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Summary
Aim. The aim of the study was the adaptation and normalization of the Eating Disorder

Inventory in the group of Polish schoolgirls and patients with eating disorders.

Method: 297 healthy schoolgirls (14-22 y.o.) and 40 patients with anorexia nervosa and

bulimia nervosa were examined using the EDI.

Results. A Polish version of EDI revealed a high reliability in most of the subscales.

Percentile norms were established. Comparison of subgroups of patients with restrictive and
bulimic type of eating disorder revealed differences in most of the subscales.

Conclusions. The Polish version of EDI is a useful research instrument. Differences

between bulimic and restrictive groups of patients indicates that in severe cases of restrictive
type of anorexia nervosa, self-evaluation using self-report questionnaires may underestimate
the severity of symptoms.

Stowa klucze: Kwestionariusz Zaburzen Odzywiania, jadlowstre¢t psychiczny,
zartoczno$¢ psychiczna
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Wstep

Kwestionariusz Zaburzen Odzywiania (Eating Disorder Inwentory) zostat opraco-
wany i opublikowany na poczatku lat 80. przez trzech kanadyjskich badaczy — Davida
M. Garnera, Marion P. Olmsted oraz Janet Polivy z Clarke Institute oraz z Uniwersytetu
w Toronto. Poza kwetionariuszami EAT [1], BSQ [2], BITE [3], EDE [4], BULIT-R [5],
jestto w chwili obecnej najczesciej uzywane narzedzie w ocenie zaburzen odzywiania
si¢. Zamiarem tworcow kwestionariusza byto stworzenie narzedzia do oceny zaburzen
odzywiania si¢ w szerszym kontekscie, a wige nie tylko symptomatologii, ale rowniez
niektorych cech psychologicznych, postaw i zachowan [6]. Autorzy odwotuja si¢ tu
do tych koncepcji zaburzen odzywiania sig, ktore zaktadaja ich wielowymiarowos¢
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i wielouwarunkowanie (mulitidimentional and mulitidetermined syndroms) [7]. Spe-
cyfika kwestionariusza jest jego szersze zastosowanie niz tylko badanie parametrow
behawioralno-objawowych pacjentow hospitalizowanych. Inwentarz EDI pozwala
na precyzyjny pomiar psychologicznych cech 0s6b z zaburzeniami odzywiania sig,
roznicujac w obrebie grupy homogennej specyficzne podgrupy, co z kolei zdaniem
autoréw umozliwia lepsze rozumienie i leczenie pacjentow. Poszczegdlne podskale
uzywane bywaja takze w badaniach epidemiologicznych (np. podskala bulimii),
w ocenie leczenia oraz badaniach typu follow-up [8].

Kwestionariusz jest wypeliany przez osobg badana, sktada si¢ z 64 itemow. Kazdy
z itemOw oceniany jest wg 6-punktowej skali (zawsze — zwykle — czgsto — czasem
— rzadko — nigdy). Itemy punktowane sg od 3 do 0 (zawsze — 3, zwykle — 2, czgsto
— 1, czasem, rzadko, nigdy — 0). W odwrotnej kolejnosci punktowane sg itemy tzw.
,»odwrocone”. Poszczegodlne itemy grupuje si¢ w podskale, ktérych jest 8. Wartosci
wylicza si¢ odpowiednio w podskalach, w kazdej oddzielnie (nie wylicza si¢ wartosci
sredniej dla catej skali).

Poszczegodlne podskale mierza behawioralne i psychologiczne catosci, ktore
wyodregbnione zostaty jako znaczace w zaburzeniach odzywiania sig [6, 7]. Autorzy
wyodrebnili 8 podskal:

1. Dazenie do bycia szczuptym (drive for thinness). Autorzy podkreslaja, ze podskala
ta dotyczy nadmiernej koncentracji na stosowaniu diety, nadmiernego zaangazo-
wania w problemy zwigzane z masa ciala oraz w dazeniach do skrajnie szczuplej
sylwetki. Itemy obejmuja zaréwno dazenie do utraty masy ciata, jak i Igk przed
przytyciem.

2. Bulimia (bulimia). Podskala ta wskazuje na wyst¢gpowanie objawow niekontrolo-
wanego objadania si¢ i ewentualnie wymiotdw, jako sposobu pozbycia sig zjedzo-
nego pokarmu. Obecnie bulimia klasyfikowana jest jako oddzielna od jadtowstretu
psychicznego jednostka (ICD-10, DSM-1V). Jednakze zachowania bulimiczne
wystepowaé moga zardéwno w jadtowstrecie psychicznym (tzw. bulimiczna po-
sta¢ jadlowstretu psychicznego wg DSM-1V), jak i u 0s6b z niepetnym zespotem
klinicznym (tzw. atypowa postacia bulimii).

3. Niezadowolenie z wlasnego ciata (body dissatisfaction). Podskala ta odnosi si¢ do
przekonan pacjenta, ze poszczeg6lne czgsci jego ciala (uda, posladki, biodra) sq ,,za
grube”. Wg autoréw niezadowolenie z wlasnego ciata ma zwiazek z zaburzeniami
obrazu ciata oraz odzwierciedla niezadowolenie ze zmian w wygladzie, jakie po-
jawiaja si¢ w okresie dojrzewania. W tym sensie niezadowolenie z wlasnego ciata
ma znaczenie symboliczne.

4. Nieefektywnosc (ineffectiveness). Podskala ta ma oceniac uczucia ogolnej nieade-
kwatnos$ci, braku bezpieczenstwa, bezwarto$ciowosci — zdaniem autoréw jedne
z podstawowych zaburzen w jadlowstrecie psychicznym. Autorzy powoluja si¢ tu
na klasyczne koncepcje zaburzen odzywiania si¢ — m.in. Bruch [9], Selvini-Palaz-
zoli [10] czy Strobera [11]. Podskala ta obejmuje takze itemy dotyczace negatywnej
samooceny (self-evaluation) oraz negatywnej koncepcji siebie (self-concept). Ko-
lejne lata, juz po opublikowaniu skali, przyniosty szereg badan potwierdzajacych
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poglady Garnera i wsp. [6], ze niska samoocena (self-esteem) stanowi istotna cechg
0s6b z zaburzeniami odzywiania sig.

5. Perfekcjonizm (perfectionism). Podskala ta dotyczy oczekiwan wyjatkowych
osiagni¢¢ w zyciu. Odzwierciedla zjawisko ,,nadmiernie uleglego przystosowania”
(,,overcompliant adaptation”), ktore ulega zdaniem autoréw zaburzeniu w obliczu
narastajacej presji odnoszenia sukcesow. Autorzy odwotuja si¢ tez do badan, ktore
podkreslaja, ze jadtowstret psychiczny czesciej wystepuje w rodzinach skon-
centrowanych na osiagnieciach zyciowych i odnoszeniu sukceséw [6]. Istnienie
perfekcjonizmu jako cechy pacjentdw z zaburzeniami odzywiania si¢ potwierdzaja
badania m.in. Srinivasagam N. 1 wsp. [12] oraz czgste wspolwystgpowanie zaburzen
odzywiania si¢ z obsesyjno-kompulsyjnym zaburzeniem osobowosci [13].

6. Nieufno$¢ w relacjach migdzyludzkich (interpersonal distrust). Podskala dotyczy
poczucia alienacji i trudnos$ci w nawiazywaniu bliskich relacji z innymi osobami.
Autorzy odrozniaja ten typ trudnosci od myslenia paranoidalnego. Podkreslaja
trudnos$ci w tworzeniu wigzi z innymi osobami oraz poczucie dyskomfortu w wy-
razaniu emocji.

7. Swiadomos¢ interoceptywna (interoceptive awareness). Zaburzenia w rozpozna-
waniu i identyfikowaniu emocji oraz doznan takich, jak gtod i sytos¢, sa oceniane
w podskali §$wiadomosci interoceptywnej. Autorzy zwracaja uwagg na teoretyczne
zatozenia w tworzeniu podskali [10, 14] oraz na badania empiryczne [7]. Obecnie
coraz czgéciej bada si¢ powigzania zaburzen odzywiania si¢ z aleksytymia, a progra-
my behawioralno-poznawcze ucza szybkiego rozpoznawania gtodu i sytosci [15].

8. Obawy przed dojrzewaniem (maturity fears). Zahamowanie rozwoju oraz za-
burzenia hormonalne stanowia jedno z kryteriow rozpoznawania jadtowstrgtu
psychicznego w klasyfikacji ICD-10. Autorzy EDI zwracaja uwage na potrzebe
(zwlaszcza pacjentek z jadtowstrgtem psychicznym) powrotu do bezpieczenstwa
okresu dziecigcego. Odwotuja si¢ tu do koncepcji Crispa [16], ktory zauwazyt, ze
odmowa przyjmowania pokarméw moze odzwierciedla¢ Ik przed dojrzewaniem
1 wigzac¢ si¢ z chudnigciem, a zatem powrotem do wygladu, poziomu wydzielania
hormondw oraz statusu z okresu dziecinstwa.

Przyktadowe itemy: (4) Jem, kiedy jest mi Zle; (29) Jako dziecko usilnie staratam/
staratem sig unikna¢ rozczarowania swoich rodzicow i nauczycieli; (62) Uwazam, ze
moje biodra sa w sam raz.

Kwestionariusz EDI moze by¢ uzywany w badaniach osob od 14 r.z. [17]. Prawami
autorskimi dysponuje Psychological Assessment Resources (Psychological Assessment
Resources, Inc. 16204 North Floryda Avenue, Lutz, Floryda 33549, USA, www.parinc.
com ). Kazde uzycie kwestionariusza EDI wymaga pisemnej zgody PAR.

W 1991 r. Garner opublikowat kolejna wersje kwestionariusza EDI pod nazwa
EDI-2 [18]. EDI-2 zawiera trzy dodatkowe podskale (oprocz dawnych o§miu). Sa nimi:
podskala ,,ascetyzm” (asceticism), podskala ,,regulacja impulsow” (impulse regulation)
oraz podskala ,,poczucie zagrozenia spotecznego” (social insecurity). Nowsza wersja
kwestionariusza, podobnie jak wersja podstawowa, wykazywata wysoka zgodno$¢
wewnetrzna [ 18, 19], rzetelno$¢ [19, 20], trafnos¢ [19]. Obie wersje okazaty si¢ czulym
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narzedziem mierzacym zmiany w trakcie leczenia psychologicznego [21]. Kwestio-
nariusz EDI-2 ma wersj¢ komputerowa. Obecnie w badaniach oba kwestionariusze
uzywane sg rownie czgsto, podobnie jak pojedyncze podskale wyjete z catosci kwe-
stionariusza. W ostatnich latach opublikowano trzecia wersje¢ kwestionariusza, EDI-3,
oraz kwestionariusz EDI do oceny zaburzen odzywiania si¢ u dzieci, ale wykorzystanie
ich nie jest tak powszechne, jak kwestionariuszy EDI i EDI-2.

Podobnie jak EAT-26, kwestionariusz EDI moze by¢ uzywany jako narzedzie
skriningowe w badaniach dotyczacych zaburzen odzywiania si¢. W przeciwienstwie
do EAT-26 twoércy kwestionariusza nie zalecaja przyjmowania z gory wyznaczonego
punktu odcigcia (dla EAT-26 wynosi on zazwyczaj 20 pkt.) [22]. Zamiast trzymania si¢
statej i predeterminowanej wartosci, Garner zaleca przystosowanie punktéw odcigcia
do celu skriningu oraz czgstosci wystgpowania zaburzen odzywiania si¢ w danej po-
pulacji [18]. Najczgsciej uzywanymi podskalami EDI sa podskale ,,dazenie do bycia
szczuptym” oraz podskala ,,bulimia”.

W ostatnich latach kwestionariusz EDI stat si¢ jednym z czg$ciej uzywanych
narzedzi do badania zaburzen odzywiania si¢. Ma on liczne wersje narodowe — m.in.
arabska, niemiecka, szwedzka, portugalska, butgarska i japonska. W tym kontekscie
stat si¢ istotnym narze¢dziem w badaniach transkulturowych aspektow zaburzen od-
Zywiania sig.

Metoda

Przygotowanie polskiej wersji EDI rozpoczgto od sporzadzenia dwoch niezalez-
nych tlumaczen z oryginalnej, angielskiej wersji skali [6] — autorzy ttumaczenia: 1.
Namystowska, C. Zechowski. Oba thumaczenia postuzyty za projekty kolejnej polskiej
wersji kwestionariusza, ktora to z kolei po przegladnigciu i poprawieniu pod wzglgdem
stylistycznym i jgzykowym zostata przettumaczona na angielski (tzw. back-translation)
— autorka ttumaczenia: M. Namystowska. Ttumaczenie to zostato poréwnane z pier-
wotna wersja kwestionariusza przez zespot ekspertow, ktorzy nie znalezli istotnych
roéznic pomigdzy wersja oryginalng a thumaczeniem wersji polskiej. W ten sposob
przygotowany kwestionariusz zakwalifikowano do dalszych badan.

Badaniami objeto 297 uczennic warszawskich szkot srednich (n = 297) (liceum
ogolnoksztatcace, technikum, szkota zawodowa). Wiek badanych wahat si¢ od 14
do 20 r.z. Badania prowadzono w szkole (najczgséciej w trakcie zaje¢ wychowania
fizycznego lub godziny wychowawczej). Przebadano wszystkie osoby bedace w da-
nym dniu w klasie.

Przebadano rowniez 40 pacjentek z zaburzeniami odzywiania si¢ (ED) (n = 40),
w tym 20 z rozpoznaniem postaci restrykcyjnej jadtowstretu psychicznego (AN) oraz
20 z rozpoznaniem zartocznosci psychicznej lub bulimicznej postaci jadtowstretu
psychicznego (BN). Wszystkie pacjentki hospitalizowane byly w Klinice Psychiatrii
Dzieci i Mlodziezy. Wiek badanych wahat si¢ od 14 do 22 r.z. Zaréwno w odniesieniu
do pacjentek z zaburzeniami odzywiania sig, jak i uczennic szkot srednich za kazdym
razem uzyskiwano indywidualna zgode na przeprowadzenie badania. Przy kwalifikacji
pacjentek do grupy badanej oparto si¢ na kryteriach DSM-IV. Kwalifikowane byty
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tylko pacjentki z rozpoznaniem jadtowstrgtu psychicznego (AN = 23) oraz zartoczno-
$ci psychicznej (BN = 17). W obregbie grupy pacjentek z jadtowstretem psychicznym
(AN =23) wydzielono dwie podgrupy: podgrupe z postacia restrykcyjna (ANR = 20)
oraz podgrupeg z postacig bulimiczng anoreksji (ANB = 3). Dla celow badawczych
zdecydowano si¢ oddzielnie przebadaé pacjentki z objawami bulimicznymi (ANB +
BN =ABN =20) oraz pacjentki z objawami restrykcyjnymi (ANR). Przy powyzszym
podziale oparto si¢ na nast¢pujacych zatozeniach:

1. Psychopatologia obu postaci jadtowstretu psychicznego jest odmienna. Istnieja
roznice dotyczace cech osobowosci, zaburzen wspotistniejacych, postaw wobec
odzywiania si¢ i wlasnego ciata.

2. Istnieje podobienstwo, w zakresie objawoéw psychopatologicznych, cech osobo-
wosci, postaw wobec odzywiania si¢ 1 wlasnego ciata, migdzy pacjentkami z buli-
miczng postacia jadtowstretu psychicznego a pacjentkami z bulimia. (W przesztosci
uzywano terminu bulimareksja na okreslenie wspotwystgpowania objawow obu
zaburzen. Klasyfikacja ICD-10 wlacza pacjentki z niskim BMI oraz objawami
bulimii w obreb kategorii zartocznos$ci psychicznej).

3. Dwie z trzech pacjentek z diagnoza bulimicznej postaci jadlowstretu psychicznego
w trakcie hospitalizacji uzyskuja normalizacj¢ masy ciala, przy znacznej opornosci
na leczenie objawoéw bulimicznych. (W sze$cioletnim badaniu follow-up zadna
z pacjentek z grupy ANR nie deklarowata objawow bulimicznych).

Powyzsze dane wskazuja na wigksze podobienistwo psychopatologii pacjentek
z bulimiczna postacia jadlowstretu psychicznego do bulimii niz do restrykcyjnej po-
staci jadtowstretu psychicznego, stad podziaty takie (ANR i ABN) sa czgsto stosowane
w badaniach nad zaburzeniami odzywiania sig.

Wielko$¢ grupy badanej wydawac si¢ moze niewielka (n =40 osob), jednak w prak-
tyce zebranie duzej grupy pacjentek z zaburzeniami odzywiania si¢ jest do$¢ trudne
ze wzgledu na niskie rozpowszechnienie choroby i nieche¢¢ chorych do podejmowania
leczenia. W wielu pracach badawczych grupy pacjentek sktadaja sig z kilkudziesigciu
0s6b, podobnie jak w niniejszym badaniu.

Ostateczna liczba 0s6b zbadanych za pomoca kwestionariusza EDI wynosita 337—-297
uczennic 1 40 hospitalizowanych pacjentek.

Po uzyskaniu wynikoéw dane zostaty opracowane i poddane analizie statystycznej
w pakiecie statystycznym SPSS.

Wyniki

A. Ocena rzetelnosci kwestionariusza

Rzetelnos¢ kwestionariusza okresla doktadnos$¢, z jaka dokonuje on pomiaru.
Istnieje wiele metod oceny rzetelno$ci testu — m.in. porownywanie dwukrotnych
badan za pomoca tego samego testu (test-retest reliability) oraz metoda zgodno$ci
wewngtrznej (internal consistency measures of reliability) 1 in. W ocenie rzetelnos$ci
kwestionariusza EDI postuzono si¢ metoda zgodno$ci wewngtrznej. Metoda ta pole-
ga na badaniu zgodnos$ci odpowiedzi 0sob badanych na poszczegolne pytania testu.
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Oceny dokonuje si¢ poprzez wyznaczenie tzw. wspotczynnika alfa Cronbacha. Miara
rzetelnosci kwestionariusza sa wartosci wspotczynnika alfa > 0,70; nie powinno si¢
uzywaé kwestionariuszy o alfa Cronbacha < 60, idealnie jest, gdy wspotczynnik ten
przekracza 0,80 [por. 23, 24, 25].

Oceng rzetelnosci polskiej wersji kwestionariusza EDI przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Ocena rzetelnosci w poszczegolnych podskalach EDI (n =337)

. Liczba ¢ . L Odchylenia Alfa

Nazwa podskali itemow Srednia Wariancja standardowe | Cronbacha
Dazenie do zachowania
szczuple sylwetki 7 5,3472 33,3345 5,7736 0,8564
Bulimia 7 1,6261 10,1098 3,1796 0,8069
Niezadowolenie
2 whasnego ciata 9 11,4451 76,0870 8,7228 0,9208
Nieefektywno$¢ 10 5,3591 22,6177 4,7558 0,7411
Perfekcjonizm 6 3,6528 14,6678 3,8299 0,7137
Nieufnosc w relacjach 7 4,3769 11,3427 33679 0,618
miedzyludzkich
Swiadomos¢ 10 4,9258 24,1522 4,9145 0,7590
interoceptywna
Obawy przed 8 4,8160 15,5375 3,0418 0,6544
dojrzewaniem

Z uzyskanych danych wynika, iz warto$ci wspotczynnikow alfa wahaja si¢
w poszczegolnych podskalach od 0,92 (podskala — niezadowolenie z wlasnego ciata)
do 0,61 (podskala — nieufno$¢ w relacjach migdzyludzkich). W 6 skalach warto$¢
wspotczynnika alfa przekracza 0,70, w 2 jest wyzsza od 0,60 (,,nieufnos¢ w relacjach
mig¢dzyludzkich” i ,,obawy przed dojrzewaniem”). W zadnej ze skal wyniki nie byly
nizsze od 0,60. Przedstawiona analiza pokazuje wysoka rzetelnos¢ wigkszosci skal,
co czyni kwestionariusz przydatnym narzedziem badawczym.

B. Tymczasowe normy centylowe dla dziewczat i mtodych kobiet (14-22 r.z.)

Rozktad wynikéw w skali centylowej ma charakter prostokatny — tzn. kazdej
jednostce przyporzadkowany jest 1% obserwacji. Skala centylowa ma charakter
skali rangowej, centyl 50 odpowiada medianie rozkladu. Interpretacja skali jest pro-
sta — np. centyl 60 oznacza, ze 60% populacji osiaga taki wynik badz nizszy. Wada
skali centylowej jest fakt, iz okreslonemu przedziatowi nie odpowiadaja jednakowe
roéznice w warto$ci cechy badanej. Dla uniknigcia pomylek zwigzanych z normami
wprowadzono zatem skale stenowe i tenowe. W badanej grupie 297 uczennic szkot
srednich Warszawy (liceum, technikum, szkota zawodowa) w wieku od 14 do 20 r.z.
opracowano normy centylowe.

Tabela 2a i 2b przedstawia tymczasowe normy centylowe dla uczennic szkot
$rednich (14-20 r.z).
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Tabela 2a. Tymczasowe normy polskie w poszczegélnych podskalach EDI dla dziewczat
i mlodych kobiet — grupa kontrolna (n = 297), uczennice szkol Srednich (14-20 r.z.)

Dazenie . o Niezadowolenie . .
Centyle do zachowania Bulimia . Nieefektywnosé
szczuptej sylwetki Z Wiasnego ciata
100
90 14,000 4,000 25,000 10,200
80 9,000 2,000 21,000 8,000
70 6,000 1,000 16,000 6,000
60 4,000 12,800 5,000
50 3,000 10,000 4,000
40 2,000 7,000 3,000
30 1,000 4,000 2,000
20 3,000 1,000
10
0

Tabela 2b. Tymczasowe normy polskie w poszczegélnych podskalach EDI dla dziewczat
i mlodych kobiet — grupa kontrolna (n = 297), uczennice szkot Srednich (14-20 r.z.)

Nieufnos¢ - .
Centyle Perfekcjonizm w relacjach in?gl(?cd:pr?yov\?r?a przed ci)tj)rivg\};/aniem
miedzyludzkich

100

90 9,000 8,000 11,000 10,000
80 6,000 6,000 8,000 7,000
70 5,000 5,000 6,000 6,000
60 3,000 4,000 4,000 5,000
50 2,000 4,000 3,000 4,000
40 1,000 3,000 2,000 3,000
30 1,000 2,000 1,000 2,000
20 1,000 1,000 1,000
10

0

C. Poréwnanie wynikow obu badanych grup oraz kazdej oddzielnie z wynikami
grupy kontrolnej

W dalszym opracowaniu kwestionariusza dokonano poréwnania srednich wynikow
w poszczegdlnych podskalach w grupach hospitalizowanych pacjentek z zaburze-
niami odzywiania si¢ (jadtowstret psychiczny — postaé restrykcyjna (ANR) (n = 20),
jadlowstret psychiczny — posta¢ bulimiczna lub bulimia (ABN) (n = 20)) z wynikami
grupy uczennic szkot warszawskich (KTRL). Otrzymane wyniki przedstawiaja tabele

3,4,5.
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Tabela 3. Poréwnanie $rednich w poszczegélnych podskalach EDI grupy pacjentéw
z restrykeyjna postacia jadlowstretu psychicznego (ANR) z wynikami grupy kontrolnej
(KTRL). Test-t dla préb niezaleznych, * réznice istotne statystycznie (p < 0,05)

ANR KTRL
Podskala EDI ) ] odch. . ] odch. t Df p
$rednia stand. Srednia stand.
Dazenie do zachowania 51000 | 6069 | 48451 | 5417 | -020 | 315 | 0840
szczuptej sylwetki
Bulimia 08000 | 1508 | 1,3333 | 2737 | 086 | 315 | 0390

Niezadowolenie
z whasnego ciata

12,8500 | 7,058

11,0438 | 8,742 -0,90 315 0,367

Nieefektywno$¢ 6,6000 | 6,004 | 4,9529 | 4,242 -1,21 20.30 0,241
Perfekcjonizm 3,6000 | 4,639 | 3,3838 | 3,622 0,25 315 0,800
Nieufno$¢ w relacjach "
miedzyludzkich 7,3000 | 4,473 | 41616 | 3,175 -3,09 20.31 0,006
Swiadomosé interoceptywna | 6,0500 5,708 45185 4,590 -1,42 315 0,156
Obawy przed dojrzewaniem | 55500 | 3,517 | 4,5522 | 3,726 -1,16 315 0,246

Tabela 4. Poréwnanie Srednich w podskalach EDI grupy pacjentéw z bulimiczna postacia

jadlowstretu psychicznego lub Zarlocznoscia psychiczng (ABN) ze Srednimi grupy kontrolnej

(KTRL). Test-t dla préb niezaleznych, * réznice istotne statystycznie (p < 0,05)

Podskala EDI

ABN KTRL
o | odch. | ... | odch. t Df P
$rednia stand. $rednia stand.

Dazenie do zachowania
szczuptej sylwetki

13,0500 | 5,358

48451 | 5417 -6,56 315 <0,001*

Bulimia

6,8000 | 5,453

1,333 2,737 -4,46 19.65 | <0,001*

Niezadowolenie
z whasnego ciata

16,0000 | 8,873

11,0438 | 8,742 2,45 315 0,015*

Nieefektywno$¢ 10,1500 | 7,436 | 4,9529 | 4,242 -3,09 19.84 | 0,006*
Perfekcjonizm 7,7000 | 3,881 | 3,3838 | 3,622 5,13 315 <0,001*
Nieufno$¢ w relacjach

migdzyludzkich 46500 | 3,703 | 4,1616 | 3,175 -0,66 315 0,511
Swiadomosé interoceptywna | 9,8500 | 6,072 | 4,5185 | 4,590 -3,85 20,49 0,001*
Obawy przed dojrzewaniem | 8,0000 | 5,813 | 4,5522 | 3,726 2,62 20,06 | 0,016*
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Tabela 5. Poréwnanie Srednich w podskalach EDI grupy pacjentéw z restrykcyjna postacia
jadlowstretu psychicznego (ANR) ze Srednimi grupy z bulimiczna postacia jadlowstretu
psychicznego lub zarlocznoscia psychiczna (ABN). Test-t dla prob niezaleznych,

* réznice istotne statystycznie (p < 0,05)

ANR ABN
Podskala EDI o« . | odch. | . .. | odch. | t Df p
$rednia stand. Srednia stand.
Dazenie do zachowania .
szczuplej sylwetki 5,1000 | 6,069 | 13,0500 | 5,385 | -4,38 38 <0,001
Bulimia 0,8000 | 1,508 | 6,8000 | 5435 | -4,76 | 21,91 <0,001*
Niezadowolenie 12,8500| 7,058 |16,0000| 8,873 | -124 | 38 0,222
z wkasnego ciata
Nieefektywno$¢ 6,6000 | 6,004 |10,1500| 7,436 | -1,66 38 0,105
Perfekcjonizm 3,6000 | 4,639 | 7,7000 | 3,881 | -3,03 38 0,004*
Nieufno$¢ w relacjach
miedzyludzkich 7,3000 | 4,473 | 4,6500 | 3,703 | 2,04 38 0,048*
Swiadomosé interoceptywna | 6,0500 | 5,708 | 9,8500 | 6,072 | -2,04 38 0,048*
Obawy przed dojrzewaniem 55500 | 3,517 | 8,0000 | 5,813 | -1,61 | 31,26 0,117

Tabela 3 przedstawia poréwnanie $rednich grupy ANR ze $rednimi KTRL, tabela
4 — érednich grupy ABN ze $rednimi KTRL, tabela 5 — §rednich grupy ANR ze $red-
nimi grupy ABN.

Z uzyskanych danych wynika, iz miedzy grupa pacjentek z postacia restrykcyjna
jadtowstretu psychicznego (ANR) a grupa uczennic (KTRL) wystepuje tylko jedna istotna
statystycznie roznica srednich w podskali ,,nieutno$¢ w relacjach migdzyludzkich”.

Odmienne wyniki otrzymano w grupie pacjentek z bulimiczng postacia jadto-
wstretu psychicznego lub bulimig (ABN) oraz grupie uczennic (KTRL) — istotne
roéznice wystepuja az w 7 podskalach. Jedyna podskala, w ktorej roznice $rednich nie
sq istotne statystycznie, jest podskala ,,nieufno$¢ w relacjach migdzyludzkich”. Otrzy-
mane wyniki sugeruja, iz pacjentki z bulimia badz bulimiczna postacia jadlowstrgtu
psychicznego, wykazujace wigksze zaufanie w relacjach migedzyludzkich, sa sktonne
ujawnia¢ wigcej swoich trudnosci i probleméw niz pacjentki z restrykcyjna postacia
jadlowstretu psychicznego. Teze t¢ wydaja si¢ potwierdzaé zarowno obserwacje kli-
niczne pacjentek, jak i niektore badania, sugerujace, ze pacjentki z restrykcyjna postacia
jadlowstretu psychicznego osiagaja wyzsze wyniki w kwestionariuszach samooceny
wraz z poprawa stanu psychicznego (tatwiej ujawniaja swoje przezycia i trudnosci).
Poza tym niejako z istoty jadtowstretu psychicznego (zwlaszcza postaci restrykcyjnej)
wynika brak krytycyzmu i poczucia choroby. Innym motywem mogacym mieé¢ wptyw
na nieujawnianie wlasnych mysli, uczu¢ i zachowan jest przekonanie niektorych pa-
cjentek, iz takie otwarcie si¢ mogtoby mie¢ wptyw na ich wypisanie z oddziatu — tzn.
ujawnienie objawow choroby opdznitoby wypisanie.

W tabeli 5 przedstawiono réznice w §rednich wynikach migdzy grupa pacjentek
z restrykcyjna postacig jadtowstretu psychicznego (ANR) a grupa pacjentek z bulimia
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badz bulimiczna postacia jadtowstretu psychicznego (ABN). Roznice istotne staty-
stycznie dotycza 5 podskal: ,,dazenie do zachowania szczuptej sylwetki”, ,,bulimia”,
,perfekcjonizm”, ,,nieufno$¢ w relacjach miedzyludzkich”, ,,§wiadomos$¢ interocep-

tywna”.
Dyskusja

Przeprowadzone badania wskazuja, iz w grupie 0sob z restrykcyjna postacia ja-
dlowstretu psychicznego (ANR) wyniki tylko w dwoch podskalach rdznity sig istotnie
statystycznie od wynikow grupy kontrolnej (KTRL). Dotyczyto to podskali ,,nieufnos¢
w relacjach migdzyludzkich” (ANR — 7,3 vs. KTRL — 4,7) oraz podskali ,,bulimia”
(ANR - 0,8, KTRL - 1,37). W otrzymanych wynikach zwraca uwagg brak istotnie
statystycznie wyzszych wynikow w wigkszo$ci badanych wymiaréw. Wynik taki
nie jest zaskoczeniem, poniewaz odzwierciedla dobrze znane zjawisko zaprzeczania
objawom choroby przez pacjentki z jadtowstrgtem psychicznym. Zaprzeczanie to
mija wraz z kontynuowaniem terapii, poprawa stanu somatycznego i psychicznego
pacjentek. Wtedy paradoksalnie pogarszaja si¢ wyniki kwestionariuszy wypetianych
przez pacjentki z anoreksja (Krch 1995 — informacja ustna) — paradoksalnie, ponie-
waz pogorszenie si¢ wynikéw odzwierciedla ostabienie zaprzeczen, poprawe stanu
psychicznego, wigksza che¢ wspdtpracy oraz gotowos¢ do udzielania prawdziwych
odpowiedzi dotyczacych wilasnych przezy¢ i zachowan. Pacjentki wypetniajace
kwestionariusz badane byty po przyjeciu na oddziat psychiatrii mtodziezowej (ok.
3 tydzien pobytu), zeby wyeliminowa¢ wplyw efektu hospitalizacji na wyniki w po-
szczego6lnych podskalach oraz aby moc oceni¢ obecno$¢é objawdw towarzyszacych.
Trzeci tydzien hospitalizacji jest na 0gdt weiaz poczatkiem terapii, dlatego mechanizmy
zaprzeczania byly jeszcze silne. Wydaje si¢ zatem, ze przydatno$¢ kwestionariuszy
samooceny jako narzedzi mierzacych nasilenie objawow w pierwszym okresie leczenia
jadlowstretu psychicznego jest niewielka. Jednakze, pomimo tego, wyniki w jednej
z podskali — ,,nieufno§¢ w relacjach migdzyludzkich” — s znamiennie wyzsze w gru-
pie 0sob z restrykcyjna postacia jadtowstretu psychicznego niz w grupie pacjentek
z bulimig i w grupie kontrolnej. Wynik ten koresponduje z wysunigta przez Garnera
1 wsp. teza [26], ze wyzsze wyniki w tym wymiarze sa specyficzna cecha pacjentek
z restrykcyjna postacia jadtowstretu psychicznego. Z naszych badan wynika, iz nawet
w fazie nasilonych zaprzeczen pacjentki te sg sktonne do dostrzegania i komuniko-
wania niektorych swoich probleméw dotyczacych relacji z innymi osobami. Fakt ten
moze mie¢ znaczenie w psychoterapii, nawiazywaniu kontaktu terapeutycznego oraz
tworzeniu tzw. sojuszu terapeutycznego z pacjentem [27].

Wielu autorow zwraca uwage na specyficzne znaczenie podskali ,,nieufno$¢ w rela-
cjach migdzyludzkich” u pacjentek z restrykcyjna postacia jadtowstretu psychicznego
[26,28,29]. Smith i Steiner [28], opierajac si¢ na pracy Garnerai wsp. [26], zauwazaja,
ze oprocz wymienionej podskali w jadtowstrecie psychicznym obserwuje si¢ podwyz-
szone wyniki w podskalach — ,,§wiadomos¢ interoceptywna’ oraz ,,nieefektywnos¢”.
Cooper i wsp. [30] uwazaja, ze wyzsze wyniki w tych trzech podskalach koreluja
z obecnos$cia innych zaburzen psychicznych oraz ci¢zszym przebiegiem jadlowstrgtu
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psychicznego. Smith i Steiner [28] przebadali grupg pacjentek z jadtowstrgtem psy-
chicznym, jadtowstrgtem psychicznym i wspotwystepujaca depresja oraz depresja
bez zaburzen odzywiania si¢. Podwyzszony poziom wynikow obserwowali w grupie
pacjentek z jadtowstretem psychicznym i depresja oraz z depresja bez zaburzen odzy-
wiania si¢. Ich zdaniem podwyzszenie si¢ wynikéw w trzech podskalach korelowato
raczej z cigzko$cig choroby i jej chronicznoscia niz diagnoza.

Przedstawiona literatura oraz wyniki badan sugeruja potencjalne znaczenie podskali
»hieufno$¢ w relacjach migdzyludzkich” w diagnozie stanu psychicznego pacjentek
z restrykcyjna postacia jadtowstretu psychicznego. Dalsze badania mogltyby dotyczy¢
predykcyjnej wartosci tej podskali oraz stopnia jej podwyzszenia w innych zaburze-
niach psychicznych.

Kolejna istotna statystycznie roéznica pomigdzy grupa pacjentek z restrykcyjna
postacig jadtowstretu psychicznego a grupa kontrolng dotyczyta podskali ,,bulimia”
(tabela 5). W tym przypadku wyniki w grupie ANR byly istotnie statystycznie nizsze.
Wynik ten potwierdza diagnozg kliniczng i wydaje si¢ wiarygodny, jednakze istotne
znaczenie ma wysoki wynik w tej podskali stwierdzony w grupie kontrolnej, ktora
tworzyly dziewczeta warszawskich szkot §rednich. Wskazuje on na wysoki poziom
zachowan bulimicznych wéréd mlodziezy warszawskich szkot §rednich. W poroéwnaniu
z innymi badaniami wynik grupy kontrolnej w podskali ,,bulimia” byt nizszy ($rednia
= 1,37, odch. std. = 2,34) niz w grupie kontrolnej kanadyjskich kobiet [6] (srednia =
1,8, odch. std. = 3,1), ale znacznie wyzszy niz w badaniach Ranson i wsp. (8) ($red-
nia = 0,3, odch. std. = 0,8) amerykanskich, zdrowych kobiet bez objawow zaburzen
odzywiania si¢. Posrednio dowodzi to obecnosci zachowan bulimicznych w grupie
mitodziezy warszawskich szkot srednich.

Istotne statystycznie roznice obserwowano we wszystkich podskalach, z wyjatkiem
podskali ,,nieutno$¢ w relacjach migdzyludzkich” i ,,0bawy przed dojrzewaniem”,
migdzy osobami z bulimig (i bulimiczng postacia jadtowstretu psychicznego) a grupa
kontrolna. Wyniki te do§¢ dobrze koresponduja z obserwacjami klinicznymi, gdyz
wigkszo$¢ pacjentek z bulimia chetnie moéwi o swoich objawach i przyznaje si¢ do
nich. Dzieje sig¢ tak, poniewaz pacjentki z bulimia w wigkszo$ci postrzegaja swoje
objawy jako egodystoniczne [31, 32] i maja wigksze zaufanie do innych 0s6b niz
pacjentki z restrykcyjna postacia jadtowstretu psychicznego.

W pordéwnaniu z badaniami kobiet amerykanskich [33] roznice istotne statystycznie
miedzy grupa z bulimia a grupa kontrolna wydaja si¢ zblizone. Uwage zwraca roz-
bieznos$¢ w wynikach podskali ,,obawy przed dojrzewaniem”. Wsrod amerykanskich
kobiet z bulimia wyniki w tej skali r6znity sig istotnie statystycznie od wynikow ko-
biet z grupy kontrolnej (p < 0,05), podczas gdy w badaniach polskich nie znaleziono
takiej zalezno$ci (p = 0,074). W analizie wynikow tej podskali uwage zwraca nie tyle
$rednia grupy z bulimia, ile wyniki w grupie kontrolnej. W obu badaniach (polskim
i amerykanskim) $rednie w grupie z anoreksja sa podobne (grupa polska: §rednia —
5,55, odch. std. — 3,52; grupa amerykanska: $rednia — 4,2, odch. std. — 3,7). Znaczne
réznice obserwujemy migdzy grupami kontrolnymi (grupa polska: srednia—4,98, odch.
std. —4,62; grupa amerykanska: srednia — 0,8, odch. std. — 1,5). Wydaje si¢ zatem, ze
na brak istotnosci réznicy migdzy obu grupami polskimi mogt mie¢ wptyw wysoki
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poziom lgkéw przed dojrzatoscia w grupie kontrolnej. Nie dysponujemy badaniami
poréwnawczymi dla populacji polskiej, ale przebadanie tej podskali w szerokiej grupie
dziewczat i mtodych kobiet rzucitoby §wiatto na to zjawisko. Wydaje sig, ze czynniki
kulturowe moga mie¢ szczegolne znaczenie w interpretacji zaroéwno tej podskali, jak
i calego kwestionariusza. Podobny trend wyzszych wynikow w podskali ,,obawy przed
dojrzewaniem” obserwowano w grupach kobiet badanych poza Europa Zachodnia
i USA. Waller i Matoba [34] badali kobiety w Japonii, Japonki, ktoére wyemigrowaty
do Wielkiej Brytanii i kobiety w Wielkiej Brytanii. Z badan tych wynika, iz Japonki
uzyskiwaly wyzsze wyniki w podskali ,,obawy przed dojrzewaniem” niz kobiety
w Wielkiej Brytanii, przy czym poziom tych Igkéw byt nieco nizszy u Japonek, ktore
wyemigrowaty do UK niz u Japonek zyjacych w Japonii. Interesujace mogloby by¢
przebadanie za pomoca ww. podskali szerokiej grupy kobiet polskich i porownanie
wynikéw z badaniami przeprowadzonymi w innych krajach. Na ten aspekt socjokul-
turowy dotyczacy mtodziezy polskiej zwraca uwage w swojej pracy Walewska [35].

Ionbckas Bepeus JI0ccapusi HAPYIIEHU I MUTAHUS — ATANTANNSA 1 HOPMATH3ALHUS

Copep:xanue

3aganmne. llensio uccnenoBanus ObUIA MMOJIBCKAs ajanTanus W Hopmumsanus [noccapust
HapYyIICHUH UTaHUs B TPYIIIE YISHHHUI CPEHUX IIKOJ U MTAIMEHTOB C HAPYIICHUSIMHU ITUTAHMS.

MeTtoabl. O0cienoBano 297 310poBbIX yueHHUI] 1 40 MAIMEHTOK C JMArHO30M MCUXUYCCKOU
aHopekcuu win Oynumuu. Bospact obcnenoBanubix ¢ 14 mo 22 mner.

PesyabraTsl. [lonbckas Bepcust [Toccapus HapymeHHd MUTaHUS oOiazaeT OONbIION
3¢ PEeKTUBHOCTHIO B OOJBIIMHCTBE MO/IIKAA. B HCCIeI0BaHUN YCTAHOBIICHBI MIPE/IBAPUTEIILHbIC
HOPMBI B IEHTWISX JJIS TPYTIIBI A€BOYEK CPEIHUX IIKOJI. B rccie1oBaHiy NOKa3aHbl CyIeCTBEHHBIE
pa3HUIBI MEXAY TPYNION MAIlMEHTOK, MPUMEHSIOMNX OTpaHUYCHUE MPUHATHS MUIIH, KaK
TJIABHBIN CIIOCO0 MOAICPIKKNA HU3KOW MAcCCHI Tela U MalMeHTKAMU, IPOSBISIONIIMHI OyJIeMUYecKoe
MTOBEICHUE.

BoiBoasbl. [Tonbckas Bepcust [moccapus HapyUmIeHUH MUTaHUS SBISETCS MPUTOIHBIM
HCCIIeIOBATEIbCKUM TIocoOreM. OTHAKO kKe, Pa3HUIIBI MEXTy HaOKIaeMbIM H JCKIAPUPOBAHHBIM
MOBEJICHUEM IAIIMCHTOK C PECTPUKTHBHON (POPMOI IICMXHIECKOI aHOPEKCHH YKa3bIBAIOT Ha (aKT,
YTO MCIOJIb30BaHHE [TIOCCAPHEB CAMOOLIEHKH B TSHKEIIBIX CITydasiX 9TOT0 HapyIIECHMs MUTaHUS MOXKET
MPUBOJUTH K OIINOOYHBIM pe3ylIbTaTaM OLEHKH OO0JIe3HEHHBIX CHMIITOMOB.

Polnische Version des Fragebogens zur Erfassung von Essstorungen (EDI)
- Adaptation und Normierung

Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel der Studie war polnische Adaptation und Normierung des Fragebogens zur
Erfassung von Essstorungen (Eating Disorders Inventory) in der Gruppe der Schiilerinnen aus einer
Oberschule und der Patientinnen mit Essstérungen.

Methoden. Mit dem Fragebogen wurden 297 gesunde Schiilerinnen und 40 Patientinnen mit
der Diagnose Anorexia nervosa oder psychische Bulimie befragt. Das Alter der Untersuchten: 14.
- 22. Lebensjahr.

Ergebnisse. Polnische Version des Fragebogens zur Erfassung von Essstorungen (EDI) zeigt eine
hohe Reliabilitdt in den meisten Unterskalen. In der Studie wurden vorldufige Perzentilenormen fiir
die Gruppe der Maddchen aus Oberschulen festgesetzt. In der Studie wurden signifikante Unterschiede
zwischen der Gruppe der Patientinnen gezeigt, die geziigeltes Essen als Hauptmethode fiir das niedrige
Korpergewicht anwenden, und den Patientinnen mit bulimischem Essverhalten.
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Schlussfolgerungen. Die polnische Version des Fragebogens zur Erfassung der Essstorungen
(EDI) ist ein brauchbares Untersuchungsinstrument. Doch weisen die Unterschiede zwischen dem
beobachteten und deklariertem Essverhalten der Patientinnen mit der restriktiven Form von Anorexia
nervosa auf die Tatsache hin, dass die Anwendung des Selbstbeurteilung - Fragebogens in schweren
Fillen dieser Stérung zur Unterschitzung der Symptome fiihren kann.

La version polonaise du questionnaire EDI (Eating Disorder Inventory)
— adaptation et normalisation

Résumé

Objectif. Adapter et normaliser le questionnaire EDI (Eating Disorder Inventory) aux besoins
polonais des examens des filles des écoles secondaires et des femmes souffrant des troubles des
conduites alimentaires.

Méthodes. On examine 297 filles saines et 40 patientes souffrant de 1’anorexie mentale ou de
la boulimie. Elles ont I’age de 14 jusqu’a 22 ans.

Résultats. La version polonaise du questionnaire EDI est de grande fiabilité dans la plupart des
sous-échelles. On a bien fixé les normes des centiles pour les groupes des filles des écoles secondaires.
L’examen démontre I’existence des différences signifiantes dans le groupe des patientes avec les
troubles restrictifs et les troubles boulimiques.

Conclusions. La version polonaise du questionnaire EDI est un instrument utile pour examiner
les comportements des patientes souffrant des troubles des conduites alimentaires. Pourtant les
différences des conduites observées et déclarées chez les patientes avec les formes restrictives de
I’anorexie suggerent que ’emploi de ce questionnaire peut mener a la mauvaise estimation de la
sévérité des symptomes.
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Juz wkrotce

Psychiatria Polska

ZESZYT NR 3/2008

W nastgpnym zeszycie ,,Psychiatrii Polskiej” znajda Panstwo migdzy innymi nastg-
pujace opracowania:

»  Czynniki motywacyjne a wynik psychoterapii
Autor: Witold Simon

»  Koncepcja psychodynamicznej psychofarmakologii D. Mintza i B. Belnap
— omowienie w odniesieniu do pacjentow ujawniajqcych opornosé na leczenie
Autor: Stawomir Murawiec

* Badania asocjacyjne, badania rodzin i sekwencjonowanie DNA polimorfizmu
@ genu transportera dopaminy DAT I w zespole zaleznosci alkoholowej @
Autorzy: Anna Grzywacz, Jerzy Samochowiec

» Ocena stopnia zaburzen procesow poznawczych, sprawnosci funkcjonowania
oraz stanu emocjonalnego wsrod pacjentow z chorobq Alzheimera w odnie-
sieniu do ich stylu zycia w okresie poprzedzajqcym rozpoznanie choroby
Autorzy: Maria Kaczmarek, Magdalena Skrzypczak, Anita Szwed, Anna Goz-
dzicka-Jozefiak, Anita Geppert

W zeszycie rowniez nasze state rubryki, prezentacja nowych pozycji Biblioteki
Psychiatrii Polskiej.

Zapraszamy

Informacje na temat sktadania zamowien na prenumerate, sposobu jej optacenia oraz szcze-
gotowy cennik wydawnictw znajda Panstwo na koncu zeszytu lub uzyskaja, kontaktujac
si¢ bezposrednio z sekretariatem komitetu:

31-138 Krakow, ul. Lenartowicza 14
tel. +48 (012) 633-12-03, lub tel/fax. (012) 633-40-67
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