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Streszczenie

Wstep: Wcezesne rozpoznanie zaburzen odzywiania oraz gotowo$¢ i motywacja pacjenta do podjecia leczenia maja kluczowe zna-
czenie w terapii tych zaburzen behawioralnych. Celem prezentowanej pracy byta ocena poziomu wiedzy pacjentek z zaburzeniami
odzywiania w zakresie etiologii, leczenia i powiktan ich choroby. W badaniu réwniez starano sie uchwyci¢ zwiazki miedzy poziomem
tej wiedzy a gotowoscig do podjecia leczenia.

Material: W badaniu uczestniczyto 99 kobiet z zdiagnozowanymi zaburzeniami odzywiania (33 kobiety z anoreksjg,
35 respondentek z bulimia oraz 31 kobiet z kompulsywnym objadaniem si¢) w wieku od 13 do 39 lat.

Metody: W pracy wykorzystano kwestionariusz ankiety wtasnej, ktéry zawieral pytania dotyczace wiedzy pacjentek z zakresu
etiologii, metod i przebiegu leczenia oraz powiklan medycznych zaburzen odzywiania. Analizy statystyczne wykonano przy zastosowa-
niu pakietu statystycznego SPSS 18.

Wyniki: Poziom gotowosci do podjecia leczenia u kobiet z anoreksja wykazuje dodatni zwigzek z poziomem wiedzy dotyczacej
metod i przebiegu leczenia oraz wiedza dotyczaca powiktan medycznych wynikajacych z choroby, natomiast w przypadku kobiet
z bulimig dodatnia zalezno$cig z wiedza dotyczaca etiologii bulimii oraz wiedza na temat metod i przebiegu leczenia tej jednostki choro-
bowej. W przypadku kobiet z kompulsywnym objadaniem sie nie wykazano takich zaleznosci.

Wnhioski: Wyniki sugeruja zastosowanie w praktyce klinicznej indywidualnego podejs$cia do pacjenta uwzgledniajacego zapotrze-
bowania na informacje o swojej chorobie w celu zwiekszenia motywacji pacjenta z zaburzeniami odzywiania do leczenia.

Stowa kluczowe: Zaburzenia odzywiania, motywacja do leczenia, anoreksja, bulimia

Abstract

Background: Early diagnosis of eating disorders and the readiness and motivation of the patient to take medication on the other hand are
crucial in the treatment of these behavioral disorders. The aim of this research was to assess the level of knowledge of patients with eating
disorders about the etiology, treatment and complications of their disease. The relationships between the level of knowledge and readiness to
take medication were analyzed in the study, too.

Material: The study included 99 women with diagnosed eating disorders (33 women with anorexia, 35 with bulimia and 31 with compul-
sive bingeing) aged between 13 and 39 years.

Methods: The original questionnaire, which included questions about patients’ knowledge concerning the etiology, methods and course of treat-
ment, medical complications of eating disorders was used in the study. Statistical analyzes were performed using the statistical package SPSS 18.

Results: The level of readiness to take treatment in women with anorexia has a positive correlation with the level of knowledge about
methods, course of treatment and the medical complications resulting from this disease. We have shown a positive relationship between
knowledge of the etiology of bulimia and the methods and course of treatment of this disease. There was no such relationship in case of women
with compulsive bingeing.

Conclusions: The results suggest that one needs to implement individual approach to the patients taking into account the need for infor-
mation about their disease in clinical practice to improve patients” motivation for treatment of eating disorders.

Keywords: Eating disorders, motivation for treatment, anorexia, bulimia

(Night Eating Syndrome - NES) czy tez kompulsywne objada-
nie sie (Binge Eating Disorders -BED [2].

Wstep

Zaburzenia odzywiania (Z0) stanowig bardzo rdéznico-

wang grupe zaburzen behawioralnych. Aktualnie w obrebie W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost zachoro-

Z0 wyrdznia sie: jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa -
AN), Zartoczno$¢ psychiczna (bulimia nervosa -BN) oraz
zaburzenia odZzywiania nie okre$lone inaczej (ENDOS) [1]. W
obrebie ENDOS wyr6zni sie m.in. syndrom jedzenia nocnego
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wania na te zaburzenia behawioralne w populacji ogélnej,
co stanowi powazny problem zdrowia publicznego. Szacu-
je sie, ze czesto$¢ wystepowania jadtowstretu psychiczne-
go wynosi do 2,2% w populacji zenskiej oraz okoto 0,3%
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populacji meskiej w wieku miedzy 11 - 65 lat [3]. Natomiast
czesto$¢ wystepowania bulimii w ciggu catego Zycia szacuje
sie na poziomie od 1,1% do 4,2% [4]. Aktualnie istnieje nie-
wielki odsetek badan epidemiologicznych dotyczacych roz-
powszechnienia ENDOS. Nie mniej jednak Striegel-Moore
i Franko [5] wykazali, Ze kompulsywne objadanie sie
moze dotyczy od 1 do 3% populacji. Dane dotyczace roz-
powszechnienia ZO w populacji ogélnej sg bardzo zrézni-
cowane i niedoszacowanie.

W praktyce klinicznej diagnostyka zaburzen odzy-
wiania opiera sie na kryteriach diagnostycznych zawartych
w ICD-10 lub DSM-V [2, 6]. Doktadna ocena stanu soma-
tycznego pacjenta u ktérego zdiagnozowano ZO stanowi
bardzo wazny element procesu leczenia. Taka ocena nie-
prawidtowosci somatycznych jak i psychicznych rzutuje na
wybér odpowiedniej strategii terapii, ktéra powinna by¢
indywidualnie dostosowana do kazdego pacjenta. W litera-
turze podkresla sie, ze przy opracowywaniu odpowiedniej
formy terapii wazniejsza od samego rozpoznania choroby
jest doktadna znajomo$¢ objawéw chorobowych, powiktan
somatycznych jak i psychicznych [7].

Im bardziej zaawansowane stadium zaburzen odzy-
wiania tym wiecej komplikacji i powiktant medycznych, ktére
moga bezposrednio zagraza¢ zyciu pacjenta. Dlatego tez,
sprawa priorytetowa jest wyréwnanie wszelkich zaobser-
wowanych w wywiadzie medycznym nieprawidtowosci.
Liczne nieprawidtowosci obserwuje sie ze strony uktadu
krazenia, pokarmowego, wydalniczego, nerwowego, hor-
monalnego oraz kostnego [6, 7, 8]. Najbardziej niebez-
pieczne u pacjentéw z ZO sa powiktania w obrebie uktadu
krwiono$nego, ktére obejmuja: nieprawidtowosci w zapisie
EKG, zmniejszenie masy i pojemnosci minutowej serca,
niedoci$nienie, wypadanie zastawki dwudzielnej (wrodzo-
ne), niewydolno$¢ serca i zmiany morfologiczne w tkance
mie$niowej serca [7].

Istotne znaczenie w procesie terapii ZO maja dwa
czynniki: wczesne rozpoznanie tego zaburzenia behawio-
ralnego oraz zgoda i motywacja pacjenta do podjecia
leczenia. Aktualnie zawraca sie uwage, ze te dwa czynniki
sg trudne do osiggniecia, poniewaz pacjenci z ZO czesto
zaprzeczaja wilasnej chorobie i nie chcg sie leczy¢ [7 9]. Do-
datkowo nie ma standardowych procedur wczesnego
wykrywania zaburzen odzywiania.

W praktyce Kklinicznej podkre$la sie, ze osoby wyka-
zujace zaburzenia odzywiania czesto charakteryzuja sie
gruntowna wiedza z zakresu odzywiania i stosowania diet
redukujgcych mase ciata, co moze mie¢ wptyw na ich
[7, 10]. Natomiast
w literaturze nie analizowano wiedzy tych pacjentéow

motywacje do podjecia leczenia

dotyczacej bezposrednio etiologii, leczenia i ewentual-
nych powiktan ich jednostki chorobowej. Nie analizowano
takze potencjalnych zwiazkéw poziomu tej wiedzy z mo-
tywacja do leczenia.
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Celem prezentowanej pracy byla ocena zwigzku
miedzy gotowoscig do podjecia leczenia a wybranymi
aspektami wiedzy medycznej dotyczacej etiologii, leczenia
i powiktan ZO. W nawiazaniu do gléwnego celu pracy
postawiono nastepujace pytania badawcze:

1) Jaki jest poziom motywacji do leczenia zaburzen od-
zZywiania u pacjentdw, ktéry otrzymali po raz pierw-
szy diagnoze?

2) Jaki jest poziom wiedzy tych pacjentéw dotyczacej
przyczyn, leczenia i powiklan medycznych zdiagno-
zowanych u nich zaburzen odzywiania?

3) Czy poziom wiedzy dotyczacy etiologii, leczenia
i powiklan zaburzen odzywiania wykazuje zwigzek
z gotowoscia do podjecia leczenia?

Material

W badaniu uczestniczyty 33 kobiety z anoreksja,
35 respondentek z bulimig oraz 31 kobiet z kompulsywnym
objadaniem sie. Wszystkie pacjentki mialy zdiagnozowane
zaburzenia odzywiania przez psychiatre.

Respondentki zakwalifikowane do badania zostaty
poinformowane o celu badania oraz jego peinej anoni-
mowosci. W przypadku nieletnich uzyskano zgode opie-
kunéw prawnych na udziat w badaniu.

Kryteria wiaczenia do badani obejmowaty: 1) zdia-
gnozowane przez psychiatre jedno z trzech zaburzen
odzywiania tj. anoreksjg, bulimia, kompulsywne objada-
nie sig, 2) $wiadoma zgode na udziat w badaniu, 3) od
momentu otrzymania diagnozy nie uptyneto wiecej niz dwa
tygodnie. Prezentowane kryteria byly tak dobrane, aby
umozliwic¢ jak najpetniejsza realizacje celu pracy.

Metoda

W badaniu wykorzystano kwestionariusz ankiety wia-
snej, ktdry zawieral pytania umozliwiajace subiektywna
oceny poziomu wiedzy dotyczacej zaburzen odzywiana,
ktére zdiagnozowano u pacjenta uczestniczacego w projekcie
(tj. etiologii, metod i przebiegu leczenia oraz powiktann me-
dycznych). Poziom poszczegdlnych analizowanych aspektéw
wiedzy respondentki oceniaty wg 5-cio stopniowej skali
(gdzie 1- bardzo niski, 2- niski, 3- przecietny, 4- wysoki,
5- bardzo wysoki). U pacjentek dokonano takze oceny po-
ziomu wiedzy dotyczacej ogdlnych zasad prawidtowego
odzywiania sie oraz zasad stosowania diet redukujacych
mase ciala wg 5-cio stopniowej skali (gdzie 1- bardzo niski,
2- niski, 3- przecietny, 4- wysoki, 5- bardzo wysoki).

Osoby uczestniczace w badaniu poproszono
o wskazanie na cztero stopniowej skali aktualnego po-
ziomu gotowos$ci do podjecia leczenia (1- Zupeinie nie
gotowa/ nie chce sie leczy¢; 2- Bardzo niski poziom mo-
tywacji do leczenia; 3- Sredni poziom motywaciji do lecze-

nia; 4- Bardzo duzy poziom motywacji do leczenia).
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Pacjentkom zadano takze pytanie: ,Jak wazne jest zabu-
rzenie odzywiania w Pani zyciu ?” z mozliwo$cig wyboru na-
stepujacych odpowiedzi: 1 - Zupelnie nie wazne/ chce sie tego
pozby¢; 2- bardzo mato wazne; 3- mato wazne; 4- Srednio
wazne; 5- wazne; 6- bardzo wazne / nie chce sie tego pozby¢.

Analizy statystyczne wykonano przy zastosowaniu
pakietu statystycznego SPSS 18. W analizach statystycznych
przyjeto poziom istotnosci statystycznej p<0,05. Dokonano
oceny roznic miedzy grupami przy zastosowaniu jedno-
czynnikowej analizy wariancji ANOVA. Doktadne réznice
miedzy grupami analizowano przy zastosowaniu testu
kontrastéw Turkey’a, a zwigzki korelacyjne przy uzyciu

wspotczynnika korelacji Spearmana.

Wyniki

Wiek kobiet z anoreksja uczestniczacych w badaniu
miescit sie w przedziale od 13 do 35 lat (X=20,4+5,0).
Wiek respondentek wykazujacych bulimie zawieraly sie
w przedziale od 16 do 32 lat (X=21,9+4,4), natomiast
w przypadku kobiet z kompulsywnym objadaniem sie
w zakresie od 15 do 39 lat (X=23,9+6,7). Przy zastosowaniu
jednoczynnikowej analizy wariancji ANOVA wykazano istot-
ne statystycznie réznice miedzy analizowanymi grupami
(Tabela 1). Analiza testem kontrastow Turkey’a (p<0,05)
pokazata istotne réznice miedzy wiekiem kobiet z kompul-
sywnym objadaniem sie oraz anoreksjg i bulimig. Nato-
miast nie wykazano réznic pod wzgledem omawianej

zmiennej miedzy kobietamiz anoreksja bulimia.

Srednia masa ciata kobiet z anoreksja wynosila
48,71 kg ( SD=6,93) i byta znacznie nizsza niz w przypad-
ku kobiet z bulimig (X=59,25+8,61) oraz respondentek z
kompulsywnym objadaniem sie (X=68,24+20,50) (Tabela
1). Analiza kontrastéw testem Turkey’a (p<0,05) wykaza-
fa istotne statystycznie réznicowanie miedzy wszystkim
analizowanymi grupami.

Wspétczynnik masy ciata BMI w przypadku kobiet
z anoreksja miescit sie w zakresie od 14,04 do 35,08 kg/m?,
natomiast w przypadku respondentek z bulimig od 16,33
do 28,35 kg/m2. Najwieksza Srednig warto$¢ wspdtczynni-
ka BMI odnotowano w przypadku kobiet z kompulsywnym
objadaniem sie i byta ona réwna 23,66+6,19kg/m2. Obser-
wowane réznice miedzy grupami byty istotne statystycznie
(F=15,301; p<0,01) (Tabela 1). Analiza kontrastéw testem
Turkey’a (p<0,05) wykazata istotne statystycznie réznico-
wanie miedzy wszystkim analizowanymi grupami.

Kobiety z anoreksja deklarowaly wysoki poziom wie-
dzy dotyczacy przyczyn (Me= 4,00) i powiktan (Me=4,00) ich
choroby oraz $redni na temat metod leczenia (Me=3,00).
Podobne zalezno$ci odnotowano w przypadku respondentek
z bulimig, ktére cechowaly sie wysokim poziomem wiedzy
dotyczacej przyczyn (Me= 4,00) i powiktan (Me=4,00) oraz
$rednim dotyczacym terapii bulimii (Me=3,00). Natomiast
pacjentki z kompulsywnym objadaniem sie wykazywaty
wysoki poziom wiedzy dotyczacej przyczyn ich choroby
(Me=4,00) oraz $redni w aspekcie metod leczenia (Me=3,00)
oraz powiktan (Me=3,00) (Tabela 2).

Tabela 1. Analiza poré6wnawcza zmiennych antropometrycznych respondentek uczestniczacych w badaniu

Anoreksja Bulimia Kompulsywpe F p
objadanie sie
Zmienna N -
Waznych 33 35 31
Braki danych 0 0 0
Srednia 20,4 21,9 23,9
i 3,357 0,039
. Odchylenie 5,0 44 6,7
Wiek [lata] | standardowe
Minimum 13 16 15
Maximum 35 32 39
Srednia 48,71 59,25 68,25
. Odchylenie
Masa ciala | sandardowe 6,932 8611 20,502 17,648 | 0,000
(ke] Minimum 34 46 47
Maximum 65 80 137
Srednia 164,55 167,43 169,06
Odchylenie 7,571 6,581 9,426
Wazrost [cm] | _standardowe 2,711 0,072
Minimum 149 155 154
Maximum 183 180 192
Srednia 18,026 21,109 23,662
Odchylenie 2,632 2,616 6,185
BMI [kg/m?] | standardowe 15,301 0,000
Minimum 14,043 16,326 17,264
Maximum 23,076 28,345 50,321
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Tabela 2. Srednie poziomy wiedzy dotyczacej etiologii, metod leczenia i powiktan zaburzen odzywiania w analizowanych grupach

Poziom wiedzy dotyczace;j :
Etiologii Metod i procesu Powiktan Ogolnych zasad | Zasad stQSowanla
Grupa Parametr . prawidtowego diet
choroby leczenia medycznych L2 .
odzywiania sie odchudzajacych
N 33 33 33 33 33
Srednia 3,97 3,88 3,12 3,97 4,30
Mediana 4,00 4,00 3,00 4,00 5,00
A Kksj i
norexsa Odchylenie 73 1,05 141 1,10 98
standardowe
Minimum 3 1 1 1 2
Maximum 5 5 5 5
N 34 35 35 35 35
Srednia 3,74 3,69 2,97 4,14 4,37
Mediana 4,00 4,00 3,00 5,00 5,00
Bulimia i
B Odchylenie 1,053 1,022 1,294 1,192 910
standardowe
Minimum 1 1 1 1 2
Maximum 5 5 5 5 5
N 31 31 31 31 31
Srednia 3,55 3,35 3,19 4,45 4,26
Mediana 4,00 3,00 3,00 5,00 5,00
Kompulsywne Odehvlent
objadanie sig chylenie 1,060 1,199 1,223 1624 ,930
standardowe
Minimum 1 1 1 3 2
Maximum 5 5 5 5 5
Tabela 3. Poréwnanie grup pod wzgledem wiedzy medycznej
. ) ) Srednia )
Poziom wiedzy dot. Suma kwadratéw df kwadratéw Sig.
Miedzy grupami 2,858 2 1,429
Przyczyn choroby W ramach grup 87,265 95 ,919 1,555 216
Razem 90,122 97
Miedzy grupami ,857 2 ,428
Leczenia (terapii) W ramach grup 165,325 96 1,722 0,249 ,780
Razem 166,182 98
Miedzy grupami 4,471 2 2,236
Powiktann medycznych W ramach grup 114,155 96 1,189 1,880 ,158
Razem 118,626 98
Miedzy grupami 3,794 2 1,897
Podstawowychzasad  \oro oo o 98,933 96 1,031 1,841 164
prawidtowego odzywiania sie
Razem 102,727 98
Miedzy grupami 216 2 ,108
Zasad stosowania diet W ramach grup 85,077 96 886 0,122 885
odchudzajacych
Razem 85,293 98
Tabela 4. Poréwnanie grup pod wzgledem wykazywanej gotowosci do podjecia leczenia
Anoreksja Bulimia Kompulsywne objadanie sie F p
Zmienna N Waznych 33 35 31
Brak danych 0 0 0
Poziom goto- | Srednia 2,48 2,77 2,87 0,895 0,412
wosci do Odchylenie standardowe 1,302 1,114 1,204
podjecia Minimum 1 1 1
leczenia Maximum 4 4 4
; ] Srednia 4,30 3,71 3,87
naczenie -
Zaburzenia w O(.ic.hyleme standardowe 1,759 1,792 1,962 0,926 0,400
. . . | Minimum 1 1 1
zyciu pacjentki -
Maximum 6 6 6
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Tabela 5. Zwigzki miedzy wybranymi aspektami wiedzy dotyczgcej zaburzen odzywiania a gotowoscig do podjecia leczenia

s « Poziom wiedzy dotyczacej:
§| &
g 5 Etiologii Metod i procesu Powiktan Ogolnych zasad prawidtowego | Zasad stosowania
N choroby leczenia medycznych odzywiania sie diet odchudzajacych
s rho -,245 ,317 ,370 ,067 ,001

s 2
g fut p ,084 ,036 ,017 ,356 497
S| 2
2 < | n 33 33 33 33 33
ks
= . rho 410 ,367 ,259 ,063 117
] 8
Sl E | b ,008 015 066 359 252
o
5| 35 35 35 35 35
o
; ¢ o| rho ,020 -,106 ,096 ,007 ,012
ARy
EIZE| » 458 286 1304 484 A74
2|28
o| EZ
£ | 52

R 31 31 31 31 31

Przy zastosowaniu jednoczynnikowej analizy wa-
riancji wykazano, ze analizowane grupy kobiet z zaburze-
niami odzywiania nie réznity sie miedzy soba pod wzgle-
dem wiedzy dotyczacej przyczyn, leczenia oraz powiktan
ich choroby (Tabela 3).

Kobiety z Kkliniczng postacia anoreksji, bulimii
i kompulsywnego objadania sie wskazywaty podobny
poziom wiedzy dotyczacej prawidtowego odzywiania sie
oraz zasad stosowania diet odchudzajacych (Tabela 3).

Kobiety z poszczegdlnych grup uczestniczacych
w badaniu nie réznity sie miedzy soba pod wzgledem
wskazywanej gotowosci do podjecia leczenia. Sredni
poziom gotowosci do podjecia leczenia miescit sie
w przedziale od bardzo niskiego do $redniego we wszyst-
kich analizowanych grupach. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze
najnizszy poziom gotowos$ci odnotowano w przypadku
anoreksji a najwiekszy u kobiet z kompulsywnym objada-
niem sie (Tabela 4).

Kobiety z anoreksja uznaty, Ze znaczenie zaburzenia
odzywiania na ktdére chorujg odgrywa od Sredniej do
waznej roli w ich zyciu. W przypadku pacjentek z bulimig,
ich choroba cechuje sie od matego do $redniego poziomu
waznos$ci w ich zyciu. Podobne opinie dotyczace znacze-
nia wilasnej choroby wyrazity kobiety z kompulsywnym
objadaniem sie (Tabela 4). Dodatkowo nalezy zaznaczy¢,
ze 8 pacjentek z anoreksjg, 5 kobiet z bulimig oraz
5 z kompulsywnym objadanie sie stanowczo podkreslito,
ze ich zaburzenie odzywiania jest bardzo wazne w ich
zyciu i nie chcg tego zmieniac.

Poziom gotowosci do podjecia leczenia wykazywat
ujemny zwigzek z deklarowanym poziomem znaczenia
grupy
(rho= -0,719; p=0,000). Podobne zaleznosci odnotowano

anoreksji w zZyciu pacjentek z pierwszej
w przypadku kobiet z bulimig (rho=-0,523; p=0,000) oraz

kompulsywnym objadaniem sie (rho= - 0,575; p =0,000).

Im wieksze znaczenie ma zaburzenie odzywiania w zyciu
pacjentki tym rzadziej bedzie chciata podjac leczenie.

Przy zastosowaniu wspétczynnika korelacji r - Spear-
mana wykazano, ze poziom gotowosci do podjecia leczenia
u kobiet z anoreksjg wykazuje dodatni zwigzek z poziomem
wiedzy dotyczacej metod i przebiegu leczenia (rho=0,317;
p<0,05) oraz wiedza dotyczaca powiktan medycznych wyni-
kajacych z choroby (rho=0,370; p<0,05). Natomiast nie wy-
kazano takiej zaleznosci w odniesieniu do wiedzy dotyczacej
przyczyn anoreksji (Tabela 5).

W przypadku kobiet z bulimig gotowo$¢ do podjecia le-
czenia cechuje sie dodatnig zalezno$cig z wiedza dotyczaca
etiologii bulimii (rho=0,410; p<0,01) oraz wiedza na temat
metod 1 przebiegu leczenia tej jednostki chorobowej
(rho=0,367; p<0,05). Wiedza dotyczaca powiktan medycznych
bulimii nie wykazywata zwigzku z gotowoscig do podjecia
leczenia w tej grupie pacjentek (Tabela 5).

W przypadku pacjentek z kompulsywnym objadaniem
sie nie wykazano istotnego statystycznie zwigzku miedzy
gotowoscia do podjecia leczenia a poziomem wiedzy doty-
czacej etiologii, metod leczenia oraz powiktan w przebiegu
tego zaburzenia behawioralnego (Tabela 5).

W prezentowanym badaniu nie wykazano zwigzku
miedzy poziomem wiedzy dotyczacej ogélnych zasad
prawidlowego odzywiania sie a gotowos$cig do podjecia
leczenia w przypadku anoreksji, bulimii i kompulsywnego
Podobne
w przypadku wiedzy dotyczacej zasad stosowania diet
odchudzajacych (Tabela 5).

objadania sie. obserwacje odnotowano

Omoéwienie wynikéw
Wyniki prezentowanych badan wykazaty, ze wiedza

medyczna z zakresu etiologii choroby wykazuje dodatni
zwiazek z gotowoscia podjecia leczenia przez pacjenteki
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z bulimia. Zaleznosci takich nie odnotowano w przypad-
ku kobiet z anoreksja i kompulsywnym objadaniem sie.
Mozna przypuszczaé, ze jesli psychiatra w sposéb jasny,
klarowny i nieoceniajacy przekaze pacjentom z bulimig
wiedze dotyczaca przyczyn ich jednostki chorobowej
moze zwiekszy¢ ich gotowos$¢ do podjecia leczenia. Zda-
niem Clausen i wsp. [9] okreslenie poziomu motywacji
pacjenta z ZO przed przystapieniem do leczenia rzutuje na
skuteczno$¢ podjetego leczenia. Nie mniej jednak nalezy
pamieta¢ w tym przypadku, ze lekarz musi wykaza¢ sie
duzym poziomem empatii, przyjacielska i otwartg posta-
wa oraz uwzgledni¢ indywidualne zapotrzebowania pa-
cjenta na informacje. Nie nalezy obligatoryjnie uznawac,
ze przekazanie szczegétowych informacji dotyczacej
przyczyn choroby zwiekszy gotowos$¢ do zmian i podjecia
leczenia u pacjentéw z BN. Na istotne znaczenie ksztatto-
wania motywacji do leczenia bulimii zwraca uwage m.in.
Vansteenkiste i wsp., [11].

Jasne i klarowne przedstawienie metod i form le-
czenia ZO wykazywato dodatni zwigzek z gotowoscig
podjecia leczenia w przypadku anoreksji i bulimii, przy
czym omawiana zalezno$¢ byta nieco wyZsza
w przypadku BN. Uzyskane wyniki sugeruja potrzebe
jasnego zaprezentowania pacjentowi z AN czy tez BN
dostepnych metod leczenia przy jednoczesnym podkre-
$leniu ich indywidualnego dostosowania do jego potrzeb.
Optymalnym zachowaniem prezentowanym przez lekarza
byloby zastosowanie elementéw wywiadu motywujacego,
ktory umozliwil by wiekszy udziat pacjenta w doborze stra-
tegii leczenia oraz zwiekszyl jego poczucie sprawstwa. Nale-
zy dodatkowo podkresli¢, ze zainteresowanie wykorzysta-
niem metod motywacyjnych w leczeniu zaburzen odzywia-
nia nie jest czesto podejmowane w literaturze [12].

Jedynie w przypadku pacjentek z anoreksjg zaob-
serwowano, ze wiedza dotyczaca powiktan medycznych
cechuje sie dodatnim zwigzkiem z gotowos$cig do podjecia
leczenia, takich zaleznos$ci nie odnotowano w przypadku
kobiet z bulimig i kompulsywnym objadaniem sie. Nalezy
zaznaczy¢, ze z prezentowanych wynikéw badan wynika,
iz u kobiet z anoreksjg wiekszy zwigzek z gotowoscig do
podjecia leczenia wykazuje wiedza dotyczgca powiktan
niz przyczyny ich zaburzenia behawioralnego.

Obserwowang zalezno$¢ potwierdzajg réwniez ob-
serwacje z praktyki klinicznej. Pacjenci z AN zgtaszaja sie
do specjalistow (lekarzy jak i dietetykéw klinicznych)
z problemami somatycznymi bedacymi komplikacjami ich
anoreksji m.in. ze strony uktadu pokarmowego (wzdecia,
zaparcia, refluks Zotgdkowo-przetykowy) [13]. Podczas
wywiadu medycznego albo nie wspominaja o swoich
zaburzeniach odzywiania albo wrecz im zaprzeczaja [6].
Dlatego tez tak wazne jest podjecie w poczatkowym eta-
pie terapii AN leczenia dolegliwosci zgtaszanych przez
tych pacjentéw bez natarczywego akcentowania pacjen-
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towi jego problemu z ZO oraz zaprzestania préb uswia-
damiania pacjentowi ze ktamie [7]. Takie dziatania moga
skutkowa¢ poprawg funkcjonowania pacjentdéw, polep-
szeniem ich stanu psychicznego, zachowaniem poczucia
bezpieczefistwa oraz nawigzaniem prawidlowej relacji
z pacjentem i wzrostem zaufania pacjenta do lekarza.

W prezentowanym badaniu wykazano, ze poziom
wiedzy dotyczacej ogdlnych zasad prawidtowego odzy-
wiania sie czy tez stosowania diet redukujacych mase
ciata nie wykazuje zwigzku z gotowo$cia podjecia leczenia
we wszystkich analizowanych grupach zaburzen odzy-
wiania. Edukacja zywieniowa pacjentéw z ZO w poczat-
kowym etapie leczenia moze okaza¢ sie nie skuteczna i po-
winna by¢ wprowadzona w dalszych etapach terapii. Trudno
jest jednak uchwyci¢ przedzial czasowy po jakim nalezy
wprowadzi¢ edukacje zywieniowa u tej grupy pacjentéw,
poniewaz jest to bardzo indywidualna kwestia.

WhiosKi

Uzyskane wyniki badan sugeruja bardzo duze zréz-
nicowanie zalezno$ci miedzy poziomem wiedzy dotycza-
cej etiologii, form leczenia oraz powiktan a gotowoscig do
podjecia leczenia w anoreksji i bulimii. Sugeruje to zasto-
sowanie w praktyce klinicznej indywidualnego podejscia
do pacjenta uwzgledniajacego zapotrzebowanie na infor-
macje o swojej chorobie w celu zwiekszenia motywacji
pacjenta z zaburzeniami odzywiania do leczenia. Wymaga
to jednak dalszych weryfikacji empirycznych.
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