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Streszczenie

Jadlowstret psychiczny (JP) charakteryzuje si¢ gléwnie
narzuconym samemu sobie rezimem prowadzacym
do spadku masy ciala, leckiem przed przytyciem, zabu-
rzeniami postrzegania swojego obrazu ciala oraz zabu-
rzeniami hormonalnymi (m.in. zatrzymaniem miesigcz-
ki u kobiet). Czesto wspdlistniejacym objawem jest
nadmierna aktywnos¢ fizyczna pacjentéw. W niniejszej
pracy zaprezentowano opisy trzech pacjentek z JP, kté-
re charakteryzowaly si¢ znaczna nadaktywnoscia rucho-
wa. Kazdy z tych przypadkéw prezentuje inny rodzaj
tego zjawiska (zmiang trybu zycia, forsowne ¢wiczenia,
ciagly niepokéj ruchowy). W dalszej czesci artykulu
przedstawiono koncepcje psychologiczne na temat etio-
logii tego zjawiska i jego znaczenia rokowniczego.

Stowa kluczowe: jadlowstret psychiczny, nadakeyw-
nos¢, aktywno$¢ ruchowa

Wstep

Wsrod kryteriow diagnostycznych jadtowstre-
tu psychicznego (JP) zar6wno wg ICD-10, jak
i DSM-IV nie ma kryterium bezposrednio mé-
wigcego o nadaktywnosci. Wyczerpujace ¢wi-
czenia fizyczne (w ramach narzuconego same-
mu sobie rezimu prowadzacego do spadku masy
ciata) sa natomiast uznawane za ceche wspiera-
jaca rozpoznanie. Mimo braku odzwierciedlenia
w kryteriach diagnostycznych, zjawisko nadak-
tywnosci obserwuje si¢ u pacjentek z JP stosun-
kowo czesto, tj. w 40-80% przypadkéw (Davis
i wsp. 1997). Nadruchliwo$¢ ta moze przybie-
rac rézne formy — od forsownych, wielogodzin-
nych ¢éwiczen fizycznych, przez ciagly niepokdj
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Anorexia nervosa is mainly characterized by body
weight loss forced by the patient, fear of gaining
weight, disturbance in the way in which one’s body
weight or shape is experienced, hormonal disturbances
(amenorrhea in women). Although, not included in
classification systems, overt motor activity is frequent
concomitant sign in anorexia nervosa. This paper
presents three case studies of anorexia nervosa patients
characterized by altered motor activity. Three of them
represent different types of that phenomenon (changing
of lifestyle, forced exercises, continuous restlessness).
Psychological concepts of etiology, prognosis of motor
overactivity phenomenon in anorexia nervosa were
discussed.
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ruchowy, czesto $wiadomie niepostrzegany przez
pacjentki, podobny do objaw6éw zespotu hiper-
kinetycznego, az do objawéw przypominajacych
natretne rytualy, jak w zaburzeniach obsesyjno-
-kompulsyjnych (Davis i wsp. 1995). Nie jest to
zatem jedynie dodatkowy sposéb na pozbycie
sie kalorii.

W niniejszym artykule przedstawiono 3 opi-
sy pacjentek z JP. Jako ilustracja réznych ma-
nifestacji nadmiernej ruchliwosci zostaly wybra-
ne te dziewczeta hospitalizowane w ostatnich
latach w Klinice Psychiatrii Wieku Rozwojo-
wego, ktére zostaly zapamietane przez personel
jako szczegdlnie silnie ujawniajace objawy nad-
miernej ruchliwosci.
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Opisy przypadkow

Pacjentka 1. Robie wszystko, co pozwala mi sie
ruszac...

Dziewczynka, 15,3 roku, hospitalizowana
po raz drugi z powodu JP. Obecnie przyjeta
w stanie zagrozenia zycia. W ciagu 6 tyg. stra-
cita na wadze 11 kg, co stanowito 25% masy cia-
ta. Przy przyjeciu wazyta 33 kg, przy wzroscie
156,5 cm, BMI = 13,46 kg/m2. Systematycz-
nie redukowala ilo§¢ spozywanych pokarméw
i napojoéw, wyrzucala jedzenie. Przejmowata
wszystkie obowiazki domowe, ktére wymagaty
aktywnosci ruchowej: robienie zakupéw, wyrzu-
canie §mieci — dzieki czemu mogta ,bezkarnie”
biega¢ po schodach kilkanascie razy dziennie
(wbiegata na IX pietro i zbiegala na parter lub
do piwnicy, pdzniejsze powroty do mieszkania
thumaczyta matce rozmowg z kolezanka na klat-
ce schodowej, co bylo nieprawda). W szkole
w czasie przerw byla w ciagtym ruchu, takze bie-
gata po schodach.

Na oddziale jadta stosunkowo dobrze i twier-
dzila, ze wyrzuty sumienia, jakie odczuwata
po zjedzeniu positkéw, ustapily. W badaniu
stwierdzono szorstka skore z rogowaceniem przy-
mieszkowym, z wybroczynami na klatce piersio-
wej schodzacymi do okolic pepka, zanik tkanki
podskérnej oraz ozigbienie i zasinienie dystalnych
czesci ciala; bradykardia 46/min, tony serca ci-
che, gluche. Badanie palpacyjne brzucha wyka-
zalo wzmozone napiecie mie$niowe i wzmozong
perystaltyke jelit. W badaniu neurologicznym
odnotowano brak objawéw ogniskowego uszko-
dzenia osrodkowego uktadu nerwowego (OUN).
Dno oczu bez zmian. Prawidlowo zorientowana
auto- i allopsychicznie, $wiadomos¢ jasna, bez za-
burzen psychotycznych czy mysli samobéjczych.
Kontakt byt powierzchowny, zdawkowy, w na-
stroju obnizonym i wzmozonym napedzie. Pa-
gjentka zglaszata si¢ do prac porzadkowych, by-
ta w cigglym ruchu i wymagala statego nadzoru.

Badania dodatkowe wykazaly: leukopenig, hi-
poglikemie, hipopotasemie, hipofosfatemie, kt6-
re wyréwnywano podczas zywienia dozylnego.
W badaniu EKG stwierdzono obnizony woltaz
zalamkow i zaburzenia okresu repolaryzacji, na-
tomiast w echo serca — $ladowa ilo§¢ plynu
w worku osierdziowym, bez zaburzefi hemody-
namicznych, niedomykalno$¢ przedniego platka
zastawki mitralnej oraz $lad niedomykalnosci za-
stawki dwudzielnej. Stopniowo wprowadzono
diete lekkostrawng, ktdra rozszerzano do zwy-
klej, a nastepnie odzywczej. Prowadzono psycho-
terapi¢ indywidualna i grupowa, w ktérej zwra-
cano uwage na komunikacje interpersonalng

dziewczynki. Wypisana w stanie og6lnym do-
brym z m.c. 42,1 kg, BMI = 17,11 kg/m?2, z za-
leceniem dalszej opieki w Poradni Zdrowia Psy-
chicznego.

Pacjentka 2. Bede Ewiczyc, twiczyé, cwiczyC...

Dziewczynka, 14,5 roku, hospitalizowana
po raz pierwszy z powodu JP, przyjeta w stanie
og6lnym powaznym z m.c. 34,3 kg przy wzro-
$cie 162 cm, BMI = 12,61 kg/m2, z ubytkiem
m.c. 11,7 kg (25% wagi wyjSciowej) w ciagu
4 mies., niedoborem m.c. 18,7 kg (35,28%),
wyniszczona, z hipotensja 70/40 mm Hg, ak-
cja serca zwolniona do 60/min, w ciggu nocy
do 36/min.

Badanie psychiatryczne wykazalo prawidto-
wa $wiadomo$¢ i orientacje, brak zaburzeni psy-
chotycznych oraz mysli samobdjczych. Nastroj
byt poczatkowo obnizony, kontakt dobry — opo-
wiadala o problemach, ktére spowodowaly swia-
dome zastosowanie diety restrykcyjnej, a takze
ujawniala wykonywanie ¢wiczen fizycznych
w celu osiagniecia, jak najszybciej, niskiej ma-
sy ciata. W domu codziennie wykonywata: 100
brzuszkéw, 300 rowerkéw, 300 wymachéw no-
gami, 100 wymachdéw nogami w pozycji leza-
cej do tylu; ¢éwiczyta ok. 2 godz. dziennie.
Na oddziale nie stosowala sie do wszystkich za-
lecerr: wychtadzala sig, zaktadala letnie ubrania,
uprawiala nadal ¢wiczenia fizyczne, wymagata
statego nadzoru. Prowadzono leczenie dietetycz-
ne, psychoterapie indywidualna i rodzinna z do-
brym efektem. Wypisana do domu w stanie
0gblnym dobrym.

Ponownie przyjeta na oddzial w styczniu
z powodu wyniszczenia organizmu. Ogranicza-
ta liczbe spozywanych positkow, ale aby uspi¢
czujnos$¢ matki, w jej obecnosci zjadata kanap-
ki z wedling drobiowg oraz mate porcje obiado-
we. W celu obnizenia masy ciata wykonywata
¢wiczenia fizyczne, gléwnie w nocy, aby nie by¢
zauwazona przez domownikéow. Wstawala
0 3.15, gimnastykowala si¢ do 7.00. Wykony-
wala ¢wiczenia w liczbie: 1200 przysiadéw, 250
sktonéw, 1800—1900 kétek brzuchem, 1500
podskokéw, 1800 brzuszkéw; po $niadaniu:
1 godz. podskokéw (ok. 10 000), ok. 4000
brzuszkéw, 600 wymachdéw rekami; przed dru-
gim $niadaniem, obiadem i kolacjg: po 2000
brzuszkéw oraz 1500 podskokéw; po obiedzie
i kolacji: 2000 brzuszkéw i 1500 podskokéw.
Gdy nie byta obserwowana, dodatkowo wyko-
nywata ok. 300 p6tprzysiadow.

W ciggu 2,5 mies. stracila na wadze 11,5 kg,
co odpowiadalo 24,1% masy wyjsciowej. W ba-
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daniu somatycznym odnotowano hipotensje
65/40 mm Hg oraz bradykardie 48/min. Bada-
nie przedmiotowe — jak przy pierwszej hospita-
lizacji, badanie densytometryczne kosci ujaw-
nifo obnizong gestos¢ kosci spelniajaca objawy
osteoporozy. W czasie hospitalizacji podporzad-
kowala si¢ zaleceniom personelu, nie sprawiata
probleméw podczas spozywania positkéw i od-
poczynku, nie zauwazono, aby nadal si¢ gim-
nastykowala.

Pacjentka 3. Nie moge przestac sie ruszac...

Dziewczynka, 12,5 roku, przyjeta czwarty
raz do Kliniki z powodu ograniczania jedzenia,
natretnego biegania i ubytku masy ciata o 4 kg
w stosunku do wagi wypisowej. W szkole nie
miata probleméw z nauka i zachowaniem, w do-
mu ciggle konflikty z matka. Gdy matki nie by-
to w domu, intensywnie porzadkowata swoj po-
kéj oraz pracowala w tunelu ogrodniczym.
Ponownie zaczeta ograniczad jedzenie, bezustan-
nie biegata, nie potrafita sobie z tym poradzi¢.
Z powodu forsownego biegania skarzyla sie
na béle stawéw biodrowych.

Na oddziale pozostawala chetnie, nawigzata
dobry kontakt z personelem, wrecz ugrzecznio-
na. Nastrdj byl obnizony, wypowiedzi logiczne.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono wy-
broczyny i siniaki na kofczynach dolnych (ba-
danie uktadu krzepniecia w normie), nieznacz-
ne ograniczenie ruchomos$ci w stawach
biodrowych, ktére ustapito w trakcie pobytu
pacjentki w szpitalu (miata wykonane badanie
RTG stawéw biodrowych — wynik prawidlo-
wy), obrzeki koficzyn dolnych. Poza tym nie
stwierdzono odchylef w zakresie narzaddéw we-
waetrznych. W badaniu neurologicznym nie
odnotowano objawéw ogniskowego uszkodze-
nia OUN. Dno oczu bez zmian. W trakcie po-
bytu nadal obserwowano duzo czynnosci natret-
nych w postaci: biegania, podskakiwania,
bujania si¢; pacjentka twierdzita, ze musi to ro-
bi¢, gdyz ,,co$ sie stanie”. Bata sie, ze powrdci
do otytosci i bedzie za gruba. Nie stwierdzono
objawow wytwoérczych. W zorganizowanych za-
jeciach grupowych i indywidualnych powstrzy-
mywala sie od nadmiernej ruchliwosci. Podczas
podawania neuroleptykéw: tiorydazyny i pro-
metazyny, zaobserwowano bardzo wyrazna po-
prawe w zakresie zmniejszenia nadruchliwosci.

Nadal prowadzono psychoterapie rodzinna
i indywidualng pacjentki, wprowadzono dzien-
niczek zachowan wypetniany przez pacjentke
(samokontrola) oraz relaksacje. Farmakologicz-
nie kontynuowano leczenie neuroleptykami, sto-

sowano Portagen, diete odzywcza, witaminy,
uzyskujac ustapienie natretnych zachowan.

Fenomen nadmiernej aktywnosci
— najczestsze przejawy
w jadtowstrecie psychicznym

Wiekszos¢ lekarzy i terapeutdéw nie traktuje
nadmiernej aktywnosci jako objawu majacego
istotne znaczenie w leczeniu i rokowaniu. Poza
tym, jego nasilenie zazwyczaj nie jest az tak du-
ze, jak opisane w powyzszych przypadkach,
a mimo ze jest zauwazalne, pozostaje trudne
do zmierzenia.

Wzmozona aktywno$¢ fizyczna to zjawisko
bardzo nieprecyzyjne, na ktére moga sktadac sie
rézne aspekty, np. liczba godzin spedzonych
w ruchu w ciagu dnia, subiektywnie odczuwa-
na potrzeba ruchu, czas po§wiecany na celowa,
ustrukturyzowang aktywno$¢ ruchowa w posta-
ci ¢wiczen gimnastycznych, niepokdj ruchowy
w obrebie miejsca, aktywno$¢ ruchowa w posta-
ci niecelowego pobudzenia ruchowego, na kté-
re nie wplywa sytuacja ani potrzeba, trudnos¢
usiedzenia w miejscu, niepokdj psychoruchowy
(zar6wno obserwowany, jak i odczuwany) oraz
prowadzenie aktywnego trybu zycia (udzial
w wielu aktywno$ciach naraz, bycie uczniem
szkoly sportowej, czlonkiem klubu sportowego,
spedzanie duzej ilo$ci czasu na $wiezym powie-
trzu w aktywny sposob, preferowanie przemiesz-
czania si¢ w sposob zwiazany z wysitkiem fizycz-
nym, np. chodzenie pieszo zamiast korzystania
z komunikacji miejskiej lub wchodzenie po scho-
dach zamiast wjezdzania winda).

Pamigtajac o tym, ze JP jest choroba o prze-
wleklym przebiegu, a objawy czesto nawracaja
lub utrzymuja si¢ na prodromalnym poziomie
przez wicksza cze$¢ zycia, mozna uznad, ze po-
za stala obawa przed przytyciem, organizowa-
niem sobie zycia wokdl jedzenia, ciagla dbalo-
$cig o diete, moze utrzymywac si¢ rowniez stale
podwyzszona aktywno$é¢ fizyczna zaréwno
na poziomie $wiadomym {,,zdrowy, sportowy
tryb zycia”, stad czesto obserwowana nadrepre-
zentacja kobiet z zaburzeniami odzywiania
wsrdd bywalczyn klubéw fitness (Augestad
19991, jak i nieswiadomym (fizjologiczny wy-
kladnik predyspozycji do JP).

Psychologiczne koncepcje wzmozonej
aktywnosci w jadtowstrecie
psychicznym

Sposrod koncepeji psychologicznych wyja-
$niajacych fenomen zwickszonej aktywnosci

100

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2009



R6zne oblicza nadmiernej aktywnosci ruchowej u pacjentek z jadtowstretem psychicznym — opis trzech przypadkow

fizycznej pacjentek z JP istotne wydaja si¢ 3 na-

ste¢pujace:

* nadaktywno$¢ pozwala pacjentkom spalaé ka-
lorie i traci¢ na wadze, aby mogly czué si¢
jeszcze bardziej atrakcyjne,

® jest stereotypowym badz zrytualizowanym
zachowaniem, a wiec objawem ze spektrum
zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych,

* odgrywa role w regulacji nastroju, radzeniu
sobie ze stresem, a wiec w regulowaniu nega-
tywnych emocji badz afektow.

Wiele prac wskazuje na zwigzek miedzy po-
ziomem leku a aktywno$cia w JP. Niemieccy
autorzy (Holtkamp i wsp. 2004) badali poziom
aktywnosci fizycznej, ograniczenia w liczbie
przyjmowanych kalorii oraz ocen¢ wlasnego cia-
ta, oceniajac je u 30 pacjentek z JP w ostrej fa-
zie choroby metodg kwestionariuszowa (Struc-
tured Interview for Anorexia and Bulimia Nervosa
— SIAB) (Fichter i wsp. 1998) w odniesieniu
do poziomu odczuwanego leku (podskala leku
w Symptrom Checklist-90-Revisited — SCL-90-R).
Badania Holtkampa i wsp. wykazaly, ze obja-
wy leku i ograniczenia w przyjmowaniu pokar-
moéw przyczyniaja si¢ do wzrostu poziomu ak-
tywnosci fizyczne;j.

Autorzy innej pracy (Vansteelandt i wsp.
2004) badajacy wplyw czynnikéw psychologicz-
nych na poziom aktywnosci u pacjentek z JP
stwierdzili, ze tendencja pacjentki do bycia
nadaktywnag byla pozytywnie skorelowana z jej
zaabsorbowaniem masa ciala oraz przezywaniem
negatywnych emocji, a negatywnie z pozytyw-
nymi emocjami i nieobecno$cia depresji. Nie
wykazali natomiast korelacji wystepowania
sktonno$ci do obsesji i kompulsji z nadakeyw-
noscia. Wyniki tej pracy moga by¢ poparciem
psychologicznej tezy, gloszacej, ze nadaktyw-
nos¢ jest sposobem na odreagowywanie nega-
tywnych emocji.

Nadaktywno$¢, w tym ¢wiczenia fizyczne,
jest uwazana za spos6b radzenia sobie z lekiem.
Wykazano, ze zachowania stereotypowe, czyli
czynno$ci powtarzane wielokrotnie (takie jak
np. ¢wiczenia gimnastyczne) i wykonywane
w stanie wzmozonego niepokoju, moga redu-
kowaé poziom wzbudzenia, dzialajac kojaco
na uklad limbiczny (Holtkamp i wsp. 2004).
Poniewaz pacjentki z JP czesto wykonuja ¢wi-
czenia w Stereotypowy 1 powtarzajacy si¢ spo-
séb, mozna wysuna¢ hipoteze, ze taki charak-
ter ich aktywnosci fizycznej w jeszcze silniejszy
spos6b przyczynia si¢ do efektu anksjolityczne-
go ¢wiczen.

Niektére modele prébujace wyjasni¢ role
nadmiernych ¢wiczen fizycznych w JP poréw-

nuja ten fenomen z mechanizmami podobnymi
do uzaleznienia. Glodzenie nasilane nadaktyw-
noscia mozna wyja$ni¢ uzaleznieniem od endo-
gennych opioidéw — uwalniane w wyniku ¢wi-
czefi fizycznych opioidy moga zmniejszac apetyt
w trakcie glodzenia (Davis i wsp. 2002; Davis
i wsp. 1998).

Omowienie opiséw pacjentek

Ekstremalnie nasilone zachowania zwigzane
z nadmierna aktywnoscia ilustruja tylko przy-
padki pacjentek z nieulegajaca watpliwosci
wzmozona aktywnoscia, potwierdzana przez
niezaleznych obserwatoréw. Jak wspomniano
we wstepie pracy, czesto$¢ zjawiska moze sie-
ga¢ 40, a nawet 80% (Davis i wsp. 1997).

Prébujac odnies¢ si¢ do podstaw teoretycz-
nych ttumaczacych psychologiczne tlo fenome-
nu nadmiernej aktywnos$ci ruchowej u pacjen-
tek z JP, w opisywanych powyzej przypadkach
pacjentek mozna znalez¢ rézne przyczyny ich
nadmiernej aktywnosci.

I tak, w przypadku pierwszej opisywanej pa-
¢jentki, poza podstawowa, wynikajacg z samych
kryteriow JP checig schudniecia i lgkiem przed
przytyciem, warto wzia¢ pod uwage, ze jest to
zjawisko bardziej ztozone, niezalezne od intencji
pacjentki, mogace prowadzi¢ do szybszego spad-
ku masy ciala, utraty kalorii, a takze jeszcze po-
wazniejszych powiklan zdrowotnych. Zachowa-
nia pacjentki wskazywaly, ze nadruchliwos¢ byta
obecna wlasciwie w kazdym aspekcie jej zycia.
Prezentowala zachowania celowe (np. bieganie
po schodach, zglaszanie si¢ do czynnosci porzad-
kowych), ale przede wszystkim zachowania przy-
pominajace objawy nadruchliwosci w zespole hi-
perkinetycznym, gdy pacjent nie moze usiedzie¢
w miejscu, jest ,zywy i aktywny”, czuje we-
wnetrzne pobudzenie. Niezbadana hipoteza u tej
pacjentki jest mozliwos¢ nadruchliwo$ci wynika-
jacej z leku. Nie odnotowano tego w badaniu
psychiatrycznym, ale pacjentka prezentowala ob-
nizony nastrdj. Zaburzenia depresyjne moga by¢
jednym z cze$ciej wspdtwystepujacych zaburzen
psychiatrycznych w JP. W niekt6rych postaciach
depresji (depresja agitowana) mozna zaobserwo-
waé wewnetrzny niepokdj, wrecz akatyzje, oraz
wzrost leku kompensowany nadmierng ruchli-
woscig i niemoznoscia usiedzenia w miejscu.

U drugiej i trzeciej pacjentki liczba ¢wiczen,
ich charakter oraz — relacjonowana jako przy-
mus — potrzeba ich wykonania zwiazana z od-
czuwaniem silnego leku przy niemoznosci zre-
alizowania swoich rytualéw moga by¢
traktowane jako objawy ze spektrum zaburzen
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obsesyjno-kompulsyjnych. Szczegdlnie w przy-
padku drugiej pacjentki zrytualizowany sposéb
wykonywania ¢wiczefy, ich powtarzalno§¢ mo-
ze bardzo przypominal objawy zespolu na-
trectw.

W przypadku obu pacjentek rozpoznanie ze-
spotu obsesyjno-kompulsyjnego, jako wspotist-
niejacego, nie bylo jednak mozliwe, gdyz wg
kryteriow diagnostycznych, jesli obsesyjny lek,
przymus wykonywania czynnosci, rytualy w po-
staci ¢wiczei, natrectwa w postaci liczenia ka-
lorii i inne zachowania charakterystyczne dla ze-
spotu obsesyjno-kompulsyjnego dotycza tylko
czynno$ci i mys$li zwigzanych z jedzeniem
i chudnigciem, to nalezy traktowad je jako prze-
jaw zaburzen odzywiania. Zaburzenia obsesyj-
no-kompulsywne jako wspoélistniejace mozna
by rozpozna¢ w przypadku stwierdzenia innych
niz ,jedzeniowe” mysli i czynnosci natretnych.

U trzeciej pacjentki dominujacym objawem
prowokujacym nadmierna aktywno$é mégt by¢
silny lek. Ciggle poruszanie sie mogto by¢ stra-
tegia przynoszaca jej pewna ulge, zmniejszaja-
ca napiecie psychiczne. Dla wielu pacjentek, po-
dobnie jak w powyzszym przypadku,
konieczno$¢ ograniczenia aktywnosci na oddzia-
le, préby zalecenia lezenia w 16zku — szczegdl-
nie po positkach — gtéwnie ze wzgledéw zdro-
wotnych, moga okazac si¢ bardzo stresujgce.
Lek moze by¢ tak silny, ze w niekt6rych przy-
padkach wymaga podawania lekéw psychotro-
powych, gtéwnie o charakterze sedatywno-
-uspokajajacym; ulge przynosi réwniez
stosowanie technik relaksacyjnych, jak w przy-
padku ostatniej pacjentki.

Przebieg trwania objawu

U nadaktywnych pacjentek z JP poziom ak-
tywnosci jest podwyzszony nie tylko w fazie ak-
tywnej choroby. Zwickszona aktywno$¢ fizycz-
na, uprawianie sportu czesto poprzedzaja
ujawnienie si¢ choroby. Taka prawidlowos¢ wy-
kazano w pracy Wisniewskiego (2007) opisuja-
cej grupe hospitalizowanych pacjentek z JP,
ktére poddano badaniom aktometrycznym
w ostrej fazie choroby i po jej ustapieniu, umoz-
liwiajacym wypis pacjentek ze szpitala. Autor
stwierdzil, ze zwickszony — wyzszy niz w gru-
pie kontrolnej zdrowych dziewczat — poziom
aktywnosci utrzymuje si¢ mimo zdrowienia.
Wyniki te sa zgodne z wynikami innych badan
dostgpnymi w piSmiennictwie. W pracy Davi-
sa i wsp. (1994) zbadano, wykorzystujac ustruk-
turyzowany wywiad, grupe dziewczat hospita-
lizowanych z powodu z JP pod wzgledem ich

aktywnosci fizycznej. Zebrano informacje doty-
czace uprawiania sportéw i intensywnosci ¢wi-
czeni, okreslono zalezno$¢ miedzy aktywnoscia
fizyczna a wiekiem ujawnienia si¢ JP, a nastgp-
nie poréwnano te dane z informacjami zebra-
nymi od dziewczat zdrowych. Analiza wykaza-
ta, Ze az 78% pacjentek z JP uprawialo sport
badz ¢wiczylo w sposéb nadmiernie intensyw-
ny, 60% z nich uprawialo sport zawodowo (by-
to czynnie zaangazowanych w lekkoatletyke)
przed ujawnieniem si¢ choroby, u 60% upra-
wianie sportu poprzedzalo stosowanie diety,
a 75% dziewczat deklarowalo, ze ich aktywnos¢
tizyczna zwickszyla sie w okresie, gdy sie od-
chudzaly i najbardziej schudly. Autorzy podkre-
$laja, ze nadaktywnos¢ nie moze by¢ traktowa-
na tylko jako drugorzedny objaw JP. Dla duzej
cze$ci dziewczat i kobiet sport i ¢wiczenia fizycz-
ne sg integralng czescig w rozwoju samoglodze-
nia. Potwierdzaja to réwniez liczne obserwacje
naturalistyczne i wiedza (nie tylko intuicyjna)
na temat pewnych grup zawodowych (Taub
1992) przyciagajacych, a moze generujacych pa-
gjentki z JP, gdzie cecha wzmacniana jest duza
aktywnos$¢ fizyczna, przy jednoczesnej dbatosci
o szczuply wyglad, np. gimnastyczki (Sundgot-
-Borgen 1996), dziewczeta uprawiajace lekko-
atletyke (Sundgot-Borgen 1994; Sundgot-Bor-
gen 2004; Sundgot-Borgen i wsp. 2004),
cheerleaderki (Thompson 2004), tancerki (Pier-
ce 1993), uczennice szkdl baletowych czy
— wéréd mezczyzn — skoczkowie narciarscy
(Schmélzer 2002).

Nadmierna aktywno$¢ ruchowa to zjawisko
wymagajace dalszej oceny i badan dlugookre-
sowych, gdyz wlasciwie nie wiemy, jak poziom
aktywnodci fizycznej prezentuje si¢ w dluzszym
okresie po ustapieniu objawdw choroby. Tylko
w nielicznych pracach zbadano réwniez przed-
chorobowa aktywno$¢ pacjentek (Davis 1994;
Kron i wsp. 1978; Katz i wsp. 1986), wykazu-
jac, ze jest ona wzmozona jeszcze przed poja-
wieniem si¢ objawéw JP.
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