 2 miaty najbardziej wyrazony wymiar cyklotymiczny, hipertymiczny
i drazliwy, a najmniej wyrazony byl wymiar depresyjny i lgkowy.

Osoby ze skupienia nr 3 mialy najbardziej wyrazony wymiar hipertymiczny. Pozostate

wymiary byly stabo wyrazone.
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Analize wymiarow TEMPS-A w poszczegélnych skupieniach przedstawia wykres nr 13

itabela nr 31.

Wykres nr 13 Analiza wymiaréw TEMPS-A w poszczegolnych skupieniach
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depresyjny cyklotomiczny hipertymiczny drazliwy lekowy
Tabela 31 Analiza wymiarow TEMPS-A w poszczegdlnych skupieniach
skupienie TEMPS-A skupienie TEMPS-A  skupienie TEMPS-A
TEMPS-A nrl nr2 nr 3 (n=79) F df ]
(n=87) (n=60)
depresyjny 0,7240,14 0,41£0,15 0,31+0,13 200,236 2,223 <0,001
cyklotymiczny 0,67+0,19 0,69+0,15 0,25+0,14 175,797 2,223 <0,001
hipertymiczny 0,19+0,13 0,49+0,17 0,49+0,22 77,305 2,223 <0,001
drazliwy 0,40+0,15 0,43+0,16 0,14+0,11 96,040 2,223 <0,001
lekowy 0,67+0,17 0,53+0,18 0,23+0,13 162,190 2,223 <0,001

Skroty uzyte w tabeli: F-test Fishera, df — stopnie swobody, p — istotno$¢ miedzy grupami, n — liczebnos¢
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Do skupienia TEMPS-A nr 1

istotnie wiecej osob nalezato z grupy AN-B+MD niz

z pozostatych grup badanych. Natomiast do skupienia TEMPS-A nr 2 przypisanych zostato

istotnie wigcej osob z grupy BUL+MD niz z pozostatych grup. Do skupienia TEMPS-A nr 3

nalezato istotnie wigcej 0sob z grupy GK, niz z pozostatych grup badanych. Analize czestosci

skupien TEMPS-A w poszczegodlnych grupach przedstawia tabela nr 32 oraz wykresy nr 14,

15116.

Tabela 32 Analiza czgstosci skupien TEMPS-A w poszczegdlnych grupach

skupienie TEMPS nr1  skupienie TEMPS nr2  skupienie TEMPS nr 3 Ogélem

Grupa n % n % n % n %
GK 4 8,0% 8 16,0% 38 76,0% 50 100%
AN-R 10 45,5% 3 13,6% 9 40,9% 22 100%
AN-B 3 50,0% 0 0,0% 3 50,0% 6 100%
BUL 10 45,5% 5 22,7% 7 31,8% 22 100%
AN-R + MD 5 41,7% 2 16,7% 5 41,7% 7 100%
AN-B + MD 11 78,6% 3 21,4% 0 0,0% 7 100%
BUL + MD 24 44.,4% 25 46,3% 5 9,3% 30 100%
MD 20 43,5% 14 30,4% 12 26,1% 19 100%

Chi® = 82,864; p <0,001

Skréty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny,
BUL - bulimia, AN-R+MD - anoreksja typ restrykcyjny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, AN-

-B+MD - anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD — bulimia

i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, MD — choroba afektywna dwubiegunowa

Wykres nr 14 Skupienie TEMPS-A nr 1 — r6znice cz¢stosci w grupach badanych
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Wykres nr 15 Skupienie TEMPS-A nr 2 — r6znice cz¢stoSci w grupach badanych
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Wykres nr 16 Skupienie TEMPS-A nr 3 — réznice czg¢stosci w grupach badanych
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Osoby nalezace do skupienia nr 1 inr 2 istotnie cz¢$ciej uzyskiwaty wyniki w Inwentarzu

Depresji Becka> 11 pkt, natomiast osoby ze skupienia nr 3 istotnie cze¢$ciej uzyskiwaty

wyniki w Inwentarzu Depresji Becka< 12 pkt.

Analize wynikow Inwentarza Depresji Becka w poszczegdlnych skupieniach TEMPS

przedstawia tabela nr 33.

Tabela 33 Analiza wynikéw Inwentarza Depresji Becka w poszczegdélnych skupieniach TEMPS-A

Normy skupienie TEMPS nr1  skupienie TEMPS nr 2 skupienie TEMPS nr 3 Ogolem

BECK n % n % n % n %
<11 17 19,3% 13 14,8% 58 65,9% 88 100%
>11 70 50,7% 47 34,1% 21 15,2% 138 100%

Chi? = 60,30; p <0,001

64



Osoby z zaburzeniami jedzenia istotnie cze¢$ciej nalezaly do skupienia nr 1 inr 2, natomiast

osoby bez zaburzen jedzenia istotnie cze¢$ciej nalezaty do skupienia nr 3.

Analize¢ czestosci skupien TEMPS-A w grupach z zaburzeniami jedzenia i1bez zaburzen

jedzenia przedstawia tabela nr 34.

Tabela 34 Analiza czgstosci skupien TEMPS-A w grupach z zaburzeniami jedzenia i bez zaburzen jedzenia

skupienie TEMPS nr 1 skupienie TEMPS nr 2 Skupienie TEMPS nr3 Ogélem
EAT-26
n % n % n % n %
brak zaburzen o o o o
. . 36 28,3% 28 22,0% 63 49,6% 77 100%
jedzenia
zaburzenie 51 52,0% 32 32,7% 15 15,3% 51 100%
jedzenia

Chi? =29,14; p <0,001

Skroty uzyte w tabeli: EAT-26 — test postaw wobec jedzenia, n — liczebnos¢, p — istotno$¢ miedzy grupami
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Osoby za skupienia TEMPS-A nr 1 istotnie czg¢$ciej byly przypisane do skupienia TCI nr 1
1 istotnie rzadziej do skupienia TCI nr 2. Osoby ze skupienia TEMPS-A nr 3 istotnie cze¢sciej
byly przypisane do skupienia TCI nr 2 1 istotnie rzadziej do skupienia TCI nr 1. Nie byto
istotnych roznic w czestosci wystepowania osob ze skupienia TEMPS-A nr 3 w poréwnaniu

do czgstosci wystepowania w skupieniach TCI.

Rodznice liczebnosci pomigdzy skupieniami przedstawia tabela nr 35.

Tabela 35 Tabela Krzyzowa: roznice liczebnosci pomigdzy skupieniami TCI a skupieniami TEMPS-A

skupienie TCI nr 1 skupienie TCI nr 2 Ogélem
n % n % n %
skupienie TEMPS nr 1 38 80,9% 9 19,1% 47 100%
skupienie TEMPS nr 2 13 44,8% 16 55,2% 29 100%
skupienie TEMPS nr 3 10 19,2% 42 80,8% 52 100%

Chi? = 37,70; p <0,001

p — istotno$¢ miedzy grupami
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6.9.2 Analiza skupien TCI

Na podstawie analizy skupien wymiaréw osobowosci TCI, metoda k-$rednich, wyloniono

dwie jednorodne grupy osob przypisane do skupienia nr 1 1 skupienia nr 2.

Osoby ze skupienia nr 1 najbardziej mialy wyrazone takie wymiary osobowosci jak:
wytrwatos¢ (P), poszukiwanie nowosci (NS), zalezno$¢ od nagrody (RD), sklonnos¢ do
wspolpracy (C), samokierowanie (SD) i autotranscendencja (ST) oraz najmniej wyrazony

wymiar unikanie szkody (HA).

Osoby ze skupienia nr 2 najbardziej mialy wyrazony wymiar unikanie szkody (HA),

a najmniej wyrazone pozostate wymiary: P, NS, RD, C, SD i ST.

Analize wymiarow TCI w poszczegolnych skupieniach przedstawia wykres nr 17 i tabela

nr 36.

Wykres nr 17 Analiza wymiaréw TCI w poszczegdlnych skupieniach

== A= SKUPIENIE TCINR 1 el SKUPIENIE TCI NR 2
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Skroty uzyte w wykresie: P — wytrwatos¢, NS — poszukiwanie nowosci, HA — unikanie szkody, RD — zaleznos¢

od nagrody, C — sktonnos$¢ do wspotpracy, SD — samokierowanie, ST — autotranscendencja
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Tabela 36 Analiza wymiaréw TCI w poszczeg6lnych skupieniach

TCI skupie;ll:i ;I“SI nrl skupie;ll:i ;[7()31 nr 2 F dar p

P 3,90+1,89 4,69+1,93 5,39 1,126 0,022
NS 19,46+8,31 22,85+6,04 7,06 1,126 0,009
HA 26,30+6,71 15,69+6,94 77,04 1,126 0,000
RD 14,3943,76 16,58+3,10 13,01 1,126 0,000

C 27,4346,87 34,58+3,90 53,69 1,126 0,000
SD 17,0546,35 27,214+6,34 81,91 1,126 0,000
ST 10,80+6,14 15,76+6,99 18,02 1,126 0,000

Analiza testem Chi kwadrat wykazata, ze ilosci 0sob przypisanych do skupienia TCI nr 1 (n=61) oraz do

skupienia TCI nr 2 (n=67) nie r6znia si¢ istotnie statystycznie (p=596). Chi2=0,28

Skroty uzyte w tabeli: P — wytrwato§é, NS — poszukiwanie nowosci, HA — unikanie szkody, RD — zalezno$¢ od

nagrody, C — skltonno$¢ do wspotpracy, SD — samokierowanie, ST — autotranscendencja, F — test Fishera,

df — stopnie swobody, p — istotnos$¢ statystyczna, n — liczebno$¢

Powyzsza tabela prezentuje $rednie wymiarow TCI w obu skupieniach.

Do skupienia TCI nr 1 przypisanych zostato 61 0sob (47,7%) a do skupienia TCI nr 2, 67 0s6b (52,3%). Grupy

te pod wzgledem iloéci 0sob nie rdznig si¢ istotnie statystycznie, Chi’ = 0,28; p > 0,05) czyli mozna przyjaé, ze

grupy sg rownoliczne.
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Do skupienia nr 1 istotnie czg¢éciej nalezaly osoby z grupy BUL, AN-R+MD, AN-B+MD
1 BUL+MD, istotnie rzadziej osoby z GK. Do skupienia nr 2 istotnie czg¢$ciej nalezaty osoby
z MD i1 GK, istotnie rzadziej osoby z grupy AN-R+MD, AN-B+MD i BUL+MD.

Analize czestosci skupien TCI w poszczegolnych grupach przedstawia tabela nr 37 oraz

wykresy nr 181 19.

Tabela 37 Analiza czgsto$ci skupien TCI w poszczeg6lnych grupach

skupienie TCI nr 1 skupienie TCI nr 2 Ogélem
Grupa
n % n % n %

GK 5 13,5% 32 86,5% 37 100%
AN-R 7 53,8% 6 46,2% 13 100%
AN-B 3 50,0% 3 50,0% 6 100%
BUL 6 66,7% 3 33,3% 9 100%
AN-R + MD 5 71,4% 2 28,6% 7 100%
AN-B + MD 6 85,7% 1 14,3% 7 100%
BUL + MD 22 73,3% 8 26,7% 30 100%
MD 7 36,8% 12 63,2% 19 100%
Ogolem 61 47, 7% 67 52,3% 128 100%

Chi? = 36,22; p <0,001

Skroty uzyte w tabeli: GK — grupa kontrolna, AN-R — anoreksja restrykcyjna, AN-B — anoreksja typ bulimiczny,
BUL — bulimia, AN-R+MD - anoreksja typ restrykcyjny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowe;j,
AN-B+MD - anoreksja typ bulimiczny i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, BUL+MD — bulimia

i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, MD — choroba afektywna dwubiegunowa, n — liczebnos¢

Wykres nr 18 Skupienie TCI nr 1 — rdznice cze¢stosci w grupach badanych
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Wykres nr 19 Skupienie TCI nr 2 — rdznice czg¢stosci w grupach badanych
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Osoby nalezace do skupienia nr 1 istotnie cze¢$ciej uzyskiwaly wyniki skali Becka >11 pkt,
natomiast osoby nalezace do skupienia nr 2 istotnie czg¢$ciej uzyskiwaty wyniki w Inwentarzu

Depresji Becka< 12 pkt.

Analize wynikéw Inwentarza Depresji Becka w poszczegolnych skupieniach TCI przedstawia

tabela nr 38.

Tabela 38 Analiza wynikoéw Inwentarza Depresji Becka w poszczegolnych skupieniach TCI

skupienie TCI nr 1 skupienie TCI nr 2 Ogolem
Normy BECK
n % n % n %
<11 13 22,8% 44 77,2% 57 100%
>11 48 67,6% 23 32,4% 71 100%

Chi? = 25,44; p <0,001

p — istotno$¢ migdzy grupami
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Osoby z zaburzeniami jedzenia, istotnie czesciej nalezaly do skupienia nr 1, natomiast osoby

bez zaburzen jedzenia istotnie cz¢s$ciej nalezaty do skupienia nr 2.

Analize czestosci skupien TCI w grupach z zaburzeniami jedzenia i1 bez zaburzen jedzenia

przedstawia tabela nr 39.

Tabela 39 Analiza czgstosci skupien TCI w grupach z zaburzeniami jedzenia i bez zaburzen jedzenia

skupienie TCI nr 1 skupienie TCI nr 2 Ogolem
EAT-26
n % n % n %
brak zaburzen jedzenia 27 35,1% 50 64,9% 77 100%
zaburzenie jedzenia 34 66,7% 17 33,3% 51 100%

Chi? = 12,28; p <0,001

Skroty uzyte w tabeli: EAT-26 — test postaw wobec jedzenia, n — liczebnos¢, p — istotno$¢ miedzy grupami
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7 OMOWIENIE

7.1 Analiza wyst¢powania objawow depresji i nasilenia zaburzen jedzenia

w poszczegolnych grupach

Objawy depresji istotnie czesciej stwierdzono we wszystkich grupach zaburzen jedzenia
z objawami bulimicznymi oraz w grupach zaburzen jedzenia ze
wspotwystepowaniem zaburzen afektywnych dwubiegunowych. Nie stwierdzono istotnych
roznic nasilenia objawoéw zaburzen jedzenia w ww grupach . Wyniki innych badan
dotyczacych ~ wspoOtwystepowania  zaburzen  jedzenia  izaburzen  afektywnych
dwubiegunowych  wskazuja na  zwigzek miedzy  zaburzeniami  afektywnymi
dwubiegunowymi, zwlaszcza spektrum tych zaburzen, a zaburzeniami jedzenia, zwlaszcza
z epizodami objadania sie. Wspotwystgpowanie zaburzen odzywiania si¢ 1 zaburzen
afektywnych dwubiegunowych moze by¢ przyczyna patologicznej niestabilnosci afektywne;j,
impulsywnosci i stabej reakcji na leki przeciwdepresyjne. W kazuistycznych doniesieniach
opisuje si¢ skuteczne dziatanie soli litu na mozliwo§¢ przeciwdziatania objadaniu si¢
i stosowania $rodkéw przeczyszczajacych. Podobne dziatanie zaobserwowano w czasie
leczenia topiramatem ilamotriging. Odwrotnie opisuje si¢ dziatanie walproinianow
1 atypowych neuroleptykow, ktore pobudzajg apetyt, nasilajac epizody objadania sig,
powodujac wzrost wagi (McElroy 1 wsp., 2005). Przenoszac uzyskane dane na praktyke
kliniczna mozemy  oczekiwaé, ze leczenie objawoéw  depresyjnych  lekami
przeciwdepresyjnymi u pacjentdéw z zaburzeniami jedzenia i zaburzeniami afektywnymi
dwubiegunowymi moze indukowaé epizody hipomaniakalne, maniakalne, mieszane i te

z szybka zmiang faz, powodujac nasilenie zaburzen jedzenia 1 ogdlng destabilizacje.

7.2 Analiza wymiaréw temperamentu w badanych grupach

Poréwnanie wymiardw temperamentu w poszczegolnych grupach badanych wykazato, ze
pacjentki z objawami bulimicznymi, zaburzeniami dwubiegunowymi 1ze
wspotwystepowaniem tych zaburzen istotnie cze$ciej maja cechy temperamentu
cyklotymicznego 1 drazliwego. Osoby takie cechujg si¢ zmienno$cig nastroju i poziomu
energii, zmiennym poczuciem wlasnej wartosci 1 emocjonalnoscig, czgsciej narzekaja,
odczuwaja zazdro$¢, niezadowolenie, czeSciej doszukuja si¢ ujemnych stron 1 majg
sceptyczne nastawienie. W innym badaniu oceniono obecnos$¢ temperamentow afektywnych,

z wykorzystaniem TEMPS-A w trzech grupach: AN-R (n=16), zaburzen jedzenia
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z napadowym objadaniem si¢ (n=33) i w grupie kontrolnej (n=1010). U 0s6b z rozpoznaniem
AN-R nie stwierdzono istotnego nasilenia jednego z badanych wymiaréw temperamentu,
natomiast w grupie z napadowym objadaniem si¢ stwierdzono istotnie wyzsze nasilenie
wymiaru: depresyjnego (6,1% vs. 3,6% GK), hipertymicznego (6,1% vs. 8,2% GK)
i cyklotymicznego (12,1% vs. 6,3% GK). Wyzsze nasilenie temperamentu drazliwego
stwierdzono jedynie w grupie kontrolnej (2,2%). Badacze wskazuja na heterogenno$¢ ww.
grup zaburzen odzywiania si¢ i przypuszczajg, ze inne niz temperament afektywny, czynniki

determinujg rozwdj AN-R (Ramacciotti i wsp., 2004).

Obecnos$¢ mieszanych cech temperamentu jest powszechna wsrdd pacjentow ze spektrum
choroby afektywnej dwubiegunowej ijest zbiezna z koncepcja osobowosci cykloidalnej
Kretschmera. Cechy temperamentu cyklotymicznego czgsto wspotwystepuja z cechami
temperamentu dystymicznego, hipertymicznego czy drazliwego. Wielu z tych pacjentow
moze przejawia¢ cechy osobowosci borderline. Temperament cyklotymiczny i hipertymiczny
moga prognozowa¢ dwubiegunowos$¢ inalezg one do tzw. migkkiego spektrum choroby
afektywnej dwubiegunowej w kategorii diagnostycznej ,bipolar II 11/2”— depresja
z temperamentem  cyklotymicznym i ,bipolar IV’ — depresja ztemperamentem
hipertymicznym (Goto i wsp., 2011). Obecno$¢ temperamentu cyklotymicznego jest ztym
czynnikiem prognostycznym w leczeniu ChAD typu II, prawdopodobnie z powodu
niestabilno$ci emocjonalnej, ale juz wspotwystepowanie drugiego wymiaru temperamentu,
moze wplywaé na lepsza odpowiedz terapeutyczng. Potwierdza to wynik badania Manning
1 wspotpracownikéw, ktorzy stwierdzili lepsza skuteczno$¢ leczenia objawdw depresi,
stosujac lamotryging w monoterapii lub augmentacji leku przeciwdepresyjnego, u pacjentow
z temperamentem  cyklotymiczno-hipertymicznym lub  cyklotymiczno-dystymicznym,
w stosunku do pacjentow z temperamentem cyklotymicznym (Manning 1 wsp., 2005).
Temperament cyklotymiczny ipowigzana ztym reaktywno$¢ nastroju inadwrazliwo$é
interpersonalna mogg wplywaé na zwigzek bulimii z depresjg atypowag oraz potwierdzac
hipotez¢ o miejscu bulimii  wtzw. ultra-migkkiej sferze =zaburzen afektywnych
dwubiegunowych. U pacjentéw z bulimig czesto stwierdza si¢ wspotwystepowanie zaburzen
osobowosci skupienia B, co ma zwigzek z niestabilno$cig emocjonalng o typie cyklotymii.
Osoby takie czgsto reaguja na jakiekolwiek zmiany wewnetrznego lub zewngtrznego
srodowiska poprzez tzw. samostymulowanie si¢ jedzeniem, alkoholem czy innymi
substancjami, fizyczng lub seksualng aktywno$cia w mniej lub bardziej swiadomy sposob.

W tym samym mechanizmie nadwrazliwo$¢ interpersonalna moze powodowa¢ nadmierne

74



przejmowanie si¢ swoim wygladem i masg ciata i sktania¢ do stosowania diety. Dieta czy
glodzenie si¢ moga stwarza¢ podiloze do impulsywnego objadania si¢ i wymiotow.
Podsumowujac, cechy temperamentu cyklotymicznego sg waznym czynnikiem ryzyka dla
rozwoju zaburzen jedzenia o typie bulimicznym u pacjentow z depresja atypowa. Mozna
przyjaé, ze depresja atypowa stanowi most pomig¢dzy zaburzeniami afektywnymi jedno

1 dwubiegunowymi (Akiskal i Benazzi, 2005, Perugi i wsp., 2006).

7.3 Analiza cech osobowos$ci w badanych grupach

7.3.1 Analiza wymiaréw osobowosci

Poréwnanie wymiar6w osobowosci w grupach badanych wykazato, ze chore na anoreksje
restrykcyjng cechuje mniejsze nasilenie cechy poszukiwania nowosci (NS) niz w pozostatych
grupach. Jest to zgodne z wynikami innych badan (Strober,1992; Fassino 1 wsp., 2004; Nagata
iwsp., 2003). Ciekawa obserwacje¢ opisal Klump iwsp. Badali oni cechy osobowosci
u pacjentdw z zaburzeniami jedzenia i w okresie remisji objawdw. Nasilenie wymiaru NS
u chorych na anoreksje z remisja objawow, bylo wyzsze niz w okresie zaostrzenia choroby
1 porownywalne z nasileniem NS chorych na bulimi¢, co moze wskazywaé, ze gltodzenie

moze czasowo zmniejszac¢ osobniczg otwarto$¢ na nowe doswiadczenia (Klump 1 wsp., 2004).

W dalszej analizie cech osobowosci grup badanych stwierdzono, ze chore na anoreksje
o typie bulimicznym 1 wspotwystepujacym spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej,
cechuje nizsze samokierowanie (SD) niz w pozostatych grupach. W innych badaniach
potwierdzono mniejsze nasilenie SD u chorych na anoreksj¢ bulimiczng w stosunku do grupy
kontrolnej 1 anoreksji restrykcyjnej. Niskie wartosci SD sg takze znaczacym wskaznikiem
wystepowania zaburzen osobowosci oraz czynnikiem ryzyka podatno$ci na spoleczny nacisk
»bycia szczuptym”, co przyczynia si¢ do rozwoju anoreksji. Wysokie SD w bulimii jest
czynnikiem prognostycznym szybkiej odpowiedzi na terapi¢ behawioralno-poznawcza (CBT-
cognitive behavioral therapy), a CBT powoduje wzrost SD. Z drugiej strony niskie SD
stanowi czynnik ryzyka podejmowania prob samobdjczych. Osoby z niskim SD cechujg si¢
matg odpowiedzialno$ciag za swoje wybory, niedojrzato$cia, staba identyfikacja z obranym
celem, niska samoakceptacjg 1 mniejszg zaradnoscig (Fassino 1 wsp., 2004). Uwaza si¢, ze
niskie SD moze by¢ powigzane z ogdlng niestabilnoscia, czestszym wspotwystepowaniem

innych zaburzen i gorszym przebiegiem (Tozzi i wsp., 2005).
W badanej grupie chorych na bulimi¢ ze wspotwystepujacym spektrum choroby afektywne;j
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dwubiegunowej, zaobserwowano nizsze samokierowanie (SD) iwyzsze poszukiwanie
nowosci (NS) niz w pozostatych grupach. Wicksze nasilenie NS wystepuje czesciej
u pacjentow z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi (Strakowski 1wsp., 1992),
roOwniez pacjenci z zaburzeniami jedzenia o typie bulimicznym cechujg si¢ wyzszymi
wynikami NS i nizszymi SD. Przyjmuje si¢, ze wysokie NS jest najbardziej charakterystyczna
cechg bulimii. Osoby zbulimig cze$ciej doswiadczajg ,,pragnienia jedzenia”, co
zapoczatkowuje objadanie si¢. NS jest powigzane z impulsywno$cig, dramatyzowaniem,
pobudliwoscig, poszukiwaniem mocnych wrazen, ekstrawersjg oraz nietolerancjg rutyny.
Zgodnie zmodelem Cloningera— dopamina jest mediatorem NS, z drugiej strony to
dysregulacja serotoninergiczna jest zwigzana z impulsywnos$cig i zaburzeniami jedzenia.
Podsumowujac, NS jest cecha predysponujaca do naduzywania alkoholu i innych substancji
u 0sob z bulimig 1 moze mie¢ zwigzek z dysregulacja dopaminy jak i serotoniny (Fassino

1 wsp., 2004).

Nie zauwazono istnych réznic w nasileniu wymiaru unikanie szkody (HA) we wszystkich
badanych grupach poza GK. W dwoch innych badaniach stwierdzono wyzszy poziom HA
u chorych z AN-B (Bulik i wsp., 1995, Klump i wsp., 2000). Natomiast w badaniu Diaz-
Marsa, u pacjentek z BUL zaobserwowano wyzsze nasilenie HA iimpulsywnosci (Diaz-

Marsa i wsp., 2000).

W badanych grupach nie wykazano istotnych réznic w nasileniu wymiarow: wytrwatosci (P),
zalezno$ci od nagrody (RD), sktonnos$ci do wspoétpracy (C) i autotranscendencji (ST). Wyniki
sg zréznicowane w innych badaniach. Najwyzsze nasilenie wytrwatosci (P) stwierdzono
u pacjentek z AN (Cassin 1wsp., 2005; Fassino 1wsp., 2004), anajnizsze u chorych
zrozpoznaniem ChAD (Osher iwsp., 1999; Tillman iwsp., 2003; Jylha iwsp., 2011).
Wymiar zalezno$¢ od nagrody (RD) byt najbardziej wyrazony u os6b z ChAD (Osher i wsp.,
1996) a w innym badaniu u chorych z AN-R (Sancho i wsp., 2008), w kolejnych badaniach
najmniej wyrazony u pacjentow z ChAD (Tillman 1 wsp., 2003; Engstrom i wsp., 2004).
Wymiar sktonno$¢ do wspolpracy (C) byl najmniej wyrazony w grupie zrozpoznaniem
ChAD (Evans i wsp., 2005; Engstrom i wsp., 2008; Nery i wsp., 2008) oraz u chorych z BUL
(Cassin i wsp., 2005; Alvarez-Moya i wsp., 2007). Cecha autotranscendencja (ST) byla
najbardziej wyrazona w grupie ChAD (Evans 1 wsp., 2005; Lolfus 1 wsp., 2008; Nery 1 wsp.,
2008). Uwaza si¢, ze wymiar perfekcjonizm (wytrwalo$¢) jest wazng cechg ujawniajacg si¢
u chorych z AN-R i powigzang z tendencja do bycia szczuptym, stwierdzang rowniez u matek

0sOb z AN-R (Woodside i wsp., 2002; Ramacciotti i wsp., 2004).
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7.3.2 Analiza podwymiaréw osobowosci

Ciekawos$¢ poznawcza (nsl), impulsywno$¢ (ns2) i ekstrawagancja (ns3) osiggaly najnizszy
poziom w grupie pacjentek z anoreksja. Oznacza to, ze osoby te sg bardziej refleksyjne, maja

mniejszg zdolno$¢ do tamania ustalonych zasad, s3 mniej barwne i mniej spontaniczne.

Nieuporzadkowanie (ns4) oraz cechy ns2 ins3 najczesciej byly nasilone w grupie chorych
z bulimig 1 wspotwystepujacym spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej. Osoby te
wyrdznia porywczos¢, bataganiarstwo, barwno$¢ i spontanicznos$¢. W innych badaniach
pacjentki z bulimig rowniez mialy wysokie nasilenie ns2, ns3 i ns4 oraz niskie nsl (Fassino

1 wsp., 2004).

Lek przed niepewnoscia (ha2), lek spoleczny (ha3) oraz meczliwo$¢ i astenia (had) osiggaly
najwyzszy poziom w grupie chorych z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi,
dodatkowo cecha ha3 iha4 najbardziej byla nasilona w grupach zaburzen jedzenia o typie
bulimicznym i wspolwystepujacym spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej. Osoby
z tymi cechami odczuwaja napigcie w sytuacjach nieznanych i niepewnych oraz niski poziom
energii. Cze$¢ badaczy uwaza, ze wysokie warto$ci hal 1 ha4 wyraznie odr6zniaja pacjentki

z bulimig od tych z anoreksja restrykcyjna (Fassino i wsp., 2002, Mizushima i wsp., 1998).

Zaleznos¢ (rd3) osiggala najnizsze nasilenie w grupie bulimii. Osoby te sa mniej zalezne od
wsparcia emocjonalnego 1 aprobaty innych. Inni badacze rowniez potwierdzaja niskie
nasilenie rd3 u pacjentek z bulimig. Wyzsze nasilenie rd3 wystepowato u pacjentek z bulimig

uzaleznionych od alkoholu (Brewerton 1 wsp, 1993, Bulik i wsp.,1994).

Gotowos¢ do pomocy (c3) najmniej byla nasilona w grupie bulimii i spektrum choroby

afektywnej dwubiegunowe;.

Celowo$¢ postepowania (sd2), zaradnos¢ (sd3) i1 dobre nawyki (sd5) najmniej byty nasilone
we wszystkich grupach zaburzen jedzenia ze spektrum choroby afektywnej dwubiegunowe;.
Co oznacza, ze osoby te s3 mniej zaradne i mniej efektywne, brakuje im umiejetnosci
odraczania gratyfikacji 1 nie posiadajg spojnego systemu wartosci.

W grupie pacjentek z ChAD wysokie bylo nasilenie leku przed niepewnoscia (ha2) i leku
spotecznego (ha4).

Analiza uzyskanych wynikow wskazuje, ze poszukiwanie nowosci, impulsywnos¢,
ekstrawagancja, nieuporzadkowanie, meczliwo$¢ i astenia oraz Igk spoteczny byly cechami

osobowosci  wspdOlnymi dla zaburzeh jedzenia o typie bulimicznym z objawami

dwubiegunowosci.
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7.3.3 Analiza Kkorelacji czynnikow skali TEMPS-A i TCI

Stwierdzono kilka istotnych korelacji miedzy dwiema skalami oceniajacymi cechy
osobowosci w grupach badanych. Pacjenci z temperamentem hipertymicznym cechowali si¢
duza ciekawoscig poznawcza, otwartoscig na nowosci, aktywnym reagowaniem na bodzce,
poczuciem integracji ze wszech§wiatem, niskim poziomem pesymizmu i lgku oraz mniejsza

meczliwoscia.

Pacjenci z temperamentem cyklotymicznym 1 drazliwym cechowali si¢ wigkszym
pesymizmem, meczliwoscig 1 astenig, zahamowaniem dziatania w odpowiedzi na negatywne
bodzce oraz mniejszg odpowiedzialno$cia, zaradnos$cia, celowos$cia postgpowania i mniejsza

zdolnos$cia do kontrolowania i dostosowania swojego zachowania do okreslonej sytuacji.

Osoby z temperamentem depresyjnym 1 lgkowym cechowal wigkszy pesymizm, wyzszy
poziom leku itatwa meczliwo$¢ oraz mniejsza: ciekawo$¢ poznawcza, reaktywnos$¢ na

bodzce, odpowiedzialno$¢, zaradnosé, celowosé postepowania.

W literaturze sa pojedyncze doniesienia dotyczace wynikow badan z uzyciem obydwu skal
i nie uwzgledniaja one podwymiardw osobowosci. W badaniu Akiskala i wsp. stwierdzono
zblizone do uzyskanych w niniejszej pracy wyniki dotyczace dodatniej korelacji wymiaru
unikania szkody (HA) ze wszystkimi typami temperamentu z wyjatkiem hipertymicznego,
pozytywna korelacje  wymiaru poszukiwanie nowosci (NS) ztemperamentem
hipertymicznym i cyklotymicznym — w niniejszej pracy dotyczy to podwymiaru
nieuporzadkowania (ns4), pozytywna korelacje wymiaru samokierowanie (SD)
z temperamentem hipertymicznym oraz ujemng korelacje wymiaru NS z temperamentem
depresyjnym, lgkowym 1 drazliwym, w niniejszym badaniu z temperamentem depresyjnym

oraz lgkowym — z podwymiarem ciekawo$¢ poznawcza (nsl) (Akiskal 1 wsp., 2005).

7.3.4 Analiza cech osobowosci i wystepowania objawow depresji

Stwierdzono, ze cechy osobowosci takie jak: pesymizm, lgk przed sytuacjami spotecznymi,
wieksza meczliwosé, sentymentalno$¢ 1 zahamowanie dziatania w odpowiedzi na negatywne
bodzce sprzyjaly wystepowaniu objawoéw depresyjnych, natomiast cechy: odpowiedzialnos¢,
celowo$¢ postepowania, zaradno$¢, dobre nawyki, ciekawo$¢ poznawcza oraz zdolno$é¢
dostosowania zachowania do okreslonej sytuacji, zmniejszaty ryzyko pojawienia si¢ objawow
depresyjnych. Jest to zgodne zkoncepcja modelu predyspozycji (koncepcja omdwiona
w Podsumowaniu). Wg tego modelu, depresja, podobnie jak zaburzenia lgkowe, rozwija si¢

na podtozu takich cech osobowosci jak neurotyzm i unikanie szkody (Rybakowski, 2007).
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7.3.5 Analiza skupien skali TEMPS-A

Osoby przypisane do skupienia TEMPS-A nr 1 mialy najcze¢$ciej rozpoznanie anoreksji
o typie bulimicznym 1 zaburzen afektywnych dwubiegunowych, nasilone objawy depresji
i zaburzen jedzenia oraz cechowal je wigckszy pesymizm, niska samoocena, niesmiatos¢,
wrazliwos¢ na krytyke, sklonnos¢ do zamartwiania si¢, wicksza meczliwosé. Osoby ze
skupienia TEMPS-A nr 2 najczesciej nalezaty do grupy bulimii i zaburzen afektywnych
dwubiegunowych. Mialy nasilone objawy zaburzen jedzenia i objawy depresji. Osoby te
cechowata labilno§¢ emocjonalna, podatno$¢ na przemoc, krytycyzm, sceptycyzm, zmienne

poczucie wlasnej wartosci, romantyzm.

Osoby przypisane do skupienia TEMPS-A nr 3 nalezaty przewaznie do grupy kontrolnej, nie
miaty zaburzen jedzenia i objawdw depresji. Osoby te wyrozniata towarzysko$¢, optymizm,

pewnos¢ siebie, pomystowo$¢, mniejsza meczliwosc.

7.3.6 Analiza skupien skali TCI

Osoby przypisane do skupienia TCI nr 1 miaty najczg$ciej rozpoznanie tzw. podwodjnej
diagnozy, tj. wspolwystepowania zaburzen jedzenia z zaburzeniami afektywnymi
dwubiegunowymi oraz charakteryzowaty si¢ obecnoscig objawow depresyjnych i objawdw

zaburzen jedzenia w porownaniu do 0sob ze skupienia nr 2.

Cecha réznicujacg oba skupienia byly rowniez wymiary osobowosci. Osoby ze skupienia nr 1
cechowaly sie wiekszg zdolnoscig do samodzielnego podtrzymywania aktywnosci, tendencja
do aktywnego reagowania na bodzce, podtrzymywania okreslonego zachowania
w odpowiedzi na pozytywne jak i negatywne wzmocnienia, miaty silniej wyrazone poczucie
integracji ze wszechswiatem, wigkszg zdolno$¢ do akceptacji zachowan innych 0sob

1 dostosowania wlasnego zachowania do okreslonej sytuacji.

Osoby ze skupienia nr 2 miaty najczesciej rozpoznanie ChAD lub nalezaty do GK. Nie
stwierdzano u nich objawdéw depresyjnych 1 objawow zaburzen jedzenia. Osoby te mialy
tendencj¢ do zahamowania swoich dziatan w odpowiedzi na negatywne bodzce, a pozytywne
wzmocnienia nie wptywaly na podtrzymanie okreslonych zachowan oraz wykazywaty
mniejszg zdolno$¢ do samodzielnego podtrzymywania aktywnos$ci i dostosowania wlasnego

zachowania do okres$lonej sytuacji. Cechowaty si¢ niskim stopniem duchowosci.

7.3.7 Analiza grupy oséb badanych, ktéra nie wypeila w calosci skali TCI

Osoby badane, ktore §wiadomie lub nieSwiadomie przerwaly wypelnianie skali TCI, miaty
objawy depresji 1nalezaly najczesSciej do grupy zrozpoznaniem bulimii lub zaburzen
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afektywnych dwubiegunowych. Osoby =ztych grup cechowata wicksza meczliwose,
pesymizm, niski poziom energii, labilno§¢ emocjonalna, zahamowanie dzialania
w odpowiedzi na negatywne bodzce oraz mniejsza zdolno$¢ dostosowania zachowania do
okreslonej sytuacji. Mozna zaryzykowaé przypuszczenie, ze okreslone cechy temperamentu

1 osobowosci tych osob wptynety na efekt koncowy wypetniania kwestionariusza TCIL
7.3.8 Ograniczenia badania

Uzyskane wyniki sg obarczone istotnymi ograniczeniami metodologicznymi. Najbardziej

istotne, to:

— niero6wnoliczne grupy badane, co moglo zwiekszy¢ ryzyko wynikow fatszywie ujemnych
i spowodowac¢ nieujawnienie si¢ niektorych cech osobowosci np. wymiaru wytrwatosci,
zwigzanego z ryzykiem wystapienia anoreksji — ta grupa byla najmniej liczna;

— uzycie w badaniu wylacznie kwestionariuszy samoopisowych;

— znaczace braki w wypeklieniu kwestionariusza TCI, co wptyneto na ograniczenie

liczebnosci danych do analizy statystycznej.
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8 PODSUMOWANIE

W prezentowanej pracy analizowano cechy kliniczne 1 osobowosciowe w grupach:
z zaburzeniami jedzenia, ze wspotwystepowaniem zaburzen jedzenia i zaburzen afektywnych
dwubiegunowych, w grupie zchorobg afektywng dwubiegunowa i w grupie kontrolnej.
W grupie z,podwojng diagnoza” (zaburzenia jedzenia i spektrum choroby afektywnej
dwubiegunowej) stwierdzono wigksze nasilenie objawoéw depresji niz w pozostatych grupach.
Analizowano wymiary ipodwymiary temperamentu 1 charakteru. Stwierdzono czgstsze
wystepowanie temperamentu cyklotymicznego i drazliwego u pacjentek z zaburzeniami
jedzenia o typie bulimicznym iuchorych z =zaburzenia jedzenia o typie bulimicznym
1 spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej. Czgsciej utych osob wystgpowaly takie
cechy osobowosci jak: poszukiwanie nowos$ci, impulsywnos$é, ekstrawagancja,
nieuporzadkowanie, meczliwo$¢ 1 astenia oraz Igk spoteczny. Rzadziej w tych grupach
wystepowatl wymiar samokierowanie. W grupie chorych na anoreksje o typie restrykcyjnym
rzadziej wystepowal wymiar poszukiwanie nowosci. Analizujac wspotwystepowanie
objawow depresji 1 okreslonych cech osobowos$ci, stwierdzono czgstsze wystepowanie

depresji z wymiarem unikanie szkody.

Jedng z wielu koncepcji zwigzku osobowos$ci z zaburzeniami psychicznymi jest tzw. model
podatnos$ci osobowosciowej, czyli predyspozycji. Zaktada on, Ze genetycznie uwarunkowane
cechy osobowosci, przejawiajace si¢ poprzez okreslone cechy zachowania (temperamentu),
stanowig podloze, ktore wplywa na zwigkszone ryzyko wystgpienia niektorych zaburzen
psychicznych (Rybakowski, 2007). Okreslony wzorzec osobowosci moze wptywac na rozwoj
1 przebieg zaburzen jedzenia. Temperament cyklotymiczny zalicza si¢ do tzw. migkkiego
spektrum dwubiegunowos$ci, ktore skupia si¢ wokoét ChAD 1II iobejmuje zaburzenia
o cechach dwubiegunowosci, ktore w obecnych klasyfikacjach nie zostaty ujete w grupie
zaburzen afektywnych dwubiegunowych. Niestabilno$¢ (chwiejnos¢), ktéra jest cecha
wyrdzniajaca temperament cyklotymiczny, moze by¢ podtozem do rozwoju zaburzen jedzenia
o typie bulimicznym., ktore przypuszczalnie s3 odmiang zaburzen kontroli impulsow. Nalezy
uwaznie ocenia¢ pacjentdéw z mieszanymi lekowo-depresyjnymi objawami lub cechami
impulsywnos$ci (naduzywanie substancji, osobowos¢ borderline, bulimia, zespot deficytu
uwagi) (Katzow iwsp., 2003) pod katem wystepowania dwubiegunowosci. Poniewaz
zaburzenia afektywne o cechach dwubiegunowo$ci sa czgsto stwierdzane u pacjentow
z zaburzeniami jedzenia, gldwnie o typie bulimicznym, uwaza si¢, ze moga one odgrywac

znaczacg role w powstawaniu 1 utrzymywaniu si¢ tych zaburzen (Perugi i1 Akiskal, 2002).
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Rozregulowanie jedzenia, nastroju, impulsywno$¢, pragnienie aktywnosci lub ¢wiczen, to
objawy, w ktorych mozna znalezé wiele podobienstw pomiedzy dwubiegunowos$cia
1 zaburzeniami jedzenia. Sg one charakterystyczne dla stanow manii, hipomanii i stanow
mieszanych, ale tez wystepuja w zespotach napadowego objadania si¢. Wspotwystepowanie
zaburzen jedzenia moze wigzaé si¢ z otyloscia u pacjentdw z zaburzeniami afektywnymi
dwubiegunowymi, a wspotwystepowanie dwubiegunowos$ci moze wigzaé si¢ z opornoscia na
leczenie u pacjentow z zaburzeniami jedzenia. Informacja o swoistych cechach temperamentu
1 charakteru chorych oraz wspotwystepowaniu ww. zaburzen, moze by¢ istotna przy
planowaniu wlasciwego postgpowania terapeutycznego — leki normotymiczne, leki

przeciwdepresyjne (SSRI- Selective serotonin reuptake inhibitors), CBT.
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9 WNIOSKI - ODPOWIEDZ NA HIPOTEZY BADAWCZE

Whiosek nr 1

Zaburzenia afektywne dwubiegunowe istotnie czes$ciej wystepowaly u pacjentek

z rozpoznaniem zaburzen jedzenia o typie bulimicznym.

Whiosek nr 2

U pacjentek ze wspotwystepowaniem zaburzen jedzenia, gtownie o typie bulimicznym
1 zaburzen afektywnych dwubiegunowych, istotnie cz¢sciej wystepowal wymiar
cyklotymiczny 1 drazliwy w skali TEMPS-A.

Pacjentki ze wspotwystepowaniem anoreksji o typie bulimicznym 1 zaburzen
afektywnych dwubiegunowych istotnie czg$ciej nalezaly do skupienia nr 1 w skali
TEMPS-A niz osoby z pozostatych grup badanych. Osoby przypisane do skupienia nr 1
mialy najbardziej wrazony wymiar depresyjny i lekowy, wyrdzniat je wigkszy pesymizm,
niska samoocena, niesmiatos¢ 1 wicksza meczliwosc.

Pacjentki ze wspotwystepowaniem bulimii i zaburzen afektywnych dwubiegunowych
istotnie czgsciej nalezaly do skupienia nr 2 w skali TEMPS-A niz osoby z pozostatych
grup badanych. Osoby przypisane do skupienia nr 2 miaty najbardziej wyrazony wymiar
cyklotymiczny, hipertymiczny 1 drazliwy, wyr6zniata je labilno§¢ emocjonalna,
sceptycyzm, zmienne poczucie wlasnej wartosci oraz podatnos¢ na przemoc.

Pacjentki ze wspotwystepowaniem zaburzen jedzenia o typie bulimicznym i zaburzen
afektywnych dwubiegunowych oraz pacjentki z ChAD, istotnie rzadziej nalezaty do
skupienia nr 3 w skali TEMPS-A niz osoby z pozostalych grup badanych. Osoby
przypisane do skupienia nr 3 mialy najbardziej wyrazony wymiar hipertymiczny,

wyrozniala je towarzysko$¢, optymizm, pewnos$¢ siebie 1 mniejsza meczliwose.

Whiosek nr 3

U pacjentek ze wspoOtwystgpowaniem zaburzen jedzenia i zaburzen afektywnych
dwubiegunowych, stwierdzono istotnie wigksze nasilenie wymiaru- poszukiwanie
nowosci, w kwestionariuszu TCI, niz w pozostatych grupach badanych.

Pacjentki ze wspotwystepowaniem zaburzen jedzenia izaburzen afektywnych
dwubiegunowych, istotnie czgéciej nalezaty do skupienia nr 1 kwestionariusza TCI, niz
osoby z rozpoznaniem zaburzen jedzenia, ChAD 1 z grupy kontrolnej. Osoby przypisane
do skupienia nr 1 mialy najbardziej wyrazone wymiary: wytrwalo$¢, poszukiwanie

nowosci, zalezno$¢ od nagrody, sktonno$¢ do wspolpracy i samokierownie.
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10 STRESZCZENIE

Zaburzenia odzywiania si¢ (jedzenia) wystepuja gléwnie u dziewczat i miodych kobiet.
Wskazuje si¢ na odrgbno$¢ patogenetyczng zaburzen jedzenia, w ktéorych wystepuje
wylacznie ograniczanie positkow, od zaburzen jedzenia przebiegajacych z napadami
objadania si¢. Rozpowszechnienie zaburzen afektywnych dwubiegunowych - szczegolnie
choroby afektywnej dwubiegunowej (ChAD) typu II i1 spektrum ChAD moze siegaé 6%
populacji ogélnej. Wczesniejsze badania dotyczace wspotwystepowania zaburzen jedzenia i
zaburzen afektywnych skupiaty si¢ na objawach depresyjnych, natomiast trudnosci w
wiarygodnej ocenie hipomanii utrudnialy mozliwos¢ oceny wspotwystepowania zaburzen
jedzenia z zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi. Badania epidemiologiczne wskazuja
na mozliwo$¢ zwigzku pomiedzy tzw. spektrum ChAD, a zaburzeniami jedzenia z napadami
objadania si¢. Wspolnym elementem patogenetycznym zachowan bulimicznym,
impulsywnosci 1 zaburzen afektywnych moze by¢ uposledzenie przekaznictwa
serotoninergicznego, ktore moze wynika¢ zaréwno z oddzialywania czynnikéw genetycznych

jak 1 traumatycznych przezy¢ we wczesnym okresie zycia.

Dotychczasowe, nieliczne badania niewyczerpujaco analizujg zalezno$ci pomigdzy
zaburzeniami jedzenia a chorobg afektywna dwubiegunowg. Celem obecnej pracy bylo

przeprowadzenie bardziej szczegotowych badan w tym zakresie.

W niniejszej pracy oceniono cechy kliniczne 1 osobowosciowe pacjentek ze

wspotistniejgcymi zaburzeniami odzywiania 1 zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi.

Zbadano 130 pacjentek z rozpoznaniem anoreksji 1 bulimii, 47 pacjentek z rozpoznaniem
choroby afektywnej dwubiegunowej i 50 zdrowych kobiet. Zastosowano Kwestionariusz
Zaburzen Nastroju (MDQ) do wyodrgbnienia wspolistnienia zaburzen afektywnych
dwubiegunowych w grupach z rozpoznaniem zaburzen jedzenia. Na tej podstawie wytoniono
dodatkowe trzy grupy z rozpoznaniem tzw. ,,podwdjnej diagnozy”. Ogoétem analizowano
osiem grup. Wykorzystano nastepujace skale: Inwentarz Depresji Becka - BDI, Test Postaw
Wobec Jedzenia - EAT-26, Kwestionariusz oceny temperamentu - TEMPS-A oraz Inwentarz

Temperamentu 1 Charakteru- TCI.

Przeprowadzone badania wykazaty, ze zaburzenia afektywne dwubiegunowe istotnie cz¢sciej

wystepowaty u pacjentek z rozpoznaniem zaburzen jedzenia o typie bulimicznym.

U pacjentek ze wspolwystepowaniem zaburzen jedzenia 1 zaburzen afektywnych

dwubiegunowych, stwierdzono istotnie wigksze nasilenie wymiarow temperamentu
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cyklotymicznego i drazliwego w skali TEMPS-A oraz stwierdzono istotnie wigksze nasilenie
wymiaru poszukiwania nowo$ci, w skali TCI, niz w pozostatych grupach badanych.
Stwierdzono rowniez, ze pacjentki z ,,podwojng diagnoza” wykazuja szereg odrgbnosci, w
zakresie cech osobowos$ci zarowno w stosunku do grupy z zaburzeniami jedzenia, jak 1 do
grupy z chorobg afektywna dwubiegunowa. Réznice te sg najbardziej istotne, w odniesieniu
do pacjentéw ze wspolistniejacymi zaburzeniami jedzenia o typie bulimicznym i

zaburzeniami afektywnych dwubiegunowych.
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11 SUMMARY

Eating disorders affect mostly girls and young women. There are significant differences
between eating disorders involving only food restriction and those including bulimic episodes.
The prevalence of bipolar disorders, particularly the bipolar II disorder and the bipolar
spectrum, is estimated at 6% of the general population. Previous research on the comorbidity
of eating disorders and affective disorders focused on depression symptoms. Moreover, the
problems with diagnosing hypomania complicate the clinical portrait of the comorbidity of
eating disorders and affective disorders. Epidemiological studies suggest an association
between bipolar spectrum and eating disorders with bulimic episodes. Bulimic behavior,
impulsivity and affective disorders may all be associated with an impaired central
serotonergic neurotransmission, which can be genetically determined and/or result from early

childhood trauma.

The previous few studies on the subject failed to provide comprehensive analysis of the
association between eating disorders and bipolar disorders. The aim of the paper was to

conduct a more complete study of the problem.

The paper presents the analysis of clinical and personality characteristics of female patients

with comorbid eating disorders and the bipolar disorder.

130 female patients diagnosed with anorexia and bulimia nervosa were examined, as well as
47 female patients diagnosed with the bipolar disorder and 50 healthy women. MDQ was
used to identify comorbidity of the bipolar disorder and eating disorders. On this basis, three
additional groups with the “double diagnosis” were identified. Altogether, 8 groups were
analyzed. The following scales were used: Beck Depression Inventory (BDI), Eating Attitudes
Test (EAT-26), Temperament Evaluation of Memphis Pisa and San Diego - Autoquestionnaire

(TEMPS-A) and Temperament and Character Inventory (TCI).

The study has shown that the bipolar disorder affects the patients diagnosed with bulimic

disorder significantly more often than other patients.

Patients with co-morbid eating disorders and the bipolar disorder presented significantly
higher scores of cyclothymic and irritable temperament on TEMPS-A scale, as well as
significantly higher scores for Novelty Seeking on TCI compared to the remaining groups.
Also, patients with “double diagnosis” exhibited a number of personality differences
compared both to the patients with eating disorders and the bipolar disorder. These differences
proved most significant in the case of the comorbidity of bulimic disorder and the bipolar

disorder.
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13 ZALACZNIKI

Zatagcznik nr 1

ICI
Temperament and Character Inventory
C. Robert Cloninger adaptacja Elzbieta Homowska UAM Poznan
Kwestionariusz ten zawiera stwierdzema opisujace rozme sady, przekonania, zainteresowania i
osobiste uerueia.

Prosze przeczytad ponizsze wypowiedzi i zdecydowad sie, czy dane stwierdzenie opisuje Pana/Pania
we wlas,cm'} sposih.

Czytajeie Panstwo uwaiue wszystkie pytania 1 udzielajcie odpowiedz nie zastanawiajac sie zhyt
dhuge. Prosze odpowiedzied na kazde pytanie, nawet jezeli nie jestescie Panstwo mupelnie pewni
odpowiedzi.

Wa kazde stwierdzenie nalezy odpowiedzie¢ PRAWDA Iub FALSZ

Prosze zaznaczyd wlasciwa odpowiedz stawiajac mak x w odpowiedniej kratee.

Jezeli wstawicie Panstwo mnak ¥ w zhym miejscn, prosze go zamalowac 1 nastepnie zamaczye
wilaseiwg kratke

Nie ma tu odpowiedzi dobrych lub ziych. 53 one wyTazem Panstwa wlasnych uczud 1 przekonan.
Prosimy ¢ samodzielne wypelnianie kwestionariusza

Imnde 1 mAZWISKO e

Wyksztaleenie ... Zawod. ...

Uwaga: tylko do uiythu wewnetrznego dla potrzeb badan normalizacvjnveh
Copyright © 1987, 1992 by C. E. Cloninger

Nr tw. Twierdzenie Prawda | Falsz
1 Czesto probuje nowych rzeczy wylaczie po to, by przegyc dreszezyk
podniecenia, nawet jezeli wiekszodé Iludzi wwaza, Ze jest to strata czasu
2 Nawet w takich sytuacjach, w ktorych mmi ludzie bywaja zaniepokojem,

zazwyczaj jestem pewlen'wna, Ze wizvstko pdjdzie dobrze

Pickna mowa lub poezja czesto gleboko mnie wanisza

Czesto mam wrazenie, Ze jestem ofiara zbiegu ckoliczmoscl

| o | faa

Zazwycza] al.cepm]f m.n}'ch ludzi, takimi, jakinn sa, nawet jezeli
zdecydowanie rofnia sie ode mnie

=

Wierze, e cuda sie zdarzaja

Ciesze sie gdy moge odplacié | pieknym za nadobne™ ludziom, ktorzy
mnie skrzywdzili

[

3 Gdy jestem na czyms skoncentrowany/a, czesto trace poczucie czasu

9 Czesto mam uczucle, Ze moje Iycie nie ma sensu 1 jest bez maczenia

10 [Lubie przyczyniaé sie do rozwiazywania problemow w taki sposéb, aby
wszyscy byli zadowoleni

11 [Moéglbym prawdopoedobnie osiagnad wiece], ale nie widze powodu by
starac sie bardzie] miz jest to komeczne

12 [Czesto czuje sie spiety'a 1 poddenerwowany'a w nowych sytuacjach,
nawet wtedy, gdv inni wwazaja. Ze nie ma powodu do mepokoju

13 Czesto dzialam kienyac sie tym, co czuje w danej chwili, nie zwazajac
na to, jak postepowalem/fam w przeszlosci

14 Zazwycza) toble roZne rzeczy po swojen, nie ulegajac Zyczeniom
mnych had=i

15 Czesto czuje taka bliskesc z mnynu ludinu, jak by nic nas me dzelilo




16  [Na ogdl nie lubie lud=i, ktéryeh poglady réimia sie od meich
7 [Moje spontaniceme reakeje wynikaja najezesciej z dobrych nawykow,

ktore sam/a w sobie wyksztaleilem/Tam

12 [Nawet jesh mialbym/labym stracié zaufanie dobrych przyjacidl, to 1 tak
zrobitbymtabym prawie wszystko, aby stac sie osoba bogata i stawna,
jezeli byloby to tylko zgodne z prawem

19 | Jestem zwvkle bard=ie] powsciagliwy/a 1 opanowany/a niZ inni lndzie

20 | Czesto me koncze tego co zaczalem/elam robié, pomewaz ezuje, 2e 1 tak
mi sie to nie uda

21 Lubie dziehe sie z przyjaciobm moimi doswiadczeniami 1 uczuclami,
zamiast zatrzymywac Je dla siebie

22 | Jestem mmie] energiczny/a 1 szybeie] mecze sie ni mmni ludzie

23 Czasami lud=iom zdaje sie, Ze jestem roztargmony/a, pomewas tak
angaije sie w to co wlasnie robie, fe nie Zwracam UWagl na nic Innego

24  [Pzadko mam pelna swobode decydowania o tym. co chee zrobidé

23 Zwykle zwazam na uczucia innych lud= tak samo, jak na swoje wiasne

26 | WolalbymTabym robi¢ cos, co wiaze sie z odrobing ryzyka (np. jechad
samochodem droga z ostrymi zakretami biegnaca nad przepaseia) niz
spedzié kilka godzin spokojnie 1 bezezynnie

27 | Zwykle mmikam spotkan z obeymi, poniewaz brak mi pewnosci siebie w
towarzystwie ludzi, ktorych nie zmam

22 | Cheialbym®abym by inni byli ze mnie zadowolen tak bardze, jak to
moZliwe

20 |Wole stare _wyprébowane 1 dobre” metody postepowania, miz
eksperymentowanie z . nowymi 1 ulepszonvim” sposobami

30 Zwiykle nie jestem w stanie zalatwiac spraw w kolejnosci od
najwainiejsze] do najmnie] waime], gdyz brakuje mi czasu

3l Czesto podejmuje dziatania. by chronic pewne gatunk: zwierzat i roshn

32 | Chaalbym/labym byé spryimiejszy/a od immych

33 Cierpienie moich wrogow sprawia o preyjemmossé

34 | Staram sig by¢ dobrze zorganizowany/a 1 — jezeli moima - ustalac zasady
postepowania dla innych lndzi

33 Trudne jest mi skoncentrowad sie na czyms przez dluzszy czas,
poniewas rozne rzeczy latwo odwracaja moja uwage

36 | Systematyczne cwiczema wyrtebily we mmie dobre nawyki, silniejsze od
przvpadkowych okolicznesci czy naciskow

37 | Zwykle jestem tak wytrwaly/a, e kontymumje prace nawet wiedy, kiedy
mni dawne juf rrezymmowali

3% [Fascymuje mmie wiele rzeczy, ktorych nie da sie wythumaczyé naukowo

39 | Mam wiele ziych nawvkow, ktore cheialbym/labym przezwyciezyé

40 | Czesto oczekuje, Ze kios inny rozwiaZe za mnie moje problemy

41 Czesto wydaje za duzo pienedzy 1 w efekeie brakuje mi gotowki lub
popadam w dhugi

41 | Mydle, ze w przyszlosel bede mied duo szczeseia

43 |Mawet po lekkich chorobach lub estabieniu spowodowanym stresem
odzyskuje sity wolnie] mz inni Iud=ze

44 | Gdybym mial'a pozostad samotny/a, nie miatbym/tabym nic przeciwko
tenm

45 Kiedy odpoczywam, czesto doznaje zjawiska olsnienia

46 | Nie dbam o to, czy lndzie mnie lubia 1 ezy lubia to, co robie

T | Zwykle daze do zaspokojenia wlasnych potrzeb, bo i tak nie moima

wszystkich zadowelié

48  |Denerwuja mnie ludzie, ktérzy nie akceptuja moich pogladéw
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Nie sadze abvm dobrze rozumial’a mnych ludz

50 | Mietrzeba byc nienczeiwym czlowiekiem, by osiagnac sukces w
interesach

51 Czasami czuje si¢ tak zjednoczony/a z natura, ze wydaje mi sie, 12
wazystko co mmie otacza jest czescia ]'E'dDE'EI} Zyjacego organizim

52 |Jestem lepszym sluchaczem miz mowca

33 Trace panowanie nad soba szybciej. niz wiekszost lndz

54 |Kiedy jestem w towarzystwie mezmanych ma osob, czuje sie bardzie)
onieémielony/a niz inni lndrie

55 Jestem bardzie] uczuciowy/'a niz inmi ludzie

56  |Wydaje mi sie, Ze posiadam , szésty zmnysl”, ktéry niekiedy pozwala nu
przewidzie co sie wydarzy w prayszlodel

37 | Gdy ktos mnie skrzywdzi zwykle staram sie odplacic mu tym sanrym

58  |Moje zachowamnie jest, w duze] mierze, spowodowane okolicznosciami,
ktore sa niezaleime ode mnie

59  |EKazdego dmia staram sie zrobi¢ nastepny krok w kierunku realizacji
whasnych celow

60 | Czesto cawje, 2e chelalbym/labym bye silmiejszy/a od innych

61 Dlugo zastanawilam sie zanim podejme decyzje

62 | Pracuje wiece] miz inm ludzie

63 Pomewaz bardzo szybko mecze sie, czesto potrzebuje drzemki lub
dodatkowe] przerwy by wypoczad

64 |Lubie pomagaé innym

63 Zazwycza) jestern dobre] miysli, bez wzgledu na przejsciowe problemy,
ktore mmsze rozwiazad

66  [Nielubie wydawac piemedzy na przyjemnosci nawet wiedy, gdy
raoszezedzilemdam spora sume

67 | W sytmacjach, w ktorych inni lud=ie czwja fizyeeme zagrozenie zwykle
zachowuje zimna krew 1 nie odezuwam miebezpieczenstwa

68 | Wole zatr=vmywac wlasne problemy dla siebie

69 |Nie mam oporow przed rozmowsa o moich osobistych problemach
réwniez z ludzmi, ktérych nam krétko albo powierzchownie

70 Wole preebywad w donm niz podréfowad, cZy pomawac nowe miejsca

71 |Mie sadze, by madre bylo pomaganie stabym lud=iom, ktdrzy sam nie
potrafia sobie pomdc

72 | Nie potrafie pozby¢ sie¢ wyrzutéw sumiema, kiedy potraktuje kogos
mes,prﬂnedhu:le nawet wtedy, gdy ten ktos zachowal sie tak samo w
stosunku do mnie

73 Ludzie czesto opowiadaja mi o swoich nezuciach

74 | Czesto cawe, Ze chelalbym/labym by wiecznie mbody/a

73 Strata bliskiego przyjaciela zalamuje mnie bardziej mz wiekszosé ludz

76 [Czasem czuje si tak, jak gdybym bym byl/a czescia czegos bez gramic,
W czasie 1 przestrzeni

77 | Czasami czuje duchows wieZ z innymi Iud#mi, ktérej nie potrafie
wyTazié slowanu

78 | Staram sie uwazac na uczucia mnych ludzi nawet, jezeli w przeszlosc
byli oni niesprawiedliwi wobec mnie

79 Podoba mi sie, kiedy lud=ie moga robic to, na co maja echote 1 nie sa
ogTaniczani przez surowe zasady 1 przepisy

80 [Mysle, ze czylbymlabym sie pewnie w towarzystwie obeych lud=
nawet wiedy, gdvby wezesnie) powiedziano ma, Ze 53 oni do mme
nieprzyjaznie nastawieni

81 Bardriej niz inni ludzie martwie sie tym. #e cod moZe mi sie nie udaé w
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preysztosc

82  |Zanim podejme jakas decyzje, zazwycza) analizuje droblazgowo
wizystkie  za” i _przeciw”

83 Mysle, ze bycie czlowiekiem fyezliwym 1 wyTozumialym w stosunku do
muych ludz jest waimiejsze, niz postepowanie w sposob praktyczny i
racjonalny

84  [Czesto czuje sie silnie zwiazany/a ze wszystkim, co mnie otacza

83 Czesto czuje, ze cheiatbym/labym posiadaé specjalng moe, tak jak
Superman

86 [Inni ludzie maja byt duza kontrole nade mna

7 |Lubie d=ieli¢ sie z innymi lodsmi tym. czego sie nauczylemtam

88  |Doswiadczenia religijne pozwolily mi poznac sens Zycia

89  [Wiele ucze sie od muych ludzi

80 [ Systematyczme cwiczenia sprawily, 2e osiagam dobre wyniki w wieln
driedzinach

01 Zazwyeza) udaje mi sie sprawié by inmd lndzie md wwierzyli, nawet jezeli
to co mowie jest przesadzone albo meprawdziwe

82 By wrocic do sit po lekkich chorobach lub stresach, potrzebuje duzo
spokoju, odpoczynku 1 troski ze strony mnmych

a3 Wiem, ze w Zyein obowiazuja zasady, ktérych nie moima bezkarnie
lama¢

84  |Mie chee byt bogatszv/a nis inni

83 Z checia zaryzykowalbym/abym &yeie by Swnat stal sie lepszy

06  [Mawet kiedy diugo nad czyms sie zastanawiam, bardzie] ufam swoim
odczuciom mz logice

a7  [Czazami mialem/tam wezucie, 2e moim Zyciem kieruje sila
nadpreyrodzona, poteimnie)sza mi# czlowiek

0%  [Ciesze sig, kiedy moge byé zlesliwy/a w stosunku do ludzi, ktérzy byli
Zloslwi w stosunku do mnie

oo Uchodze za osobe, ktora jest bardzo prakiyczna 1 mie dziala pod
wphywem emocji

100 |Kiedy z kims rozmawiam nie mam problenm z uporzadkowaniem
swolch mysh

101 | Ma meoczekiwane wiadomosci czesto reaguje tak gwaltownie, ze robie
lub méwie rzeczy, ktorych péimiej zahije

102  |Bardzo poruszaja mnie wzmszajace apele (np. prosha o pomoc dla
kalekieso dziecka)

103 |W stosunku do siebie jestem zazwycza] bardzie] wymagajacy/a miz inmi
Indrie, poniewaZ chee postepowaé najlepig], jak to tylko mozliwe

104  |Mam tak wiele wad, Ze nie bardzo siebie lubie

105 | Mam zbyt malo czasu, by szukaé diugofalowych rozwigzan wlasnych
problemow

106 | Czesto nie mmiem poradzic sobie z moimd problemami, poniewaz po
prostu nie wiem ce powiniensm/nam =robié

107 | Czesto zaluje, Ze nie moge zatrzymad czasu

102 |Nie znosze podejmowac decyzji tylke na podstawie pierwszego
WIaZenia

109 | Wole wydawac pientadze nif je oszczedzad

110 | Czasami jestem sklonny/a naciagnac meco fakty by to, co opowiadam
byle bardzie] zabawne, albo by zrobié komus doweip

111 | Kiedy w przyjaZni pojawiajg sie problemy robie wszystko by ja
uirzymac

112 | Staram sie szvbko zapommieé o raklopotaniu czy upokorzenin, ktore
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mnie spotkalo

113 | Jest ou miezwykle trudne mmenié utarty sposeh postepowania, poniewaz
czuje sie wiedy spiety/a, zmeczony/a lub mepewny/a

114 | Tylko argumenty natury praktyczne] moga mnie sklonic do zmiany
utartych sposobdw postepowania

113 | Potrzebuje pomocy ze strony innych ludzi, aby wyksztaleié dobre
nawyki

116 |Uwazam. Ze telepatia lub jasnowidzenie sa rzeczywiscie mozliwe

117 | Cheialbym/abym, aby otaczali mmie serdeczmi 1 bliscy przyjaciele

118 | Czesto zdarza sie, Ze powtarzam w kolko te sama czymmosc nawet
wiedy, kiedy dlugo nie moge uzyskaé pozadanego wyniku

119 |Nawet wiedy, kiedy inmi Indzie dookola mnie s3 pelni obaw jestem
spokojny/a 1 beztroski’a

120 | Uwazam, e smuine filmy 1 piosenki sa nudne

121 [ Okolicznoscl czesto zmuszaja mme do roblenia czegos whrew mej woli

122 | Trudno jest mi tolerowaé Iud=i, ktérzy sa inni niz ja

123 |Uwazam, e wickszodt zdarzen umawanych za cuda, te d=ielo
prevpadku

124 | Wole byc uprzejmy/a wobec kogos kto mnie zranil, niz meeié sie na nim

123 | Czesto jestem tak zafascymowany/a tym co robie, Ze trace poczucie
rzeczywistosel

126 | Nie sadze, aby moje &ycie mialo jakis rzeczywisty cel

127 | Staram sie wspdlpracowad z innymu tak bardzo, jak to tylke mozliwe

122 | Jestem zadowolony/a z wlasnych osiagnieé 1 nie czuje potrzeby by cod
ulepszad

129 | Czesto czwje sie spiety/a 1 poddenerwowany'a w nowych sytuacjach,
nawet wiedy, odv inmi mie dostrzegala Zadnego niebezpieczenstwa

130 | Czesto zdaje sie na méj instynkt, przeczucia lub intuicje, bez
zastanawiania sie nad szezegdlami

131 | Pomewaz czesto mie robie tege, czege oczekuja ode mnde inmi lud=ie,
uchodze za osobe niezaleina

132 | Czesto cawje silny duchowy lub emocjonalny zwiazek z wszystkinu
lnd#mi

133 | Potrafie polubié ludzi, ktérzy wymmaja inne wartosci niz ja

134 | Prébwje pracowac tak malo, jak to moZliwe nawet wiedy, gdy inm ludzie
oczekuja ode mmie wisce)

135 | Dobre nawyk: staly sie moja ..druga natura™ 1 zwykle pojawiaja sie
automatyczmie 1 spontanicmie

136 | Nie preeszkadza mi to, Ze inni ludzie wiedzg wiecej niz ja

137 | Zazwyczaj staram sie spojrzed na sprawy ,.oczami drugiego czlowieka™,
aby lepig) go ozumied

138 | Zasady takie jak sprawiedliwodc 1 uczciwosé odgrywaja mata role w
niektérych aspektach mojego fycia

139 | Oszezedzanie pieniedzy przychod=i mi latwiej niz innym Iudziom

140 | Pzadko bywam zdenerwowany/a lub sfmstrowany/a - kiedy cos mi mie
wychodzl po prostu zajmuje sie czyms innym

141 | Zwykle nalegam aby dzialac w sposob uporzadkowany, nawet wiedy,
gdy innd wwazaja, 2e to niepotrzebne

142 |W wickszosel sytuacji czuje sie pewny/'a sichie

143 |Pomewaz rzadko dziele sie z prayjaciotm meoimi weznciami, trudne im
je pomad

144 | Mie lubie zmieniac swego sposobu postepowania mimo, 12 lndzie mdwia

mi, e istieja nowe i lepsze metody
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145

Uwazam, Ze memadrze jest wierzyé w rzeczy, ktorych nie moima
wytlhimaczy< nankowo

146 | Lubie sobie wyobrazad, Z& mol wrogowie clerpia
147 | Mam wiece] energil 1 mecze sig wolniej niz inm ludzie
148 [ We wszystkim co robie lubie zwracac uwage na szczegoly
145 | Czesto przerywam to co robie, poniewaz si¢ niepokoje mimo, 1z majomi
méwia mi, ze wszystko péjdzie dobrze
30 | Czesto cauje, #e cheialbym/dabym mie¢ wiece] wladzry niz inm
31 | Zwykle moge swobodnie decydowad o tym, co bede robic
32 | Czesto angazuje sie w to, co robie do tego stopnia, Ze przez chwile
zapominam gdzie jestem
33 | Sadze, ze kazdy czlonek zespolu rzadko otrzymuje naleima mu czedé
154 | Wolatbymlabym robi¢ cos ryzykownego (np. wspinac sie w gérach lub
skakaé ze spadochronem) ni sped=ac czas spokojnie i bezezynmie
155 | Czesto wydaje zbyt duzo pieniedzy pod wplywem impulsu i fudno mi
cos zapszezedzic [uau.et na specjalne wydatki takie, jak np. wakacje)
56 |Mie zbaczam z obrangj drog, by przypodobad sie innym lud=iom
37 | Mie czuje sie ondesmiclony/a w obecnosel nieznajomych
58 | Czesto ustepuje moim preyjaciclom
159 | Przez wigkszosE czasu robie rzeczy konlecme, choé nie najwaimiejsze z
mojego punktu widzenia
160 | Mysle, ze religine czy etyczne zasady dotyczace tego co dobre 1 zle, me
powinny istotnie wphywaé na decyzje dotyczace interesow
161 | Zwykle staram sie nie braé pod wwage wiasne] cceny sytuacji, bym
mogha lepie) zrommuec to. czege deoswiadezaja mni ludzie
162 | Wiele moich nawykéw utrudnia mi osiagniecie wartosciowych celow
163  |Jestem sklonny/a poswiecic wiele, aby uczymic swiat lepszym - np.
probujac zapobiec wojnie, ned=y czy niesprawisdliwosci
164 | Migdy nie martwie sie tym, e w pryszioscl moze zdarzyé sie cod
okropnego
165 | Prawie nigdy nie podniecam sie do tego stopnia, by tracié panowanie
nad soba
166 | Czesto rezygmuje = jakiegos zajecia, jezeli zabiera mi ono wigce] czasu
ni poczatkowo sad=ilemam
167 | Wole sam/a rozpoczymad rozmowe, niz czekaé az ktos inny odezwie sig
do mnie plerwszy
162 | Zwykle szybko wybaczam temm, kto mnie Zle potraktowal
169 | To, co robie w duze) mierze zalezy od ckolicamosci bedacych poza moja
kontrola
170 | Musze czesto zmienia wlasne decyzje, poniewaz podejmuje je pod
wp]}'v. em zlego wyczucia” lub falszywego plerwszego wrazena
171 | Majchetnie) czekam, aby kios nny przejal inicjatywe i doprowadzit
sprawy do konca.
171 | Zazwyczaj szanuje opinie innych
17 Mialem/tam doswiadezenia, ktdre jasne okreslity moje Zycie i sprawily,
Ze jestem zadowolony/a 1 szezesliwy/a
17 Eupowanie sobie rofmych rzeczy sprawia mi preyjemnose
75 | Uwazam, Ze osobiscie deswiadezylem/Tam telepatit, jasnowidzenia lub
czegos podobnego
176 | Mam wrazenie, Ze méj mozg nie funkejomyje prawidtowo
177 | W swoim zachowanin kieruje sie celami, ktére sam/a sobie obralem/lam
1783  |Uwazam Ze glupeta jest przyezynianie sie do sukcesdéw innych ludz=i
179 | Czesto zaluje. Ze nie moge Zy¢ wiecznie
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180

Zazwycza) staram sie zachowywac chbod 1 utrzymywac dystans w
stosunku do innych lud=i

181 | Na smutnym filmie placze czedcle] miz inmi

182 | Po lekkich chorobach lub ostabieniu spowedowanym stresem odzyskuje
sily szybeie) niz inmi ludzie

183 | Czesto lamie zasady 1 normy kiedy sadze, Ze mocdma sie bez nich obejsé

184 | Musze jeszcze wiele pracowac nad soba, zanim bede mogtimogla zaufac
sobie 1 zdolam sie oprzed rémym pokusom

185 | Cheialbymtabym, aby inni lud=ie nie méwil tak duzo

186 |Kazdy powinien byé traktowany z godnoeseis i szacunkiem, nawet jesli
wydaje sie male wainym albo zlym czlowiekiem

187 | Staram sie szybko podejmowad decyzje. aby jak najszybeie) zobic o co
mam do rrobienia

182 | Zwykle we wszystkim co robie szezescie mmie nie opuszcza

185 | Jestem pewien/pewna, Ze bez trudu przyszioby mi robienie rzeczy, ktdre
i uwazaja za niebezpieczne (np. szybka jazda samochodem na sliskiej
Iub oblodzone] nawierzchn)

180 | Mie widze powodu by kontynuowad prace, gdy nie ma duzej szansy na
csiagniecie sukeesu

181 | Lubie szukaé nowych sposcbdéw dziatania

182 | Oszezedzanie pieniedzy sprawia mi wieksza satysfakeje, niz wydawanie
ich na preyjemnosci

193 | Prawa jednostki sa waimiejsze miz potrzeby gmipy

184 | Miatemtam osobiste deswiadezema, w ktdrych czulem/Tam kontakt z
boska, cudowna i duchows sila

1835 | Przezylemlam momenty wielkiej radosel, w ktérych nagle
doswiadezylemtam czystego, glebokiege poczucia JEdJJus»::l ze
wszystkim co Istnigje

136 | Debre nawyki powoduja, 2e jest mi latwiej postepowac tak, jak chee

187 | Wydaje mi sie, 2= wigkszos¢ lud=i jest bardziej zaradna niZ ja

132 | Za moje problemy czesto winie ckolicemosei oraz imnych lndzi

139 | Pomaganie Innym sprawia mi przyjemnesé, nawet jezeli zostalem/Zam
przez nich Zle potraktowany/a

200 | Czesto czuje sie czescla duchowej sity, od ktorej zalezy wszelkie Zycie

201 |Mawet kiedy jestem wirdd przyjaciél. wole nie otwierac sie za bardzo

202 | Zazwycza) jestem aktywny/a przez caly dzien 1 me musze sie do tego
specjalnie zmuszad

203 | Przed podjeciem decyzji zwykle analizuje drobiazgowo wszystkie fakty
nawet wiedy. gdy ktod mnie pogania

204 | Gdy zostane przylapany/a na robienin czegos zlego, nie bardzo umiem
sie z tego wythumaczyé

205 | Jestem wickszym perfekejonista niz inm lndzie

206 | To, czy cos jest dobre czy zle, zalezy tylko od punktu widzenia

207 | Uwazam, Ze moje spontaniczne reakeje pozostaja w zgodzie z tym, co
jest dla mmie waime 1z tym, co chee oslagnad

208 | Uwazam, Ze cale Zycie zaleime jest od jakiegos duchowego porzadku lub
sily. ktore] nie moma do kofca wythimaczyé

200 | Sadze, ze bede czué sie pewnie w towarzystwie nieznajomych ludz,
nmner_]eth dowiem sie, Ze 53 ol na mmie 2

210 |Ludzie chetme przychodza do mnie po pomoc, wspolczucie 1
TTozumienia

211 | Trudmiej miz innych lodzi przekonaé mnie do nowych pomystéw i

drialan
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Trudne mi sklamaé, nawet jezeli wiaze sie to z zaoszezedzeniem konms
prevhroscl

213 | 5a lndzie, ktorych nie lubie

214 | Nie chee byc bardzie) podziwiany/a niz mni

215 | Czesto kiedy patrze na zwyczajna rzecz mam wraZzenie, ze dzieje sie cos
miezwyklego - mam ucancie, Ze widze ja po raz pleTwszy

216 | Wiekszost lnd=, ktérych znam dba tylko o wlasny interes 1 nie zwraca
uwagi na to, czy komus szkod=

217 | Zazwycza) jestem spiety/a 1 zdenerwowany'a, kiedy musze zobic cod
nowego i Nieznansgo

2183 | Czesto pracuje aZ do wyczerpanda organizmu, czy tez probuje zrobic
wiece] ni naprawde moge

219 | Niektorzy uwazaja. Ze jestem zbyt skapy/a albo cherwy/a

220 |Domiesienia o mistycznych przezyciach sa najprawdopodobmie) tylko
poboinym Zyczeniem

221 | Mam zbyt slaba wole by zwalezyé silne pokusy, nawet jezeli wiem, Ze
pozie) bede clerpied

222 | Nie lubie patrze na cudze cierpienie

223 | Wiem, co chee robié w Zyein

224 | Czesto zastanawiam sie nad tymy, ezy to co robie jest dobre, czy zle

225 | Czesto cod mi sie nie udaje, jezeli nie jestem bardzo ostrommy/a

226 | Kiedy jestem zalamany/a, zazwyeza) czuje sie lepie) w otoczeniu
previjaciol niz w samomoscl

227 | Mie sadze, aby moima bylo d=ielié uezucia z kims, kto nie ma
podobnych przezyc

2283 | Ludziom czesto wydaje sie Ze Zyje W innym swiecle, poniewaz nie
dostrzegam tego co sie dzieje wokol mnie

220 | Cheialbym/tabym wygladaé lepie] od innych

230 | Czesto klamalem/Tam w tym kwestionariusm

231 | Zazwyeza) unikam sytuacyi, w ktérych méglbymabym spotkaé
miemajomych ndzi, nawet gdyby zapewniano mnie, ze beda om do
mmnie pryjainie nastawisni

231 | Widok kwiatéw kwitmacych wiosna, sprawia mi taka sama przyjemnose,
jak spotkanie ze starym przyjacielem

233 | Zazwycza) trudne syfuacje sa dla mnie wyzwaniem albo szansa

234 |Ludzie, ktorzy maja ze mna do czynienia, Musza Nauczyc sie
postepowac tak, jak ja

235 |Mieuczeiwoesé nie poplaca tylko wiedy, kiedy zostanie sie przylapamym
na goracym uczynku

236 | Mam wiekszy zasob energil mz inm lndzie, nawet po drobmych
dolegliwodciach albo stresie

237 | Czytam caly delument zanim cokolwiek podpisze

232 | Kiedy nie d=ieje sie nic nowego zazwycza) zaczynam szukad czegos, co
jest podniecajace

238 | Czasamu sie denerwuje

240 | 0Od czasu do czasn mowie o ludziach za ich plecamu
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Zalacznik nr 2

Skala Depresji Becka (BDI)

(Wypekia pacjent)

Skala sklada sie¢ z 21 punktéw ocenianych od 0 do 3. W kazdym punkcie nalezy zakresli¢
tylko jedna odpowiedz. Ocena dotyczy ostatniej doby.

A. 0. Nie jestem smutny ani przygngbiony.
1. Odczuwam czesto smutek, przygnebienie.
2. Przezywam stale smutek, przygnebienie i nie moge uwolnic¢ si¢ od tych przezy¢.

3. Jestem stale tak smutny i nieszczesliwy, ze jest to nie do wytrzymania.

B. 0. Nie przejmuj¢ si¢ zbytnio przysztoscia.
1. Czesto martwie si¢ o przysztosc.
2. Obawiam sig¢, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka.

3. Czuje, ze przysztosc¢ jest beznadziejna 1 nic tego nie zmieni.

C. 0. Sadzg, ze nie popetlniam wigkszych zaniedban.
1. Sadze, ze czyni¢ wiecej zaniedban niz inni.
2. Kiedy spogladam na to co robitem, widz¢ mndstwo btedow i1 zaniedban.

3. Jestem zupelnie niewydolny 1 wszystko robig¢ Zle.

D. 0. To co robi¢ sprawia mi przyjemnosc.
1. Nie cieszy mnie to co robig.
2. Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

3. Nie potrafi¢ przezywac¢ zadowolenia i przyjemnosci i wszystko mnie nuzy.

E. 0. Nie czuj¢ si¢ winnym ani wobec siebie, ani wobec innych.
1. Dos$¢ czesto miewam wyrzuty sumienia.
2. Czesto czuje, ze zawinitem.

3. Stale czuje si¢ winnym.
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F. 0. Sadzg, ze nie zasluguje na kare.
1. Sadze, ze zastuguje na kare.
2. Spodziewam si¢ ukarania.

3. Wiem, ze jestem karany (lub ukarany).

G. 0. Jestem z siebie zadowolony.
1. Nie jestem z siebie zadowolony.
2. Czuje do siebie niechec.

3. Nienawidzg siebie.

H. 0. Nie czuje¢ si¢ gorszy od innych ludzi.
1. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam btedy.
2. Stale potepiam siebie za popetnione btedy.

3. Winig siebie za wszystko zlo, ktore istnieje.

I. 0. Nie mysle o odebraniu sobie zycia.
1. Mysle o samobojstwie - ale nie mégtbym tego dokonac.
2. Pragne¢ odebrac sobie zycie. .

3. Popelig samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosc¢.

J. 0. Nie placze czgsciej niz zwykle.
1. Placze czgsciej niz dawniej .
2. Ciaggle chce mi si¢ ptakac.

3. Chciatbym ptakac, lecz nie jestem w stanie.

K. 0. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawniej.
1. Jestem bardziej nerwowy 1 przykry niz dawnie;.
2. Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony.

3. Wszystko co dawniej mnie draznilo, stalo si¢ obojetne.

L. 0. Ludzie interesuja mnie jak dawnie;.
1. Interesuje si¢ ludZmi mniej niz dawnie;.
2. Utracitem wigkszos$¢ zainteresowan innymi ludZzmi.

3. Utracitem wszelkie zainteresowania innymi ludZzmi.

M. 0. Decyzje podejmuje tatwo, tak jak dawnie;.
1. Czgsciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji.
2. Mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji.
3. Nie jestem w stanie podja¢ zadnej decyzji.
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N. 0. Sadzg, ze wygladam nie gorzej niz dawniej.
1. Martwig si¢ tym, ze wygladam staro i nie atrakcyjnie.
2. Czujg, ze wygladam coraz gorze;.

3. Jestem przekonany, ze wygladam okropnie i odpychajaco.

0. 0. Moge pracowac jak dawniej.
1. Z trudem rozpoczynam kazda czynnos¢.
2. Z wielkim wysitkiem zmuszam si¢ do zrobienia czegokolwiek.

3. Nie jestem w stanie nic robic.

P. 0. Sypiam dobrze, jak zwykle.
1. Sypiam gorzej niz dawniej.
2. Rano budzg si¢ 1-2 godzin za wczesnie 1 trudno jest mi ponownie usngc.

3. Budzg sig¢ kilka godzin za wczes$nie i nie moge usnac.

Q. 0. Nie meczg si¢ bardziej niz dawnie;j.
1. Meczg si¢ znacznie tatwiej niz poprzednio.
2. Mgczg si¢ wszystkim co robig.

3. Jestem zbyt zmgczony, aby cokolwiek robi€.

R. 0. Mam apetyt nie gorszy niz dawnie;j .
1. Mam troche gorszy apetyt.
2. Apetyt mam wyraznie gOrszy.

3. Nie mam w ogole apetytu.

S. 0. Nie tracg na wadze ciala (w okresie ostatniego miesigca).
1. Stracitem na wadze wigcej niz 2 kg.
2. Stracitem na wadze wigcej niz 4 kg.
3. Stracitem na wadze wigcej niz 6 kg.

Jadam specjalnie mniej, aby straci¢ na wadze: 1. tak, 2. nie.

T. 0. Nie martwi¢ si¢ o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.
1. Martwie si¢ swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstrdj zotadka, zaparcie, bole.
2. Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto o tym mysle.

3. Tak bardzo martwig¢ si¢ o swoje zdrowie, ze nie moge o niczym innym mys$lec.

107



U. 0. Moje zainteresowania seksualne nie uleglty zmianom.
1. Jestem mniej zainteresowany sprawami pici (seksu).
2. Problemy ptciowe wyraznie mniej mnie interesuja.

3. Utracitlem wszelkie zainteresowania sprawami seksu.

(Reference — Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock J, Erbaugh J (1961), An inventory for measuring
depression, Archives of General Psychiatry, 4: 53-63)

OCENA SKALI:

0-11 bez depresji

12-26 lagodna depresja

27-49 umiarkowanie ci¢zka depresja

50-63 bardzo ci¢zka depresja
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Zatacznik nr 3

Data:

|| | Kod badanego:

Ple¢: K M Wiek:

[ I R S N N T = O =
P © © © N oo g k&~ w N = o

© © N o g bk~ w0 DR

SKALA TEMPERAMENTU MEMPHIS, PISA, PARIS AND SAN DIEGO -

Wersja do samouzupelniania (TEMPS-A)

Zakresl T (Tak) we wszystkich przypadkach, w ktérych dane zdanie jest prawdziwe
dla wiekszej czesci Twojego zycia.

Zakresl N (Nie) we wszystkich innych przypadkach, w ktorych stwierdzenia nie
odnoszg si¢ do wiekszej czesci Twojego zycia.

—

4 4 4 4 4 4 4 4 A4 A4 A4 A A A4 A4 4 4 -
zZ zzzz=zzzzzzzz22=22222

N

Jestem smutng, nieszczes$liwg osoba.

Ludzie moéwig mi, Ze nie potrafi¢ dostrzec jasnej strony zycia.
Doswiadczytem/am wielu cierpien w swoim zyciu.

Mysle, ze sprawy zwykle koncza si¢ bardzo Zle.

Latwo si¢ poddaje.

Odkad pamigtam, zawsze czulem si¢ jak przegrany/a.

Zawsze obwiniatem si¢ o co$, czego inni nie uwazali za wielki problem.
Wydaje si¢, ze mam mniej energii niz inni ludzie.

Jestem osoba, ktéra nie za bardzo lubi zmiany.

Gdy jestem w grupie, wole stuchaé¢ niz mowic.

Czesto ustgpuje innym.

Czuje si¢ bardzo skrepowany spotykajac nowych ludzi.

Latwo skrzywdzi¢ moje uczucia poprzez krytyke lub odrzucenie.
Jestem osoba, na ktdrej zawsze mozna polegac.

Potrzeby innych osob przedktadam nad moje wtasne.

Jestem osobg cigzko pracujaca.

Woleg pracowac dla kogos, niz by¢ szefem.

Naturalne dla mnie jest bycie uporzadkowanym i zorganizowanym.
Jestem osoba, ktora we wszystko watpi.

Moj poped pitciowy byt zawsze niewielki.

Zwykle potrzebuje ponad 9-ciu godzin snu.
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22.
23.
24.

25.

26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.

33.

34.

35.

36.
37.

38.

39.
40.
41.
42.
43.
44,
45.

— 4 4 4 4 4 -
z zzzz z z

— 4 4 4 4 4 -+
z zzzz z z

Czesto czuje si¢ zmgczony bez powodu.

Miewam nagle zmiany nastroju i energii.

Moj nastr6j i poziom energii sg bardzo wysokie lub niskie, rzadko znajduja si¢
posrodku.

Moja zdolnos¢ do myslenia waha si¢ znacznie, od dobrego skupienia do braku
koncentracji,

bez istotnych powodow.

Moge kogos$ naprawde lubié, a potem catkowicie straci¢ nim zainteresowanie.
Czesto wybucham gniewem wobec ludzi i czuj¢ si¢ z tego powodu winny/a.
Czgsto zaczynam jaka$ czynno$¢ 1 trace nig zainteresowanie nie konczac jej.
Moj nastroj czesto zmienia si¢ bez powodu.

Ciagle zmieniam si¢ pomigdzy zywotnoscia i znuzeniem.

Niekiedy ktadg si¢ spa¢ czujac si¢ zle, ale budze si¢ w doskonatym nastroju.
Niekiedy ktadg si¢ spa¢, czujac si¢ §wietnie, ale budzac si¢ ranem czuje¢, ze nie
warto zyc¢.

Czesto mowig mi, ze mam pesymistyczne nastawienie do §wiata i zapominam
o wczesniejszych szczesliwych czasach.

Waham si¢ pomigdzy poczuciem nadmiernej pewnosci siebie i braku wiary w
siebie.

Waham si¢ pomigdzy byciem cztowiekiem towarzyskim i1 wycofanym z zycia
spolecznego.

Silnie odczuwam wszystkie emocje.

Moje potrzeba snu rdznig si¢ znacznie, od kilku godzin do ponad 9 godzin na
dobe.

Niekiedy postrzegam otoczenie w wesotych barwach, a niekiedy jako
catkowicie bezbarwne.

Jestem osoba, ktdra potrafi by¢ jednoczesnie smutna i wesota.

Duzo marze o rzeczach, ktore inni uwazajg za niemozliwe do osiggniecia.
Czesto odczuwam silng potrzebe dokonywania skandalicznych czynow.
Jestem osoba, ktora szybko si¢ zakochuje i odkochuje.

Zwykle jestem w dobrym lub radosnym nastroju.

Zycie jest $wietem, ktore obchodze najweselej jak potrafie.

Lubi¢ opowiada¢ dowcipy, ludzie moéwig mi, Ze mam poczucie humoru.
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47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.

58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
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Jestem osoba, ktora uwaza, ze wszystko w koncu skonczy si¢ dobrze.
Mam duze zaufanie do siebie.

Czesto mam duzo wspaniatych pomystow.

Jestem ciaggle w biegu.

Moge wykona¢ wiele zadan i nawet wtedy nie jestem zmeczony/a.
Mam dar przemawiania, przekonywania i inspirowania innych osob.
Uwielbiam mierzy¢ si¢ z nowymi projektami, nawet, jesli sg one ryzykowne.
Gdy zdecyduje, ze czego$ dokonam, nic nie moze mnie zatrzymac.
Czuje si¢ catkowicie pewnie, nawet z ludzmi, ktérych niewiele znam.
Lubi¢ przebywac z duzg liczbg ludzi.

Ludzie mowig mi, Ze czgsto wtrgcam si¢ w nie Swoje sprawy.

Jestem znany z tego, ze jestem hojny 1 wydaje duzo pienigdzy na potrzeby
innych osob.

Posiadam zdolnosci i doswiadczenie w wielu dziedzinach.

Czuje, ze mam prawo i przywilej postgpowac tak, jak mi si¢ podoba.
Jestem osoba, ktora lubi by¢ szefem.

Gdy si¢ z kim$ nie zgadzam, moge uzywac sily fizyczne;.

Moj poped plciowy jest zawsze duzy.

Zwykle nie potrzebuje wigcej niz 6 godzin snu na dobe.

Jestem zrzedliwa (drazliwa) osoba.

Z natury jestem niezadowolony.

Duzo narzekam.

Jestem bardzo krytyczny wobec innych.

Czesto czuje si¢ nerwowy.

Czesto odczuwam bardzo silne napigcie.

Napedza mnie nieprzyjemny niepokoj, ktdorego nie rozumiem.

Czesto jestem tak wsciekty, ze moglbym zniszczy¢ wszystko wokot siebie.
Gdy kto$ mi si¢ sprzeciwia, moge wdac si¢ w bojke.

Ludzie moéwig mi, ze wybucham bez powodu.

Gdy jestem zly, krzycze na ludzi.

Lubig¢ droczy€ si¢ z ludzmi, nawet z tymi, ktorych nie znam.

Moje ciete poczucie humoru przysporzyto mi wiele klopotow.

Moge by¢ tak wsciekty, ze moge zrobi¢ komus krzywdg.
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79.
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83.
84.
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89.
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91.
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93.
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95.
96.
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Jestem tak zazdrosny o moja zon¢/meza (lub kochanke/a), ze nie moge tego
znies¢.

Jestem znany z tego, ze wiele przeklinam.

Mowiono mi, ze staj¢ si¢ agresywny zaledwie po Kilku drinkach.

Jestem bardzo sceptyczng osoba.

Mogtbym/mogtabym by¢ buntownikiem/buntowniczka.

Moj poped piciowy jest czesto tak nasilony, ze jest to naprawde nieprzyjemne.

(Tylko kobiety): Tuz przed miesigczka mam nagle ataki niekontrolowanego
gniewu.

Odkad tylko pamigtam, zawsze duzo si¢ martwitam/em.

Zawsze martwig¢ si¢ o jakas$ sprawe.

Ciagle martwig mnie codzienne sprawy, ktore inni uwazajg za malo istotne.
Nie moge przesta¢ si¢ martwic.

Wiele os6b méwito mi, bym nie martwil/a si¢ tak wiele.

W sytuacjach napigcia, mam czesto pustke w gtowie.

Nie potrafi¢ si¢ odprezyc.

Czesto czuje si¢ wewngtrznie roztrzgsiony/a.

W sytuacjach napigcia, czgsto trzgsa mi si¢ rece.

Czgsto odczuwam dyskomfort w brzuchu.

Gdy jestem zdenerwowany/a, miewam biegunke.

Gdy jestem zdenerwowany/a, czesto odczuwam nudnosci.

Gdy jestem zdenerwowany, czgsciej chodze do toalety.

Gdy kto$ do pdzna nie przychodzi do domu, martwig sie, ze mogt mieé
wypadek.

Czesto martwig sie, ze kto§ w mojej rodzinie moze zachorowac na cigzka
chorobe.

Czesto mysle, ze kto§ moze powiedzie¢ mi ztg wiadomos¢ na temat cztonka
mojej rodziny.

Moj sen jest niespokojny.

Mam czgsto problemy z zasypianiem.

Jestem z natury bardzo ostrozng osobg.

Czesto budze si¢ w nocy, myslac, ze wlamywacze s3 w moim domu.

Gdy jestem zdenerwowany/a, czesto boli mnie glowa.

Gdy jestem spigty, mam nieprzyjemne uczucie w klatce piersiowe;.
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107.
108.

109.

110.

Mam mate poczucie bezpieczenstwa.
Nawet niewielkie zmiany w codziennych zajeciach, powoduja, ze jestem

bardzo spigty/a.

Podczas prowadzenia samochodu, nawet, gdy nie zrobi¢ nic ztego, obawiam

si¢, ze moze zatrzymac mnie policja.

Latwo przestraszajg mnie gwattowne hatasy.

113



Zalacznik nr 4

Kwestionariusz Zaburzen Nastroju — polska wersja jezykowa

(ttumaczenie: dr med. Aleksandra Suwalska, Klinika Psychiatrii Dorostych UM w Poznaniu)

Wypelnia pacjent, w przypadiou frudnesci dopuszczaina jest pomod lekarza.

Czy byl w Twoim Zyciu okres, kisdy byles inny nik zazwyczaj i

1. CDWES 5ig 13K O00rze i 13K super, 32 inni lwazie mysiel, e nie 1 Tax 1 MIE
jesies Zwyidym, nomialnym sobe lub byies na takim wyzy, 2 wpaghss

w Kinpoty?

2. bydes 1Ak rozdragniony, = kIzyczies na innvych lub zacsymales 1 o 1 KIE
bojki Ul Klodnie?

3. by¥es nacznie bandze] pewny siebie niz zwykle? 1 Ak 1 NIE
4. spaies Tnacznie MAiej nid zazwyza) i bykes wyspany? Ol | O mie
5. mowiles Inacmie Wigcs i szybie nif Zaowyozaj? e | O mis
§. mikes gonitwe mysh i nie mogies jej powstrzymac? ClTe | C1NE

7. tak latwo rozpraszaly Cig wydarzenia wokil Ciebie, 22 L1 max L] NIE

misles kiopaly Z Koncenracis | uirzymaniem waagis

&. migkes Inacznis wisce] energil Nif Zazwycza)? 1 Ta 1 HE

9. bytes Znacznie bardzie] aktywny i robikes wisce] meczy NiE owykle? Ot | C1HE
10, [yes Znacznie bardzie] towarzysii nié Zarykle, np. telefonowales Ol | CINE

@0 prEyjacics w Srodku nocy?
11. byles znaie bardzie] Zainteresowany SeKsem niE Zwyklke? 1 TaK 1 HE
12. robikes rzeczy dia Ciebie niszwyile lub rzeczy, o Karych modna L] T L1 NIE
Dy powiedzies, £8 53 ThednE, pochapne cZy ryZyLoame?

13. wydawaies pieniadze w sposb, Kbary Sprowadzi klopoty 1 | CINE
na Ciebie lub Twaja rodzine?

Jesli zaznaczyles odpowieds  TAK™ na wiecej niZ jedno z powyzszych pytan, czy czesc z nich
zdarzyda sie w tym samym okresie Twojego fycia?

Prosze zaznacz tyiko jedng odpowied:z. OTAK OMNIE
Jak znaczny problem stanowity dla Ciebie
powyFsze zachowania (niezdolnosc do pracy, O Nie byto problemu
klopoty rodzinne, problemy finansowe, O Maty problem
problemy z prawem, wdawanie sie w kiotnie O Umiarkowany problem
lub w bajki)? O Powazny proklem
Prosze zaznacz tylko jedng odpowiedz.
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Zatagcznik nr 5

Kwestionariusz postaw wobec odzywiania

Eating Attitude Test — 26 (eat — 26)

LAWSEE
SWYELE
CZESTO
CEASAMI
FEADKD
MIGDY

1. Przeraza mnie mysl, 2e bede gruba

2. Unikam jedzenia, gdy jestem giodna

3. lestem zajeta myslami o jedzeniu

4. Objadam sie i czuje, e nie jestem w stanie
przestac

5. Dziele jedzenie na mate kawatki

6. Wiemn ile kalorii ma positek, ktory zjadam

7. 5zczegolnie unikam jedzenia z duig zawartoscia
weglowodandw, np. chleb, ryi

8. Czuje, e inni woleliby, abym jadta wiecej
9. Wymiotuje po jedzeniu

10. Czuje sie szczegolnie winna po zjedzeniu
positku

11. Pochtania mnie mysl o tym, aby by
srczuplejsza

12 Kiedy wykonuje cwiczenia mysle zeby spalic
kalorie

13. Inni ludzie mysla, Ze jestemn zbyt szczupta

14. Zamartwiam sie, e jestem tfusta

15. lem diuZej positki niz inni

16. Unikam jedzenia zawierajacego cukier

17. lem jedzenie dietetyczne

18. Czuje, ie jedzenie kontroluje moje fycie

19. Udaje, 2e mam kontrole nad jedzeniem

20. Czuje, 2e inni wywieraja na mnie presje, abym
jadta

21. Poswiecam za dufo czasu na jedzenie i
myslenie o nim

22, Czuje niezadowolenie po zjedzeniu stodyczy
23. Lubie odchudzac sie

24, Lubie kiedy mam pusty Zotadek

25, Lubie probowac nowe obfite w kalorie positki
26. Mam odruchy wymiotne po jedzeniu
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