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Summary

Aim: The purpose of the study was the estimation of comorbidity of depressive syn-
dromes and anorexia nervosa (based on criteria of ICD-10 and DSM-IV). A group of 30
children (average age — 13.5), 27 girls and 3 boys suffering from a first episode of anorexia
nervosa was considered.

Method: Anamnesis from patients and their parents, clinical observation, the psychiatric
investigation with use of The Depression Rating Scale for Children (Elva o. Poznanski and
comp.) and the Hamilton Depression Rating Scale.

Results: The comorbidity of depressive syndromes and anorexia nervosa was frequently
observed. 73.3% children suffered from depressiove syndromes in the course of anorexia
nervosa. As for intensity — in 33% it was moderate, in 20% - severe, and in 20% - mild
depression. In the investigated group of children depressive syndromes appeared in the
bulimic subtype of anoerxia nervosa in 88.8% cases and in the restricting subtype in 72.2%.
Statisticaly, in the considered group, the depression was significantly frequent in the first
and the second degree relatives.

Conclusions: In the examined group, the number of biological as well as psychological
events which could predispose to depression was found. However, the children were not
suffering from depression until they were sick from anorexia nervosa and their bodies were
not cachectic.

Stowa klucze: depresja, jadtowstret psychiczny, dzieci
Key words: depression, anorexia nervosa, children

Wstep

Badacze zajmujacy sie¢ problemem zaburzen odzywiania si¢ od dawna zgtaszali
wystepowanie objawdw depresyjnych u swoich pacjentéw. Istnieje bogata literatura
opisujgca to zjawisko. Cze$¢ autorow sugerowata nawet wspolne tto etiologiczne tych
zaburzen, jednak aktualnie, zaréwno Swiatowa Organizacja Zdrowia, jak i Amery-
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kanskie Towarzystwo Psychiatryczne, zgodnie opisujg jadtowstret psychiczny oraz
zaburzenia depresyjne jako oddzielne zespoly chorobowe. Znalazto to wyraz w stwo-
rzonych i stosowanych na calym $wiecie klasyfikacjach zaburzen psychicznych:
ICD-10 oraz DSM-1V.

Zaburzenia depresyjne u dzieci rozpoznaje si¢ na podstawie tych samych kry-
teriow diagnostycznych, co u dorostych, zaznaczajac jedynie pewne odrebnosci
zwigzane z aktualng fazg rozwojows. Podkres$la si¢ na przyktad u dzieci w wieku
szkolnym znaczenie (obok predyspozycji biologicznych) poczucia bezradnosci lub
braku kompetencji, a u mtodziezy — braku planéw na przyszto$¢ oraz uczucia znuze-
nia. Nastroj depresyjny u dzieci i mtodziezy czgsto objawia si¢ znaczng drazliwo$cig
[1,2,3].

Wyniki badan nad rozpowszechnieniem depresji, przeprowadzonych przez Bombe
i wsp. [za 2], wskazujg na czeste wystgpowanie tej choroby w nieleczonej populacji
dzieci i mtodziezy. Subkliniczng depresj¢ najczesciej — u 38,2% populacji— stwierdzano
u preadolescentdw, to znaczy dzieci miedzy 10 a 14 rokiem zycia, u mlodziezy do lat
17 —u 27,4% populacji. Zar6wno szerokie rozpowszechnienie depresji (co dokumen-
tuje omowione wezesniej badanie uznawanych za zdrowe starszych dzieci szkolnych
imlodziezy), jak i obserwacje poczynione przez licznych badaczy uzasadniajg w przy-
padku wystepowania okreslonych objawow rozpoznawanie zaburzen depresyjnych
takze w przebiegu innych schorzen, w tym jadtowstretu psychicznego.

Pismiennictwo obfituje w doniesienia dotyczace wspotwystepowania jadtowstre-
tu psychicznego i depresji. Obok prac pojedynczych autoréw znajdujg si¢ rowniez
opracowania zbiorcze, ktorych zaletg jest szerokie ujecie tematu (takze lat), wadg za$
stosowanie przez badaczy niejednorodnych kryteriow diagnostycznych. Przyktado-
wo — Steinhausen [4] przeprowadzit analize 45 badan katamnestycznych dotyczacych
jadtowstretu psychicznego, opublikowanych w jezyku niemieckim i angielskim w la-
tach 1953-1981. Czestos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych stwierdzona przez
wyszczegolnionych ponizej autoréw byla nastepujaca:

— Kay (1953 r.) w 33-osobowej grupie pacjentow, w wieku 16-20 lat, rozpoznat je
u 6% 0sob;

— Blizet i wsp. (1961 r.) wsrod pacjentow od 7 do 14 roku zycia ,,depresyjng osobo-
wos$¢” stwierdzili u 87%;

— Kay i Shapira (1965 r.) odnotowali zaburzenia depresyjne u 27% z 60-osobowe;j
grupy 20-22-letnich anorektykow;

— Theander (1970 r.) zdiagnozowat je u 29% z grupy 94 oséb, od 11 do 34 roku zy-
cia;

— Halmi i wsp. (1973 r.) rozpoznali je u 27% sposréd 13 pacjentdéw ponizej 15 roku
zycia oraz 23% powyzej 15 roku zycia;

— Morgan i Russell (1975 r.) stwierdzili je u 45% z 40 chorych w przedziale wieko-
wym 11-40 lat;

— Sturzenberger i wsp. (1977 r.), Cantwell i wsp. (1977 r.) rozpoznali objawy depresyj-
ne u 67% badanych w wieku 11-16 lat, na podstawie wywiadow przeprowadzonych
z rodzicami, oraz u 56% o0s6b, na podstawie badania pacjentow.
Herzog i wsp. [5] przeprowadzili kolejng szczegdtowy analize 40 badan katamne-
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stycznych. Cytowani przez nich autorzy stwierdzali:

— Rollins i Piazza (1981 r.) — 91% wspotwystepujacych z anoreksja zaburzen depre-
syjnych;

— Hall i wsp. (1984 1.) — u 6% depresje i u 35% dystymig;

— Nussbaum i wsp. (1985 r.) — 41% zaburzen depresyjnych okreslanych jako prze-
wlekte.

Bryant-Waugh i wsp. [6] opisali grupe 48 dzieci od 7,7 do 13,2 roku (w tym 15
chlopcow), ktore spetnialy kryteria jadtowstretu psychicznego, z ich katamnezg li-
czgcg $rednio 7,2 roku. W grupie tej, podczas trwania choroby, rozpoznali zaburzenia
depresyjne u 56% pacjentow.

Steiner i Lock [7] zwracajg uwage na czestsze wystepowanie depresji u chorych
z bulimiczng postacig jadlowstretu, w pordwnaniu z restrykcyjng, oraz brak poprawy
stanu psychicznego bez zastosowania farmakoterapii.

Halmi i wsp. [8] w swojej dziesiecioletniej katamnezie rozpoznali zaburzenia
depresyjne u 67,7% 0sob cierpiacych na jadtowstret psychiczny.

Braun i wsp. [9] potwierdzili te spostrzezenia, obliczajac wystepowanie zaburzen
depresyjnych na 81,8% u pacjentow z bulimiczng postacig jadtowstretu 1 41,2%
u cierpigcych na odmiang restrykcyjna.

Steinhausen [10] w metaanalizie dotyczacej chorych do 18 roku zycia odnotowat
wspotwystepowanie zaburzen depresyjnych u 20,9%.

Januszkiewicz-Grabias i wsp. [11], analizujgc grupe 40 pacjentek z jadtowstretem
psychicznym, leczonych w latach 1995-1998, stwierdzili zaburzenia depresyjne u 10
(25%).

Komender i wsp. [1], w badaniach katamnestycznych 92 pacjentow, w wieku od 10
do 20 lat, stwierdzili wystgpowanie u 51% o0séb skarg na okresowe obnizenia nastroju
i/lub zaburzenia Iegkowe, a u 9% — znaczne nasilenie objawow depresyjnych. Byli to
ci pacjenci, u ktorych utrzymywaty si¢ zaburzenia taknienia.

Cooper [za 12] dokonat podsumowania spostrzezen wielu autorow zajmujacych
si¢ wspotwystepowaniem zaburzen odzywiania si¢ i depresji. Sformutowat nastepu-
jace tezy:

1. Depresja rzadko poprzedza wystgpienie zaburzen odzywiania sie.

2. Depresja w r6znych typach zaburzen odzywiania si¢ wystepuje w roznym nasileniu.
Czegsciej pojawia si¢ w bulimii i bulimicznej postaci anoreksji, jest efektem wtornym
do poczucia utraty kontroli, bezradnosci.

3. Depresja wystepuje znacznie czeSciej w fazie ostrej choroby niz w remisji.

4. Wzorzec depresji w zaburzeniach odzywiania si¢ jest odmienny od wzorca spoty-
kanego w ,,czystej” depres;ji.

5. Pomimo cze¢stszego wystgpowania depresji wsrod cztonkow rodzin oséb z zabu-
rzeniami odzywiania si¢, w poroéwnaniu z osobami zdrowymi, nie obserwowano
zalezno$ci odwrotnej, to znaczy czestszego pojawiania si¢ zaburzen odzywiania si¢
w rodzinach 0s6b z depresjg. Powyzsze doniesienia podajg w watpliwos$¢ wspdlng
patogeneze obu chorob.

Wigkszo$¢ autorow, badajacych zagadnienie jadtowstretu psychicznego i wystepo-
wania w jego przebiegu zaburzen depresyjnych, zgodnie podkresla ich niekorzystny
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wplyw zaréwno na leczenie zaburzen odzywiania sig, jak i na dalsze rokowanie.

Osoby badane

Badaniami objeto 30 dzieci, w tym 27 dziewczat i 3 chtopcow, w wieku od 10 do
15,8 roku (Srednia wieku 13,5 roku), cierpigcych na jadtowstret psychiczny.

Hospitalizowanych na pododdziale dziecigcym Kliniki Psychiatrii Rozwojowe;j,
Zaburzen Psychotycznych i Wieku Podesziego Akademii Medycznej w Gdansku byto
21 0s6b, 6 dzieci byto konsultowanych w czasie leczenia stacjonarnego na oddziatach
dziecigcych innych szpitali (w tym: czworo na Oddziale Endokrynologii Dziecigcej
AM w Gdansku, dwoje — w Wojewddzkim Zespole Reumatologicznym w Sopocie),
atroje badanych — objetych byto opiekg ambulatoryjng Poradni Zdrowia Psychicznego.
Badanie przeprowadzono w latach 2000-2002.

U wszystkich badanych byt to pierwszy epizod zaburzen odzywiania sig.

Rozpoznanie zaburzen depresyjnych oraz jadlowstretu psychicznego ustalono na
podstawie kryteriow diagnostycznych zawartych w Miedzynarodowej statystycznej
klasyfikacji chordb i problemow zdrowotnych, rewizji dziesigtej (z uwzglednieniem,
wyodrebnionych przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne w Klasyfikacji
DSM-1V, postaci restrykcyjnej i bulimicznej anoreksji nerwowe;j).

Metody badawcze

Zastosowano nastepujgce metody diagnostyczne: wywiad uzyskany od pacjen-
tow oraz ich rodzicow, obserwacja kliniczna, badanie psychologiczne, badanie
stanu psychicznego z zastosowaniem eksperymentalnym Skali Depresji dla Dzieci
Poznansky oraz Skali Depresji Hamiltona. Wyniki opracowano za pomocg metod
statystycznych.

Wryniki i wnioski

Wystepowanie zaburzen depresyjnych podczas badania stwierdzono u 73,3% dzieci,
przy czymu 33,3% byta to depresja umiarkowana, u 20% cigzka, takze u 20% tagodna.
Pomiar nasilenia depresji mierzony za pomocg obydwu skal byt zgodny.

Zaburzenia depresyjne statystycznie znaczgco czesciej (p<0,01) wystepowaly
u 0s6b cierpigcych na jadtowstret psychiczny, w poréwnaniu z populacja dzieci i mto-
dziezy bez tego schorzenia [2]. W stosunku do — zawartych w czgs$ci teoretycznej pracy
— doniesien badaczy rozpoznajacych zaburzenia depresyjne u 6 do 91% pacjentow
chorujgcych na anoreksje nerwowa jest to wynik mieszczacy si¢ w szeroko zakreslo-
nych przez nich granicach, plasujacy si¢ raczej w jej gérnych wartosciach. Zauwazy¢
nalezy jednak, ze opisywane grupy zwykle byty bardzo niejednorodne pod wzgledem
wiekowym, a nieliczne, sktadajgce si¢ gldwnie z dzieci i mtodziezy, charakteryzowaty
si¢ czestszym wspotwystepowaniem objawow depresyjnych z jadtowstretem psychicz-
nym [4, 8, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18]. By¢ moze zwigzane jest to z bardziej
nasilonym, z racji mtodego wieku, poczuciem bezradnosci, nieefektywnosci, brakiem
wptywu i kontroli.
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Wedtug doniesien badaczy zespoly depresyjne czesciej pojawiaja si¢
w odmianie bulimicznej jadtowstretu psychicznego [7, 12, 17]. Objawy depresji
wystepowaly w odmianie bulimicznej u 88,9% badanych dzieci, a w restrykcyjne;j
—u 72,2%. Nie jest to roznica znaczaca statystycznie. Natomiast w obserwowane;j
grupie dzieci, w porownaniu z wigkszo$cig doniesien, znaczaco czesciej stwierdzano
zespoty depresyjne w typie restrykcyjnym jadlowstretu psychicznego (p<0,01). By¢
moze wynik ten jest rowniez zwigzany z mtodym wiekiem badanych i ich nie w petni
jeszcze opanowanymi mechanizmami obronnymi, polegajacymi na stosowanych
1 opisywanych przez innych autoréw tendencjach do zafalszowywania obrazu samego
siebie w kierunku lepszego przystosowania i funkcjonowania [19].

Na podstawie informacji uzyskanych z wywiadéw klinicznych wiadomo, ze tylko
u jednej osoby na okoto rok wczesniej, niz ujawnily si¢ zaburzenia odzywiania sig, ob-
serwowano zespot lgkowo-depresyjny. U wszystkich pozostatych — objawy depresyjne
wystapity w czasie trwania jadtowstretu psychicznego, zwykle po uzyskaniu znacznego
wychudzenia.Obserwowano zwigzek zespotow depresyjnych z nizszymi wskaznikami
masy ciala, ale nie byl on znaczacy statystycznie. Jest to zgodne ze spostrzezeniami
innych autorow, donoszacych, iz cz¢éciej obserwuje si¢ depresje podczas ostrej fazy
choroby oraz ze rzadko poprzedza ona objawy jadlowstretu psychicznego [17, 20].

W badanej grupie statystycznie znaczgco czgsciej wystgpowaly zaburzenia depre-
syjne wsrod krewnych pierwszego i drugiego stopnia. Sposrod jedenasciorga dzieci
z obcigzajagcym wywiadem rodzinnym o$mioro przejawiato objawy depresji podczas
przeprowadzanego badania (p<<0,01). Jest to zgodne ze spostrzezeniami innych autoréw,
sugerujgcych udziat czynnikow genetycznych w powstawaniu zaburzen depresyjnych
[17].

Wszystkie dzieci z badanej grupy, cierpigce na depresje, doznaly w przeszto$ci
urazow glowy, przebyty choroby somatyczne lub zaburzenia psychiczne wymagajace
leczenia stacjonarnego, u wigkszo$ci — stwierdzano nieprawidtowosci w wywiadzie
cigzowo-okotoporodowym. Zdarzenia te nalezg do opisywanych czynnikow ryzyka
depresji pod postacig biologicznej podatnos$ci na zranienie, ktora pod wpltywem
niekorzystnych czynnikow psychospotecznych moze doprowadzi¢ do wystgpienia
objawow choroby [2, 3,21, 22, 23]. W badanej grupie u dziewigciu sposroéd dwunastu
0s0b, cierpigcych w przesztosci lub aktualnie na zaburzenia lekowe, podczas badania
obserwowano objawy depresji (dotyczylo to zwlaszcza dzieci z zespotem lgku nogol-
nionego i lgkiem spotecznym).

Niemal wszystkie osoby cierpigce na depresje¢ byly wyalienowane ze srodowiska
réwiesniczego, samotne oraz okreslane jako ulegle i bierne. Funkcjonowanie spoteczne
i uznanie w oczach réwiesnikow to czynniki szczego6lnie istotne w okresie szkolnym
i adolescencji. Brak satysfakcjonujgcych relacji z grupg rowiesnicza stanowi wysoce
niekorzystny, dla ujawnienia si¢ objawdéw depresyjnych, czynnik psychospoteczny
[3,21].

Zauwazono znaczacy statystycznie zwigzek pomiedzy sposobem wychowywania
przez samotne matki (M-L Chi-square, p<0,03) oraz matki okreslajace siebie jako bierne
iulegle a ujawnianiem si¢ zespotow depresyjnych u badanych pacjentow (Fisher Exact
Test, p<0,01). Dziecinstwo jest kluczowym okresem zycia cztowieka dla powstania
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zjawiska nazwanego ,,wyuczong bezradnoscia” 3, 24, 25]. Matki depresyjne, lekowo
nastawione do $wiata i ludzi, gorzej radzace sobie w trudniej szych sytuacjach zycio-
wych Wykazujq w kontaktach z dzie¢mi duza doze napiecia, czgsto wyolbrzymiaja
pOJaw1ance si¢ problemy zdrowotne czy ktopoty Wychowawcze bywa ze mdukujq
swoje obawy, nie zapewniajg dziecku niezbednego dla jego rozwoju poczucia bez-
pieczenstwa. Nieprawidlowe przystosowanie spoteczne matek niewatpliwie wptywa
na styl myslenia i funkcjonowania spotecznego dziecka.

W badanej grupie znaleziono szereg czynnikow (zarowno biologicznych, jak i psy-
chologicznych) predysponujacych do wystgpienia zaburzen depresyjnych. Zauwazy¢
nalezy, ze pozostawaly one jednak w latencji, ujawnity si¢ dopiero po zachorowaniu
dziecka na jadlowstret psychiczny i osiagnieciu przez nie znacznego wyniszczenia
organizmu. Nie udato si¢ odnalez¢ innego, specyficznego, statystycznie istotnego
czynnika, wyzwalajacego obok jadlowstretu objawy depresyjne.
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Depressionsstéorungen in Verbindung mit Anorexia nervosa
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Zusammenfassung

Ziel: Das Ziel der Arbeit war die Beurteilung der Depressionsstorungen in Verbindung mit
Anorexia nervosa bei 30 Kindern (Durchschnittsalter 13,5 Jahre), darunter 27 Médchen und
3 Jungen.

Methode: Es wurden folgende diagnostische Methoden angewandt: strukturalisierte Anam-
nese von den Patienten und ihren Familien, klinische Beobachtung, psychiatrische Untersuchung
mit der experimentellen Anwendung der Depressionsskala fiir Kinder von Poznansky und der
Skala von Hamilton. Die Ergebnisse wurden mit Hilfe der statistischen Methoden bearbeitet.

Ergebnisse: Das Auftreten der Depressionsstérungen diagnostizierte man bei der Untersu-
chung bei 73,3% der Kinder, wobei war das bei 33,3% eine méaBige Depression, bei 20% eine
schwere und auch bei 20% eine milde Depression. Die Messung der Intensitét der Depression
war in beiden Skalen {ibereinstimmend.

Die Depressionsstorungen traten statistisch haufiger (p<0,01) bei den Personen auf, die an
Anorexia nervosa litten, als bei den Kindern und Jugendlichen ohne diese Erkrankung. In der
untersuchten Gruppe der Kinder traten die Depressionssymptome in der Gestalt von Bulimie
bei 88,9% auf und in der restriktiven Gestalt bei 72,2% der Fille. In der beobachteten Gruppe
der Kinder, im Vergleich mit den meisten Meldungen, wurden signifikant hdufiger die Depres-
sionsstorungen in der restriktiven Gestalt der Anorexia nervosa ( p<0,01) diagnostiziert. Es
wurde der Zusammenhang zwischen den Depressionsstdrungen mit niedrigeren Indexen der
Korpermasse beobachtet, er war aber nicht statistisch signifikant. In der untersuchten Gruppe
traten statistisch haufiger die Depressionsstérungen unter den Verwandten des ersten und des
zweiten Grades auf. Alle Kinder aus der untersuchten Gruppe, die an Depression litten, erleb-
ten in der Vergangenheit Kopftrauma, somatische Krankheiten oder psychische Stdérungen,
die einer stationdren Behandlung bedurften; bei den meisten wurden Unrichtigkeiten in der
schwengerschafts - perinatalen Anamnese diagnostiziert.

Diese Ereignisse gehdren zu den beschriebenen Risikofaktoren fiir die Depression, unter
der Gestalt einer biologischen Verletzungsanfilligkeit, die unter dem Einfluss ungiinstiger so-
zialer Psychofaktoren zum Auftreten der Krankheitssymptome fiihren kann. Fast alle Personen
mit der Depression waren ihrem gleichaltrigem Milieu entfremdet, einsam und als passiv und
folgsam bezeichnet. Man beobachtete einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
der Erziehung durch alleinstehende Miitter (M-L Chi-square, p<0,03) und die Miitter, die sich
selbst als passiv und folgsam bezeichnen (fisher Exact Test, p<0,01).

Schlussfolgerungen: In der untersuchten Gruppe wurden viele Faktoren gefunden (sowohl
biologische als auch psychologische), die zum Auftreten der Depressionsstorungen préadispo-
nieren. Es soll betont werden, dass sie in der Latenz blieben und erst nach der Erkrankung des
Kindes an Anorexia nervosa und starker Organismusvernichtung erschienen.

Les troubles dépressifs coexistant avec I’anorexie nerveuse

Résumé

Objectif: Estimer la coexistence des troubles dépressifs et de I’anorexie nerveuse chez 30
enfants — 27 filles et 3 gar¢ons (la moyenne de I’age — 13,5 ans).

Méthodes: Enquétes des patients et de leurs familles, observation clinique, examen psy-
chiatrique a ’aide de I’Echelle de la Dépression des Enfants de Poznanski (The Depression
Rating Scale for Children) et de I’Echelle d’Hamilton.

Résultats: On constate la coexistence des troubles dépressifs et de I’anorexie nerveuse chez
73,3% d’enfants dont 33,3% souffrent de la dépression modérée, 20% — sévére, 20% — faible.
L’intensité de la dépression reste la méme dans ces deux échelles. Les troubles dépressifs se
manifestent plus souvent (p < 0,01) chez les patients souffrant de I’anorexie nerveuse que
dans la population saine. Les symptomes de la dépression se font observer aussi au cours de la
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boulimie — 88,9% et dans le type restreint de 1’anorexie — 72,2%. Dans le groupe examiné on
constate plus souvent les troubles dépressifs dans le type restreint de 1’anorexie (p < 0,01). On
note la corrélation des troubles dépressifs avec la diminution du poids du corps mais elle n’est
pas valable statistiquement. On trouve aussi la fréquence plus grande des troubles dépressifs
chez les parents du premier et du deuxiéme degré. Tous les enfants examinés souffrant des
troubles dépressifs ont subi le traumatisme cranien, les maladies somatiques ou les troubles
psychiques dans le passé. Ces événements constituent les facteurs du risque de la dépression
qui peuvent causer les symptomes de cette maladie. Presque tous les enfants souffrant de la
dépression sont aliénés de leur milieu, ils se trouvent seuls, soumis, passifs. On trouve aussi
la corrélation signifiante de la dépression et de I’éducation par les meres solitaires (M-L Chi-
square, p < 0,03) ou les méres passives et soumises (Fisher Exact Test, p < 0,01).

Conclusions: Dans ce groupe examiné on trouve plusieurs facteurs (biologiques et psy-
chologiques) qui prédisposent aux troubles dépressifs. Mais ils restent latents et ils se mani-
festent seulement aprés la début de I’anorexie nerveuse et quand I’organisme atteint le stade
de cachexie.
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