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Streszczenie

Zarloczno$¢ psychiczna (bulimia nervosa) wg klasyfikacii
ICD-10 nalezy do grupy zaburzen odzywiania. Poniewaz
bulimia dotyczy sfery funkcjonowania psychicznego jed-
nostki uzasadniona wydaje si¢ diagnoza neuropsycholo-
giczna funkgji poznawczych w tej grupie pacjentéw. Wsréd
testéw neuropsychologicznych do oceny funkgji poznaw-
czych u oséb z kliniczna postacia zarfocznosci psychicznej
najczesciej stosowany jest test Stroopa, zardwno w wersji
standardowej, jak i zmodyfikowanej, zawierajacej stowa
zwigzane z jedzeniem i ksztaltem ciata. Z przeprowadzo-
nego przegladu literatury wynika, ze w przebiegu bulimii
moga wystapi¢ pewne zaburzenia neuropsychologiczne,
jednak z powodu niewystarczajacej liczby badan nie moz-
na jednoznacznie okresli¢, w odniesieniu do ktérych funk-
¢ji wystepuja najwicksze deficyty poznawcze. Zwraca si¢
uwage na wystgpowanie deficytow w tej grupie pacjentéw
w sferze percepcji, dotyczacej glownie ksztalt6w wlasne-
go ciala, wlasnej choroby i funkcjonowania emocjonalne-
go. Osoby chore na bulimi¢ charakteryzuja si¢ zwigkszo-
ng selektywnoscia uwagi, dotyczy to przede wszystkim
bodzcéw zwiazanych z Zzywnoscia i masa ciala. W aspek-
cie deficytéw pamieci wyniki sg zréznicowane, cho¢ zwra-
ca si¢ uwage zwlaszcza na deficyty pamigci autobiogra-
ficznej. U os6b z zarlocznoscia stwierdza si¢ réwniez
zaburzenia w obrebie funkcji wykonawczych, przejawia-
jace si¢ w zwigkszonej impulsywnoéci zachowan. Zabu-
rzenia w obrebie funkcji wzrokowo-przestrzennych oraz
myslenia abstrakcyjnego nie zostaly doktadnie zbadane.
Nie odnotowano nieprawidlowosci w zakresie funkgji wer-
balnych u tych pacjentéw oraz zaburzen w zakresie wydaj-
no$ci w testach na inteligencje.

Stowa kluczowe: bulimia, procesy poznawcze, uwaga,
inteligencja, percepcja, pamiec.

Wstep

Zartoczno$¢ psychiczna (bulimia nervosa —
BN) nalezy do grupy zaburzen odzywiania pole-
gajacych na powtarzajacych si¢ napadach obja-
dania si¢, po ktérych wystepuja zachowania

Abstract

Bulimia nervosa according to ICD-10 belongs to a group
of eating disorders. Since bulimia concerns the sphere
of mental functioning, neuropsychological diagnosis of
cognitive functions in this group of patients seems rea-
sonable. The Stroop test is the most commonly used
neuropsychological test to assess cognitive function in
patients with the clinical form of bulimia nervosa, in
standard and modified versions containing words asso-
ciated with food and body shape. The literature review
showed that in the course of bulimia patients may expe-
rience some degree of neuropsychological impairment,
but due to the lack of a sufficient number of tests one
cannot clearly establish in relation to which functions
most cognitive deficits appear. It is observed that in this
group of patients deficits occur in the sphere of percep-
tion, relating principally to the body shape, illness and
emotional functioning. Patients with bulimia are chat-
acterized by increased selectivity of attention, particu-
larly to stimuli associated with food and weight. Results
of research on memory deficits vary, although attention
is particularly drawn to autobiographical memory
deficits. Persons with bulimia manifest disorders of exec-
utive functions, which are observable as increased impul-
sivity in the behaviour. Abnormal function of visual-
spatial and abstract thinking has not been thoroughly
investigated. There were no abnormalities of verbal func-
tions or disturbances in performance in intelligence tests
in this group of patients.

Key words: bulimia, cognitive processes, attention,
intelligence, memory.

kompensacyjne. Wyr6znia si¢ dwa typy buli-
mii: 1) ,przeczyszczajacy” — w czasie epizodu
bulimii prowokowane sg wymioty lub naduzy-
wane $rodki przeczyszczajace; 2) ,nieprzeczysz-
czajacy” — charakteryzujacy si¢ niewlasciwymi
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zachowaniami, takimi jak glodzenie sie lub bar-
dzo intensywne ¢wiczenia fizyczne, ale bez pro-
wokowania wymiotéw. Kryteria diagnostyczne
tej jednostki chorobowej przedstawiono w ta-
beli 1. (Seligman i wsp. 2003; American Psy-
chiatric Association 2004).

Na bulimie choruja przewaznie dziewczeta
i mlode kobiety w wieku od 18 do 34 lat (Selig-
man i wsp. 2003). Zaburzenie to pojawia si¢
zazwyczaj miedzy 16. a 18. rokiem zycia, po
okresie stosowania restrykcyjnej diety odchu-
dzajacej zwiazanej z checia utraty subiektywnie
ocenianego nadmiaru masy ciata. Zachorowal-
no$¢ na bulimi¢ szacowana jest w krajach
zachodnich na 0-2,1% wérdéd mezczyzn oraz
0,3-7,3% wsréd kobiet, natomiast w krajach
wschodnich to zaburzenie behawioralne doty-
czy 0,46-3,2% kobiet i wykazuje tendencje
wzrostowe (Makino i wsp. 2004). Warto zazna-
czy¢, ze na bulimie choruje ok. 0,2% chiopcow
i mlodych mezezyzn. Dodatkowo szacuje sig, ze
ryzyko wystapienia bulimii u przecietnej osoby
w ciggu calego jej zycia wynosi ok. 1,1-4,2%
(Rajewski 2004).

Bulimia nervosa jest choroba o bardzo zlozo-
nej etiopatogenezie, w ktorej mozna uwzgled-
ni¢ trzy gléwne grupy czynnikéw: indywidual-
ne, rodzinne i spoteczno-kulturowe. Niektdrzy
autorzy sugeruja, ze stosowanie diety, rozu-

Tabela 1. Kryteria diagnostyczne bulimii

Kryteria diagnostyczne bulimii wg DSM-IV

1. Powracajace epizody nieumiarkowanego spozywania
pokarmow, ktore charakteryzuja: a) spozywanie pokar-
moéw w przerywanych okresach (np. co 2 godziny)

w ilosciach zdecydowanie wiekszych, niz wiekszos¢ ludzi
zjadtaby w takim samym czasie i takich samych
okolicznosciach; b) poczucie braku kontroli nad jedzeniem
w czasie epizodu.

mianej jako celowe i trwale ograniczenie spo-
zycia zywnosci w celu utraty lub utrzymania
stalej masy ciala, zwigksza ryzyko wystepowa-
nia i utrzymywania si¢ bulimii (Stice i wsp.
2002).

Bulimia to choroba o przewlektym przebie-
gu, wigzaca si¢ z powiklaniami medycznymi,
zaburzeniami funkcjonalnymi, a takze zwigk-
szonym ryzykiem wystapienia w przyszlosci oty-
tosci, depresji, prob samobdjczych, zaburzen
lekowych, naduzy¢ substancji psychoaktywnych
oraz szeroko rozumianych probleméw zdro-
wotnych (Burton i Stice 20006).

Leczenie bulimii powinno przebiegaé wielo-
kierunkowo. Wiele publikacji wskazuje, ze naj-
bardziej efektywna metoda terapii bulimii jest
psychoterapia, zwlaszcza poznawczo-behawio-
ralna i stosowanie lekéw o dziataniu przeciw-
depresyjnym. Obiecujace wyniki przynosza tak-
ze badania dotyczace skutecznosci interwencji
zywieniowej (Stice i wsp. 2002; Burton 1 Stice
2000).

Zaburzenia funkcji poznawczych
w bulimii
Funkcje poznawcze majg bardzo istotne zna-

czenie w zyciu cztowieka. Sa one bogatym Zr6-
dlem informacji na temat Srodowiska, w kt6-

Kryteria diagnostyczne bulimii wg ICD-10

1. Wystepuja nawracajace epizody przejadania sie (co najmniej
2 razy w tygodniu w przeciagu 3 miesiecy), w czasie ktorych
w krotkim okresie spozywane sg duze ilosci pokarmu.

2. Powracajace niewtasciwe zachowania kompensacyjne
majace na celu zapobiegniecie przybieraniu na wadze,
takie jak wywotywanie wymiotéw, nieodpowiednie
korzystanie z lekow przeczyszczajacych, moczopednych,
lewatywy i innych srodkéw medycznych; podejmowanie
gtodowek lub intensywnych ¢wiczen fizycznych.

2. Utrzymuje sie uporczywa koncentracja na jedzeniu i silne
pragnienie lub poczucie przymusu jedzenia (gtdd).

3. Nieumiarkowane spozywanie pokarmow i niewtasciwe
zachowania kompensacyjne pojawiaja sie przynajmniej
2 razy w tygodniu przez 3 miesigce.

3. Pacjent usituje przeciwdziata¢ efektom ,tycia” za pomoca
jednej lub wiecej z nastepujacych metod: prowokowanie
wymiotéw, prowokowanie wydalania stolca, kolejne okresy
gtodowania, stosowanie: lekdw obnizajacych taknienie,
preparatéw wspomagajacych prace tarczycy, lekéw moczo-
pednych; w przypadku wystagpienia bulimii u chorych na
cukrzyce moga oni bagatelizowac leczenie insuling.

4. Przywigzywanie nadmiernej wagi do ksztattu i masy ciata,

ktére wptywa na samoocene.

4. Ocenianie siebie jako osoby otytej oraz zaburzajacy strach
przed przytyciem (zwykle prowadzace do niedoboru masy
ciata).

5. Zaburzenie to nie wystepuje wytacznie w czasie epizodéw
jadtowstretu psychicznego.
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rym zyje jednostka, oraz umozliwiaja samopo-
znanie poprzez dostarczanie informacji o sobie
samym i wlasnym organizmie, a takze analize
wlasnych decyzji i dziatann (Necka i wsp. 20006).
Wsrod testow neuropsychologicznych do oce-
ny funkeji poznawczych u pacjentéw z klinicz-
ng postacia zarfocznosci psychicznej najczesciej
stosowany jest test Stroopa, zar6wno w wersji
standardowej, jak i zmodyfikowanej, zawiera-
jacej stowa zwigzane z jedzeniem i ksztattem cia-
ta (Duchesne i wsp. 2004). Nalezy jednak pod-
kresli¢, iz zaburzenia funkcji poznawczych
w przebiegu bulimii sa znacznie rzadziej bada-
ne w porOwnaniu z anoreksja, dlatego tez ist-
nieje niewielki odsetek publikacji naukowych
poruszajacych ten temat. Z przegladu literatu-
ry wynika, ze najczesciej analizowane sa naste-
pujace funkcje poznawcze: percepcja, uwaga,
pamied, funkcje wykonawcze, myslenie abs-
trakeyjne, funkcje wzrokowo-przestrzenne oraz
funkcje werbalne. Istnieja rowniez prace oce-
niajace iloraz inteligencji u tych pacjentow.

Percepcja

Percepgja to istotny proces poznawczy umoz-
liwiajacy odbieranie informacji pochodzacych
z otoczenia poprzez polaczenia z odrebnymi
modalno$ciami zmystowymi, m.in. wzrokowa,
smakowa, stuchowa, dotykowa oraz wechows.
W tradycyjnym ujeciu percepcja jest procesem
aktywnym i wiaze si¢ z takimi zagadnieniami,
jak: réznicowanie (discrimination) i rozpozna-
wanie (recognition) bodzcéw, kategoryzacja per-
cepcyjna oraz orientacja (orzentation) dotyczaca
czasu, miejsca, wlasnej osoby albo przestrzeni
(Anderson 2004).

Interesujace sa wyniki badan Dejong i wsp.
(2011), ktérzy badajac percepcje wlasnej cho-
roby u pacjentéw z bulimia, odnotowali, ze oso-
by z tym zaburzeniem behawioralnym ocenia-
ja swojg chorobe jako przewlekte schorzenie
zwigzane z powaznymi konsekwencjami oraz
z wysokim poziomem leku i depresji. Dodat-
kowo swojej chorobie przypisuja przede wszyst-
kim psychologiczne przyczyny.

Wsréd oséb z zaburzeniami odzywiania
dokonano analizy percepcji emocjonalnej.
U pacjentéw z bulimia wykazano tendencje do
zmniejszonego odczuwania strachu w odpo-
wiedzi na bodzce nacechowane negatywnie
w poréwnaniu z osobami z grupy kontrolnej
(DF =1, t = 22,71, p = 0,009). Dodatkowo
nie wykazano zasadniczych réznic w percepcji
emocji strachu, smutku i gniewu w tej grupie
pacjentéw (Joos i wsp. 2009).

Zaburzenia procesow poznawczych w bulimii

Znaczenie wizerunku ciala w BN jest
powszechnie uznawane za jedna z najwazniej-
szych cech tej choroby. Mimo licznych badan
nad zmianami percepcji ciala w przebiegu buli-
mii doktadny mechanizm zmiany obrazu ciala
w zaburzeniach odzywiania jest niejasny. Cze-
$ciowo wynika to z problem6éw w definiowaniu
oraz braku znormalizowanych narzedzi pomia-
ru obrazu ciata. Definicje obrazu ciata sq bardzo
zroznicowane, jednakze wiekszo$¢ z nich skla-
da si¢ z dwéch komponentéw: 1) aspektu per-
cepcji, ktory odnosi si¢ bardzo szczegélowo do
rozmiaréw i ksztaltu ciata oraz 2) komponentu
poznawczo-emocjonalnego zwiazanego z oce-
nianym obrazem wlasnego ciata. Mimo Ze te dwa
aspekty obrazu ciala uwazane s3 za niezalezne,
to istnieja badania, ktére wykazuja, ze te per-
cepcyjne komponenty moga by¢ ksztaltowane
pod silnym wplywem proceséw poznawczych
i postaw jednostki. Hipoteze te podkresla fake,
iz obraz wlasnego ciala ma bezposredni wplyw
na ksztaltowanie obrazu siebie. Badania doty-
czace percepcji ciata u 0s6b z bulimia koncen-
truja sie wokét trzech gtéwnych rodzajéw po-
miaru: 1) postrzegania rozmiaréw ciala ze
szczegOlnym uwzglednieniem ogdlnego szacun-
ku rozmiaréw ciala oraz jego czesci, 2) oceny
postaw wobec rozmiardw i ksztaltéw ciala oraz
3) oceny rozbieznosci miedzy idealnym rozmia-
rem ciala a rzeczywistym (Peterson i wsp. 2004).

W badaniach nad percepcja ksztattéw ciata
u 0s6b z BN stosuje siec metode rysunkowa.
Uczestnicy badan proszeni sa o wyb6r postaci
majacej ksztalt ciata najbardziej przypominajg-
cy ich obecny ksztalt oraz rysunek, ktéry przed-
stawia ich ideal. Kobiety z zartocznoscia psy-
chiczng za idealng postaé wybieraja te, ktorej
sylwetka jest znacznie szczuplejsza niz ich obec-
na sylwetka (Nelson i Gidycz 1993).

Istotne zaburzenia percepcji idealnego ciata
u chorych na bulimi¢ w poréwnaniu z osobami
z grupy kontrolnej dotycza twarzy {F (1, 186) =
= 7,16, p = 0,0081, bioder {F (1, 186) =
=12,55,p = 0,001) oraz ud {F (1, 186) = 19,40,
p = 0,000}. Jak wykazuja badania, osoby z zar-
tocznos$cia psychiczng cechuje znacznie wiekszy
szacunkowy rozmiar wlasnego ciala w poréw-
naniu z grupg kontrolng {F (5, 185) = 5,50,
» = 0,0001. Chorzy na bulimie¢ charakteryzuja
si¢ zaburzona percepcja rozmiaréw wilasnego
ciala w aspekcie naste¢pujacych obszaréw ciala:
twarzy [F (1, 189) = 18,76, p = 0,000}, piersi
[F(1,189) = 6,82,p = 0,010}, talii {F (1, 189) =
= 5,54, p = 0,0201, bioder {F (1, 189) =
=19,25,p = 0,000} i ud {F (1, 189) = 8,44,
p = 0,0041 (Peterson i wsp. 2004).

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2011

153



Mariusz Jaworski

Uwaga

Uwaga jest procesem poznawczym odpowie-
dzialnym za wyodrebnianie istotnych elemen-
téw z pola percepcji przy jednoczesnym ignoro-
waniu innych malo istotnych elementéw. Uwaga
umozliwia réwniez organizmowi utrzymywanie
stanu gotowosci podejmowania réznych dziatan
i zachowan (Anderson 2004). Wyr6znia sie uwa-
ge mimowolna (bottom-up attention) i dowolng
(top-down attention). Niewatpliwy wplyw na
funkcjonowanie poznawcze czlowieka ma uwa-
ga dowolna, ktéra jest zwigzana z podjeciem
aktywnos$ci wolicjonalnej. Ten typ uwagi cha-
rakteryzuje si¢ z uwzglednieniem nastgpujacych
aspektow: selektywnosci uwagi (focused/selective
attention), przedtuzonej koncentracji (sustained
attention), podzielno$ci uwagi (divided attention),
przerzutno$ci uwagi (a/lternating attention), czuj-
nosci (vigilance) i przeszukiwania (search) (Pat-
tyn 1 wsp. 2008).

Ferraro i wsp. (1997) w swoich badaniach
wykazali, iz osoby z bulimia cechuja si¢ znacz-
nie gorszymi zdolno$ciami psychomotoryczny-
mi mierzonymi przy uzyciu Symbol Digit Moda-
lit Test (SDMT) w poréwnaniu z osobami
z grupy kontrolnej. Dodatkowo Jones i wsp.
(1991) uzyskali podobne wyniki w podskali
~symbole cyfr” kwestionariusza WAIS-R.

Laessle i wsp. (1992) przy uzyciu metody
CPT (Continuous Performance Test) udowodnili,
ze pacjenci z bulimia charakteryzuja si¢ znacz-
nie gorsza wydajno$ciag uwagi w poréwnaniu
z grupa kontrolna. Osoby z zarloczno$cia psy-
chiczng przejawiaja rowniez deficyty czujnosci
w zakresie uwagi.

Warto w tym miejscu zaznaczy(, ze z jednej
strony Black i wsp. (1997) nie zaobserwowali
nieprawidtowosci w sferze selektywnosci uwagi
w stosunku do stéw zwiazanych z jedzeniem
i ksztaltami ciata. Lovell i wsp. (1997) oraz Van
den Eynde i wsp. (2011) uzyskali podobne wy-
niki u pacjentek z bulimia. Z drugiej za$ stro-
ny istnieja publikacje naukowe sugerujace, ze
u pacjentéw z kliniczng postacig bulimii obser-
wuje si¢ okreslone zaburzenia wydajnosci uwa-
gi, zwlaszcza w odniesieniu do stéw dotyczacych
masy i ksztaltéw ciata (Kemps i Wilsdon 2010;
Rieger i wsp. 1998). Dodatkowo u chorych na
bulimie, w poréwnaniu z osobami z grupy kon-
trolnej, wystepuja zaburzenia koncentracji uwa-
gi (Lena i wsp. 2004).

Pamiet

Pamie¢ rozumiana jest jako zdolno$¢ organi-
zmu do odbierania, przechowywania i odtwa-

rzania wszelkich informacji lub doswiadczen.
W psychologii ze wzgledu na czas trwania
wyrbznia si¢ pamiec sensoryczna, krétkotrwalg
i dlugotrwala. Obszary mézgu zwiazane z neu-
roanatomig pamigci obejmuja m.in. hipokamp,
cialo migdalowate, obszary platéw: ciemienio-
wego, potylicznego oraz czolowego, a takze
obszary zakretéw: skroniowego, katowego i czo-
towego (Mandler 2011).

Jones i wsp. (1991) oraz Lauer i wsp. (1999)
oceniali krétko- i dlugoterminowsg pamieé
u pacjentéw z bulimig oraz u oséb z grupy
kontrolnej. W badaniach tych autoréw nie
odnotowano réznic istotnych statystycznie.
W poréwnaniu z grupa kontrolna chorzy na
bulimi¢ wykazujg zaburzenia pamieci krotko-
trwalej (Lena i wsp. 2004). Stwierdzono takze,
ze pamie¢ robocza nie wykazuje deficytéw w tej
grupie pacjentow.

Laberg i Andersson (2004) wykazali zabu-
rzenia funkcji pamieci autobiograficznej u kobiet
leczonych z powodu bulimii. Na podstawie
wynikéw wezesniejszych badan dotyczacych roli
autobiograficznej funkcji pamieci w réznych for-
mach rozwigzywania probleméw mozna przy-
puszczad, ze deficyty w autobiograficznym funk-
cjonowaniu pamieci moga miel istotne
znaczenie dla podtrzymywania zaburzen jedze-
nia, co stanowi potencjalna przeszkode w lecze-
niu tego zaburzenia oraz zwicksza ryzyko
nawrotu objawdéw chorobowych. Deficyty
pamieci autobiograficznej u oséb leczonych
z powodu bulimii przypominaja nieprawidto-
wosci obserwowane w innych schorzeniach,
np. depresji i wielu innych zaburzeniach emo-
cjonalnych (Healy i Williams 1999).

W literaturze zwraca si¢ uwage na interesu-
jaca hipoteze, ktora zaklada, ze deficyty pamie-
ci autobiograficznej moga istnieé, zanim u jed-
nostki rozwinie si¢ bulimia lub inne zaburzenia
emocjonalne. Dlatego tez wydaje si¢ uzasad-
nione ustalenie, czy autobiograficzne deficyty
pamieci s3 konsekwencja czy tez jedng z przy-
czyn zaburzen u 0s6b podatnych na rozwdj buli-
mii (Laberg i Andersson 2004).

U pacjentéw z bulimia dodatkowo obserwu-
je sie zaburzenia pamieci werbalnej. Jednakze
nalezy pamietaé, ze istnieje ograniczona liczba
badan dotyczacych zaburzen tego typu pamig-
ci w tej grupie pacjentéw (Zakzanis i wsp. 2010;
Van den Eynde i wsp. 2011).

Funkcje wykonawcze

Funkcje wykonawcze (executive functions) to
wszelkie procesy zwiazane z kontrolg poznaw-
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cza, ktore odpowiadaja za Swiadome oraz inte-
ligentne reakgje organizmu. Pod wzgledem neu-
ropsychologicznym sa one powiazane z platami
czolowymi. Z funkcjami wykonawczymi utoz-
samia si¢ takie procesy, jak: hamowanie, prze-
rzutno$¢ uwagi, odraczanie reakcji (delay of
responding), planowanie, ptynno§é¢ poznawcza
(cognitive flexibility), samokontrola (self-control),
kontrola emocjonalna oraz procesy przeszuki-
wania pamieci. Deficyty w obrebie platéw czo-
towych powoduja zaburzenia tych funkcji
poznawczych (Jurado i Rosselli 2007).

Réznice w zdolnosci do kontrolowania impul-
s6w moga by¢ zwigzane z deficytami funkcji
wykonawczych. Hipoteze te potwierdzajg obser-
wowane deficyty wydajnosci w tescie symboli
SDMT, na ktérego wyniki ma wplyw odpo-
wiedni stopiefi hamowania impulséw. Jones
i wsp. (1991) oraz Lauer i wsp. (1999) odnoto-
wali znacznie gorsze wyniki testéw dotyczacych
oceny funkcji wykonawczych u oséb z BN.
Wsréd nieprawidlowosci dotyczacych funkeji
wykonawczych u pacjentéw z zartocznoscia psy-
chiczng zwraca si¢ uwage na impulsywnos¢
zachowan. Osoby z bulimig wykazujg wigcej
zachowan impulsywnych oraz wigkszg czestos¢
zachowan samobdjczych i autoagresywnych
(Duchesne i wsp. 2004; Van den Eynde i wsp.
2011).

Steiger i wsp. (1999) wysuneli hipoteze, ze
do trudnosci w kontroli impulséw u tych
pacjentéw moze si¢ przyczyni¢ sposéb, w jaki
dochodzi do powstawania napadéw jedzenia.
Zdajac sobie sprawe z popedu napadéw jedze-
nia, osoba z bulimia bedzie bardziej wrazliwa
na bodzZce zwiazane z jedzeniem. Czynnik ten
wplywa na zwiekszenie czynnosci ukierunko-
wanych na jedzenie i zmniejszenie sie kontroli
jednostki w tym obszarze. Zatem osoba wyka-
zujaca zwigkszong impulsywnos$¢ bedzie miata
trudnosci z odpowiednim hamowaniem reakeji
zwiazanych z nadmiernym jedzeniem i tym
samym cz¢sciej beda u niej wystepowaly epizo-
dy napadowego jedzenia. Zdolnos¢ kontrolo-
wania impulséw znaczgco wplywa na spozywa-
nie zywno$ci w tej grupie pacjentéw (Jones
i wsp. 1991). Kaye i wsp. (1995) wykazali wyz-
sza impulsywnos¢ u pacjentéw z BN w poréw-
naniu z osobami z grupy kontrolnej. W bada-
niach poréwnawczych typu restrykcyjnego
z typem oczyszczajagcym bulimii zauwazono, ze
pacjenci z typem oczyszczajacym cechujg sie
wiekszg impulsywnoscia w funkcjonowaniu
poznawczym, ktéra przejawia si¢ w znacznie
szybszym i mniej precyzyjnym reagowaniu na
bodzce w poréwnaniu z pacjentami z typem
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restrykcyjnym. Wynik ten potwierdza istnienie
zwiazku miedzy deficytami funkcji wykonaw-
czych a czestoscig epizodéw napadowego jedze-
nia lub napadéw wymiotéw (Duchesne i wsp.
2004). Warto w tym miejscu podkresli¢, ze nie
wykazano istotnych réznic w zdolnosci do pla-
nowania dzialafi migdzy osobami z BN oraz
z grupy kontrolnej (Van den Eynde i wsp. 2011).

Myslenie abstrakcyjne

Tworzenie pojeé (concept formation) nalezy
do grupy zlozonych proceséw poznawczych
i stanowi zdolno$¢ osobnicza do adekwatnego
reagowania na podobne kategorie lub cechy
obiektéw. Inaczej mdéwiac, ten zlozony proces
umozliwia tworzenie reprezentacji poznawczej
za pomocg abstrahowania (Lewicka 2000). Cze-
sto$¢ wystepowania nieprawidlowosci w obre-
bie myslenia abstrakcyjnego nie zostata doktad-
nie zbadana u pacjentéw z kliniczna postacia
bulimii. Sugeruje si¢, ze w poréwnaniu z 0so-
bami z grupy kontrolnej chorzy na bulimie
moga wykazywal zaburzenia w tworzeniu poje¢
abstrakcyjnych (Lena i wsp. 2004). Trudno jest
jednoznacznie okresli¢, czy wystgpowanie tego
typu deficytéw moze by¢ zwigzane z rozwojem
choroby, czy tez jest skutkiem deficytéw kory
moézgowej w wyniku niedozywienia.

Funkcje wzrokowo-przestrzenne

Funkcje konstrukeyjne (constructional functions)
nazywa si¢ réwniez funkcjami wzrokowo-prze-
strzennymi lub wzrokowo-konstrukcyjnymi. Sa
one odpowiedzialne za zachowania zwiazane
z rysowaniem, uktadaniem, montowaniem itp.
Nalezy podkresli¢, ze funkcje konstrukcyjne
zaleza od praksji, orientacji przestrzennej, per-
cepdji oraz funkcji wykonawczych. Ocena funk-
cji wzrokowo-przestrzennych ma istotne zna-
czenie w postepowaniu diagnostycznym. Jedna
z najczesciej stosowanych metod do oceny zdol-
nosci wzrokowo-przestrzennych i pamieci wzro-
kowej jest Test Figury Ztozonej Reya-Osterrie-
tha (ROCEF), ktéry aktualnie uwazany jest takze
za miar¢ funkcji wykonawczych (Watanabe
i wsp. 2005). W literaturze przedmiotu jest nie-
wiele danych dotyczacych oceny percepcji wzro-
kowo-przestrzennej, orientacji przestrzennej,
zdolnosci konstrukcyjnych w populacji chorych
na BN. W poréwnaniu z grupa kontrolna oso-
by z bulimia wykazuja deficyty przetwarzania
wzrokowo-przestrzennego (Lena i wsp. 2004).
Inne badania dotyczace zaburzefi poznawczych
w BN sugeruja natomiast, ze nie stwierdza si¢
zaburzed w zakresie umiejetnosci wzrokowo-
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-przestrzennych (Zakzanis i wsp. 2010). Nie-
liczne i niespdjne jak dotychczas publikacje
wynikéw badan z zastosowaniem ROCF nie
pozwalaja na sformulowanie jednoznacznych
wnioskéw (Watanabe i wsp. 2005).

Funkcje werbalne

W literaturze naukowej dotyczacej funkcji
werbalnych w przebiegu bulimii cytowana jest
tylko jedna publikacja. Jones i wsp. (1991)
wykazali, Ze nie ma istotnych statystycznie r6z-
nic w wynikach testéw podobienstwa, rozu-
mienia i stownictwa w kwestionariuszu WAIS-R
u pacjentéw z bulimia w poréwnaniu z osoba-
mi bez tego zaburzenia. W zwiazku z tym moz-
na przypuszczaé, ze chorzy na BN w poréwna-
niu z osobami z grupy kontrolnej nie wykazuja
zaburzen w skali stownej kwestionariusza
WAIS-R. Ponadto grupy te nie réznia sie
w aspekcie zdolnosci rozumienia przez jednost-
ke typowych sytuacji, zachowan oraz norm spo-
tecznych, ktére sa charakterystyczne dla danej
kultury. Nie obserwowano takze istotnych sta-
tystycznie réznic w zakresie korzystania z wlas-
nych doswiadczen, umiejetnosci stosowania
w praktyce zdobytych informacji oraz zaintere-
sowania otaczajagcym $wiatem. Ponadto na pod-
stawie analizy wynikéw uzyskanych w tescie
stownik (W AIS-R) mozna przypuszczadl, ze 0s0-
by z bulimig nie wykazujg deficytéw w zakre-
sie rozpoznawania i rozumienia bodzcéw stow-
nych, zdolnosci reprodukgji przyswojonej wiedzy
oraz stopnia adekwatnosci w definiowaniu pojeé,
a takze deficytéw w aspekcie stopnia dojrzato-
$ci proceséw umystowych (Hornowska 2004).

Iloraz inteligenciji

Funkcjonowanie intelektualne oséb z bulimig
oceniano w dwoéch badaniach. Jones i wsp.
(1991) wykazali, ze wspdlczynnik inteligencji
(zntelligence quotient — 1Q) w tej grupie pacjentow
wynosi 109, natomiast w badaniach Ranseena
i Humphries (1992) wspétczynnik ten wynosit
102. W piSmiennictwie podaje si¢, ze IQ oséb
z bulimig wynosi ok. 114, co stanowi gorna gra-
nice $rednich wartosci wspotczynnika IQ w ska-
lach binetowskich (85—114). Najnowsze publi-
kacje naukowe podkreslaja, ze wyniki uzyskane
w testach na inteligencje u pacjentéw z bulimig
nie odbiegaja od normy (Zakzanis i wsp. 2010).

Ciekawe wyniki przedstawili Blanz i wsp.
(1997), ktérzy poréwnali wartosci $rednie IQ
pacjentéw z zaburzeniami odzywiania badanych
w latach 1977-1981 z wynikami os6b badanych

w latach 1990-1993. Badacze nie wykazali
réznic w zakresie IQ w grupie 0séb z zaburze-
niami odzywiania (1977-1981; 1Q = 116,2,
SD = 13,6, 7 = 34 v5 1990-1993; 1Q = 114,0,
SD = 13,7, n = 54; test U-Manna-Whitneya;
NS) ani w grupie poréwnawczej (1977—-1981;
IQ = 110,0, SD = 13,0, » = 10 vs 1990—
1993; 1Q = 104,1, SD = 11,0, » = 22; test
U-Manna-Whitneya; NS).

Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze nie wyka-
zano zadnej korelacji migdzy wspdlczynnikiem
IQ w przebiegu zaburzeni odzywiania (tj. buli-
mii) a wspélczynnikiem BMI (body mass index)
(wspoélczynnik korelacji Pearsona, » = 0,03,
NS). Wskaznik utraty masy ciala u pacjentéw
z bulimia (r6znica masy ciata przed hospitaliza-
¢ja i najwyzsza masa ciatla odnotowana podczas
hospitalizacji) wykazuje slaba dodatnia zalez-
nos$¢ ze wspédlczynnikiem I1Q (wspétczynnik
korelacji Pearsona, » = 0,16, p = 0,05) (Blanz
i wsp. 1997). Zalezno$¢ t¢ mozna tlumaczy¢
wynikami badad Suchan i wsp. (2010), ktérzy
wykazali, ze znaczny niedobdr masy ciala przy-
czynia si¢ do zmniejszenia catkowitej objetosci
tkanki mézgowej, zardwno istoty bialej, jak
1 szarej.

Blanz i wsp. (1997) dokonali pomiaru wspét-
czynnika inteligencji przy uzyciu wystandary-
zowanego kwestionariusza Priifsystem fiir Schul-
und Bildungsberatung (PSB), i wykazali, ze w gru-
pie 0s6b z BN osiagano znacznie lepsze wyniki
w niewerbalnym niz werbalnym funkcjonowa-
niu intelektualnym (z-test, p < 0,05). Takiej
zalezno$ci nie odnotowano natomiast w przy-
padku o0s6b z anoreksja. Interesujace byloby
zatem przeprowadzenie badan poréwnawczych
o0s6b z bulimia i anoreksja pod wzgledem zmian
wymiaréw inteligencji.

Niedobory masy ciata a stan funkgji
poznawczych

Przedstawione wyniki sugeruja, ze istotnym
czynnikiem wplywajacym na prawidtowe funk-
cjonowanie procesOw poznawczych jest propor-
cjonalna masa ciala w stosunku do wieku
i wzrostu. Wielko§¢ masy ciata ponizej warto-
$ci minimalnych norm populacyjnych ma nega-
tywny wplyw na funkcjonowanie mozgu.
W naukach medycznych do pomiaru wielkosci
wspdlczynnika proporcji masy ciata do wzrostu
stosuje si¢ wspoOlczynnik BMI. Wskaznik masy
ciala ponizej 19,5 okresla si¢ jako niedozywie-
nie i ma on negatywne konsekwencje dla fizjo-
logicznego funkcjonowania catego organizmu.
Wyniki badaf nad zaleznosciami migdzy nie-
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dozywieniem a nieprawidlowo$ciami neuropsy-
chologicznymi w bulimii sg zr6znicowane.
W wielu pracach — zaréwno przekrojowych, jak
i w badaniach prospektywnych — nie stwierdza
sie korelacji miedzy wzrostem deficytéw
poznawczych a aktualnym stanem odzywienia,
ktéry oceniany jest zazwyczaj na podstawie BMI
(Cavedini i wsp. 2004). Z drugiej jednak stro-
ny istniejg badania, ktére pokazuja, iz prawi-
dlowa rehabilitacja zywieniowa wlaczona
w leczenie 0s6b z bulimia powoduje czesciowa
poprawe punkcji poznawczych (Duchesne i wsp.
2004; Gustek i Jaworski 2011).

Rozbieznosci te mozna ttumaczy¢ tym, iz do
oceny proporcji masy ciala nie powinno si¢ sto-
sowa¢ tylko pojedynczego pomiaru BMI, ponie-
waz nie daje on informacji o ewentualnej ten-
dencji przyrostu lub redukcji masy ciata. Zatem
stuszne wydaje sie, aby do analizy zaleznosci
miedzy oceng funkcji poznawczych a warto-
$ciami BMI przeprowadza¢ przynajmniej trzy-
krotny pomiaru tego wskaznika w okreslonych
odstepach czasu, przy jednoczesnym pomiarze
funkcji poznawczych, a nastepnie dokonac pre-
cyzyjnej oceny ewentualnych zmian w funkcjo-
nowaniu poznawczym.

Warto w tym miejscu zaznaczyé, iz wiele
prac, ktére podejmuja problematyke wplywu
BMI na poprawe funkcjonowania proceséw
poznawczych, nie wykazalo istotnych staty-
stycznie zalezno$ci. Z kolei niewiele prac pod-
kresla, iz rehabilitacja zywieniowa u pacjentéw
z zaburzeniami odzywiania umozliwiajaca przy-
rost masy ciala redukuje deficyty w obrebie
objetosci istoty biatej mézgu, co niewatpliwie
pozytywnie wplywa na procesy poznawcze
(Suchan i wsp. 2010).

Whioski

Z analizowanego przegladu piSmiennictwa
wynika, ze w przebiegu bulimii moga wystapi¢
réznego rodzaju zaburzenia neuropsychologicz-
ne. Jednak z powodu niewystarczajacej liczby
publikacji nie mozna jednoznacznie okreslic,
w odniesieniu do ktérych funkcji wystepuja naj-
wieksze deficyty poznawcze. Zwraca si¢ uwage
na wystgpowanie deficytéw u pacjentéw z BN
w aspekcie percepcji, aspekcie ksztaltéw whas-
nego ciala, choroby i funkcjonowania emocjo-
nalnego. Chorzy na bulimi¢ charakteryzuja si¢
zwiekszona selektywnoscia uwagi, zwlaszcza na
bodzce zwigzane z zywnoscia i masa ciala.
Wyniki badan dotyczace deficytéw pamieci sa
zrdznicowane, cho(¢ istnieja doniesienia, ktore
zwracaja uwage na deficyty pamieci autobio-

Zaburzenia procesow poznawczych w bulimii

graficznej. Osoby z zartocznoscia wykazuja
réwniez zaburzenia w obrebie funkcji wyko-
nawczych przejawiajace si¢ w zwickszonej
impulsywnosci zachowan. Zaburzenia w obre-
bie funkcji wzrokowo-przestrzennych oraz
myslenia abstrakcyjnego nie zostaly dokladnie
zbadane. Zwraca si¢ natomiast uwage na brak
nieprawidlowosci w obrebie funkcji werbalnych
w tej grupie pacjentéw oraz brak wyraznych
zmian w zakresie ilorazu inteligencji.
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