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STRESZCZENIE

WSTEP. Jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa) jest zespotem
objawéw uwarunkowanych czynnikami biologicznymi i psycholo-
gicznymi, ktore ujawniajg sie w sprzyjajacych warunkach $rodo-
wiskowych i spofecznych.

Celem pracy byta préba okreslenia, kto jest predysponowany do
jadtowstretu psychicznego oraz jakie sg gtowne czynniki prowa-
dzgce do tej choroby.

MATERIAL | METODA. Badaniem ankietowym objeto 26 pacjen-
téw (25 dziewczat i 1 chtopiec w wieku 12-18 lat) z rozpoznaniem
jadfowstretu psychicznego oraz ich rodzicéw.

WYNIKI. Gtéwnym powodem rozpoczegcia odchudzania byto nie-
zadowolenie z wtasnego wygladu (72%). Az 40% pacjentéw wig-
zato chorobe z sytuacjami stresowymi, zaréwno w domu (28%
rodzicow i 32% dzieci), jak i w szkole (prawie 40% dzieci i rodzi-
céw). Zaden z pacjentdw nie miat probleméw z nauka. Okoto
88% dzieci, aby schudng¢, ograniczato ilo$¢ pozywienia i liczyto
kalorie, a 65% intensywnie ¢wiczyto. Tylko 4 dzieci szukafo po-
mocy u lekarza, a az 36% dzieci nie kontynuowato psychoterapii
po opuszczeniu kliniki. Wéréd rodzicow 22% wykonywato zawdd
nauczyciela.

WNIOSKI. 1. Pacjenci z jadfowstretem psychicznym to gtéwnie
dziewczynki w wieku 13-16 lat, mieszkajgce w duzych miastach,
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pochodzgce z petnych rodzin, gdzie panowaty dobre warunki
materialne, a rodzice sg dobrze wyksztatceni i czynni zawodowo.
Dziewczynki nie majg probleméw z nauka, ale trudno jest im zaak-
ceptowac wiasny wyglad.

2. Zawdd nauczyciela wérdd rodzicow dzieci chorujgcych na jadto-
wstret psychiczny wystepuje zdecydowanie czgsciej niz inne zawody.
3. Pacjenci z jadtowstretem psychicznym zamieszkali w srodowi-
sku wiejskim kontynuujg psychoterapie czgsciej niz dzieci miesz-
kajgce w miescie.

Stowa kluczowe: jadiowstret psychiczny, zaburzenia miesigcz-
kowania, odchudzanie

ABSTRACT

INTRODUCTION. The aim of the study was to find reasons of oc-
currence and development of anorexia nervosa.

MATERIAL AND METHODS. A questionnaire study was provided
among 26 patients, who were treated at Department of Endocri-
nology For Children and Adolescents in Wroclaw.

RESULTS. The major reason of starting loosing weight was lost of
physical appearance acceptation (72%). Family conflicts, as a pos-
sible reason, indicated 28% of parents and 32% of children. 88% of
children used food limitation and counting calories and 65% inten-
sive exercise to loose weight. Only 4 patients looked for a medical
help. 36% didn’t continue psychotherapy after leaving the Clinic.
CONCLUSIONS. 1. The most of patients with anorexia nervosa
are girls between 13-16 years who live in city with whole family in
good social conditions and whose patents are well educated and
job active. Girls have no problems at school but they are not ac-
cept their physical appearence.

2. The children of better educated parents visited a doctor earlier
than children of worse educated parents.
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3. Children from the country continue psychotherapy more often
than children from the city.
Key words: anorexia nervosa, menstruation disorders, weight reducing

Wstep

Jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa) wyste-
puje w literaturze medycznej od okoto 150 lat, jednak
opisy przypadkow pojawialy sie juz znacznie wczesniej
[1]. Nazwa anorexia pochodzi od greckich stéw ,an”
— ,brak’, ,pozbawienie’ oraz ,orexis” — apetyt. W cig-
gu wielu ostatnich lat modele etiopatologiczne zmie-
niaty sie od czysto biologicznych do czysto psycholo-
gicznych [1]. Obecnie uwaza sig, ze jadtowstret psy-
chiczny jest zespotem objawéw uwarunkowanych
czynnikami biologicznymi i psychologicznymi, ktore
ujawniajg sie w sprzyjajgcych warunkach srodowisko-
wych i spotecznych (rodzinnych) [1-3]. Ostatnie do-
niesienia z zakresu biologii molekularnej sugerujg ist-
nienie genetycznego uwarunkowania predyspozycji do
wystgpienia zachorowania [1-3], a prowadzone bada-
nia sg ukierunkowane na poszukiwanie genetycznego
podfoza zaburzen odzywiania. W rodzinach, w ktorych
u co najmniej dwojga z najblizszych krewnych rozpo-
znano jadtowstret psychiczny, stwierdzono wystgpo-
wanie zmian dysmorficznych w zakresie ramienia krot-
kiego chromosomu 1 [1]. Badania z zakresu neuroen-
dokrynologii wskazujg na mozliwy zwigzek ujawnienia
jadtowstretu z wystepowaniem okreslonych alleli ge-
now receptorow serotoninowych (5-HT2A), dopamino-
wych i estrogenowych (8), jednak wyniki nie sg jedno-
znaczne [1].

Jadfowstret psychiczny charakteryzuje sig Swiadomag
i celowg utratg masy ciata poprzez ograniczanie przyj-
mowania pokarmow, niezwigzane z brakiem apetytu [4]
oraz intensywne ¢wiczenia fizyczne, stosowanie $rod-
kow przeczyszczajgcych i odwadniajgcych. Nieodtgcz-
nym elementem obrazu choroby jest zaburzenie po-
strzegania ksztaftu wtasnego ciata [3, 4]. W efekcie do-
chodzi do ztozonej dysfunkcji uktadu endokrynnego
i licznych zaburzeh metabolicznych [3, 5-8].

Aby dokona¢ rozpoznania jadtowstretu psychiczne-
go, nalezy stwierdzi¢ okreslone objawy kliniczne wy-
szczegolnione w amerykanskiej klasyfikaciji choréb
(DSM IV-R, Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders 4" Edition-Revised) lub Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia (WHO, World Health Organization — Inter-
national Classification of Diseases, ICD-10).

W rozpoznaniu réznicowym nalezy wykluczy¢ zarow-
no organiczne przyczyny wyniszczenia, do ktorych zali-
cza sie choroby nowotworowe, guzy moézgu, zaburzenia

jelitowe, takie jak choroba Le$niowskiego-Crohna, zespot
ztego wchifaniania, cukrzyce, chorobe Gravesa-Basedo-
va, przewlekte infekcje, w tym AIDS, jak rowniez choroby
o podtozu psychicznym — depresje, schizofrenig, nerwi-
ce, zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne [6, 7].

Anorexia nervosa dotyczy najczesciej dziewczat
w okresie pokwitania i mfodych kobiet. Zachorowal-
no$¢ wsrod chfopcow jest sporadyczna [3, 5, 6, 9-12].

Cel pracy

Celem pracy byta préba okreslenia, kto jest pre-
dysponowany do jadtowstretu psychicznego oraz ja-
kie sg gtowne czynniki prowadzace do tej choroby.

Material i metoda

Sposréd 86 pacjentdw z rozpoznaniem anorexia
nervosa, hospitalizowanych w Klinice Endokrynologii
Wieku Rozwojowego we Wroctawiu, w badaniu kwe-
stionariuszowym wzigto udziat 26 oséb (25 dziewczat
i 1 chfopiec) w wieku 12-18 lat; pozostali pacjenci od-
mowili udziatu. W zadnym przypadku nie wystepowa-
ta organiczna przyczyna wyniszczenia.

Rozpoznania jadtowstretu psychicznego dokona-
no zgodnie z obowigzujacymi kryteriami ICD-10.

W celu zobiektywizowania badania przygotowa-
no osobng ankiete dla pacjentow i osobng dla ich
rodzicow. Pytania dotyczyly danych socjalnych, ta-
kich jak miejsce zamieszkania, sktad rodziny i jej
sytuacja materialna, wiek pacjenta, wiek rodzicéw,
wyksztatcenie i zawdd rodzicéw. W dalszej czesci
zarObwno pacjentow, jak i ich rodzicow, pytano o przy-
czyny i okolicznosci wystagpienia choroby. Do pacjen-
tow skierowano takze pytania na temat metod sto-
sowanych w celu obnizenia masy ciata, objawow
choroby i kolejnosci ich wystgpowania oraz wiedzy
o schorzeniu.

W opracowaniu statystycznym postuzono sie pa-
kietem STATISTICA 6.0. Stosowano test y2 z poprawkg
Yatesa oraz obliczano wspotczynniki korelacji liniowej
Pearsona.

Wyniki

W badanej grupie sredni wiek pacjenta wynosit 14,5
roku. Najmtodsi pacjenci mieli 12, a najstarsi 18 lat.
Potowe ankietowanych stanowity dzieci w wieku mieg-
dzy 13. a 16. rokiem zycia, w grupie ponizej 13. roku
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zycia byto 8 pacjentéw, a powyzej 16. roku zycia
— 5 pacjentow.

Az 80% pacjentow mieszkato w miescie, w wiek-
szo$ci byli to mieszkancy miast powyzej 100 tys. miesz-
kancoéw, a tylko 20% na wsi.

W domach jednorodzinnych mieszkato 28% bada-
nych, 56% w mieszkaniach w bloku i wigkszos¢ (61%)
miata wtasny pokoj.

Swojg sytuacje materialng 43% zapytanych rodzi-
coéw okreslito jako co najmniej dobrg. Zadna z rodzin
nie okreslita jej jako zfej.

W badanej grupie dzieci i mtodziezy 92,3% pacjen-
tow wywodzito sie z rodzin petnych, jedynie 6,7% opie-
kowat sig tylko jeden rodzic — matka. Zaledwie 11,5%
badanych byto jedynakami, 88,5% miato rodzenstwo,
z czego 73,9% tylko jedno; przewazali starsi bracia.
Wystepowanie w rodzinie réznego rodzaju zaburzen
psychicznych, przede wszystkim stanéw depresyjnych
i nerwic, podato 20,8% pacjentéw. W zadnej rodzinie
nie stwierdzono wystgpienia przypadku anoreksiji.

Roznica wieku miedzy dzie¢mi a rodzicami miesz-
czgca sie w przedziale 20-35 lat w przypadku matek
dotyczyta 87,5%, natomiast miedzy dziecmi a ojcami
— 81,8%. Roznica wieku powyzej 35 lat wystepowata
u 12,5% matek i 18,2% ojcow. W zadnym przypadku
réznica wieku miedzy rodzicami a dzieckiem nie byfa
mniejsza niz 20 lat.

Ponad 70% zaréwno matek, jak i ojcéw, miafo wy-
ksztatcenie co najmniej Srednie. Ponad 92% rodzicéw
byto czynnych zawodowo — 22,8% matek pracowato
w zawodzie nauczyciela (tab. 1).

Na podstawie przeprowadzonego badania prébo-
wano okresli¢ mozliwe przyczyny choroby z punktu
widzenia pacjentéw oraz ich rodzicow (tab. 2).

Mimo ze znaczna czes¢ ankietowanych dzieci
(42,3%) oraz rodzicow (34,6%) nie wskazata konkret-
nego wydarzenia, problemu czy tez sytuacji bezposred-
nio zwigzanej z poczatkiem choroby, to jednak wigk-
sz0$¢ zauwazata zwigzek miedzy wystgpieniem obja-
wow jadiowstretu a Scisle okreslonymi sytuacjami stre-
sowymi. Blisko 40% dzieci i rodzicéw poczatek choro-
by wigzato z szeroko rozumianymi problemami szkol-

Tabela 1. Sytuacja rodzinna

Tabela 2. Przyczyny choroby

Konflikty
w rodzinie

Problemy
szkolne

Brak uchwytnej
przyczyny
Dzieci Rodzice

Dzieci Rodzice Dzieci Rodzice

n 8 8 10 10 11 9
% 30,8 30,8 38,4 384 42,3 34,6

nymi, obejmujgcymi zarowno zmiane szkoty, jak i kon-
flikty z nauczycielami lub z kolegami. Kiopoty z naukg
miato tylko jedno dziecko.

Ponad 30%, zarbwno dzieci, jak i rodzicéw, wska-
zywato na problemy rodzinne jako mozliwg przyczyne
choroby. U niewielkiego odsetka ankietowanych cho-
roba dziecka byla poprzedzona takimi wydarzeniami,
jak $mier¢ bliskiej osoby (7,7%), zawdd mitosny (7,7%)
czy rozwod rodzicow (3,8%).

Najczestszymi objawami zaobserwowanymi przez
obie strony byly: zaburzenia menstruacyjne u dziew-
czgt, zmiana zachowania oraz zmiana nawykow zywie-
niowych. Jednak najwigkszg uwage rodzicow zwroci-
to nadmierne chudnigcie, natomiast dziewczeta najbar-
dziej zaniepokoit zanik miesigczki (tab. 3).

Zaparcia pojawity sie u 18 pacjentéw (69,2%), osta-
bienie—u 19 (73,1%), a omdlenia— u 6 dzieci (23,1%).

Potrzeby zgtoszenia sie do lekarza nie odczuwato
az 84,6% pacjentow. Wiekszos¢ (80,8%) zgtaszata sie
do lekarza pod wptywem rodzicéw. Od momentu roz-
poczecia sie choroby do czasu zasiegniecia porady
lekarskiej w 53,8% przypadkoéw mijato co najmniej
6 miesiecy, w 27,2% przypadkow okres ten wynosit
12 i wiecej miesiecy. W tym czasie utrata masy ciata
u 61,9% ankietowanych przekraczafa 10 kg.

Stwierdzono zalezno$¢ migedzy wyksztatceniem ro-
dzicow a czasem uptywajgcym od poczatku choroby
do pierwszej wizyty lekarskiej. W grupie dzieci, ktérych
przynajmniej jedno z rodzicow miato wyksztatcenie
wyzsze, 100% ankietowanych zgtosito sie po porade
lekarskg do 11 miesigcy od poczatku choroby, nato-
miast w grupie dzieci rodzicéw gorzej wyksztatconych
odsetek ten wynosit tylko 66,6%. W tych przypadkach

Rodzina peina Rodzenstwo Wyksztatcenie rodzicow
Tak Nie Wyzsze Srednie Zawodowe
Matka Ojciec Matka Ojciec Matka Ojciec
n 24 23 3 8 6 12 14 4 5
% 92,3 88,5 11,5 30,8 23,1 46,2 53,8 15,4 19,2
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Tabela 3. Objawy choroby

Zanik Zmiana nawykow Zaburzenia Nadmierne
miesigczki* zywieniowych zachowania chudniecie
Dzieci Rodzice Dzieci Rodzice Dzieci Rodzice Rodzice
n 25 18 23 18 22 18 21
% 100 69,2 88,5 69,2 84,6 69,2 80,2

*dotyczy dziewczat

zgtaszano sie do lekarza rok i pdzniej od pojawienia
sie pierwszych objawow choroby.

Jako najwazniejsze przyczyny rozpoczecia odchu-
dzania wymieniano:

* niezadowolenie z wtasnego wygladu — 79,2%;
* wizerunek kobiety w mediach — 66,7%;
* presja otoczenia — 50% przypadkdow.

U 80% badanych wystepowat lek przed otytoscig
i przyczyniat sie do rozpoczecia odchudzania. W tej
grupie dzieci w przebiegu choroby obserwowano utrate
masy ciata przekraczajgcg 15 kg w 36,8% przypadkow.
Tak znacznego ubytku masy ciata nie odnotowano
u zadnego z pacjentow nieodczuwajgcych leku przed
otytoscia.

Po przeanalizowaniu zaleznosci masy ciata od wie-
ku okazato sie, ze w momencie wystgpienia choroby
w 44% przypadkow masa ciata ankietowanych nie prze-
kraczata 75. centyla naleznego dla wieku. Tylko u 11,5%
dzieci badanych masa przekraczata 97. centyl, czyli
jedynie w tych przypadkach byta powyzej normy wie-
kowe;.

Wszyscy ankietowani deklarowali, ze przed chorobg
jedzenie sprawiato im przyjemnos$¢, a w czasie trwa-
nia choroby u 45,8% pacjentow jedzenie tagodzito
napiecia psychiczne.

Nie wykazano wptywu wieku dziecka, wyksztatce-
nia rodzicow czy sytuacji materialnej rodziny na utrate
masy ciata chorujgcego dziecka. Nie stwierdzono row-
niez zwigzku miedzy utratg masy ciafta a kontynuacjg
psychoterapii po opuszczeniu kliniki.

Z metod stosowanych w celu obnizenia masy ciata
najczesciej wymieniano: diete i liczenie kalorii, inten-
sywne ¢wiczenia fizyczne, stosowanie srodkéw prze-
czyszczajgcych i moczopednych, prowokowanie wy-
miotow (tab. 4).

Tabela 4. Stosowana metoda

W badanej grupie problem jadtowstretu psychicz-
nego nie byt znany wczesniej u 65,4% ankietowanych.
Dla pozostatych (34,6%) gtéwnym zroédtem informacii
byta prasa kobieca.

Sposréd wszystkich pacjentéw, ktérzy rozpoczeli
psychoterapie podczas pobytu w szpitalu, po opusz-
czeniu kliniki kontynuowato jg tylko 65,4%. Na konty-
nuacje terapii psychologicznej miato wptyw miejsce za-
mieszkania pacjentow i wiek rodzicéw. Psychoterapie
kontynuowato 100% dzieci wiejskich i tylko 52,6% dzie-
ci zamieszkatych w miescie. Psychoterapie czesciej
(72,7%) kontynuowaly dzieci rodzicow starszych (wiek
rodzicow powyzej 31. roku zycia w momencie urodze-
nia sie dziecka) niz rodzicow mtodszych (wiek ponizej
30. roku zycia w momencie urodzenia sig¢ dziecka)
— 58,3% przypadkow. Jednak ze wzgledu na mata li-
czebnos¢ grupy réznice te nie byly istotne statystycz-
nie. Nie stwierdzono korelacji miedzy wyksztatceniem
rodzicéw lub sytuacjg materialng rodziny a poszpitalng
kontynuacjg psychoterapii.

Omoéwienie wynikéw

Jadfowstret psychiczny najczesciej wystepuje
u dziewczgt i mtodych kobiet i moze dotyczy¢ od 0,5-
—1% [6, 12] do 2,0% populacji [3, 4]. Subkliniczne za-
burzenia odzywiania pojawiajg sie u co najmniej 5%
mtodych kobiet, a w niektorych srodowiskach (gimna-
styczki, insulinozalezne diabetyczki) obejmujg ponad
1/3 populacji [13, 14]. W badanej grupie u zadnego
z pacjentow nie stwierdzono innej wspotistniejgcej cho-
roby mogacej prowadzi¢ do utraty masy ciata.
Grupe najwigkszego ryzyka stanowi dorastajgca
miodziez migdzy 12. a 25. rokiem zycia [3, 6, 11, 12],

Dieta i liczenie Intensywne éwiczenia Srodki Prowokacja Leki Wszystkie
kalorii fizyczne przeczyszczajace wymiotéow moczopedne
n 24 18 9 4 2 1
% 92,3 69,2 34,6 15,4 7,7 3,8
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jednak objawy choroby moga wystgpi¢ nawet do okre-

su menopauzy [5, 13]. Zachorowalnos¢ wsrod chtop-

cow jest niewielka [3, 5, 6, 9-11]. Stosunek zachoro-
wan mezczyzn do kobiet wynosi od 1:9-10 [4, 12] do

1:20-30 [13, 15]. Takze w badanej grupie wsrod

86 przypadkow rozpoznanego jadfowstretu psychicz-

nego tylko 2 dotyczyty chfopcéw. Prawdopodobnie wig-

ze sie to ze znacznie mniejszg potrzebg posiadania
szczuptej sylwetki i pragnieniem podobania sie [9]. Po-
nadto przyrost masy ciata w okresie dojrzewania wsrod
chtopcéw ttumaczy sie naturalnym i pozgdanym roz-

wojem tkanki migsniowej [1].

Etiologia anorexii pozostaje nieznana, jednak ist-
niejg wyrazne uwarunkowania psychiczne, spoteczne
i biologiczne [2, 3, 12, 16]. Jako przyczyne jadtowstre-
tu wskazuje sig czesto, lansowany w kregu cywilizacji
zachodniej, model zdrowia i piekna oparty na ekstre-
malnie szczuptej sylwetce [17]. W badanej grupie bli-
sko 80% ankietowanych przyznato, ze rozpoczeto re-
strykcyjng diete z powodu niezadowolenia z wtasne-
go wygladu, ktéry nie przystawat do wizji medialne;.
Jednak fakt wystepowania jadtowstretu psychicznego
we wszystkich kregach kulturowych oraz opisy przy-
padkow siegajgce czaséw sredniowiecznych (obecne
np. w ,Zywotach $wietych”) przecza tezie, jakoby pre-
sja medialna byta jedynym lub gtéwnym czynnikiem
sprawczym choroby [1, 3, 18].

W licznych badaniach wyodrebniono wiele czynni-
kow ryzyka rozwoju jadtowstretu psychicznego. Moz-
na je podzieli¢ na 2 grupy [3]:

* o0golne: pte¢ zehska, wiek okotopokwitaniowy
i wczesnej dorostoéci, zamieszkiwanie w krajach cy-
wilizacji zachodniej;

* wszelkiego typu zaburzenia odzywiania, depresje,
ktopoty rodzinne (staby kontakt z rodzicami, wyso-
kie wymagania wobec dzieci, konflikty migdzy ro-
dzicami), niska samoocena, naduzycia seksualne,
krytyczne komentarze na temat jedzenia, masy czy
ksztattu ciafa ze strony rodziny lub otoczenia, per-
fekcjonizm, zaburzenia lgkowe.

Wigkszos$¢ populacji, bo az 96%, stanowity dziew-
czeta; wszystkie w wieku okotopokwitaniowym i wcze-
sno-mtodzienczym, wychowane w duchu cywilizacji za-
chodniej, w wiekszosci pochodzgce z dobrze sytuowa-
nych rodzin, perfekcjonistki, odnoszace sukcesy
w szkole. Rdéznica wieku miedzy rodzicami a dzie¢mi,
mogaca stanowic¢ przyczyne konfliktdw rodzinnych, nie
odegrata w badanej grupie istotnej roli jako czynnik
generujacy chorobe. Zaobserwowano jednak, ze naj-
liczniej reprezentowang grupg zawodowg wsrod ma-
tek pacjentéw z jadtowstretem byty nauczycielki
— 22,8%. Jest to obserwacja wykazana takze przez

innych autorow [19]. Prawdopodobnie nauczycielska
tendencja do oceniania i korygowania postepowania
wraz z wysokimi wymaganiami i oczekiwaniami w sto-
sunku do wtasnych dzieci jest jedng z przyczyn ujaw-
nienia sie choroby.

Ponad 1/3 ankietowanych zaréwno dzieci, jak i ro-
dzicow nie wskazata zadnej uchwytnej przyczyny cho-
roby. Wedtug wielu autorow [1, 4, 6] jej rozwdéj wydaje
sie by¢ reakcja na pojawiajace sie w okresie dojrzewa-
nia wymagania dotyczgce funkcjonowania spoteczne-
go oraz seksualnego. Poczgtek choroby wigze sie
z niedojrzatg osobowoscig i niedostatecznym rozwo-
jem psychosocjalnym w stosunku do dojrzewania ptcio-
wego. Pojawiajgce sie objawy dojrzewania, w postaci
miesigczki czy rozwoju drugorzedowych cech ptcio-
wych u nieprzygotowanych psychicznie do nowej roli
spotecznej dziewczagt, sg przez nie odbierane jako
obce, nienaturalne i zbyt obcigzajgce [8, 10, 20].
W badanej grupie u zadnej dziewczynki nie stwierdzo-
no przyczyny anoreksji jako reakcji na wystgpienie mie-
sigczki lub objawéw dojrzewania.

Niektorzy autorzy wskazujg, ze u podtoza choroby
mogg leze¢ ostre lub przewlekte sytuacje stresowe
(konflikty w rodzinie, utrata zyciowego partnera) [1, 3].
Takze w badanej grupie 69,2% ankietowanych wigza-
to poczatek choroby z wydarzeniami stresowymi
w domu lub szkole.

Analogiczne, do opisanych w niniejszej pracy, ob-
jawy jadtowstretu oraz metody obnizenia masy ciata
wymieniajg takze inni autorzy [3, 5, 7, 9, 10, 15, 17].
Rzadkie stosowanie srodkéw moczopednych w bada-
nej grupie wigze sie zapewne z ich ograniczong do-
stepnoscig w polskich warunkach.

Mimo ze wszystkie pacjentki w badanej grupie utra-
city miesigczke, to ponad 80% nie odczuwato potrze-
by zgtoszenia si¢ do lekarza i tylko nacisk rodzicéw
doprowadzit do konsultacji lekarskiej. Podobne spo-
strzezenia przytaczajg inni autorzy — pacjentki z ano-
reksjg, majgc zaburzone postrzeganie wtasnego cia-
ta, nie traktujg zmian zachodzgcych w ich organizmie
jako objawu choroby, a raczej jako wyraz doskonatej
kontroli nad wtasnym ciatem. W zwigzku z tym brakuje
im motywaciji do wizyty u lekarza i podjecia leczenia [3].

Lepsze wyksztatcenie rodzicow przyczynia sie jed-
nak do wczesniejszego zgtoszenia sie do lekarza.
W badanej grupie 100% dzieci z tych rodzin zgtosito
sie do lekarza przed uptywem 11 miesiecy od momen-
tu wystgpienia objawow choroby w poréwnaniu z grupg
okofo 2/3 dzieci z rodzin gorzej wyksztatconych.

Powszechnie zaakceptowang metodg leczenia, po
opanowaniu ostrych objawow skrajnego wyniszczenia
i zaburzeh wodno-elektrolitowych, sg rézne formy
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psychoterapii indywidualnej, grupowej i rodzinnej [3—
-5, 9, 12]. Niektorzy autorzy wskazujg na wiekszg sku-
tecznosc terapii rodzinnej niz terapii indywidualnej [3,
12].

W czasie pobytu na oddziale catg badang grupe
objeto psychoterapig. Jednak prawie 35% ankietowa-
nych po opuszczeniu kliniki nie kontynuowato psycho-
terapii. Nie wigzato sie to ani ze ztg sytuacjg materialng
rodziny (koszty psychoterapii), ani z brakiem dostepu
do psychoterapeuty. Prawdopodobnie nalezy to po-
wigzaé¢ z, wcigz obecnym w polskim spofeczenstwie,
uczuciem wstydu i zazenowania towarzyszacym lecze-
niu psychologicznemu, a zwtaszcza psychiatryczne-
mu. W badanej grupie kontynuowaty psychoterapie
wszystkie pacjentki pochodzgce z matych miejscowo-
Sci, natomiast tylko 2/3 pacjentek z wigkszych miast,
takze dzieci, ktérych rodzice mieli w momencie uro-
dzenia dziecka wiecej niz 31 lat.

Kontynuowanie terapii przez pacjentki z matych
miejscowosci nalezy wigzac raczej z innym niz miej-
sce zamieszkania miejscem terapii oraz prawdopodob-
nie wiekszymi mozliwo$ciami czasowymi ich rodzicéw.
Istotny pozostaje takze wiek rodzicow, sugerujacy bar-
dziej dojrzate spojrzenie na zycie.

Farmakoterapia, w tym z uzyciem sugerowanej
w niektorych publikacjach fluoksetyny [3, 12], nie byta
stosowana w opisywanej grupie.

Efekty kompleksowego leczenia sg zréznicowane
i zaleza od wielu czynnikéw, miedzy innymi wieku pa-
cjenta w momencie ujawnienia sie choroby, czasu jej
trwania, wspotistnienia zaburzen psychicznych oraz
sytuacji psychospotecznej rodziny. Za wyleczone uzna-
je sie osoby zdolne do utrzymania masy ciata w grani-
cach 85-100% masy naleznej oraz, w przypadku ko-
biet, regularnie miesigczkujgce.

Uwaza sie, ze 40% pacjentek zostaje wyleczo-
nych, stan 30% polepsza sie, a u pozostatych 30%
jadtowstret nie ustepuje [3]. Braeutigam i wsp. [10]
podajg za Crispem, ze po 6 latach od rozpoczecia
terapii 64 sposrod 100 pacjentek uzyskato prawi-
ditowg mase ciata, 32 miato réznego stopnia niedo-
wage, 2 nadwage i 2 zmarty. Podobny odsetek wyle-
czen (68%) podajg Steinhausen i wsp. [21]. W bada-
nej grupie blisko 35% pacjentek nie kontynuowato
terapii po opuszczeniu kliniki i objawy choroby na-
dal wystepowaty.

W prospektywnych badaniach grupy 84 pacjentow
po 21 latach od pierwszej hospitalizacji stwierdzono
petne wyzdrowienie w 50,6%, 10,4% pacjentow wcigz
spetniato kryteria diagnostyczne jadfowstretu psychicz-

nego, a 15,6% zmarto z przyczyn zaleznych od anore-
xii [22]. U chorych z wtasciwg motywacjg — szczegol-
nie, gdy terapig mozna objg¢ catg rodzing — rokowa-
nie jest dobre [5]. W przypadkach zaniedbanych z kran-
cowym wycienczeniem i wtornymi nastgpstwami so-
matycznymi odsetek zgonéw waha sie w granicach od
1-3% [3] do 5-15% [22]. W analizowanej grupie nie
stwierdzono zadnego przypadku skrajnego wyniszcze-
nia lub zgonu.

Najczestsze przyczyny zgondéw wsréd chorych na
jadtowstret psychiczny to komplikacje spowodowane
odwodnieniem i zaburzeniami elektrolitowymi, a takze
infekcje — zapalenie ptuc, posocznica oraz samoboj-
stwa [3, 20]. W badanej grupie nie odnotowano zad-
nej proby samobojstwa.

Whnioski

1. Pacjenci z jadtowstretem psychicznym to gtow-
nie dziewczynki w wieku 13-16 lat, mieszkajgce w du-
zych miastach, pochodzgce z petnych rodzin, z do-
mow, gdzie sg dobre warunki materialne, a rodzice sg
dobrze wyksztatceni i czynni zawodowo. Dziewczynki
nie majg probleméw z naukg w szkole, jednak trudno
jest im zaakceptowac wtasny wyglad.

2. Zawod nauczyciela wsrod rodzicow dzieci cho-
rujgcych na jadtowstret psychiczny jest zdecydowanie
czestszy niz inne zawody.

3. Pacjenci z jadtowstrgtem psychicznym mieszka-
jacy w srodowisku wiejskim kontynuujg psychoterapie
czesciej niz dzieci pochodzgce z miast.

Podsumowanie

Jadtowstret psychiczny wystepuje u dziewczat do-
brze sie uczacych, pochodzgcych z zamoznych, do-
brze wyksztatconych rodzin, mieszkajgcych w duzym
miescie. Jednak ani wyksztatcenie rodzicéw, ani miej-
sce zamieszkania nie przyczyniajg sie do lepszych efek-
téw terapii tej choroby, choc¢ rodzice lepiej wyksztafce-
ni zgtaszajg sig ze swoimi dzie¢mi do lekarza znacznie
wczeshiej.

Obowigzki zawodowe rodzicow, prowadzace do
zapewnienia dobrej sytuacji materialnej rodziny, ale
ograniczajgce mozliwosci czasowe przeznaczone dla
rodziny oraz wysokie wymagania rodzicéw wobec sie-
bie i dzieci, czyli sytuacje sprzyjajgce stresom, mogg
przyczynia¢ sie do ujawnienia choroby.
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