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Streszczenie |

Summary |

Celem badania bylo przedstawienie dylematoéw dotyczacych diagnozy zaburzen odzywiania si¢ na przykiadzie
alternatywnego do kryteriow klinicznych podziatu grupy dziewczat z rozpoznaniem tych zaburzen, uwzgledniajacego
wyniki kwestionariuszy samooceny. Badaniem obj¢to 116 dziewczat z rozpoznaniem ktorego$ z zaburzef
odzywiania si¢ wedfug DSM-IV, konsultowanych po raz pierwszy w latach 2002-2004 w ambulatorium Oddziatu
Klinicznego Psychiatrii Dzieci i Miodziezy Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Z uwagi na ograniczenia
statystyczne modelu jedynie zmienne zalezne, takie jak: samoocena obecnosci objawdw depresyjnych (Kwestionariusz
Depresji Becka, BDI), samoocena obecnosci probleméw z odzywianiem si¢ (Kwestionariusz Postaw wobec
Odzywiania, EAT26), obraz siebie (Ja Spoleczne Kwestionariusza Obrazu Siebie Offera, JaSpot QSIA) i relacje
rodzinne (skala Intymnosci Skali Rodziny Pochodzenia, INT FOS), zostaly poddane analizie skupiefi metoda
k-$rednich. Przeprowadzone analizy doprowadzily do wylonienia pi¢ciu skupiefi niepokrywajacych si¢ z podziatem
na poszczegdlne diagnozy kliniczne. Wszystkie skupienia roznig si¢ wynikami tworzacych je skal kwestionariuszowych.
Pierwsze skupienie okazalo si¢ charakteryzowac osoby o niskim w swojej ocenie nasileniu wystepowania problemow
z odzywianiem si¢ i depresyjnoSci oraz korzystnym obrazie swojego funkcjonowania spotecznego i relacji rodzinnych.
Zalezno$¢ obserwowana w skupieniu 5. byta odwrotna. Przewazajaca liczba pacjentek w skupieniu 1. miata
rozpoznang anoreksje restrykcyjna, a w skupieniu 5. bulimi¢. Najbardziej odmienne od pozostalych okazato si¢
skupienie 3. Pozytywnemu obrazowi siebie, relacji rodzinnych w badanych obszarach towarzyszylto duze nasilenie
wystgpowania problemoéw z odzywianiem si¢ i niskie depresyjnosci w samoocenie. Otrzymane wyniki wskazuja,
iz podziat kliniczny zaburzef odzywania si¢ proponowany w ICD i DSM nie jest jedynym mozliwym. Inne sposoby
porzadkowania pacjentéw nie tylko moga by¢ interesujace poznawczo, ale tez maja pewna wartos¢ kliniczna.

Stowa kluczowe: jadlowstret, bulimia, eksploracja danych, analiza skupiefi metoda k-Srednich, typy diagnoz

The aim of this study was to present the dilemmas in the diagnosis of eating disorders on an example of division
of a group of girls with diagnosed eating disorders on the basis of the self-assessment questionnaire results which
provides an alternative to the clinical criteria. The study covered 116 girls diagnosed with any of the eating disorders
according to DSM-IV consulted for the first time between 2002 and 2004 in the outpatient clinic of the Child and
Adolescent Psychiatry Unit, University Hospital in Cracow, Poland. Due to statistical limitations of the model only
dependent variables such as self-assessment of the presence of depressive symptoms (measured by Beck Depression
Questionnaire, BDI), eating attitudes (measured using Eating Attitudes Test, EAT26), self-image (Social Self from
Offer’s Self-Image Questionnaire, JaSpot QSIA) and family relations (Intimacy scale from the Family of Origin Scale,
INT FOS) were subjected to k-means cluster analysis. The conducted analyses led to the emergence of five clusters
which did not correspond to the division into particular clinical diagnoses. All the clusters turned out to differ from
one other in the context of the results of their constituent questionnaire scales. Cluster One proved to characterise
individuals with self-assessed low severity of eating problems and depression and a favourable image of their social
functioning and family relations. The interaction observed in Cluster Five was the opposite. The majority of the
patients in Cluster One were diagnosed with restrictive anorexia, while in Cluster Five with bulimia. Cluster Three
turned out to be most different from the others. Positive self-image and family relations were accompanied by high
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self-assessed severity of eating problems and low depression. The obtained results indicate that the clinical division
of eating disorders proposed in ICD and DSM is not the only possible. Other ways of grouping patients may be
of interest not only cognitively but may also have some clinical value.

Key words: anorexia, bulimia, data mining, k-mean cluster analysis, subtyping

WPROWADZENIE

kwatnosci klinicznej dotychczasowych kryteriow

diagnostycznych zaburzefi odzywania si¢ zawar-
tych w DSM-IV® zaproponowano istotng ich modyfika-
cje w klasyfikacji DSM-V®#. Wprowadzone zmiany [mig-
dzy innymi usunigcie jako obligatoryjnych dwoch kryteriow
diagnostycznych anoreksji psychicznej: leku przed przyty-
ciem oraz utraty miesiaczki, a takze zmiana liczby epizo-
dow objadania si¢ 1 zachowan kompensacyjnych koniecz-
nych do rozpoznania bulimii z dwoch w tygodniu na jeden
oraz wyodrebnienie jako niezaleznej jednostki klinicznej
zespofu napadowego objadania si¢ (binge eating disor-
ders)], zgodne z oczekiwaniami wielu klinicystow, maja
przyczynic si¢ do wzrostu liczby rozpoznah zespotow pet-
noobjawowych i ograniczenie niespdjnej wewnetrznie ka-
tegorii zaburzen subklinicznych®. Nadal jednak przyjete
w DSM-V® rozstrzygniecia nie mogg by¢ uznane za osta-
teczne 1 wzbudzajg watpliwosci klinicystow, poszukuja-
cych rozwigzan alternatywnych“®, rowniez uwzgledniaja-
cych wiek wystapienia objawow!”.
Zmiany wprowadzone w klasyfikacji DSM-V® w porow-
naniu z DSM-IV® sg zgodne z wynikami badan sugeru-
jacych podobiefistwo miedzy klinicznymi i subklinicznymi
jednostkami anoreksji i odrebnie bulimii psychicznej. Nie
wszystkie jednak przypadki diagnozowane jako zaburzenia
odzywiania nieokreSlone w inny sposob (eating disorder not
otherwise specified, EDNOS) maja obraz kliniczny zblizo-
ny do jednostek petnoobjawowych®.
Dane badawcze wspieraja réwniez koncepcje mowia-
ce o istotnych réznicach pomigdzy anoreksja restrykceyj-
ng a anoreksjq zartoczno-przeczyszczajaca. Podkresla si¢
tez podobiefistwo miedzy anoreksja zartoczno-przeczysz-
czajaca a bulimig psychiczng®. Podziat na subtypy ano-
reksji psychicznej dokonany w klasyfikacji amerykanskiej
nie wystepuje jednak w klasyfikacji ICD-1019. Kryteria
diagnostyczne zaburzefi odzywiania wedtug DSM i ICD
nie pokrywaja si¢. Problem ten w kontekScie wprowadze-
nia klasyfikacji DSM-V@_ do czasu opracowania i wpro-
wadzenia ICD-11, staje si¢ szczeg6lnie istotny.
Kryteria diagnostyczne ICD 1 DSM sa mato przydatne
w rozpoznawaniu zaburze odzywiania si¢ u dzieci i mlo-
dziezy™. Roznice w diagnozach moga wiec wynikac nie z za-
awansowania procesu chorobowego, lecz raczej z niedosko-
natosci stosowanych kryteriow diagnostycznych. Znaczenie
moze mieC tez wigksze nasilenie zaprzeczania objawom

Z uwagi na powszechnie panujacy poglad o nieade-

78 | u tych pacjentéw niz u dorostych™”. Moze to skutkowac

tym, iz w r0znych grupach wiekowych konfrontujemy si¢
ze znaczacymi roznicami w skiadzie badanych grup w ob-
rebie zaburzen odzywiania w kontekscie ryzyka objawow, ich
przebiegu czy potencjalnych czynnikow ryzyka.

Warto tu tez zaznaczyc, ze wystgpowanie u jednego pa-
cjenta roznych zaburzen odzywiania w przebiegu choroby
(najrzadsze jest przechodzenie w strong anoreksji restryk-
cyjnej z innych grup) dodatkowo komplikuje powyzsze roz-
wazania®.

Obraz kliniczny zaburzen odzywiania wykracza rowniez
poza kryteria diagnostyczne zawarte w ICD czy DSM.
Roéznice te dotycza czasu trwania, dynamiki narastania
i nasilenia objawow, ich wzajemnych interakcji oraz obec-
nosci innych zaburzen®. Pojawia si¢ pytanie o relacj¢ po-
mie¢dzy obrazem klinicznym a percepcja siebie czy relacji
rodzinnych. Zagadnienie to jest istotne nie tylko z per-
spektywy poznawczej. R6znice te moga miec znaczenie
rokownicze, zwlaszcza ze terapia rodzin i psychoterapia
indywidualna stanowig najistotniejsze sposoby leczenia
tych zaburzen"?. W planowaniu postgpowania terapeu-
tycznego i reakcjach przeciwprzeniesieniowych terapeuty
znaczenie ma nie tylko sama diagnoza, ale rowniez inne
towarzyszace jej konteksty wptywajace na poznawcza
i emocjonalng percepcje pacjenta.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena interakcji zmiennych zwigzanych
z samooceng w obrebie nasilenia problemow z odzywianiem,
depresyjnosci, obrazu siebie i relacji rodzinnych oraz powia-
zania ich z diagnozg kliniczng zaburzen odzywiania sig.

MATERIAL

W analizach statystycznych bedacych podstawa niniej-
szej publikacji uzyto danych 116 pacjentek z rozpozna-
niem ktoregos z zaburzen odzywiania wedtug DSM-IV®,
konsultowanych po raz pierwszy w poradni przyklinicz-
nej Oddziatu Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy Szpitala Uni-
wersyteckiego w Krakowie w latach 2002-2004. Diagnoz¢
anoreksji restrykcyjnej (ANR) postawiono u 47 pacjentek,
anoreksji zarloczno-przeczyszczajacej u 16 (ANBP), bu-
limii u 34 (BUL), natomiast zaburzenia odzywiania nie-
okreSlone w inny sposob (EDNOS) stwierdzono u 19 pa-
cjentek, z czego 7 miato objawy subklinicznej anoreksji
restrykcyjnej (ANRs), 6 subklinicznej anoreksji zartoczno-
-przeczyszczajacej (ANBPs) oraz 6 bulimii o cechach sub-
klinicznych (BULS).
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METODYKA

W niniejszym badaniu zdecydowano si¢ na przeprowadze-
nie analizy skupien wybranych zmiennych w badanej gru-
pie, a nastepnie poréwnanie ich z diagnozami klinicznymi.
Opis zmiennych zaleznych uzytych w badaniu znajduje si¢
w tabeli 1, a opis uzytych narzedzi w tabeli 2.

Cechy ilosciowe przedstawione zostaly za pomocg warto-
Sci Sredniej wraz z odchyleniem standardowym oraz warto-
Scig minimalng i maksymalng. Dodatkowo podano wartos¢
mediany i dwoch pozostatych kwartyli (Q11 Q3), jezeli do
analiz zastosowane zostaly testy nieparametryczne.

Do poréwnania cech ilosciowych w badanych populacjach
wykorzystano jednoczynnikowa analiz¢ wariancji, gdy spet-
nione byly jej zalozenia, w przeciwnym przypadku stosowa-
no nieparametryczny test Kruskala—Wallisa (brak normalno-
Sci rozktadow w badanych populacjach) lub test Welcha (brak
jednorodnoSci wariancji w badanych populacjach). Uzupet-
nienie analizy wariancji stanowily testy post-hoc (Tukeya — gdy
stosowano testy parametryczne lub Bonfferroniego — w przy-
padku testow nieparametrycznych). Testem Shapiro-Wilka
oceniano zgodnos¢ rozktadow z rozktadem normalnym.

Do oceny zwigzku mi¢gdzy dwoma cechami iloSciowymi
stosowano wspotczynniki korelacji Pearsona lub Spearma-
na (brak normalnosci rozktadow badanych cech).

W badaniu zastosowano metodg k-Srednich z v-krotnym
sprawdzianem krzyzowym (v = 10) w celu przydzielenia
obiektow do grup w taki sposob, aby stopiefi powigzania
dwoch obiektow byt jak najwyzszy, jezeli nalezg one do
tego samego skupienia, oraz jak najnizszy, jezeli naleza do
dwoch réznych skupien. Optymalna liczba skupiefi (k) nie
zostata okreSlona a priori, lecz zostafa obliczona na pod-
stawie v-krotnego sprawdzianu krzyzowego.

Analizy statystyczne przeprowadzono za pomoca pakietu
IBM SPSS Statistics v22 (IBM, New York, USA) oraz Sta-
tistica v10 (StatSoft Inc., Tulsa, OK, USA). Wyniki uzna-
wano za statystycznie istotne, jezeli wartoS¢ p nie przekra-
czala poziomu istotnosci o = 0,05.

Obecnosc objawéw depresyjnych

— Kwestionariusz Depresji Becka (BDI)

Samoocena obecnosci probleméw zwigzanych z jedzeniem
— Kwestionariusz Postaw wobec Odzywiania (EAT26)

Obraz siebie

— Kwestionariusz Obrazu Siebie Offera (QSIA)

Autonomia i wiez w rodzinie pochodzenia

— Skala rodziny pochodzenia (FOS)

Tabela 1. Zmienne zalezne uzyte w badaniu

WYNIKI

Charakterystyka badanych dziewczat w grupach diagno-
stycznych zawarta jest w tabeli 3.

Statystycznie istotne rdznice wykazano pomig¢dzy me-
diang EAT26 w grupie ANR [19 (11,5-36,0)] i BUL
[37 (22,75-52,5)]. Zaobserwowano réwniez istotnie roz-
ne przecigtne wyniki skali AUT i BLISK kwestionariusza
FOS w tych grupach. W obu przypadkach w grupie ANR
Srednie wartosci tych skal byly wyzsze niz w grupie BUL.
Istotne r6znice Sredniego poziomu depresji, mierzonego
kwestionariuszem BDI, wystepowaly nie tylko mi¢dzy gru-
pami ANR i BUL, ale rowniez mi¢dzy grupa ANR i ANBP.
Najnizszy przecigtny poziom depresji zanotowano w gru-
pie ANR. W przypadku kwestionariusza QSIA wykazano
wystepowanie statystycznie istotnych rdznic Srednich war-
tosci skal JaPsych oraz JaRodz.

Nastepnie przeprowadzono analize skupiefi. Do grupowa-
nia obiektow wykorzystano ogdlny wynik EAT26, DBI oraz
skale FOS i QSIA.

Przed wykonaniem wtaSciwej analizy skupiefi ocenio-
no zaleznoSci pomigdzy cechami w calej grupie za-
burzen odzywiania (tabela 4), tak aby unikna¢ wy-
stapienia zjawiska wspotliniowoSci, ktore w duzym
stopniu wptywa na wyniki analizy i mogtoby przyczy-
ni¢ si¢ do blednego podziatu pacjentow na grupy. Wyso-
ki poziom skorelowania mozna zaobserwowac¢ pomig-
dzy JaPsych a JaSpot (R = 0,640), JaMech (R = 0,834)
oraz DBI (R = -0,719). Niemalze liniowa zaleznos¢

iW. Jernajczyk"”

Nazwa polska Kwestionariusz Postaw Kwestionariusz Depresji | Skala Rodziny Pochodzenia Kwestionariusz Obrazu Siebie D. Offera
wobec Odzywiania Becka
Nazwa oryginalna Eating Attitude Test Beck Depression Inventory | Family of Origin Scale Offer Self-Image Questionnaire for Adolescents
Skrot EAT26 BDI FOS QSIA
Autorzy D. Garner i P. Garfinkel ™ A. Beck i wsp.® A. Hovestadt i wsp."® D. Offer i wsp.®”
Autorzy polskiej wersji | K. Wiodarczyk-Bisaga*™ T. Parnowski M. Fajkowska-Stanik™ W. Badura-Madej i wsp.®'-*

Skale Nieuzywane w tym Nieuzywane w tym Autonomia (AUT) Ja Psychologiczne (JaPsych)

badaniu badaniu Intymnosc¢ (BLISK) Ja Spoteczne (JaSpot)

Ja Seksualne (JaSex)

Ja Rodzinne (JaRodz)

Ja Mechanizmy radzenia sobie (JaMech)
Wiasnosci Alfa Cronbacha dla EAT26 |  Alfa Cronbacha = 0,72 W=0,88; Alfa Cronbacha > 0,77
psychometryczne =0,84; Alfa Cronbacha = 0,82;
Alfa Chronbacha dla skal Spearman—Brown =0,92;
0,65-0,82 Guttman =10,92

Wyzszy wynik oznacza

Nasilenie probleméw
zodzywianiem

Nasilenie objawéw
depresyjnych

Bardziej pozytywny obraz
relaji rodzinnych

Bardziej pozytywny obraz siebie

Tabela 2. Wiasnosci psychometryczne narzedzi
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Diagnoza ANR ANBP BUL EDNOS Wartosc p
Zmienna (N=47) (N=16) (N=34) (N=19)
EAT26 $r. = odch. 23,87 £15,67 37,4 +£18,54 37,26 £18,22 34,21+20,18 ANR-BUL
Mediana 19 38 37 34 p=0,011
Q-Q, 11,5-36 20-56 22,75-52,5 12-52
Min.—maks. 1-60 5-63 5-64 3-65
BDI $r. + odch. 17,5+ 10,66 28,86 +15,31 2821+108 25,89+15,9%4 ANR-ANBP
Min.—maks. 0-45 2-49 4-50 0-56 p=0,016
ANR-BUL
p=0,001
FOS: AUT $r. + odch. 68,55+12,64 64,13£14,08 58,52+14,97 62,0+13,70 ANR-BUL
Min.—maks. 44-97 44-89 32-89 32-81 p=0,011
FOS: BLISK $r. = odch. 72,41£14,47 64,75+13,11 58,27+16,81 64,74£15,95 ANR-BUL
Min.—maks. 39-98 43-85 23-89 27-88 p=0,001
QSIA: JaPsych $r. = odch. 120,93 £ 38,26 100,13 £37,76 94,59 +37,22 113,47 £ 56,72 ANR-BUL
Min.—maks. 54-208 57-181 20-173 44-245 p=0,032
QSIA: JaSpot $r. + odch. 97,22+ 25,82 82,81+17,17 84,68 + 24,62 92,26 30,41 p=0,09%
Min.-maks. 38-143 54-109 27-125 31-152
QSIA: JaMech $r. + odch. 129,98 +41,32 118,88 + 35,62 103,84 + 38,80 117,39 + 53,57 p=0,050
Mediana 127 114 102,5 101
Q-Q 104-155 96,25-128,75 73,5-140,75 77-162,75
Min.—maks. 43-219 74-212 26-190 30-226
QSIA: JaSex $r. £ odch. 38,23+18,03 3438+12,42 46,21+20,14 38,44+21,58 p=0,138
Min.—maks. 1-73 14-62 1-77 2-75
QSIA: JaRodz $r. = odch. 50,67 £ 12,66 36,69 £12,51 37,5+ 14,26 45,63 17,24 ANR-ANBP
Min.—maks. 22-73 5-57 3-69 16-69 p=0,020
ANR-BUL
p<0,001

Tabela 3. Charakterystyki badanych dziewczyn w grupach

wystepuje pomiedzy AUT i BLISK badanych pacjentek
(R = 0,908). Ponadto skale te sg silnie dodatnio skore-
lowane z JaRodz.

W efekcie w analizie skupief uwzgledniono takie czynniki,
jak: EAT26, BDI, BLISK oraz JaSpot. Rys. 1 przedstawia
wartoSci Srednie tych cech w poszczegolnych skupieniach,
natomiast petne charakterystyki zawiera tabela 5. Wszyst-
kie zmienne roznig si¢ istotnie przynajmniej w dwoch sku-
pieniach (tabela 5).

Tabela 6 zawiera analiz¢ krzyzowa relacji miedzy diagnoza
(z uwzglednieniem poszczegolnych typow diagnoz w ED-
NOS) a wylonionymi klastrami.

OMOWIENIE

Celem niniejszej pracy byla ocena zwiazku, jaki zmien-
ne zwigzane z wieloma aspektami oceny siebie oraz per-
cepcji relacji rodzinnych majg z typem diagnozy zaburzen

EAT26 BDI FOS: AUT FOS: BLISK | QSIA:JaPsych | QSIA:JaSpot | QSIA:JaMech | QSIA:JaSex
BDI R=0,516
p<0,001
FOS: AUT NS R=-0,256*
p=0,010
FOS: BLISK NS R=-0,324* R=0,908
p=10,001 p<0,001
QSIA: JaPsych R=-0,420 R=-0,719 R=0,235 R=0314
p<0,001 p<0,001 p=0,019 p=0,001
QSIA: JaSpot R=-0,210 R=-0,464* R=0,269* R=0,279 R=0,640
p=0,036 p <0,001 p=0,007 p=0,005 p<0,001
QSIA: JaMech R=-0,310 R=-0,574* R=0,276* R=0322 R=0,834 R=10,804*
p=0,002 p<0,001 p=0,005 p=0,001 p<0,001 p<0,001
QSIA: JaSex R=-0,268 R=-0,410* NS NS R=0,472 R=0,516* R =10,480%
p=0,007 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
QSIA: JaRodz NS R=-0,398* R=0,684* R=0,757 R=0,450 R=0,448* R=0,483* NS
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
*Wyniki oznaczone gwiazdka oznaczaja obliczenia w oparciu o wspétczynnik Pearsona, pozostate — w oparciu o wspdtczynnik Spearmana.

Tabela 4. Wspdtczynniki korelacji w calej grupie zaburzeri odzywiania sie
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odzywiania. Cel ten uzyskany zostat poprzez analiz¢ sku-
piefi mozliwych do umieszczenia w modelu wybranych
aspektow samooceny i odniesienie uzyskanych wynikow
do typow diagnoz klinicznych w kategorii zaburzen od-
zywiania.

W wyniku przeprowadzonych analiz uzyskano pig¢ sku-
pieni. Okazalo sig, ze wszystkie roznily si¢ pod wzgledem
wynikow tworzacych je skal kwestionariuszowych. Sku-
pienie 1. i skupienie 5. byly kranicowo odmienne. Pierwsze
skupienie charakteryzuje osoby o niskim w swojej ocenie
nasileniu problemoéw z odzywianiem i depresyjnosci oraz
korzystnym obrazie swojego funkcjonowania psycholo-
gicznego oraz relacji rodzinnych w kontekScie doSwiad-
czenia bliskosci. Zalezno$¢ obserwowana w skupieniu 5.
byta odwrotna. Przewazajaca liczba pacjentek w skupie-
niu 1. miata diagnoze anoreks;ji restrykcyjnej (63,3%).

Najwiecej pacjentek z tym rozpoznaniem znalazlo si¢ tez
w skupieniu 1. (33,3%). W skupieniu 5. najwiecej pacjen-
tek mialo diagnoz¢ bulimii (48,2%). Najwi¢cej pacjen-
tek z tym rozpoznaniem znalazlo si¢ tez w skupieniu 5.
(39,4%).

Skupienia 2. i 4. przy zblizonych wynikach samooceny pro-
blemow z odzywianiem i depresyjnosci rOznig si¢ oceng
siebie i relacji rodzinnych (ocena w skupieniu 2. okaza-
fa si¢ lepsza niz w 4.). Najbardziej odmienne od pozosta-
tych okazato si¢ skupienie 3. Wysokiemu wynikowi w skali
JaSpot, EAT26, BLISK towarzyszy niski wynik depresyj-
nosci mierzonej skalag BDI.

Interpretacja otrzymanych wynikow wymaga odniesie-
nia ich zaréwno do charakteru skal uzytych w badaniu,
kontekstu klinicznego, jak i wynikow innych analiz ba-
danej grupy.

Skupienie 1.
(N=22)

Skupienie 2.
(N=12)

Skupienie 3.
(N=17)

Skupienie 4.
(N=28)

Skupienie 5.
(N=27)

Wartosc p

EAT26

Sr. + odch.
Mediana
Q1_03

Min.—maks.

1,27+7,78
9,5
5-16,75
1-31

23,67 £11,10
27,5
11,75-33,75
8-38

46,71£9,39
46
41-52,5
31-65

22,39+9,75
21
14,25-32,25
5-40

51,41£9,46
53
42-60
34-64

s1-s3
p <0,001
s1-s5
p <0,001
$2-s3
p=20,006
$2-s5
p < 0,001
s3-s4
p < 0,001
s4-s5
p<0,001

BDI

Sr. + odch.
Mediana

6,64+ 4,82
5

3-12,25
0-15

25,83 +3,74
26
25-29
16-30

16,41+ 6,87
17
1-21,5
6-30

26,54+ 8,69
25
21,25-32
9-46

37,74 +17,85
38
32-43
24-56

s1-s2
p<0,001
s1-s4
p <0,001
s1-s5
p <0,001
$3-s5
p <0,001
s4-s5
p=0,012

FOS: BLISK

Sr. + odch.

Min.—maks.

71,82+15,27
39-97

78,5+6,95
66-89

76,88 +15,31
49-98

60,11+10,48
36-79

5419+14,53
23-80

s1-s4
p=0,020
s1-s5
p<0,001
s2-s4
p=0,001
$2-55
p<0,001
s3-s4
p=0,001
$3-s5
p <0,001

QSIA: JaSpot

Sr. + odch.

Min.—maks.

12,18 +£17,89
71-152

98,0 + 14,31
77-120

110,76 19,57
76-135

71,75£20,43
27-110

76,41£21,29
31-118

s1-s4

p <0,001
s1-s5

p <0,001
s2-s4

p=0,002
$2-s5

p=0,015
s3-s4

p <0,001
$3-s5

p<0,001

Tabela 5. Charakterystyka opisowa badanych cech w zaleznosci od skupienia
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Rys. 1. Srednie wartosci badanych cech w zaleznosci od sku-
pienia

Najmniej realistyczne w ocenie siebie i zaprzeczajace
istotnym aspektom obrazu klinicznego wydajg si¢ pa-
cjentki w skupieniu 1. Zaprzeczajg one objawom klinicz-
nym, pomimo oczywistosci ich wystepowania (wynik
EAT26). Pozytywnie postrzegaja doSwiadczenie intym-
nosci w relacjach rodzinnych mimo traumy, jaka zabu-
rzenia odzywiania sg dla ich najblizszych (wynik INT
FOS). W chwili badania w klinice psychiatrycznej z po-
wodu zaburzef psychicznych, jakie prezentuja, przezywa-
ja siebie jako osoby dobrze radzace sobie, skoncentrowa-
ne na sukcesie i powodzeniu zyciowym (JaSpot QSIA).
W skupieniu tym obecne mogg by¢ wigc wszystkie te pa-
cjentki, ktore cierpigc zardwno na anoreksje, jak i buli-
mi¢ psychiczna, maja zafatszowang percepcje lub tez ich
percepcja siebie ma charakter obronny. Jest to zjawisko
w grupie zaburzen odzywiania opisywane jako czgste®®.
Kluczem do zrozumienia wynikow w skupieniu 5. wyda-
je sie najbardziej nasilona w tej grupie pacjentek depresyj-
nos$¢ (wynik BDI). Otrzymane wyniki kojarza sie z obra-
zem klinicznym depresji, w ktdrej obnizonemu nastrojowi
towarzysza negatywne poznawcze oceny siebie i istot-
nych aspektow swojego zycia. Mozliwa jest tez inna za-
leznos¢. Jej charakteru nie mozna jednak oceni¢ w oparciu
o tak zaprojektowane badanie. Ciekawe interpretacyjnie

jest skupienie 3. Z perspektywy klinicznej mozna posta-
wiC hipotezg, ze jest to grupa o najkorzystniejszej kon-
stelacji w zakresie postrzegania siebie i istotnych relacji.
Nasilonym problemom z odzywianiem towarzysza niska
depresyjnos¢, dobry obraz siebie i poczucie bliskosci w re-
lacjach rodzinnych. W kontekScie wyniku EAT26 trudno
jest tym pacjentkom zarzucic¢ nieadekwatnoS¢ oceny swo-
jego stanu, co uprawdopodabnia wyniki innych skal. Jest
to jednak grupa sktadajgca si¢ z przedstawicielek wszyst-
kich grup Klinicznych, bez istotnej przewagi ktorejkolwiek
z nich. Zaproponowane wyjasnienia otrzymanych wyni-
kow nie sa jedynymi mozliwymi. Podstawowa watpliwos¢
interpretacyjna mozna miec¢ tez w kontekscie zastosowa-
nej metody statystycznej. Nie odkrywa ona jakich§ ukry-
tych zaleznoSci w badanej grupie, a pozwala jedynie na
dokonanie podziatu wynikajacego z zastosowanych loga-
rytmow obliczeniowych.

Otrzymane skupienia mogg mie¢ jednak znaczenie nie
tylko poznawcze, ale tez pewng wartos¢ kliniczng, w tym
zwigzang z rokowaniem. U cz¢Sci pacjentdw z grupy
BUL, poddanej ponownej ocenie stanu klinicznego po
kilku latach od omawianego badania, lepszy obraz sie-
bie w QSIA okazat si¢ korelowac z gorszym rokowaniem.
Podobng zaleznoS¢ stwierdzono w grupie ANR w kon-
tekScie powigzan miedzy pogarszajacym si¢ rokowaniem
a polepszajacym obrazem relacji rodzinnych mierzonym
za pomocg FOS. Wystepowanie nasilonej depresyjnosci,
zardwno w ocenie klinicysty, jak i w samoocenie w opar-
ciu o BDI, okazato si¢ korelowa¢ negatywnie z rokowa-
niem w cafej grupie zaburzefi odzywiania®?. Otrzymane
wyniki otwierajg wiec nowe mozliwosci badawcze. Cieka-
we bedzie odniesienie uzyskanych skupiefi do wynikow le-
czenia w badanej grupie.

Badanie wskazuje tez, iz analizy odnoszace si¢ tylko do
jednego badanego wymiaru — poczucia wyst¢powania
u siebie problemdw z odzywianiem, depresyjnosci, obra-
zu siebie czy relacji rodzinnych — moga prowadzi¢ do nie-
petnych czy wrecz mylnych interpretaci.

Powyzsze analizy przemawiaja za tym, iz podziat klinicz-
ny zaburzefi odzywania proponowany w gléwnych kla-
syfikacjach diagnostycznych nie jest jedynym mozliwym.
Inne sposoby porzadkowania pacjentoéw moga byc nie tyl-
ko interesujace poznawczo, ale tez istotne z perspektywy
praktyczne;.

Klastry Skupienie 1. Skupienie 2. Skupienie 3. Skupienie 4. Skupienie 5.

Diagnoza (N=32) (N=18) (N=30) (N=23) (N=36)
ANR 14 (33,3%) 7(16,7%) 8(19,0%) 11(26,2%) 2(4,8%)

ANBP 2(15,4%) 0(0,0%) 2(15,4%) 4(30,7%) 5(38,5%)

BUL 2(6,1%) 4(12,1%) 4(12,1%) 10(30,3%) 13 (39,4%)

EDNOS ANRs 3(42,9%) 0(0,0%) 1(14,3%) 1(14,3%) 2(28,6%)
ANBPs 1(20,0%) 0(0,0%) 1(20,0%) 1(20,0%) 2 (40,0%)

BULs 0(0,0%) 1(16,67%) 1(16,67%) 1(16,67%) 3(50,0%)

Tabela 6. Zestawienie krzyzowe diagnoz klinicznych z utworzonymi skupieniami
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